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.

GarciaMarquezy Vancouver

N & mes de febrero pasado, los responsables editoriales de nuestra re-
vista hemos asistido a un seminario sobre normalizacion de revistas cientifi-
cas del area bioldgica. Y en verdad que ha sido util y provechoso por lo que de
contacto tiene con otras publicaciones y por las mejoras que va a experimen-
tar la nuestra en los proximos numeros. Sus frutoscomenzaran a ser palpa-
bles ya a partir del presente.

La Biblioteconomia es una ciencia tan antigua como € lenguaje escrito,
pero en constante evolucion, y nosotros no podiamos tardar en incorporarnos a
la normativa actual. El doctor Bocanegra presenta ya en este nimero un ana-
lisis bibliométrico de los 15 primeros afos y esta preparando € indice biblio-
grafico de éstos, ademés de un trabajo histérico sobre la evolucion de la Socie-
dad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia.

Toda la problemética en materia editorial cientificagira alrededor de las
«normas de Vancouver», una serie de acuerdos a los que se llegb en esta ciu-
dad canadiense tendentes a la unificacionde criterios de publicacion.

Pero, como en toda obra humana, maxime si es mayoritariamente realiza-
da por humanos anglosajones, prima la rigidez y la intransigencia sobre la
creatividad y laamplitud deideas, € «arrimar € ascua a su sardina» sobre la
universalidad y la pluralidad de criterios.

El comité redactor de las normas estaba compuesto por siete norteameri-
canos, dos ingleses, un noruego (raraavis), un canadiense, un neozelandés y
un australiano. Como puede comprobarse, todos ellos del area anglo6fona, por
lo que los hablantes de otras Ienguas lo tienen crudo para ingresar en € club.

De este modo, dictan una serie de condiciones, algunas muy pintorescas,
para poder aspirar a figurar en los indices por ellos dirigidos. Aparte, natu-
ralmente, de primar el texto completo en inglés, es premisa indispensable que
cada trabajo lleve un resumen o abstract en este idioma y que sigan una uni-
formidad dictada por las publicaciones de su entor no.

Hasta aqui, conforme. Pero hay algunas normas que hacen sonreir, al me-
nos, a cualquier persona medio inteligente. La que mas Ilama la atencién es €
indice trabajos recibidos/trabajos rechazados: cuantos mas trabajos rechaza
una revista, mejor es. Creo que este indice no indica nada; € mayor rechazo
sblo indica que, o reciben muchos articulos muy malos o que disponen de pocas
paginas para publicar. éPor qué hemos de rechazar trabajos muy buenos? S
nuestra publicacion recibe articulos de gran calidad, éqgué hemos de hacer?,
itirar al cesto de los papeles la labor de afios de muchos comparieros?, éo ro-
gar que nos envien al mismo tiempo otros muchos malos trabajos para poder
rechazarlos y cuidar asi € indice?
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No toleramos y alzamos nuestra voz en un grito de protesta contra la dis-
criminacién de que somos objeto en razon de nuestro idioma, uno de los mas
extendidos del orbe, con una importante carga cultural y que, a lo largo de los
siglos, ha dado grandes literatos y grandes cientificos.

Pero mas intolerable aln es la actitud de algunos de nosotros, de algun
que otro advenedizo que chapurrea inglés y escribe espafiol con faltas de orto-
grafia. En algunos tribunales de oposiciones se esta valorando mas un articulo
publicado en revista anglofona que en una propia por € mero hecho de estar
escrito eninglésy sobre papel foraneo.

También, en una reunién cientifica estaba yo intentando explicar mi opi-
nién, basandola en un articulo leido pocos dias antes. Me interrumpio un com-
pafiero para preguntar en qué idioma estaba escrito. Al contestarle que en es-
pafiol no quiso ni escucharla, con un gesto de desagrado, casi de asco (sic).

A titulo anecddtico paso a relatar 1o que me sucedi6 hace aproximadamen-
te un mes en la consulta. Una paciente, que habia sufrido un accidente en
Avignon (Francia) dos meses antes, para su posterior seguimiento traia un
completo informeen francés expedido por & hospital donde la atendieron. Pe-
ro, eso si, al saber los médicos francesesque el destino de la paciente era Es-
pafia, le hicieron una muy buena traduccion del documento..., al inglés.

item mas. Hace unos dias ha caido en nuestras manos un niimero de la
revista-organo de expresion de los anatomistas espafoles, que curiosamente
se denomina: «European Journal of Anatomy. Official Journal of the Spanish
Society of Anatomys.

Como es «natural», todo € texto va en inglés, incluidas portadillas, anun-
cios, directorio, etc. Pero hemos encontrado en ella unas pocas palabras en
castellano. Como debe haber sido un error, les brindamos la traduccion para
que puedan corregirlo en los préximos numeros: «Copyright. Printed by Varo-
na Graphics. The Montalvo Polygon. Parcel 49. Salamanca City».

Nuestra revista estuvo abierta desde su fundacion a todas las normas que
dimanaran del consenso internacional para una mejor difusion de la ciencia y
acepto e idioma inglés como unificador linguistico en aras de un mejor enten-
dimiento. Desde el primer nimero aparecieron el resumeny los piesde figuras
de cada trabajo eninglésy el sumario también en ambos idiomas.

En la actualidad estamos |levando a cabo el proceso de transformacion,
procurando asumir todas las normas, especialmente aquellas que sean razo-
nables. No nos molesta que el idioma inglés sea el idioma universal que nunca
[legd a ser e esperanto, puesto que han trabajado y luchado por ello. Hoy dia
es el segundo idioma de la mayoria de los humanos civilizados y, en un futuro,
quiza € unico.

Pero ello no es obstaculo para que las demas lenguas sean también leidas,
para que algun trabajo en espafiol tenga mérito también y para que, entre to-
dos, no nos carguemos la labor de siglos. Entre las «normas» de Vancouver y
la «gramética»de Gabriel Garcia Marquez asi parecen pretenderlo.

Juan MontesReyes

Jefe de Redaccion dela
Revista de |la Sociedad Andaluza
de Traumatologia y Ortopedia
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Andlisis de la Revista de la Sociedad Andaluza
de Traumatologia y Ortopedia (1981-1995).
Aproximacion bibliométricaa su proceso editorial
y contenido. |. Estudio preliminar

Anaysisd the Journal of the Andalusian Society of
Traumatology and Orthopedics(1981-1995). Bibliometric
approach to its editorial process and content.

|. Preliminary study

E. Bocanegra Bocanegra
A. CarranzaBencano

Hospital Universitario Virgen del Rocio.
Servicio de Cirugia Ortopédica.
(F. Fernandez Mancilla.)

RESUMEN

Se confecciona un estudio sobre la Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia con ob-
jeto de analizar sus caracteristicas dentro del panorama editorial espafiol y proponer medidas que impulsen sus
contenidos para su relanzamiento.

Son revisados 15 afos de su produccion (1981-1995) y |as referencias bibliogréaficas de una muestra de los
afios 1989 y 1995. Recogidos los datos en tablas, que han sido procesados y han permitido elaborar indices por
autores y por palabras clave, procedencia de los manuscritos, clasificacion de los trabajos en secciones segun el
Council o Biology Editors (CBE), analisis del nimero de autores, grado de cumplimiento de las normas edito-
rialesy caracteristicas de la bibliografiaen una muestra.

ABSTRACT

A study about the Journal of the Andalusian Society of Traumatology and Orthopedics is done with the aim
to analyse its characteristics i n the Spanish editorial scene and to propose measures to impulse its contents for its
relaunching.

Fifteen yearsof production (1981-1995) and the bibliographic references of a sample of 1989 and 1995 are reviewed.
The data have been processed and collected in tables. This enabled usto create indexes according to authors,
key words and origin of manuscripts, analysis of the number of authors, degree of observance of the editorial

guidelines and characteristics of the bibliography in a sample, as well as to classify the essays in sections accor-
ding-to the Council of Biology Editors (CBE).

Palabras clave: Publicaciones. Bibliometria. Revista SATO.

Key words. Publications. Bibliometry. SATO Journal.
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INTRODUCCION

Labibliometria es una ciencia que se nutre de
tres grandes areas, el documentalismo, la socio-
logia y la historia; pretende la realizacion de
estudios sociales sobre la ciencia y desde la dé-
cada de los setenta es cuando adquiere una im-
portancia creciente (1).

Bajo una concepcion elemental trataremos de
estudiar cuantitativamente los datos y analizar
las razones sociales en torno a la actividad cien-
tifica, en concreto la Revista de la Sociedad An-
daluza de Traumatologia y Ortopedia (SATO) to-
mada como un producto que tiene un proceso de
elaboracion, distribucion y consumo (de informa:
cion) dentro de la comunidad cientifica trauma-
tol6gica andal uza.

Por el gran respeto que nos merece esta ra-
ma consolidada de la ciencia se ha subtitulado
el trabajo como «Aproximacion bibliométrica»,
pues si se queria ser riguroso, el estudio no
permitia el uso de ningun indice bibliométrico,
por la falta de proyeccion de la Revista de la
SATO fuera Andalucia, de tal manera que, al
no figurar en indices internacionales, no podia
ser analizado el factor de impacto y sus deriva-
ciones, aunque es cierto que durante un tiempo
que no se ha podido precisar y hasta 1990, fi-
gur6 en el indice Médico Espafiol (IME) (2), pe-
ro las Unicas exigencias para concurrir en él
son la nacionalidad y la periodicidad en la re-
cepcion de los numeros de la Revista.

Se ha examinado la Revista SATO desde una
aproximacion bibliométrica, a punto de recibir-
se el 2.° fasciculo del volumen XV y en la ante-
sala del afo 1997 cuando la Sociedad cumple
cuarenta afos de historia y en homenaje a la
Revista nacida el afio 1981, siendo presidente
de la SATO y primer director el doctor don
Manuel Gala Velasco y como jefe de Redaccion
el doctor. don Juan Montes Reyes, quien conti-
ndaen la actualidad. El andlisis critico se com-
plementa sin que se produzcan interferencias,
con una gran dosis afectiva hacia el érgano de
expresion de la traumatologia andaluza. Estas
dos caracteristicas de la Revista, andaluza y
traumatolégica, componen para los cirujanos
ortopédicos aqui afincados un marco cargado
de connotaciones filostficasy de sentimientos a

los que no puede sustraerse quien es de..., O Vi-
veen..., estatierra.

MATERIAL Y METODO

Desde 1981 a 1995 se han ido recopilando datos de lostraba-
jos que iban apareciendo en la Revi sta SATO, cuya distribu-
cion por fasciculos se recoge en la tabla 1. Con posterioridad
se han obtenido mas datos de una muestra aleatoria que co-
rrespondi6 a los afios 1989 y 1995, que estudiaba las referen-
cias bibliogréficas delostrabajos originales (TO) y notasclini-
cas 0 técnicas (NC/NT) contenidas en los fasciculos de estos
anos.

Se utilizaron programas de base de datos disponibles en
cada momento (DBase 11, II1, III+, IV, V y MSOffice Access
Version 7.0) convirtiendo progresivamente en € tiempo las ta-
blas de una aotra version.

En informatica, € concepto registro se refiere a conjunto
de datos que se pueden recopilar, por gemplo, en una ficha de
cartulina de un fichero cléasico, donde se guardaran referen-
cias de revistas, y campo seria €l espacio concreto donde se
anota €l nombre del autor o €l titulo del articulo. El registro
en una tabla queda recogido en una linea y cada campo en una
columna de esalinea.

La tabla que se denomindé SATO contenia los siguientes
campos para cada registro: afio (ANO), fasciculo (FS), pagina

TABLA I
DISTRIBUCION CUANTITATIVA

DE LOS ARTICULOS POR FASCICULOS,
ANOS 1981 A 1995

QUANTITATIVE DISTRIBUTION OF THE
ARTICLES IN FASCICLES, FROM 1981 TO 1995

~ o NCar oo .
Vol. Afio Fasciculo ticu‘;;'s Fasciculo NS
I 1981 1 13 2 9
11 1982 1 11 2 13
111 1983 1 11 e 12
v 1984 1 T 2 12
Y 1985 1 12 2 14
Vi 1986 1 14 2 14
VII 1987 1 14 2 13
VIII 1988 1 14 2 12
IX 1989 1 16 2 12
X 1990 1 15 2 16
Xl 1991 1 15 2 13
Xl 1992 1 16 2 14
X1 1993 1 14 2 16
XIv 1994 35 17 2 18
XV 1995 1 17 2 23
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(PG), volumen (VL), primer autor (au) mas ocho campos inde-
pendientes para cada coautor, cuando existla (au 2-9), titulo
del articulo (tit), palabras clave (pcl) y cddigo segin el siste-
ma Meary. Las tres primeras columnas, afio, fasciculo y pagi-
na de la tabla SATO permitirian poder relacionarla con otras
tablas accesorias, recopilando mas datos, y que fueron necesa
rias a medida que avanzaba €l disefio ddl trabajo. Estas tablas
accesorias han sido dos: 1. TablaSATOTT, querecogia afio, fas-
ciculo y pagina, tipo de trabajo (T'T) catalogado segun el Coun-
cil of Biology Editors (CBE) (8), nUmero de autores (nau),
procedencia geogréfica (proc) diferenciando los trabajos de
dentroy fuera del &ambito dela SATO (Andalucia - and y otros
- otr), estructura de los trabajos (str) segun las normas edito-
riales y que se corresponden con la estructura IMRD (siglas
que resumen introduccion, material y método, resultados y
discusion) del CBE, nimero de paginas (npg), nimero de re-
ferencias bibliogréficas (nrf), nUmero defiguras (nfg) y tablas
(ntb), tiempo de demora (td) y observaciones (Obs-1). 2. Tabla
SATORF compuesta por: afio, fasciculo y pagina, tipo de refe-
rencia (T'T) (articulo derevista- a, libro - li, acta de congreso -
act, tesis doctorales - td e inclasificables - incl), origen (or)
(siglas de la revista, titulo del libro o de la tesis doctoral o
congreso con editorial, ciudad y afio), idioma (id), afio de pu-
blicacién (an), autocita (autc) y observaciones (Obs-2). El or-
den en que se indican los campos carece de interés metodolé-
gico, ya que pueden trastocarse segun | as necesidades.

La tabla SATO serviria pararealizar indices por autoresy
palabras clave, mientras la tabla SATOTT clasificaria la pro-
cedencia, los tipos de trabajos y, mediante cruce de campos,
obtener el nau para TO, NC/NT, trabajos de actualizacién (TA),
investigacion (TI), premios SATO (PS) e inclasificables (incl),
agrupados seguin procedencia and u otr para realizar compa
raciones. Se pudo analizar el grado de cumplimiento de las
normas editoriales entre los articulos, segun los dos grupos
de procedencia, y a través del apartado observaciones descu-
brir caracteristicas y errores que permitirian reflejar mejor la
realidad editorial. También se estudi6 el tiempo de demora, ya
que en todos los trabajos, a excepcion de los publicados en los
dos primeros fasciculos, aparece la fecha de recepcion, y las
fechas de cierre de la edicion son fijas, 15 de marzo y 15 de
septiembre.

Por dltimo, se cred latabla SATORF para estudiar las refe-
rencias bibliogréficas de una muestra aleatoria, delos TO y
NC/NT contenidos en los dos fasciculos de los afios 1989 y
1995, tipo de referencias y su promedio, idioma, revistas mas
comunmente utilizadas extranjeras y espafiolas, afio de anti-
gliedad de las referencias divididas en cuatro grupos: mas de
10 afios, entre 10 y 5, menos de 5 afios y desconocido; ademas se
buscaron las autocitas y en observaciones-2 | as caracteristicas
y errores detectables.

Todo este material se estd sometiendo a un tratamiento es-
tadistico especializado con el paquete informatico para Win-
dows MSOffice Excel version 7.0, de ahi que se le afiada al ti-
tulo, (1) informe preliminar.

A través de Internet se ha realizado una basqueda biblio-
gréfica en el banco de datos Medline (1993-1996), con las si-
guientes entradas: Guideline authorship, medical literature
and critical approach y orthopaedics literature and bibliome-
trics.

RESULTADOS

Los 30 fasciculos, dos por afio, contienen una
presentacion, 14 editoriales, una cartay 416
trabajos. En total han sido 1.618 autores, 2.978
paginas, 7.783 referencias bibliogréficas, 2.696
figuras y 489 tablas. Completan cada fasciculo
otras secciones como Noticias de la SATO, Ca-
lendario de Reuniones y Congresos, Becas y
Premios, Necrolégicas y Comentario Biblio-
gréafico.

La procedencia geografica de los articulos y
su ordenamiento en secciones segin € CBE (2)
estan reflgjados en lasfiguras 1y 2. El 68,2 por
100 de los articulos publicados proceden de la
propia CA andaluza. El promedio global del nu-
mero de autores es de 3,88 y la desviacion es-
tandard (DS) de 1,56. Profundizando en las ci-
fras, para TO- and, promedio 44y DS = 1,68 y
de otra procedencia (otr) 3,9y DS= 1,58, y para
NC/NT e promedio para and esde 4y DS =
1,44 y paraotr 3,8 y DS = 1,20. Como dato no
comparativo se ha encontrado para los Premios
SATO (PS) (no incluyen PS-ATS/DUE) una me-
diade 3,3, DS= 1,45. No se ha analizado €l nau
enlos TA, ni los Tl por tener unas caracteristi-
cas distintas.

El grado de cumplimiento de la estructura
IMRD, de acuerdo a las normas editoriales de la
Revista SATO, nos da un porcentaje de and =
61,9 por 100 y para otr = 67,4 por 100. La figu-
ra 3 desarrolla este apartado. Entre las Obser-
vaciones-1 se han encontrado: un resumen no es-
tructurado muy largo en un caso, 16 articulos
presentan tablas incluidas en €l texto, 22 contie-
nen iconografia que infringe los derechos de au-
tor (copia de iconografia claramente identificable
o plagio), 10 contravienen el derecho a la intimi-
dad de personas o |os derechos dd nifio (identifi-
cacion del paciente sin autorizacién conocida del
mismo o de sus tutores legal es en caso de nifios),
siete no tienen pies de fotos, en ocho la iconogra
fia es de mala calidad, en dos casos hay un claro
conflicto de intereses (0 ascendiente de intereses
econémicos en la pulcritud de una investigacion),
170 contienen conclusiones y 26 no tienen la bi-
bliografia numerada.

En cuanto al tiempo de demora en meses, se
ha obtenido un promedio de 9,5 meses (DS =
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1,566). A 36 manuscritos se les asigndé un valor
negativo de —1 a—3 meses, indicando que hubo
que retrasar €l cierre de alguna edicién durante
ese tiempo, y otros 24 que llegaron en el momen-
to del cierre, la demora quedd expresada con €l
valor «cero».

Al analizar las referencias bibliogréficas de
la muestra aleatoria de los afios 1989 y 1995
(ambos fasciculos) se encontraron 28 trabajos
originalesy 25 notas clinicas que suman un to-
tal de 963 referencias (promedio TO, 16,8, DS
= 9,01, y paraNC, 17,9, DS = 13,88). Ladistri-
bucién del tipo de referencia y su porcentaje se
recoge en la tabla II. El idioma predominante
es el inglés (68 por 100), seguido por el espafiol
(15 por 100) y €l francés (12 por 100); en pro-
porciones mucho menores, €l aleman, el italia-
no, el portuguésy € japonés. Entre las revistas
mas citadas encontramos el Journal of Bone
Joint Surgery (A y B) (18,8 por 100), seguida
por Clinical Orthopaedics & Related Research
(7 por 100) y a bastante distancia Radiology,
Acta Orthopaedica Scandinavica y Journal of
Trauma; entre las francesas, la Revue de Chi-
rurgie Orthopédique (3,1 por 100) y Acta Ori-
hopaedica Belgica (editada en francés hasta
1991). Las referencias a revistas espafiolas
dan alarevista de la SECOT un 3,1 por 100 y
a nuestra revista un 0,6 por 100, seguidas aln
mas lejos por la Revista Espafiola de Reuma-
tismo y Revista Espafiola de Cirugia Osteoar-
ticular.
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Fig. 2.— Distribucién de los trabajos en secciones segun el
Council o Biology Editors (CBE).

Trabajos originales (TO), notas clinicas (NC), trabajos de
actualizacion (TA), trabajos de investigacion (T1), premios
SATO (PS)e inclasificables (inclr.).

Fig. 2.— Distribution of the essays in sections accordingto
the Council of Biology Editors (CBE).

Original essays (TO), clinical notes (NC), updating essays
(TA), research essays (T1), SATO awards (PS) and unclas-
sifiables (incl).

Se ha podido englobar, €l afio de cada referen-
ciaen relacion con el afio de publicacion del ma-
nuscrito en la Revista SATO, en cuatro grupos:
mas de diez afos, entre diez y cinco, menos de
cinco y desconocido; el resultado, que se ha lla-
mado «indice arcaico)), se puede observar en la
figura 4 S6lo hemos encontrado 10 autocitas.

S6lo 13 articulos contienen agradecimiento.
Los errores detectados en esta muestra (Obs-2)
incluyen en menor nimero referencias incomple-
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Fig. 3.—Grado de cumplimiento de las normas editoriales
para trabajos andal uces (and) y de otra procedencia (otr).

Fig. 3.—Degree df observance of the editorial guidelines
for Andalusian essays (and) and other origins (otr).
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tas, titulos de revistas que no se adaptan a la
terminologia internacional, ausencia de titulo del
articulo o del ano, referencias con doble conteni-
do (se citan dos referencias en una), cita de li-
bros antiguos existiendo ediciones mas moder-
nas, sin editorial, ciudad o afo y referencias con
el contenido «citado por...)).

DISCUSION

El interés por la produccion cientifica ha ido
adquiriendo una importancia creciente y en el
ultimo cuarto de siglo los estudios bibliométricos
han alcanzado una consideracion estimable in-
tentando analizar la realidad, orientando el
rumbo a seguir y generando cambios siempre
necesarios. La consideracion del problema desde
una dimensio6n ética queda recogida en el Cadigo
de Deontologia Médica en su capitulo X, articu-
lo 38, 3. (4). La peculiaridad ética en las publica
ciones es resefiada por Pulido (5).

El problema que nos hemos encontrado al
realizar el indice de autores han sido los nom-
bres y apellidos de algunos, incompletos o cam-
biantes de uno a otro trabajo. Seria recomenda-
ble que se firmara siempre con un solo apellido
y en caso de patronimicos o apellidos compues-
tos unirlos mediante un guién. Si la revista con-
sigue el nivel necesario para figurar en bases
de datos internacionales, la importancia de esta
medida sera crucial, pues fuera de nuestras
fronteras no se entiende la estructura de nues-
tros nombres (6).

TaBLA 11

TIPOS DE REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Y PORCENTAJE DE NOTAS CLINICAS
Y TRABAJOS ORIGINALES (ANOS 1989 Y 1995)

TYPES OF BIBLIOGRAPHICAL REFERENCES
AND PERCENTAGE OF CLINICAL NOTES
AND ORIGINAL ESSAY S (1989 AND 1995)

Tipos Afio 89 % Afio 95 %
Articulo 326 74,7 440 83,4
Acta 10 2,2 11 2
Congr. libro 87 19,9 71 13,4
Tesis doct. 3 0,6 3 0,5
Inclasificados 9 2 2 0,3
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Fig. 4.— Distribucion grupal por afios de las referencias
bibliogréficas de notas clinicas (NC) y trabajos originales
(TO) delos afios 1989y 1995.

Fig. 4.—Group distribution in years of the bibliographical
references of clinical notes (NC) and original essays
(TO) during 1989 and 1995.

En cuanto al indice de palabras claves, siem-
pre se tiene la impresiéon que no abarcan todas
las entradas posibles en una busqueda, y mas
con el Coédigo Meary, que se disefié para archi-
vos personales de poco volumen. Aunque existe
un sistema europeo (Embase) de blsqueda libre
por palabras, no conviene olvidar la popularidad
y € reconocimiento general del Index Medicus,
que deberia adoptarse.

De los datos geograficos recogidos en la
figura 2, podemos reconocer en Andalucia los si-
guientes aspectos: primero, la provincia de Sevi-
Ila con 71 trabajos es la maxima productora; se-
gundo, entre grandes centros de caracter
regional o provincial destaca € Hospital Virgen
de las Nieves de Granada con 31 manuscritos, y
tercero, sobre la productividad bibliografica de
los hospital es comarcal es respecto a los grandes
centros, destacan las provincias de Jaén (de 1/1)
y de Malaga (de 1/2), siendo muy inferior en las
restantes.

La afirmacién en la introduccion de que la Re-
vista tiene un nulo factor de impacto fuera de
Andalucia y se encuentren 151 articulos proce-
dentes de lugares externos puede parecer para-
dgjica; el impacto no se basa tanto en quién pu-
blica, sino en € efecto que esa publicacion tiene
hacia el exterior (7). Préacticamente casi todas
las CCAA, en distinta medida, han remitido ma-
nuscritos, excepto Aragon, Baleares, Cantabria
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y Galicia. Los trabajos de procedencia extranje-
ra son fundamental mente italianos; los dos casos
recibidos desde Francia e Inglaterra han sido
autores nacionales que se han desplazado a esos
centros y han producido algun manuscrito desde
ali. Veintin articulos se han elaborado en cola
boracién intercentros (5 por 100); de ellos un
52,8 por 100 se han hecho en colaboracion entre
Facultades de Medicina con otro centro. Se in-
cluyen tres trabajos multicéntricos.

Sobre la divisién en secciones de los articulos
de la Revista, deberia adoptar ese disefio en €
futuro en aras de la sistematica y la claridad.
Aungue la mayor parte del presente estudio exa-
minaTOy NC, que representan el 43y el 38 por
100, respectivamente, del total de los articulos
publicados, se deberia comentar | as otras seccio-
nes en que se han clasificado los escritos. Los
editoriales y los trabajos de actualizacion o revi-
sion son publicaciones de encargo (8) y nadie
puede remitir de forma espontanea estos tipos
de articulos. Practicamente casi todos los edito-
riales tratan de temas profesionales de interés
dominante en e momento, pero ninguno se hare
ferido al acontecer dela Revista, a glosar un ar-
ticulo o d contenido de un fasciculo o alatrayec-
toria editorial; esto podia ser un indicador de
aislamiento, editoriales y Revista van por cami-
nos distintos.

Se conoce a través del Consgjo de Redaccion
(Dr. Montes), que ningun articulo TA hasido en-
cargado y se han encontrado 36 de €llos segun
la clasificacion del CBE; la responsabilidad de
redactar un manuscrito de este tipo, sin poner
en duda el prestigio de ningun autor, debe ser
otorgada por la Redaccién, que, vigilante de la
actualidad, solicita los temas y €elige la persona
0 €l equipo mas adecuado. Nadie ha hecho uso de
la seccion Cartas a Director, para comentar al-
gun tema cientifico o profesional, lo que parece
indicar desinterés, apatia y orfandad de la Re
vista. Es preciso modificar estos comportamien-
tos estimulando €l interés por ésta, elevando su
nivel y realizando una labor de promocion.

Puede resultar artificioso haber catalogado
los Premios SATO en una seccion especial, no
incluyéndolos entre TO o Tl como en realidad
son, pero por sus especiales caracteristicas se
pretendia dar una visién diferenciada. Se com-

prende que realizar un gran esfuerzo para pre-
sentar un manuscrito a los premios SATO y
luego tener que extractarl0 y podarlo para su
publicacion, es tarea laboriosa e ingrata, pero
se les concede un premio (que desde el 88 al 91
fue sustancioso) y al menos siete no se han visto
reproducidos, desconociendo si fueron remitidos
0 no. ;Resultaria I6gico reclamar el premio si no
se cumplieron las normas de la convocatoria?
Ademas, seis del total delos 16 editados no res-
petan la estructura IMRD. Se excluyeron tres
PS/ATS-DUE por ser de un colectivo de distinto
nivel académico.

Quién duda gue los trabajos de investigacion
prestigian a una revista y que, segun la clasifi-
cacioén recogida en € Manual de Estilo (8), difie-
re en las peculiaridades que como cirujanos te-
nemos respecto a los clinicos, bipolaridad
artificiosa: estudios en animales, en € cadaver o
de técnicas quirdrgicas, sin olvidar ensayos cli-
nicos o estudios epidemiol 6gicos, entre otros. Si
en las dos revistas espafiolas de |a especialidad
de ambito nacional y de mayor tirada (9), referi-
do al afio 88, se publican un 27,9 por 100 de TI,
frente a un 19,5 por 100 en € mismo afio en €l
Journal of Bone and Joint Surgery (Am.), nues-
tra aportacion con 6,25 por 100 en quince afios
parece modesta (se le han sumado PS que eran
TI). Este dato puede inclinar al lector a creer
que en Andalucia se investiga poco, pero no hay
que olvidar que no todos los autores utilizan
nuestra Revista para publicar, que no ha podido
analizarse la procedencia de los trabaj os citados
por Viladot (9) (;algun articulo es de ascenden-
cia andaluza?) y no existe proporcionalidad; él
incluye 136 articulos de dosrevistas en un afio y
aqui se contemplan 416 en guince afios.

En cuanto a dato de nimero de autores, €l
promedio de la Revista SATO comparandolo con
los de Hernandez Vaquero (10) TO, 4,2 (DS =
1,9y NC = 3,9 (DS = 1,9), no se aprecia diferen-
cia significativa y son andlogos con los de otros
autores (7, 11). Se ha encontrado un solo caso
con nueve autores, que comparado con el citado
por Cowell (12) de 257 autores en un articulo de
la revista Science, parece un pecado menor.
Desde hace anos preocupa el tema (13, 14). Se
ha visto que desde julio de 1989 el Journal of Bo-
ne and Joint Surgery (Am.) limita el nimero de
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autores a un maximo de seisy obliga a adjuntar
al manuscrito una carta de presentacion firma-
da en la que los autores asumen sus responsabi-
lidades como tales (12). En el caso que nos ocupa
no parece haber una plétora de 17 articulos con
mas de seis autores (TO-9, NC-4y Tl-1), diez son
posteriores a 1992 y seis anteriores a esta fe-
cha, lo que parece indicar un discreto incremen-
to poco demostrativo.

Sobre la estructuracién IMRD de los articulos
segln las normas editoriales de |a Revista
SATO, el grado de cumplimiento ha sido imper-
fecto, como refleja el dato de que 132 articulos
(81,7 por 100) no lo hacen correctamente. Aun-
que es un solo aspecto en la elaboracién de un
manuscrito, deberian los autores ser mas cuida-
dososy el Consejo de Redaccién mas exigente.

Se ha hecho un comentario entre las inadver-
tencias detectadas, que no deberia quedar sola
pado; se refiere ala frase: «170 contienen la sec-
cion Conclusiones>>Como ha sido criterio de los
autores analizar el cumplimiento de las normas
editoriales de la Revista SATO, se ha de recor-
dar que en la cuarta norma editorial no aparece
Conclusiones; existe la tendencia recogida por
GOmez-Castresana a evitarlas, toda vez que nor-
malmente van quedando recogidas en las seccio-
nes de resultadosy discusion (15).

Sobre €l tiempo de demora, un dato a desta-
car: un solo caso que tardd 26 meses en publi-
carse, desconociéndose |las causas; al hilo del te-
ma, se aboga por la nitidez en las relaciones
entre autoresy el Comité Editorial, como refiere
Pulido (16).

El andlisis de las referencias bibliogréficas de
la muestra indica el predominio de los articulos
de revistas, mas del 74 por 100, resultando muy
alto el porcentaje de libros, 17,4 por 100 (algo
que se observa en revistas de humanidades); el
fuerte impacto del mundo anglosajon en nuestra
especialidad, |a persistencia de la literatura
francesa en un tercer puesto en un pais donde
esa lengua se impartia hasta hace poco como
idioma obligatorio y el lugar que ocupa la biblio-
grafia nacional, que en nuestra Revista sale aln
peor parada que en trabajos de otros autores
(10y 11). Setienelaimpresion al revisar las re-
ferencias que hay una gran dispersion, lo que no
es habitual en una busqueda reglada. La Revis-

ta SATO, de 963 referencias revisadas es citada
un 0,6 por 100, dato alarmante porque | a exclu-
yen los productores de la propia Revista. Ven-
dria a cuento aclarar que no se dispone de indice
bibliografico, que serviria para facilitar las bls
quedas y para su promociéon. Ademas se consi-
dera conveniente la edicién a partir de ahora del
indice anual, incluyéndolo en el Gltimo ndmero
de cada afo o el primero del siguiente.

Las explicaciones que sobre el fenémeno de la
exclusion de autores espafioles recopila Ortega
Serrano (11) no resultan totalmente convincen-
tes si se considera que no es facil el acceso ala
bibliografia espafiola a través del soporte en pa-
pel del Indice Médico Espariol (2), disponible en
la mayoria de las bibliotecas de los hospitales
andaluces. Si el soporte en CD-ROM estéa ausen-
te en muchos casos, el acceso en linea es excesi-
vo (el coste de la conexidn es de 115 pesetas por
minuto de uso, mientras & acceso a Index Medi-
cus/Medline através de Internet es de 136 pese
tas por hora).

Un dato alarmante, mas de la mitad delasre-
ferencias tienen por encima de los diez afios de
antigliedad. La funcion principal de unarevision
bibliografica ha de ser la de actualizar conoci-
mientos, avanzar en los campos de la investiga:
cién y estar al corriente de lo que se publi-
ca(17). En documento aparte remitido ala
Secretaria de la SATO se hace una propuesta
para la reorganizacion de su Biblioteca através
de Internet, que serviria para corregir los defec-
tos detectados y dar un impulso ala Revistay a
la Sociedad, al ofrecer un servicio Gtil y nece-
sario.

Se ha observado el uso inadecuado en las refe-
rencias, aungue en pocos casos de la muestra
analizada, del término «citado por...», que debe
ser incluido en el texto y no como referencia, o
las citas de comunicaciones 0 ponencias de con-
gresos gue no han sido publicados en un libro de
actas (aunque se sacrifique la autocita), ola afir-
macion de que se han observado casos de vulne
racion de los derechos de autor, de la intimidad
0 de proteccion al menor, dos casos de conflicto
deintereses (18) y al menos dos casos de proba-
ble duplicidad de publicacion (8,19-21).

En la busqueda bibliogréfica que se ha reali-
zado para este trabajo se han encontrado en la
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base de datos Medline sblo 52 citas sobre biblio-
metria y ninguna hacia referencia a literatura
de ortopedia; algunos articulos eran espanoles
de otras especialidades (6, 14). EI nUmero au-
menta al buscar por guia de autores, autores,
ética delas publicaciones, etc.

No se han producido cambios en las hormas
editoriales desde 1981 hasta la actualidad, a ex-
cepcidn de la norma nimero 9: «... se acompafia
ra de una fotografia y firma del autor o primer
firmante)),que desaparecié tempranamente en €l
2.° fasciculo de 1981. Contrasta esta inactividad
con el movimiento continuo que han sufrido, por
gjemplo, las normas editoriales desde que en
1978 se retinen en Vancouver |los editores de al-
gunas de las méas importantes revistas biomédi-
cas dd mundo y elaboran los Requisitos de Uni-
formidad para Manuscritos presentados a
Revistas Biomédicas, conocidos como Normas
Vancouver desde su primera edicion (22) y edi-
ciones sucesivas (23-25) hasta la actual quinta
edicién (26). Estas normas han sido aceptadas
por la mayoria de |l as revistas mundiales, inclui-
das las dos revistas nacionales de caracter ge
neral y mayor tirada en nuestra especialidad
(15, 27). En la Revista SATO, que desde 1989
inaugura de manera continuada su seccion Edi-
torial (sdlo existia el precedente de una presen-
tacion en € primer nimero), nunca se hizo refe-
rencia a estos acontecimientos, que han sido
ciertamente importantes en e mundo de la lite-
ratura cientifica reciente.

No s6lo proponemos reformar las normas edi-
toriales, condicionar € numero de autores antes
de que llegue la avalancha que se pronostica (6,
10) o ser méas demandante en cuanto a conteni-
dos, estilo literario, base estadistica, habria que
ir mas lgjos situando de forma paulatina ala Re
vistaen niveles internacional es, estableciendo el
resumen estructurado (6, 28). El nuevo floreci-
miento editorial que se propone no implicaria
por si solo cambios cualitativosde la Revista sin
un Comité de Revision (peer review) que con ca
racter independiente y secreto estudiara los ma-
nuscritos (16), y un Consejo de Redaccién activo
que incluya a un estadistico y a un corrector de
estilo. Para establecer esta infraestructura, la
Revista ha de proveerse de la debida y segura
financiacion, a través de un gabinete de busque-

da de recursos, sin que suponga pérdida de su
independencia.

El hecho de que en los tribunales de oposicion
se valore |la publicacion en la Revista con menor
puntuacién que a otras no puede justificarse solo
por su ambito regional. ;Podriamos encuadrar a
la Revista dela SATO en el comentario que hace
Pulido?: «Publicar en cierto tipo de revistas tiene
escaso mérito, ya que éstas tienen que aceptar
necesariamente todos los articulos que reciban
para seguir subsistiendo. En este caso la valora
cién critica de la informacion es nulay € lector
se halla a merced de la calidad cientifica de los
autores» (sic) (5). Habria que ser menos dréstico
gue Pul i do para que la toma de conciencia sobre
este comentario no suponga € eclipse de la Re-
vista a corto plazo.

¢Hay preocupacion porgue desaparezca la re-
vistasi aumenta €l nivel de exigencia delas nor-
mas editoriales? Aunque resulta excepcional,
hay revistas con tal nivel de exigencia que re-
chazan € 80 por 100 de manuscritos (29), pero
existen experiencias mas cercanas: a raiz del
cambio de equipo en la Redaccién de la revista
de la SECOT y el aumento de las formalidades
de sus normas editoriales, se incrementé e nu-
mero de manuscritos y el volumen de devolucio-
nes se estima en torno al 45 por 100 (30).

(Por qué no se intenta elevar el nivel dela Re-
vista SATO?Ni un solo editorial ha planteado es-
te problema en quince afios y las normas editoria-
les no han cambiado en este tiempo a pesar que
en e mundo editorial biomédico se han elaborado
importantes documentos con directrices (Normas
Vancouver). Si se duda del afén de superacién de
los autores andaluces, podemos aportar otro da-
to; en unarevision rapida de los seis fasciculos de
la Revista de Ortopedia y Traumatologia del afio
95 y los cinco del 96 mas un suplemento, recibi-
dos hasta el momento de redactar este trabajo,
de un total de 171 articulos, 20 (10 TO, 8 NC, 1
TA y 1 TI) corresponde a autores andaluces; la
mayoria de estos autores habian publicado ante-
riormente en la Revista SATO. En total supone
una aportacion del 11,1 por 100, que puede consi-
derarse importante en una revista de ambito na-
cional. Iltem mas, en un estudio de Cami (31) so-
bre 12.706 documentos publicados en el Science
Citation Index, por Comunidades Auténomas apa-
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rece Andalucia con una productividad de un 10
por 100. Es preciso redisefiar un érgano de ex-
presion adecuado, con alto nivel, moderno y dina-
mico, porgue los autoresy la Revista se |o mere-
ceny lasociedad lo demanda.

Dos apuntes finales: 1.° En los Estatutos de la
SATO (31) se recoge en su articulo 2.% «... es
una Sociedad de carécter cientifico y profesio-
nal..» y en el 2.1: «Impulsarael estudio de las
disciplinas que son €l titulo y contenido del que-
hacer cientifico de la Sociedad)).;No cree la SA-
TO que habria que realizar una adaptacién y
modernizacion del nivel editorial, al menos por
sus responsabilidades formativas?

2" Enlapelicula Seven, sobre un guioén ori-
ginal de Andrew Kevin Walker (EEUU, 1995),
un personaje pronuncia la siguiente frase tex-
tual en la version espafiola: «Si quieres que te
escuchen, no puedes limitarte a darles una pal-
madita en el hombro, hay que usar un mazo de
hierro».
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Analis della Rivistadella Societa Andalusa di Traumatologia
ed Ortopedia (1981-1995). Approccio bibliometrico al suo
proceso editoriale e contenuto. I. Studio preliminare.

RIASSUNTO

Si elabora uno studio sulla Riuista della Societa Andalusa di Traumatologia ed Ortopedia alla fine di analiz-

zare le sue caratteristiche dentro del panorama editoriale spagnolo e di proporre le misure che spingano i contenuti
per il suo rilancio.

Sono stati ripassati 15 anni di produzione (1981-1995) e le citazioni bibliografiche d’une mostra degli anni
1981 e 1995. I dati sono stati raccolti su tabelle, sono stati processati ed hanno permesso elaborare indici per auto-
ri e per parole chiave, provenienza dei manoscritti, classificare y lavori in sezioni secondo il Council of Biology Edi-

tors (CBE), l'analisi del numero degli autori, grado di adempimento delie norme editoriali e le caratteristiche della
bibliografia inuna rnostra.

Analyse delarevue dela Société Andalouse de Traumatol ogie
et d’Orthopédie (1981-1995). Une approche bibliométrique de
son processus éditorial et de son contenu.

I. Etude préliminaire

RESUME

Une étude a été menée sur la revue de la Société Andalouse de Traumatologie & d’Orthopédie dans le but
d'analyser sescaractéristiques & I'intérieur du panorama éditorial espagnol et de proposer des mesures susceptibles
de donner de ’slan A ses contenus et de la relancer.

Nous avons révisé 15 années de production (1981-1995) et les références bibliographiques correspondant a un
échantillon desannées 1989 et 1995. Les données, reprises sous forme detables, ont été traitées et ont permis d’éta-
blir un index d’auteurs & de mots-clés, ainsi que lorigine des manuscrits, lo classification des travaux par sections
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selon le Council of Biology Editors (CBE), I'analyse du nombre d'auteurs, le niveau de conformité aux normes édi-
toriales et les caractéristiques de la bibliographie dans un échantillon.

Analyseder Zeitschrift der Gesellschaft von Andalusien der
Traumatologie und der Orthopadie. Bibliometrische
Niherung nach seinem Verlagsprozep und Inhalt.

ZUSAMMENFASSUNG

I.  Praliminares Studium

Man stellt einen Studium Uber die Zeitschrift der Gesellschaft von Andalusien der Traumatologie und der Ort-
hopddie auf, mit der Absicht seine Charakteristiken innerhalb das Panorama Spanischeverlags zu analysieren und
die Mafen vorschlagen um die Inhdlter zu antreiben.

Man durchsieht:

— 15 Jahren seiner Produktion (1981-1995) und bibliographische Berichten eines Modells uon den Jahren
1989 und 1995.

Die Daten sind in Tabellen gesammelt worden. Diese Daten sind gefihrten worden und sie haben erlaubt:
» Die Anzeichen fiir Autoren und fiir schlissele \Worter.

« Die Herkunft der Manuskripte.

- Die Klassifizierung der Arbeiten i n Abteilungen nach dem «Council of Biology Editors» (CBE).

- Die Analyse der Autorenmenge.

« Der Grad der Erfiillung der Verlagsregeln.

*Die Chrakteristiken der Bibliographiein einem Modell.
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Fracturasdel anillo pélvico. Tratamiento de urgencia

Fracturesof the pdvic ring. Emergency treatment

M. Moledbn Camacho
A. Pifero Galvez

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.
Servicio de Traumatol ogia.
(A. Pifiero Géalvez.)

RESUMEN

Las fracturasdel anillo pélvico, aunque infrecuentes (3 por 100}, son importantes por su gravedad al estar
producidas por traumatismos de alta energia en el ambito de un paciente politraumatizado.

Necesita un diagnéstico y un tratamiento multidisciplinariosy protocolizados. Presentamos €l protocolo de
nuestro servicio de urgencias, poniendo especial atencién a las medidas de reanimacion iniciales, diagnéstico
lesional y tratamiento traumatolégico de urgencias. El cirujano ortopédico en los casos precisos estabilizara la
fractura, preferentemente con fijacion externa, si el paciente es hemodinamicamente inestable.

Finalmente, este tratamiento inicial se completara cuando lafracturalo precisey el estado del pacientelo

permita.

ABSTRACT

Although the fracturesof the pelvic ring are infrequent (3%), they areimportant dueto their severity asthey are
caused by highenergy traumatisms in politraumatized patients.

Multidisciplinary and protocolized diagnosis and treatment are necessary. We present the protocol used inour

emergency seruice, emphasizing initial reanimation measures, lesional diagnosis and urgent traumatological treat-
ment. The orthopedic surgeon will stabilize the fracturein those cases which so require preferably with an external

fixation, if the patient is hemodynamically unstable.

Finally, thisinitial treatment will becompleted when the fractureso requiresand the statusof the patients allows it.

Palabras clave: Pelvis. Fracturas. Tratamiento de urgencia.

Key words: Pelvis. Fractures. Emergency treatment.

Las fracturas de pelvis constituyen el 3 por
100 de todas las lesiones esqueléticas y repre-
sentan el 2 por 100 de las admisiones de un hos-
pital paratratamiento ortopédico (1, 2).

Las fracturas oscilan en su gravedad desde
avulsiones relativamente benignas, a fracturas-

luxaciones masivas con ruptura pélvica comple
ta. La mayoria de los casos son fracturas esta-
bles (8, 4).

Lasfracturas del anillo pélvico inestables pre-
sentan unamortalidad del 5-20 por 100 en casos
de fracturas cerradas (5) y del 30-50 por 100 en

En redaccion: Noviembre 1996

N.2Codigo: 4102 - 4104
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fracturas abiertas (6), quizas porque en un 20
por 100 de estas Ultimas existe una lesion vas-
cular importante. Muchay Farnell sefialan que
los pacientes con hemorragia por fractura pélvi-
ca que requieran reanimacion durante el trans-
porte hasta el centro hospitalario tienen pocas
posibilidades de supervivencia (7).

Las fracturas por alta energia son debidas en
el 60 por 100 de los casos a accidentes de trafico
— cuando afectan al sacro son mas frecuentes la
caidas de altura (8)— englobandose en el con-
texto de paciente politraumatizado grave, que
en el 75 por 100 de las fracturas de pelvis, ade-
mas, presentan otras lesiones importantes (9-
11), con una alta incidencia de lesiones del plexo
lumbosacro (12-14).

Recuer do anatémico

Un conocimiento profundo de las estructuras
gue contribuyen ala estabilidad pélvica es nece-
sario para comprender y tratar este tipo de le-
siones.

Para |l a bipedestacion es necesaria la integri-
dad: un arco fémoro-ilio-sacro intacto, asegurado
por los ligamentos méas potentes del cuerpo, que
son los interéseos y sacroiliacos posteriores.
Ademés, los ligamentos sacroespinosos y 10s sa-
croiliacos anteriores contribuyen de forma im-
portante en el mantenimiento de la estabilidad
pelviana, ayudando a frenar la translacion y la
rotacion. Elementos accesorios son los ligamen-
tos lumbosacros e iliolumbares y los ligamentos
sinfisarios (6).

Clasificacion

Usamos | a clasificacion de Marvin Tile (4), ex-
plicita anatdbmica y biomecanicamente, por su
interés prondstico y terapéutico:

A) Establesy con minimo desplazamiento.

Bstas a su vez se dividen en:

A1) Sin afectacion del anillo pélvico - avulsio-

nes de la espina iliaca anterosuperior, tuberosi-
dad isquiatica, ala sacra aislada.

A») Con afectacion del anillo, estables y sin
desplazamiento - fracturas de rama.

Fig. I.—Anatomia de la pelvis. Distribucion de los liga-

mentos: 1. Ligamento interéseo.—2. Ligamento sacroiliaco

posterior.— 3. Ligamento sacroiliaco anterior.— 4. Li-

gamento sacroespinoso. —4 6. Ligamento sacrotuberoso.—
6. Ligamentos sinfisarios.

Fig. 1.—Anatomy of the pelvis. Distribution o the liga-

ments: 1. Interosseous li ament.-2. Posterior sacroiliac

ligament.—3. Anterior sacroiliac ligament.—4. Sa-

crospinous ligament.—5. Sacrotuberous ligament.—-
6. Symphyseal ligaments.

B) Fracturas rotacionalmente inestables y
verticalmente estables.

B:) Fractura en «libro abierto»: se producen
por un mecanismo de impacto directo frontal que
abre el anillo. Existe lesion de los ligamentos sin-
fisarios. Al seguir actuando |la fuerza, abre €
anillo pélvico con rotura de ligamento sacroiliaco

Fig. 2.—Fracturas estables (A1 y As).
Fig. 2. —Stablefractures (A: and As).
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Fig. 3. — Fracturas de compresionfrontal (B:).
Fig. 3.—Frontal compression fractures (By).

anterior y sacroespinoso del mismo lado delale
sion. Si la disyuncion sinfisaria es mayor de
3 cm. se rompe también el ligamento sacroespi-
noso del lado opuesto. Los ligamentos sacroilia-
cos posteriores estan indemnes.

B:) Fracturas de Duverney por compresion
lateral. Se fracturan ambas ramas, provocando-
se una impactacion sacroiliaca o fractura del ala
sacra del mismo lado. Al existir una rotacion in-
terna de la hemipelvis que recibe el impacto, ésta
aparece fracturada y mas pequefia en la radio-
grafia. No existe desplazamiento vertical por es
tar impactado e complegjo ligamentoso posterior.

Fig. 4.—Fracturas de compresion | ateral (Be).
Fig. 4. —Latera compression fractures(B2).

Fig. 6. —Fracturas de compresién lateral (Bs).
Fig. 5.—Latera compression fractures (Bs).

By Fracturas en «asa de cubo». Se producen
por desplazamiento lateral tras un impacto di-
recto sobre la crestailiaca. Aparecenfractura de
las ramas contralaterales (aunque pueden estar
las cuatro ramas rotas de manera excepcional).
La hemipelvis gira en rotacién externa, siendo
los ligamentos sacroiliacos posteriores — intac-
tos— el punto de giro, observandose a veces cier-
tadismetria de miembros inferiores.

C) Fracturas inestables rotacional y verti-
calmente.

Se producen por un mecanismo de cizalla-
miento vertical, con ascenso de la hemipelvis 'y

Fig. 6.— Fracturas por cizallamiento unilateral (Cy).
Fig. 6.— Unilateral shearing fractures (C»).
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por tanto hay unafranca dismetria. Existe rotu-
ra de todo el complejo ligamentoso (ligamentos
sinfisarios, sacroespinosos, sacrotuberoso y sa-
croiliaco tanto anterior como posterior) y del ilia-
0 o del sacro. Las fracturas de sacro presentan
una incidencia del 30 por 100 en el marco de las
lesiones del anillo pélvico (8, 15).

Este tipo lesional podemos dividirlo a su vez
en tres grupos:

Ci) Por cizallamiento vertical unilateral.
C2) Por cizallamiento vertical bilateral.
Cs) Con fractura dd cotilo.

Clinica

La sintomatologia sera mas florida cuanto
mas inestable sea lafractura.

El dolor es variable en su intensidad, siendo
mayor cuanto mas inestable sea la fractura. La
impotencia funcional, que a veces no es absoluta
en fracturas estables, es completa en |l as inesta-
bles. Existe a veces malposicion del miembro le-
sionado, mas frecuente en rotacién externa, aun-
que puede estar en rotaciéon interna y
acortamiento evidentes cuando existe fractura
con inestabilidad vertical y en menor medida en
la modalidad de fracturaen «asa de cubo» (16).

Entre las manifestaciones sistémicas de estas
fracturas, la mas importante es el shock por he-
morragia fracturaria y/o de las lesiones asocia-
das o debido al dolor.

Es muy frecuente la presencia de lesiones aso-
ciadas, que pueden ser potencialmente mortales
0 generadoras de graves complicaciones (12, 17-
20).

La incidencia de las lesiones neurol6gicas es
aproximadamente del 30 por 100, dependiendo
en primer lugar de la inestabilidad de | a fractu-
ray en segundo lugar por la afectacion del sacro
—trazo trasforaminal (8).

Asistenciainicial en el areadeurgencias

A lallegada de cualquier paciente politrauma-
tizado con historia de traumatismo de alta ener-

gia la asistencia se protocoliza de la siguiente
forma:

1. Triage o primera valoracion del paciente en
|a sala de emergencias.

2. Asegurar permeabilidad de via aérea (des-
obstruccién, intubacion si fuera necesario).
Inmovilizacion cervical.

3. Control de la oxigenacioén,.lnspirén al 50
por 100.

4, Control dela circulacion:

@ Control de hemorragias externas.

b Canalizar vias venosas periféricas con
catéteres gruesos (14-12 G), una en €l
caso de fracturas pélvicas estables y
dos si la sospecha es de fractura inesta-
ble o existe shock (unacon catéter 14-12
G y otra con dilatador de 8 F).

0 Extracciéon de analitica preoperatoria:
* Hemograma con formula leucocitaria.
* Bioguimica elemental, colinesterasa,

dibucainay nimero de dibucaina.

» Estudio de coagulacion.
+ Reserva de sangre cruzada.

. Reserva de sangresin cruzar, si fue-
Se necesario.

5. Monitorizaciéon de EKG, TA, frecuencia car-
diacay saturacion deo:.

6. Tratar €l shock, si existiera:
* Reponer volemia.
. Analgesia potente, cloruro morfico 0,05-
0,1 mg/Kg. |V diluida en 100 cc de S. Fi-
siolégico.
7. Vaoracion del estado neurolégico: escala de
Glasgow, pupilas, focalidad.
8. Inmovilizar en lo posible: férula neumatica,
de vacio o gotiera en miembros inferiores,
para evitar rotaciones.

9. Colocar sonda uretral slo en pacientes en
shock, previo tacto rectal. Si no se palpa
prostata o existe hematoma, esta contrain-
dicado colocarla, al igual que si hay sangre
en meato o hematoma en genitales. Si es asi,
avisar a Urologia.

10. Colocar sonda nasogastrica para prevenir
la dilatacion gastrica y vomitos en pacientes
con bajo nivel de consciencia.
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11. Exploracién de pies a cabeza. Poner especial
atencion en este caso al abdomen (21), siste-
ma nervioso (14), raquis y aparato genitou-
rinario (21, 22).

ESTUDIO RADIOLOGICO

Serealizatrasestabilizar al paciente.

Radiografias

Es el principal estudio complementario en la
evaluacion de las fracturas pélvicas debido a
su bajo coste, disponibilidad generalizada y fa-
miliaridad a los facultativos del area de recep-
cion (23).

— Pelvissimple AP: Por su gravedad, su fre-
cuente asociacion con traumatismos graves
no penetrantes y el peligro de pasar inad-
vertidas, las lesiones de la cintura pélvicas
deben de excluirse, obteniendo sisteméatica-
mente una radiografia AP de todos los pa-
cientes con lesiones importantes (3, 24). El
90 por 100 de los traumatismos del anillo
pélvico pueden ser diagnosticados con este
estudio (25).

— PelvisAP a 40° cefalica y caudal, si en la
simple se aprecia lesién inestable del marco
pélvico (4, 26).

— Oblicuasalar y obturatriz, si hay fracturas o
sospecha de lesion en ramas, apofisis, pala
iliaca o cotilo.

— Sacrocoxis APy L si hay sospecha de lesion o
inestabilidad posterior.

TAC

TAC de abdomen y pelvis. Se realizara en to-
da fractura pélvica inestable, con contraste 1V
si el paciente no se controla hemodinamicamen-
te, pues permite descartar |a existencia de lesio-
nes vasculares o viscerales asociadas, asi como
elegir la modalidad terapéutica (tratamiento or-
topédico o quirdrgico) (27). En nifios es funda-
mental el uso de TAC (28).

Angiografia

Esta indicada cuando hay sospecha de lesién
vascular. Permite localizar €l vaso sangrante.

Uretrografia/Cistografia

Estudialas lesiones del sistema excretor (1).

— Serealizara uretrografia retrégrada en frac-
tura pélvica con sospecha de trauma uretral
(globo vesical, dificultad en la miccion, etc.).

— Serealizara cistografia en fractura pélvica
sin globo vesical, pero con defensa hipogastri-
cay/o hematuria.

TRATAMIENTO

En el tratamiento de las fracturas del anillo
pélvico hay que distinguir una primera fase en
la que el cirujano ortopeda juega un papel im-
portante dentro de un complejo protocolo. En
una segunda fase, poscritica, debemos realizar
una estabilizacion definitiva si la primera actua-
cion no fue suficiente.

FASE DE RECEPCION DEL PACIENTE

El objetivo del tratamiento en lesiones por alta
energia con fractura pélvica es la prevencion del
fallecimiento por hemorragia, asi como el diag-
noéstico y tratamiento de los dafios concomitantes.

El shock hipovolémico puede aparecer antes
de que se reconozca la hemorragia (29), siendo
ésta proporcional ala gravedad de la lesion pél-
vica. Por este motivo, € primer gesto terapéuti-
0 sera reponer la volemia, consiguiendo con es
ta medida estabilizar a paciente en dos de cada
tres casos (2). Cuando esta reposicion no es sufi-
ciente debemos sospechar hematoma retroperi-
toneal, lesiones vasculares de grandes troncos o
de vasos perisacroiliacos —frecuente rotura de la
iliaca interna— o hemorragia causada por frac-
tura inestable. Slatis y Huittinen en una serie
de 147 disecciones postmorten con fracturas pél-
vicas inestables, observaron que en el 84-88
por 100 de la hemorragiala causa eralafractu-
ra misma (30).
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Si e paciente no se estabiliza hemodinamica
mente y presenta una fractura de pelvis inesta-
ble —B o0 C— debemos proceder a inmovilizarla
lo antes posible con un fijador externo (4).

Las fracturas pélvicas con hemorragia que no
cesa deben ser intervenidas urgentemente, ac-
tuando sobre el foco vascular segun los resulta-
dos obtenidos en las pruebas complementarias
(TAC con contraste, etc.), y en cualquier caso,
debe practicarse osteosintesis.

Las fracturas abiertas presentan una alta
mortalidad, incrementada con la edad del pa-

ciente, asi como un alto porcentaje de lesiones de
otros sistemas que precisaran un tratamiento
multidisciplinario.

Lesiones inestables sin lesion vascular y he-
modinamicamente estable, en espera del trata-
miento quirdrgico definitivo, precisaran trata-
miento ortopédico mediante:

a) Reposo simple en fracturas aisladas y/o
estables.

b) Hamaca sin cruzar en lesiones por com-
presion y cruzada en lesiones tipo «libro abierto»
y «asa de cubo».

0 Hamaca cruzada + traccion blanda en el
miembro inferiores de la hemipelvis ascendida
en lesiones por cizallamiento.

Entre las lesiones asociadas cabe destacar:

. Abdomen agudo por lesiones en intestino del-
gado, grueso, sigmoides, recto y laceracio-
nes peritoneales, asi como desgarros de hi-
gado o bazo.

« Lesiones genitourinarias: sangrado por la-
ceraciones y desgarros vaginales, periné o
cuerpos cavernosos, globos vesicales por he-
matomas retroperitoneales, lesion medular,
sindrome de cola de caballo o rotura uretral.
Hematuria por desgarros de uretra, vejiga,
uréter o contusion/ laceracion renal.

. Lesiones neurolégicas: sindrome de cola de
caballo por fractura de sacro. Sindromes ra-
diculares por fragmentos de fracturas, agente
causal o laceraciones de nervios. Sindromes
de plexo sacro coxigeo por fractura y/o luxa-
cién de sacroiliacas.

En estos casos se avisara al especialista co
rrespondiente para su valoracion y tratamiento
de urgencia.

TRATAMIENTO DEFINITIVO

1. TipoA. Son fracturasestablesy su trata-
miento es ortopédico y sintomatico.

2. TipoB.

B:) Cuando al sinfisis esta abierta menos de
2,5 cm no requiere tratamiento estabilizador,
siendo suficienteel tratamiento ortopédico (4). Si
presenta una diastasis o desplazamiento mayor
de 2,5 cm se debe reducir € anillo pélvico, asi
como mantener la reduccién, la cual podemos

realiza mediante fijadores externos o mediante
una placa.

Las tipos B2 y Bs son el grupo mas comun de
las fracturas del anillo pélvico.

B2) El retroceso elastico de la pelvis restaura
la anatomia normal y se trataria ortopédica-
mente en esta fase. & en la fase aguda se ha

puesto un fijador externo, éste lo mantendremos
6-12 semanas.

B9 ElI complgjo posterior estd cominmente
comprimido y puede que sea imposible la reduc-
cién bajo anestesia general. Se aceptaria un tra-
tamiento ortopédico si existiera una discrepan-
cia de longitud de miembros inferiores menor de
1,5 an y cierta rotacion interna de la hemipel-
vis. Si es mayor de 1,5 cm la discrepancia o si
hay rotaciéon externa del miembro, se debe pro-
ceder a reducir y mantener dicha reduccion, pu-
diéndose utilizar de nuevo fijadores externos o
unafijacioninterna (4).

En casos de protrusion dsea en periné se impo-
nelareduccion abiertay fijacion interna.

3. Tipo C.

En estos casos |a opcién paralafijacion defini-
tiva incluye marcos externos con o sin fijacion
transesquelética y reduccion abierta con fijacion
interna.

La combinacién de un marco anterior y una
traccion es un método seguro, pero con inconve
niente de necesitar un largo periodo de reposo,
con €l riesgo inherente a este tratamiento. Por
otra parte, cuando existe fractura del sacro, una
serie de investigaciones viene a demostrar que
s6lo con fijaciéon anterior NO Se consigue estabili-
dad suficiente (1, 5, 18, 22).
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Fratture del bacino. Trattamento d'urgenza

RIASSUNTO

Le fratture del bacino, anche s infrequenti (3%), sono importanti per la loro gravita poiche sono prodotte per

traumi ad elevata energianell'ambito di pazienti politraumatizzati.

del

Sono necessari una diagnosi ed un trattamento multidisciplinari e protocollizzati. Presentiamo il protocollo
nostro reparto d'urgenza, con speciale attenzione sui procedimenti di rianimazione iniziali, diagnosi delle lesio-

ni e trattamento traumatologico d'urgenza. Nei casi precid, il chirurgo ortopedicostabilizzerd |a frattura, preferibil-
mente mediante fissazione esterna, il paziente si trova emodinamicamente instabile.

Finalmente, questo trattamento iniziale Si completera quando sia necessarioper il tipo di fratturae ci sia per-

messo per la situazione del paziente.
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Fractures delaceinture pelvienne. Traitement d'urgence

RESUME

Les fractures de la ceinture pelvienne sont rares (3 pour cent) mais importantes de par leur gravité, étant don-
né qu’elles sont le fait de traumatismes a haute énergie dans le cadre d G n patient polytraumatisé.

Elles nécessitent un diagnostic et un traitement multidisciplinaires et cofifiés. Nous présentons le protocole de
notre service des urgences, l'accent étant mis sur les mesures de réanimation initiales, le bilan |ésionnel et le traite-
ment traumatol ogique d'urgence. Le chirurgien orthopédiste stabilise si nécessaire la fracture, de préférence par une
fixation externe, Si le patient est hémodynamiquement instable.

Finalemenf cetraitement initial est complété dans lescasou la fracturel'exige et si I'état du patient le permet.

Bruch des Beckenringes. Eilige Behandlung

ZUSAMMENFASSUNG

Die Briiche des Beckenringes passieren sehr selten (3 Prozent) aber sie sind schwer, weil sie durch eine starke
Gewalteinwirkung i n einem polyverletzten Patient produzieren sind.
Er braucht eine mehrdisziplinarische und protokollierte Diagnostik und Behandlung.

Wir zeigen das Protokoll unseres eiligen Dienstes. Wir beachten die Anfangswiederbelebungsmafe, Verletzung-
diagnostik und €lige, traumatische Behandlung. Der Orthopediker stabilisiert den Bruch, wenh es nétig wére. Wenn
der Patient unbestandig mit der Hamodynamik ist, ware es besser eine duferliche Feststellung.

Zuletzt erganzt sich diese Anfangsbehandlung, wenn der Bruch heil ist und die Situation des Patientes die Bes-
teist.
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| ndicacionesdel cl avo gamma largo. Nuestra experiencia

Indications of the long gamma nail. Our experience

A. Jiménez Guardeno
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RESUMEN

El clavo gamma largo o extendido es un sistema de osteosintesis que aplica los principios del enclavado en-
domedular encerrojado a situaciones en las cuales @ sistema gamma estandar no puede ser utilizado.

Se estudian las indicaciones en las que se ha usado dicho material de osteosintesis, que comprende 27
fracturas, dos reconstrucciones tras amplias resecciones tumorales y un trastorno de consolidacién. Se anali-
zan las complicaciones y los resultados. Se concluye en la eficaciadd clavo gamma largo ante situaciones de di-
ficil solucién en las que se encuentran, entre otras, fracturas subtrocantéreas bajas, fracturashipolares de ca-
dera y diéfisisfemoral eimportantes pérdidas de sustancia del fémur proximal tras una reseccion tumoral.

ABSTRACT

The long or extended Gamma nail is a system of osteosynthesis which applies the principles of bolted endome-
dullar nailing to situations where the standard Gamma system cannot be used.

The indications where this osteosynthesis material has been used, which encompasses 27 fractures, two re-
constructions after wide tumoral resections and one consolidation disorder are studied. Complicationsand results
are analysed. We conclude upon the efficiency of long Gamma nail in situations of difficult solution among which
we can find low subtrochanteric fractures, hip bipolar fractures and femoral diaphysis and important loss of subs-
tance of proximal femur after a tumoral resection.

Palabras clave: Fémur. Fracturas. Osteosintesis. Clavo gamma.

Key words. Femur. Fractures. Osteosynthesis. Gamma nail.

INTRODUCCION clavado endomedular y de la osteosintesis dina-

mica. AS pues, se caracteriza por permitir re-

El clavo gamma es un sistema de osteosintesis duccién a cielo cerrado, tener menor brazo de
ideado para el tratamiento de las fracturas del palancay, por consiguiente, menor riesgo de fa-
fémur proximal, que aplica los principiosdel en-  tiga de material, controlar lainestabilidad rota-

En redaccién: Octubre 1996 N.2Cédigo: 787 - 4339 - 4341
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toriay el telescopaje y estar dotado de | a posibi-
lidad de dinamizacion (1-4).

Con estos mismos principios se ideb el clavo
gamma largo o extendido para resolver situacio-
nes en las que por su longitud no estaba indicado
d enclavado estandar, tales como las fracturas
subtrocantereodiafisarias (5) olas fracturas bipo-
lares de diafisis y cadera (6). El clavo gammal lar-
go o extendido combina un clavo intramedular ca
nulado, de seccion atrebolada, con un diametro
proximal de 17 mm y distal de 11 mm, diferentes
angulos cervicodiafisarios (125, 130, 135°), angu-
lo de anteversion de 10°, cuatro longitudes de cla
VO (340, 360, 380, 400 mm); con un tornillo cefali-
@ de diferente longitud (85 a 120 mm) ranurado
que permite alojar un tornillo de bloqueo dinami-
zable; y dos tornillos distales de 5 mm que hacen
el encerrojado distal de forma similar al clavo de
Grosse Kempf (Fig. 1) (1).

Fig. 1.—Clavo gamma largo.
Fig. 1.—Long gamma nail.

El presente estudio analiza la experiencia de
nuestro departamento con el clavo gamma lar-
go, ampliando sus indicaciones a patologia tumo-
ral y transtornos de consolidacion.

MATERIAL Y METODOS

Entrelos afios 1992-1994 se han implantado en nuestro ser-
vicio 30 clavos gamma largos o extendidos. Las indicaciones
fueron: 27 fracturas, dos reconstrucciones tras reseccion tu-
moral y un trastorno de consolidacién.

1. Fracturas.

Entre 1992-94 se han intervenido en nuestro hospital 27 pa-
cientes afectos de fractura de fémur a los que se implant6 un
clavo gamma largo. En nuestra serie predominaba el sexo mas-
culino (19 varonesy 8 mujeres). Laedad mediafue de cincuen-
tay cinco afios con un rango de treintay cuatro a setentay dos
afos. Veinte fracturas fueron izquierdas y ocho derechas. La
caida fortuita predominé como mecanismo causal con 18 casos
frente a los nueve causados por accidentes de tréfico. Las le-
siones asociadas no fueron frecuentes: Cuatro TCE y un trau-
matismo toracico, apareciendo todos en casos cuya etiologia
fue el accidente de tréfico. Se trataba de enfermos que fre-
cuentemente presentaban patologia de base: NICF (1), taba-
quismo (&), alcoholismo y hepatopatia (5), patologia digestiva
(2), cardiopatias (2), fractura previa no desplazada (1), diabe-
tes(2) eHTA (2) (tabla D).

Laclasicacion de lafractura se recoge en latabla II. Veinti-
cinco fracturas fueron subtrocantereodiafisarias de la clasifi-
cacion de Ramadier (7), delascuales 19 eran espiroideas largas
y seis conminutas. En dos casos se tratd de fracturasbipolares
de caderay di&fisis femoral, una delas cuales aconteci6 al pro-
ducirse una fractura evolutiva en la punta de un clavo gamrna
estandar que servia de osteosintesis a una fractura pertrocan-
térea (Fig. 2) que aln no habia consolidado(tabla II).

La téenica quirtargica no difiere de laempleada en el clavo
estandar, descrita por Grosse, Kempf y Tagland, salvo en la

TABLA I
PATOLOGIA DE BASE

BASAL PATHOLOGY

Patologia Casos
NICF 1
Tabaquismo 5
Alcoholismo 5
Patologiadigestiva 2
Cardiopatias 2
Diabetes 2
HTA 2
Fractura previa 1
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Fig. 2.—A:Fracturaevolutiva en punta de clavo gamma estandar. B: Tratamiento con clavo garnma largo de |a anterior frac-
tura, que, al no estar consolidadala cadera, se comporta como fracturabipolar.
Fig. 2—A: Evolutive fracture in sharp end of standard gamma nail. B: Treatment with long Gamma nail of the fracture
mentioned above which, asthe hip isnot consolidated, behaves asa bipolar fracture.

colocacion de los tornillos distales que serealizé con el méto-
do de manos libres como si se tratase de un clavo de Grosse

Kempf. Se prest6 especial atencion a: reduccion en mesa orto-
pédica lo mas perfecta posible, introduccion de la guia del
clavo en el cuerpo del trocanter mayor, fresado distal de

13mm y proximal de 17 mm y colocacién del tornillo cefalico
en la porcion mas ventral del cuello femoral de tal forma que

TaBLA 11
CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS

FRACTURES CLASSIFICATION

Subtrocantéreas
Espiroideas largas 19 25 casos
Conminutas 6

Bipolares de cadera y diafisis
I nicialmente bipolares 1 2 casos
Evolutivas 1

quede en la proyeccion AP en el cuadrante inferior y en la
axial en el cuadrante medio (1).

Se consiguio la reduccion cerrada en 22 pacientes, mien-
tras que en cinco necesité de apertura de focoy se aprovecho
para asociarle cerclajes con cintas de Partridge. La longitud

de clavo mas empleada fue la de 380 mm, puesto que era la

tnica disponible; el angulo mas usado resulté ser el de 130°
(18 pacientes) y predominé el tornillo cervica de 100 mm

(18 pacientes). Se realiz6 profilaxis antibiética con una cefa-
losporina de 2." generacion y antitrombbtica con heparina de
bajo peso molecular. La demora preoperatoria oscil6 entre los
tresy los veinte dias con una media de seisy estuvo condicio-
nada por lafrecuente patologia de base del enfermo, que obligd
a estudios preanestésicos demorados por interconsultas a
distintas especialidades o por los traumatismos asociados. La
hospitalizacion postoperatoria tuvo como media diez dias (mi-
nimo cinco y méaximo dieciséis). La sedestacion se autoriz6 en-
tre el segundo y €l tercer dia, salvo casos especiales; |a carga
con bastones se permitid entre el octavoy décimo die, salvo en
casos de fractura bipolar o en los que ocurri6 fractura intrao-
peratoria.

Para valorar los resultados se tuvieron en cuenta: dolor,
movilidad de cadera y rodilla, dismetrias, desalineaciones
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Fig. 3.—A: Osteosarcoma de fémur proximal. B: Reseccion en bloque, aloinjerto y osteosintesis con clavo gamma largo.
Fig. 3.—A: Osteosarcoma o proximal femur. B: Block resection, allograft and osteosynthesis with long gamma nail.

(varo, valgo, intrarrotacion y rotacion externa), complicacio-
nes generales y técnicas y tiempo de consolidacion y sus tras-
tornos (retardos, pseudoartrosisy necrosis cefalica).

2. Patologia tumoral.

El clavo gamma largo o extendido fue utilizado en nuestra
Unidad de Tumores Oseos en dos pacientes varones de cin-
cuentay cinco y diecinueve afios. Al primero se le reseco un
condrosarcoma de alto grado de malignidad localizado en fé
mur proxima y al segundo un osteosarcoma de igual localiza-
cion. En ambos casos se realizod reseccién en bloque y recons
truccion con aloinjerto masivo con hueso de banco usando como
sistema de osteosintesis un clavo gamrnalargo estatico (Fig. 3).

8. Trastornos de consolidacion.

Otraindicacion del clavo gamma largo en nuestro servicio
fue el caso de unamujer detreintay cinco afios politraumati-
zada (TCE, traumatismo torécico, fractura de sacro, fractura
de C2) que, siendo inicialmente tratada con clavos de Ender

en una fractura subtrocantérea, presenté una varizacion se-
cundaria y pseudoartrosis. La reintervencién se realizo tras
catorce meses del tratamiento inicial por existencia de dolor,
gue aumentaba con la carga, progreso de la varizacién y falta
de consolidacion realizando osteotomia del foco y osteosinte-
sis con clavo gamma largo dindmico distal y siguiendo los
mismos patrones de las fracturas en lo que se refiere a la se-
destacion y carga.

RESULTADGS

Reflejamos primero los correspondientes a
nuestro grupo mas numeroso, es decir alasfrac-
turas. El dolor en el muslo persistié en un pa-
ciente, era esporadico, de intensidad moderada,
cedia a analgésicos habitualesy no obligé arein-
tervencion. La movilidad de la cadera era prac-
ticamente normal en 22 casos y presentd déficit
tolerables alaflexion y rotacién internaen cinco
pacientes. Veinte pacientes presentaron una mo-
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vilidad de rodilla normal, en seis el resultado fue
bueno ya que la flexién era mayor de 120" y el
déficit de extension era menor a 10°, y en un pa-
ciente la flexion era menor de 90 y € déficit de
extension mayor a 15°, siendo calificado de mal
resultado. Se constataron dos casos de acorta-
miento que no fueron mayores a 2 cm. Desaline-
aciones en varo y extrarrotaciones se dieron en
dos casos. Entre las complicaciones generales se
detectaron: un caso de flebitisy TVP, una infec-
cion superficial que no obligdé a la retirada del
implante. Dieciocho pacientes con anemia posto-
peratoria (65 por 100) y un caso de bursitis tro-
cantérea. Como complicaciones técnicas hemos
de destacar dos casos de fracturas femorales in-
traoperatorias, cinco casos de dificultad de re-
duccién, dos implantaciones altas del tornillo ce-
falico y un caso de tornillo cervical largo (tabla
I1D).

El 96 por 100 de las fracturas consolidaron
antes del sexto mes. El 85% consolidaron antes
del tercer mes (Figs. 4, 5, 6). Retardos de conso-
lidacién (ausencia de callo radiogréafico después
del cuarto mes) aparecieron en tres pacientes, lo
que supuso € 11 por 100. Pseudoartrosis y ne-
crosis cefédlica se dio en un caso de las dos frac-
turas bipolares, o que constituy6 € 4 por 100,
obligando a la colocacién de una artroplastia de
vastago largo (Fig. 7).

Por lo que respecta a la patologia tumoral, tras
dos afios de seguimiento no se detectaron recidi-
vas, la movilidad de cadera y rodilla eran tolera
bles y permitian hacer una vida autbnoma. En €l

TaBLA 111
COMPLICACIONES

COMPLICATIONS
A) C. generales:

Flebitisy TVP 1
Infeccion 1
Anemia postquirdrgica 18
Bursitis trocantérea 1

B) C. técnicas:
Dificultad de reduccion
Fractura intraoperatoria
Tornillo cervical alto
Tornillo cervical largo

=N N O

Figs. 4, 5y 6.— Fractura subtrocantérea tratada con clavo

Gamma largo.
Figs. 4, 5 and 6.— Subtrochanteric fracture treated with
long Gamma nail.



Fig. 7.— Implantacion alta del tornillo cefélico, varizacion
y necrosis cefdlica en fractura bipolar.

Fig. 7.—Highimplantation o cephalic screw, varization
and cephalic necrosis in bipolar fracture.

primer caso se constaté un acortamiento residual
de 1l cm. Como complicacionresaltar la rotura del
clavo, que ocurri6 en el primer paciente alos doce
meses de la intervencion, obligando a reinterve-
nir para colocar un nuevo clavo de mayor longi-
tud. La consolidacion e incorporacion dd injerto
fue tardia, en un caso superior alos dieciocho me-
sesy en otro mayor alos veinticuatro meses.

En & caso en que usamos € sistema de oste-
sintesis dinamico distal para €l trastorno de con-
solidacion desaparecid el dolor y se consigud la
consolidacion en cinco semanas (Figs. 8, 9, 10).

DISCUSION

En nuestra experiencia la osteosintesis con
clavo gamma largo o extendido viene a resolver
situaciones de dificil tratamiento, tales como:
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Figs. 8, 9y 10.—Pseudoartrosis de fémur proximal tratada

con clavo gamma largo. A: Osteosintesis con Ender de la

fracturainicial. B: Estado de pseudoartrosis a los catorce
meses. C: Consolidacién en cinco semanas.

Figs. 8, 9 and 10. — Pseudoarthrosis of proximal femur

treated with long Gammanail. A; Osteosynthesis with En-

der d the initial fracture. B: Status o pseudoarthrosis at
14 months. C: Consolidation i nfive weeks.
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fracturas subtrocantéreas bajas, que por asen-
tar en la zona de méxima solicitacion biomecani-
cadela caderay por su inestabilidad son carac-
teristicamente complejas en su tratamiento (8,
9); grandes resecciones tumorales del fémur pro-
ximal en las que hace falta de un método de os-
teosintesis estable que favorezca la integracion
del injerto; fracturas evolutivas en la punta de
clavos gamma estandar que representan un
nuevo reto para € cirujano; trastornos de conso-
lidacién que necesitan de un medio de osteosinte-
sis que permita la dinamizacion para favorecer
la consolidacion y fracturas bipolares de cadera
y diéfisis femoral que cada dia son mas frecuen-
tes por los accidentes de alta energia (10, 11).

Por lo que respecta a las fracturas subtrocan-
téreas bajas espiroideas o conminutas, que por su
localizacion y morfologia se caracterizan por su
inestabilidad (8, 9), ofrece un sistema de os-
teosintesis solida que de acuerdo con otros auto-
res (5, 12-14) posibilita la movilizaciény la carga
precoz, sblo en dos casos se demor6 debido a la
aparicion de fractura femoral intraoperatoria. En
€l resto de los pacientes se autorizd la carga entre
el octavoy el décimo dia del postoperatorio, perio-
do equivalente al de otras series (5). La estabili-
dad del sistema evita igualmente complicaciones
que son frecuentes con otros sistemas de osteosin-
tesis, que pueden ser usados en este tipo de frac-
turas, como son los clavos de Ender. Nos referi-
mos a la migracién distal de los clavos, que es
hasta del 36 por 100, o a la varizacién secunda
ria, que alcanza tasas del 31 por 100 (15). En
nuestra serie la varizacion secundaria sélo se dio
en dos pacientes y coincidieron con una implanta-
cion alta del tornillo cervical y con un caso de
fractura femoral intraoperatoria, que por no dis-
poner de clavo gamma de mayor longitud tuvo
que ser tratada con un clavo de Grosse Kempf,
perdiendo € anclaje de la cabeza femoral. El dolor
postoperatorio solo se dio en un paciente, proba-
blemente esta baja tasa esté en relacion con €l
menor grosor del clavo largo (11 mm), puesto que
existen autores que constatan aumento del dolor
residual en muslo en relaciéon con implantes de
mayor didmetro tanto en clavos gamma estandar
como en clavos de Grosse Kempf (5). La movili-
dad de cadera y rodilla evidenciaron buenos re-
sultados; los casos con déficit correspondieron a
los de consolidacion en varo, alos que ocurrioé una

fractura intraoperatoria y alos de mas edad, que
evidentemente ya tenian signos de coxartrosis o
gonartrosis. Los dos casos de extrarrotacién fue-
ron debidos a dificultad técnica de reduccion y
coinciden con otras seriesdelaliteratura (5, 16).

De las complicaciones postoperatorias se des-
taca la anemia postquirdrgica, que obligé a
transfundir al 65 por 100 de los pacientes; con
respecto a este parametro, los valores de la lite-
ratura son muy dispares, estando entre el 36 por
100 de Kempf (14) y el 92 por 100 de Casteleiro
y cols. (5). Coincidimos con otros autores en que
el caso de bursitis trocantérea estuvo relaciona-
da con un tornillo cervicocefalico largo (5). No
aparecieron en nuestra casuistica protusion cefa-
lica del tornillo también relacionada con su exce-
siva longitud. La tasa de infeccién fue del 4 por
100 (un paciente); fue superficial y cedi6 con tra-
tamiento antibiético sin necesidad de extraer €
implante, no siendo inferiores a algunas series de
sistemas de osteosintesis a cielo abierto 17. A pe-
sar del tratamiento con heparina de bajo peso
molecular, las complicaciones vasculares suelen
estar presentes, en nuestra serie fueron del 4 por
100. Por lo que respecta a las complicacionestéc-
nicas, resaltamos dos casos de fractura intraope-
ratoriaen la punta del clavo, en uno de los casos
estuvo en relacion con diferentes falsas vias por
la dificultad técnica de colocacion de los tornillos
distales, que como otros autores (5) pensamos
gue es uno de los grandes problemas de la técni-
ca y en otro probablemente estuviese relaciona
da con la patologia previa del paciente, ya que
padecia una NICF tratada mediante técnica de
Steimberg, que habia obligado a mantener des-
carga dd miembro mas de un afio con la conse-
cuente osteoporosis por desuso. Por lo que res-
pecta a la longitud del clavo, parece que la
mayoria de los autores se inclinan por colocar | a
mayor longitud para alejar en lo posible la punta
del clavo de la region diafisaria, que esta muy
sujeta a grandes solicitaciones biomecanicas y
por tanto es mas frecuente la fractura a crear
una zona débil en la punta del implante (2, 8). La
implantacion alta del tornillo cervica se constaté
en dos casos, en uno de los cuales produjo variza-
cién secundaria, aunque no otras complicaciones
atribuibles en la literatura a esta localizacion,
como son |a protusi6n cefdlica e incluso | a fractu-
ra subcapital por fatiga (13).
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Por lo que respecta a la consolidacion, se obtu-
vieron valores similares a otras series (4, 5).
Dosretardos de consolidacion coincidieron con la
demora de la carga.

Nuestra experiencia de osteosintesis Unica en
fracturas bipolares de cadera y diafisis es corta,
ya que solo contamos con dos casos si incluimos
la fractura evolutiva en la punta del clavo gam-
ma estandar. Los resultados no son buenos,
puesto gue uno de los casos evoluciond a variza-
cion y necrosis cefalica. Probablemente este re-
sultado estuviese en relaciéon, ademas de con la
demora de la carga, con lesién previa de la vas-
cularizacion de la cabeza femoral tipica de las
fracturas subcapitales (18), con mala reduccion
de la fractura por intentar golucionar ambos fo-
cos fracturarios con un tnico sistema de osteo-
sintesis y por la presencia de un tornillo cervico-
cefalico alto que compromete mas la circulacion
(12). Asi pues, aunque € clavo gamma largo
puede ser una opcion en el tratamiento de las
fracturas bipolares, pensamos como otros auto-
res (10, 11) que es preferible la utilizacion de sis-
temas de osteosintesis separados (por ejemplo,
tornillos canulados en caderay clavo intramedu-
lar en di&fisis), debido a la dificultad que encie
rra el poder conseguir una reducciéon 6ptima de
ambos trazos de fractura para fijarlas con un
Unico material de osteosintesis.

Por lo que respecta a la patologia tumoral, la
experiencia es alin corta para sacar conclusio-
nes, pero pensamos que el clavo gamma largo re-
Une las condiciones de solidez y estabilidad nece-
saria para que favorezca la osteointegracién del
aloinjerto. Hemos de destacar que la longitud del
clavo ha de ser suficiente para que no coincidan
los puntos débiles de la punta del clavo conla zo-
na de osteotomia, para evitar probable fatiga y
rotura del implante, como ocurrié en uno de
nuestros pacientes, que necesitd reintervencion
colocando un implante de mayor longitud.

Por udltimo, resefiar la utilizacién del clavo
gamma largo en pseudoartrosis. Los principales
objetivos en el tratamiento de esta patologia se
basan en realizar una osteosintesis establey con
capacidad de dinamizacién que permitalacarga
y movilizacién precoz; estos objetivos se consi-
guen con los clavos encerrojados (19), entre los
que se encuentra el clavo gamma. Por otra par-
te, parece que mientras que en €l tercio medio
del fémur el clavo de Grosse es suficiente en
cuanto a estabilidad, en la regién proximal se
encuentran mayores problemas (20) existiendo
incluso casos de rotura de este implante (21),
por lo que podria estar mas indicado el clavo
gamma largo. En nuestra paciente el resultado
fue excelente, con desaparicion del dolor y conso-
lidacién en cinco semanas.
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Indicazioni del chiodo gammalungo. L a nostra esperienza.

RIASSUNTO

I1 chiodo Gamma lungo o esteso e un sistema d'osteosintesi che applica i principi dell'inchiodamento endo-
millodare chiuso a situazioni nelle quali il sistema Gamma standard non pub essere usato.

Si studiano leindicazioni nelle quali e stato impiegato detto material e d'osteosintesi, comprese 27 frattu-
re, due ricostruzioni dopo amplie resezioni tumorali ed un'alterazione della saldatura. Si analizzano le compli-
canzeed i risultati. Si conclude nell'efficacia del chiodo Gamma lungo in quelle situazioni di difficile soluzione
trale quali si trovano, tral'altro, fratture sottotrocanteriche basse, fratture bipolari dell'anca e della diafisi
femorale ed importanti perdite di sostanza del femore prossinale dopo una resezione tumorale.

I ndications du clou Gamma long. Notre expérience

RESUME

Le clou Gamma long ou étendu est un systeme d’ostéosynthese basé sur les principes de I'enclouage endo-
meédullaire verrouillé et mis en oeuvre dans des situations dans lesquelles | e systéme Gamma standard ne peut
&tre utilicé.

Nous avonsrévisé les indications pour lesquelles ce matériau d’ostéosynthése a été utilisé, soit 27 fractu-
res, deux reconstructions apres résection tumorale élargie et un trouble de la consolidation. Les complications
et les résultats sont analysés. La conclusion est que le clou Gamma long est efficace dans des situations diffici-
les a résoudre autrement, dont, entre autres, les fractures soustrochantériennes basses, les fractures bipolai-

res de la hanche et de la diaphyse du fémur et les pertes de substance importantes du fémur proximal apres
une résection tumorale.
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| ndikationen des langen GammaBausches. Unsere
Erfahrung

ZUSAMMENFASSUNG

Der lange Gamma-Bausch ist ein Osteosynthesesystem, das man benutzt, wann man die Standard Gamma
System nicht benutzen kann.

Man lernt die Indikationen, wo man diese Osteosynthesematerial benutzt hat:

27 Biche, 2 Rekonstruktionen nach groper tumorartigen Resektionen und eine Storung der Konsolida-
tion. Man analysiert die Komplikationen und die Resultate.

Der Gamma-Bausch ist sehr wirksam fiir Situationen mit Komplizierten Losungen, wie z.B subtrochantare

Briche, zweipolige Huftebriiche, Schenkeldiaphyse und starker Substanzverlust des Proximaloberschenkebei-
nes nach einer tumorartigen Resektion.
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RESUMEN

Tras efectuar |a osteotomia de tibia con sierra eléctrica, se examind la contribucién de la carga en lafor-
macion del callo 6seo en un total de 20 ratas Wistar adolescentes. Se dividieron en dos grupos: en el primero
se fractur6 latibia, dejandola sin estabilizar; y en el segundo, traslafractura, se coloco un fijador externo. El
proceso reparador se valord alas cuatro semanas mediante estudios histolégicos y radiol 6gicos. Salvo en un ca-
S0, No se apreci6 consolidacion de |l as osteotomias. Se evidencié laimportancia de los diferentes factores estabi-
lizadores del foco: periostio, membrana interésea, partes blandas, peroné, movilidad interfragmentaria y lain-
feccién dela zona.

ABSTRACT

Afterperforming tibial osteotomy with electric saw, the contribution of the load i n the formation of osseous ca-
Ilus was examined i n a total number of 20 young Wistar rats. They weredivided into two groups: in the first one the
tibia was fractured, leaving it without stabilizing; and i n the second one, after the fracture, an external fixation was
placed. The repairing process was checked after four weeks using histologic and radiologic studies. Apart fromone
case, there was no consolidation of the osteotomies. The importance of the different stabilizing factors of the focus
were observed periosteum, interosseous membrane, soft parts, fibula, interfragmentary mobility and infection of
the region.

Palabras clave: Tibia. Fracturas. Proceso reparador. Estudio experimental.

Key words: Tibia. Fractures. Repairing process. Experimental study.

En redaccion: Septiembre 1996 N.2Codigo: 47-923



36 Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologiay Ortopedia- 1997/1

INTRODUCCION

Latibia de larata es un hueso que por su es
tructura, situacion espacial asimétricay su vas-
cularizacion es similar a la humana, sirviendo
como hueso diafisario para multiples estudios
experimental es.

En el proceso reparador de las fracturas es
importante la presencia de la carga controlada,
asi como la estabilidad proporcionada por las
partes blandas y € peroné.

En este trabajo experimental se examind la
contribucién de la carga no controlada, asi como
la importancia de dichas lesiones en |la estabili-
zacion de osteotomias practicadas en la tibia de
larata.

MATERIAL Y METODOS

Para realizar el estudio experimental hemos
elegido 20 ratas Wistar de ambos sexos, 11 ma-
chosy nueve hembras, adolescentes, por presen-
tar un periostio mas activo, con un peso medio
de 260 g.

Bajo anestesia con pentobarbital sddico al 1
por 100 y antibioterapia profilactica con 10 mg
de gentamicina, depilacion de la pata trasera y
preparacion del campo estéril sin vendaje de
smartch se dividieron los animales en dos gru-
pos:

Grupo A: Sefracturd la tibia en su tercio me-
dio con sierra eléctrica. En cuatro ratas se sutu-
ré unicamente la piel (grupo A-1) y en otros cua
tro se reconstruyeron las partes blandas (grupo
A-2).

Grupo B: En cuatro animales se realizo frac-
tura de tibia a nivel ddl tercio inferior, por de-
bajo de la unidn tibioperonea inferior y se esta-
bilizé con un fijador externo (grupo B-1). En
otros cuatro casos se efectud fractura del tercio
medio de la tibia y se colocé una osteotaxis
(grupo B-2). En un tercer subgrupo de cuatro
ratas se realiz0 fractura de tibia y peroné en
su tercio medio y se aplic6 un fijador externo
(grupo B-3).

En el postoperatorio se permitio la carga inme-
diata de todos los animales. La evoluciéon de la
fractura se valoré mediante estudio radiolégico e

Fig. |. —Radiografia de una delas piezasdel grupo A-l.
Fig. 1.—Radiograph o one of the pieces of the group A-1.

histolégico del foco de fractura a los treinta dias
de laintervencion. Los especimenes se fijaron en
formol y se tifieron con hematoxilina eosina.

RESULTADOS
Radiologicos

En el grupo A-1 no se aprecié en ningln caso
la consolidacion del foco de fractura, obteniendo

Fig. 2.—Radiografia de una de las piezas del grupo A-2, en
donde se puede apreciar |areaccion peridsticaa través de
lamembranainterdsea

Fig. 2.—Radiograph o one d the pieces d the group A-2,
where the periosteal reaction through the interosseous
membrane can be observed.
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Fig. 3.—Acortamiento de latibia en una pieza del grupo B-I.
Fig. 3.—Shortening d thetibiain one piece d the group B-I.

Fig. 4. — Rarefaccién de los fragmentos fracturarios en una
delas piezas del pruwo B-1.

Fig. 4.—Rarefaction of the fracturary fragments in one of
the pieces o the group B-1.

deformidades en antecurvatum, importantes re-
acciones peridsticas con participacion de la
membrana interésea y en un caso existié una
fractura del peroné (Fig.1).

En e grupo A-2 se observé en todas | as piezas
la fractura del peroné, gran reaccion periostica
vehiculizada por la membrana interésea, simu-
lando una unién peroné protibia (Fig. 2).

En e grupo B-1 existié6 un gran acortamiento
de la tibia que se acompafié de una deformidad
angular y rotacional. Ademas se objetivé en la
mayoria de las piezas una rarefaccién de los
fragmentosfracturarios (Figs. 3y 4).

En e grupo B-2 observamos la existencia de
un puente peridstico posterior muy manifiesto, al
contrario de lo que ocurrié en la zona anterior
(Fig.5).

En el grupo B-3 aparecieron grados variables
de desplazamiento, existiendo en un caso una
pseudoartrosis infectada de la tibia y un peroné
perfectamente consolidado (Fig. 6).

Histol 6gicos

Los resultados histol dgicos realizados en todos
los grupos demostraron la no consolidacion de la
fractura, excepto en un caso, siendo sus image-
nes similares. De entre los estudios de més cali-
dad seleccionamos los del grupo A, evidenciando
| as siguientes caracteristicas histoldgicas: el pri-
mer corte es panoramico y se puede observar un
exudado hemorragico con células inflamatorias
entre escasas zonas de hueso laminado (Fig. 7).
A mayor aumento apreciamos células inflamato-
rias multinucleadas, existiendo en sus proximi-
dades condrocitos rodeados de fibras colégenas
y escasas zonas de proliferacion osteoblastica
(Fig. 8). En una zona mas externa vemos como el
periostio se ha engrosado de forma muy mani-
fiesta, adyacente a zonas de hueso no estructu-
rado (Fig. 9).

DISCUSION
En nuestro trabajo hemos encontrado histol 6-

gicamente en algunos casos una intensa activi-
dad periostica, intentando aumentar la resisten-
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Fig. 5.—Radiografia de una pieza del grupo B-2, en donde
se aprecia la existencia de un puente peri6stico posterior
muy manifiesto.

Fig. 5.—Radiograph d one piece of the group B-2, where
the existence o an evident posterior periosteal bridge can
be observed.

Fig. 6. —Radiografia de una pieza del grupo B-3.
Fig. 6.—Radiograph df one piece of the group B-3.

JoAK R P
Fig. 7.—Aspecto histoldgico dela zona del foco fracturario,
en donde se observa | a presencia de un exudado hemorra-
gico con células inflamatorias( A) entre zonas de hueso | a-

minado (*).

Fig. 7.—Hystological aspect o the zone d fracturary focus,
wherethe presence of a hemorrhagic exudate with inflam-
matory cellg( A) among zones of laminated bone (s¥) can be
observed.

cia del callo. Radiol6aicamente pudimos apre-
ciar la formacién de dos areas manifiestas de ca-
llo en forma de cuifa en la concavidad, que han
intentado progresar hasta el foco de fractura.

Fig. 8. —Aspecto microscopico del foco, en donde se apre-
cian células inflamatorias multinucleadas (<), condroci-
tos rodeados de fibras coldgenas (A) y escasas zonas de
proliferacion osteoblastica (vr).

Fig. 8. —Microscopical aspect of the focus, where multinu-

cleated inflammatory cells( @) chondrocytes surrounded

by collagen fibres (A) and few zones d osteoblastic proli-
feration (A) can be observed.
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Fig. 9.—Aspecto histologico de una zona periférica del
foco fracturario, en donde se aprecia el engrosamiento
peribstico (s¥) adyacente a zonas de hueso no estructu-
rado (k).

Fig. 9.—Histological aspect o a peripheral zone o the

fracturary focus, where the adjacent periosteal enlarge-

ment () towards zones d non-structured bone (%) can be
observed.

L as tensiones creadas en latibia dan lugar a
fendmenos de aposicién en las zonas de compre-
sion y de reabsorcion en las de distraccion. Esta
problematica de construccién mecanica intenta
evitar las perturbaciones en el foco de fractura,
o lo que es lo mismo, el logro del reposo inter-
fragmentario que permita asegurar laformacion
del calloy su solidez (1).

Ham (2) lo relacioné con € papel desarrollado
por el hematoma. No obstante, los movimientos
interfragmentarios participan en la cantidad de
callo externo. Los métodos de fijacion interna ri-
gida han demostrado que pueden abolir estares-
puesta.

Charnley (3) afirmé que la unién del callo pe-
riéstico no ocurre ante la distraccion o interpo-
sicion de partes blandas. La investigacion que
I[levamos a cabo ha mostrado como e foco frac-
turario expuesto a movimientos no deseados e
incontrolados origind la formacion de tejido col&
geno.

Aunque | a estabilidad del foco fracturario va
a estar en relacion con € tejido danado, el movi-
miento controlado va a ser el que establezca los
estimul os sucesivos para crear | as sefial es osteo-
génicas que permitan inducir los factores de cu-
racion (4). De ahi €l evitar | as perturbaciones de

dichos patrones para permitir la «construccion
mecanica postfractura» que favorezca el desa-
rrollo de la resistencia del tejido de regeneracion
ocallo 6seo.

Los estudios radiolégicos evidenciaron un in-
tento de unidn dsea interfragmentaria a través
de la membrana interdsea, corroborando el pa-
pel mecanico como elemento bisagra y €l bioldgi-
@ como vehiculo portador de la circulaciéon pe-
ridstica (5).

La presencia de la fractura de peroné que se
produjo espontaneamente en nuestro trabajo nos
confirma la posible aparicion de fuerzas de ten-
sién creadas por la membrana interésea en el
hueso acompariante de la tibia en la pierna, 1o
gue llega a provocar su solucién de continui-
dad (6). Desde € punto de vista mecéanico, esta
membrana interdsea participa en la transferen-
cia de la carga de la rodilla hacia €l pie, inten-
tando asegurar la participacion activa del pero-
né en dicha transferencia (7).

La movilidad interfragrnentaria crea una
inestabilidad funcional, que en el caso de que
fuera controlada desarrollaria un modelo de es-
tabilidad intrinseca que induciria la curacién de
lafractura (8).La creacién de una inestabilidad
prevenible deberéa intentar lograr que las fuer-
zas de cizallamiento localizadas en el foco de
fractura se transformen en fuerzas de compre-
sion (9).

En nuestro estudio se produjo un acortamiento
longitudinal, precisamente en el caso en €l quela
fractura de la tibia se realizé por debajo de la
unién intertibioperonea inferior y en donde ni las
partes blandas ni |a membranainterésea podian
actuar de estabilizadores del foco, no logrando el
fijador externo tampoco controlar la gran movili-
dad interfragmentaria.

En el resto de los casos no obtuvimos acabal-
gamientos interfragmentarios, aunque si defor-
midades angulares. La carga y la permisibili-
dad de la funcion articular precoz impulsaron
los estudios de Sar m ent 0 (10) en fracturas de ti-
bia mediante la cinerradiografia, llegando a de-
mostrar que las partes blandas y la membrana
interdsea impiden el acortamiento interfragmen-
tario, actuando como elementos estabilizadores
dinamicos ante el apoyo.
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Contribuzione della carica nel processo riparatore della
frattura della tibia nel ratto

RIASSUNTO

Dopo la realizzazione dell'osteotomia della tibia con sega el ettrica, fu esaminata la contribuzione della ca-
rica nella formazione del callo osseo in un totale di 20 ratti Wistar adolescenti. Furono divise in due gruppi:
nel primo si fratturo la tibia lasciandola senza stabilizzare; nel secondo, dopo la frattura, fu collocato un fis-
saggio esterno. Il processo riparatore fu valutato quattro settimane dopo mediante studi istologici e radiologi-
ci. Salvoin un caso, non si osservo saldatura delle osteotomie. Si rese evidente I'importanza dei diversi fattori
stabilizzatori del focolaio: periostio, membrana interossea, tessuti molli, perone, mobilita interframmentaria e
I'infezione della zona.

Contribution de lamise en charge dans |le processus
de réparation delafracture du tibiachez lerat

RESUME

Apres ostéotomie du tibia alascie électrique chez 20 rats Wistar adolescents, |a contribution de la mise
en charge ala formation du cal osseux a été étudiée. Les animaux ont été répartis en deux groupes: dans le
premier groupe, le tibia a été fracturé et laissé non stabilisé; dans le second groupe, un fixateur externe a été
mis en place apres la fracture. Le processus de réparation a été évalué quatre semaines apres par des bilans
histologiques et radiologiques. Sauf dans un cas, aucune consolidation des ostéotomies n'a été constatée.
L'importance des différents facteurs stabilisateurs du foyer a été mise en évidence: périoste, membrane inte-
rosseuse, parties molles, péroné, mobilité interfragmentaire, de méme que celle de I'infection dela zone.
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Unterstltzung der Last, um den Schienbeinbruch in einer
Ratte zu heilen

ZUSAMMENFASSUNG

Man tut eine Schienbeinosteotomie mit einer Elektriksage. Danach untersuchte man die Unterstiitzung
der Last in die Formation eines knocheren Kallus. Mi gesamt 20 junge Wistar' Ratten.

Man teilt sie in zwei Gruppen.

1. Man brach das Schienbein und lief es ohne stabilisieren.

2. Nach dem Bruch stellte man eine duperliche Feststellung.

Nach 4 Wochen machte man eine Schatzung durch histologisches und rontgenol ogisches Studium.
In allen Falle auBer eine gab es keine konsolidierung der Osteotomie.

Man betonte die Wichtigkeit von den verschiedenen Faktoren, die den Eiterherd stabilisieren: Periost,
zwischenkochere Membrane, weiche Teilen, Wadenbein, interfragmentarische Beweglichkeit und die Infek-
tion.
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Retardo de consolidacion de fracturafemoral en d nifno.

A propdsito de un caso

Consolidation delay of femoral fracture in children.

A case report

A. Diaz Pérez
F Saez Aldana

Hospital San Millan - San Pedro. Logrofio.
Servicio de Traumatologia y Ortopedia.
(J.Ruiz Gonzdlez.)

RESUMEN

Se presenta €l caso de una nifia de seis afios de edad que sufrié unafractura diafisaria de fémur, la cual
hizo un retardo de consolidacién, complicacion muy poco frecuente en esta edad. Dicho retardo de consolida-
cién fue tratado ortopédicamente, siendo el resultado excelente a los dos afios de ocurridala fractura.

ABSTRACT

We present the case of a girl of six years of age who suffered a diaphysary fracture of the femur, with consoli-
dation delay, which is a very infrequent complication at this age. This consolidation delay was treated orthopedi-

cally with excellent result in two years after the fracture.

Palabras clave: Fémur. Fracturas. Retardo de consolidacion.

Key words: Femur. Fractures. Consolidation delay.

INTRODUCCION

Las fracturas diafisarias del fémur son lesio-
nes relativamente frecuentes en el nifio y, aun-
que se traten precozmente, pueden plantear una
serie de secuelas, como dismetrias, desviaciones
axiales y desrotaciones (1), siendo muy raro €
retardo de consolidacion y la pseudoartrosis.
Por ello hemos considerado interesante el hallaz-
o de esta complicacién en una nifia de seis afios
después de unafractura diafisaria femoral.

CASO CLiINICO

Nifia de seis afios de edad que en septiembre de 1994 sufre
un atropello por un vehiculo en la via publica, originando un
traumatismo cerrado en muslo izquierdo. El examen clinico y
radiogréfico convencional pone de manifiesto unafractura ce-
rrada, oblicua y desplazada de 1/3 medio diafisaria femoral
(Fig. 1).

Se intenta reduccién cerrada por manipulacion bajo anes-
tesia general y, a no conseguirse, Se colocatraccion esqueléti-
catranscondilea, siendo sustituida ésta alos diez dias por un
enyesado tipo pelvipédico, no siendo satisfactorio € control
radiogréfico. Por ello se realiza reduccion y fijacion interna

En redaccion: Enero 1997

N.2Cdodigo: 941 - 4509
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Fig. I.— Nifiade seis afios de edad. Fractura cerrada trans-
versal desplazada de fémur.

Fig. 1.—Girl of six years d age. Closed transversal fractu-
reout of thefemur.

intramedular con clavo de Steiman a cielo cerrado y coloca
cion de enyesado pelvipédico de proteccion.

Lanifia esrevisada alas ocho semanas en consulta externa,
donde seretira escayolado y posteriormente (cuatro semanas),
se extrae el clavo intramedular, no encontrando dismetria ni
alte aciones en la alineacién de miembros inferiores. Se reco-
mienda, prudentemente, que la paciente no apoye con su ex-
tremidad durante una semana mas.

A lastres semanas de esta Ultima revisién | a paciente acude
anuestra consulta por notar protrusion y angulacién de vértice
externo en el muslo con dolor local, pero sin signos de rubor ni
calor. El examen radiolégico pone de manifiesto osteolisis del
foco defractura (Fig. 2) con signos de consolidacién retardada y
desplazamiento de los fragmentos sin antecedentes de caida o
de nuevo traumatismo. Se decide nueva reduccién por manipu-
lacion e inmovilizacion con enyesado pelvipédico, que es reti-
rado definitivamente a las seis semanas (Fig. 3). A los dos afios
delafractura se efectliala Ultima revision clinicay radiografi-
ca con un excelente resultado (Fig. 4)

DISCUSION

La mayor parte de las fracturas diafisarias

femorales son € resultado de traumatismos de

importancia, ya sean directos o indirectos, como
ocurre en los accidentes de circulacion y caidas
de cierta altura (2). El desplazamiento de los
fragmentos depende de la fuerza del traumatis-
mo, de la traccion de la musculaturay de'la
fuerza de la gravedad, no siguiendo un patrén
regular (3).

Parece que el tratamiento convencional de
traccion seguido de enyesado pelvipédico ocasio-
na un alto indice de mal unién (45 por 100), asi
como que es €l origen de rotaciones y desviacio-
nes axiales (4, 5), como sucedi6, en un principio,
en nuestro caso, por lo que serecurrio ala osteo-
sintesis intramedular.

La formacion de callo plastico es evidente a
las cuatro semanas en nifios pequefios. Un noiio
de diez afos tardara aproximadamente unas
diez semanas en conseguir la consolidacion (6).
En nuestro caso necesitd, un nifio de seis afos,
doce semanas en un principio y luego seis sema-

Fig. 2—Aspecto radielégico a las nueve semanas de la le-
sion, una vez retirade el enyesado y extraido el clavo intra-
medul ar. Osteolisis y/o signos de retardo de consolidacion.
Fig. 2—Radiologieal aspect at nine weeks after the lesion,
once the plaster was removed and the intramedular nail
was extraeted. Osteolysis andfor signs of conselidation delay.
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Fig. 3.—Buen callo periéstico tras retirar € nuevo enyesa-
do pelvipédico.

Fig. 3.—Good periosteal callus after removing the new pel-
vi-pedicellated plaster.

nas mas tras la nueva reduccion. En € nifio se
han descrito casos de pseudoartrosis y retardos
de consolidacién en fracturas supracondileas de
codo (7), en el cubito (8), en fracturas abiertas
del brazo (9), en escafoides carpiano (10) y en
fracturasdiafisarias abiertas (11); sin embargo,
es muy rara esta complicacion en fracturas ce-
rradas de la diéfisis femoral, especialmente en

Fig. 4.—Estudio radiografico de la paciente dos afios des
pués de la lesion. No presenta deformidades. Excelente
consolidacion.

Fig. 4. — Radiographic study of the patient two years af-
ter the lesion. There are no deformities. Excellent con-
solidation

nifios menores de diez anos (12), relacionandose
con fracturas muy graves casos complicados con
infeccion o fracturas abiertas, 1o que no sucedid
en esta paciente y cuyo retardo de consolidacion
evolucion6 satisfactoriamente mediante trata.
miento ortopédico.

BIBLIOGRAFIA

1 Martin Ferrero MA, Sanchez Martin MM. Fracturas de | a diafisis del fémur en el nifio. An4lisis osteddico mediante
model os multivariantes. Rev Esp Cir Osteoart 1986;125:315-30.

2. Griffin P. Fracturas de la diafisis femoral en nifies. En: Clinicas ortopédicas de Norteaméricana Fracturas y otros
traumati smosen nifios. Buenos Aires: Panamericana; 1976. p. 115-20.

3. Tachdjian MO. Ortopedia Pediatries. Tome I1. México: | nter Americana; 1955. p. 1676-94
4. Hendon WA, Mamnken RF, Yangve DA, Sullivan JA Management of femoral shaft fractures in the adolescent

J Pediatric Orthop 1989;9:29-32.

5. Reeves R, Ballard R. Internal fixation versus traction and casting o adolescent femoral shaft fractures. J Pediatr

Orthop 1990;10:592-5.

6 OolgenJA. Femoral Shaft fractures. In: Skeletal mung 1n the Child Philadeiphia: Saunders Company; 1990 p. 706-21



46 Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia Y Ortopedia- 1997/1

7. Galindo Andujar E, Rodriguez Iselman C, Martin Herrero T, Move Serrano J, Pérez Bustamante J. Pseudoartrosis de
unafractura supracondilea del himero en un nifio. A propdsito de un caso. Rev Ortop Traum 1984;2:237-41.

8. Maffulli N, Fixsen JA. Pseudoarthrosisd the ulmain neurofibromatosis. A report o four cases. Arch Orthop Traum
Sing 1991;110(4):204-7.
9. Haasbeek J, Cole WG. Open fracturesd the arm in children. J Bone Joint Surg 1995;77B(4):576-81.
10. Mint CM, Waters PM, Simmons BP. Nonunion on d the scaphoid un children treated by Asbert Sesew fixotion and
bonegrafting. A report o five cases. J Bone Joint Surg 1995;77-B(1):98-100.
11. Kathsyn, E, Crammer MD, Limbird TJ, Green NE. Open fracturesd the diaplysi o the lower extremity in children.
JBoneJoint Surg 1992;74-4(2):218-32.
12. Drusasic D, Heinsich S. Fractures of the femoral shaft. In: Mv Ewen GD (ed). Pediatric fractures. A practical appro-
ach to assesment and treatment. Baltimore: Williams and Wilkins; 1993. p. 278-95.

Ritardo nella consolidazione della frattura femorale nel
bambino. A proposito d'un caso

RIASSUNTO

Si presenta il caso d'una bambina di sei anni che soffriuna frattura diafisaria del femore, avvenendo un ritar-
do nella consolidazione, complicazione molto poco frequente a quest'eta. Detto ritardo nella consolidazione fu
trattato ortopedicamente, essendo il risultato eccellente due anni dopo la frattura.

Retard de consolidation desfractures du fémur chez |'enfant.
A propos d'un cas

RESUME

Nous présentons le cas d'une fillette dgée de 6 ans ayant subi une fracture diaphysaire du fémur, marquée
apres traitement par un retard de consolidation, cette complication étant tres rare a cet dége. Ce retard de consoli-
dation a été traité orthopédiquement; le résultat continue d’étre excellent deux ans aprés I'accident traumatique.

Verzogerung der Zusammenheilung des Schenkelbruch in
dem Kind. Gelegen einen Fall

ZUSAMMENFASSUNG

Man stellt den Fall eines sechsjdhrigen Kindes vor, die einem Diafersarschbruch des Schenhels erlitt. Es produ-
ziert eine Verzogerung der Verwicklung. Diese Verwicklung ist nicht so haufig mit dieser Alt. Diese Verzogerung der
Verwicklung war in eienm ortopedischen Form behandelt worden. Der Ergebniss war nach 2 Jahren des Bruches
vortrefflich.
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Epidemiologia y complicaciones uroldgicas
de las fracturasde pelvis

Epidemiology and urological complications of the pelvisfractures
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Hospital del Insalud San Millan. Logrofio.
Servicio de Traumatologiay Cirugia Ortopédica.
(J.Ruiz Gonzalez.)
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RESUMEN

Se realiza una investigacioén epidemioldgica retrospectiva observacional en 146 fracturas de pelvis, exclu-
yendo las de cotilo, que han sido vistasy tratadas en nuestro hospital durante los afios 1985 a 1990. Asimismo
se analizan las complicaciones urol 6gicas de | as mismas, que han sido encontradas en 28 casos (19 por 100).

Estas |lesiones predominaron en el hombre (60 por 100 de los casos), con una edad media de setenta y nue-
ve afios y de cincuenta y un afos, segun se tratase de un traumatismo moderado o severo. En cuanto al tipo
de fractura, el 29 por 100 fueron simples de dos 0 mas ramas y un 16 por 100 fracturas en libro abierto, diasta-
sis pUbica ofracturas complejas. El tiempo medio de hospitalizacion fue de veint(in dias.

ABSTRACT

An obseruational, retrospective epidemiological investigation is performed in 146 pelvis fractures which were
seen and treated i nour hospital from 1985 to 1990. The cotyle fractures were not included in the study. The urologi-
cal complications found in 28 cases (19 por 100) are analysed.

These lesions were predominant in men (60 por 100) with an average age of 79 in moderate traumatism and
51 in severe traumatism. About the type of fracture, 29 por 100 were simple with two or more branches and 16 por
100 were in open book, pubic diastasis or complex fractures. The average time of hospitalization was 21 days.

Palabras clave: Pelvis Fracturas. Complicaciones urol égicas.

Key words. Pelvis. Fractures. Urologic complications.

INTRODUCCION cos, representando | as lesiones vesicales € 4

por 100 de todas las lesiones o complicaciones

Las fracturas de la pelvis son lesiones que se  intraabdominales (1, 2). Ademas |la etiologia de
asocian frecuentemente a traumati smos urol 4gi- la rupturay estenosis de la uretra ha cambiado

En redaccion: Septiembre 1996 N.2Cddigo: 4102-4105
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con €l paso de los afos, pues hoy dia son las
fracturas de pelvis e agente causal de las mis-
mas (3).Rar otra parte, los estudios epidemiols-
gices de estas lesiones son poco frecuentes en la
literatura, siendo Melton et al, quienes esboza
ron las bases y estudiaron las variables epide-
miolégicas de estas fracturas (4).

MATERIAL Y METODOS

De los archivos clinicos del Hospital «San Millan» del In-
salud de Logrofio se seleccionaron 146 fracturas de pelvis (ex-
cluyendo las de cotilo) sobre un total de 1.462fracturas de pel-
vis vistas en un periodo de cinco afios (1985-1990). Se elahor6
un protocolo o cuestionario individualizado que recogia edad,
sexo, tipo de fractura pélvica, intensidad y etiologia del trau-
matismo, lesiones esquel éticas asociadas, lesiones urolégicas
y dias de hospitalizacion.

Los datos obtenidos de cada paciente fueron introducidos
en la base de datos estadisticos D-base 111 ordenados en va-
riables cualitativas y cuantitativas, utilizando parael anélisis
de los mismos la prueba de Chi cuadrado, método de porcen-
tajes y media aritmética, observandose valores significativos
p < 0.05. Se utiliz6 un ordenador PC/SXT Tandom con procesa-
dor 4865X/25.

Para valorar la intensidad del traumatismo hemos adopta
do la clasificacion de Peltier (5) en moderado (caida desde la
posicién vertical) y severo (caida de una escalera, edificio o
accidente de tréafico). Para la clasificacion hemos seguido a
Tyle (6), quelo hace en tres tipos:

Tipo A

— Fr. simple, no desplazada de una solarama.
— Fy. simple, no desplazada de dos 0o mas ramas.
—Fr. aislada del iliaco o Fr.de Duvernay.
TipoB

— Fr.enlibro abierto (diastasis pubica o joint gap).
—-Fr. por compresion lateral (ipsilateral).

— Fr. «en mariposa)),de las cuatro ramas.

— Fr.por compresion lateral conrotacion.

Tipo C

—R. por desgarro vertical, o bilateral .

— Asociadasa fractura de acetabulo o cotilo.

RESULTADCS

Dd estudio de nuestros datos hemos obtenido
los siguientes resultados:
SEXO

— Hombres = 87 casos (60 por 100).

— Mujeres = 59 casos (40 por 100).

EDAD
— 79 anos (traumati smos moderados)
— 51 afios (traumati smos severos).
(rango 21-84).

LADO
— Derecho = 38 casos (26 por 100).
— lzquierdo = 61 casos (42 por 100).
— Bilateral = 47 casos (32 por 100).

TRAUMASESQUELETICOS ASOCIADOS
— TCE = 2 casos (10 por 100).
— M. superior = 5 casos (26 por 100).
— M. inferior = 7 casos (37 por 100).
— Bilateral = 5 casos (26 por 100).
Total =19 casos (13 por 100).

TIPO DE FRACTURA
Tipo A
— Fr. aislada del iliaco, 27 casos (18 por
100).
— Fr. simple de una sola rama, 30 casos (20
por 100).

— Fr. simple de dos 0 mas ramas, 43 casos
(29 por 100).

TipoB

— Fr. en libro abierto o joint gap, 24 casos
(16 por 100).

— Fr. por compresion lateral, 14 casos (9 por
100).

— Fr. en mariposa (cuatro ramas), un caso (3
por 100).

Tipo C
— Fr. por desgarro vertical ucho casos (5 por
100).
INTENSIDAD DEL TRAUMATISMO
— Moderado = 85 casos (58 por 100).
— Severo = 61 casos (42 por 100).

COMPLICACIONES UROLOGICAS

— 20 casos (71 por 100) asociados a traumas
severosy

— 8 casos (28 por 100) asociados a traumas
moderados, destacando:

— Rotura o desgarro uretra posterior = 16
casos (57 por 100).
— Rotura vejiga = 8 casos (28 por 100).
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— Ambos (uretra + vejiga) = 4 casos (14 por
100).
Total = 28 casos (19por 100).

TIEMPO HOSPITALIZACION
— Maximo = 30 dias.
— Minimo = 2-3 dias.
— Medio= 21 dias.

DISCUSION

La pelvis, desde € punto de vista biomecanico
y funcional, proporciona un soporte estable alos
6rganos vitales protegiéndolos de los traumatis-
mos, por lo que toda fractura de pelvis y sobre
todo las desplazadas tienen que ser vigiladas
cuidadosamente para excluir ademas de otras
lesiones las uroldgicas o genitourinarias, y son
dentro de todas estas estructuras, lavejigay la

Fig. |.— Esguema de |l os principal es mecanismos de rotura
de uretra posterior en fracturas pélvicas detipo By C de
Tyle.

Fig. 1.—Outline o the main mechanisms o posterior
urethra breakage in pelvicfracturestype B and C of Tyle.

Fig. 2.—Paciente masculino de 50 afios. Accidente de trafi-
co. Traumatismo severo. Fractura de ramas pelvianas y ala
iliaca. Complicaciones uroldgicas. desgarro vésico-uretral.

Fig. 2—Male patient d 50 years d age. Traffic accident.
Severe traumatism. Fracture d pelvic branches and iliac
wing. Urological complications: vesico-urethral tearing.

uretra, las que presentan un mayor riesgo de
compromiso lesional, ya que sdlo la presencia de
sangre en el meato es indicativa de desgarro
uretral (7). Los tipos de rotura vesical pueden
ser infraperitoneales y con mas frecuencia ex-
traperitoneales, por penetracion en la vejiga de
fragmentos punzantes de hueso (Fig. 1).

Para tener unaidea de laimportanciay signi-
ficacion de estas complicaciones se han compa
rado recientemente las lesiones genitourinarias

Fig. 3.— Paciente femenino de 52 afios de edad. Fractura
simple de rama isquiatica derecha con manifestaciones
uroldgicas: contusion uretral y hematuria.

Fig. 3.—Female patient of 52 years d age. Simple fracture
o right ischiatic branch with urological manifestation:
urethral contusion and haematuria.
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ocurridas en la guerra de Vietnan y en la anti-
gua Yugoslavia y se ha visto que, asi como las
lesiones renal es estan poco asociadas a la del
aparato locomotor, las de vejiga urinaria lo es-
tan en un 70 por 100 en ambas contiendas (8, 9).

Las roturas de uretra posterior complicando a
la fractura de pelvis oscila en las distintas se-
ries, entre el 2y el 25 por 100 de éstas, un 8,3
por 100 a un 16,7 por 100 estan asociadas a ro-
turasvesicales (10-13). Estasroturas estan liga-
das a traumas severos generalmente politrau-
matizados por accidente de tréfico, y asi
Hollwitz refiere un 66 por 100 de roturas vesica-
les causadas por fractura pélvica en accidente
de tréfico (14), Camacho et al encuentra un 76
por 100 por esta etiologia (15) Cornu y Livio un
75 por 100 (16) y Gonzalez Tuero et al un 68,7
por 100 (17). En nuestro estudio hemos encon-
trado un 19 por 100 de complicaciones urologi-
cas, de los cuales asociados a traumatismos se-
vero (Fig. 2) o fracturas de tipo B fueron 20
casos y ocho casos que lo fueron en fracturas no
complicadas odetipo A (Fig. 3).

Ante una franca uretrorragia y racional sos
pecha de rotura uretral el diagnéstico ha sido

confirmado por urtfrografia retrégrada, siendo
partidarios, la mayoria de los autores, de eludir
toda manipulacion uretral cuando se sospecha
una lesion traumatica (18-21), siendo la actitud
ante este tipo de traumatismo tema de continua
revision en el sentido de efectuar una recons
truccién precoz o una actuacion tardia.

Podemos, pues, concluir diciendo que:

1. Lasfracturas pélvicas tienen una mortalidad
entre el 10-50 por 100 en funcién de laslesio-
nes asociadas. Una grave hemorragia intra-
pélvica puede ser consecuencia de lafractura
por laceracion de los vasos pélvicos (22).

2. Los traumatismos vésico-uretrales que se
observan en estas lesiones son causa de
muy alta morbilidad urolégica (miccional y
sexual) a medio y largo plazo (23).

3. En nuestro estudio hemos encontrado, en
una poblaciéon de 253.000 personas en cinco
anos, un 10 por 100 de fracturas pélvicas
del total de todas las ocurridas en ese perio-
do de tiempo, que son cifras muy semejantes
a poblaciones con e mismo o parecido niime-
ro de habitantes (24).
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Epidemiologiae complicazioni urologiche delle fratture
del bacino

RIASSUNTO

Si realizza un’indagine epidemiologica retrospettiva basata sull'osservazione d'una seriedi 146 fratture del ba-
cino, escludendo quelle dellhcetabolo, ricoverate e trattate nel nostro ospedale entro gli anni 1985 e 1990. Si ana-
lizzano anche le complicazioni urologiche di queste fratture, che sono state riscontrate in 28 casi (19 per 100).

Queste lesione furono piu frequenti nei soggetti maschi (60 per 100 dei casi), con eta media di 79 anni e di 51
anni seconde fosse un trauma moderato o severo. In quanto al tipo di frattura, i129 per 100 furono semplici di due
o piu branche ed un 16 per 100 fratturea «libro aperto», diastasi pubica o fratturecomplesse. La durata media de-
lla degenza all'ospedale fu di 21 giorni.

Epidémiologie et complications urologiques desfractures
du bassin

RESUME

Une étude épidémiologique rétrospective observationnelle a été réalisée sur une série de 146 fractures du bas
sin, a I'exception des fractures du cotyle, vues et traitées dans notre hépital au cours des années 1985 a 1990. Il a
été procédé de méme a une analyse des complications urologiques de ces fractures, retrouvées dans 28 cas (19
pour cent).

Ces lésionsont été prédominantes chez I'homme (60 pour cent des cas), I’dge moyen se situant ¢ 79ans e a 51
ans dans le cas respectiuement d'un traumatisme modéré ou sévére. En ce qui concerne le type de la fracture, elles
ont été simples a deux ou plusieurs branches dans 29 pour cent des cas et complexes, en livre ouvert, d diastasis
pubienne, dans 16 pour cent descas. La durée moyenne d’hospitalisation a été de 21 jours.
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Epidemologieund urologischen Verwicklungen
des Beckenbruch

ZUSAMMENFASSUNG

Man tut eine epidemiologische, retrospekiive und statistische Forgehung in 146 Beckenbriiche, die in unserem
Hospital wihrend desdJahres 1985 bis 1920 gesehen und behandelt sind,

Auf gleiche Weise analysiert man dze urologischen Verwicklungen, daf man in 28 Fille gefunden hat,

Diese Verletzungen beherrschten in dem Mann (60 Prozent Falle), Das Alter war zwischen 79 und 51 Jahren.
Die Wunduverletzung kann mdpig oder streng sein, Typen von Briiche:

29 Prozent waren einfach (zwei- oder mehrzweigen,).
16 Prozent waren:

Briichen von Blatt,

Pubisdiastase.

Komplexen Briiche.
Die Zwischenzeit in dem Hospital war 21 Tage.
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Tratamiento funcional de las fracturas

de los metacarpianos

Functional treatment of the metacarpal fractures

J.Lo6pez Torroba
A. Diaz Pérez

Hospital San Millan. Logrofio.
Servicio de Traumatologia y Ortopedia.
(J. Ruiz Gonzalez.)

RESUMEN

Se estudian 24 pacientes portadorestodos ellos de una fractura de metacar pianos, correspondiendo cuatro
casos (16 por 100) a accidentes casuales y 20 (83 por 100) a accidentes de trabajo. Las lesiones fueron mas fre-
cuentes en @ hombre (87,5 por 100 de los casos), siendo el lado més afectado el derecho (83 por 100) y en €
quinto metacarpiano (62 por 100 de los casos). El periodo de seguimiento fuede un afio y @ tratamiento utili-
zado fueentodos los pacientes la inmovilizacion funcional tipo yeso de Zancolli. Se han obtenido buenas re-
sultados con un plazo medio de consolidacién de 40-45 dias.

ABSTRACT

Twenty four patients with metacarpal fracturesare studied, corresponding four cases (16%) to fortuitous acci-
dents and twenty (83%) to accidents at work. The lesions were more frequent in men (87.5%), where the right side
was the most affected one (83%), and in the 5th metacarpus (62%). The follow-up period was one year and the tre-
atment used in all the patients was Zancolli’s plaster functional immobilization. Good results have been Obtained

with an average consolidation term of 40-45 days.

Palabras clave: Metacarpianos. Fracturas. Tratamiento funcional.

Key words: Metacarpus. Fractures. Functional treatment.

INTRODUCCION

Las fracturas de los metacarpianos y de las
falanges de la mano repercuten sobre la capaci-
dad funcional de la misma. En dichas lesiones es
muy frecuente mantener inmovilizaciones pro-
longadas con la consiguiente alteraci6n anatomi-
ca, rigideces, etc.

Los conceptos cléasicos de inmovilizacion de

una articulacion por encimay por debajo de
lafractura yafueron rebatidos hace afios por
las teorias funcionales biolégicas de Sar -
miento en EEUU (10)y Ferndndez Esteve (5)
en Espafia. En nuestro estudio hemos aplica:
do estas teorias y principios de la inmovili-
zacion funcional basandonos en el yeso de
Zancolli (14) para las fracturas de los meta-
carpianos.

En redaccién; Noviembre 1996

N.% Codigo: 3678 - 3681
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MATERIAL Y METODOS

Durante €l afio 1994 hemos tratado en nuestro Servicio un
total de 24 pacientes, 21 hombresy tres mujeres con una edad
media de treintay un afios, afectos de una fractura en los me-
tacarpianos. El tratamiento seguido ha sido, en todos los ca-
sos, reduccion y/o inmovilizacién con férula de escayola y ven-
daje blando almohadillado y posteriormente inmovilizacion
funcional en espica de guante oyeso de Zancolli. Hemos elegi-
do € vendaje de yeso, ya que este material parece moldearse
mas fécilmente que las resinas y materiales pléasticos. Este ti-
po de inmovilizacién ha sido llevado durante tres semanas, a
los que se afiaden ocho dias previos, postreduccibn inmediata.
En total cuatro-cinco semanas de tratamiento.

RESULTADOS

LADO
— D = 20 casos (83 por 100).
— 1 =4 casos (17 por 100).

TIPO DE FRACTURA Y A. PATOLOGICA
— Cerradas = 22 casos (83 por 100).
— Abiertas = 2 casos (8 por 100).
— Oblicuo-espiroideas = 18 casos (78 por 100).

LOCALIZACION ANATOMIA
— 1.° meta= 1caso (4 por 100).
— 2.° meta= 1 caso (4 por 100/).
— 3.°meta = 2 casos (8 por 100).
— 4.° meta = 6 casos (25 por 100).
— 5. meta= 15 casos (62 por 100).

Dentro de las profesiones, hemos encontrado
mayor incidencia entre accidentados laborales:

— Albafileria = 5 casos (21 por 100).
— Carpinteria = 5 casos (21 por 100).
— Electricista = 5 casos (21 por 100).
— Artes gréficas = 2 casos (8 por 100).
— Mecéanicos = 3 casos (12 por 100).

— Casual = 4 casos (16 por 100).

Todos los pacientes revisados evolucionaron
favorablemente, a excepcién de dos casos en los
que aparecio rigidez articular de los dedos, por

poca colaboracion del paciente en un caso y por
indisciplica del mismo en otro caso, que obligd a
d~~cambios de yeso durante ¢] periodo de repa-

racion delafractura.

Para la valoracion de resultados se ha tenido
en cuentalafuncion, movilidad articular, dolor y
consolidacion Rx del callo de fractura. Y asi, he-
mos obtenido con un plazo medio de consolida
cion detreintay sietedias (Figs. 1y 2).

EXCELENTES

— Movilidad articular total.

— Nodolor.

— Buenafuncioén.

— Buena consolidacion RX.
= 8 casos (33 por 100).

BUENOS

— Movilidad articul ar buena.

— Doalor ocasional.

— Buenafuncioén.

— Buena consolidacion RX.
=10 casos (42 por 100).

REGULARES

— Movilidad articular aceptable.
— Dolor leve.
— Discretalimitacion funcional.
— Aceptable consolidacion Rx.

= 4 casos (16 por 100).

Fig. |.— Pacientede treinta y cuatro afios de edad. Ac-
cidente laboral. Fractura oblicuo-espiroidea dedos 3.° y
4.°delamano derecha. Yeso de Zancolli.

Fig. 1.—Patient o 34 years of age. Accident at work. Stan-

ting-spiroid fracture in fingers 3rd and 4th in the
right hand. Zancolli's plaster.
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Fig. 2—FE1 mismo paciente al serle retirada la inmoviliza
cion. Callo de fractura a las cuatro semanas de tratamien-
to. Buenafuncion y movilidad.

Fig. 2—The same patient after removing the immobiliza-
tion. Fracture callum at four weeks o treatment. Good
function and mobility

MALOS

— Malamovilidad articular.
— Dolor.
— Limitacion funcional.
— No consolidacién Rx.
= 2 casos (8 por 100).

DISCUSION

La reduccion y estabilizacion de las fracturas
del esqueleto metacarpofalangico es indispensa-
ble para permitir la movilidad precoz, que e€s,
ademas, el mejor medio para luchar contra €l
edema, rigidez articular y adherencias tendope-
riosticas (1), requiriendo, para €llo, un trata-
miento ortopédico en & 85 por 100 de los casos,
siendo la movilizacion precoz inmediata un méto-
do de eleccion (4, 13). Muchos autores preconiza-
ron el tratamiento funcional en estas fracturas
de la mano, como es la sindactila de los dedos
con vendaje funcional de esparadrapo (12), lain-
movilizacién con férula de Bonvallet (2) sobre

Fig. 3.—Dibujo esquematico del yeso funcional de Zancolli.
Obsérvese la libertad de movimientos en dedos y mufieca.

Fig. 3.—Sketch drawing of the functional Zancolli's plas-
ter. Notice the freedom d movements in finger and wrist.

una esfera enyesada o cilindro termomoldeable,
manopla funcional termoplastica de Thomine
(11) o escayola en espica de guante de los auto-
res americanos (3, 8), métodos que preservaban
los oscos longitudinales y transversales de la
mano y controlan el gje de los dedos a fin de evi-
tar callos viciosos o rotacionales. El yeso de Zan-
colli (Fig. 3) es de facil colocacion, inmoviliaa
perfectamente los metacarpianos y se puede pro-
longar hasta las falanges, siendo una ventaja la
no inmovilizacién de la murieca y del antebrazo,
lo cual facilita la recuperacion del paciente y es
mas comodo y confortable (6).

En nuestra serie el dedo mas afectado ha sido
e quinto, seguido del cuarto, a diferencia de la
frecuencia admitida por otros autores que la en-
cuentran mayor en el primero, cuarto y luego
quinto dedo (7, 9). Sin embargo, €l tiempo de in-
movilizacion ha sido coincidente con € de los au-
tores referenciados, estando libres de sintomas
con perfecta consolidacion al afio de tratarlo.
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Trattamento funzionale delle fratture dei metacarpali

RIASSUNTO

Si studiano 24 pazienti tutti loro con frattura dei metacarpali, corrispondendo quattro casi (16 per 100) ad ac-
cidenti fortuiti e venti (83 per 100) ad accidenti del lavoro. Le lesioni pit frequenti lo furono nei maschi (87,5 per
100 dei casi), essendo il lato destro il piu interessato (83 per 100) ed il 5.2 metacarpo (62 per 100 dei casi). I1 follow-
up fu di unanno ed il trattamento impiegato fu in tutti i pazienti 'immobilizzazione funcionale tipo gesso di Zan-
colli. Sono stati ottenuti dei buoni risultati con un temnine medio di consolidazione di 40-45 giorni.

Traitement fonctionnel desfractures des métacarpiens

RESUME

Les auteurs passent en revue une série de 24 patients atteints tous d'une fracture des métacarpiens, dont gua-
tre cas (16 pour 100) correspondaient ¢ un accident fortuit et vingt cas (83 pour cent) & un accident du travail. Les
lésions les plus fréguentesont ét¢ retrouvées chez I'homme (87,5 pour 100 des cas), le cété le plus atteint a ét¢ leco-
té droit (83 pour 100 des cas) et le cinquiéme métacarpien a été la piece la plus souvent touchée (62 pour 100 des
cas). La période de suivi a été d'une année et le traitement utilisé a éé dans tous les cas une immobilisation forc-
tionnelle a type platre de Zancolli. Les résultats obtenus ont été bons, le délai moyen de consolidation se situant &
40-45 jours.
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Funktionelle Behandlung des Bruches der Metacarpialknochen

ZUSAMMENFASSUNG

Man lernt 24 Patienten, die Brilche der Metakarpalknochen haben. 4 Falle (16 Prozent) dibereinstimmen mit
zufdlligen Unfille und 20 Félle (83 Prozent) tibereinstimmen mit Arbeitsunfille.

Die haufigeren Schddigungen warenin dem Mann (87’5 Prozent). Die affektierteSeite war die rechte (83Pro;
zent) und den fiinfte Metakarpius (62 Prozent der Falle).

Die Verfolgenszeit war ein Jahr und die Behandlung war in alle den Patienten die funktionelle Ruhigstellung
(@ ps von Zancolli). Man hat gute Ergebnisse mit einer Mittelfrist der Verwachsung zwischen 40 und 45 Tage be-
kommen.
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Non tumoral osseous sclerosing lesions
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RESUMEN

Hay numerosas enfermedades que producen condensaciones en €l interior del hueso y, aunque no poseen
demasiada importancia desde  punto de vista clinico, si pueden plantear problemas en su diagnéstico diferen-
cial. Se han estudiado 30 pacientes con estos tipos de enfermedades, apreciando que las enostosis son las mas
frecuentes de todas, seguidas de los infartos 6seos y la osteopoiquilia. En algunos de los casos se realizé un
diagnéstico diferencial con tumores y/o infecciones, practicandose biopsia 6sea.

ABSTRACT

There are several diseases which produce condensations inside the bone and, although they are not very im-
portant from the clinical point of view, they can present problems in their differential diagnosis. 30 patients with
these types of diseases have been studied, observing enostosis as the most frequent ones, followed by osseous in-
farcts and osteopoikilosis. In some cases a differential diagnosis with tumours and/or infectionswas done, perfor-
ming 0sseous biopsy.

Palabras claue: Tumores 6seos. Lesiones esclerosantes. Diagnostico diferencial.

Key words: Osseous tumors. Sclerosing lesions. Differential diagnosis.

INTRODUCCION y que poseen una etiologia muy diferente
(traumaticas, inflamatorias, vasculares, displa-

Hay numerosas entidades clinicas que pueden  sicas, tumoral, hamartomas, téxica, hipovitami-
producir condensacionesen €l interior del hueso, nosis... (1).Habitual mente no producen sintoma-

En redaccion: Enero 1997 N.2Cdbdigo: 1128 - 1230 - 1269
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tologia clinica: ¥ suelen tratarse de hallazgos ra-

diograficog casuales, en cuyo.casg pueden. pre-
sentar prosblemas de’ diagnéstico é)lfgrenmal con

otras enfermedades gue ppoSEEN una mayer im-

portancia, sobre todo contumores dseos, ya sean
primarios o secundarios (2).

MATERIAL Y METODOS

Se han revisado de forma retrospectiva 30 historias clinicas
de pacientes a los que se les habia diagnosticado algun tipo de
esclerosis 6sea localizada, descartando para este estudio aque-
llos pacientes que presentaban condensaciones 6seas generali-
zadas, de origen tumoral o infeccioso, para comprobar las carac-

teristicas clinicas de estas enfermedades, como su localizacion,
edad y sexo de presentacion, sintomatologia, diagnésticoy trata-
miento. Todos los pacientes habian sido sometidos a un examen

radiografico, y eventualmente a TAC, RM y gammagrafia 6sea
con Te, efectuandose biopsia dseaen 10 casos.

RESULTADOS

Los diagnoésticos de estos pacientes estan re-
flejados en la tabla I, el més frecuente fue el de

enostosis o islote 6seo, que lo presentaban 17 Par
cientes (56,66 por 10(5), seguido por el de osteo-

piquilia e infartos ggeos con cuatra casos cada
uno. La edad de los pacientes oscilaba entre 15

TaBLA 1

TIPO DE ENFERMEDAD, EDAD, SEXO, LOCALIZACION Y CLINICA ENCONTRADA EN LOS
PACIENTES ESTUDIADOS

TYPE OF DISEASE, AGE, SEX, LOCATION AND CLINICS FOUND IN PATIENTS

N Diagnostico Edad Sexo Localizacion Clinica
1 Osteopoiquilia 36 H Multiple Causal
2 Osteopoiquilia 62 H Multiple Causal
3 Osteopoiquilia 43 H Multiple Causal
4 Osteopoiquilia 38 H Mdltiple Causal
5 S. de Ribbing 29 H Multiple Causal
6 Melorreosteosis 17 H Pie Dolor
fi Melorreosteosis 15 A Pie Dolor
8 Melorreosteosis 23 \" Pie Dolor
9 Infarto 6seo 38 \ Metéfisisfémur distal Causal
10 Infarto 6seo 46 \ M etéfisishimero proximal Causal
11 Infarto éseo 56 H Cuello femoral Causal
12 Infarto 6seo 42 A Metéfisis tibia distal Causal
13 Infarto éseo 51 A Metéafisis fémur distal Causal
14 Enostosis 19 H Calcéneo Causal
15 Enostosis 52 H Raquis Causal
16 Enostosis 43 A Metéfisis radio distal Causal
17 Enostosis 60 \Y Carpo Causal
18 Enostosis 61 \ Carpo Causal
19 Enostosis 62 H Carpo Causal

20 Enostosis 64 H M etacarpo Causal

21 Enostosis 64 H Metacarpo Causal

22 Enostosis 65 \Y M etacarpo Causal

23 Enostosis 65 \Y Falange pie Dolor

24 Enostosis 66 \Y Falange mano Dolor

25 Enostosis 67 H Falange mano Causal

26 Enostosis 68 H Tarso Causal

27 Enostosis 69 H M etatarso Causal

28 Enostosis 69 A M etatarso Causal

29 Enostosis 73 H Falange pie Dolor

30 Enostosis 76 A% Metatarso Causal




P. Carpintero Benitez, A. Garcia Frasquet, R. Entrenas Aumente, M. Roman Torres, F. Mufioz Lunay M. MesaRamos g1

y ochenta y dos afos (media de 49,23), 17 pa-
cientes pertenecian al sexo femenino (56,66 por
100), y 13 al masculino (43,34 por 100). La loca
lizacién fue mdltiple en seis casos (20 por 100).
Las lesiones se localizaban en el miembro infe-
rior en 13 pacientes (43,33 por 100), en 10
(33,33 por 100) se presentaron en el miembro
superior, y en un solo caso (3,33 por 100) en €
raquis. La sintomatologia que presentaron fue
dolor, y sdlo en seis casos, coincidiendo con casos
de melorreosteosis, y de enostosis que se locali-
zaban en las falanges distales, aunque €l motivo
de consulta de estos pacientes fue muy variado
(tabla 1), ya que aparte de los casos en los que
aparecia dolor, €l resto nos fueron remitidos con
la sospecha de diferentes patologias tumorales,
que en los pacientes jovenes solia haber sospe
cha de tumores primitivos, y en los pacientes
con una mayor edad para descartar metastasis,
fundamental mente en los casos de osteopoiqui-
lias. En los diez casos en los que se realizaron
biopsias dseas (siete mediante puncién, y tres
biopsias abiertas), se evidenci6 tejido 6seo madu-
ro de tipo cortical con conductos de Havers en €l
interior de hueso esponjoso (Fig. 1).

DISCUSION

Como se puede comprobar, la etiologia de las
lesiones esclerosantes 6seas es muy amplia,

N E\\ e

Fig. |.— Preparacion anatomopatol 6gica de un islote Gseo.

H.E. x 250.
Fig. 1.—Anatomopathological preparation o an 0sseous is-
let. H.E x 250.

Fig. 2—TAC de VII vértebra toracica, apreciandose con-
densacién ésea delaporcion lateral del cuerpo vertebral.
Fig. 2—CT scanning d thoracic vertebra VII observing os-
seous condensation o the lateral part of the vertebral

aquellas que pueden ser de etiologia tumoral o
infecciosa que son las mas frecuentes. En nues-
tra serie la causa mas frecuente fue | a enostosis
oislote 6seo (Pigs. 2y 3), que, aungue considera-
da por algunos autores como una variedad del
osteoma (3), sin embargo es considerada por |a
mayoria como un hamartoma (1, 4), al tratarse
de una lesion que consiste en tejido 6seo maduro
bien diferenciado, con una estructura predomi-
nantemente laminar (5), que puede aparecer co
mo reaccion del hueso esponjoso a determinadas
agresiones exdgenas, como alteraciones vascula-
res o infecciosas (6), 0 que pueden ser secunda:
rias a displasias fibrosas calcificadas (1), y nun-
ca degeneran haciala malignidad (7), aunque en
algunos casos se pueda demostrar su actividad
osteoblastica mediante escintigrafia 6sea (8).En
general no suelen producir ningun tipo de sinto-



62 Revistade la Sociedad Andaluzade Traumatologiay Ortopedia - 1997/1

Fig. 3.—TAC de calcaneo. Se observa enostosis gigante
por debajo dela articulacion subastragalina.

Fig. 3—CT scanning d calcaneous. Observing giant enos-
tosis below subastragal ar articulation.

matologia clinica y suelen encontrarse de forma
accidental en €l curso de un examen radiografi-
co, aunque su localizacién en algunos lugares co-
mo las fosas nasales, Orbita, hueso cortical su-
perficial, falanges distales (1, 9) (Fig. 4) puede
ocasionar una sintomatologia obstructiva, tumo-
ral o dolorosa, probablemente en esta ultima por
la riqueza en fibras sensitivas de las falanges
distales. Lo habitual es que aparezcan en huesos
de osificacion membranosa, y mas raramente en
bhuesos larges y planos. En nuestro estudio consi-
deramos que el elevado nimero de casos encon-
trado puede estar sesgado, por un estudio previo
realizado en enfermos con lepra, en los que este
tipo de lesidn es mas frecuente, debido a la inva-
sion del bacilo de Hansen a la medula 6sea, y
aparecer la enostosiS como un mecanismo cica-

Fig. 4.— Radiografia anteroposterior de mano derecha. Is-
lote 6seo en tercera falange del segundo dedo, cuya zona
es dolorosa.

Fig. 4.— Anteroposterior radiograph of right hand. Os-

seous islet in third phalanx o second finger, whose zone
is painful.

tricial (6, 9). Se pueden confundir con otras enti-
dades como el osteoma osteoide, y cuando se
localizan en la columna vertebral hay que des
cartar las metéstasis osteobléasticas y la enfer-
medad de Paget. Siguieron en frecuencia en
nuestra serie los infartos 6seos con cinco casos,
y gue son considerados como una variante to-
pogréafica de las osteonecrosis, y asociados ha-
bitualmente a fendmenos isquémicos intradseos
(10). Todos se encontraron en una localizacién
metafiso-diafisaria, y en todos los casos se tratd
de un hallazgo casual, y se encontraron en ex-
ploraciones radiograficas realizadas por otros
inotivos, puesto que ninguno de ellos presentaba
algun tipo de sintomatologia relacionada con la
alteracion 6sea, como se describe en algln caso
de laliteratura (11); hay que tener en cuenta su
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3 kl
Fig. 5.— Radiografia anteroposterior de ambas caderas
comparadas. Osteopoiquilia. Se aprecian calcificaciones
nodulares multiples en metéfisis, cuello cabezas femora-
lesy caotilos.

Fig. 5.— Anteroposterior radiograph comparing both

hips. Osteopoikilosis. Observing multiple nodular calei-

fications in metaphysis, neck o femoral heads and co-
tyles.

existencia, para hacer el diagnéstico diferencial
con otras enfermedades Oseas, sobre todo con los
encondromas, por € gran parecido que tienen
las imagenes radiograficas que presentan. Tam-
bién se encontraron cuatro casos de osteopoiqui-
lia (Fig. 5) caracterizados radiogréaficamente por
la aparicion de numerosos nédulos de mayor
densidad radiogréfica localizados en las epifisis
y metéafisis de los huesoslargos y huesos del car-
po, tarso y proximidades del acetdbulo (7). Estos
nédulos corresponden a focos de tejido compacto

Fig. 6.— Radiografias comparadas de ambos pies. Me-
lorresostosis, esclerosis 6sea irregular en calcaneo y cu-
boides.

Fig. 6.— Compared radiographs of both feet. Me-
lorrheostosis, irregular osseous sclerosis in cal caneous
and cuboid.

en d interior dd tejido 6se0 esponjoso. La osteo-
poiquilia se trata de una displasia 6sea rara, de
transmision autosdomica dominante, y habitual-
mente asintomatica, aunque en determinados
casos puede presentar dolor (12). Los pacientes
estudiados por nosotros estaban en concordan-
cia con lo publicado en la literatura, ya que los
pacientes tenian un vinculo familiar, con lo que
se confirma la transmision hereditaria en esta
displasia, aungue ninguno de nuestros pacientes
presentaron patologias asociadas dermatoléogi-
cas (13). Las imégenes que presenta se parecen
bastante a las metéstasis O0seas del adenocarci-
noma de mama y proéstata. Hemos encontrado
tres melorreosteosis, localizadas todas en € pie
(FFigs. 6 y 7). Esta afeccion es una hiperostosis
endostal que afecta a mas de un. hueso, y que

Fig. 7.— Radiografia anteroposterior del pie derecho. Me-
lorreostosis que afecta a los Ultimos cuatro metatarsianos
y bases defalanges de 3.°,4.° y 5.°
Fig. 7.— Anteroposterior radiograph of right foot. Me-
lorrheostosis which effects the last four metatarsal s and
basis d phalangesd 3rd, 4th and 5th.
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normalmente se presenta de forma monomiélica,
sin ningun tipo de herencia demostrada. En este
caso suele presentar dolor, y cuando afecta alas
articulaciones pueden presentar rigideces, asi
como trastrnos dermatolégicos y vasculares
(13). En nuestros casos, habia dolor, pero falta-
ban el resto de los sintomas. También hemos en-
contrado un solo caso del sindrome de Ribbing
(caso nimero 5), que se trata de una forma be-
nigna de la enfermedad de Engelman-Camurati,
y que se present6 con condensaciones 6seas mul-
tiples en huesos diafisarios y raquis, al que sele
realizd biopsia 6sea, para descartar una enfer-
medad metastatizante, una mastocitosis, 0 una
enfermedad mieloproliferativa, por la similitud
del cuadro radioldgico que existe entre ellas.

En su conjunto, estas enfermedades esclero-
santes 6seas pueden presentar un problema de
diagnostico diferencial frente a otras enfermeda-
des Gseas, preferentemente tumorales, en las
que puede existir una mineralizaciéon de la ma-

triz tumoral, que da como resultado la aparicion
de areas de una mayor densidad radiol6gica (os-
teoesclerosis), que suelen ser homogéneas|o mis-
Mo que ocurre con las enostosis o islotes 6seos, 0
lo que es mas frecuente de forma no homogénea,
alternando zonas de esclerosis como ocurre con
las metastasis de los carcinomas de mamay de
prostata, lo que hace muy dificil la diferencia-
cién con estas enfermedades, sobre todo en € ca
so de la osteopoiquilia. Por ello consideramos
que hay gue tener presente a estas alteraciones
6seas para hacer el diagnéstico diferencial, aun-
que en algunos casos consideramos imprescindi-
ble la biopsia 6sea para llegar al diagnéstico de
certeza, ya que, debido ala inespecificidad de su
imagen radioldgica y a su localizacion topografi-
ca, esfrancamente dificil distinguir la diferencia
desde el punto de vista clinico, como ocurrié en
nuestros casos, en los que afortunadamente se
trataba de afecciones banales.
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L esioni ossee sclerotizzanti non tumorali

RIASSUNTO

Esistono numerose malattie che producono condensazioni all'interno del'osso che, sebbene non hanno ecces-
siva importanza dal punto di vista clinico, si possono presentare problemi nella sua diagnosi differenziale. Sono
stati Studiati 30 pazienti con questi tipi di malattie osservando che le enostosi sono le piv frequenti di tutte, seguite
dagli infarti ossei e dalla osteopoichilia. In qualche caso si effettué una diagnosi differenzialecon tumori e/o infe-
zioni, mediante la pratica d'una biopsia ossea.

L ésions scl érosantes osseuses non tumoral es

RESUME

De nombreuses maladies sont susceptibles de produire des condensations dans le sein de l'os; elles ne présen-
tent pas une grande importance sur le plan clinique, mais elles peuuent par contre poser des problemes sur le plan
du diagnostic différentiel. Nous avons étudié 30 patients atteints d'une affection de ce type et il nous a été donné de
constater que les énostoses ont été la manifestation la plus fréquente, suivies des infarctusosseux e de l'ostéopoe-
cilie. Dans un certain nombre de cas, un diagnostic différentiel a été fait avec des tumeurs et/ou des infections, et
une hiopsie osseuse a ét¢ effectuée.

Sklerosierende Schadigungen des Knochens nicht
tumorartig. Sklerosiernde Knéchernschidigungen

ZUSAMMENFASSUNG

Es gibt viele Krankheiten, die Kondensationen in dem Knochen produzieren. Obwohl inneren sie uom klinis-
chen Gesichtspunkt aus nicht so wichtig sind, konnen Probleme in ihre Differentialdiagnostik aufrollen. Man hat
30 Patienten mit diesen Krankheiten nachgefolgt. Man stellt fest, da die Enostose ofter als die anderen ist. Nach-
her sind die Knochen-Infarkt und die Osteopoikilie. In einigen Falle verwirklichte man eine Differentialdiagnostik
mit Tumoren und/ohme Infektionen. Man realisiert eine knochere Biopse.
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RESUMEN

Hemos estudiado 24 casos de osteoma osteoide atendidos por nosotros en los Ultimos siete afios, analizan-
do su clinica, localizacién y tratamiento. La clinica fue la tipica, con su dolor caracteristico. La localizacion
predominantefue en el miembro inferior.

En todos los casos, excepto en tres, se presenté en la infancia y adolescencia. El tratamiento quirdrgico,
consistente en la extirpacion del nidusy parte del osteoma, se ha mostrado efectivo en todos los casos, ya que
no se ha presentado ningun tipo de recidiva con este tratamiento.

ABSTRACT

We have studied 24 cases of osteoid-osteoma attended by usin the last seven years, analysing their clinic, loca-
tion and treatment. Their clinic was the usual ore, with characteristic pain. The prevaiting location was in lower
limb. I n all cases, with the exception of three, it showed during childhood and adolescence. The surgical treatment,
consisting of extirpation of nidus and part of the osteoma, has proved effective in all the cases as no recidive has
shown with this treatment.

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

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

E n redaccion: Enero 1997 N.2Cobdigo: 1036
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INTRODUCCION

El osteoma osteoide es definido por la Organi-
zacion Mundia dela Salud como «una lesiéon os-
teoblastica benigna de pequefio tamafio (normal-
mente menor de 1 cm), claramente delimitada, y
normalmente rodeada de una zona de hueso re-
activo. Histol6gicamente consta de célulasy teji-
do muy vascularizado formado por hueso inma:
duro y tgjido osteoide (1).Se trata de un tumor
relativamente frecuente, oscilando entre un 10-
15 por 100 de la totalidad de las series publica
das (1-3). Posee una clinica muy caracteristica,
consistente en dolor que aumenta por la noche, y
que suele calmarse con antiinflamatorios no es
teroideos. Aunque hay algun caso publicado en
d que este dolor estaba ausente (4). Cuando se
localiza en |a columna vertebral puede provocar
una escoliosis de concavidad del mismo lado don-
de se encuentra (5), y cuando se localiza en la
proximidad de una epifisis, lo que es raro, pro-
duce un cuadro clinico de monoartritis con alte-
racion de la funcion articular (6). El tratamiento
consiste en la extirpacion del nidus, y suele ser
definitivo, aunque hay algunos casos publicados
de recidivas (7). No obstante, hay autores que
consideran yue con un tratamiento médico con
antiinflamatorios mantenido durante un tiempo
se resuelve € problema, al desaparecer el tumor
(8). Hemos estudiado los casos de O. Osteoide
tratados por nosotros en los Ultimos siete afios,
para analizar sus caracteristicasclinicas, locali-
zacion tratamiento y evolucion.

MATERIAL Y METODOS

Sehan revisado de forma retrospectiva 24 casos de O. Osteoi-

de atendidos por nosotros en los Ultimos siete afios (1989-1996).

En todos los casos se registraron determinados parametros, Co-
mo la edad, sexo, clinicaque presentaban, duracién delossinto-
mas, localizacion, tratamiento y evolucion delos mismos.

RESULTADOS

La edad de los pacientes oscilaba entre los
nueve y treinta y seis afios, con una media de
16,2, y 17 de ellos se encontraban en la segunda
década de la vida. quince de ellos pertenecian al

Fig |.— Imagentipica de osteoma osteoide con nidus central
y esclerosiscircundante, localizado en metéfisis tibial.

Fig 1.—Typical image of osteoid-osteoma with central nidus
and surrounding sclerosis, located in tibial metaphysis.

sexo masculino (62,5 por 100), y nueve eran mu-
jeres (37,5 por 100). Laclinica fue la tipica en to-
dos los casos, consistiendo en un dolor en la zona
donde se encontraba € tumor, y que mejoraba
con la toma de antiinflamatorios no esteroideos,
variando la duracion de los sintomas entre un
mes y dos afios y medio (media de nueve meses)
entre el comienzo de laclinicay el diagnéstico. El
diagndstico de presuncion se realizé en todos los
casos por las caracteristicas del dolor, y fue con-
firmado mediante estudio radiogréfico y gamma-
grafico. El estudio mediante tomografia axial
computerizada se usd en 12 de los pacientes, fun-
damental mente para una mejor localizacion del

Fig. 2.— Osteoma osteoidelocalizado en cuello femoral.
Fig. 2. — Osteoid-osteoma located in femoral neck.
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Fig. 3.— Osteoma osteoide de localizacion distal-5.° meta-
tarsiano.

Fig. 3.— Osteoid-osteoma with distal location-5th meta-
tarsal.

tumor y facilitar el abordaje quirudrgico. Diecisie-
te de los casos se localizaban en el miembro in-
ferior (Figs. 1, 2y 3) (siete en & fémur, cinco en
latibia, tres en € tarso, uno en peroné, y otro en
los metatarso); cuatro en e miembro superior
(Fig. 4) (clavicula, metacarpiano, cubito y hueso
grande), y otrostres en € esqueleto axial (Fig. 5)
(dos en €l raquis toracolumbar y uno en la pel-
vis). En los dos casos de localizacion raquidea,
presentaban una escoliosis de convexidad opues
ta al lado del tumor, y en otros dos casos, que se
encontraba en la proximidad de la epifisis femo-

SRR

Fig 4. — Pequefiaimagen litica sin condensacion periférica.
Osteoma osteoide de la extremidad distal delaclavicula
Fig 4.—Small lithic image without peripheric condensa-
tion. Osteoidosteoma of the distal extremity of the clavicle.

Fig. 5.— Osteoma osteoide localizado en rama isquiopubiana.
Fig. 5.—Osteoid-osteoma located in ischiopubic branch.

ral superior, se present6 con una clinica parecida
aunaciaticay a una coxitis, respectivamente. El
tratamiento fue en todos los casos quirdrgico,
consistiendo basicamente en la extirpacion del ni-
dus y una pequefia parte de la esclerosis circun-
dante. En cinco ocasiones se realiz6 mediante
puncién con trécar y control radioscépico segin
técnica de Mayer (9), dos en € cuello femoral,
uno en pelvisy dos en la tibia, aunque en dos de
estos pacientes hubo que recurrir a la cirugia
abierta, al extirparsele solo parcialmente € ni-
dus y persistir los sintomas después de la inter-
vencion primera. En el resto de los casos se efec-
tué un abordaje directo de entrada. Tres casos se
trataron de forma médica con salicilatos, pero
fueron intervenidos quirdrgicamente posterior-
mente, al persistir los sintomas después de seis
semanas de tratamiento médico. En la actualidad
todos los pacientes se encuentran libres de sinto-
mas, y en ninguno de los casos ha recidivado.

DISCUSION

Por lo que hemos podido comprobar en los pa
cientes estudiados en nuestra serie, las caracte-
risticas clinicas del osteoma osteoide son muy
constantes, ya que la edad de presentacion, co-
mo el sexo al que afecta, y su localizacién coinci-
den con las series anteriormente publicadas (1-
3, 10). El sintoma principal que presentaban
nuestros pacientes también ha sido € tipico de
dolor con un cierto predominio nocturno, y que
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mejoraba con la administracion de antiinflama-
torios no esteroideos. Este hecho esta explicado
porque el nicleo de O. Osteoide produce una
gran cantidad de prostaglandinas de los tipos E-
2e12(11), y algunos farmacos como son |0os ai-
nes disminuyen la concentraciéon de estas sus-
tancias. Quizas por la claridad de los sintomas,
el retraso en el diagnéstico fue relativamente
corto, viniendo con un diagndstico de presuncién
en numerosos casos desde su médico de atencidn
primaria; 10s casos que tuvieron una mayor tar-
danza en e diagndstico fueron aquellos en los
que € tumor se localizaba en huesos espon]0sos,
en los que se forma una minima reaccién escleré-
tica peritumoral, y debido al pequefio tamario de
éste puede no advertirse en la exploracion radio-
gréfica convencional. También es a veces dificil
d diagnostico de aquellos que se localizan en €
raquis y los que se encuentran proximos a las
articulaciones, ya que su clinica puede confun-
dirse con otras entidades patol6gicas. Por ello en
estos casos es muy Util la gammagrafia para
confirmar el tumor y la TAC paralocalizarlo. No
obstante la claridad de los sintomas, considera-
mos que hay que hacer un diagndstico diferen-
cial con otras alteraciones esqueléticas, como el

osteoblastoma cuando asienta en €l raquis, €
absceso de Brody y con el hemangioma intracor-
tical, que presentan una clinica y radiologia
muy parecida (1-3). El tratamiento recibido por
nuestros pacientes fue en todos los casos quirur-
gico, ya que en los tres pacientes que recibieron
tratamiento médico con aines la clinica persistio
alas seis semanas con practicamente la misma
intensidad, por lo que se les indic6 el tratamien-
to quirdargico. No obstante consideramos que se
trata de una experiencia muy cortay que mere-
ce la pena seguir investigando, ya que puede ser
un arma terapéutica interesante, sobre todo en
aquellos casos en los que e abordaje quirdrgico
es dificil. El tratamiento quirdrgico se ha mos
trado totalmente efectivo, ya que resolvié todos
los casos; la extirpacion con trécar y control ra-
dioscopico la consideramos muy interesante pa-
ra aquellas localizaciones profundas (cuello fe-
moral, pelvis) o muy superficiales (tibia, pie,
carpo), pues aunque tuvimos que reintervenir a
dos de nuestros pacientes, al no poder localizar
e tumor perfectamente mediante radioscopia, no
obstante creemos que mediante la ayuda de nue-
vastécnicas de imagen (12, 13) este problema se
puede obviar.
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Osteoma osteoide. Presentazioned'una serie di 24 casi

RIASSUNTO

Abbiarno studiato 24 casi di osteorna osteoide attesi da noi negli ultimi sette anni, esaminando la loro clinica,
localizzazione e trattamento. L'indagine clinica fu la tipica di questa patologia, conil dolore caratteristico. La loca-
lizzazione predominante si trova all'arto inferiore. In tutti i casi, eccetto in tre, apparse nell'infanzia e adolescenza.
II trattamento chirurgico, che consiste nell'estirpazione del nidus e parte dell'osteoma, si é dimostrato efficacein
tutti i casi, poiche non si ¢ riscontrato nessun tipo di recidiva.

Ostéome ostéoide. Présentation d'une série de 24 cas

RESUME

Nous avons étudié 24 cas d'ostéome ostéoide suivis par nos soins au cours de ces sept dernieres années, en
analysant leur tableau clinique, leur localisation et leur traitement. Le tableau clinique a été marqué par des signes
typiques, dont la douleur caractéristique. La localisation prédominante a été le membre inférieur. Dans tous les
cas, sauf trois, I'affectionest survenue au cours de I'enfance et de I'adolescence. Le traitement chirurgical —extir-
pation du nidus et d’'une partie de I'ostéome— a fait la preuve de son efficacité dans I'ensemble des cas: en effet,
des récidives n'ont pas été rapportées a la suite de ce traitement.

Osteoides Osteom. Vorsetellung einer Reihe von 24
Krankheitsfalle

ZUSAMMENFASSUNG

Seit dern letzten sieben Jahren beachten wir 24 Krankheitsfalle von osteoides Osteorn. Wir lernen die Klinik,
Lokalization und Behandlung. Die Klinik war die typische mit seinem charakteristischen Schmerz. Die Lagerun
war normalerweise in dem Unterglied. In alle Falle auber drei fand siein der Kindheit und Jugend statt. Die chirur-
gische Behandlung griindet sich auf der Extirpation des Nidus und des Teiles vom Osteom. |n alle Falle zeigt sich
sicher. Mit dieser Behandlung ist keinen Riickfall erscheint.
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DMS: un principio estabilizador innovador
para fracturasproximalesde fémur

DMS: an innovative stabilizing principlefor proximal femur
fractures

K. K. Dittel

M. Rapp
H. Schier

Marienhospital. Stuttgart (Alemania.)
Departamento Quirargico de Accidentes.
(K. K. Dittel.)

RESUMEN

Los autores presentan 236 pacientes afectos de fractura proximal de fémur, 40 de €ellos a nivel del cuello
femoral (indicacién especial) y 194 a nivel trocantéreo (indicacién estandar), tratados con el DMS (tornillo di-

namico Martin).

El implante ofrece unas caracteristicas que lo hacen 6ptimo para estabilizacion de fracturas pertrocanté-
reas inestables, garantiza € principio de sistema deslizantey, si es necesario, después de la fijacion estable de
lafractura, permite una valguizacién complementaria antes de la compresion.

Se analizan los resultados habidos en € estudio y las complicaciones, concluyendo las indicaciones y con-
dicionantes para el uso del material.

ABSTRACT

The authors present 236 patients suffering froin proximal femur fractures, 40 of them at femoral neck level
(special indication) and 194 at trochanterian level (standard indication), treated with the MDS (Martin's dynamic
screw).

The implant offerssome features which make it optimus for stabilizing unstable pertrochanterian fractures,
guarantees the principle of sliding system and, when recessary, after the stable fixation of the fracture, allows a
complementary valve before the compression.

The results of the study and the complications which were found are analysed, concluding upon the indica-
tionsand conditions to use this material.

Palabras clave: Fémur. Fracturas. Tornillo dinamico.

Key words. Femur. Fractures. Dynamic screw

E n redaccién: Diciembre 1996 N.2Codigo: 786 - 4339 - 4341
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INTRODUCCION

En lasfracturas proximales defémur, laforma
de la fractura, el grado de inestabilidad y la os
teoporosisinfluyen en los buenos o malos resulta
dos conseguidos después de la estabilizacion de
las mas diversas formas de fractura. El implante
empleado tiene una influencia decisiva en la re-
sistencia y, por tanto, en € factor central de ca
da posibilidad de movilizacién, especialmente en
el caso de pacientes de edad avanzada.

En este contexto, se presenta una placa dina-
mica que puede ajustarse de forma continua, €l
DMS (Dynamische Martin Schraube = Tornillo
dindmico Martin), €l cual, debido a la precisa
exactitud de gjuste del angulo, resulta especial-
mente adecuado para la estabilizacion de frac-
turas de fémur pertrocantéreas inestables. El
implante garantiza €l principio de sistema desli-
zante, se adecua a los criterios de una os-
teosintesis biolégica y, si es necesario, después
de una fijacion estable de la fractura, permite
una valguizacion complementaria del fragmento
de cuello antes de la compresién de las superfi-
cies defractura esponjosas pertrocantéreas.

EXPOSICION DEL PROBLEMA

Laestructura de edad de la poblacién de Alema
nia (80 millones de habitantes) va acompafiada de
un porcentaje desproporcionado de fracturas pro-
ximales de fémur. Asi, cada afo cerca de 150.000
ciudadanos de mas de setenta afios sufren fractu-
rasen las que se ve implicada la articulacion de la
caderay que requieren medidas quirdrgicas.

A pesar del amplio espectro de procedimientos
de estabilizacién intramedulares y combinacio-
nes intray extramedulares, en muchos casos no
pueden solucionarse satisfactoriamente todos |os
problemas, sobre todo cuando se trata de fractu-
ras inestables entre los ambitos subtrocanté-
reo/pertrocantéreo, Este es un hecho que, segln
los datos que ofrece | a bibliografia sobre € tema,
aln hoy se ve reflgjado en una proporcién de
complicaciones que alcanza el 30 por 100.

A partir de las experiencias clinicas y desde €
punto de vista de las complicaciones a las que se
enfrenta cualquier cirujano de accidentes (fractu-

ra secundaria subtrocantérea, en el caso de haber
osteoporosis, desprendimiento del tornillo de so-
porte del fragmento de cudllo, etc.) y garantizando
el principio de sistema deslizante, se ha logrado
un nuevo desarrollo: una placa dinamica con
adaptacién angular y ajuste continuo que abarca
todos los angulos CCD presentes en € ambito de
aplicacion. La placa dindmica adaptada al angulo
ofrece la gran ventgja de prescindir de la mayor
parte de los implantes convencional esen la estabi-
lizacion de fracturas proximales de fémur. La di-
versidad de aplicaciones del DMS tiene como re-
sultado una optimizacion de la estabilizacion de la
fractura en € caso de fracturas proximales de fé&
mur y, ademas, una reduccion significativa del
porcentaje de complicacionesconocidas.

REQUISITOS TECNICOS Y SELECCION
DEL METODO

A Ernst Pohl debemos el desarrollo de la pri-
mera conexion (no rigida y apta para € implan-
te) entre un soporte de fuerza intramedular y
una placa de anclaje extramedular (1951). El
principio en que se basa consiste en una conexion
dinadmica entre un tornillo soporte y una placa fe-
moral que permite una autocompresion dinamica
cuando las piernas soportan cargas (principio de
sistema deslizante). Gracias a este genial invento
se consiguié reducir de forma significativa el no-
mero de complicaciones, tan habitual es entonces
(perforacién de cabeza de fémur, formacién de
pseudoartrosis, dislocacion secundaria).

En 1979, la Comunidad de Trabajo dedicada a
cuestiones de osteosintesis (Arbeitsgemeinschaft
fur Osteosynthesefragen, AO) desarrollé un mo-
delo a partir del tornillo de brida de Pohl. Este
modelo posterior garantiza la estabilidad rota-
cional postoperatoria gracias a un fresado late-
ral del tornillo de soporte, que originalmente era
redondo, con superficies y orificio de desliza-
miento correlativos. En cualquier caso, todos los
sistemas deslizantes utilizados hasta el momen-
to tienen en comun la existencia de diversas po-
siciones angulares fijas sobre la plazay € cilin-
dro deslizante, con lo cual rara vez se puede
garantizar un ajuste preciso y absolutamente
congruente entre el implante y el cortex femoral.
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Para reducir ain mas | as posibles complicacio-
nes se ha llevado a cabo un nuevo desarrollo de
una placa dinamica con adaptacién angular,
ajustable de manera continua (DMS) para la es-
tabilizacion de fracturas mediales de cuello de fé-
mur y de fracturas trocantéreas y subtrocanté-
reas de fémur. La gran ventaja gque reporta este
implante reside en que € angulo de valguizacion
dependiente de las necesidades individuales de
cada caso se puede adaptar a cada paciente gra-
cias a un mecanismo de tornillo sinfin, de tal mo-
do que queda garantizada la congruencia ideal
entre e implante y €l cortex. Solo por lo que res-
pecta a la longitud de la placa se requieren di-
versos implantes, pero no distintas cotas de an-
gulos. Esto garantiza una elevada universalidad
del implante con una éptima biomecanica.

El objetivo del desarrollo de un tornillo de com
presion de la cadera de angulo ajustable de ma-
nera continua se alcanzd gracias a un mecanismo
detornillo sinfin. Los mecanismos de tornillos sin-

fin sdlo se conocen en €l @mbito técnico sin holgu-

aen d caso de distancia gjustable entre ges. Es-
te problema se resolvio gragias a la seleccion del
material y a una fabricacion de alta precision con
tolerancias por debajo de la centésima de milime-
tro. El tornillo sinfin, un tipo particular de torni-
llo, gira montado en la placa y se introduce en €l
pifién dentado de la parte cilindrica de la placa
Gracias a la baja inclinacién del filete de rosca
el tornillo sinfin, este mecanismo es autobloque-
ante, es decir, no se puede generar una desvia
cion angular debida a fuerzas que actlen sobre la
parte cilindrica de la placa. EI mecanismo de tor-
nillo sinfin hace posible un ajuste angular conti-
nuo del tornillo de compresion de la cadera desde
los 85° alos 155". De acuerdo con € sistema de co-
rrespondencias escogido, un giro completo de tor-
nillo se corresponde con una modificacién angular
de 7’5°% Gracias a €ello, se pueden ajustar en €l
ambito de aplicacién todos los angulos CCD re-
queridos (Figs. Ia, Ib, Ic).

\

YRR %

Figs. la, 1b, 1le.—Posibilidades de ajuste angular del DMS con representaci 6n esquemética del mecanismo de tornillo sinfin
entrelaplacavastagoy el cilindro de deslizamiento.

Figs. la, Ib, 1c.—Possibilities o angular adjustement of M.D.S. with sketch representation o the endless screw mechanism
between the rod plate and the sliding cylinder.
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Figs. 2a, 2b, 2¢, 2d.—Sintesis estadistica de | as fracturas mediales de cuello de fémur que han recibido tratamiento qui-
rargico con el DMS,

Figs. 2a, 2b, 2¢, 2d. — Statistical synthesisd the medial fractures of femoral neck which have received surgical treatment
with M.D.S.

La seccion del tornillo de soporte, fresada he-
xagonalmente, hace posible atornillarlo avan-
zando poco a poco. Esto simplifica una aproxi-
macion muy precisa al cortex. Ademas, se ha
modificado | a geometria de la capsula situada al
final de la placa, de tal forma que hay siete tor-
nillos de soporte con 10 mm de graduacion, que
garantizan una conexion segura con la placa
adaptable al angulo. Las placas estan gradua-
das longitudinal mente en pasos de dos orificios.

En & marco del desarrollo de un implante apro-
piado para el tratamiento de fracturas pertrocanté-
reas de fémur, d Instituto Nacional de Verificacion
de Materiales de la Universidad de Stuttgart
(MPA) llevé a cabo una prueba mecanica.

En ella se compararon la firmeza de los siste-
mas de tornillos de compresion de cadera rigi-
dos, con angulos de 135% y 140° y el sistema di-

namico de tornillos de compresion de cadera
DMS, ambos de acero de implante X2 CrNiMo
18153 (DIN 17443). Ademas de la carga estati-
ca, también se efectuaron pruebas con esfuerzos
deflexion pulsatiles, hasta producirse un fallo de
los tornillos de compresion de la cadera (indice
maximo de carga y maxima cifra de juego de os-
cilacion). En ellas, la aparicion de desgarros en
los tornillos de compresion de la cadera se eva-
luaron como fallos. Como exigencia critica se uti-
liz6 el componente de fuerza transversal de la
cabeza de fémur. En las pruebas realizadas, €l
tornillo dindmico de compresion de la cadera
arrojo unos resultados notablemente mejores
que los sistemas rigidos. El tornillo dinamico de
compresion de la cadera alcanz6 bajo carga es-
tatica una fuerza maxima de 1.324 newtons
(Fmax. 1.324 newtons - 135 Kg), con unaflexién
permanente de 9 mm. Los sistemas rigidos de
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Figs. 3a, 3b, 3c, 3d.—Sintesis estadistica de las fracturas trocantéreas de fémur que han recibido tratamiento quirdrgico
con el DMS.

Figs. 3a, 3b, 3c, 3d. — Statistical synthesis of the trochantericfractures of femur which have received surgical treatment
withM.D.S.

tornillos de compresion de la cadera alcanzaron
bajo la misma carga estéatica una fuerza maxi-
ma de 834 N (Fméax. 834 N = 85 Kg) con unafle
Xxién permanente maximade 18,4 mm.

En la prueba de oscilacion tanto para los sis
temas dinamicos como estaticos de tornillos de
compresion de cadera y bajo los mismos para-
metros de carga, los resultados alcanzados per-
manecieron en el ambito de dispersion, tal y co-
mo se sabe por las investigaciones de sistemas
rigidos recogidas en la bibliografia.

PACIENTES TRATADOS

A lo largo de tres afios (octubre 1992 a octubre
1995) se colocd este nuevo implante a 236 pacien-
tes con fracturas coxaes de fémur, con una edad
media de ochenta y dos afios (de dieciocho a noven
tay nueve afos). En el caso de 40 de dlos se pro-

dujo la estahilizacion de una fractura de cuello de
fémur (indicacionespecial) y en 196 se osteosinteti-
zaron fracturas pertrocantéreas y subtrocantére-
asdefémur (indicacionestindar).

Por lo que respecta al grupo de pacientes con
fracturas mediales de cuello de fémur, en 27 ca-
s0s se efectué una osteosintesis en las primeras
veinticuatro horas tras el accidentey en 13 ca-
sos concurrieron motivos independientes del ac-
cidente que hicieron imposible una asistencia
mas rapida. También en el caso de fracturas
pertrocantéreas se intentd prestar una atencion
inmediata, es decir, dentro de las primeras
veintieuatrohoras, lo que se consiguié en 159
casos. En los restantes casos, la edad avanza-
da, la multimorbilidad y las heridas secunda-
rias fueron el motivo de una asistencia mastar-
dia para que el paciente no corriera riesgos
anadidos debidos a la sobrecarga adicional de
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una osteosintesis (Figs. 2a, 2b, 2c, 2d y 3a, 3b,
3¢, 3d).

El 46 por 100 de lasf acturas puso de manifies
to inestabilidades relevantes (se trataba, en su
mayor parte, de fracturas de los grupos 31 A 2.3
y 31 A 3.3, de acuerdo con la clasificacion de frac-
turas dela AO. El tiempo medio de permanencia
en d hospital fue de veintiséis dias (de tres a se-
sentay cinco dias).

En 15 casos aparecieron complicaciones vincu-
ladas a la asistencia osteosintética. Estas no
eran debidas al implante, sino a motivos diferen-
ciados (osteonecrosis, nuevos traumati smos,
fracturas por fatiga). La mortalidad hospitalaria
primaria fue de un 4 por 100. Teniendo en cuen-
ta €l tiempo de observacion, parcialmente breve,
los resultados de la investigacion posterio arro-
jaron un tiempo promedio de supervivencia de
los pacientes de diecisiete meses (Fig. 4).

DISCUSION

Las posibilidades de utilizacion del Tornillo
Din&mico Martin (PMS) para osteosintesis no se
limitan unicamente a la estabilizacion quirdrgi-
ca de las indicaciones estandar: las fracturas de
fémur pertrocantéreas de los grupos del 31 A 1
al 31A 3.

COMPLICACIONES

Enfracturas mediales de cuello defémur, n =40
— Necrosis de cabeza de fémur:

n = 1(PTC, protesistotal de cadera, cementada).
En fracturastrocantéreasdefémur, n= 196
— Dislocacioén secundaria:

n=43xDMS, 1xPTC)

— Desprendimiento del implante, fallo:
n=32xDMS, 1xPTC)
— Pseudoartrosis, posicién defectuosa:

n =4 (3x DMS, 1 x sustitucion)

— Refracturasofracturas del borde dela placa:
n=2(1xDMS, 1 xPTC)

— Infecciones graves:
n =1 (Girdlestone)

Fig. 4.— Complicaciones sufridas por los pacientes inter-
venidos.

Fig. 4..—Complications suffered by the operated patients.

En e marco de las indicaciones estandar se
puede prestar una asistencia idénea con el DMS
a todas las fracturas pertrocantéreas e intertro-
cantéreas de los tipos 31 A 1.1-3y 31 A 2.1-3.
En caso de cortex intacto, tras haber introducido
d tornillo de soporte, se puede ajustar con preci-
sion € angulo de valguizacion através del meca
nismo regulable de tornillo sinfin para adaptarlo
al grado angular correspondiente a | as necesida
des concretas del paciente. De este modo se evi-
tan infracciones en € ambito trocantéreo y sub-
trocantéreo. Lo cual ha de considerarse como
una de las mayores ventajas del implante.

También en el caso de fracturas de inestabili-
dad relevante de lostipos 31 A 3.1-3 se puede lo-
grar una estabilizacién optima con el DMS. No
se requieren implantes adicionales porque des-
pués de la fijacion del fémur e implante posibili-
ta una valguizacion ulterior del fragmento de
cuello de fémur antes de la compresi6n de | as su-
perficies de fractura pertrocantérea sin tener
que volver a desmontar.

De este modo se puede ajustar el fragmento de
cuello de fémur en una posicién de valguizacion
mas inclinada sin tener que cambiar €l tornillo
de soporte, provocando con ello un defecto mayor
en el fragmento de cuello defémur.

En nuestra opinién, € implante también ha
demostrado ser eficaz en el caso de las fractu-
ras relacionadas con el sector subtrocantéreoy
con conminucién concomitante en el sector del
trocanter mayor. Esto es asi sobre todo en el
caso de fracturas inversas intertrocantéreas,
las denominadas «reversed fractures», en las
que la linea principal de fracturas discurre de
proximal-medial a distal-lateral (Figs. 5a, 5b,
5¢, bd, 5e).

Como indicaciones especiales, para estabili-
zar una fractura medial de cuello de fémur se
puede utilizar la plaza de dos orificios con o sin
empleo de un tornillo esponjoso adicional esta-
bilizador delarotacion. En el caso defracturas
de abduccion desplazadas del grupo 3 de Pau-
wels, con € implante se puede efectuar una os-
teotomia de valguizacion intertrocantérea si-
multanea. En este proceso es posible conseguir
nuevamente un efecto de valguizacion adicional
mediante la placa dinamica adaptable al angu-
lo (Figs. 6a, 6b, 6¢).
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Figs. 5a, 5b, 5c.—Mujer de cuarenta y tres afios con fractu-

ra medial de cuello defémur. Estado tras la estabilizacion

de lafractura con osteotomia de val guizacion subtrocanté-

rea simultanea. Curacion de la fractura tras dos afios y
medio.

Figs. 5a, 5b, 5c.—Woman o 43 years d age with medial

fracture d femoral neck. Status o the patient after stabi-

lization o the fracture with simultaneous subtrochante-

rian valve osteotomy. Healing o the fracture after two
and ahalf years.

Figs. 6a, 6b, 6c.—Fractura de fémur con conminucion en

una paciente de veintiocho afios. Estado tras el tratamien-

to quirdrgico con un DMS de ocho orificios. Curacion de

la fractura un afio después de la operacion, tras haberle

retirado € material metalico, sustituido por hueso espon-
joso autégeno en e canal del tornillo de soporte.

Figs. 6a, 6b, 6c.—Fracture d femur with comminution in a

patient d 28 years d age. Status after surgical treatment

with M.D.S.d eight holes. Healing d the fracture one year

after the operation, after having removed the metallic ma-

terial, replaced by spongy autogenous bone in the suppor-
ting screw canal.




Revista de la Sociedad Andaluzade Traumatol ogiay Ortopedia- 1997/1

Tanto en la zona pertrocantérea de fractura
de fémur como en el caso de fracturas de cuello
de fémur son posibles osteosintesis de compre-
sién. El principio de sistema deslizante se man-
tiene en las fracturas pertrocantéreas de fémur
bajo carga completa de la extremidad, y en €
caso de fracturas de cuello de fémur bgjo carga
parcial de la extremidad. Si bien en la estabili-
zacion de fracturhs subtrocantéreas de fémur se
anula €l principio de sistema deslizante, en estos
casos también se puede utilizar el ajuste de pre-
cision adaptado al angulo tras haber instalado
el tornillo de soporte.

CONCLUSIONES

El tornillo dindmico Martin (DMS) es un im-
plante que permite una estabilizaciéon sencilla
pero segura de todo el espectro de fracturas pro-
ximales de fémur. La estabilizacion ((doble-dina
mica» mediante el principio de sistema deslizan-
te y la exactitud de ajuste adaptada al angulo
que caracterizan al implante constituyen una al-
ternativa préctica y fiable a todos los implantes

utilizados hasta ahora para efectuar osteosinte-
sis hioldgicas.

El nuevo implante garantiza el principio de
sistema deslizante y posibilita una valguizacién
ulterior del fragmento de cuello de fémur des
pués de haber llevado a cabo la fijacion de la
fracturaen el fémur y antes de |l a compresion de
las superficies pertrocantéreas de fractura. La
adaptacion angular individual garantiza una
congruencia ideal y con ella una instalacion del
implante adecuada a |las particularidades con-
cretas del paciente.

Queda garantizada la estabilidad de carga
primaria, aunque no se trata de un sistema rigi-
do, sino de uno dinamico adaptable al angulo.

Gracias a la precision del ajuste adaptado al
angulo, el DMS puede considerarse como un im-
plante universal para el tratamiento de fractu-
ras de toda la region del fémur proxima ala ar-
ticulacion de la cadera. En nuestra opinion, el
tornillo dindmico Martin constituye una magnifi-
ca alternativa alos numerosos implantes utiliza-
dos hasta ahora.
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DMS: un innovatore principio stabilizzatore per lefratture

prossimali del femore

RIASSUNTO

Gli autori presentano 236 pazienti con frattura prossimale del femore, 40 di loro a livello del collo femora-
le (indicazione speciale) € 194 a livello del troncatere (indicazione standard), trattati col DMS (vite dinamica
Martin).
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L'impianto offre delle caratteristiche che lo rendono ottimo per la stabilizzazione delle fratture pertrocanteri-
che instabili, garantisce il principio del sistema scorrevole e, se necessario, dopo della fissazione stabile della fratiu-
ra, permette una valgizzazione complementare prima della compressione.

Si analizzano i risultati ottenuti rello studio e le complicanze, concludendo le indicazioni e le limitazioni per
I'impiego del materiale.

DMS. un principestabilisateur innovateur dansle
traitement desfractures proximalesdu fémur

RESUME

Les auteurs présentent une série de 236 patients ayant subi une fracture proximale du fémur, dont 40 au nive-

auducol du fémur (indication spéciale) et 194 au niveau trochantérien (indication standard), traitée dans tous les
cas par DMS (visdynamique Martin).

Cet implant présente des caractéristiques qui le rendent hautement approprié ¢ la stabilisation des fractures
pertrochantériennes instables et garantit le principe du systéme coulissant; le cas échéant, apres fixation stable de
la fracture, il permet une valguisation complémentaire préalable a la compression.

Les résultats obtenus et les complications sont analysés. Enfin, sont précisées les indications et les conditions
requises pour I'emploi de ce matériau.

DMS ein stabilisatores Prinzip fur die proximalen
Schenkenbriiche

ZUSAMMENFASSUNG

Die Autoren stellen 236 Patienten vor. Alle von diesen haben proximalen Schenkenbruch:
- 40 i m Schenkenhal s (Spezialanzeige)

194 im Trocheanter (Standardanzeige).
Diesen haben mit den DMS (Martins' dynamische Schraube) behandeln.

Der Implant bietet einen Chrakteristiken an, daf sie die beste sind, um die Pertrochanterbniche zu stabilisie-
ren. Der Implant garantiert das Prinzip des gleitenen Systems, und wenn notig ist, kann man nach der festen Befes-
tigung des Bruches einen komplementarischen Druck realisieren, bevor die Zusammenpressung.

Man analysiert die Resultaten und die Verwicklungen und man beschliept mit den Anzeichen des Gebrauchs
des Materials.
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Discondrosteosis. Caso familiar

Dyscliondrosteosis. Family case

L.A. Montero Furelos
M. Her nandez Blanco
C. Alvarez Pérez

Hospital do Meixoeiro. Vigo (Pontevedra).
Servicio de Cirugia Ortopédicay Traumatol ogia.
(C.M. Pichel Moure.)

RESUMEN

Presentamos un caso familiar de discondrosteosis (sindrome de Leri-Weill) con afectacién de cinco pacien-
tes en el seno de unafamilia, en dos generaciones sucesivas. La deformidad de Madelung y el enanismo meso-
mélico caracterizan este sindrome, siendo la primera caracteristica la manifestacién clinica mas reconocible.
Displasia hereditaria de patron autosémico dominante, se expresa de una manera mas severa y frecuente en
las mujeres(4:1).

L as caracteristicas radiol 6gicas a nivel del antebrazo son la incurvacién y acortamiento de radio y cubito,
la inclinacién palmar y medial de la carilla articular de la epifisis distal radial y la caracteristica deformidad
en «V» del carpo con vértice proximal a nivel del semilunar.

El diagnéstico diferencial ha de realizarse con los enanismos mesomélicos y aquellas patologias con defor-
midad de Madelung. El tratamiento se realizara en casos severos una vez terminado el crecimiento; |las osteo-
tomias correctoras, resecciones y elongaciones 6seas son elementos del arsenal terapéutico.

ABSTRACT

We present one family case of chondrosteosis (Leri-Weill syndrome) with five patients affected in one family, in
two generations. Madelung's deformity and mesometic nanism characterize this syndrome. The first characteristic
is the most recognizable clinic manifestation. It isan hereditary dysplasia of dominant autosomal pattern whichis
shown more severely and frequently in women (4:1).

The radiological characteristics on forearm are incurvation and shortening of radius and ulna, palmar and
medial stanting of the articular side of the radial distal epiphysis and the typical «V» shaped deformity i n the carpus
with proximal vertex at semilunar level.

The differential diagnosis must be performed with mesomelic nanismsand those pathologies with Madelung's
deformity. The treatment will be used in severe cases once growth has stopped correcting osteotomies, resections
and osseous elongations are elements of the therapeutic arsenal.

Palabras clave: Condrodisplasias genotipicas. Discondrosteosis. Caso familiar.

Key words: Genotypic chondrodysplasias. Dyschondrosteosis. Family case.

E n redaccion: Enero 1997 N.2Codigo: 1151
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INTRODUCCION

L a discondrosteosis es una displasia mesomé
lica de transmisién genética, descrita en 1929
por Lerzy Weill. El sindrome se caracteriza por
talla baja, debido a acortamiento preferente de
los segmentos medios, asociada a una aparente
subluxacién de la mufieca, aspecto de «bayone
ta» (deformidad de Madelung) (1-3).

Su caracter hereditario fue advertido por Ka-
plan y colaboradores, y fue Langer quien hizo
notar la variabilidad en la expresién clinica de
la enfermedad.

Radiol 6gicamente |a deformidad es progresiva
hasta que € paciente llega a la pubertad, incur-
vandose la diafisis radial y cubital, inclinandose
las superficies articulares distales de ambos
huesos, medial y palmarmente, adquiriendo €
carpo disposicion piramidal con vértice proximal
en el semilunar.

Por su escasa frecuencia, su prevalencia des
conocida y dado su interés de diagndstico dife
rencial con otras entidades, presentamos €l estu-
dio clinico y genealégico de cinco miembros de
unafamilia afectos de discondrosteosis.

PRESENTACION DE LOS CASOS:

CASO 1: Mujer, cincuenta y siete afios. Exploracién: Talla:
144 cm. Desproporcionada, con segmentos medios (tibia-pero-
né) cortos, segmento inferior (Sl) 60 cm y segmento superior
(SS) 84 om (indice SS/81 = 1,4). Deformidad en «dorso de tene-
dor»a nivel dela mufieca, con prominencia de la cabeza cubital
e incurvacion de antebrazo (simétrica con el lado contralate-
ral). Limitaciéon de laflexion y de la supinacion en ambas mu-
fiecas. No se apreciaron otras deformidades ni otras malfor-
maciones. El estudio de la serie 6sea mostr6 a nivel del carpoy
en proyeccion anteroposterior: angulo carpal de 110°, carilla
articular de epifisisradial distal con inclinacién cubital (53");
articulacién radio-cubital ensanchada; incurvacion diafisaria
radial bilateral e hipoplasia de la cabezaradial (Fig. 1);no fue
técnicamente posible obtener una proyeccion radiolégica late-
ral purapelvis, calota craneal y columnasin hallazgos.

CASO 2: Mujer, quince afios. Exploracion: Talla baja, 145
cm, segmento superior (SS) 83,7 cm y segmento inferior (SI)
61,3 cm (indice 88/S1 = 1,3). Desarrollo sexual grado V de Tan-
ner. Deformidad cubital de ambas mufiecas. Limitacién en el
arco de movimiento de la mufieca especialmente de | a exten-
sién dorsal y de la desviacién cubital, supinacion discreta:
mente incrementada y pronacion disminuida. Se solicité estu-
dio de serie 6sea, apreciandose: a nivel de mufieca (Fig. 2A-B),
carpo enV con vértice en semilunar, dngulo carpal 116" carilla

Fig. 1.—Incurvacién y acortamiento de radio y cubito. In-
clinacion palmar y medial de la carilla articular de
la epifisis distal radial.

Fig. 1.—Incurvation and shortening of radius and ulna.
Palmar and medial slanting of the articular side
of theradial distal epiphysis.

articular radial 50" de inclinacion cubital; proyeccion lateral
con luxacion dorsal de la epifisis cubital y desviacion palmar
de los huesos del carpo. Coxa valga bilateral. Columna verte-
bral y calota craneal sin hallazgos.

El estudio familiar revel6 que de diez hijos del caso prima-
rio tres presentaban estatura menor a 150 cm y deformidad a
nivel antebraquial (hallazgos clinico-radioldgicos similares a
sus familiares) y que el padre del caso primario habia tenido
un hijo extramatrimonial, quien en su primera generacion tu-
vo descendiente varon afecto de igual cuadro clinico (Fig. 3).

DISCUSION

La discondrosteosis o sindrome de Leri-Weill
es una displasia hereditaria de patréon autosémi-
co dominante que se expresa de manera mas fre-
cuente (4:1) y severa en las pacientes femeni-
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Fig. 2—A y B: Inclinacion de las superficies articulares de radio y cubito, medial y palmar; carpo en disposicion triangu-
lar con vértice proximal en el semilunar.

Fig. 2—A y B: Slanding o the articular surfaces o radiusand ulna, medial and palmar; carpus in triangular disposition
with proximal vertex in semilunar.

nas (1).Aungue toda enfermedad de transmisién
hereditaria autosdbmica dominante lo hace verti-
calmente, independiente del sexo de la descen-
dencia, hay excepciones limitadas o modificadas
por el sexo (3), como este caso. La enfermedad de
Langer podria ser la expresion homocigética del
gen dominante de la discondrosteosis (5). Ha ha-

i [0
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[
544 e oe:
Ovaon @atectadosa

O

XX

7 muerto
O hembra desconocido * estudiado

Fig. 3.—Arbol genealogico delafamilia en estudio.
Fig. 3.—Genedogictree d thefamily studied.

bido también gran discusion en torno ala discon-
drosteosis y la deformidad de Madelung, hasta
Illegar a los extremos de que algunos autores
apoyan laidea de que se trata de la misma enti-
dad con diferente expresion, y otros la de que son
sindromes no relacionados (6). En este sentido,
Felman y Kirkpatrich mantienen la independen-
cia de ambos cuadros, marcando |la separacion
en el percentil 25 delatalla, presentando discon-
drosteosis aguellos con deformidad de Madelung
y talla menor al citado percentil.

Las alteraciones a nivel de extremidades, que
determinan la disminucion de talla, pueden no
ser evidentes en los dos primeros afios de vida y
hacerse palpable con el enlentecimiento del cre
cimiento, la estatura en las mujeres no mayor a
145 cm, y 155 cm en los varones.

Algunos pacientes pueden también desarro-
Ilar otros cambios. adelgazamiento de huesos
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TaBLA 1
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN LA
CONDROSTEOSIS

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS IN
DY SCHONDROSTEOSIS

+ Acondroplasia.
« Ollier.
+ Sindrome de Hurler.
+ Sindrome de Morquio.
« Sindrome de Turner.
« Embriopatia por talidomida.
+ Def. de Madelung.
+ Condromatosis.
+ Displasiaepifisaria miltiple.
« Adquiridas (trauméticas, infecciosss...).
+ Displasiasmesomédlicas:
* Sindrome de Langer.
* Sindrome de Nievergelt.
* Sindrome de Robinow.

* Sindrome de Reinhardt.
* Displasia acromesomélica.

largos, coxa valga, cubitos valgos, asi como acor-
tamiento de tibia y peroné bien proporcionado o
desproporcionado como en € antebrazo.

La etiopatogenia de la deformidad antebra-
quial viene determinada por el cierre prematuro
del lado medial de lafisisradial distal y & aline-
amiento carpal se altera para acomodarse a los
cambios del radio.

Radiol 6gicamente en la proyeccion anteropos-
terior la epifisis radial distal muestra forma
triangular, carpo en forma de «V» de vértice pro-
ximal en el semilunar, angulo carpal disminuido
(generalmente menor a 117°), radio acortado e

incurvado, articulacién radiocubital distal en-
sanchada (7); en vision lateral apreciamos incli-
nacion volar de la carilla articular radial distal
mayor a 5° y subluxacion o luxacion distal del
cubito (6); hacer notar que en la mitad de los ca
S0s Nno es posible obtener una proyeccion lateral
pura.

El diagndstico diferencial ha de realizarse con
aquellas patologias que puedan presentar defor-
midad de Madelung y con displasias mesomaéli-
cas através del estudio delaserie 6sea (5, 7, 8)
(tabla ).

El tratamiento vendra determinado por la
edad del paciente, |a gravedad de la deformidad
y la existencia de dolor (1). En €l paciente inma-
duro el uso de la técnica de Langeskiold (3, 5,
10) (eliminacién de la mitad medial de lafisisra-
dial distal e interposicion de grasa en e lugar
dejado) es el tratamiento de eleccion; otra posibi-
lidad es el cierre de lafisis distal radial y cubi-
tal y acortamiento de este Ultimo si precisase.
En & adulto la deformidad ya establecida obliga
aotrasterapéuticas (7, 9, 11):

1. Acortamiento del cubito: @) Técnica de
Milch (reseccion distal del extremo del cubi-
to y osteotomia en cufia del radio). b) Resec-
cion de Darrach.

2. Correccion de la curvatura radial en su por-
cion distal: a) En la unién metafisodiafisaria
(osteotomias en angulo cerrado o abierto);
b) En la region diafisaria (osteotomia obli-
cua).

3. Otras; a) Técnica de Kapandji-Sauvé.
b) Fusidn radiocarpiana, en caso de presen-
tar ya artritis dolorosa. ¢) Reseccion de la
cabezaradial. d) Elongacion 6searadial.
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Discondrostosi. Casofamiliare

RIASSUNTO

Presentiarno un caso familiaredi discondrostesi (sindromedi Leri-Weill) con affettazionedi cinque pazienti i n
seno d'una famiglia, i n due generazioni successive. La deformitadi Madelung ed il hanismo mesomelico caratteriz-
zano questa sindrome, essendo la prima la manifestazioneclinica piu riconoscibile. Displasia ereditaria di tipo au-
tosomica dominante che si espressa in maniera piu severa e frequente nelle donne (4:1).

Le caratteristiche radiologiche dell'avambraccio sono I'incurvamento ed accorciamento del radio e delldlna,
I'inclinazione palmare e mediale della facciaarticolare dell'epifisi distale radiale € 1a tipica deformitaa « Vs del car-
po con vertice prossimale a livello del semilunare.

La diagnosi differenzialedeve fars con i manismi mesomelici e quelle patologie con deformita di Madelung. 1!
trattamento s effettuara nei casi severi una volta finita la crescita; le osteotomie correttrici, resezioni e gli allunga-
menti 0ssel sono elementi dell’arsenale terapico.

Dyschondrostéose. Un cas familial

RESUME

Nous présentons un cas familial de dyschondrostéose (syndromede Léri-Weill), avec atteinte de cing patients
appartenant a une méme famille, au cours de deux générations successives. La difformitéde Madelung et un na-
nisme mésomélique caractérisent ce syndrome, la difformité étant la manifestation clinique la plus reconnaissable.
Cette dysplasie héréditaire se transmet selon le mode autosomique dominant et s'exprime chez la femme d'une
maniére plus sévére et plus frégquente (4:1).

Les caractéristiques radiologiques au niveau de I'avant-bras sont |'incurvation et le raccourcissement du ra-
dius et du cubitus, I'inclinaison palmaire et médiane de la facette articulaire de I'épiphyse distale radiale & la dif-
formitecaractéristique enV du carpe, dont le sommet proximal s situe au niveau du semi-lunaire.

Le diagnostic différentiel se pose avec les nanismes mésoméliques et avec les autres pathologies se manifestant

par une difformitéde Madelung. Le traitement est indiqué dans les cas sévéres au terme de la croissance; les ostéo-
tornies correctrices, les résections et les élongations osseuses sont autant d'éléments de I'arsenal thérapeutique.
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Dyscondrosteosis. Ein einer Familie

ZUSAMMENFASSUNG

Wir stellen einen Fall von Dyscondrosteosis (Leri-Weill' Syndrome) mit einer Kreislaufkrankheit von 5 Patien-
ten in dem Schop einer Familie vor, in 2 folgenden Generationen. Die Madelung' Deformitat und der Mesomeli-
chungszwergewuchs charakterisieren diesen Syndrom. Die erste Charakteristik ist die klinische Offenbarung der

Krankheit. Die erbliche Dysplasie des autosomischen Patrons dominant, befdllt in einen strengeren und hdufigen
Art indieFrauen (4:1).

Die rontgenologische Charakteristik iz dem Unterarm sind der Kriimmung und der Verkirzung des Radius
und des Ellbogenbeins, der palmarise und mediale Neigung des artikuldren |mkerkappes der distalen und radialen
Epiphyse und die typische Deformitat in V-formig der Handwurzel mit einer proximalen Spitze des Semilunar.

Die Differentialdiagnostik mup mit dem Mesomelichuszwergwuchs und mit den Pathologien mit Madelung'
Deformitat realisiert werden.

Die Behandlung wird in strengen Falle gemacht, wenn der Wachstum beendet ist. Die Osteotomie, die Resek-
tionen und die knocheren Dehnungen sind die Elementen des theraupestischen Zeughaus.
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Alargamiento en dismetriade miembrosinferiores
secundariaareseccion tumoral. Presentacion de un caso

Elongation in dismetry of lower limbs secondary to tumoral

resection. A case report
A. Brafa Vigil

Hospital Central de Asturias. Oviedo.
Servicio de Traumatologiay Cirugia Ortopédica.
(S. Montes Mortera.)

RESUMEN

La supervivencia a largo plazo de muchos pacientes oncoldgicos plantea en ocasiones el problema de resol-
ver dismetrias de miembrosinferiores creadas como consecuencia del tratamiento del tumor éseo.

En el caso que presentamos se ha realizado alargamiento femoral para tratar hipometria originada por la
reseccion del area I de Enneking con curso postoperatorio normal.

El alargamiento de extremidades es una opcién terapéutica que debe ser valorada en dismetrias originadas

por tratamiento oncolégico.

ABSTRACT

The long term survival of many oncological patient sometimes presents the problem to solve dismetries of lo-

wer |imbs due to treatment of the osseous tumor.

In the case we are presenting femoral elongation was performed so as to treat hypometry originated by the re-
section of area I of Enneking with normal postoperatory course.

The elongation of [imbs is a therapeutical option which must be valued in dismetries originated by oncological

treatment.

Palabras clave: Sarcoma de Ewing. Dismetria. Alargamiento femoral.

Key words: Ewing's sarcoma. Dismetry. Femoral elongation.

El tratamiento combinado de los tumores
6seos primitivos (cirugia, quimioterapia y radio-
terapia) ha conseguido mejorar extraordinaria-
mente €l pronéstico vital de estos enfermosy ha
hecho disminuir drasticamente € porcentaje de

. tratamientos mutilantes (amputaciones y desar-
ticulaciones), en favor de tratamientos de exére-

sis amplias de la tumoracién con conservacion
de la extremidad (1-5).

Particularmente en los nifios, esta estrategia
terapéutica, si bien se ha demostrado muy efecti-
va parael control dela enfermedad y el manteni-
miento de la funcionalidad dd paciente, también
ha dado lugar al planteamiento de problemas
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nuevos, entre ellos € de la inevitable dismetria
provocada por | a extirpacion de cartilagos de cre-
cimiento o por la esterilizaciéon de esos cartilagos
debido aradioterapia (6-9).

Si antes no tenia sentido plantear esta situa-
cion, dada la escasa posibilidad de superviven-
cia del paciente a largo plazo, en los Ultimos
anos se han publicado varios trabajos sobre la
compensacion de dismetrias de miembros infe-
riores creadas como consecuencia del tratamien-
to de tumores 6seos malignos primitivos (10-14).
Estas comunicaciones se refieren a elongaciones
por defectos femorales o tibiales, pero no se ha
reportado ningln caso de correccion de una dis-
metria originada por reseccion pélvica.

PRESENTACION DEL CASO

Varén de catorce afios, diagnosticado en 1987 de sarcoma de
Ewi ng que afecta a la préctica totalidad del ala iliaca izquier-
da, con importante extension a los tejidos blandos intra y ex-
trapélvicos (Fig. 1). De acuerdo a protocolo T11 de Rosen, €l
paciente realiza quimioterapia neoadyuvante, seguida de ciru-
gia: extirpacion en bloque de la tumoracion, incluyendo en la
reseccion el areal de Enneking, (Fig. 2).

La histologia de la pieza resecada confirma el diagnostico
de sarcoma de Ewing con necrosis superior a 90 por 100, aun-
que persisten islotes 6seos tumorales. Tras | a cicatrizacion de
la herida, d paciente recibe 4.500 ¢Gy y contindia con quimio-
terapia adyuvante durante un total de cuatro meses.

En 1989 persiste remision completa y, dada la marcada
inestabilidad pélvica por falta de apoyo del extremo inferior
de lareseccion, seinterviene a paciente pararealizar una fu-
sién sacrocotiloidea con hueso autélogo (costilla) (Fig. 3).

Fig. |.— Sarcoma de Ewing en alailiacaizquierda con gran
extensién atejidos blandosintray extrapélvicos.
Fig. 1.—Ewing’s sarcoma in left iliac wing with great
spreadingto soft intrapelvic and extrapelvic tissues.
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Figs. 2ay 2b.—Pieza de reseccion y esquema de la extirpa-
cion delazonal de Enneking.

Figs. 2a y 2b.—Piece of resection and outline of the extir-
pation of zonel of Enneking.

En 1992, cihco afios después de lacirugia inicial, €l pacien-
te contindia en remision completay presenta una dismetria de
5 cm, originada por la bascula pélvica izquierda. Se realizo,
con la técnica habitual, fijacion externa monolateral con Ort-
hofix (osteotomia femoral percutanea y distraccién diferida
de 1/2 mm cada doce horas), elongandose el fémur izquierdo
en unalongitud de 4,7 cm (Fig. 4).

No hubo que lamentar ninguna complicacién postoperato-
ria, asi como tampoco alteraciones de la formacién del callo
6seo ni de su corticalizacion. El fijador externo fue colocado
en dinamizacion a las diez semanas de iniciada |a elongacion
y pudo ser retirado ocho semanas mas tarde, permaneciendo
colocado un total de dieciocho semanas. El resultado final,
tanto en lo que se refiere a la compensacion de la dismetria
como al resultado funcional, es excelente (Fig. 5) nueve arios
después del diagnbstico, el paciente permanece en rernisién
completa de su enfermedad.
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Fig. 3.— Fusion sacrocotiloidea (flechas) utilizando injer-

tos de hueso autélogo (costilla). Notese la importante béas-

cula de la hemipelvis izquierda, generadora de dismetria
de los miembros inferiores.

Fig. 3.— Sacrocotiloid fusion (arrows) using grafts of auto-
logous bone (rib). Notice the important basculation o |eft
hemipelvis, generating dysmetry o the lower limbs.

DISCUSION

La cirugia de los tumores Gseos primitivos es
cada vez mas conservadora y consigue supervi-

Fig. 5.— Resultadofinal del alargamiento de 47 mm.
Fig.5.—Find result d the elongation o 47 mm.

vencias muy elevadas en un porcentaje alto de
casos, lo que plantea problemas nuevos, como
son las dismetrias creadas por la reseccion tu-
moral (15, 16).

Tanto para las dismetrias creadas por resec-
ciéon de fémur o tibia, como para las que se origi-
nan por cirugia pélvica, se puede conseguir su co-
rreccion mediante elongacion Gsea, siguiendo la
técnica estandar (15-22). Para indicar estainter-
vencion deben cumplirse los siguientes requisitos:
ausencia de recidiva tumoral y de enfermedad
metastésica, buen estado general del paciente y
dismetria superior alos 4 cm (11), aunque este Ul-
timo punto es cuestionable y, en todo caso, debera
ser valorado con € pacientey su familia.

Finalmente, debe sefialarse que no son de es-
perar complicaciones propias del paciente onco-
l6gico, con respecto a los casos comunes en los

Fig. 4 .—Elongacion femoral con fijador: externo monola- . . .
teral. que se realizan habitualmente las técnicas de

Fig. 4. — Femoral elongation with monolateral external fj- elongacion 6sea, si empre que se re~speten escru-
xation. pulosamente | as premisas antes sefial adas.
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Allungamento nella dismetria degli arti inferiori a seguito
della resezionetumoral e. Presentazione d'un caso

RIASSUNTO

La sopravvivenza per lungo terminedi molti pazienti oncologici propone, in certe occasioni, il problema di ri-

solvere dismetrie degli arti inferiori cousate dal trattamento del tumore 0sseo.

Nel caso che presentiamo, si effettuoun‘allungamento femorale per trattare I'ipometria causata per la resezio-

ne dellarea I di Enneking con evolucione postchirurgica normale.
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L'allungamento degli arti ¢ un'opzione terapica che deve ebsere valutata nelle dismétrie causate dal trattamen-
to oncologico.

Allongement en dysmétrie des membres inférieurslié d une
resection tumorale. Présentation d'un cas

RESUME

La survie ¢ long terme de nombreux patients oncologiques pose parfoisle probléme d’une dysmétrie des mem-
bresinférieursliéeau traitement dela tumeur osseuse.

Dans le cas que nous présentons, Un allongement fémoral a été réalisé en vue de traiter I'hypométrie entrainée
par la résection del'aire I d’Enneking, |es suites opératoires ayant été normales.

L'allongement des membres est une option thérapeutique qui trokve sa place dans la correction des dysmétries
entrainées par un traitement oncologique.

AsymmetrischeV erlangerung des Untergliedes wegen einer
Vorstellung el nes Falles tumorartigen Resektion

ZUSAMMENFASSUNG

Das langfristige Uberleben VO vielen onkologischen Patienten aufrollt manchmal ein Problem: Wie kann man
Asymmetrien des Untergliedes wegen einer Behandlung von knocherem Tumor auflosen.

In dem Fall, den wir vorstellen, hat rnan eine Schenkelverlangerung realisiert, um eine Hipometrie durch eine
Resektion von Enneking' Area | verursacht mit einem normalen Postoperativen Lauf zu behandeln.

Die Gliedmafenverlingerung ist ein Heilverfahren, da man in Asymmetrien wegen onkologischer Behandlung
schatzen soll.
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Paralisisnerviosa asociada a protesis de cadera

Nervous paralysis associated to hip prosthesis
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RESUMEN

Hemos revisado las paralisis nerviosas asociadas a implante de prétesis de cadera realizadas en nuestro
hospital durante € afio 1994. De los ocho casos que se presentaron, cinco correspondieron al nervio crural y €
resto a divisiones del nervio ciatico. Hemos intentado relacionar la apariciéon de pardlisis con distintos facto-
res, encontrando solo indicios de significacién con €l hecho de tratarse de un recambio de prétesis o de inter-
venciones de duracién prolongada.

ABSTRACT

Nervous paralysis associated to implants of hip prosthesisperformed in our hospital during 1994 are reviewed.
Five out of eight cases which werepresented, were due to crural nerve and the rest of cases were due to division of
thesciatic nerve. We have tried to relate the appearance of paralysis to different factors, and we only found signifi-
cant hints with thefact that it was aspare prosthesisor operations of long duration.

Palabrasclave: Cadera. Artroplastias. Complicaciones. Pardlisis nerviosa.

Key words: Hip. Arthroplasties. Complications. Nervous paralysis.

INTRODUCCION 1994 en nuestro servicio. Se intervinieron un to-

tal de 239 pacientes, de los cuales 163 fueron

Hemos revisado los casos de paralisis nervio- prétesistotalesy €l resto parciales. Se presenta
sa en los pacientes intervenidos de protesis de  ron ocho casos de pardlisis nerviosa, ocurridos
cadera, tanto total como parcial, durante el aflo  todos €ellos asociados a prétesis totales, cifrando-

En redaccion: Diciembre 1996 N.2 Cédigo: 4021 - 4024 - 4218
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se la prevalencia global en un 3,35 por 100 y la
prevalencia para este ultimo tipo de proétesis en
un 4,9 por 100.

De los ocho casos aparecidos, cinco afectaban
al nervio crural y tres al nervio ciético, funda-
mentalmente en su division peroneal. Dos de los
ocho casos ocurrieron en recambio de protesisy
las otros seis tras artroplastia primaria.

El diagndstico que motivo la intervenoion en
siete de los ocho casos de paralisis fue de coxar-
trosis primariay el otro necrosis de la cabeza fe-
moral. Asimismo, siete casos afectaron a muje-
resy uno eravaron (en este caso se afecto el
ciético popliteo externo).

Hemos intentado identificar los factores de
riesgo para la aparicion de pardlisis, relacionan-
do esta con la edad, sexo, diagndstico que motivo
la intervencién, duracién de la misma, tipo de
protesis empleada, el que fuese recambio o ar-
troplasia primaria,via de abordaje y alarga-
miento del miembro intervenido, no encontrando
una clara significacion estadistica para ninguno
de estos parametros en nuestra serie. Solo he-
mos encontrado indicios de significacion en rela-
cién a la duracién prolongada de la intervencion
y al hecho de tratarse de recambio de protesis.

La causa de la pardlisis en tres de los casos
se relaciono, tras el estudio electromiogréfico, a
la elongacion del nervio durante el acto operato-
rio. En el resto no se identificd la causa con pre-
cision, no existiendo complicacionesintra o post-
operatorias en intervenciones que, por lo demas,
fueron normales.

En todos los pacientes el diagndstico fue clini-
0 y electromiografico (realizandose al menos
uno en cada paciente).

Se realizé un seguimiento que ocilé entre los
nuevey dieciséis meses. En tres casos €l resulta-
do funcional fue bueno, en tres la recuperacion
esta siendo incompleta y en el resto de pacientes
no ha habido mejoria desde el diagnostico. En
cuatro de los pacientes, pertenecientes al segun-
do y tercer grupo estamos pendientes de realizar
una ultima revision para completar, al menos,
nueve meses. Uno de los dos pacientes en que la
evolucion esta siendo favorable conservé alguna
funcion motora en el momento del diagndstico.

De los ocho pacientes, cinco completaron tra-
tamiento rehabilitador.

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado una revision retrospectiva de 239 inter-
venciones de prétesis de cadera llevadas a cabo en nuestro
servicio en el afo 1994. Han aparecido ocho casos de parélisis
nerviosa, la mitad de ellas ocurrieron durante el mes de di-
ciembre. Del total, cincg afectaron al nervio crural y tresara-
mas del territorio del cihtico.

Log datos que referimos a continuacién hacen mencion a
protesis total de cadera, donde han aparecido todas las lesio-
nes nerviosas.

La edad medid de los pacientes intervenidos fue de 62,01
afios (min. 22 y méax. 86). B 40,49 por 100 fueron varonesy €
59,61 por 100 mujeres. El diagndstico fue en 121 casos eoxar-
trosis primaria, en once necrosis de cabeza femoral, en cuatro
artrosis secundaria a fractura, en tres coxartrosis reumaética,
una displasia de cadera, una artrosis secundaria a infecciony
22 recambios de cadera independientemente de cudl fuese la
causa que motivé | aintervencion primaria.

La via de abordaje en los casos de pardlisis fue en cuatro la
via lateral atransglltea, en tresla posterior y en unala ante-
rolateral. En cuatro de los cinco casos de lesion del crural la
via fuelalateral.

La duracién media de intervencion en los casos de pardli-
sisfue de 214,28 min, lamedia en |as que no hubo paralisis fue
de 178,4 min. La media de duracion en recambios de prétesis
fue de 237,8 min y en las de no recambio 167,99 min, siendo es-
tadiferenciasignificativacon p < 0,001.

Para valorar la etiologia de | a paralisis utilizamos la hoja
operatoria y el estudio electromiogréfico.

Parala valoracion de la evolucion del paciente utizamos la
revision clinica (balance muscular, articular, pérdida de sen-
sibilidad, reflejos, capacidad para |a deambulacién), estudio
electromiogréfico, valorando |l a aparicion de polifhsicos de
reinervacién (factor de buen prondstico) y la hoja de rehabili-
tacién,

Hemos valorado | afuncién neurol6gica utilizando | a escala
MRC para la determinacion de la fuerza muscular, siendo
BM Q si no existe contraccion muscular; BM 1, si existe con-
traccion, pero sin producir movimiento de la articulacion;
BM 2, contraccion débil, pero suficiente para producir movi-
miento a_favor de gravedad; BM 3, si capaz de movimiento en
contra de gravedad; BM 4, movimiento contra gravedad y con-
tra resistencia afiadida, y BM 6, cuando |la fuerza es normal.
Hemos considerado un BM de O o 1 como mala evolucién, un
BM de 2 6 3comomejoriaincompletay un BM de 46 5 como de
buen resultado. La funcién sensitiva se ha valorado segin
existiese anestesia, hipoestesia, sensibilidad normal, pareste-
sia o dolor. Por ultimo, se ha valorado | a presencia o ausencia
de reflejos osteotendinosos.

El tratamiento rehabilitador consistio en potenciaciéon dela
muscul atura parética, estimulacion E-200 en la musculatura
dependiente del nervio afectado y reeducacion delamarcha.

En el estudio estadistico se han empleado los estadisticos
de contraste CHI Cuadrado y T de Student.
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RESUL TADOS

La prevalencia de paralisis nerviosa global ha
sido del 38,55 por 100 en nuestra serie. La preva
lencia aumenta hasta € 4,9 por 100 si sdlo con-
tabilizamos proétesis totales. En € caso de artro-
plastias primarias totales, 4,25 por 100. La
incidencia de pardlisis en recambio de prétesis
tanto total como parcial (Figs. 1y 2) es de un
5,26 por 100.

De los ocho nervios afectados, en cinco casos
lo fue & nervio crural; en los otros tres se afect6
€ nervio ciatico (en todos su divisiéon peroneal y
en dos la tibial posterior, slempre de forma mas
leve esta Ultima).

En & momento del diagndstico sdlo uno de los
ocho casos conservaba algo de funcion depen-
diente del nervio. En tres casos la clinica se
acompari6 desde €l inicio de disestesias. De estos

tres casos en que existio dolor, uno ha presenta-
do una evolucién favorable hasta la fecha, siendo
los otros dos los casos de peor evolucion de la se-
rie hasta d momento.

Respecto a la intervencian, la via de abordaje
fue en cuatro casos la lateral, en tres la poste-
rior y en un caso |l a anterolateral de Watson-Jo-
nes. Las proétesis utilizadas en casos de parédlisis
fueron dos Furlong, uno Coral, uno Willer, uno
Titan, en los otros casos se utilizo cotilo Balgrist
y vastago PM, en otro cotilo SPC y vastago Wi-
ller y, por dltimo, cotilo Coral con vastago Kar.

Como incidencias operatorias se indicé en un
caso fractura de trocanter mayor que requirio
cerclgie, una tenotomia de abductores, en cuatro
casos hubo pérdidas significativas de sangre
que requirieron la transfusion de dostres con-
centrados de hematies. En ninglin caso se asocia
la formaciéon de un hematoma en d postoperato-
rio ni se menciona un trauma directo sobre €

Fig. |.— Protesistotal de cadera.
Fig.|.—Total hip prosthesis.

Fig 2. — Protesisparcial de cadera
Fig 2. — Partial hip prosthesis.
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nervio. Hubo 38 recambios de proétesisy € resto
fueron artroplastias primarias. Del grupo de
prétesistotal es 22 fueron recambios.

Hasta el momento, con un minimo de segui-
miento de seis meses, en tres casos |a evolucion
se ha considerado buena, en tres de mejoria in-
completa y en dos como malos resultados. En
cinco pacientes persiste hipoestesia en area de
distribucion del nervio. En siete pacientes los re-
flejos osteotendinosos permanecen abolidos. De
los ocho casos, cinco han seguido tratamiento re-
habilitador (entre una y cuatro sesiones de 20
dias de duracién). En lineas generales, en este
grupo la evolucién ha sido mas favorable.

En todos los casos sefialados el electromiogra
ma confirmo la sospecha clinica. En tres casos,
tras e estudio electromiograma, se sefial6 la
elongacion del nervio como causa responsable de
lalesion.

DISCUSION

La incidencia de paralisis nerviosa tras la co-
locacion de prétesis de cadera oscila en las dis
tintas series entre un 0,6 por 100 y 3,7 por 100.
Estos estudios se refieren a la colocacion de pré-
tesis total de cadera. En nuestro estudio inclui-
mos inicialmente tanto & recambio total de cade-
ra como el parcial, considerando que este ultimo
también podria verse afectado por dicha compli-
cacion. Sin embargo, la incidencia de paralisis
tras implante de protesis parcial ha sido nula.
La incidencia respecto a otras series conside-
rando Unicamente proétesis total, ha ascendido,
alcanzando €l 4,9 por 100. De los ocho casos
ocurridos durante 1994, cuatro se dieron en pa
cientes intervenidos en e mismo mes. No hemos
apreciado ninguna relacion causal aparente en-
treellos.

No hemos podido identificar factores de ries
gos claros. No ha existido relacion estadistica:
mente significativa de paralisis conla edad, ni €
sexo, ni el diagndstico previo, ni la via de abor-
daje. Si encontramos indicios de significacion en
relacion ala duracion prolongada de la interven-
cion y el hecho de ser un recambio. Estos dos
factores ya habian sido sefialados por Schmal z-
ried y cols., sefialando también el diagnoéstico

previo de luxacion congénita de cadera o displa
sia como factores de riesgo.

La causa de |la parélisis en la mayoria de los
casos fue desconocida, a igual que en la mayo-
ria de las referencias bibliogréficas consultadas.
No han existido complicaciones intra o postope-
ratorias tal como trauma directo reconocido o
bien hematoma en la zona quirurgica sefialado
como causa por algunos autores (Solheim y Ha-
gen). Probablemente la mayoria de los casos se
deban a una manipulacién inadecuada o poco
cuidadosa del campo quirldrgico, que determina-
se compresion, elongacion o isquemia del nervio.
Ya Weber sefial6 en un estudio electromiogréfico
previo a laintervencion y postquirdrgico que el
dafio nervioso subclinico esla norma en este tipo
de intervencion, alcanzando hasta un 70 por 100
de casos. En nuestro caso € estudio electromio-
grafico de control ha sefialado como probable
origen delaparalisisentres deloscasos|aelon-
gacion del nervio durante € acto quirdrgico al
encontrar signos de afectacién tanto pre como
post ganglionar.

En nuestra serie el nervio mas frecuentemente
afectado ha sido el crural (cinco casos del total
de ocho) a diferencia de la mayoria de los estu-
dios publicados. Coincidiendo con todas las se-
ries se observa que, cuando € nervio implicado
es el ciatico, es su division peroneal (el nervio
CPE el que con mayor frecuencia eintensidad se
afecta. Weber demostré quelacausadelalesion
se situaba a nivel de la artoplastia o superior,
descartando un factor local de lesion del CPE.
Suderland trat6 de explicar esta mayor predis-
posiciéon a la lesién por razones anatomicas al
ser larama peroneal maslateral, lo quelahacia
mas vulnerable durante el acto quirdrgico.

De los ocho casos estudiados, la evolucion se ha
considerado satisfactoria en tres, siendo la mejo-
ria hasta el momento leve en tres 'y nula en dos.
De estos dos Ultimos grupos estamos pendientes
de una nueva revision para completar al menos
nueve meses de seguimiento. Schmalzried, en una
amplia serie revisada, comprobd que todos | os pa-
cientes que alcanzaron la recuperacion total, ex-
cepto uno, lo hicieron en los primeros siete meses
tras d diagnostico.

Por dltimo, pensamos que €l electromiograma
es un estudio de valor en esta patologia. Permite
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confirmar el diagnésticoy € alcance delalesion,
indagar en la posible etiologia y determinar €
nivel al que se ha producido la injuria nerviosa.

electromiograficos, uno lo mas proximo al diag-
nostico y € otro distanciado no menos de tres se-
manas para poder clasificar la lesiébn como neu-

Tiene una buena correlacion con laclinicay per-
mite predecir la evolucion de la paralisis nervio-
sa. Se habria de realizar al menos dos estudios

roapraxia (integridad del nervio) o axonotmesis
0 neurotmesis (lesiéon de estructura nerviosa)
que implicaria mal pronéstico.
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Paralisi nervosa associata a protesi dell'anca

RIASSUNTO

Abbiamo ripassato le paralisis neruose associate con I'applicazione di protesi dell'anca effettuate nel nostro
ospedale durante I'anno 1994. Degli otto casi apparsi, cinque corrispondevano al nervo femorale ed il resto a divi-
sioni del nervo sciatico. Abbiamo tentato di mettere in relazione I'apparire della paralisi con diuersi fattori, trovan-
do solo indizi di significazione quando si tratta d'un ricambio della protesi o d'interuenti di lunga durata.

Paralysie nerveuse associée a une prothese de hanche

RESUME

Nous avons révisé les paralysies nerveuses associées a la mise en place d'une prothese de hanche dans la série
de ces opérations réalisées dans notre hépital au cours de I'année 1994. Sur les huit cas relevés, cing ont correspon-
du au nerf crural et le reste, a des diuisions du nerf sciatique. Nous avons essayé de mettre en rapport la survenue
d'une paralysie avec un certain nombre de facteurs, mais les seuls indices de signification retrouvés ont été qu'il
s’agissait d'un remplacement de prothese ou d'une intervention de longue durée.

Die nervose Paralyse verbunden mit einer Hufterprothese

ZUSAMMENFASSUNG

Wir haben die nervose Paralyse uerbunden mit dem Implant der Hiftersprothese, die in unserem Hospital
wahrend des Jahres 1994 realisiert war, durchgesehen. Nach den acht (8) erwiderten Krankheitsfalle, die vorgestellt
worden, erwidern 5 mit dem Kruralnerv und den Rest mit den Teilungen des Hiiftnerv. Wir haben versucht, die Ers-
cheinung der Paralyse mit verschiedenen Faktoren zu verbinden und wir haben nur Zeichen gefunden, daf es ein
Austausch der Prothese oder langwierige Eingriffenist.
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Condroma de partes blandas de larodilla

Chondroma of soft partsdf the knee

L. I. Méndez Pérez
L. Fernandez Garcia
J. Gil Sanchez

Hospital Regional Carlos Haya. Médaga.
Servicio de Traumatol ogia y Cirugia Ortopédica.
(J.1. Abad Rico.)

Unidad de Ortopedia y Traumatologia Infantil.
(L.I. Méndez Pérez.)

RESUMEN

Se presentan dos casos de condroma de partes blandas en dos varones de treintay seisy cuarenta afios de
edad, localizados ambos en la regién poplitea. Fueron tratados mediante reseccion quirdrgica con buenos re-
sultados, encontrdndose asintométicosy sin recidiva local tras cuarentay ocho meses de seguimiento.

La localizacion en grandes articulaciones (rodilla, cadera) se considera excepcional. Se debe plantear €
diagndstico diferencial fundamentalmente con la condromatosis sinovial y otrostipos de lesiones calcificadas.

ABSTRACT

We present two cases of chondroma of soft parts located in the popliteal region in two men of 36 and 40 years
of age. They were treated by surgical resection with good results, being found asymptomatic and without local reci-

dive after 48 months.

The location in big joints (knee, hip) is considered exceptional. The differential diagnosis must be basically
planned with synovial chondromatosis and other kindsof calcified lesions.

Palabras claue: Rodilla. Tumores benignos. Condrome.

Key words: Knee. Benign tumors. Chondroma.

INTRODUCCION

El condroma de partes blandas es un tumor
cartilaginoso de lento crecimiento relativamen-
teraro (1).Los rasgos clinicopatol 6gicos han si-
do descritos en las dos mayores series publica
das, ladeDahlin y Salvador (1974) de 70 casos
(2), y lade Chungy Enzinguer (1978) con 104
casos (3).

Clinicamente, se manifiesta como un masa o
nodulo de lento crecimiento, generalmente menor
de 3cm, que raravez causa dolor o sensibilidad,
estando habitualmente localizado en manos y
pies, constituyendo los dedos de la mano |a ubi-
cacion mas frecuente (80 por 100) (4). Se han
descrito casos a cualquier edad, siendo mas fre-
cuente la presentacion en la cuarta y quinta dé
cadas de la vida, si bien MKy cols. (5) han co-

En redaccién: Octubre 1996
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municado un caso de condroma de partes blan-
das congénito a nivel del raquis dorso-lumbar.
No existen diferencias significativas en cuanto al
sexo, aunque en la serie de Chung y Enzinguer
(3) es algo mas frecuente en varones.

Habitualmente el tumor esta en relaciéon con
estructuras periarticul ares, como tendones, vai-
nas tendinosas o la capsula articular, y sin co-
nexion con el hueso subyacente. Suelen ser so-
litarios, aunque Dellon y cols. (6) describieron
condromas bilaterales en un paciente con insufi-
ciencia renal; sin embargo, en general, es mas
probable que las lesiones multiples sean gem-
plos de condromatosis sinovial.

CASOS CLINICOS

CASO 1: Var6n de treinta y seis afios, que presenta moles-
tias de afios de evolucién en la rodilla derecha, agudizandose
en los Ultimos meses. Habia seguido tratamiento médico con
antiinflamatorios no esteroideos, sin mejoria. A la exploracion
presentaba dolor en la interlinea articular a nivel del hueco
popliteo, asi como a la pal pacion sobre tendones flexores de la
rodilla. El estudio analitico y bioquimico realizado fue normal.

En laradiografia simple (Figs. 1y 2) se aprecian calcifica
ciones en cara posterior de la rodilla. En diciembre de 1989
es intervenido quirdrgicamente, resecandose una pequefia
masa adherida a los tendones de la muscul atura flexora de la
rodilla, despegandose sin dificultad por un perfecto plano de
clivaje.

Fig. I.— Radiografiaanteroposterior de rodilla. Se aprecia
una calcificacion en la zona central de la rodilla (flecha).

Fig. I.—Anteroposterior radiograph of knee. Observing
calcification in central zone of knee (arrow).

Fig. 2.—Radiografia lateral de rodilla. La flecha sefiala la
localizacion posterior de | as calcificaciones.

Fig. 2.—Lateral radiograph of knee. The arrow pointsthe
posterior location of calcifications.

El informe anatomopatol dgico muestra un tejido conjuntivo
fibrilar denso y vainas sinoviales con una proliferacion tumo-
ral nodular, constituida por condrocitos frecuentemente bi-
nucleados, pero sin atipias, que quedan inmersos en sustancia
condroide con &reas de osificacion. El diagnodstico final es
condroma de partes blandas (Fig. 3).

Transcurridos cuarenta y ocho meses desde la interven-
cion, no han aparecido recidivas locales, y d paciente perma-
nece asi ntomatico.

CASO 2: Var6n de cuarenta afos de edad que hace diez
afios comenz6 con molestias en region posterior de rodilla,
apreciandose peguefia tumoracién que ha crecido muy lenta-
mente. A la exploracion se aprecio un aumento de volumen en

Fig. 3.—Corte histoldgico (tincion hematoxilina-eosina) en
el que se aprecian grupos de condrocitos rodeados de sus-
tancia condroide basotfila.

Fig. 3.—Histol<()jgic cut (tinction hematoxylin-eosin) where
groups of chondrocytes surrounded by basophil chondroid

substance can be observed.
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hueco popliteo con una tumoracién levemente dolorosay des-
plazable. El estudio analitico y bioguimico realizado fue nor-
mal. En laradiografia simple se apreci6 una zona de calcifica
cion en region poplitea. Se practica un resonancia nuclear
magnética (RNM) donde se aprecia una tumoracién ovoidea
en dicha zona (Fig. 4). En enero de1990 se practicé | a exéresis
quirdrgica, apareciendo un nddulo tumoral de 6,5 x 5 x 4 cm,
con unasuperficie plegada de apariencia encefaloide y con co-
loracién hialina, adherida a tendones flexores, que se reseco
con facilidad.

El estudio anatomopatolégico demostrd qued tumor estaba
constituido exclusivamente por una proliferacién de condro-
citos maduros, encerrados en abundante sustancia cartilagi-
nosa bastfila. Estando la superficie cubierta por un delgado
pericondrio. Diagndstico: condroma de partes blandas.

Tras las revisiones efectuadas no se ha apreciado recidiva.
DISCUSION

Los condromas de partes blandas son tumo-
res poco frecuentes, generalmente localizados

Fig.4. - RNMcorte coronal). Gran masa ovoide situada en
hueco popliteo.

Fig. 4 —MNR (coronal cut). Great ovoid mass placed in
popliteal hole.

en manos y pies (2). En casos excepcionales se
han descrito relacionados con grandes articula-
ciones, de las cuales la mas tipica es |la rodilla
(7-9), aunque se han descrito tumores localiza
dos en la articulacién de la cadera o el codo (7).
En los casos que presentamos € tumor se loca
liz6 en el hueco popliteo, lo cual es una locali-
zacion poco habitual en la rodilla, ya que la
mayoria se suelen localizar en € espacio infra-

patelar (7).

Estas lesiones son de crecimiento muy lento,
la sintomatologia es anodina, con molestias esca-
sas, que explica que los pacientes se presenten
en consulta tras una historia de afos de evolu-
cion. En algunos casos se ha producido una res-
triccion alamovilidad (7) debido ala propia ma-
sa de tumor.

Radiol 6gicamente se presentan como masas
bien circunscritas, € grado de calcificacion es
variable, pudiendo existir lesiones préacticamen-
te radiolucentes. Por definicion no tienen rela-
cién con €l hueso, aunque algunos pueden causar
deformidades por compresion o erosion. El diag-
nostico diferencial radioldgico se debe plantear
con otras entidades que produzcan calcificacio-
nes de partes blandas en torno alas articulacio-
nes. La miositis osificante suele producir un pa-
tron de calcificacion bastante caracteristico. La
calcinosis tumoral en torno a la rodilla, el sar-
coma sinovial calcificado, €l osteosarcoma ex-
traesquel ético, el condroma peridstico y €l con-
drosarcoma extraesquel ético pueden semejar €l
aspecto radiolégico, aunque son muy raros. El
diagnostico diferencial fundamental debe esta-
blecerse con la entidad mas frecuente que es la
condromatosis sinovial. Generalmente ésta se
presenta en forma de multiples nédulos intraar-
ticulares, a diferencia del condroma de partes
blandas, que aparece en forma de una masa uni-
ca. Excepcionalmente la condromatosis sinovial
puede presentarse en forma de un nédulo gigan-
tesolitario (10, 11)

El origen del condroma de partes blandas no
esta claro, habiendo propuesto algunos autores
que sea una metaplasia cartilaginosa de partes
blandas, con calcificacion secundaria (7-12)

El comportamiento clinico del condroma de
partes blandas es benigno, no se ha informado
ningln caso de malignizacion de la lesion, aun
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cuando en algunos casos pueden aparecer ele-  tar en ambos casos perfectamente delimitados.
mentos condrobléasticos y elementos celulares  Tras cinco afios de seguimiento, los dos pacien-
atipicos (10). El tratamiento de eleccion consiste  tes se encuentran asintomaticos y sin signos de
en la exéresis simple de estos tumores, que en  recidiva. Enlaliteratura solo hay un caso de re-
nuestra experiencia se realizo facilmente, al ess  cidivaloca descrito por Enneking (13).
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S E

Condroma dei tessuti molli del ginocchio

RIASSUNTO

Si presentano due casi di condroma di tessuti molli in due maschi con eta di 36 e40 anni, localizzati entrambi
alla regione poplitea.

Sono stati trattati mediante resezione chirurgica con buoni risultati, trovandosi asintomatici e senza recidiva
locale dopo 48 mesi di seguimento.

La localizzazione a grandi articolazioni (ginocchio, anca) si considera eccezionale. Si deve impostare la diag-
nosi differenziale fondamentalmente con la condromatosi sinoviale ed altri tipi di lesioni calcificate.
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Chondrome des parties molles du genou

RESUME

Deux cas de chondrome des parties molles Sont présentés chez deux hommes dgés de 36 et de 40 ans respecti-
vement, tous deux siégeant au niveair de la région poplitée.

Ils ont été traités avec succes par résection chirurgicale, les deux cas demeurant asymptomatiques et sans réci-
dive locale aprés un suivi de48 mois.

La localisation au niveau d'une grosse articulation (genou, hanche) est considérée comme exceptionnelle. Le
diagnostic différentiel doit se poser essentiellement avec la chondromatose synoviale € un certain nonibre d'autres
types de |ésions calcifiées.

Kondrom von den weichen Tellen des Knies

ZUSAMMENFASSUNG

Man stellt zwei Falle uon Kondrom des weichen Teilen i n zwei Manner mit 36 und 40 Jahre vor. Beides sind in
der Popliteusregio.

Sie waren durch chirurgische Resektion mit gutern Ergebnisse behandelt. Nach 48 Monate waren sie sympto-
menfrei und ohme lokales Rezidiu.

Die Lagerung in den grofen Gelenke (Knie, Hifte) betrachtet man als selten. Man mup eine Differentialdiag-
nostik fur die synouiale Chondromatose und andere Typen von Schadigungen stellen.
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Diagnostico y tratamiento del sindrome de Larsen.
Revision de 11 casos

Diagnosis and treatment of the Larsen sindrome.
Report of 11 cases
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RESUMEN

El sindrome de Larsen se define por la asociaciéon de una facies aplanada caracteristica, con hiperteloris-
mo, y una importante laxitud articular, con luxaciones multiples de grandes articulaciones (caderas, rodillas,
codos, €tc.).

Se presentan los 11 casos diagnosticados en € nacimiento en nuestro centro desde 1975. Se analizan los
hallazgos clinicos y radiol6gicos en estos pacientes, asi como €l tratamiento realizado y los resultados obteni-
dos. Se propone una planificacién terapéutica en este tipo de patologia.

ABSTRACT

The Larsen syndrome is defined by the association of a characteristic flat facies, with hypertelorism and an im-
portant joint laxity, with multiple dislocationsin big joints (hips, knees, elbows, etc.).

We present 11 cases diagnosed at birthin our centre since 1975. Theclinical and radiologic findings, as well as
the treatment and results obtained, are analysed. Atherapeutical planningissuggested i nthiskind of pathology.

Palabras claue: Malformaciones congénitas. L uxaciones mltiples. Sindrome de L arsen.

Key words: Congenital malformations. Multiple dislocations. Larsen syndrome.

INTRODUCCION zado por una facies dismorfica (hipertelorismo,

depresion de laraiz nasal), asociada a una gran

En 1950, Larsen y cols. (1) describieron un laxitud articular con luxaciones de multiples ar-
sindrome polimarformativo congénito, caracteri-  ticulaciones (caderas, rodillas, codos). En los

En redaccion: Octubre 1996 N.2Cddigo: 476
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pies es frecuente la aparicion de pies abductos,
equino-varos y/o zambos. Las cardiopatias se
suelen asociar con este sindrome, siendo la mal-
formacion mas grave para € prondstico vital de
estos pacientes.

El sindrome de Larsen es muy poco frecuente,
aunque probablemente la frecuencia sea algo
mayor, debido a que se encuentra infradiagnos-
ticado. La transmision es autosomica recesiva 0
autosomica dominante irregular (2, 3), aunque
muchos casos son de aparicion esporadica (4).

A lolargo de veinte afos se han recopilado en
nuestro centro 11 casos de sindrome de Larsen.
Se presentan los hallazgos en cada uno de los
casos, asi como el tratamiento seguido y sus re-
sultados. Se discute la estrategia terapéutica a
seguir en este tipo de pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Once casos de sindrome de Larsen han sido diagnosticados a
nacimiento en nuestro hospital desde 1975. Los hallazgos de un

o

completoestudio clinicoy radiolégico sedetallan enlatablal. Fig. |.—Radiografia anteroposterior de craneo. Facies en
Lafacies caracteristicay d cuelo corto se presentaron en arlequin con hipertelorismo y paladar hendido.
todos los casos (Fig. 1). Las malformacionescardiovasculares Fig. 1.—Anteroposterior radiograph o cranium. Facies in
afectaron a cinco nifios, siendo particularmente severas en harlequin with hypertelorism and cloven palate.
TABLA T

RESUMEN DE LOS 11 CASOS PRESENTADOS
SUMMARY OF THE 11 CASES PRESENTED

oo e oMk M Mk lklmtimbise
1 F + T — — o+ + U + Equipo varo  Ré&faga cubital
2% M + + + + Fallot + + + + + Equinovaro Réfagacubital
Hipoplasia a.
pulmonares
3 F " + + + + + + + + + Eauino varo Normal
4 M+ + 4+ — — A+ T Adductus Normal
5 F + + + + + — + + + + Normal Normal
6* M + —_ + = Transpos. — = o+t Varo Réafaga cubital
troncos
supradrticos
7 M + — + + — + + + + + Normal Normal
8% F + + + — Fallotsevero — +++ -+ *HH + Equino Ré&faga cubital
9 M + + — Fallot severo — +++ ++  + + Equino Normal
10 M + = + = —  + + + + Equipo Normal
11 F + _ + _ . — + + + + Talo valgo Normal

(*) Los pacientesmarcadosan agteriscofalecieronen los primeros meses de vida
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Fig. 2.— Radiografia lateral de codo, que presenta luxacién
del mismo.

Fig. 2. — Lateral radiograph o elbow, presenting luxation.

tres casos, que provocaron su fallecimiento en los primeros
meses de vida.

Lalaxitud articular estaba presente en toda la serie, aun-
queen grado variable. En cuatro pacientes era muy severa, con
luxacion anterior bilateral de rodillas y luxacién bilateral de
caderas.

L a luxacién de codos se presentd en el 100 por 100 de los ca
sos (Fig. 2). Las alteraciones en miembros superiores no pro-
dujeron limitaciones funcionales importantes, por lo que se
decidio no tratarlas.

En todos los nifios existia cierta subluxacion de rodillas
tratdndose en 4 ocasiones de luxacion anterior completa de
ambas rodillas (Fig. 3). Por su estado general solo pudieron
ser intervenidos dos casos, practicando un alargamiento del
tenddn cuadricipital e inmovilizacion con yeso inguinopédico
en los primeros meses de vida.

Con respecto a las caderas, se presentd luxacion bilateral
franca en cuatro pacientes, que se dejaron sin tratar (Fig. 4). En
todos los demés casos, |as caderas eran luxables y se trataron
con férulas de abduccion (arnés de Pavlik), con una evolucion
satisfactoria, sin que hayan precisado nuevas intervenciones.

L as deformidades en pies fueron frecuentes y de severidad
variable. Cuando tenian suficiente entidad para ser tratados,
lo fueron con yesos correctores y fisioterapia. A un paciente
con pies zambos bilaterales y luxacion bilateral de rodillas en
el mismo acto quirdrgico se le practico alargamiento de ten-
dén cuadricipital y tenotomia percutanea de Aquiles.

RESULTADOS

Debido a la rareza del sindrome, es dificil es-
tablecer una valoracién objetiva estandarizada
de los resultados. Por otra parte, €l sindrome de
Larsen tiene una expresividad variable, pudien-

Fig. 3.— Radiografia anteroposterior de miembros inferio-
res. Se aprecia luxacion bilateral de rodillas y pie zambo
bilateral.

Fig. 3. — Anteroposterior radiograph of lower limbs. Ob-
serving bilateral luxation of knees and bilateral knock
foot.

do existir una gran diferencia entre los pacien-
tesen la severidad delaslesiones.

En las extremidades superiores, las malfor-
maciones fueron bien toleradas, con un resultado
funcional que podemos considerar satisfactorio.

Con respecto a las caderas, 10s nifios con luxa
ciones completas bilaterales no se trataron. Dos
de los pacientesfallecieron, los otros dos presen-
tan caderas moviles y no dolorosas, siendo bien
toleradas clinicamente. El resto de caderas luxa-
bles, tratadas con férula de abduccion, han evo-
lucionado satisfactoriamente en nuestra serie,
sin precisar otro tipo de intervenciones.

En las dos luxaciones anteriores de rodillas in-
tervenidas se realizé una plastia V-Y de alarga-
miento del tenddn cuadricipital, la posicion de
reduccién se mantuvo con yeso inguinopédico.
Laintervencion se realiz6 en los primeros meses
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Fig. 4. — Radiografia anteroposterior de pelvis. Luxacién
bilateral decaderas.

Fig. 4.— Anteroposterior radiograph of pelvis. Bilateral
luxation o hips.

de vida, con buenos resultados finales. Los de-
mas casos de subluxacion de rodillas presenta
ron una buena evolucion espontanea sin trata-
miento.

Los pies zambos se trataron inicialmente con
yesos correctores seriados. La deformidad tuvo
una gran tendencia hacia la recidiva. Los resul-
tados han sido mediocres, precisando una pa-
ciente una astragalectomia como procedimiento
de rescate.

DISCUSION

El sindrome de Larsen es una patologia muy
poco frecuente. Se trata de una enfermedad
hereditaria, de transmision no bien definida (au-
tosdmica dominante o recesiva) (5) y de expresi-
vidad muy variable. Se caracteriza por la pre
sencia de una facies aplanada caracteristica,
con hipertelorismo, asociada a hiperlaxitud ar-
ticular. Existen multitud de anomalias que pue
den aparecer asociadas: paladar hendido, pies
zambos, polidactilias, sindactilias, anomalias
cardiacas, anomalias vasculares (6), defectos
traqueal es, alteraciones auditivas (7), hidrocefa-
lia (8), agenesia de ano, utero bifido (9). El retra-
SO psicomotor es excepcional.

Se piensa gue se trata de un trastorno me
senquimal generalizado, afectando al tejido co-
nectivo, aunque existe controversia en cuanto a

que se trate de una alteracion primaria del co-
lageno (10, 11).

Una vez diagnosticado uno de estos casos.)de-
be elaborarse un plan terapéutico individualiza-
do. La variable expresividad del sindrome tiene
como resultado una gran heterogeneidad en
cuanto a la presentacion clinica. Existen casos
benignos en los que un tratamiento precoz co-
rrectamente dirigido permite obtener excelentes
resultados funcionales. Por otro lado, en algunos
casos |la presencia fundamentalmente de mal-
formaciones cardiacas y traqueales complica el
tratamiento de estos nifios y ensombrece el pro-
nostico vital. Al parecer, estas formas del sin-
drome de Larsen se asocian a una herencia au-
tosdémicarecesiva (12).

El objetivo final del tratamiento debe ser la
obtencion de una calidad de vida aceptable y la
correccion de las deformidades ortopédicas de
forma que permitan un desarrollo y una marcha
comparables a las de un individuo normal. Las
anomalias en miembro inferior deben tratarse
precozmente, de modo que se eviten deformacio-
nes epifisarias permanentes.

En general, consideramos que las deformida-
des que suelen aparecer en miembros superiores
no comprometen la funcién, por lo que no hemos
realizado tratamiento sobre ellas.

Con respecto a las luxaciones de las caderas,
el tratamiento no difiere del realizado en otros
nifios. Si bien, en pacientes con luxaciones bila-
terales, hemos considerado |a abstencioén tera-
péutica como la mejor opcion.

Las luxaciones de rodilla deben tratarse pre-
cozmente de forma quirargica (12). El retraso de
lacirugia ola utilizacién de medidas ortopédicas
conduce a importantes retracciones de las par-
tes blandas periarticularesy alteraciones defini-
tivas dela arquitectura dsea.

En los nifios afectos de sindrome de L arsen de-
be vigilarse estrechamente a lo largo del desa-
rrollo la aparicion de cifoescoliosis, que pueden
progresar rapidamente por la laxitud articular.
Pueden aparecer anomalias cervicales con com-
presiones medulares, pero en nuestra serie no se
ha presentado ningun caso (14, 15).

Finalmente, € prondstico funcional de un pa-
ciente con sindrome de Larsen va a venir dado
por el nimero y localizacién de articulaciones
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afectas, asi como la severidad de las malforma malformaciones cardiacas y alteraciones respi-
ciones. La instauracion de un tratamiento pre ratorias tienen un mal prondstico vital, y ade
coz puede permitir obtener 6ptimos resultados  mas en ellos la afectacion articular suele ser
funcionales en estos nifios. Los pacientes con mas severa.
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Diagnosi e trattamento del sindrome di Larsen.
Revisione di 11 casi

RIASSUNTO

Il sindrome di Larsen viene defirito dall'associazione d'una caratteristica facies appianata con iperteloris-

mo ed una importante lassita articolare, con multiple lussazioni di grandi articolazioni (anche, ginocchi, gomi-
ti, ecc.).

S presentano gli 11 casi diagnosticati alla nascita nel nostro centro da 1975. S analizzano i riscontri clinici e

radiologici in questi pazienti, cosi come il trattamento effettuatoed ¢ risultati ottenuti. S propone una strategia te-
rapica i n questo tipo di patologia.
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Diagnogtic et traitement du syndrome de L arsen.
Révision de 11 cas

RESUME

Le syndrome de Larsen se définit par I'association d'un faciesaplati caractéristique, d’un hypertélorisme et
d'une hyperlaxité articulaire marquée par des luxations multiples des grosses articulations (hanche, genou, cou-
de, etc.).

Nous présentons les 11 cas diagnostiqués a la naissance dans notre centre depuis 1975. Les signes cliniques et
radiologiques retrouvés chez ces patients sont analysés, de méme que le traitement misen route et les résultats ob-
tenus. Une planification thérapeutique est proposée pour ce type de pathologie.

Diagnostik und Behandlung des L arsen-Syndrom.
Uberholung von 11 Fdle

ZUSAMMENFASSUNG

Das Larsen-Syndrom definiert sich als die Verbindung zwischen den flachen Facies mit Hypertelorismus und
eine starke Lockerung des Gelenkes mit Multiluxationen (HUfte, Knien, Ellbogenu. s. w).

Man stellt 11 Falle, die der Tagesbruch mi Jahr 1975 in unserem Zentrum diagnostizieren waren. Man anali-

ziert die klinische und rontgenologische Befunde, die Behandlung und die versprochene Ergebnisse. Man schlagt e:-
ne therapeutische Planung fuir diese Pathologie vor.



Rev. S And. Traum. y Ort., 17, 1(118-117), 1997
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RESUMEN

La osteomielitis brucelar es una complicacion rara de la brucelosis infantil. Se presenta un caso de locali-
zacion calcanea en un varon de dos afios y once meses, realizandose un seguimiento durante dos afios sin evi-
dencia de recaida. Se comenta sobre el diagndstico y tratamiento y se revisalaliteratura al respecto.

ABSTRACT

Brucellar osteomyelitis is a rare complication of infantile brucellosis. We present one case of calcaneous_loca-
tionin a boy of 2 years 11 months of age, after a follow-up of two years without any evidence of relapse. We com-
ment upon the diagnosis and treatment and review the relevant bibliography.

Palabras clave: Osteomi€litis. Calcaneo. Brucella melitensis.

Key words: Osteomyelitis. Calcaneous. Brucella melithensis.

INTRODUCCION

La osteomielitis de localizacion calcanea es una
entidad poco frecuente en € nifio, oscilando entre
un 7'y un 8 por 100 de todas | as osteomidlitis (1-3).

La incidencia de la infeccion por Brucella Me-
litensis en la edad pediatrica constituye un 10
por 100 de los casos que de esta enfermedad se
declaran en Espafa (4). De ellos, alrededor de
un 30 por 100 presentan complicaciones osteoar-
ticulares (5-7), siendo la osteomielitis brucelar
sélo un 1 por 100 (3, 6-8).

CASO CLINICO

| . L. Myarén de dos afios y once meses de edad, que acude a
Urgencias por dolor en tal6n izquierdo, de aproximadamente
un mes de evolucion sin antecedente traumético claro. En la
exploracion destaca el dolor y la tumefaccion locdl, 1a ausen-
cia defiebre y la dificultad para la deambulacién. La movili-
dad del tobillo esta conservada. El resto de la exploracion fue
normal. Como antecedentes, destacar que vive en zona endé-
micay que habitualmente toma leche de cabrasin higienizar.

La exploracion radiolégica revela una lesion litica con pa-
trén punteado-permeativo que afecta a la porcion postero-in-
ferior del calcaneo (Fig. 1). No hay evidencia de reaccién pe-
riéstica ni de fractura patolégica. El estudio mediante Tc-99

En redaccion: Enero 1997

N.2Codigo: 528 - 1101
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Fig. 1.

pone de manifiesto una zona Unica de hipercaptacion del is6-
topo que correspondia al calcaneo izquierdo.

El estudio analitico basico no mostraba hallazgos rele-
vantes: leve leucocitosis con neutrofilia, serie rojay plaque-
tas normales, una velocidad de sedimentacién globular de
22, transaminasas GOT: 32.1 U/L; GPT: 18 U/L. El test de Ro-
sa de Bengala a Brucella fue positivo. Una aglutinacién de
Wright de 1/320 confirmé el diagndstico de infeccién bruce-
lar.

Se tomaron también muestras para cultivo y estudio histo-
l6gico. La toma se realizé mediante puncion dsea y se cultivd
en medio de Ruiz Castafieda durante 30 dias, resultando nega-
tiva. La anatomia patoldgica, demostré una proliferacion de
linfocitos y células plasmaticas compatible con una reaccion
inflamatoria detipo subagudo o crénico.

Se instaur6 tratamiento con rifampicina (20 mg/kg/dia) en
dos dosis, y con doxiciclina (4 mg/kg/dia) en dos dosis, mante-
niéndose ambas durante sesenta dias. La tolerancia a mismo
fue buena.

Fig. 2.

Fig.3.

A lostres meses (Fig. 2) lasintomatologia clinica habia de-
saparecido, y el nifiorealizaba un régimen de vidanormal. Los
anticuerpos a Brucella fueron disminuyendo de forma cons-
tante, presentando un titulo de 1/40 al afio. No hubo, por tanto,
ni clinica ni datos serol6gicos que sugirieran recaida. Para al-
gunos autores (4), €l hecho de que haya afectacion osteoarticu-
lar yaesun factor deriesgo paralarecidiva.

Laevolucién radiolégica (Figs. 3,4y 5 muestra una nor-
malizacion progresiva de la trama Osea del calcéneo. En la
actualidad, dos afios después del diagnéstico, €l paciente si-
gue asintomatico y la radiologia puede considerarse normal
(Fig. 6).

DISCUSION

La brucelosis humana contintia siendo un pro-
blema importante de salud publica en nuestro

Fig. 4.
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Fig. 5.

pais (8, 10). Gracias a las campafias veterina-
rias de vacunacion del ganado y del sacrificio de
los animales infectados, la incidencia ha dismi-
nuido en los Ultimos afios. A pesar de €ello, am-
plias zonas del pais continlan siendo de alta en-
demia. EI mecanismo de contagio es doble: por
contacto con animal es enfermos, lo que explica el
marcado caracter profesional, o bien por via di-
gestiva, al ingerir productos lacteos sin higieni-
zar, procedentes de ganado infectado. Este ulti-
mo mecanismo es € mas importante en la
infancia. La brucelosis en la edad infantil consti-
tuye un 10 por 100 del total de casos declarados
en Espafa (4). Generalmente se presenta como
un cuadro febril prolongado, que se acomparia
de sintomas muy poco especificos (astenia, adi-
namia, sudoracion y artromialgias). Las formas
focales, que son muy frecuentes en el adulto, son
mas raras en la infancia. Las mas usuales son
las que afectan al aparato locomotor, que ocu-
rren hasta un 30 por 100 de los casos (57), y lo
hacen en forma de artritis de grandes articula
ciones (cadera, rodilla, tobillo) (5, 9, 11) o de ar-
tralgias (7, 11). A diferencia con el adulto, la sa-
croileitis es muy poco frecuente y la espondilitis
excepcional .

La osteomielitis complica tan sélo un 1 por
100 de las brucelosis infantiles (6-8). Gene-
ralmente se localiza en fémur, tibia y himero (5,
7, 12). El mecanismo de produccién es por lo ge
neral hematdgeno, s bien puede ocurrir también
por contiglidad a partir de una artritis brucelar
previa (9).

Fig. 6.

Por otro lado, la osteomielitis del calcaneo es
una entidad rara en la infancia, si exceptuamos
las producidas por inoculacién directa por pun-
cion del talon (3,13).

El diagnéstico debe basarse en la clinica, €l
antecedente de ingesta sopechosa de leche sin hi-
gienizar, la localizacion geografica en un area
endémica, la serologia y € aislamiento del ger-
men. En & caso que se presenta, tanto & hemo-
cultivo como €l cultivo de la muestra extraida
por puncion 6sea, fueron negativos. Para algu-
nos autores, el hemocultivo resulta positivo en
sblo un 40 por 100 de los casos (7, 8), resultando
mas sensible € cultivo dgl material obtenido por
puncion (8, 14).

La serologia incluye aglutinaciones, Rosa de
Bengala, VSG, Proteina C, ASLO e IgG (5, 7-9).

La radiologia puede ser de gran ayuda, si
bien en estadios iniciales puede no haber eviden-
cia de afectacion Osea (11, 15). La gammagrafia
con Tc 99 es més sensible, aunque menos especi-
fica(15-17).

El tratamiento de la brucelosis humana, en
general y en la edad pediatrica en particular,
sigue siendo motivo de controversia. En 1986,
el Comité Mixto FAO-WHO de expertos en
brucelosis, recomendé la combinacion doxici-
clina-rifampicina durante cuarenta dias como
tratamiento de eleccion de esta enfermedad,
sustituyendo la doxicilina por Trimetoprim-
Sulfametoxazol en el caso de nifios menores de
ocho afnos (18). No obstante, estudios ulterio-
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res han demostrado, que el tratamiento clasi-
o con doxiciclina-estreptomicina presenta un
menor ndmero de recidivas (19-21). En la in-
fancia esta opcion tiene un doble inconvenien-
te; por un lado, las tetraciclinas no son reco-
mendables por debajo de los ocho afios por €
riesgo de lesionar el esmalte dentario, y por
otro, la estreptomicina tiene riesgos de toxici-
dad renal y dtica y obliga a una administra-
cion i.m, que siempre es deseable evitar en los
niAos.
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En cuanto ala duracién del tratamiento, la ma:
yoria delos autores recomiendan cuarentay cinco
dias para farmacos por via oral y catorce-veintiun
dias paralaestreptomicina (3, 4, 18-20). En € ca
0 de las formas focales, € mayor indice de recai-
das justifica prolongar el tratamiento hasta com
pletar al menos dos meses (21-23). En nuestro
caso, optamos por utilizar la doxiciclina a pesar
de su edad, por la posible gravedad de la lesiéon
inicial. No hubo afectacion del esmalte ni otros
efectos adversos.
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Osteomielitebrucellare del calcagno

RIASSUNTO

L'osteomielite brucellare e una rara complicanza della brucellosi infantile. Si riferisce un caso di localizzazio-
ne calcaneare in un bambino di 2 anni e 11 mesi, effettuando un follow up di due anni senza riscontrare nessuna
evidenza di ricaduta. Si commenta la diagnosi ed il trattamento e si analizze la letteratura in proposito.

Ostéomyélite brucellaire du calcanéum

RESUME

L'ostéomyélite brucellaire est une complication rare de la brucellose infantile. Nous présentons un cas localisé
au niveau du calcanéum chez un enfant du sexe masculin dgé de 2 ans et 77 mois. Le suivi a éé assuré pendant
deux ans sans nulle évidence de récidive. Le diagnostic €t le traitement font I'objet d'un certain nombre de com-
mentaires et la littérature en la matiere est révisée.

Brucelarische Osteomyeélitis des Fersenbein

ZUSAMMENFASSUNG

Die brucelarische Osteomyelitis ist eine komische Komplikation von der Kinderbrucellosen. Man stellt einen
Fall im Fersenbein in einem Kind (2Jahre und 11 Monate alt). Man realiziert einen zweijahrigen Nachlauf ohne
Ruickfall. Man spricht Uber die Diagnostik und Behandlung und wberpriift die Literatur.
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Fracturadel pilon tibial. Tratamiento quirudrgico con
fijacioninternasin abordajedirecto del foco

Fractures of thetibial pillar. Surgical treatment with
internal fixation without a direct approach to the focus

J.M.PérezlLara

M. Marfil Romero

A. Lépez Garcia

M. B. Duran Carranza
R. Portillo Palomo

Hospital Regional Carlos Haya. Malaga.
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RESUMEN

Las fracturas del pilon tibial son lesiones que suelen tener mal prondéstico debido al violento mecanismo
traumatico que las provoca y a las lesiones asociadas que suelen presentar. Varias clasificaciones se han em-
pleado en el manejo de este tipo de fracturas.

Presentamos dos casos de fracturas del pilén tibial, abiertas grado I, y que pertenecen al tipo C de la clasi-
ficacion de Riedi y Allgower, que tratamos quirurgicamente con fijacién interna sin abordaje directo del foco y
que nosotros hemos dado en llamar ((sintesisen béveda)), obteniendo buenos resultados clinicos y radiograficos.

ABSTRACT

Fractures of the tibial pillar are lesions which usually have a bad prognosis due to the violent traumatic me-
chanism which causes them and to the associated lesions they present. Several classifications have been used to
handle thiski nd of fractures.

We present two cases of tibial pillar fractures, open degree I, which belong to type C of the classification of
Ruedi and Allgower, which were surgically treated with external fixation without a direct approach to the focus
and which we have called «dome synthesis», obtaininggood clinic and radiological results.

Palabras clave: Pil6n tibial. Fracturas. Osteosintesis.

Key words: Tibial pillar. Fractures. Osteosynthesis.

INTRODUCCION todas las fracturas de tibia, y solo el 1 por 100

si consideramos solo las fracturas de la extremi-

La fractura del pildn tibial es relativamente  dad distal dela misma (1).Fueron denominadas
infrecuente, representando sélo €l 7 por 100 de  asi por primera vez en 1911, por Destot (2).

En redaccién: Enero 1997 N.2Codigo: 786 - 5063
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Los mecanismos de lesion de la fractura del
pilon tibial pueden ser dos, de baja energia o
fracturas rotacionales dela tibia distal, resul-
tado de caidas o lesiones deportivas, especial-
mente en el esqui; o de alta energia, por carga
axial del calcaneo sobre la superficie articular
de la tibia distal, provocando impactacioén y
conminucién sobre el hueso metafisario, gene-
ralmente resultado de caidas desde altura o
accidentes de trafico (3). EI grado de severi-
dad esta en relacion con la fuerza del impacto,
y el comun denominador de las fracturas del
pilén tibial es la dorsiflexion forzada del to-
billo.

La dificultad y complejidad en el manejo de
las fracturas del pildn tibial depende de |l as com-
plicaciones asociadas a la misma, como pueden
ser la existencia de contaminacion si se trata de
fracturas abiertas, la conminucién con dafio ar-
ticular, la afectacion de la sindesmosis tibio-pe-
ronea, la compresion de hueso metafisario o el
traumati smo de partes blandas (4).

Muchas clasificaciones se han propuesto has-
ta ahora, Lauge-Hansen describi6 la fractura
del pilon tibial como una lesion por pronacion
dorsiflexiéon con cuatro estadios de progresion
(5). Ruedi y Allgower propusieron una clasifica
cion basada en el grado de desplazamiento y
conminucién articular y metafisaria (6). Tipo I,
fractura distal delatibia, sin desplazamiento de
la superficie articular. Tipo II, donde hay impor-
tante incongruencia articular, sin conminucion.
Tipo 111, hay severas lesiones de estallido con
disrupcion de la superficie articular y conminu-
cion delatibia distal.

Posteriormente Ouadia y Beals (7) modifica
ron esta clasificacion afiadiendo dos grupos
mas. Tipo I es una fractura articular sin des-
plazamiento. Tipo II es una fractura articular
con minimo desplazamiento. Tipo III es una
fractura articular desplazada con un gran
fragmento. Tipo IV es una fractura articular
desplazada con multiples fragmentos y un
gran defecto metafisario. Y el Tipo V es una
fractura articular desplazada con severa con-
minucion.

Kellan y Waddell (8), propusieron una clasifi-
cacion pronéstica. Tipo A, fracturas rotaciona-
les, resultado de baja energia, con minima con-

minucioén de la cortical tibial anterior y un gran
fragmento articular, generalmente asoaiada con
una pequefia fractura oblicua o transversa del
peroné, por encima del plafény de mejor pronés
tico. Tipo B o compresiva, fracturas con impor-
tante conminucién de la cortical tibial anterior,
multiples fragmentos articulares e impactacion
metafisaria a menudo sin asociacion con fractu-
ra del peronéy que tienen un significativo peor
pronostico.

La clasificacion mas completa 'y con mayor
valor prondstico es la de Miiller y tols. (9), que
divide las fracturas del pilén tibial en tres ti-
pos: Tipo A, extraarticular; tipo B, parcialmen-
te articular; tipo C, completamente articular.
Cada tipo se subdivide en tres grupos, y cada
uno en tres subgrupos. Con este sistema de cla-
sificacion todos los tipos de fracturas pueden
ser adecuadamente identificadas, y el prondsti-
o en cuanto a los resultados empeora del gru-
pol al IIl, y de forma similar para los tipos y
subtipos.

El estudio inicial de este tipo de fracturas de-
be incluir proyecciones radiograficas anterior,
posterior, lateral y oblicua de latibia distal. Pa-
ralaidentificacion de los fragmentos individua-
les de cara a la cirugia es conveniente obtener
radiografias en traccion, y-de la extremidad
contralateral, para adecuar el plan preoperato-
rio (10).

Las posibilidades de tratamiento estan en fun-
cién del tipo de fractura, de las lesiones asocia
das, y de la habilidad y preferencias del ciru-
jano.

La inmovilizacion con yeso puede usarse en
aguellas fracturas articulares no desplazadas o
con minimo desplazamiento (7), aunque la inmo-
vilizacion sin reduccion del desplazamiento in-
traarticular podria dar lugar a una artritis pos
traumaticay a un peor resultado (6).

Otra posibilidad seria colocar un fijador ex-
terno en el calcaneo y reconstruccion del pero-
né, lo que ayudaria a mantener lalongitud y el
alineamiento axial, restaurando la congruencia
articular (6, 8, 11). Este procedimiento parece
mas adecuado en el manejo de urgencia de
fracturas desplazadas para permitir el adecua-
do control de los tejidos blandos y del edema
subsidiario.
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Fijacién interna limitada de la superficie arti-

cular de la tibia con injerto 6seo y fijacién exter-
na o reconstruccion del peroné (12, 13).

En fracturas abiertas, contaminadas y con
importante conminucién de la tibia distal que
afectan d plafén tibial, se ha recomendado la ar-
trodesis primaria y temprana (7, 14, 15), e in-
cluso |la amputacion (16-18).

S0l0 cuando Se puede realizar reduccion ana-
+ A 3 innta "F“ 16 intan 2 o +ah
Hporte e tood e ShOBh tTerer Bptimbs! ¢, SO
tados en el tratamiento de estas dificultosas

fracturas (10).

MATERIAL Y METODOS

Presentamos dos casos de fractura de pilon tibial, clasifi-
cadas como tipo I1I, de Riedi y Algéwer (1, 6), con disrupcion
y desplazamiento de la superficie articular y conminucion de

Fig. |I.— Caso 1. Radiografia anteroposterior de urgencia.
Fig. |.—Case 1. Urgent anteroposterior radiograph.

latibia distal, asi como importante afectacion de partes blan-
das, siendo ambas abiertas, grado I. En ambos casos, asu llega
da, se practicaron radiografias anteroposteriores y laterales,
curalocal de partes blandas y cobertura antibiética con cefa-
losporinas.

Caso

Varén de cincuenta y un 819 de edad que sufre traumatis-
mo casual en tobillo derecho, al introducir (&J pie en un agujero,

es decir, por un mecanismo rotacional o de baja energia (3), con

pequefia herida a nivel de maleolo interno. De urgencias se cu-
rala herida, se comienzala administracion de tratamiento an-
tibidtico con cefalosporinas, se coloca traccion transcal canea y
férula posterior, decidiéndose demorar |a cirugia hasta la dis-
minucion del importante edema y curacion de partes blandas
(Figs. 1-4).

Caso 2

Varén de cincuenta y un afios de edad que sufre accidente
de tréfico, con dolor, deformidad importante, e impotencia
funcional a nivel de tobillo derecho provocado por un meca
nismo de alta energia. De urgencia se decide reduccion y man-

Fig. 2—Cas0 1. Radiografia lateral de urgencia.
Fig. 2.— Casel. Urgent lateral radiograph.



122 Revista dela Sociedad Andaluza de Traumatol ogiay Ortopedia- 1997/1

Fig. 3.—Caso 1. Radiografia anteroposterior tras cirugia.
Fig. 3.—Case 1. Anteroposterior radiograph after surgery.

tenimiento de la fractura distal de tibia con dos agujas de
Kirschner percutdneas a través de maleolo interno y férula
posterior, hasta la curacion de tejidos blandos.

En ambos casos se programa cirugia definitiva, intentando
como preceptos fundamentales reducir y estabilizar €l pero-
né, mediante incisién sobre maleolo externo y colocacién de
placa moldeada con tornillos, utilizando los tornillos de los
extremos proximal y distal respectivamente como tornillos
que sefijarédn desde el peroné, através dela placa del mismo,
alatibia, sirviendo éstos como estructura para mantener la
alineacion y longitud de la tibia distal, rota en maltiplesfrag-
mentos con gran conminucién, y que por su aspecto radiol 6gi-
co asemejando una clpula en sentido vertical denominaremos
como «sintesis en béveda)).

En el caso 1, a tenor de los buenos resultados obtenidos
con esta sintesis, ayudada durante el acto operatorio de
dos agujas de Kirschner que percutaneamente, y colocadas
en cara anteroinferior delatibia, ayudaron areducir y ele-
var los fragmentos deprimidos del borde articular, se deci-
dié no abrir a través de maleolo tibial y evitar el riesgo de
desfragmentacion de los trozos de hueso a nivel de tibia
distal.

En el caso 2 se procedié ademés a practicar incision ante-
romedial a nivel de maleolo tibial y colocar tornillo con aran-

Fig. 4. —Caso 1. Radiografialateral trascirugia.
Fig. 4.—Case 1. Lateral radiograph after surgery.

dela anteroposterior, para reducir un gran fragmento del bor-
de articular.

Posteriormente en ambos casos, tras | a cirugia, se coloco fé-
rula posterior, que se mantuvo durante un periodo de seis se-
manas, y comenzando en ese momento |os gjercicios de movili-
zacion del tobillo (Figs. 5-7).

RESULTADOS

Tras una media de seguimiento de cinco me
ses en ambos sujetos, se ha conseguido una sin-
tesis estable en este tipo de fractura, siendo
sometidos a descarga durante 2,5 meses. En
ambos casos quedd una discreta limitacion fun-
ciona de la movilidad del tobillo, que no impide
la marcha, ni la actividad normal de los sujetos,
y que puede ser considerada como aceptable, da-
dala gravedad de | as lesiones (tipo 111, de Riedi
y Allgower).



J. M. Pérez Lara, M. Marfil Romero, A. Lépez Garcia, M. B. Duran Carranza y R. Portillo Pdomo 123

Fig. 5.—Caso 2. Radiografia anteroposterior tras cirugia
de urgencia.

Fig. 5.—Case 2. Anteroposterior radiograph after urgent

surgery.

Fig. 6.—Caso 2. Radiografia anteroposterior tras cirugia
definitiva.

Fig. 6.—Case 2. Anteroposterior radiograph after final
surgery.

Fig. 7.—Cas0 2. Radiografia lateral tras cirugia definitiva.
Fig. 7.—Case 2. Lateral radiograph after final surgery.

DISCUSION

La fractura del pilén tibial representa una in-
frecuente y dificil lesion, en cuanto a su manejo
se refiere. Generalmente obedecen a una fuerza
compresiva axial aplicada a la superficie articu-
lar del extremo distal delatibia. Aunque se han
propuesto varias, la clasificacion mas frecuente-
mente aplicada, esla de Ruedi y Allgower, basa-
daen € grado de desplazamiento y conminucion
articular y metafisaria (1,6).

De todos los tratamientos propuestos, con el
que mejores resultados funcionales se obtiene,
cuando se puede aplicar, es la reduccién abierta
y fijacion interna, siendo la mejor eleccion en las
fracturas tipo I y II, con resultados satisfacto-
rios en mas del 80 por 100 de los casos. En € ti-
po III, existe mayor controversia, obteniéndose
malos resultados en el 100 por 100 de los casos
en los que se aplicod tratamiento cerrado y en €
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56 por 100 a los que se le aplicd reduccion abier-
ta(19).

En nuestros dos casos de fractura de pilon ti-
bial, tipo I11, aplicamos reduccién abiertay fija
cién interna, segun la técnica descrita anterior-
mente, que hemos dado en denominar como
«sintesis en béveda)), que nos ha permitido obte-

Revistadela Sociedad Andduza de Traumatologiay Ortopedia- 1997/1

ner unos resultados aceptables dado la compleji-
dad delasfracturas.

Por tanto siempre que las lesiones asociadas
lo permitan se debe seguir el precepto de inten-
tar conseguir la reduccion abierta, fijacion inter-
nay temprana movilizaciéon de este tipo de le-
siones.

o~ oo
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14.

16.
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Fratturadd pilonetibiale. Trattamento chirurgico con
fissazioneinterna senza aggressione diretta sul focolao

RIASSUNTO

Le fratture del pilone tibiale sono lesioni che spesso kanno una cattiva prognosi a causa del violento mecca-

nismo traumatico da cui derivano ed alle lesioni associate che sogliono presentare. Nel maneggio di questo tipo di
fratturesono state impiegate diverse classificazioni.
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Presentiamo due casi di fratturedel pilone tibiale, aperte grado | e che appartengorio al tipo C della classifica-
zione di Riedi ed Allgower, che abbiamo trattato chirurgicamente mediante fissazione interna senza aggressione
diretta sul focolaio di frattura e che noi abbiamo accordato chiamore «sintesi a volta», ottenendo buoni risultati
clinici eradiografici.

Fracture du pilon tibial. Traitement chirurgical par fixation
Interne sans acces direct au foyer

RESUME

Les fractures du pilon tibial sont des Iésions dont le pronostic est habituellement péjoratif en raison de la vio-
lente du mécanisme traumatique les ayant provoquées et des |ésions associées qu’elles présentent en général. Ce ty-
pe de fracturesa fait I'objet d'un certain nombre de classifications.

Nous présentons deux cas de fracturesdu pilon tibial, cuvertes du degré I et appartenant au type C de la clas-
sification de Ruedi et Allgower. Elles ont été traitées chirurgicalement par fixation interne sans acces direct au fo-
yer, technique que nous appelons «synthése en voiite»; les résultats obtenus ont éé bons sur le plan clinique et ra-
diologique.

Bruch des Schienbeinpylons. Chirurgische Behandlung mit
elner internen Verdichtung ohne den Eiterherd zu befallen

ZUSAMMENFASSUNG

Die Briche des Schienbeinpylons sind Verletzungen, die normalerweise eine schlechte Prognose haben. Es ist
wegen des heftigen traumatischen Mechanismus, daf sie bewirken, und wegen der Nebenverletzungen, daf3 sie
vorstellen. Man hat verschiedene Klassifizierungen in der Betdtigung der diesen Briiche benutz.

Wir stellen zwei Félle der Briiche des Schienbeins vor:
Geoffneter Grad I: Sie gehoren zum Typ C der Klassifizierungnach Riiedi und Allgower.

Wir behandeln siein einer chirurgischen Weise mit einer internen Verdichtung ohne den Eiterherd zu befallen.
Wir nennen es «Die Wolbungsynthese» . Wir haben gute klinische und rontgenologische Resultaten versprochen.
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Granuloma eosinofilode localizacion Osea.
Presentacion de 14 casos

Eosinophile granuloma of osseous |ocation.
A report of 14 cases
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RESUMEN

Hemos realizado una revision de 14 pacientes diagnosticados de granuloma eosinéfilo solitario de localiza
cién 6sea tratados en nuestro hospital entre enero de 1984 y diciembre de 1991. Solamente casos con lesiones
solitarias confinadas a hueso fueron incluidos en este estudio. En € diagnéstico y tratamiento han participa-
do neurocirujanos, cirujanos ortopédicos y hematélogos. A todos los casos les realizamos un examen clinico y
radiogréfico exhaustivo, siendo confirmados por |a realizacién de una biopsia. El tratamiento realizado ha sido
variado: desde la reseccién en bloque, curetaje, exéresis + radioterapiay quimioterapia. Doce casos evoluciona
ron favorablemente haciala curacién, un caso de localizacion mastoidea tuvo un nuevo granuloma en la mas-
toides contralateral, siendo tratado con quimioterapia, evolucionando a la curacién, y un caso recidivo en
mandibula, siendo resecado de nuevo y evolucionando haciala curacion.

ABSTRACT

The cases of the 14 patients treated in our hospital betweenJanuary 1984 and December 1991 who were diag-
nosed with solitary eosinophile granuloma of osseous location are reuiewed. Only cases with solitary lesions confi-
ned inside the bone were included in this study. Neurosurgeons, orthopedic surgeons and hematol ogists participa-
ted in the diagnosis and treatment. We performed an exhaustive clinic and radiological examination in all the
cases, confirming them afterwards by a biopsy. The treatment used has beer. varied: block resection, curettage, exe-
resis + radiotherapy and chemotherapy. Twelve cases developed favourably towards their recovery, one case of
mastoid location had a new granuloma in contralateral mastoid, was treated with chemotherapy and developed
towards its recovery, and one case recidived in hisjaws, was resected again and developed towards its recovery.

Palabras clave: Tumores 6seos. Histiocitosis. Granuloma eosinoéfilo.

Key words: Osseous tumors. Histiocytosis. Eosinophile granuloma.
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INTRODUCCION

Los granulomas eosinéfilos Gseos son lesiones
que pueden provocar dilemas en el cirujano orto-
pédico alahorade su diagndstico y tratamiento.
La etiologia, aunque fue descrita por Jaffey Li-
chenstein en 1940, esta todavia sin aclarar to-
talmente. El granuloma eosindfilo representa un
extremo del espectro de las enfermedades cono-
cidas como histiocitosis, o granulomatosis eosi-
néfilas de células de Langerhans. Estas enferme-
dades se caracterizan por una localizada o
diseminada proliferacion de un tipo de histiocitos
I[lamados células de Langerhans. El granuloma
eosindfilo esta considerado como una lesiéon be-
nigna y es a menudo mal diagnosticada. Re-
presenta menos del 1 por 100 de todas las lesio-
nes pseudotumorales del hueso y generalmente
afecta a huesos del craneo, fémur, costillas y
mandibula. Las lesiones generalmente respon-
den bien a la mayoria de los tratamientos em-
pleados.

MATERIAL Y METODOS

Hemos revisado todas las historias clinicas de pacientes
que fueron diagnosticados en nuestro hospital de granuloma
eosindfilo, enfermedad de Hans Shuller Christian o enferme-
dad de Lettere-Siwe entre enero de 1984 y diciembre de 1991
,habiendo encontrado 85 casos. De estos casos obtuvimos 14 en
losquelalesion Gseaera Unicay estaba confinada en su totali-
dad al hueso. Estos pacientes habian sido tratados por neuro-
cirujanos, cirujanos ortopédicos y hemat6logos. Todos tenian
un exhaustivo estudio radioldgico y confirmacién histolégica
detodaslaslesiones.

A todos los pacientes se les realiz6 tratamiento quirdrgico,
no habiendo seguido un protocolo de tratamiento similar, ya
que fueron tratados por miembros de diferentes equipos. To-
dos evolucionaron favorablemente hacia la curacién con dis
tintos tratamientos. El seguimiento medio de estos pacientes
tras laintervencion hasido de tres afios.

RESULTADOS

Se han tratado 14 pacientes diagnosticados
de granuloma eosindfilo 6seo solitario, pero real-
mente hemos tratado 16 lesiones, ya que uno de
ellos sufrié un nuevo granuloma en una localiza
cién diferente una vez tratado el granuloma pri-

Fig. |. — Radiografia lateral simple de craneo en donde se
observa una lesion litica de margenes bien definidos, que
corresponde a un granuloma eosindfilo.

Fig. I.—Simple lateral radiograph of cranium where a li-
tic lesion with well defined margins can be observed it
corresponds to an eosinophile granuloma.

mario y otro de ellos sufrié una recidiva en la
misma localizacion.

La edad media de los pacientes fue de diez
anos (rango de 1,2-25 afos). Nueve pacientes
fueron hombres y cinco mujeres. La clinica més
frecuente fue € dolor y la apariciéon de inflama
cién y de una masa que dio origen al diagndstico
en siete casos. En cinco casos solo hubo clinica
de dolor. En dos casos se llegd al diagndstico por
clinica de dolor e inflamacion tras sufrir un trau-
matismo previo. L as localizaciones mas frecuen-

Fig. 2—TAC de craneo en donde se observa lesion Osea que
seextiende a partesblandas.

Fig. 2—CT scanning of cranium where an osseous lesion
which spreads to soft parts can be observed.
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Fig. 3.—TAC através del € arco costal derecho en donde se
aprecia una lesion que destruye la costilla y se extiende a
partes blandas, correspondiendo a un granuloma eosindfilo.

Fig. 3.—CT scanning through 6th right costal arch where a
lesion which destroys therib and spreads to soft parts can
be observed, corresponding to eosinophile granuloma.

tes encontradas fueron ocho en craneo (Figs. 1y
2), dos en parrillacostal (Fig. 3), unenlL2, 1ca
SO en mastoides, uno en mandibula y uno en es-
capula.

El tratamiento realizado fue en nueve casos
reseccion en blogue del tumor, en dos curetaje
del tumor mas radioterapia, en dos se realiz6 cu-
retaje del tumor con injerto, en un caso reseccion
en bloque méas radioterapia. Doce casos evolucio-
naron a la curacion total. Uno de los que se le
habia realizado curetaje mas injerto, recidivo en
mandibula por lo que fue intervenido de nuevo
realizando una reseccion en bloque. El caso de
localizacion mastoidea tuvo un nuevo granuloma
eosindfilo en mastoides contralateral, siendo tra-
tado con quimioterapia, evolucionando a la cu-
racion.

DISCUSION

El granuloma eosindfilo se define como una
proliferacion de células de L angherhans que nor-
malmente se acompafia de eosinofilia, linfocito-
sis, histiocitosis y células plasmaticas. Los tér-
minos histiocitosis X, histiocitosis de células de
Lagerhansy granulomatosis de Langerhans son
sinénimos (3, 8). El granuloma eosindéfilofue des-
crito por Jaffe y Lichenstein en 1940. Lichens

tein describié tres formas de esta enfermedad,
cada una de ellas con diferentes manifestaciones
clinicas. Granuloma eosinéfilo cuando solo afecta
al hueso; enfermedad de Hans-Shuller-Christian,
que es la forma diseminada croénica; y la enfer-
medad de Lettere-Siwe, que es la forma disemi-
nada aguda (5).

Latriada clinica de diabetes insipida, exoftal-
mos y multiples lesiones 6seas ha sido referida
como enfermedad de Hans-Shuller-Christian. La
enfermedad de Lettere-Siwe es considerada co-
mo una variante de granuloma eosinéfilo que
ocurre en nifios, que afecta a multiples visceras,
asi como multiples lesiones cutaneas, y frecuen-
temente evoluciona hacia la muerte deformara-
piday progresiva (1, 9, 11). Como regla general,
cuanto mas joven es el afectado, mas graves son
las manifestaciones clinicas (4).

Casi todos los huesos pueden estar envueltos,
pero la localizacién mas frecuente es la verte-
bral sin afectacion del disco intervertebral, se-
guida del craneo, fémur, pelvis, costillas y man-
dibula. Los huesos de la mano y pies raramente
son afectados (2, 5, 10). En la serie presentada
por Wester en 1982 encontrd que el hueso mas
frecuentemente afectado eran las costillas (12).
En nuestra serie hemos encontrado un mayor
ndmero de casos de localizacién en craneo segui-
dadelocalizacion en costillas.

Los granulomas eosindfilos dentro de los hue-
s0s largos son mas frecuentes en la diafisis, en-
contrandose en el 58 por 100 de los casos, el 28
por 100 se localizan en la metéfisis y e 12 por
100 en la metadiéfisis, siendo muy rara su loca
lizacion en las epifisis (11, 12).

Las lesiones solitarias sintomaticas no requie-
ren un especifico tratamiento una vez realizado
el diagndstico. El tratamiento a realizar puede
ser variado, desde la reseccién en bloque, cure-
taje, baja dosis de radiacion o inyeccion intrale-
sional con corticoides. Con estas medidas suelen
curar la mayoria de los casos (2, 6-8). Las recu-
rrencias son raras y suelen aparecer en los 3-4
primeros meses tras €l tratamiento. En nuestra
experiencia hemos obtenido igual porcentaje de
éxitos independientemente del método utilizado
para €l tratamiento, a excepcion de un caso que
fue tratado con curetaje, que residié seguramen-
te debido a un defecto de | a técnica empleada.
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Granuloma eosinofilo in sede ossea. Presentazione di 14 casi

RIASSUNTO

Abbiamo effettuatouna revisione dei 14 pazienti diagnosticati di granuloma eosindfilo isolato con localizza-
zione ossea trattati dal nostro ospedale tra gennaio del 1984 e dicembre del 1991. In questo studio si consideraro-
no solamente i casi con lesioni solitarie confinate nell'osso. Nella diagnosi e trattamento hanno partecipato neuro-
chirurghi, chirurghi ortopedici ed ematologi. Tutti i casi furono sottoposti ad un esaustiuo esame clinico e
radiografico, essendo confirmati dalla pratica d'una biopsia. Sono stati realizzati diversi trattamenti: dalla resezio-
ne in blocco, raschiamento, eseresi + radioterapia e chemioterapia. Dodici casi presentaronc una favorevole evolu-
zione uerso la guarigione; in un caso i n sede mastoide apparse un nuovo granuloma hella mastoide controlaterale
che futrattato con chemioterapia, ed euoluzione verso la guarigione; in um caso uenne riscontrata una recidiva ne-
[la mandibola che fu di nuouo resecata con euoluzione uerso la guarigione.

Granulome éosinophiliqguedes os. Présentation de 14 cas

RESUME

Nous avons révisé le dossier clinique de 14 patients atteints d'un granulome éosinophilique solitaire des os
traités dans notre hépital entre janvier 1984 et décembre 1991. Seuls ont été inclus dans notre étude des cas de 1¢-
sions solitaires limitées a I'os. Des neurochirurgiens, des chirurgiens orthopédistes et des hématologues ont participé
aux processus du diagnostic et du traitement. Tous les cas ont fait I'objet d'un bilan clinique et radiologique ex-
haustif; le diagnostic a été confirmé par biopsie. Les traitements mis en route ont été diuers: résection en bloc, cure-
tage, exérese plus radiothérapie et chimiothérapie. L'évolution sest faite dans douze cas vers la guérison. Un cas
alocalisation mastoidienne a présenté un nouueau granulome au niveau de I'apophyse mastoide controlatérale;
traité par chimiothérapie, I’évolution sest faiteverslaguérison. Un cas enfin a récidivé au niueau de la mandibule;
traité de nouueau par résection, l'évolutior Sest faiteverslaguérison.
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Eos nophile Knochengranulom. Vorstellung von 14 Falle

ZUSAMMENFASSUNG

Wir haben eine Revision von 14 Patienten realiziert, die mit eosinophiler Knochengranulon diagnostiziert sind.
Eswar inunserem Zentrum zwischen Januar 1984 und Dezember 1991.

Nur dieeinsame Schddigungen mit dem KnochenVerbunden wurden nachgefolgt.

Die Diagnostik und Behandlung wurde vorn Neurochirungen, Ortopadischchirungen und Hématologer ge-
macht.

In alle Falle haben wir ein vollstdndiges Klinisches und rontgenologisches Exam realisiert. Alle war durch eine
Biopse konfirmiert.

Die realizierendende Behandlung war verschieden: totale Resektion, Kirettage Exaeresis + Rontgentherapie
und Chemotherapie.

12 Falle entwickeln sich bis zur Heilung, 1 Fall hatte ein neues Granulen in dem Kontralateral Mastoid. Er war
mit Chemotherapie bis zur Heilung behandelt. 1 Fall rezidiviertete i n dem Kinnbacken. Er war wieder entfernt und
entwickelt sich bis zur Heilung.



XX SEMINARIO &ATO
Osuna (Sevilla), 8 de noviembre de 1997

Tema: «Controversiasen protesis totales
de rodilla»

Secretaria. Servicio de Traumatologia
y Cirugia Ortopédica
Hospital de la Merced. 2.* planta
(Srta. Tere)

Avenida de la Constitucion, g/n.
41640 Osuna (Sevilla)

Tdé.: (95) 582 09 20 (ext. 1235)
Fax: (95) 582 05 44




Rev. S. And.Traumy Ort., 17, 1 (133-136), 1997

Hemangioma capilar intraoseo multifocal local izado
en cabeza humeral, acromion y escapula. A proposito
de un caso

Multifocal intraosseous capillary hemangiomalocated in
humeral head, acromion and scapula. A case report

A. GarciaL 6pez
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R.Herrainz Hidalgo
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RESUMEN

El hemangioma intradseo es una proliferacion benigna de vasos sanguineos revestidos por células endote-
liales citol6gicamente normales y que reemplazan la medula ésea. Es un tipo de tumor raro, alcanzando sola-
mente € 1 por 100 de todos los tumores 6seos. El subtipo mas comun es el hemangioma cavernoso, compuesto
de gran cantidad de vasos sanguineos de paredes delgadas revestidos por células endoteliales. La mayoria de
los hemangiomas son solitarios, lesiones asintomaticas de cuerpos vertebrales, costillas, fémur, himero, etc.

Presentamos un caso de hemangioma intradéseo con multiples localizaciones en cabeza humeral izquierda,
acromion izquierdo y angulo inferior de escapula izquierda. EI examen anatomopatol 6gico confirmé € diagnés
tico. Serealizé tratamiento conservador de los sintomas con anal gésicos y seguimiento de | as | esiones 6seas.

ABSTRACT

Intraosseous hemangioma is a benign proliferation of blood vessels lined by endothelial cytologically normal
cells which replace the osseous medulla, it is a rare type of tumor, reaching only 1 % of all ¢sseous tumors. The
most frequent subtype i s cavernous hemangioma, composed by a great quantity of blood vessels of thin walls lined
by endothelial cells. The majority of hemangiomas are solitary, asymptomatic Lesonsof vertebral bodies, ribs, fe-
mur, humerus, €etc.

We present one case of intraosseous hemangioma with multiple locations in left humeral head, left acromion

and lower angle of left scapula. The anatomopathological examination confirmed the diagnosis. A conservative
treatment of the symptoms with analgesics and a follow-up of the osseous lesions were performed.

Palabras clave: Tumores 6seos. Benignos. Hemangioma.

Key words: Osseous tumors. Benigns. Hemangioma.
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CASO CLINICO

Paciente varon de treinta y nueve afios de edad que acude a
nuestra consulta por dolor en hombro izquierdo y parrilla cos
tal izquierda tras haber sufrido una caida. A la exploracion, €
paciente presenta un hombro ligeramente inflamado y difusa-
mente doloroso a la palpacion sobrela masa muscular deltoidea
y parrilla costal izquierda. Presenta una movilidad del hombro
casi normal con ligero dolor a la rotacion interna forzada y ab-
duccién contrarresistencia. El examen radiol6gico simple
muestrauna lesion litica en cabeza humeral y acromion (Fig. 1).

Serealizd una gammagrafia 6sea con tecnecio para descartar
otraslesiones, en la que se observé aumento de captacion en ca
beza humeral, acromion y angulo inferior de escapulaizquierda.
El enfermo no referia haber cursado con ningun tipo de clinica,
en estas localizaciones, antes de sufrir la caida. Se realizé una
TAC de hombro izquierdo donde se apreciaron unas lesiones li-
ticas intramedulares estriadas en cabeza humeral, acromion y
angulo inferior de escdpulaizquierda. La biopsia realizada de
forma percutanea de lalesion situada en la cabezahumeral con-
firmé el diagndstico de hemangioma cavernoso ¢seo. Debido a
las caracteristicas benignas de este tumor y ala ausencia de cli-
nica en el paciente decidimos tratamiento conservador y segui-
miento de | as | esiones dseas con exdmenes periddicos.

DISCUSION

Los hemangiomas 6seos son tumores raros,
siendo s6lo el 1 por 100 de todos los tumores 6se-
0s (4). Se han encontrado en individuos de todas
las edades, pero la mayoria se han encontrado
en la quinta década de la vida. Son ligeramente
mas frecuentes en mujeres que en varones. Los
sintomas mas frecuentes son €l dolor, el cual
puede o no ir acompafiado de inflamacion (5).

Fig. |.— Radiografia anteroposterior en donde se observan
laslesionesliticas en cabezahumeral y acromion.

Fig. 1.—Anteroposterior radiograph where lithic lesions
inhumeral head and acromion can be observed.

R— P

Fig. 2—~TAC en donde se observa la imagen de hemangio-
ma localizado en el angulo inferior de la escapula.

Fig. 2—CT scanning wheretheimage of hemangioma loca-
ted intheinferior angle of the scapula can be observed.

La localizacibn mas frecuente es el craneo.
En la serie publicada por el grupo dela Clinica
Mayo, cerca de la mitad de los hemangiomas
se encontraron en dicha localizacion, el 25 por
100 en las vértebras y el 14 por 100 en los
huesos de la cara. Las costillas, fémur, hame-
roy pelvis le siguen en frecuencia. Los peque-
fios huesos de la mano y pies se afectan muy
raramente (2). Se han descrito también he-
mangiomas de localizacién intracortical o sub-
periostal, pero son localizaciones muy poco fre-
cuentes (3, 6).

Fig. 3.—Imagen de TAC del hemangioma de cabeza hume-
ral. Muestra dos | esionestotalmente separadas.
Fig. 3.—Imaged CT scanning of the humeral head heman-
gioma. It shows two completely separated lesions.
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Fig. 4—TAC del acromion. Revela una lesion expansiva
radiolucente en acromion.

Fig. 4. —CT scanning of acromion. It shows a radiolucent
expansive lesion i n acromion.

El diagnostico diferencial de los hemangiomas
6se0s lo podemos hacer con gran cantidad de le-
siones tanto benignas como malignas. El quiste
6se0 aneurismatico y el osteoblastoma pueden
también ser similares en apariencia al heman-
gioma, pero el pico de edad de estas lesiones es
mucho mas bajo. Otros tumores vascul ares 6seos
como & hemangioendotelioma y € hemangioendo-
telial sarcoma deben también ser considerados,
asi como enfermedades metastasicas (7). Enfer-
medades no neopl asicas del hueso pueden confun-
dirse radiol 6gicamente con el hemangioma, como
puede ser la enfermedad de Paget y la osteoporo-
sis. El hemangioma se diferencia de la enferme-
dad de Paget porgue carece de engrosamiento de

la cortical y de esclerosis generalizada presente
en esta Ultima. En la osteoporosis existe un en-
grosamiento trabecular y osteopenia, 1o cual
aparece también en el hemangioma, pero en ésta
raramente se afecta un solo hueso o un solo seg-
mento, y no produce una expansion 6sea (4, 5, 7).
También en el diagnostico diferencia radiografi-
@ debemos incluir otros procesos multifocales,
normalmente malignos, como pueden ser enfer-
medad metastasi ca o mielomamdltiple.

El diagndstico diferencial microscopico incluye
el hemangioma solitario y la osteolisis masiva.
El diagnéstico entre estas patologias esta basa-
do principalmente en la clinica, ya que €l exa-
men microscopico de ambas lesiones puede ser
intercambiable.

No se ha visto transformacion maligna de la
angiomatosis esquel ética, por lo que €l trata-
miento generalmente es conservador, requirien-
do terapia solamente en € caso de haberse pro-
ducido una fractura por € sitio de la lesion.
Algunas lesiones pemanecen sin cambios duran-
tetodala vida, otras progresan muy lentamente
y otras desarrollan una esclerosis y regresan es-
pontdneamente hasta la desaparicion (3). No es
ta claro € papel de laradioterapia en la regre-
sién de estas lesiones, pero se ha empleado en €l
tratamiento de hemangioma Unicos que pueden
tener gran riesgo de fractura patoldgica (7). En
nuestro caso realizamos tratamiento conserva-
dor con analgésicosy controles periddicos debido
a la benignidad del tumor. El enfermo ha evolu-
cionado favorablemente con un seguimiento de
cuatro afios y medio tras el diagnéstico.
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Emangioma capillare intraosseo multifocolarelocalizzato nella
testa dell'omero, acromion e scapola. A proposito d'un caso

RIASSUNTO

L'emangioma intraosseo ¢ una proliferazione benigna di vasi sanguigni rivestiti da cellule endoteliali citologi-
camente normali che sostituiscono il midollo 0sseo. E'un raro tipo di tumore, raggiungendo solo 1’1 per 100 di tutti
i tumori ossei. 11 sottotipo piu frequente e 'emangioma cavernoso, composto da una gran quantita di vasi sangigni
con pareti di poco spessore rivestiti da cellule endoteliali. La maggioranza degli emangiomi sono solitari, lesioni
asintomatiche dei corpi vertebrali, costole, femore, omero, ecc.

Presentiamo un caso d'emangioma intraosseo con molteplici localizzazioni nella testa dell'omero sinistro,
nell’acromion sinistro e nell'angolo inferiori della scapola sinistra. L’esame anatomo-patologico confermé la diag-
nosi. Si effettuo trattamento conservatore dei sintomi con analgesici e seguimento delle lesioni ossee.

Hémangiome capillaire intra-osseux multifocal localisé au
niveau delatéte del'humérus, del'acromion et del'omoplate.
A propos d'un cas

RESUME

L'hémangiome intra-osseux est une prolifération bénigne de vaisseaux sanguins revétus de cellules endothélia-
les normales sur le plan eytologique, qui viennent remplacer la moelle osseuse. C'est un type de tumeur rare, qui ne
représente que 7 pour cent de toutes les tumeurs osseuses. Le sous-type le plus commun est I'hémangiome caver-
neux, cOMposé de trés Nombreux uaisseaux sanguins ¢ parois minces et revétus de cellules endothéliales. La plu-
part des hémangiomes sont solitaires, a type de |ésions asymptomatiques siégeant au niveau des corps vertébraux,
des cétes, du fémur, del'humérus, etc.

Nous présentons un cas d'hémangiome intra-osseux a localisations multiples au niveau de la téte de 'humé-
rus gauche, de I'acromion gauche et de l'angle inférieur de |6moplate gauche. L'examen anatomopathologique a
confirméle diagnostic. Un traitement conservateur symptomatologique a été misen route par des analgésiques, as-
socié a un suivi des |1ésions osseuses.

Haartiges multifokales intraknocheres Hamagiom, dal3 wir
INn dem Armbeinkipf, in der Schulterhohe und in der
Sckapulafinden. Gelegen einen Fall.

ZUSAMMENFASSUNG

Die intraknocheres Hamangiom ist eine gutartige Wucherung der Blutgefife. Sie sind mit den endothelen Ze-
Ilen, die Zytologischen normalen sind, und die das Knochenmark ersetzen, verkleidet. Esist ein seltener Tumor. Er
erreicht nur ein 7 Prozent der alle knocheren Tumoren. Die héufigere Subtyp ist das havernose Hiimangiom. Sie
besteht aus einer grofBen Inhalt der Bluigefdfe der diinnen Wéinde, die mit endothelen Zellen verkleidet sind.

Die meisten Himagiomen sind einsam, symptomlose Briiche der Wirbelkorper, Rippenbriche, Femurbriche,
Hummerusbriiche... u.s.w.

Man stellt einen Fall des intraknocheren Hiémangioms mit Multilokalisierung in linker Armbeinkopf, linke
Schulterhohe, und unterer Schulterblattwinkel vor.

Das patol ogische-anatomische Exam bestiitigte die Diagnostik.

Man realisierte eine erhaltende Behandlung der Symptome mit den Analgetika und mit Nachlauf der kndoche-
ren Briiche.



Rev. S And. Traum. y Ort., 17, 1 (187-144), 1997

Resultados del tratamiento de las fracturasde Colles.
Su influenciaen la movilidad carpiana

Results of treatment of the Colles’ fractures.
Their influence in the carpal mobility
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RESUMEN

Se ha efectuado un estudio prospectivo de 33 fracturas extraarticulares de radio distal tratadas en su to-
talidad ortopédicamente, comparandolas con 31 de | as articulaciones sanas contralaterales. El seguimiento me-
dio fue de 38 + 1,7 meses. En todos los casos se efectuaron radiografias postero-anteriores y laterales en posi-
cién neutra y dindmicas en méxima flexién dorsal y volar, midiendo sobre ellas la movilidad radio-hueso
semilunar (radiocarpiana) y hueso semilunar-hueso grande (mediocarpiana). Disminuyd significativamente el
angulo lateral radial (p < 0,01), orientandose hacia dorsal en un 33 por 100 de casos. Decrecié la movilidad glo-
bal deflexion palmar un 22 por 100, 34 por 100 en la radiocarpiana (p < 0,01) y un 8 por 100 | a mediocarpiang;
laflexion dorsal global, un 12,5 por 100, aumentando en | aradiocarpiana un 8,2 por 100 y disminuyendo un 28
por 100 la mediocarpiana (p < 0,001). Hubo correlacion significativa entre angulo lateral del radio y la movili-
dad radiocarpianaen flexién dorsal (p < 0,001).

Sellega ala conclusién clinica de que laintegridad de biomecanica radio y mediocarpiana requiere conse-
guir que lafractura de Colles consolide con un &ngulo lateral radial orientado hacia volar.

ABSTRACT

A prospective study of 33 extra-articular fractures of distal radius which were treated orthopedically is perfor-
med, comparing them to 31 contralateral healthy joints. The average follow-up was 38 + 1.7 months. Posteroante-
rior radiographies and lateral radiographies in neutral position and dynamic radiographies in maximum dorsal
and volar flexion were performed in all the cases, measuring i n them radius-semilunar bone (radiocarpal) mobility
and semilunar bonebig bone (mediocarpal) mobility. The radial lateral angle decreased significantly (p < 0.01) and
was orientated towards dorsal in 33% of cases. Global mobility of palmar flexion decreased in 22%, radiocarpal
decreased in 34% (p < 0.01) and mediocarpal in 8%. Global dorsal flexion decreased 12.5%, radiocarpal increased
8.2% and mediocarpal decreased 28% (p < 0.001). There was significant correlation between radius lateral angle
and radiocarpal mobility indorsal flexion.

The clinical conclusionis that the integrity of radial biomechanic and mediocarpal reguires the consolidation
of Colles' fracturewith a radial lateral angle orientated towar ds volar.

Palabras clave: Mufieca. Fracturas tipo Colles. Movilidad carpiana.

Key words: Wrist. Fractures type Colles. Carpal mobility.
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INTRODUCCION

La murfieca es una articulacion biomecanica-
mente compleja con tres grados de libertad de
movimiento: flexo-extensién, inclinaciones radial-
cubital y pronosupinacion. Las lesiones trauma-
ticas, inflamatorias y degenerativas, causan
alteraciones en su morfologia, dimensiones y re-
lacion entre la vertiente radio-cubital y la carpia-
nay, aun dentro de esta ultima, entre la primera
y segunda filas de huesos del carpo (5, 16, 17,
21, 32). Las lesiones traumaticas, si nos referi-
mos en concreto a las fracturas de | a extremidad
distal del radio, representan 1/6 de todas las
fracturas del esqueleto (27), teniendo entre 25-30
por 100 de complicaciones (10, 11, 22). La mayor
parte de las mismas por alteraciones de la mor-
fologia normal en la consolidacién que causan do-
lor en laradio-cubital distal (1-3, 42), pérdida de
la reduccion, bien sea por acortamiento radial,
disminucién del angulo radial o por desviacion
hacia dorsal del angulo lateral radial (13, 37, 43,
45). Como consecuencia de todo ello se produce
una ateracion de la funcién, bien sea en la movi-
lidad articular en cual quierade sus arcos de mo-
vimiento, o em la fuerza de prension de la mano
(12-15). En algunos trabajos (6, 9, 10, 13-15, 18,
19, 24, 37) se ha estudiado la repercusiéon que
producen las fracturas de la extremidad distal
del radio en la movilidad radio y mediocarpiana.

Nuestro propoésito serda estudiar radiografica-
mente, no €l resultado del tratamiento de dichas
fracturas, sino los parametros de entre ellos que
influyan o alteren mas la mecanica de la mufeca
y €l carpo.

MATERIAL Y METODO

Se ha efectuado un estudio prospectivo valorando un total
de 64 radiografias dindmicas de mufieca y carpo pertenecien-
tes a 33 pacientes, analizando el lado fracturado, y en casi
todos los casos, excepto en dos, la articulacion sana contrala-
teral. Los 33 pacientes habian sufrido fracturas extraarticula-
res, exclusivamente de los grupos 1 y 1I de Frykmann (42). El
28 por 100 (10 casos) eran varones y € 72 por 100 mujeres (23
casos), afectandose el lado derecho en el 42,4 por 100 (14 pa-
cientes) y 57,6 por 100 (19 pacientes) el izquierdo. Laedad me-
diatotal fue 51,3 + 3,3afios (rango: 18-83),siendo 34,3 £ 5,7 afios
(rango: 18-71) en varones y 58,7 # 3,2 afios (rango: 18-83) en mu-
jeres. El tratamiento fue ortopédico en todos |os casos, consis-
tiendo en reduccion cerrada y yeso antebraquial. El tiempo
medio de seguimiento fue 38,1 + 1,7 meses (rango: 6-52). El es-
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Fig. 1.—Angulos radiolégicos anteroposterior y lateral del

radio (+ = palmar; — = dorsal).
Fig. 1.—Anteroposterior and lateral radiological angles of
theradius (+ = palmar; — = dorsal).

tudio radiogréfico consistio en proyecciones péstero-anterio-
resy laterales de mufieca-carpo, en posicion neutray en las
maximas flexion activa dorsal y palmar; se midieron en ellas
el angulo antero-posterior y lateral radial, considerando por
convenio, en este Ultimo, valores positivos cuando la carilla
articular radial estaba inclinada hacia palmar y negativos si
su direccion era hacia dorsal, y en la proyeccion lateral ding
mica los angulos radio-semilunar, que expresa la movilidad
radio-carpiana, y hueso semilunar-hueso grande, que indica
la movilidad mediocarpiana (6, 18, 30, 34, 35, 37, 47, 48) (Figs. 1
y 2). Con los datos asi obtenidos se efectué estudio analitico
estadistico, test Student entre valores pareados y de correla-
cién para variables cuantitativas, con niveles de significacion
p<0,01yp<0,001.

RESULTADOS

El angulo antero-posterior de inclinacion ra-
dial en el lado fracturado fue 22,2° + 1,1 y 24,4°
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Fig. 2.—Angulos radiol 6gicos radio-semilunar (1) y semi-
lunar-hueso grande (2).
Fig. 2.—Radiological radius-semilunar (1) and semilunar-
big bone (2) angles.

+ 0,6 en el sano, no siendo diferentes; e angulo
lateral radial fue + 4,7° + 1,8 en la mufeca frac-
turaday + 10,9° + 1,2 en la sana, con diferencia
estadistica (p < 0,01) (tabla I). El angulo radio-
semilunar en flexién palmar del lado fracturado
fue 14,0° + 1,6 y 21,1° £ 1,8 en la sana con-
tralateral, siendo estadisticamente diferentes
(p < 0,01). EI angulo hueso semilunar-hueso

TABLA I

ANGULOS RADIOLOGICOS ANTEROPOSTERIOR
Y LATERAL DEL RADIO DEL LADO SANO Y DEL
FRACTURADO

ANTEROPOSTERIOR AND LATERAL
RADIOLOGICAL ANGLES OF HEALTHY AND
FRACTURED SIDE OF THE RADIUS

Ladosano Ladofracturado

Angulo ant. post. 24,4°+06 22,2° + 1,1
radial (DT =3,2) (DT=6,1)

Angulo lateral +10,9°+1,2 4,7° + 1,7
radial (DT =6,8) (DT =10,2)

TaABLA II

ANGULOS DE MOVILIDAD DEL RADIOY
MEDIOCARPIANOS DEL LADO SANO Y DEL
FRACTURADO

ANGLES OF MOBILITY OF HEALTHY AND
FRACTURED SIDE OF RADIUS AND
MEDIOCARPAL

Ladosano Ladofracturado
Flexién volar:
Radiocarpiana 21,1°+1,8 14,0° + 1,6
(DT =10,2) (DT=9,4)
Mediocarpiana 19,22 +£23 17,6° + 2,1
(DT =12,9) (DT = 12,4)
Flexién dorsal:
Radiocarpiana 26,9°+1,9 29,3° + 2,1
(DT = 10,6) (DT = 11,9
Mediocarpiana 37,22+2,1 26,8 + 2,2
(DT = 11,5) (DT =128

grande en flexion palmar en €l lado lesionado fue
17,6°+ 2,1y 19,2° £ 2,3 en € sano, no resultan-
do diferentes. En la flexion dorsal € angulo ra-
dio-semilunar fue 29,3° + 2,1 en €l lado fractura-
do y 26,9° £ 1,9 en el sano contralateral, sin
diferencia significativa. En cuanto al angulo se-
milunar-grande en flexion dorsal fue 26,8° + 2,2
en la mufieca lesionada y 37,2°%+ 2,1 en la sana,
con gran diferencia entre ellos (p < 0,001) (tabla
IT). Asi la movilidad global en flexion volar fue
40,3° lado sano, dandose €l 52,4 por 100 en ra-
diocarpiana y 47,6 por 100 en mediocarpiana, y
31,6° en el lado lesionado, 44,3 por 100 en radio-
carpiana y 55,7 por 100 en mediocarpiana. En
la flexion dorsal 1a movilidad total del lado sano
fue 64,1°, 41,9 por 100 en radiocarpiana y 58,1
por 100 en mediocarpiana mientras que en el la-
do fracturado la movilidad total fue 56,1°, 52,2
por 100 en radiocarpiana y 47,8 por 100 medio-
carpiana. En conjunto, disminuy6 un 21,6 por
100 la movilidad de flexién volar y un 12,5 por
100 laflexion dorsal, entre lado fracturado y sa-
no contralateral, en el primer caso a expensas
sobre todo de la articulacién radiocarpiana (pér-
dida del 34 por 100) y en el segundo caso en la
mediocarpiana (pérdida de un 28 por 100). La
articulacion mediocarpiana perdié un 8,4 por
100 de su movilidad en flexién palmar y por con-
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trala radiocarpiana aumenté un 8,2 por 100 la
suya en flexion dorsal. EI 39 por 100 de mu-
fiecas sanasy €l 48 por 100 de las |esionadas te-
nian un angulo antero-posterior radial entre
20°-25°, y un 52 por 100 y 29 por 100 respecti-
vamente, entre 25°-30°. Sélo € 3,3 por 100 de
pacientes tenian valores negativos del angulo la-
teral radial y un 70 por 100 con valores superio-
res a 10° en cambio, en el lado fracturado un 26
por 100 de casos tuvieron valores negativos del
citado angulo y sdlo un 40 por 100 con angulos
mayores de 10°.

En el lado normal el 58 por 100 de pacientes
tenia movilidad radio-semilunar entre 5°-25° y
42 por 100 de 25°-45° en el lesionado el 89 por
100 tenia movilidad de 0"-25"y 12 por 100 de
25°-35°, La movilidad mediocarpiana en flexion
palmar fue en el 90 por 100 de casos del lado sa-
noy el 91 por 100 del fracturado de 0°-35° y en
el 10 por 100 de pacientes en el lado sanoy 9
por 100 en el lesionado de 35°-55°. En cuanto a
la flexion dorsal la movilidad radiocarpiana fue
en el 80 por 100 de mufiecas sanas y €l 67 por
100 de fracturadas de 0°-35° y de 35"-60" el 20
por 100 y 33 por 100, respectivamente. La mo-
vilidad mediocarpiana en flexién dorsal fue en €l
87 por 100 de sanosy 91 por 100 de fracturados
entre 0°-50° y en el 13 por 100 y 9 por 100 de
50°-60°, respectivamente. Estudiando exclusiva
mente los valores positivos, orientacion palmar,
y negativos, orientacion dorsal, del angulo late-
ral del radio, encontramos que la movilidad me-
dia radiocarpiana cuando la carilla articular se
orientaba a dorsal era en flexion palmar de
16,3° £ 6,2y en dorsal 17,5° + 3,0, y si la direc-
cién era hacia palmar 14,5° £ 1,8 en flexién vo-
lary 16,7° £ 2,5 en dorsal, careciendo en ambos
casos de significacion estadistica. En cuantoala
movilidad mediocarpiana, si €l angulolateral del
radio era negativo, fue en flexion volar 38,3° +
8,0 y en flexién dorsal 22,4° + 5,8 y en €l caso de
angulos positivos 26,8° £ 2,2 en flexion palmar y
26,4° + 2,2 enla dorsal, habiendo diferencia sig-
nificativa (p < 0,05) entre la movilidad media en
flexién volar a nivel mediocarpiano.

Siendo reducido el nUmero de casos, sdlo ocho,
que en nuestro estudio resultaron consolidados
con angulo lateral radial negativo, no es posible
obtener unas conclusiones minimamente acepta-
bles desde el punto de vista estadistico; no obs

tante, es llamativa la disminucion de la movili-
dad en estos casos a nivel mediocarpiano y el
aumento a nivel radiocarpiano, sobre todo cuan-
do la carilla radial tenia valores negativos en
mas de 15° en esos casos la flexion palmar dis
minuia el 39 por 100y ladorsal un 20 por 100 a
nivel mediocarpiano, mientras en la radiocarpia-
na las flexiones volar y dorsal aumentaban un
53 por 100 y 34 por 100, respectivamente. En
cuanto al estudio de correlacion, solo fue sig-
nificativa la existente entre € angulo lateral
radial y la movilidad radiocarpiana (r = —0,52,
p < 0,001).

DISCUSION

La articulacion de la mufieca presenta tres
grados de libertad de movimientos, dos realiza-
dos en la propia articulacion: flexo-extension en
el plano sagital e inclinaciones radial-cubital en
el frontal y el tercero a cargo del ge antebra-
quial proximo-distal del radio (16, 39, 44). El
movimiento de flexo-extension es el que centra
nuestro interés, requiriendo para su realizacion
la participacion simultéanea de |as articulaciones
radio y mediocarpianas, consideradas funcional-
mente mas como filas que como columnas (5, 17,
26, 41, 47, 48). Dicho arco de movimiento tiene
una amplitud total de 122°-170°, 66°-90° de fle-
xién palmar y 56°-80° de flexion dorsal, estando
su centro de rotacion situado en la cabeza del
hueso grande (7, 8, 21, 26, 31-34, 39, 41, 44).
Existe acuerdo en general, salvo alguna excep-
cion (8, 26), respecto a cua es el grado de parti-
cipacion de las articulaciones radio y mediocar-
piana en dicho arco de movimiento; en la flexién
es mayor la contribucion de la mediocarpiana
(60-62 por 100) y en la extension de la radiocar-
piana (66,5 por 100) (21, 31, 32, 34, 39, 44, 46),
siendo siempre mayor en 10° |a movilidad en fle-
Xién que en extension, a causa de la inclinacion
volar anatomica de la carilla articular distal
(16, 26, 31).

De todos es sabido que las fracturas de Colles,
incluso las extraarticulares, presentan un nime-
ro de secuelas y complicaciones, de mayor o
menor gravedad, que principalmente son: dolor
radio-cubital, limitacion de movilidad, acorta-
miento radial, disminucién de fuerza... (1-4, 10,
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11, 22, 37, 38, 42, 43, 45) y en algunos casos, la
denominada por algunos autores traslocacion
carpiana dorsal (40) cuya causa es traumatica y
se produce tras lafractura del radio, cuando se
pierde su alineacion anatomica distal. Se ha es-
tudiado que la fusion radiocarpiana disminuye
un 55 por 100 laflexo-extension y la dela medio-
carpiana un 27 por 100 (24). Nosotros hemos in-
tentado objetivar, basandonos exclusivamente
en radiografias dindmicas activas del lado de la
fractura, tras su consolidacién, y del lado sano
contralateral, la afectacion que se producia en
este arco de movimiento. Encontramos que € 52
por 100 y 48 por 100 de la flexion palmar y el
42 por 100 y 56 por 100 de la dorsal en el lado
sano se dieron, respectivamente en las articula-
ciones radio y mediocarpianas. En €l lado fractu-
rado los porcentajes respectivos fueron 44 por
100 y 56 por 100 en la flexién volar y 52 por
100 y 48 por 100 en la dorsal. En conjunto se
perdié un 22 por 100 de movilidad en flexion pal-
mar, sobre todo en la radiocarpiana (p < 0,01) y
un 12,5 por 100 de la flexiéon dorsal, en mayor
medida en la mediocarpiana (p < 0,001). Segun
otros autores (11), la pérdida seria de un 10 por
100 en la extensién y un 14 por 100 en la fle-
xién, o en alguna otra referencia una disminu-
cion global del 17 por 100-45 por 100 de la movi-
lidad (11, 13, 15, 20, 23, 25, 27, 37). Nuestros
casos perdieron 6,2° de media en €l angulo late-
ral radial, respecto a la normalidad, lo que es
equiparable a otros resultados que cuantifican
la alteracion en 6°-8° (13, 15, 25, 37). ElI 70 por
100 de nuestros casos, en el lado sano, tenian ci-
fras de + 10° del angulo lateral radial y sdlo un
3 por 100 se dirigia dorsalmente; en cambio, €

26 por 100 de los fracturados (ocho casos) conso-
lidaron con dicha carilla orientada hacia dorsal
y de ellos casi el 40 por 100 con angulos mayo-
res de — 10°, como sucedi6 en otras series (22);
si bien es insuficiente para asegurarlo con vyali-
dez estadistica, hallamos una alteracién muy
evidente, disminucioén del 36 por 100, en la movi-
lidad tanto radio y sobre todo mediocarpiana
cuando el angulo lateral superaba esta cifra.
Otros autores coinciden con nosotros en afirmar
quesi el angulo lateral radial supera los—10" o
—20°, se produce una clara alteracion progresi-
va con patrén DISI y disminucién de alrededor
un 10 por 100 en la movilidad de flexo-extension,
entrando en indicacién de correccion quirdrgica,
puesto que en estos casos se reduciriala superfi-
cie de contacto articular un 10-15 por 100 y au-
mentaria la carga en la radiocarpiana entre 21
por 100y 67 por 100 (4,2, 6, 14, 18, 19). Es por
esto que en laliteratura se resalta la importan-
ciaen € resultado lo mas anatémico posible del
angulo lateral radial, tras la reduccion de una
fractura de Colles, como responsable de las limi-
taciones tanto de laflexion dorsal como de |a su-
pinacion (23, 27-31, 36, 38, 42, 43).

CONCLUSIONES

— Trasel tratamiento ortopédico de las fractu-
ras de Colles se altera la movilidad de flexién
dorsal radiocarpiana y de la flexion dorsal
mediocarpiana.

— Hay una gran dependenciaentre el angulola-
teral radial y la movilidad en flexién dorsal
de la articulacion radiocarpiana.
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Risultati del trattamento delle fratture di colles. Laloro
influenza nellamobilitacarpale

RIASSUNTO

S’e realizzato uno studio prospettivo di 33 fratture extraarticolari del radio distale tutte trattate ortopedica-
mente, a confronto con 31 delle articolazioni sane controlaterali. 11 follow-up medio fu di 38 £ 1,7 mesi. In tutti i
casi s effettuarono radiografie posterc-anteriori e laterali in posizione neutra e dinamiche in massima flessione
dorsale e ventrale, misurando su di esse la mobilita radio-osso similunare (radio-carpale) e osso semilunare-0sso
capitato (mezzo-carpale). Diminui significativamente I'angolo laterale radiale (p < 0,01), orientandosi verso il dor-
soinun 33 per 100 dei casi. Diminui la mobilita globale della flessione palmare un 22 per 100, 34 per 100 nella ra-
dio-carpale (p< 0,01) eun 8 per 100 nella mezzo-carpale; la flessionedorsale globale un 12,5 per 100, aumentando
nella radio-carpale un 8,2 per 100 e diminuendo un 28 per 100 nella mezzo-carpale (p < 0,001). Ci fu correlazione
significativa tra I'angolo laterale del radio ela mobilita radio-carpale in flessionedorsale (p< 0,001).

Si giunge alla conclusione clinica che l'integrita della biomeccanica radio e mezzo-carpale esige ottenere una
cosolidazione della frattura di Colles con un angolo laterale radiale orientato uentralmente.

Reésultats du traitement desfractures de Colles. Leur
influence sur la mobilité carpienne

RESUME

Une étude prospective a été menée sur une sériede 33 fractures extra-articulaires du radius distal, traitées tou-
tes orthopédiquement, puis comparées avec 31 des articulations saines controlatérales. La période de suivi moyen-
ne a été de 38 + 1,7 mois. Des radiographies postéroantérieures et latérales ont été réalisées dans tous les cas, en
position neutre et dynamiquesen flexionsdorsale et palmaire maximales, avec mesure sur les clichés de la mobilité
radius-os semi-lunaire (radiocarpienne) et os semilunaire-grand os (médiocarpienne). L'angle latéral radial a dimi-
nué d’une maniére significative(p < 0,01) et sest orienté dorsalement dans 33 pour cent des cas. La mobilité globa-
le de flexion palmaire a diminué de 22 pour cent, soit 34 pour cent pour la radiocarpienne (p < 6,01) et 8 pour cent
pour la médiocarpienne; la flexion dorsale globale a diminué de 12,5 pour cent, avec augmentation de la radiocar-
pienne de 8,2 pour cent et diminution de la médiocarpienne de 28 pour cent (p < 0,001). Une corrélation significati-
ve a été retrouvée entre l'angle latéral du radius et la mobilité radiocarpienne en flexion dorsale (p < 0,001).

La conclusion clinique de cette étude est que 'intégrité de la biomécanique radiale e médiocarpienne nécessite
une consolidution de la fracture de Colles selonun angle latéral radial orienté dans le sens palmaire.
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Resultaten der Behandlung des Collesbruchs. Der Einfluf in
der Karpianabeweglichkeit

ZUSAMMENFASSUNG

Man hat ein prospektives Studium uon 33 extrabeweismittele Briiche uon distalen Radius ausgefithrt. Alle wa-
renin einer orthopadischen Weise behandelt worden. Man vergleicht mit 31 gesunden Kontralateralen Knochenfi-
gung. Die Verfolgenszeit war zwischen 38 und 17 Monate. In allenfalls ausfuhrte man:

« Postero-anterior und lateralen Rontgenaufnahme (neutrale Position).
« Dynamik i n Flexion maximal (dorsal und volar).

* Beweglichkeit von dem Radius/hallbmondférmiger Knochen (Radiocarpiana) und von dem halbmondfor-
miger/grofer Knochen.

Der laterale-radiale Winkel vermindert (p < 0,01) und man erkundigt sich nach dem Dorsal (in einem 33 Pro-
zent der Falle).

Die globale Beweglichkeit der palmaren Flexion abnahmin einem 22 Prozent. In einem 34 Prozent abnahm
die Radiocarpiana (p < 0,01) und die Mediocarpiana i n einem 8 Prozent.

Die dorsale Flexion abnahmin einem 12'5 Prozent.

Die Radiocarpiana vergréfert in einem 8,2 Prozent und die Mediocarpiana abnahm in einem 28 Prozent (p <
0,001).

Es gab eine bedeutsame Korrelaltion zwischen den lateralen Winkel des Radius und die radiocarpiane Bewe-
glichkeit in einer dorsalen Flexion (p< 0,001).

Man kommt zu einem klinischen Abschluf:

Die Integritat des Biomechanikradios und die Mediocarpiana muperreichen, dap der. Bruch der Colles mit ei-
nem lateralen und radialen Winkel nach volar orientiert wundet.
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RESUMEN

Se estudia la posible causa anatémica del sindrome simpaético vascular de la arteria vertebral, analizando 1.246
agujeros transversos cervicales, hallando un 11,3 por 100 de agujeros con un osteofito quelo dividey estrecha.

La presencia de osteofitos esta relacionada con los signos de artrosis aparecidos en otras regiones de la co-
lumnavertebral.

El tratamiento conservador consistira en el empleo de ortesis que impidan |a movilidad de la columna cer-
vical, previniendo lairritacién del ortosimpético cervical.

ABSTRACT

The possible anatomical cause of the vascular sympathetic syndrome of the vertebral arteria is studied,
analysing 1,246 cervical transversalis holes, finding 11.3% holes with a osteophyte which divides and narrowsit.

The presence of osteophytes is related with the signsof arthrosis appeared i n other regions of the spine.

The conservative treatment will use orthesis which impede the mobility of cervical column, preventing irrita-
tion of the cervical orthosympathetic.

Palabras clave: Raquis cervical. Anatomia. Sindrome de la arteria vertebral.

Key words: Cervical rachis. Anatomy. Vertebral arteriasyndrome.

INTRODUCCION La existencia de vértigos, acufenos, cefaleas

asociadas a los trastornos de tipo artrésico son

. . frecuentes en la regién cervical (1).
Durante varios afios hemos estudiado en nues- g

tro Departamento |la posible causa anatémica La causa de esta union de signos se debe a la
del sindrome cervical. estrecha relacion que guarda la arteria verte-

En redaccion: Noviembre 1996 N.2Cdbdigo: 6 - 6004
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bral, junto con su inervacion ortosimpética y los
agujeros transversos cervicales.

La arteria vertebral se origina en la primera
parte de la arteria subclavia, ingresa en el agu-
jero transverso de la sexta vértebra cervical y
asciende por los agujeros transversos de todas
las vértebras cervicales superiores.

La arteria atraviesa la membrana atloidooc-
cipital y la duramadre para ingresar a la fosa
posterior a través del agujero occipital. Las ar-
terias vertebrales corren por las caras antero-
laterales del bulbo y se unen en el borde caudal
de la protuberancia para formar la arteria ba-
silar,

La arteria basilar irriga €l bulbo, la protube-
rancia, el mesencéfalo, el cerebelo y las partes
posteriores del diencéfalo, asi como partes de los
I6bulos cerebral es occipital y temporal .

Igualmente, una rama laberintica de la arte-
ria basilar irrigala cocleay el aparato vestibu-
lar (2).

Tras los trabajos del profesor Robles Marin
(3) sabemos que los acimulos neuronales para
las arterias segmentarias se encuentran den-
tro del agujero transverso de las vértebras cer-
vicales, acompafiando a la arteria y vena ver-
tebral.

Estos acumulos son de tipo ortosimpatico.

Por tanto, cualquier irritacion del ortosimpati-
0 que acompafa a la arteria vertebral, en su
paso por los agujeros transversos cervicales,
producira la vasoconstriccion de las arterias
vertebrales y sus ramas, con las consecuencias
que esto acarrea.

Apreciamos en lafiguralla alineacion delas
vértebras cervicalesy €l orificio transverso por
donde pasala arteria vertebral.

MATERIAL Y METODOS

Tras el estudio morfolégico de 1.246 agujeros transversos
de 623 vértebras cervicales humanas recogidas a lo largo de
estos dos ultimos afios, hemos estudiado estos agujeros
transversos para visualizar si presentaban algun osteofito
que comprimiera o estrechara el agujero transverso; igual-
mente hemos analizado si los signos de artrosis eran gene-
ralizados en el resto de columna, si presentaban el osteofito
en mayor porcentaje unas vértebras u otras. Por ultimo, he-
mos analizado morfolégicamente otras regiones de la co-

Fig. |.— Vértebrasde la region cervical.
Fig. 1.—Vertebrae of the cervical region.

lumna vertebral en aguellos casos que encontramos osteofi-
tos en los agujeros transversos, apreciando signos de artro-
sis marcados tanto en el cuerpo vertebral como en apdfisis
articulares, agujero de conjuncion, etc., tanto a nivel dorsal
como lumbar.

RESULTADOS

De los 1.246 agujeros transversos estudia-
dos, hemos encontrado 141 con un osteofito,
que divide al citado agujero en dos, estrechan-
do su diametro y comprimiendo e irritando la
arteria y vena vertebral con el ortosimpético
gue la acompaia (Fig. 2). De los osteofitos en-
contrados (141), en el segmento C5-C6 han apa-
recido 107.

Los hallazgos de osteofitos en € agujero trans-
verso de laregion cervical guardan estrecha re-



L. Aparicio Bellver, V. Gémez Cambronero, M. A. Sarti Martinez y L. Villaplana Torres 147

Fig. 2.— Vértebra cervical con osteofito en agujero trans-
VErso.

Fig. 2.—Cervical vertebra with osteophyte in transversal
hole.

lacion con los signos de artrosis en otras regio-
nes de la columna vertebral.

La visualizacién del osteofito solo es posible
mediante la realizacién de TAC ceiivical en cor-
tesfinos (4, 5).

DISCUSION

La irritacion del ortosimpaético cervical puede
producir sintomas vasculares, neurégenos y ve-
getativos.

El tratamiento del sindrome cervical, sindro-
me simpatico vascular de la arteria vertebral,

Fig. 3.—Ortesis cervical.
Fig. 3. — Cervical orthesis.

Fig. 4.—Movilidad de la columna cervical.
Fig. 4.—Mobility of the cervical column.

sindrome de Barré-Lieau, esta descrito segun la
etiologia; en los casos agudos de mayor intensi-
dad se recomienda posicion de reposo y aplicar
un collarete (6, 7).

Las ortesis utilizadas deben inmovilizar la
nuca, previniendo la irritacién mecanica del or-
tosimpaético cervical (Fig. 3). Teniendo en cuen-
ta que el raquis cervical presenta una movili-
dad de (8):

Flexion: 40.

Extension: 75.

Inflexion lateral: 35-45.

Rotacion axial: 45-50 (Fig. 4).

Deberemos de usar una ortesis que impida la

movilidad total o parcialmente para conseguir €l
alivio del dolor (9) (Fig. 5).

Cuando los sintomas no remitan con €l trata-
miento conservador, y previa visualizacion del
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osteofito que produzca el sindrome de la arte-
ria vertebral, estaria indicada la descompre-
sion quirdrgica de la arteria vertebral, segun
técnica de Jung (10), como describe €l profesor
Kehr (11).
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CONCLUSIONES

— Enlos sindromes de la arteria vertebral, los
estudios finos de TAC pueden confirmar la
presencia de un osteofito que comprime a la
arteriavertebral.

— El tratamiento conservador seria el empleo
de una ortesis cervical que inmovilice la co-
lumna cervical sin producir compresion dela
glotis, buscando una posicion neutra de la
columnacervical.

Fig. 5.— Distribucion de la movilidad cervical con ortesis

cervical. — Cuando la sintomatologia no mejore estaria
Fig. 5.— Distribution o the cervical mobility with cervical indicada la intervencion siguiendo la técnica
orthesis. deJung (1972).
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Sndromedell'arteria vertebrale

RIASSUNTO

Si studia la possibile causa anatomica della sindrome simpatico-vascolare dell'arteria vertebrale, analizzando
1.246 fori trasversari cervicali, riscontrando un 11,3 per 100 di fori con un'osteofito che lo divide e lo restringe.

La presenza d’osteofiti Si mette in relazione con i segni dell’artrosi apparsi in altre regioni della colonna vertebrale.

Il trattamento conservatore sara Fimpiego d'ortesi che impediscano la mobilia della colonna ceruicale, in pre-
venzione dell'irritazione dell'ortosimpatico cervicale.

Syndrome del’artére vertébrale

RESUME

La cause anatomique possible du syndrome sympathique vasculaire de l'artére vertébrale fait I'objet dune
étude fondée sur I'analyse de 1.246 trous transverses cervicaux: 11,3 pour cent des trous présentaient un ostéophyte
qui lesdivisait et les rétrécissait.

La présence d'ostéophytes est en rapport avec les signes d'arthrose constatés au niveau d'autres régions du
rachis.

Le traitement conservateur consiste dans la mise en place d’une orthese susceptible d’empéche la mobilité du
rachiscervical et de prévenir de la sorte |'irritation du systéme orthosympathiquecervical.

Das Syndrom der Wirbelarterie

ZUSAMMENFASSUNG

Man lernt den moglichen anatomischen Grund des sympatischen Syndroms des Wirbelarterie. Man analysiert
1.246 schrage Zervikalenlocher. Wir finder ein 11,3 Prozent der Locher mit einer Osteophyte, daf sie esteilt und ei-
nengt.

Die Anwesenheit der Osteophyten bringt in Verbindung mit den Zeichen der Arthrose, daf3 sie in anderen Re-
gionen der Wirbelsdule erscheinen.

Die erhaltende Behandlung wird sich auf dem Gebrauch der Ortrostase grinden. Sie halten die Beweglichkeit
des Halswirbels auf und sie beugen sich der Reizung der ortosympatischen Zervikal vor.
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RESUMEN

L a osteoporosis idiopética es una entidad relativamente poco frecuente. Se reserva este término para des-
cribir una forma de osteoporosis que afecta a varones jovenesy mujeres premenopausicas en los gue no se de-
tecta ningtn factor etiolégico. La principal manifestacion clinica son las fracturas repetidas con mininio trau-
matismo.

Se presenta el caso de Un varén diagnosticado de osteoporosis idiopéatica que, entre otras fracturas, pre-
sent6 una bilateral simultanea de cuello femoral sin antecedente traumatico, patologia de la que no hemos
encontrado referencias en la literatura consultada.

ABSTRACT

Idiopathic osteoporosis is a relatively unfrequent entity. We keep this term to describe a form of osteoporosis
which affectsyoung males and premenopausic women i n whom no aetiological factor was detected. The main eli-
nic manifestation are the repeated fractureswith minor traumatisni.

We present the case of one male diagnosed with idiopathic osteoporosis which, among other fractures, sho-
wed ¢ bilateral simultaneous of femoral neck without traumatic antecedent. We have not found references of this
pathology in the literature.

Palabras clave: Fémur. Fractura cervical. Osteoporosis idiophtica

Key words. Femur. Neck fracture. Idiopathic osteoporosis.
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INTRODUCCION

La osteoporosis es, hoy en dia, €l desorden 6seo
metabdélico mas comuin, con importante morbi-

mortalidad y repercusién socio-econdmica (1).

Osteoporosis es € término usado para describir
a un grupo de enfermedades de diversa etiologia
que se caracterizan por una reduccién en la ma-
sa 6sea por unidad de volumen a un nivel menor
del requerido para tener una funcion adecuada
de soporte mecanico. Histoldgicamente se carac-
teriza por la disminucion del espesor cortical y
del nimero y tamario de trabéculas del hueso es
ponjoso con anchura normal de los espacios os
teoides. El remodelado del hueso es un proceso
continuo y equilibrado de formacién y resorcion.
En la osteoporosis |la masa Gsea esta disminuida
indicando gue la proporcién de resorcién debe su-
perar a laformacion (2, 3).

Hay multiples clasificaciones de la osteoporo-
sis, unas atendiendo a su aspecto local o gene
ral (2) y otras que contemplan su aspecto etiols-
gico (3). De acuerdo con la clasificaciéon de
Harrison (tabla 1), existe un primer grupo en €
que se incluyen aquellas formas de osteoporosis
de causa desconocida y no asociada a otra enfer-
medad, que cuenta con tres apartados: osteopo-
rosis idiopética (juvenil y adulto joven); osteo-
porosis postmenopausica o tipo I y osteoporosis
senil otipo II (3).

Osteoporosis idiopatica es el término usado
para describir la alteracion en hombres jovenes
0 en mujeres premenopalsi cas cuando no se de-
tecta ningun factor etioldgico. Se trata pues de
un diagnéstico de exclusion, de presentacion in-
frecuente en adultos jévenes de edad media (4-6).
La evolucion es variable, aunque son caracteris-
ticos los episodios de fracturas recurrentes y con
minimo traumatismo.

Aportamos un nuevo caso a laliteratura de os-
teoporosis idiopatica del adulto joven caracteri-
zado por multiples fracturasy, como hallazgo po-
o frecuente, una fractura bilateral simultanea
de cuello femoral sin antecedente traumatico.

CASO CLINICO

Se presenta un paciente varén de treinta y siete afios de
edad, que es enviado a nuestro servicio de urgencias desde
consultas externas de medicina interna (donde estaba diag-

TaBLA T
CLASIFICACION DE LA OSTEOPOROSIS
(HARRISON)

CLASSIFICATION OF OSTEOPOROSIS
(HARRISON)

Generalizada.

Osteoporosis no asociadas a otra patologia.
Idiopética juvenil y del adulto joven.
Postmenopausica.

Senil.

Osteoporosis asociadas con otra enfermedad o
situacion.

Endocrina.
Cushing o terapia corticoidea.
Hipertiroidismo. ’
Hiperparatiroidismo.
Hipogonadismo.
Embarazo.
Anorexia nerviosa.
Ejercicio-amenorrea.

Funcional.
Inmovilizacion.
Bronquitis obstructiva crénica.
Artritis reumatoide.

Genética.
Osteogénesis imperfecta.
Sindrome de Menkes.
Sindrome de Ehlers Danlos.
Homocistinuria.
Sindrome de Marfan.

Otros.
Alcoholismo.
Déficit de calcio.
Drogas.
Mastocitosis.

Regional.
Algoneurodistrofia.
Osteoporosis regional transitoria.
Osteoporosis regional migratoria.
Inmovilizacion y desuso.

nosticado y en tratamiento de osteoporosis idiopética), por
presentar, tras acceso de tos en cama, dolor referido en ambos
pliegues inguinales e impotencia funcional parala marchade
cuarenta y cinco dias de evolucién. A la exploracion se detec-
t6 dolor en ambas caderas que aumentaba con la movilizacion.
Se conservaba la flexoextensién mientras | as rotaciones esta-
ban limitadas, fundamentalmente la externa. El estudio ra-
diolégico en proyeccion APy axial de ambas caderas evidencio
porosis |lamativa y fractura bilateral de cuello femoral Gar-
den II (Fig. 1). La TC confirm6 el diagnéstico (Figs. 2y 3). Se
intervino al paciente realizando osteosintesis con tornillos de
Kadar (Fig. 4). En el momento actual el paciente ha evolucio-
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Fig. |.— Radiografiaanteroposterior de caderas mostrando
fractura bilateral del cuello femoral tipo Garden II.

Fig. 1.—Anteroposterior radiograph o hips showing bila-
teral fracture o femoral neck type Garden II.

nado favorablemente, autorizandose la carga tras la consolida
cion de las fracturas.

El paciente habia sido previamente estudiado y tratado por
el servicio de medicina interna desde el afio 1991, a que acu-

Figs. 2y 3—TC que confirma las lesiones.
Figs. 2y 3.—CT which confirms the lesions

Fig. 4.— Control radiogréfico tras osteosintesis con torni-
llos de Kadar.

Fig. 4. — Radiographic control after osteosynthesis with
Kadar screws.

di6 por dorsalgia, detectdndose entonces colapsos vertebrales
mltiples y osteopenia importante (Figs. 5y 6). Se practico
despistaje de todas las causas posibles de osteoporosis secun-
daria, mediante anamnesis y exploracion cuidadosa, analitica
completa de sangre y orina, determinaciones hormonales, eco-
grafia abdominal, TC abdominal, craneal y de raquis, RM de
créneo, endoscopia digestiva, etc., sin otros hallazgos que los
colapsos vertebrales, osteopenia generalizada confirmada por
densitometria 6sea e hipercalciuria, concluyendo en €l diag-
nostico de osteoporosisidiopética en su forma de adulto joven.
Se instaur6 tratamiento con calcitonina + calcio, vitamina D y
fluoruro sodico, mejorando la sintomatologia dolorosa, pero no
los frecuentes episodios de fracturas. Desde el diagndstico
hasta el momento actual € paciente ha sufrido multiplesfrac-
turas recurrentes con minimo o sin antecedente traumatico:
ramas ilioisquiopubianas, pubianas, metatarsianos (Fig.7), to-
billo (Fig. 8); escafoides carpiano, costillas (Fig. 9), clavicula,
etc., siendo la mas reciente la poco frecuente fractura bilate-
ral de cuello femoral que es objeto del presente articulo.

DISCUSION

Dentro de |a osteoporosis idiopética no invo-
lutiva se han descrito dos formas fundamenta-
les, la juvenil que se presenta antes de los vein-
te aflos y la del adulto joven que se presenta
entre los veinte y los cuarenta y cinco afios. La
forma juvenil se inicia sobre la pubertad y se
caracteriza por la severidad, mdltiples fractu-
ras y acusado dolor 6seo, conduciendo a veces a
la muerte en breve plazo, aunque |la mayoria de
los autores sefialan una tendencia a la curacion
y remision espontanea (7-9), No se sabe la etio-
logia, aunque probablemente esté relacionada
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Figs. 5y 6.—Radiografia de columna dorsal y lumbar mostrando los mal-

tiples acunamientos osteoporaticos.

Figs. 5y 6.—Radiograph of dorsal and lumbar column showing multiple

osteoporotic striking.

con un aumento de Calcitonina responsable del
aumento de la resorcion Osea. La forma del
adulto joven es sumamente infrecuente; se ca

Fig. 8.— Radiografia de tobillo.
Fig. 8. —Ankle radiograph.

Fig. 7.— Radiografiade ambos pies con frac-
turas en metatarsianos por sobrecarga.

Fig. 7.— Radiograph o both feet with frac-
tures in metatarsals due to overload.

racteriza por su evolucion rapida, manifestan-
dose en forma de dolores raquideos por colapsos
vertebrales; la hipercalciuria suele estar pre-
sente y existe preponderancia del sexo masculi-
no (4, 10). Dentro de este grupo se puede incluir
nuestro paciente, donde sorprende la gravedad
y curso evolutivo agresivo, a pesar del trata-
miento adecuado. Desde el diagnostico € pa
ciente ha desarrollado una cifosis con pérdida
de 12 am de talla, por los colapsos vertebrales;
presentd ademas fracturas costales maltiples,
clavicula y ramas ilioisquiopubianas; no obs
tante, un dato llamativo es la gran afectacion
apendicular con fractura de tibia, escafoides
carpiano, metatarsianos, etc., ya que la afec-
cion mas frecuente es del esqueleto axial (4, 6,
7, 10). Por ultimo, resaltar la excepcional frac-
tura simultanea bilateral del cuello femoral, de
la que no hemos encontrado referencias en | a bi-
bliografia consultada. Debido a la ausencia de
un agente traumatico violento, suele tratarse de
fracturas con minimo desplazamiento, como
ocurrié en nuestro paciente, en € que ambas
fracturas de cadera correspondian a un grado
I de la clasificacion de Garden para las que se
recomienda como tratamiento idéneo la osteo-
sintesis con tornillos de Kadar.
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Fig. 9—A y B: Radiografia de costillas.
Fig. 9—A and B: Ribs radiograph.
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Fratturabilateraledd collo femorale in un rnaschio con
osteoporos idiopatica

RIASSUNTO

L'osteoporos idiopatica e un’entita relativamente poco frequente. Si riserva questo termine per descrivere una

forma d'osteoporosi che affetta i giovani maschi e le donne premenopausiche nei quali non si riscontra nessun fai-
tore etiologico. La principale manifestazioneclinica sono le ripetute fratture con minimi traumi.

Si riporta il caso di un maschio al quale era stata diagnosticata osteoporos idiopatica che, tra altre fratture,

presentava una bilaterale simultanea del collo femorale senza antecedente traumatico, patologia della quale non
abbiamo riscontrato referenze nella letteratura consultata.
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Fracture bilatérale du cd du fémur chez un hornme attei nt
d'une ostéoporose idiopathique

RESUME

L'ostéoporose idiopathique est un état morbide relativement peu fréguent. Ce terme est réservé pour décrire
une forme d'ostéoporose gui affecte des hommes jeunes et des femmes préménopausees chez lesquels aucun fac-
teur étiologique ne peut éire mis en éuidence. La manifestation clinique principale est représentée par les fractures
répétées sous l'action d'un traumatisme minime.

Nous présentons le cas d'un homme atteint dine ostéoporose idiopathique qui avait subi, entre autres frac-
tures, une fracture bilatérale simultanée du col du fémur, sans nul antécédent traumatique, pathologie pour la-
quelle nous n’avons retrouué aucune référence dans la littérature consultée.

Zweiseitiger/lateraler Bruch des Schenkenhal ses in (einem)
Mann mit idiopatischer.

ZUSAMMENFASSUNG

Die idiopatische Osteoporose ist eine Entitdt verhdlinismdfig wenig haufig. Man behalt diesem Terminus vor,
um eine Osteoporoseformzu beschreiben. Es beféllt jingen Manner und premenopausicher Frauen, in denen kein
ursachlicher Faktor detektiert worden sind.

Die hauptkinische Darlegung ist die mehrmaligen Briche mit einer Mindestwunduerletzung.

Man stellt den Fall eines diagnostizierten Mannes mit idiopatischer Osteoporose vor. Zwischen andere Briiche
stellte er vor:

Einen gleichzeitig- und bilateralbruch des Schenkenhalses ohne traumatisches Vorleben.
Eine Patologie, die wir keine Referenzenin der nachgeschlagene Literatur gefunden haben.
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