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o

M edicamentos a go-go6

L fin primordial de las autoridades sanitarias es conservar y aumentar
d dintel de salud del pueblo al que rigen. Para ello, deben tomar las medidas
necesarias, profilacticasy terapéuticas, que conduzcan a este propdsito.

Si ademas se pueden lograr los mismos niveles de salud con menos dinero,
miel sobre hojuelas. Lo que ya es dificil eslograr un menor grado de bienestar
con un coste aun mayor. Parece dificil, pero e Servicio Andaluz de Salud
(SAS) lo ha logrado.

A mediados del pasado afio, la consejeria de Salud, por medio de su directo-
ra gerente, envio un «ucase» (circular 6/96 de 30 de julio) a todos sus faculta-
tivos con una serie de normas de obligado cumplimiento con € finde abaratar
las prestaciones terapéuticas. Entre éstas se consignaba la obligatoriedad pa-
ra los médicos especialistas de extender |as recetas correspondientes a 1os me-
dicamentos que prescribieran, tanto a nivel ambulatorio como hospitalario.

La medida nos parece inoportuna y contraproducente para € enfermoy pa-
ra la economia de la Comunidad Auténoma, que es la economia de todos, ya
que el gasto sale de todos nuestros bolsillos; y ademas, vejatoria para e papel
de direccién que creemos debe tener el médico generalista.

En primer lugar, pensamos que € médico de cabecera es una institucién
gue merece mas respeto. No debe ser un mero extendedor de recetas. Al pa-
ciente lo examina y lo envia a un determinado especialista para obtener un in-
forme con su punto de vista, pero no para rellenar recetas con deter minados
farmacos. Lo justo es que e médico especialista le marque —a tenor de su ma-
yor dedicacién y experiencia en determinadas patologias— una linea terapéu-
tica y que @ médico generalista sea quien coordine e tratamiento, compatibili-
zdndolo con otros tratamientos que el paciente ya tiene puestos. Consideramos
al médico de cabecera director de orquesta y no e repartidor de las parti-
turas.

Lo que si se hace preciso es rebajar notablemente el nimero de familias
asignadasa cada médico para que pueda atenderlas con dedicacion y eficacia.
Para que pueda volver a ser € confidente, el amigo y el maestro, como antes.
Pero, eso si, manteniendo o superando su actual estipendio.

Hemos asistido casos realmente lamentables como consecuencia de esta
descoordinacion. Siempre recordaremos el de una mujer joven vista una noche
en Urgencias por un cuadro de insuficiencia suprarrenal con una osteoporosis
severa, que Ilevaba meses medicinandose con corticoides de uso diario. Uno se
lo habia recetado e otorrinolaringélogo para una otitis crénica; otro, e gineco-
logo para un proceso ovarico; otros, € reumatélogo, etc., y la paciente se los
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tomaba todos. S la terapéutica la hubiera coordinado su médico de familia,
so0lo habria tomado uno de €llos.

Se nos podra decir que todos los médicos tenemos la obligacién de pregun-
tar al paciente qué medicaciones esta siguiendo, pero, por desgracia, la gran
mayoria solo nos dicen que «unas pastillitas redondas blancas...». Lo de menos
es el gasto que produjo esta desafortunada organizacion. Lo de méas es @ per-
juicio para el propio enfermo.

Y conste que e sistema produce mas gasto. Son muchos los productos que
prescribe € especialista que no son del agrado del médico de cabecera (cada
uno tiene su propio criterio, como es l6gico, lo que conlleva cajas al cajon, es
decir, mas farmacos al almacén de medicamentos que cada espafiol de a pie
tiene en su domicilio y que representa un importe de cientos de millones.

Espafa es uno de los paises que mas antibiodticos consume (o, al menos, gas-
ta) del mundo, ya que se usan para catarros comunes, procesos inflamatorios
no infecciosos y cantidad de afecciones para las que no estan indicados, con re-
sultados naturalmente negativos, riesgo para la salud y gasto innecesario pa-
rael bolsillo comun.

Pero € ahorro ha de ser no s6lo en medicamentos, que también, sino en
otros muchos capitulos més copiosos y mas innecesarios. Nuestros dirigentes
tienen una idea obsesiva contra el medicamento, que al finy a la postre no es
sino e chocolate del loro.

Y, por supuesto, sin perjudicar a los pensionistas, la parte econémica mas
débil. Siempre se fijan los economistas en este sector; parece ser que les [lama
la atencion. Incluso uno de ellos — gran lumbrera— descubrié € fraude: que
los jubilados gastaban mas en farmacosque los trabajadores en activo. Como
si las enfermedades cronicas y los achaques no fuesen mas frecuentes durante
e segundo medio siglo de vida...

Juan Montes Reyes

Jefe de Redaccion dela
Revista de la Sociedad Andaluza
de Traumatologia y Ortopedia
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Cirugiaabierta versus cirugia percutanea
en 100 fracturasde tobillo

Open surgery versus percutaneous surgery
in 100-anklefractures

E Mdini dePaz

J. Angulo Gutié&rez
D. Farrington Rueda
E. Macias Moreno

P. Canedo Martinez
J. J. Santana Penin
J.M. GarciaCastro

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Valme. Sevilla.
Servicio de Cirugia Ortopédicay Traumatologia.
(F. Melini de Paz.)

RESUMEN

Se estudia el comportamiento de una serie de 100 fracturas del tobillo tratadas tanto mediante € método
habitual de osteosintesis rigida como mediante la osteosintesis flexible por via percutanea, analizandose € de-
sarrollo clinico de las mismas, los plazos de reincorporacién laboral de unosy otros pacientesy los hallazgos ra-
diogréficos finales, en los cuales se aprecia como con la cirugia abierta el buen aspecto radiogréfico general fue
posible en € 80 por 100, mientras que solo llegd al 40 por 100 con el uso de osteosintesis flexible percutanea.

El acortamiento constatable del peroné no existié en el 98 por 100 de los casos tratados con cirugia abier-
ta, mientras que si hubo acordamiento en € 40 por 100 del tratamiento percutaneo. Se estima que las indica-
ciones tipicas de la osteosintesis percutanea pueden ser en las fracturas de los ancianos fundamental mente o
como método coadyuvante o cuando la gravedad del paciente no induce a cualquier otra aventura.

ABSTRACT

A series of 100 ankle fractures treated by either the usual rigid osteosynthesis or percutaneous flexible oste-
osynthesisiwas studied. An analysis was made of the clinical evolution of the fractures, time until occupational re-
turn, and final radiographic findings. Open surgery produced a generally good radiographic appearance i n 80%, but
percutaneous flexible osteosynthesis produced a good radiographic appearancein only 40%.

No appreciable shortening of the fibula occurred in 98% of the cases treated with open surgery, but fibular
shortening occurred in 40% of percutaneous osteosynthesis cases. The typical indication for percutaneous oste-
osynthesis may be mainly fracturesin elderly patients, either as the main treatment or as a coadyuvant method
when the patient's condition allows no alternative treatment.

Palabras clave: Tobillo. Fracturas. Tratamiento quirdrgico.

Key words: Ankle. Fractures. Surgical treatment.
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INTRODUCCION

El nimero de pacientes con fracturas de tobillo
atendidos en un servicio de traumatologia, ha au-
mentado debido al incremento de accidentes de
tréfico y laborales, en jévenes, asi como € aumen-
to del nimero de fracturas en pacientes ancianos
en los que la esperanza de vida y los requerimien-
tos funcionales son cada vez mayores. A pesar de
los avances indudables habidos en la técnica de
osteosintesis rigida — derivados de los mejores di-
sefios en el material, lafinalizacion delacurva de
aprendizaje, |a mejora de las condiciones de asep-
sia quirurgica y de hospitalizacion en general y la
acotacion en las indicaciones—, la sintesis el asti-
ca incruenta y percutanea sigue teniendo un lu-
gar de uso en nuestra despensa terapéutica tanto
para el tratamiento de las fracturas de tobillo en
personas afiosas cuanto como método provisional
en determinados tipos fracturarios (1).

MATERIAL Y METODO

Hemos hecho un estudio comparativo entre la cirugia
abierta mediante osteosintesis con material y técnica AQ, y la
cirugia percuténea cerrada en 100 fracturas de tobillo, con
animo de precisar las indicaciones de las segundas, puesto
que parala primerano es necesario volver a hacer hincapié ni
parasus indicaciones ni parasus bondades.

RESULTADOS

En la serie estudiada fueron mas frecuentes
las fracturas de tobillo en las mujeres, con un 60
por 100-de frecuencia, que en los hombres. En el
estudio‘de la edad se encontraron dos picos cla-
ros de mayor frecuencia en la tercera y sexta
década de la vida, lo cual hay que relacionar l6-
gicamente con | a etiologia, ya que por un lado en
la tercera predominan los accidentes de tréfico,
deportivos y laborales, mientras que en la quin-
ta y sexta décadas las caidas casuales desde €l
mismo o distinto nivel ocurridas en el ambiente
sociodomiciliario, junto a la mala calidad 6sea,
en mayor grado este Ultimo factor restringido al
sexo femenino por |a depleccién estrogénica dela
edad, hace que sean mas habituales. Sin embar-
go, destacamos como en las edades jovenes dela
vida las fracturas de tobillo son mas frecuentes

14 O Caida casual e U
8 Trafico ’7

12 OEscalera ———————
O Desconocida

10 | M Otras l_

T

<20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 =70
EDAD

Fig. |. —Relacion entre laetiologiay la edad delos pacientes.
Fig. 1.—Relation between cause of fracture and patient age.

en varones (también en relaciéon con € mecanis
mo etiol6gico), para a medida que avanza la
edad irse afectando mas las mujeres con un cla
ro predominio por la sexta y séptima década.

Las etiologias mas frecuentes encontradas en
orden de frecuencia fueron las que relacionamos
en la Figura 1: caida casual en 44 casos, acci-
dente de trafico en 19, caida por escaleras en
15, de causa desconocida en 10, accidente labo-
ral en cincoy otro tipo de casos no homologables
en siete ocasiones.

En nuestra préctica cotidiana usamos la clasi-
ficacion de Weber y Denis de 1965, con clarain-
tencioén de orientacion terapéutica (2), dentro de
la cual en este estudio encontramos los siguien-
tes porcentajes (Figura 2): del Tipo A, un 19 por
100; del B, un 51 por 100, y del C, un 25 por
100, mientras que de tipo conminuto se localiza
ron un 5 por 100. Cuando estos casos los relacio-
namos con el sexo, encontramos un claro predo-
minio de lasfracturasdetipo B en las mujeres.

Por su lado, la clasificacion que hiciera Lauge-
Hansen (3, 4) se orienta hacia la distribuci6n se-
gun & mecanismo de produccion y segun €ella he-
mos encontrado en esta serie el siguiente
reparto (Fig. 3): supinacion eversion, 55 por
100; supinacion abduccién, 15 por 100; prona-
cién eversion, 11 por 100; pronacién abduccion,
10 por 100; pronacion dorsiflexion, 4 por 100, y
sin catalogar, 5 por 100.

Al analizar € tipo de sintesis Gsea percutanea
que hemos realizado, hemos visto que en € pero-
né en 37 casos se colocd una aguja de Kirschner y
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Fig. 2,—Ntmero de fracturas segun clasificacion de Lan-
ge-Hausen.

Fig. 2.—Number o fractures according to the Lange-Hau-
sen classification.

en un caso un tornillo percutaneo, mientras que
en el maléolo tibial, en 31 casos |a sintesis se hizo
oon agujas de Kirschner y con tornillos en cinco.

Parala cirugia abierta ya hemos indicado que
e material usado fue € clasico preconizado por
la AO.

En cuanto al tipo de osteosintesis usado en re-
lacién con la edad de los pacientes podemos
apreciar en la Figura 4 como en las edades jove
nes de la vida, sobre todo con predominio claro
en tercera década, se ha usado fundamental-
mente cirugia AO, excepto algunos casos muy
graves en los que se usd conservador o percuta-
neo. A medida que avanza la edad del paciente
se ha usado mas cirugia percutanea, sobre todo
en la séptima’ década. En la relacion del trata-
miento usado con el tipo de fractura segun la

60

50

40
30

N.° casos

20
10

|

0 T T T —
TIPO A TIPO B TIPOC COM
Fig. 3.— Numero de fracturas segun clasificacion Weber.

Fig. 3.—Number o fractures according to the Weber clas-
sification.
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Fig. 4.—Rdacionentrela edad del pacientey el tratamien-
to empleado.

Fig. 4. —Relation between patient age and the treatment
used.

clasificacion de Weber, sdlo predomind la cirugia
percutanea en las fracturas muy conminutas y
graves en pacientes politraumatizados.

La estancia hospitalaria (Fig. 5) fue menor en
las fracturas intervenidas seguln la filosofia AO,
y mayor en los casos de cirugia percutanea, si
bien hay que tener en cuenta que los pacientes
en los que se realizo este tratamiento, eran an-
cianos con otros problemas y politraumatizados
con mas patologias.

El alta definitiva por curaciénfue de unos 6 me-
ses (Fig. 6) en la gran mayoria de los pacientes
tratados mediante cirugia abierta, dispar en los
tratados de forma percutaneas, puesto que se en-
contré un bloque de 21 casos entre los 4 y 10 me-
sesy otro de 13 entre los 1y 4 meses, repartién-
dose € resto en los extremos de esta campana.

! e e * |
20 |OCirugia AO ||
|mPercutaneo

O_A‘EL
<3d 3-7d 7-12d12-15d15-30d30-60d >60

Fig. 5.— Estancia hospitalaria segun el tipo de trata-
miento.

Fig. 5.—Hospita stay depending on type of treatment.
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Fig. 6.—Relacion entre d tratamiento empleado y €l plazo
de altadefinitiva

Fig. 6.—Relation between treatment and time to definitive
release.

L as complicaciones encontradas fueron las si-
guientes: infecciones, dos casos; tromboflebitis,
tres casos; algodistrofias, 34 casos. Estas ulti-
mas ocurrieron sobre todo en las tratadas de
forma percutanea, puesto que ademas de ser en
ancianos y con estado general de mayor grave-
dad, precisan una inmovilizacién tanto general
por encamamiento como local por el uso de yeso
coadyuvante que retrasa la movilizacion precoz.
Finalmente, en dos casos se incluyeron sus com-
plicaciones en el apartado de Otros.

La reincorporacion laboral tras la curacién
con o sin secuelas se repartié de la siguiente for-
ma: 50 casos volvieron a su trabajo anterior, 25
eran ya pensionistas (15 casos tenian mas de se-
senta y cinco anos), en 14 fue desconocido este
dato, 10 se dedicaban alastareas domésticas, y
uno fallecié por una neoplasia de Utero.

Por todo €llo, el resultado obtenido desde el
punto de vista clinico valorado por el encuesta-
dor y segun la edad del paciente, fue mejor 16gi-
camente en las primeras décadas de laviday en
los mayores de setenta afios, y peor en las eda-
des entre la quinta y séptima década de la vida.
Se cohsideraron los siguientes resultados en ca
da uno de los dos métodos que valoramos. bueno
en el 50 por 100 de los casos tratados de forma
percutanea, 25 por 100 regulares y 25 por 100
mal os resultados. Con cirugia abierta, el 80 por
100 fueron buenos (Fig. 7).

En el estudio radiografico de los resultados se
valor6 el aspecto general de la articulacion, €
acortamiento o no del maleolo peronéy € estado
de la mortaja tibioperoneoastragalina. Se obtu-
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Fig. 7.— Resultadosen funcién del tratamiento empleado.
Fig. 7.— Functional results d treatment.

vieron buenos resultados radiograficos en € as-
pecto general (5) en el 40 por 100 de los casos in-
tervenidos percutaneamente, 30 por 100 malos
y 30 por 100 regulares. Con cirugia AO, alrede-
dor del 80 por 100 fueron buenosy € 20 por 100
regulares.

Con cirugia abierta no tuvieron acortamiento
del peroné (Fig. 8) alrededor del 98 por 100 de
los pacientes intervenidos, y con percutanea si
la habia en casi el 40 por 100, como recogen
otros autores (6). Si nos referimos al acortamien-
to del maleolo tibial los resultados fueron simila-
resy con menor expresion clinica.

L a mortaj a tibioperoneoastragalina se conser-
v6 bien con lacirugia AO en el 81 por 100, y re-
gular omal en el 59 por 100 con percutanea.

Respecto a la funcionalidad obtenida con am-
bos procedimientos, la flexiéon plantar se conser-
vO muy bien con la cirugia abierta en el 84 por
100; y con la percutanea en € 63 por 100. Tropp
y Norlin (7) demuestran la importancia de una
movilizacion precoz, al igual que cualquier otro
cirujano del tobillo, puesto que ésta |6gicamente
es posible precisamente cuando se ha conseguido
la estabilidad en la fractura y ello es mas facil
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Fig. 8. —Grado de acortamiento del peroné.
Fig. 8. — Resulting degree d fibular shortening.

Poco Ninguno

con el uso defijacion interna, AO sin precisar fe-
rula posterior. Sin embargo, la flexién dorsal se
afecté mas con la cirugia percutanea, que obtuvo

— |
80% {/ E Srtgl'aAO
—| ercutanea +—
70% -/
69% 1"
50% -/{
e
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20% 4]
it
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Artrogs Nb atrosis
Fig. 9.—Grados de artrosis de |a tibio-peroneo-astragalina
encontrados.

Fig. 9—Resulting degree of tibio-fibul o-astragalinearthrosis.

Fig. 10.— Esquema de tratamiento con agujas de Kirschner
percutaneas.

Fig. 10.—Diagram d treatment with percutaneous Kirsch-
ner pins.

regulares o malos resultados en 67 por 100 y en
la abierta en € 32 por 100 de los casos.

La artrosis tibioperoneoastragalina fue del 18

por 100 en reduccién abierta y del 39 por 100 en
la cirugia percutanea (Fig. 9).

CONCLUSIONES

Pensamos que la cirugia percutanea tiene su
indicacion en fracturas del vigo con un alto com-
ponente osteoporético que inhabilita la sintesis

Fig. 11.—Ejemplo de osteosintesis percutanea combinada
con agujas de Kirschner y tornillo.

Fig. 11.—Example of percutaneous osteosynthesis with
combined Kirschner pins and screws.
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estable y exige una mayor premura en €l trata-
miento, en fracturas muy simples como método
coadyuvante al ortopédico, y en fracturas muy
complegjas no sintetizables con cirugia abierta.
También tiene su aplicacion cuando existen pro-
blemas locales vasculares, sépticos locales, ero-
siones flictenas, etc., incluso como método de es-
tabilizaciéon previo a otro tratamiento. Sobre
todo es util en pacientes de edad avanzada o en
enfermos politraumatizados en UCI (8). También
tiene sus inconvenientes tales como mayor tiem-
po de inmovilizacion con yeso, y por tal mayores
posibilidades de sufrir un Sindrome de Siideck;
mayor radiacion y mayor posibilidad de no co-

rreccion del acortamiento del peroné, con mayor
grado de artrosis de la mortaja tibioperoneoas-
tragalina.

La cirugia percutanea no es un método de os-
teosintesis como tal sino que debe incluirse en
el grupo delas hoy |lamadas osteosintesis flexi-
bles, oincluso en € de los simples métodos orto-
pédicos que solo pretenden la alineacion de los
fragmentos de la fractura. No seria descabella-
do considerarlo como método coadyuvante en
aquellas fracturas por eversion supinacion Ti-
po II que, segun algunos autores, con un trata-
miento ortopédico obtienen buenos resultados
9, 10).
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RIASSUNTO

Si studia i1 comportamento di una serie di 100 fratture della caviglia trattate sia mediante il metodo abi-
tuale d'osteosintesi rigida sia mediante |'osteosintesi flessibile per via percutanea, analizzando l’evoluzione cli-
nica, i termini di rincorporamento al lavoro di entrambi i gruppi di pazienti e |e caratteristiche radiologiche fi-
nali, nelle quali si osserva come con la chirugia aperta fu possibile ottenere un buon aspetto radiologico
generale nell’80 per 100 dei casi, mentre che solamente si arrivé al 40 per 100 con 'uso d'osteosintesi flessibile

percutanea.

L’accorciamento costatabile del perone non si riscontro nell’98 per 100 dei casi trattati mediante chirugia
aperta, mentre che fu osservato nel 40 per 100 del trattamento percutaneo. 8i considera che | e indicazioni ti-
piche dell'osteosintesi percutanea possono essere fondamentalmente quelle delle fratture degli anziani o come
metodo coadiuvante 0 quando lagravita del paziente non permette qualsiasi altra avventura.
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RESUME

Le comportement d'une série de 100 fractures de la cheville traitéestant par la méthode habituelle d’osté-
osynthése rigide que par une ostéosynthése souple par la voie percutanée est étudié. L'évolution clinique de
ces fractures est évaluée, de méme que les délais de reprise du travail pour les deux catégories de patients et
les images radiographiques finales, qui permettent d'apprécier comment la chirurgie ouverte a donné 80 pour
cent de bons aspects radiographiques généraux alors que ce taux n'a atteint que 40 pour cent dans le cas de
I'ostéosynthése souple par la voie percutanée.

Le raccourcissement du péroné n'a pas été constaté chez 98 pour cent des cas traités par chirurgie ouver-
te, alors que ce raccourcissement a été constaté chez 40 pour cent des sujets traités par la voie pei-cutanée.
On estime que les indications type de |'ostéosynthese percutanée peuvent étre soit les fractures chez les su-
jets dgés essentiellement, soit & titre de méthode adjuvante ou quand la gravité de I'état du patient ne con-
seille pas d'envisager d'autres possibilités.

ZUSAMMENFASSUNG

Es wird das Verhalten einer Reihe von 100 Fuknéchelbriiche analysiert, genauso behandelt rnit der
gewohnlichen, iibrigen Methode der harte Osteosynthese wie mit flexibel Osteosynthese Uiber perkutan.

Der klinische Verlauf von diesen gleichen Briichen wird analysiert, auch die Fristen.von der Arbeitswie-
dereinsetzung der Patienten und die Schlu3réntgenologischen Funden, wo man merken kann, wie mit der of-
fenen Chirurchie der gute, allgemeine, roiltgenologische Aspekt in einem 80 Prozent (%) moglich war, wih-
rend mit der Benutzung der flexibelen perkutanen Osteosynthese nur ein 40 Prozent (%) erreicht wurde.

Die feststellende Verkirzung von dem Wadenbein bestand nicht in den 98 Prozent (%) der behandelten
Falle mit offener Chirurgie, wihrend die Verklrzung in der 40 Prozent (%) der perkutanen Behandlung ges-
chehen wurde.

Es wird geschatzt, daf3 die typisclien Indikationen von der perkutanen Osteosynthese sein konnen, ent-
weder in der Briche der Greisen vor allem, oder als Unterstiitzungsmethode oder wenn die Schwere des Pa-
tienten nicht zu einem ganz anderen Abendteuer verleitet.
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RESUMEN

Se presenta una serie de 108 fracturas de calcaneo tratadas por métodos conservadores y quirlrgicos vy,
dentro de estos ultimos, con tratamiento abierto y mediante abordaje percutaneo. Los resultados se estudian
segun € analisis de datos informaticos del programa Epiinfo. A lo largo del estudio se revisan los parametros
que mas se usan en la bibliografia para el andlisis de los resultados y se comparan con los obtenidos, haciendo
un recorrido por los aspectos etiol 6gicos, académicos de clasificacion y las complicaciones.

Especial énfasis se pone en la correccion del angulo talamico de Bohler y la variacion de la correccion ob-
tenida en funcién del método de tratamiento empleado. Se concluye que e método que oferta mejores resulta-
dos es el quirdrgico cruento con reduccién completa del sustentaculum tali y aporte bioldgico de hueso bicorti-
cal autélogo. Los resultados obtenidos fueron buenos en un 70 por 100 (con un 15 por 100 de lesiones graves)
en los casos con cirugia sangrante, un 30 por 100 (con un 25 por 100 de lesiones graves) en los tratados con ci-
rugia percutaneay un 45 por 100 (con un 25 por 100 de lesiones graves) en |0s de tratamiento conservador.

ABSTRACT

A series of 108 caleaneal fractures treated with conservative and surgical methods is reported. Surgical met-
hodsincluded open and percutaneous approaches. The results were studied using data analysis by the Epiinfo pro-
gram. Throughout the study, the parameters most often used i n the bibliography for analysis of the results were re-
viewed and compared with the results obtained. A review was made of the etiological, academic classification, and
complications.

Special emphasis was placed on correcting Bohler's thalamic angle and variations in the correction obtained
depending on the treatment method. The best results were obtained by invasive surgery with complete reduction of
the sustentaculum tali and biological repair with autologous bicortical bone. The results weregood i n 70% (15% se-
vere injuries) of the cases treated by invasive surgery, in 30% (25% severe injuries) of the cases treated by percutane-
ous surgery, and in 45% (25% severe injuries) of the cases treated conservatively.

!
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INTRODUCCION

Desde que Hipoécrates empezara a tratar las
fracturas del calcaneo con simples vendajes han
habido multitud de formas de tratamiento utili-
zadas en este tipo de fracturas. En 1855 Clark
fijalafractura con una aguja de Kirschner, y en
1882 Charles Bell introdujo la reduccion abierta.
Fue Morenstein en 1902 €l que afiade lafijacion
interna en €l tratamiento. Después de 150 afios
de tratamiento quirdrgico no se hallegado a un
consenso sobre el mejor tratamiento en estas
fracturas (1). Hay nuevas tendencias que reali-
zan incluso la artrodesis subastragalina inme-
diata trasla correccion de |l as deformidades por
aplastamiento como ya destacaron (2) Thompson
y Friechsen (1959), Hall y Pennal (1960) y Noble
y McQuillan (1979).

La importancia de estas fracturas reside fun-
damentalmente en que son lesiones con grandes
repercusiones laborales, de un pronéstico incier-
to, y a las que se les debe prestar, segln cree-
mos, mas atencion de la que sele presta al diag-
nésticoinicial.

Como se recoge en la literatura (3) es méas que
relevante el conocer | a exacta anatomia del cal-
caneo antes de proceder arealizar cualquier va-
loracion de estetipo defracturas.

Como es yarecogido por la mayoria de los au-
tores (4) el diagndstico preciso se debe llevar a
cabo con las siguientes pruebas:

— Radiografia lateral, anteroposterior y axial

del calcaneo.

— Radiografia con proyeccion de Brodn's y

Harris.
— Tomografiaaxial computerizada (5) (Fig. 1).

Los tratamientos contemplados por los diver-
sos autores abarcan desde el tratamiento con-
servador (2), hasta el tratamiento quirurgico,
bien sea percutaneo (6) o con cirugia. abierta (7-
13). Dentro del tratamiento conservador se pue-
de considerar la realizacion de una reduccion ce
rrada bajo/anestesia y colocacion de yeso;
colocaciéon de un vendaje compresivo sin reduc-
cién alguna y luego rehabilitacion; o bien fisiote-
rapia precoz'desde un primer momento. En
cuanto al tratamiento quirargico, se han emple-
ado la cirugia percutanea, bien con un haz de
agujas de Kirschner, o bien con dos otres clavos

Fig. I.—El TAC esimprescindible paraun correcto trata-
miento preoperatorio.

Fig. 1.—CAT isindispensable for correct preoperative tre-
atrnent.

de Steiman; los fijadores externos en ligamento-
taxis; y la reduccién con cirugia abierta, donde
se nos plantea € dilema de qué via de abordaje
realizar, medial, lateral o combinada, y qué mé
todo de fijacion interna debemos emplear. Otro
grupo de autores se inclina preferentemente por
la reduccion abierta con artrodesis subastraga-
linainmediata.

Otra pregunta que nos encontramos al consul-
tar la bibliografia es la de ¢cuando operar? Bur-
deaux (11) prefiere operarlas de urgencia, otros
esperan setenta y dos horas para que descienda
algo el fendbmeno inflamatorio como Stephenson
(12), y otros realizan cirugia diferida a las dos
semanas para asi evitar, segun ellos, problemas
cutaneos, Zwipp y Bizes (8, 9).

En cuanto a las complicaciones, |a mastemida
es la produccion de problemas cutaneos y de
partes blandas (14); de ahi que segun los auto-
res consultados unos utilizan la via de abordaje
medial (8, 11), otros lalateral, popularizada por
Palmer (7, 9, 10, 15-17), y otros combinan las
dos (12, 13, 18). Otras complicaciones son infec-
ciones, sindrome de Siideck, sobre todo si no se
realiza fisioterapia precoz (13, 19), sindrome
compartimental (20), y artrosis fundamental-
mente subastragalina.

La disparidad de criterios encontrados en
cuanto a clasificaciones y tratamiento a realizar
nos haincitado a hacer unarevisién de la biblio-
grafia a respecto, y un estudio de las fracturas
de caledneo tratadas en nuestro servicio.



J. Angulo Gutiérrez, F. Mdlini de Paz, D. Farrington Rueda, J. J. Santana Penin y J. M. Garcia Castro 183

MATERIAL Y METODO

Revisamos 108 fracturas de calcaneo tratadas en nuestro
servicio desde 1985 hasta principios de 1996, utilizando una
hoja de protocolo de seguimiento y aplicando una base de da-
tos que se analiz6 con €l programa informatico Epiinfo. Los
resultados tras el tratamiento fueron valorados con la escala
de Creighton-Nebraska Health Foundation para fracturas de
calcaneo (5).

RESULTADOS

Lasfracturas tuvieron lugar en un 85 por 100
de los casos en € rango de edad de veinte-cuan-
renta afios, con un predominio claro en la década
de los treinta, muy relacionado esto con la etiolo-
gia de este tipo de fracturas como veremos poste-
riormente. El 87 por 100 ocurrieron en varones,
también en relacién con € mismo motivo. El lado
mas afectado fue el derecho, en un 64 por 100.

No hubo diferencias en cuanto a la distribu-
cion alo largo del periodo anual, y si en cambio
en la horaria alo largo del dia. ElI 35 por 100
ocurrié en la mafiana, € 36 por 100 en la tarde,
y €l 29 por 100 en la noche, aunque sin un pre-
dominio claro en ninguno de los tramos como se
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Fig. 2.— Etiologia y fracturas asociadas.
Fig. 2.—Etiology and associated fractures.

esperaria encontrar, debido a que un gran nu-
mero ocurren por accidentes laborales o de tra-
fico.

La etiologia de estas fracturas de calcaneo fue
la siguiente (Fig. 2): El 54,5 por 100 por caida
de altura sin especificar como (aqui hay un gran
porcentaje debido a accidente laboral, no recogi-
do en un principio en la historia). EI 14,6 por
100 por intento de suicidio. El 14,5 por 100 por
accidente de tréfico. El 9,2 por 100 por acciden-
teslaborales, y €l 7,2 por 100 por otras causas.

Hemos usado dos tipos de clasificaciones para
homogeneizar nuestra serie. Siguiendo la de Es-
sex-Lopresti (21) encontramos |os siguientes por-
centajes: fracturas tipo lengua, 44 por 100 y
fracturas hundimiento, 56 por 100. Con la de
Watson-Jones (2) observadas con tomografia
axial computarizada y en orden a la gravedad
de las fracturas, el 52 por 100 correspondi6 a
los tipos mas graves, mientras que segun la cla-
sificacion de Croshyfitz (5) el 57 por 100 pertene-
cian al grupo IT y III.

Encontramos lesiones asociadas en € 50 por
100 de los casos, siendo € 14 por 100 fracturas
vertebrales y el 36 por 100 fracturas de tobillo
(Fig. 2).

El tratamiento realizado fue el siguiente: 1,17
por 100, cirugia abierta con o sin tornillo, de las
que ocho eran graves; 2,50 por 100 cirugia per-
cutanea con agujas de Kirschner o clavos de
Steiman, de las que 17 eran graves; 3,33 por
100 tratamiento conservador con reduccién, co-
locacion de yeso y movilizacion precoz, de las
que ocho eran graves.

La estancia media en el hospital fue de 8,3
dias, produciéndose €l alta definitiva por cura-
cién con o sin secuelas alos 8,2 meses. El segui-
miento medio fue de dieciocho meses. Hay que
tener en cuenta que estos datos estan influencia
dos por la presencia de otras lesiones asociadas
que pueden alterar los plazos aumentandol os en
alguno de los casos. Por ello realmente (Fig. 3) la
estancia es de alrededor de una semana en casi
todos los casos, incluidos los tratados quirdrgi-
camente, sobre todo los de forma percutanea o
conservadora, siendo mayor la estancia en los
pacientes con cirugia abierta, en los que hay que
extremar los cuidados de la piel. Por la misma
razon (Fig. 4) encontramos como en los casos de
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Fig. 3.—Dias de hospitalizacion segun el tratamiento uti-
lizado.

Fig. 3.—Hospital days depending onthetreatment used.

cirugia abierta €l alta definitiva fue natural men-
te mas precoz que cuando el tratamiento era
percutaneo o conservador, de tal manera que no
se dio ningun plazo total de tratamiento superior
a los doce meses en € primer caso y llegé a los
diecinueve meses en los otros dos.

Las complicaciones mas frecuentemente en-
contradas fueron las siguientes: un caso de pro-
blemas cutaneos, tres casos con procesos infla-
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Fig. 4. —Tiempo total hasta el alta definitiva segtn el trata-
miento utilizado.

Fig. 4.—Totd time until definitive release depending on
treatment.

matorios, dos con rigidez, uno con osteomielitis y
nueve casos Con Osteoporosis postraumatica y
algodistrofia de Siideck.

Como secuelas al finalizar el tratamiento he-
mos constatado |l as siguientes: 28 por 100 de ar-
trosis subastragalina; 17 por 100 con pie plano
postraumatico; 3 por 100 con varo de calcaneo y
dos casos con tendinitis de los tendones peroneos.

Segun la escala de resultados de Crosby-Fitz
(5) la media de puntuacion fue de 70 puntos (0-
100), pudiéndose considerar como buenos o exce-
lentes resultados en el 49 por 100 de los casos, y
malos o regulares en el 51 por 100 de €ellos. Ob-
tuvimos mejores resultados con la cirugia abier-
ta, en comparacion con la cirugia percutanea y
el tratamiento conservador (Fig. 5). Aun puede
ser mas importante el valorar que en los malos
resultados el histograma de barras con cirugia
conservadora y percutanea alcanza valores al-
rededor del 50 por 100.

Teniendo en cuenta que uno de los parametros
de resultados que mas nos interesan es la incor-
poracion laboral, en la serie estudiada el 45 por
100 volvié a su puesto de trabajo habitual, el 33
por 100 cambi6 de puesto, y el 22 por 100 paso
ainvalidez.

DISCUSION

Encontramos relacion, si bien no estadistica-
mente significativa, entre la bilateralidad y €l ti-
po de accidente (casos de suicidio y drogadic-
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Fig. 5.—Reaultado final seglin Crosby-Fitz.
Fig. 5.—Fina results according to Crosby-Fitz.
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ciéon) con una p = 0,00008. También entre la pre-
sencia de fracturas asociadas y casos de acci-
dente de trafico o caida desde altura (p = 0,003).

Si habia relacién estadisticamente significati-
va entre el tratamiento empleado y una mejoria
en la medicién en el angulo de Bohler postrata-
miento alargo plazo:

« Con el tratamiento conservador no habia co-

rreccion del angulo.

» Conla cirugia percutanea mejoraba el angu-
lo de Béhler en 14°.

* Con la reduccion abierta, osteosintesis y
aporte de injerto Gseo, mejoraba una media
de 21,5°.

Cuando la mejoria del angulo de Bohler era
mayor de 15° obtuvimos mayor nimero de casas
con resultados excelentes y buenos, y cuando €
angulo era menor de 15° los resultados tendian
a ser malosy regulares. Sin embargo Crasby (6)
no encuentra ningun tipo de relacion entre la
disminucién del angulo de Bohler secundaria al
tratamientoy el resultado final.

Dependiendo del tratamiento empleado, hubo
una mayor o menor perdida del angulo de Bohler,
reestablecido tras la reduccion delafractura:

* Con tratamiento conservador se perdia un

0,8° de media

* Con cirugia percutanea € 3,3°.

+ Y con cirugia abierta el 4,2°.

Si bien hay que tener en cuenta que el 75 por
100 de todos los casas tratados tenian un dngulo
preoperatorio menor que € normal, y de €ellos €
28 por 100 invertido.

La deformidad en el angulo de Bohler sblo va-
riaba en el poatoperatorio, cuando bien por ciru-
gia abierta o percutanea realizamos un levanta-
miento, aungue esto fue en pequefa cantidad.

Los porcentajes de las complicaciones no difie-
ren mucho de los presentados por otros autores.

En cuanto ala critica de los resultados obteni-
dos podemos decir que:

— Los tratados con cirugia abierta tuvieron
un 70 por 100 de buenos y excelentes re-
sultados, similar a los casos recogidos por
Stephenson (18), sabiendo que el 15 por
100 de las lesiones tratadas asi fueron gra-
ves. La media de puntuacion obtenida fue
de 86 puntos.

— Los tratados can cirugia percutanea tuvie-
ron un 30 por 100 de los resultados buenos
0 excelentes resultados, si bien el 25 por
100 de los tratados eran graves. La media
de puntuaci6n fue de 64 puntos.

— Con tratamiento conservador se obtuvieron
buenos o excelentes resultados en € 45 por
100, en contraste con el 75 por 100 obteni-
do por Pozo (2); con un 25 por 100 de lesio-
nes graves, y una puntuacién media de 72
puntos.

CONCLUSIONES

Pensamos que es fundamental, como en cual-
quier otro tipo de fractura, pero muy especial-
mente en esta que afecta a la articulacion de
carga subastragalina, reestablecer la anatomia
articular delaforma mas exacta posible, y para
ello hay que conocerla perfectamente, situar la
posicién de cada uno de los fragmentos implica
dos y realizar el diagndstico preciso, en base a
realizar un protocolo de tratamiento de acuerdo
alaclasificacion de lafractura concretamente, y
esto no solo se debe hacer con un estudio radio-
gréfico convencional sino también con una Tomo-
grafia Axial Computarizada que pensamos es
imprescindible para una buena planificacion
preoperatoria, como recogen la mayoria de los
autores consultados. Una vez decidido el tipo de
tratamiento, en e caso de decantarnos por la ci-
rugia abierta debemos usar el minimo material
de osteosintesis posible y aportar injerto 6seo
corticoesponjoso para reestablecer el lecho su-
bastragalino. Hemos de tener presente siempre
la minima cobertura de partes blandas que ha-
bra de tener el material de sintesis que usemos
y la enormemente precaria red vascular que tie-
ne la regién donde operamos, por lo que cual-
quier lesion cutanea yatrogénica directa al acto
operatorio o por compresion extrinseca secunda-
ria al material empleado, provocara una cica-
trizacién tortuosa, necrética o infectiva. En el
postoperatorio es importante realizar una fisio-
terapia precoz una vez que se haya resuelto la
herida operatoria, alrededor de diez-doce dias
tras la intervencion. Creemos que € método ide-
al de tratamiento por ello es el abordaje quirur-
gicodelalesién enlas primerashorastraslale-
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Fig. 6.— Ejemplo postoperatorio en una fractura tipo Len-
gua de Essex-L opresti tratada percutaneamente.

Fig. 6.— Postoperativeexainple d a Lengua type Essex-Lo-
presti fracturetreated percutaneously.

sion, fundamentalmente cuando existe cortical
plantar resistente, |areduccién de visu del sus-
tentaculum tali y su mantenimiento mediante la
colocacién de bloques bicorticales de injerto 6seo
autologo sin auxilio de material de osteosintesis
y habiendo realizado una diseccién cuidadosa y
anatémica de los componentes blandos del cam-
po operatorio (Fig. 6).

La cirugia percutanea también puede tener su
indicacion, pero en los casos de fracturas tipo
lengua de la clasificacion de Essex-Lopresti o en
politraumatizados, sin ampliar las indicaciones
como se ha venido realizando a fracturas mas
complejas (Fig. 7).

A pesar de €llo, coincidimos con la mayoria de
los autores en que cada fractura tiene un tipo de
tratamiento a realizar y que hay que analizar
cuidadosamente. Son fracturas importantes en
cuanto a su repercusion laboral y, por tanto,
econdmica. No hay relacion entre la gravedad
que presentan las fracturas y los resultados ob-
tenidos: quizaslas mas graves conduzcan a una

Fig. 7.—Ejemplo de fractura tratada mediante cirugia
abierta, injerto éseoy osteosintesis.

Fig. 7.—Example d a fracture treated with open surgery,
bone graft, and osteosynthesis. *

artrosis subastragalina que al final da un resul-
tado «mejor» clinicamente hablando. :Nosotros,
como hemos indicado, sobre todo en las lesiones
mas graves con hundimiento, preferimos reali-
zar la reduccion abierta, aporte de injerto corti-
coesponjosoy osteosintesis con tornillos, y hemos
obtenido con ello mejores resultados.

En las lesiones muy graves no hemos obtenido
malos resultados cuando se realizé tratamiento
conservador, quizas por la artrodesis subastra-
galina espontanea que ocurre. De ahi las nuevas
tendencias de autores como Carr et a (22, 23),
Romash (24), Myerson (25) y Buch et a (1)dere-
alizar a rtrodesis inmediata subastragalina si
se observan lesiones muy marcadas en el mo-
mento de la reduccién anatémica.

Y para finalizar recordemos a Letournel (10)
que proclama que «es mejor realizar la cirugia
abiertay tener algo derigidez en la articulacién
subastragalina como secuela, que no operar y
dejar un pie deforme, doloroso y con gran canti-
dad de |lesiones cutaneas por roce».
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RIASSUNTO

Si presenta una serie di 108 fratture del calcagno trattate con metodi conservatori e chirurgici, tra questi
ultimi, con trattamento aperto e mediante abbordaggio percutaneo. Y risultati si studiano secondo I'analisi
computerizzato dei dati del programma Epiinfo. Lungo questo studio sono stati indagati i parametri piu usati
nella letteratura per I'analisi dei risultati e sono stati confrontati con gli ottenuti, percorrendo gli aspetti
etiologici, classifiche accademiche e | e complicanze.

Si fa speciale enfasi nella correzione dell'angolo di Bohler e nella variazione di questa correzione secondo
il metodo di trattamento impiegato. Si conclude che il metodo che offre migliori risultati & quello chirurgico
cruento con riduzione completa dello sustentaculum tali ed apposizione biologica d'osso bicortical e autoplasti-
co. Y risultati ottenuti furono buoni nel 70 per 100 (con un 15 per 100 di gravi lesioni) nei casi con chirugia
sanguinante, nel 30 per 100 (con un 25 per 100 di gravi lesioni) in quelli trattati con chirugia percutanea e
nel 45 per 100 (con un 25 per 100 di gravi lesioni) nei casi con trattamento conservatore.
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RESUME

Le cornportement d'une série de 100 fractures de |a cheville traitdes tant par la méthode habitselle d'osté
osynthése rigide que par une ostéosynthese souple par la voie percutanée est étudié. L’'évolution clinique de
ces fractures est évaluée, de méme que les délais de reprise du travail pour les deux catégories de patients et
les images radiographiques finales, qui permettent d'apprécier comment la chirurgie ouverte a donné¢ 80 pour
cent de baris aspects radiographiques généraux alors que ce Caux n'a atteint que 40 pour cent dans le cas de
Yostéosynthése souple par | a voie percutanée.

Le raccourcissement du péroné n’a pas été constaté chez 98 pour cent des cas traités par chirurgie ouver-
te, alors que ce raccourcissement a été constaté chez 40 pour cent des sujets traités par la voie percutanée.
On estime que les indications type de Vostéosynthése percutanée peuvent étre soit les fractures chez les su-
jets agés essentiellement, soit a titre de rnéthode adjuvante ou quand la gravité de l'état du patient ne con-
geille pas d'envisager d'autres possibilités.

ZUSAMMENFASSUNG

Es wird eine Reihe von 108 Kalkaneus - Briiche vorgestellt, die mit erhaltenden und chirurgischen Met-
hoden behandelt wurden und innerhalb dieser letzen Methode wurde es auch mittels offenen Behandlung
und perkutanen Vorgehen behandelt.

Die Resultaten werden mittels des Analyses der EDV.- Daten von dem Epi -Info Programm analisiert. In
dem Laufe des Studiums werden die meisten benutzenen Parameter in der Bibliographie nachgeprift, um die
Resultaten zu analysieren und sie werden rnit den schongehabten Resultaten verglichen, um Atiologische As
pekte, akademisch- Klassifiezierungsaspekte und Komplikationen umzufassen,

Unter besonderer Beriicksichtigung stellt man die Korrektur des Sehhtgelwinkels von Bohler und die
Anderung der erhaltenen Korrektur der Methode gema8 der benutzenen Behandlung. Es wird zum SchluB
gebracht, daf3 die Methode, die bessere Ergebnisse bietet, ist die blutig- chirurgische Methode mit kompleter
Einrenkung des Sustemtaculum tali und mit biologischem Zuflu von autolyse bicorticalis Knochen.

Die erhaltenen Ergebgnisse waren in einem 70 Prozent (%) vortrefflich (mit einem 30 Prozent (%) der sch-
weren VerletZzungen) in den mit blutiger Chirurgie behandelten Falle. Ein 30 Prozent (%) der Falle waren
vortrefflich (mit einem 26 Prozent (%) der schweren Verletzungen) mit perkutaner Chirurgie und ein 45 Pro-
zent (%) (mit einem 25 Prozent (%) der schweren Verletzungen) mittels erhaltener Behandlung.
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RESUMEN

Los traumatismos constituyen la tercera causa de muerte y la primera en menores de treinta afios.
Aproximadamente el 2 por 100 de los traumatismos son politraumatizados. La mortalidad del politraumatiza-
doestaentreel 10y el 50 por 100 y en gran parte depende de una correcta actuacion del equipo médico que
lo atiende.

Los autores exponen en el presente trabajo cudles son las pautas y protocolos de actuacién ante el pa-
ciente politraumatizado que se siguen en su hospital, caracterizado por un alto volumen de urgencias trauma-
ticas, estableciendo |as prioridades de tratamiento.

ABSTRACT

Traunia is the third cause of death i n the general population and the first cause of death in persons under 30.
The mortality ofpatients with multiple injuries ranges from 10% to 50% and depends in great measure on the medi-
cal team taking suitable action.

The authors describe the guidelines and action protocols in patients with multiple injuries who were followed-
up inthe hospital, which are characterized by nurnerous trauma emergencies. Treatment priorities are established.

Palabras élave: Politraumatismos. Urgencias. Atencién.

Key words. Politraumatisms. Emergencies. Attention.

En redaccion: Mayo 1997 N.2 Cédigo: 212
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INTRODUCCION

Los traumatismos constituyen la tercera cau-
sa de muerte en orden de frecuencia, tras |las en-
fermedades cardiovasculares y los tumores y la
primera en edades comprendidas entre los cero y
treinta afios. En nuestro pais, y mas concreta-
mente en nuestro hospital, estadisticas de 1992,
ano en que se estabilizaron nuestras urgencias
traumatol dgicas en su ascendente progresion
anual del 10 por 100, de un total de 68.000 ur-
gencias traumaticas asistidas 820 fueron poli-
traumatizados, aproximadamente €l 1,2 por 100.

En general, se define como politraumatizado
al paciente afecto de dos 0 mas lesiones trauma-
ticas asociadas, una de las cuales al menos re-
presenta riesgo vital. Debe diferenciarse de
otros estados fronterizos proximos, como los poli-
fracturados, que pueden no tener ninguna fun-
cion vital alterada, pero que no obstante pueden
convertirse en politraumatizados, si se produce
algun deterioro de una funcién vital. Existe, por
otro lado, tendencia a denominar politraumati-
zado a todo herido grave que tiene alguna alte-
racion cardio-respiratoria. La diferencia estriba
en que el politraumatizado requiere para com-
pletar su tratamiento de la colaboracion de va-
rios especialistas quirurgicos.

La mortalidad entre los politraumatizados es-
taentreel 10y el 50 por 100, segun | as estadis-
ticas consultadas. D€l total de fallecimientos, un
50 por 100 aproximadamente ocurre in situ, de-
bidos a lesiones incompatibles con | a vida (hemo-
rragias mediastinicas incoercibles, graves lesio-
nes cardiacas, lesiones irreparables del SNC,
hemordagias abdominales masivas, etc.) y sobre
ellas nuestra pauta de actuacién es practica-
mente nula. Un 30 por 100 de muertes aconte-
cen horas después del accidente y es en ellas
donde nuestra actuacion, tanto en €l lugar del
accidente como en la emergencia del hospital,
puede ser mas positiva, sobre todo enla primera
hora, la I[lamada «hora dorada». Finalmente un
20 por 100 de éxitus se producen semanas 0 me-
ses después del accidente y son debidos princi-
palmente a sepsis o a fracaso multiérgano.

El tratamiento correcto de un politraumatiza-
do ha de seguir una sistematica inalterable,
consta de una serie de pasos perfectamente en-

garzados y sincronizados, como los eslabones de
una cadena, cada uno de €llos relacionado con €l
previo y el posterior y cuya ruptura condiciona
no solo el futuro, sino también lavida del pacien-
te. A pesar detodo y sin que €llo nos sirva de de-
cepcion, aun en los mejores centros y en las me-
jores manos los éxitos no alcanzan mas alla del
35 por 100.

En el presente trabajo se exponen en primer
lugar el sistema de «Triage» y clasificacion de
politraumatizados y la asistenciainicial en area
de Urgencias, haciendo especial hincapié en el
tratamiento del shock. A continuacion se presen-
tan los protocolos de actuacién en traumati smos
craneoencefélicos, toracicos, abdominales, pélvi-
cos, de extremidades, raguideos y faciales, asi
como la pauta a seguir en fracturas abiertas y
quemaduras seguidos por los distintos servicios
de nuestro hospital.

SISTEMA DE «TRIAGE»

El objetivo prioritario de la asistenciainicial al
politraumatizado es el rapido reconocimiento y
tratamiento inicial de las lesiones que producen
riesgo vital, es por ello que sugerimos un sistema
de clasificacion mediante etiquetas (tablal).

Consideramos de color rojo los pacientes criti-
cos recuperables, tienen prioridad absoluta en
cuanto ala atencién y evaluacion en el lugar del
siniestro. Lo forman un grupo de pacientes que
requieren soporte vital y que su estado suele de-
berse en la mayoria de los casos a shock y/o hi-
poxia. El color amarillo se asignara a aquellos
pacientes que puede diferirse su atencion al no
existir riesgo vital inmediato. Son evacuables en
segundo lugar. El color verde queda reservado
para pacientes que presentan lesiones localiza
das, no comprometen riesgo vital y su trata-
miento definitivo puede diferirse el tiempo que
sea hecesario. Son evacuables en ultimo lugar.
Se clasificaran com« azules los pacientes con
graves lesiones que a pesar del soporte vital
avanzado inicial tienen un indice de superviven-
cia escaso. Son de traslado urgente si es un pa-
ciente Gnico y no va en detrimento de la asisten-
ciay evacuacion de otros enfermos. La etiqueta

a se asignara a los cadaveres. En 5 ta-
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TABLA I
ETIQUETAJE SEGUN PATOLOGIAS

CLASSCATION BY PATHOLOGY

ROJA:

— Obstruccién dela via aéreasin parada cardiaca.

— Neumotérax, ya sea a tension o abierto por
heridatoréacica.

— Shock hipovolémico por sangrado externo, a
cavidades o polifracturados y shock no hipo-
volémico por lesion medular alta, tapona-
miento cardiaco, neumotérax atension y dis-
funcion miocardica.

— Torax inestables con repercusion ventilatoria.

— Quemaduras de més del 40 por 100.

— TCE graves

— Graveslesiones traumati cas de los miembros.

AMARILLA

— TCE moderados, que aunque no necesitan so-
porte vital inicial, si deben ser atendidos en
centros neuroquirdrgicos.

— Traumas torécicos con insuficiencia respirato-
rialeve.

— Traumas abdominales con hemodinamicaesta:
ble.

— Fracturas abiertas, pélvicas estables y lesio-
nes de miembrossin shock.

— Lesiones de partes blandas sin sangrado ac-
tivo.

— Quemaduras entre 15 - 40 por 100 sin compro-
miso respiratorio. Lesiones medulares por de-
bajo de D5.

VERDE

— TCE leves

— Quemaduras inferiores al 15 por 100 que no
afecten amanos, cara, pies o periné.

— Lesiones de partes blandas que sdlo necesi-
tan limpiezay sutura.

— Fracturas estables en miembros sin compromi-
S0 vasculonervioso.

bla II seindican los signos vital es de cada grupo
de enfermos.

ASISTENCIA INICIAL EN EL AREA DE
URGENCIAS

Los pasos a seguir son los siguientes:

1. Asegurar permeabilidad de la via aérea
(desobstruccién, intubacion si fuese necesario y
cricotirotomia) que permite un control estricto
de la ventilacion, reduce € riesgo de broncoaspi-
racion, posibilitala aspiracion de bronquios ale-

TasLA 1T
SINTOMAS Y SSGNOS VITALESSEGUN
ETIQUETA
SYMPTOMSAND VITAL SIGNS
BY CLASSIFICATION
Roja Amailla Veade
F. respiratoria <106>40 29-40 10-29
Patrén Eupneico
irregular
T. arterial <80 80-90 > 90
sistélica
T. arterial <60 60-80 > 80
media
F cardiaca <406 >120 100120 — 40
6 40-60
Glasgow >6=9 10-14 15
Trauma <6=9 10-11 12
Score

jados, posibilitala estimacion de presiones intra-
pulmonares y permite la oxigenacion. Siempre
se ha de tener en cuenta que aungue la reanima-
cién sea prioritaria, se ha de proteger la colum-
na vertebral dejando en posicién neutra, decubi-
to supino y alineados los segmentos dorsal y
lumbar con €l cervical. En el paciente comatoso
se han de usar minervas tipo Philadelphia y si
no se dispone de €llos collarines cervicales, para
recordar que no se ha descartado la lesion verte-
bral. Si la sospeoha de lesion rnedular es funda-
da se ha de realizar | a intubacién por via nasal
o fibrobroncoscopio y en su defecto se realizara
intubacién mientras otra persona realiza trac-
cion axial de la cabeza. Las indicaciones de la
intubacién se recogen en latabla III.

2. Control de oxigenacion. Aportando mez-
cla de aire enriquecida con O: que garantice sa-
turaciones del 100 por 100 por pulsiometria.

3. Control de circulacion, controlando hemo-
rragias externas mediante compresion del foco
sangrante, canalizando vias venosas periféricas
con catéter gruesos (14, 12 G) para permitir la
administracion de volumen y tratando el shock
si existiese, reponiendo la volemia segun pauta
de reposicion de liquidos en pacientes hipovolé-
micos y suprimiendo el dolor mediante Cloruro
Morfico (una ampolla iv diluida en cuatro cc de
suero fisioldgico).

4. Vaoracion del estado neuroldgico: GCS,
pupilasy focalidad.
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TaBLA III

INDICACIONES DE INTUBACION
OROTRAQUEAL

INDICATIONS FOR OROTRACHEAL INTUBATION

— Hipoxia prolongadao riesgo de ella.

— Hipercapnia o riesgo de ella.

— Lesionestraumaticas en € area.

— Aumento de presion intracraneal ( PIC) y dismi-
nuciones importantes del nivel de conciencia.

5. Monitorizacién de ECG, TA, FC y satura-
cion.

6. Inmovilizar en lo posible (férula de vacio).

7, Sondaje uretral, para control de diuresis
y descartar lesion urol 6gica.

8. 8NG, paraevitar dilatacion géastrica agu-
day control de vomitosen pacientes comatosos.

9. Exploracion de pies a cabeza.

10. Estudios radiograficos que siempre han
de incluir: lateral de cervicales hasta C7, PA t6-
rax, pelvis y proyecciones de zonas traumatiza-
dasy estudios de laboratorio.

Especial atencion se ha de prestar al tratamien-
to del shock, considerando como tal aquella situa-
cién en la que se afecta de forma generalizada la
perfusion tisular por una ateracion en la circulas
ciony quesi se prolongaen € tiempo se haceirre-
versible, Casi siempre ser4a hipovolémicomientras
no se demuestre lo contrario, La clasificacion del
shock seresumeenlatablalV. El objetivo del tra-
tamiento es siempre corregir la hipoperfusion, pa
ralo que se ha de controlar la hemorragia, tener
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acceso a vias venosas e instaurar la pauta de flui-
dos comenzando con soluciones electrolfticas isoté-
nicas (Ringer lactato, suero salino a 0,9) y expan-
sores del plasma (hemocé). Se debe iniciar con
Ringer lactato 1.000 cc+ Hemocé 500 cc (reducir
a 600 cc el Ringer si es anciano o cardiopata), se-
gan la respuesta se repetira de nuevo la misma
cantidad. Una vez administrada ésta se comenza-
ra a transfundir concentrado de hematies si €l
Hto es inferior al 26 por 100. La cantidad a per-
fundir deliquidos suele ser tres veces|a pérdida

TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS

Todo paciente con traumatismo craneal y sos-
pecha de lesion ocupante de espacio debe ser re-
mitido a un centro neuroquirurgico, para reali-
zar estudio y tratamiento si fuese oportuno. Los
datos clinicosiniciales son importantes ala hora
de valorar la evolucion neurologica, ya que el
TCE es un cuadro dindmico y evolutivo en las
primeras veinticuatro a cuarenta y ocho horas.
Los sintomas del TCE quedan expresados en |a
tabla V. Tras la valoracion de los sintomas y
signos se pueden categorizar los TCE en tres
grupos: leves, en los que ha existido una pérdida
momentanea de conciencia, acompafiada o no de
otra sintomatologia, pero que el paciente esta
neurolégicamente asintomatico y solo requiere
de observacioén neurologicatraslarealizacion de
las pruebas complementarias para descartar
fractura craneal o cervical; moderados, en los

TABLA IV
CLASIFICACION DEL SHOCK

CLASSIFICATION OF SI-IOCK

Pér di das Sintomas Mecanismos Tratamiento
COmpensacion .
Tipol > 15%de volumen  No Adecuados . Minimas reposiciones
(800 c©) cristaloides
Tipo 11 15-80% Taquicardia, ansiedad  No adecuados Liquidos. Sangre
800-1.500 cc < diuresis
<. capilar
Tipo 111 30-40% Taquicardia, No adecuados Sangre
1.500-2.000 cc taquipnea, oliguria
< conciencia
Tipo IV >40% . Estado critico No adecuados Sangre inmediata
>2.000 cc irreversible
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TABLA V
SINTOMAS DEL TCE
SYMPTOMS OF HEAD INJURY

— Pérdida de conciencia momentanea.
— Vomitos repetidos.

— Somnolencia.

— Focalidad neuroldgica.

— Amnesia

— Desorientacion temporoespacial.

— Convulsion.

— Disminucién del nivel de conciencia

que se ha de confirmar la existencia o no de le-
sion ocupante de espacio mediante TAC, y gra-
Ves, que por su nivel de conciencia requieren so-
porte vital, son tributarios de ingreso en UCI
neuroquirbrgicay con alta frecuencia necesitan
tratamiento quirtrgico. En todos los enfermos se
debe valorar de forma periddica el GCS, las pu-
pilas y la existencia de focalidad neuroldgica,
para detectar de forma precoz |a aparicion de le-
siones. L as medidas de actuacion ante el TCE se
sefialan en latabla VI.

TRAUMATISMOS TORACICOS

El traumatismo toracico puede comprometer
la vida dél paciente, a veces por lesiones f4cil-

TaBLA VI
PAUTA DE ACTUACION TCE

GUIDELINES FOR ACTION IN HEAD INJURIES

— Cabezaelevada a 80°.

— Correcta ventilacion.

— Inspisdn a 50 por 100 manteniendo buenas sa-
turaciones.

= Hemodinamicaadecuada

— Diuréticos no osméticos Si aparecen signos de
aumento dé PIC.

— Intubacién en GCS < 9, hiperventilacion y Ma-
nitol al 20 por 100 (1g/ kg en perfusion rapida
(20 minutos) si GCS < Ny focalidad.

— Analgesia suficiente.

— Profilaxis convulsiva(Fenobarbital 1 mgl kg/8 h
intramuscular si LOE

— Tras estabilizar a enfermo realizar TAC cra
neal en todo enfermo con GCS inferior a 14 y/o
fractura craneal.

— Si LOE valoracion neuroquirdrgica urgente.

mente solucionables con técnicas sencillas. Diag-
nésticos precoces, prevencion Yy tratamientos ini-
ciales pueden salvar la vida de gran niimero de
pacientes que fallecen en la primera hora tras el
trauma. Tanto las obstrucciones de la via aérea
por caidas de la lengua en pacientes inconscien-
tes, aspiraciones y con lesiones maxilofaciales,
como €l neumotdrax hipertensivo requieren una
actuacion inmediata en la primera fase de la
atencion al politraumatizado,

L as distintas lesiones producidas por los trau-
mati smo-torécicos pueden agruparse segiin el
area anatomica dafiada: pared, espacio pleural,
pulmones, diafragrna, esdfago, corazén y gran-
des vasos.

Las lesiones de |a pared toracica comprenden
afecciones de partes blandas, fracturas de clavi-
cula, costales y esternales. Pequefias heridas en
la pared toracica pueden actuar como valvulas
unidireccionales provocando un neumotérax hi-
pertensivo. Las heridas con térax abierto deben
ser cubiertas con gasas vaselinadas y posterior-
mente se realizard limpieza y desbridamiento, a
continuacion se restablecera el vacio intrapleu-
ral colocando un drenaje torécico y se intentara
la reexpansién pulmonar rapida mediante intu-
bacién y conexién a respirador. Las fracturas de
los dos primeros arcos costal es pueden asociarse
a lesiones vasculares, del arbol traqueobron-
quial y columna cérvicodorsal. Las fracturas de
los arcos tercero al séptimo se asocian a enfise-
mas subcutaneos, laceraciones pulmonares y
neumotorax. Las lesiones de los arcos inferiores
pueden afectar a alguna viscera abdominal o al
diafragma. En todos los traumas costales suele
aparecer un cuadro de insuficiencia respiratoria
aguda por €l dolor. Cuando las fracturas costa-
les son multiples y con varios niveles, hablamos
de volet costal, cuyo principal signo es la respi-
racion paraddjica, cuando éste se asocia a insu-

.ficiencia respiratoria aguda es urgente conse-

guir la estabilizacion torécica mediante métodos
quirurgicos o estabilizacion neumética. Lasfrac-
turas esternales deben valorarse con una pro-
yeccion lateral, a veces Se asocian a traumas
cardiacos de los grandes vasos y del arbol tra-
queobronquial, por lo que habra que valorar
existencia de hemomediastino en la placa de t6-
rax y ante la sospecha de lesion miocardica soli-
citar CPK-MB.
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Las lesiones del espacio pleural son los hemo-
térax y neumotdrax. Los hemotérax se deben a
lesiones del parénquima pulmonar, perotambién
pueden provenir de los grandes vasos y sus ra-
mas, vasos intercostales, diafragmaticos y me-
diastinicos. Su sintomatologia depende de su
cuantia y su tratamiento pasa por |la colocacion
de un drenaje pleural. Laindicacion de toracoto-
mia suele venir dada por las pérdidas mayores
a 100 cc/hora e imposibilidad de corregir el
shock. Ademéas del neumotérax abierto, antes
comentado, también puede ser cerrado, por frac-
turas costales que laceran el pulmén o por hiper-
presion pulmonar a glotis cerrada. Clinicamente
puede ser asintomatico o cursar con dolor inten-
so e insuficiencia respiratoria. Su diagndstico se
hara con la Rx de térax y su tratamiento va
desde | a abstencién ala colocacién de un drengje
pleural. En €l hipertensivo se ha de colocar ur-
gentemente un abocath del nimero 14 en € se
gundo espacio intercostal para posteriormente
valorar la posibilidad de tubo torécico. El neu-
momediastino aislado es poco frecuente y se sue-
le asociar a neumotdrax o a lesiones en laringe,
traquea o esofago.

L as contusiones pulmonares y las lesiones tra-
queobronquiales son las alteraciones mas fre-
cuentes a nivel pulmonar que aparecen en €l
trauma torécico. Las contusiones pulmonares
suelen relacionarse con traumati smos cerrados y
pueden pasar desapercibidas, tanto clinica como
radiol 6gicamente, las primeras horas. En su tra-
tamiento se ha de valorar: restriccion de liqui-
dos, diuréticos, corticoides, ventilacion mecanica,
albimina, mantenimiento del hematocrito y pH,
etc. Lasilaceraciones se relacionan mas con trau-
mas abiertos o penetrantes y algunos son tribu-
tarios de cirugia. Se sospecharan lesiones del ar-
bol bronquial cuando se asocie hemoptisis con
neumgtoérax no solucionable y enfisema subcuta
neo masivo. Se diagnosticaran con fibrobroncos-
copiay TAC, y son tributarios de cirugia.

L as lesiones diafragmati cas suel en producirse
por traumas penetrantes o contusiones, se diag-
nostican con Rx, y TAC y requieren tratamiento
quirargico urgente. A veces pueden pasar desa-
percibidas lesiones de | a columna dorsal, que an-
te la sospecha clinica o radiolégica se han de
confirmar con TAC.

L os pocos pacientes que sobreviven alaslesio-
nes de los grandes vasos requieren diagndstico
precoz, debiendo descartarse siempre en las le-
siones de los dos primeros arcos costales. Tras
el diagnéstico la reparacion quirdrgica debe ser
inmediata. Lalesion esofagica es rara, suele re-
lacionarse con heridas penetrantes, cursa con
neumomediastino y/o derrame pleural, su diag-
nostico definitivo es e esofagograma y necesita
cirugia en las primeras doce horas para evitar
una mediastinitis. El quilotérax por lesion del
conducto linfatico torécico suele ser derecho, se
soluciona con tubo torécico hasta cierre de fistu-
la quilosa y raramente suele ser necesariala to-
racotomia. En toda herida penetrante toracica,
entre la linea medioclavicular derecha y la me-
dio axilar izquierda, con shock debe sospecharse
lesion cardiaca. La pericardiocentesis en manos
expertas soluciona el problema del paciente con
taponamiento cardiaco. El diagndstico de elec-
cién se hace con ecocardiografia. La contusion
cardiaca se relaciona, como sefialamos, con
traumas cerrados o fracturas esternales, su ma-
nejo no se diferencia mucho del paciente con car-
diopatia isquémica, debiendo ser monitorizado
veinticuatro horas como minimo.

La radiografia de téorax es fundamental e im-
prescindible, pero su realizacion nunca debe re-
trasar el drenaje de un neumotérax atension.

El tratamiento del traumatismo toracico en
general consta de tres pilares fundamental es:
tratar la hipoxia, tratar el shock y administrar
analgesia suficiente sin esperar que |l a demande.
A veces se puede colocar un catéter epidural y
complementar la analgesia de éste con sedacién
con bomba de perfusion.

TRAUMATISMOSABDOMINALES

El1 traumatismo abdominal es una entidad
nosolégica frecuente con una incidencia que os-
cilaentreel 20y el 50 por 100 de lds trauma-
tismo~Es el responsable del 10 por 100 de las
muertes traumaticas. En general |a participa-
cion abdominal ha de descartarse en cualquier
politraumatizado. La exploracion cuidadosa, el
uso de pruebas diagnésticas y la experiencia
del cirujano nos llevaran a evitar errores diag-
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nosticos. Clinicamente se han de detectar sig-
nos evidentes de lesion abdominal como pueden
ser: ausencia de peristaltismo, distension o de-
fensa abdominal, orificios y heridas en pared,
sintomas generales como palidez, shock y de-
presion del nivel de conciencia. Los signos de
irritacién peritoneal nos ponen en camino dela
lesion de una viscera hueca mientras los deri-
vados de una pérdida hematica nos informan
de lalesion de una viscera maciza. Las lesiones
de visceras retroperitoneal es suelen demorarse
mas en el diagndstico por su sintomatologia po-
oo clara.

Entre las pruebas complementarias se han de
valorar: datos de laboratorio tal es como hemato-
crito, amilasemia, leucocitosis, etc.; Rx simple
para descartar neumoperitoneo, retroneumope-
ritoneo 0 hemoperitoneo; Puncién lavado perito-
neal que debe realizarse ante la minima duda de
lesion visceral, se considera positiva cuando se
extraen 10 cc de sangre no coagulada, se cuen-
tan mas de 100.000 hematies/ml, mas de 500
leucocitos/ml y la determinacién de amilasa es
superior a 175U/dl o bien se extrae bilis o conte-
nido intestinal; la TAC es una prueba diagndsti-
ca de una exactitud de alrededor del 94 por 100
y que define perfectamente €l sitio y la magnitud
de la lesion, aunque sea preciso trasladar al pa-
ciente al servicio de Rx y sea relativamente ca-
rasu realizacion.

En el tratamiento del trauma abdominal tras
reestablecer lasfunciones respiratoria y circula
toria se ha de considerar la necesidad o no dela-
paratamia de urgencia, en cuyo caso |l a cobertu-
ra antibiotica sera siempre la regla tras la
completa revision de la cavidad.

L as caracteristicas y tratamiento de las lesio-
nes especificas quedan recogidas en latabla VI,

TRAUMATISMOSPELVICOS

Las lesiones de la pelvis constituyen el 3 por
100 de todas las lesiones esqueléticas y su im-
portancia deriva de su enorme morbimortali-
dad. Las lesiones causadas por fuerzas de alta
energia tienen unas cifras de mortalidad que
varian entre 10 y 50 por 100 y una proporcién
de complicaciones en 43 a 74 por 100 de los ca-

TABLA VII
LESIONES DE ORGANOS ABDOMINALES

ABDOMINAL VISCERAL INJURIES

Organo  Caracteristicasy tratamiento

Estdbmago Poco frecuente, generalmente solo pre-
cisan suturay responden bien al trata-
miepto.

Suelen ser debidas a traumas penetran-
tes, tienen mal prondstico por afecta
aion pancreatica y responden mal al
tratamiento.

Intestino Es la viscera hueca mas frecuentemen-
delgado te afectada por su volumen y superfi-
cialidad. Las lesiones simples seran su-
turas y en las complgjasse realizara re-
seccion.

Se suele deber a trauma penetrante.
Para tratarlas se realizara reparacion
primariay ano de descarga. Su mortali-
dad alcanza €1 10 por 100.

Se asocian alesiones pélvicas o por ar-
ma de fuego. Su tratamiento y pronés
tico depende de que sean extra o intra-
peritoneales. Las dehiscencias son
frecuentes y debe practicarse siempre
colostomia de descarga ademas de lava
dos frecuentes.

Son raras, pero de gran mortalidad por
las dificultades de tratamiento y la aso-
ciacion a lesiones de los grandes vasos.
Laslesiones dd cuerpoy cola se tratan
coh pancreatectomia distal, los casos
més severos con afectacion de la cabeza
pueden requerir duodenopancreatecto-
mia cefdlicay asa de Raux o pancrea-
tectomias subtotal es.

Se lesiona en el 30 por 100 de los trau-
mas penetrantes y en el 20 por 100 de
los cerrados. Las lesiones se suelen
controlar con sutura y raramente re-
quieren hepatectomia parcial.

Es la visceramas lesionada en los trau-
mas cerrados. Por su importancia inmu-
nolégica se ha de preservar, no obstan-
te ante lesiones graves se practica la
esplenectomia.

Duodeno

Colon

Recto

Pancreas

Higado

Bazo

sos, La actuacion médica es vital, Riemer de-
mostré una disminucién de la mortalidad de 22
a 8 por 100 afiadiendo |l a precoz fijacion externa
de la pelvis a su protocolo hospitalario para re-
animacion de pacientes hemodinamicamente
inestables con lesiones de la cintura pélvica. En
el politraumatizado podemos encontrar cual-
quier tipo delesion pélvica, pero son lostipo B y
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C de la clasificacion de Tile (tabla VIII) los que
por su inestabilidad y su consiguiente mor-
bimortalidad merecen mas importancia. Clini-
camente hemos de destacar que en estas lesio-
nes la hemorragia puede llegar a ser hasta de
3.000 cc y que las lesiones asociadas aparecen
hasta en un 75 por 100 de los casos, pudiendo
ser ambas potencialmente mortales. Aparte del
dolor y la impotencia, las lesiones inestables se
acompafian de shock, malposicién del miembro
y acortamiento si hay cizallamiento.

La valoracion inicial debe comprender: explo-
racion abdominal detectando defensa y/o masas;
neurovascular, toracicay genital. A continua-
cién, como cuidados iniciales, se ha de tratar €l
shock (reponiendo la volemia y tratando el do-
lor), se ha de inmovilizar en lo posible y sondar
con sumo cuidado por si existe rotura uretral. El
estudio radiografico consistiraen Rx simples AP
de pelvis, AP a 40° cefélicay caudal y oblicuas
alar y obturatriz. La TAC es imprescindible en
fracturas desplazadas y sospecha de lesion vis
ceral, para valorar alteraciones de la sacroilia
ca, hematomas, lesiones viscerales, y tipo de
tratamiento a seguir. La angiografia a veces es
necesaria. A continuacion el paciente sera some-
tido a inmovilizacién (hamaca en lesiones por
compresion o en libro abierto, hamaca y traccién

TaBLA VIII

CLASIFICACION DE LAS LESIONESPELVICAS
DE TILE

TILE CLASSHCATION OF PELVIC INJURIES

Tipo A Estables.
A-1 No estaafectadalacintura

A-2 Lesionesde cinturasin desplaza-
miento o inestabilidad.

Inestables para rotacién y estables verti-
camente.

B-1 Imagen abierta.
B-2 Compresion lateral ipsilateral.

B-3. Compresiénlateral contralateral
¢ anterior = asa de cubeta

Inestabilidad de rotacion y vertical.
C-1 Unilateral.
C-2 Desgarro posterior bilateral.

C-3 Cinturainestabley fracturade
acetdbulo.

Tipo B

Tipo C

en lesiones con cizallamiento o reposo simple en
lesiones estables) y vigilancia para detectar he-
morragias retroperitoneales, hematomas subcu-
taneos, lesiones intestinales, genitales, neurol6-
gicas o urol 6gicas.

Los principales fines del tratamiento son el
control de la hemorragia, prevenir la infeccion,
tratamiento adecuado de lesiones asociadas,
restablecimiento anatémico y funcional de la
pelvis y rapida rehabilitacion. En el tratamien-
to de las lesiones pélvicas tendremos como pre-
misa que toda lesién inestable de la pelvisen un
politraumatizado ha de ser urgentemente inmo-

‘vilizada con fijador externo y que las lesiones

con hemorragia incoercible deben ser interveni-
das quirdrgicamente con exploracion de los gjes
vasculares y practicando osteosintesis. El tra-
tamiento ortopédico quedara reservado para
las lesiones estables o0 en lesiones inestables sin
lesién vascular en espera del tratamiento defini-
tivo. El fijador externo es el tratamiento quirur-
gico mas versatil pudiéndose usar en lesiones
diastasicas, en libro abierto, por compresiéon o
cizallamiento. Realizamos osteosintesis con pla-
ca sinfisaria en diéastasis > 3 cm o cuando se
opere la lesion uretral; placa + fijador externo
en diastasis asociada a inestabilidad posterior
y fijador externo + atornillado posterior sacroi-
liaco en lesiones por cizallamiento. El protocolo
de actuacion del traumatismo pélvico se recoge
enlaFigural.

LESIONES DE LAS EXTREMIDADES
EN EL POLITRAUMATIZADO

Las fracturas del politraumatizado, por de-
berse a traumas de alta energia, se caracteri-
Zan por su conminucion e inestabilidad, frecuen-
temente son abiertas, bifocales o en cadena y
asociadas a lesiones vasculonerviosas, ademas
coexisten con un sujeto que suele presentar lesio-
nes viscerales o se encuentra en estado de
shock, es por ello que €l tratamiento quirdrgico
esta generalmente justificado y tiene indudables
ventajas sobre €l ortopédico, ya que facilita el
manejo del paciente, Sirplifica el tratamiento de
las posibles lesiones asociadas, permite rehabili-
tacion precoz, disminuye las complicaciones del
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VALORACION INICIAL
» Tor&dica
e Abdomen
¢ Neurovascular
e Genitd
e Urdogia
[ I
ESTUDIOS
TF:QATA RO.EéLn SHOOK COMPLEVIENTARIOS
-Andl gesia * Rx dmple
. = *TAC
Inmovilizacion « Purdion lavado
‘ e Arteriografia y urografia ‘
‘ REMONTA SHOCK NO REMONTA SHOCK
DO COHIBIR HEMORRAGIA
VALORAR * Abordgede foco
. G * Abordgede grandes vasos
. Emtemo * Ligadurade hipogastrica
o Tracciones * Ogteodntesis
Fig. |.— Protocolo de actuacion en fracturas pélvicas.

Fig. 1.—Action protocol for pelvic fractures.

encamamiento prolongado, disminuye las secue-
lasy rebaja el coste asistencialglobal.

No podemos pretender sistematizar el trata-
miento de todas las fracturas del politraumati-
zado, ya que la eleccién de una u otra técnica
dependera del tipo de fractura, del paciente y
sus lesior!ries asociadas, de los medios técnicos de
que disponemos y de nuestra capacidad de solu-
cionar el problema. No obstante si se pueden
dar una serie de pautas de actuacion, es decir,
determinar cud es e momento de actuacion,
qué lesiones vamos a priorizar, qué material de
osteosintesis vamos a emplear, etc. Se ha dein-
tervenir al paciente de forma precoz, puesto que
es primordial para sacarle del shock, pero no
precipitada. Lo ideal es hacerlo cuando esté es-
tabilizado y descartadas todas las lesiones vis-
cerales vitales. A veces la actuaciéon ha de ser
mas rapida como en el caso de los traumas pél-
vicos, amputaciones o lesiones vasculares im-
portantes. Una vez decidido el momento de la

intervencion hay que planificar e acto quirargi-
co, teniendo claro qué pretendemos conseguir y
de qué medios disponemos. Ante la existencia
de varias lesiones hemos de priorizarlas, co-
menzando con las fracturas abiertas (Fig. 2), le-
siones vasculares, luxaciones y fracturas com-
plejas de huesos largos, estas ultimas conllevan
importantes pérdidas hematicas y complica-
ciones importantes como € shock y € embolis
mo graso. Con respecto a la osteosintesis sera
aquella que consiga la curacion de la fractura
de la forma mas simple y con un minimo de se-
cuelas y complicacionesy, sin lugar a dudas, el
mejor método es el enclavado endomedular, ya
sea con agujas de Kirschner, Ender, Kuntscher,
o clavos en cerrojo. Evidentemente en fracturas
abiertas tienen un importante lugar los siste-
mas de fijacion externa.

Nuestra pauta de actuacion ante un politrau-
matizado que presenta fracturas de las extremi-
dades se recoge en la Figura 3.
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Fracturaabierta o herida articular

Busqueda de lesiones asociadas

Tratamiento especifico

}f

Inspeccién herida

|

Analitica y pruebas cruzadas
Profilaxis antibidtica (1)
Profilaxis antitetanica

Alineacién e inmovilizacién provisional miembro
Irrigacion suero fisioldgicoy revision técnica estéril
Cobertura aposito estéril

|

Exploracion
neurovascular distal

-

NORMAL

Rx 2 proyecciones ’—-

Clasificacion Gustilo

I

ANORMAI

Rx 2 proyecciones
LArteriografia?

[
Tratamiento quirdrgico

Indicaciones
amputacion precoz

1 urgente
Tipollla | Tipo Iib, Ii | Osteosintesis
Reparacion vascular
Reparacion nerviosa
Reparacion partes blandas
| . |
Inmobilizacion ’ | Tratamiento |
férula o |traccién L quirdrgicp urgente
i
1 Friedrich i

Tratamiento

. Estabilizacionfractura
urgente vs diferido

¢ Cobertura cutanea?

(1) Grado'l: amoxicilina+ clavulanico o cefalosporinade 1.% Grado II: afiadir aminoglucésico. Grado I11: afiadir ademés clindami-

cina 0 metronidazol.

Fig. 2.— Pauta de tratamiento defracturas abiertasy heridas articul ares.
Fig. 2.— Guiddlines for thetreatment of open fractures and joint injuries.

LESIONES DEL RAQUISEN EL
POLITRAUMATIZADO

Cuando nos encontremos ante un politrauma-
tizado, debemos tener siempre en cuental a posi-
bilidad de que el paciente sea portador de lesio-
nes vertebrales y/o medulares, asi como de que
exista lesién medular sinlesion ésea, sin olvidar

larelativa frecuencia de lesiones a distinto nivel.
Las lesiones de la columna vertebral y de 1a mé-
dula espinal son consideradas catastréficas des-
de el punto de vista funcional, psicoldgico, social
y financjero.

L a atencién prehospitalaria del lesionado ra-

quimeclular exige al paramédico yna alta prepa-
racion y grado de sospecha en este tipo de lesio-
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| Estabilizacion hemodinamica |

\ Tratamiento de lesiones vitaes |

|

| Exploracion vascular (1) | Exploracion nerviosa (2) |
| Exploracion y lavado de heridas |
[ Inmovilizacién provisiond (3) 1
\ Estudio radiolégico \
| Tratamiento urgente (4) | L Ilmmiliza:ich preoperatoria (5) \
| Quiréfano(6) || Tratamiento diferido (7) \

(1) Pulso radial, humeral y test de Allen en miembro superior y pulsos tibial posterior y pedio en lesiones del miembro inferior.
2) Sensitivay motora, si bien el dolor puede enmascarar esta Ultima.

3) Férulas de Kramer y de Thomas, o férulas neumaticas.

(4) Fracturascon compromiso vasculonervioso, fracturas abiertas, amputaciones, fracturas articulares, luxaciones, heridas, etc.

(5) Traccion esquelética, o cutanea, férulas de yeso, etc.
E% Reduccién, limpieza, osteoslIntesis, osteotaxis, etc

Fract. de cadera para protesis, fract. diafisarias, cerradas, existencia de lesiones vitales, etc.

Fig. 3.—Protocolo de actuacion enlas lesiones de las extremidades.
Fig. 3. — Action protocol for limb injuries,

nes, dado que no son aparentes y en principio
deben ser inmovilizadas de forma ortodoxa a fin
de evitar producir o incrementar lesiones agre-
gadas. El tratamiento inicial del traumatismo
raquimedular dependera del grado de afeccion
neuroldgica y*localizacién en columna vertebral,
asi como de su grado de inestabilidad, ya que de
esto dependera el tratamiento médico o quirlrgi-
co con €l propdsito de iniciar su rehabilitacion y
movilizacion precoz.

En las Figuras 4 y 5 quedan recogidas nues-
tras pautas de actuacion en el traumatismo cer-
vical y dersolumbar.

TRATAMIENTO URGENTE DEL
TRAUMATISMO FACIAL

Las lesiones faciales tienen una alta inciden-
cia en el politraumatizado, alrededor del 30 por
100. Su importancia deriva de la posibilidad de
amenaza vital inmediata para el paciente por el
trauma facial en si o por su asociacion a TCE;
del protagonismo que adquieren las lesiones fa
ciales por su espectacularidad que a veces re-

trasa otras medidas encaminadas al diagndstico
y tratamiento de lesiones mas vitales; y de la
responsabilidad del médico que atiende al trau-
matismo facial de proveer un adecuado trata-
miento para disminuir secuelas. Pese a la alta
incidencia de |l as lesiones faciales en €l politrau-
matizado no suelen suponer amenaza vital, no
obstante hay que controlar perfectamente la via
aérea, explorando primeramente la boca que
puede estar ocupada por coagulos, cuerpos ex-
trafos, prétesis dentarias o simplemente por la
fractura maxilar que se ha de reducir mediante
traccién anterior, otras veces la insuficiencia
respiratoria es por caida hacia atras de la len-
gua, que se ha de evitar con tubo de Guedel o
manteniéndola en traccidn con un punto de seda
gruesa. Tras explorar la boca se ha de valorar
la necesidad de intubacion nasotraqueal, orotra-
queal o |a traqueostomia. El segundo problema
que puede comprometer la vida del traumatiza-
do facial esla hemorragia, a veces es necesario
realizar taponamiento posterior, que se puede
hacer colocando un catéter de Foley en cada na-
rinay realizando traccion tras inflado del man-
guito, quedando impactado en ambas coanas.
Una vez controlados éstos pasaremos a evaluar
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| Sospechatraumatismocervicd (1) |

j Inmovilizadién cavicd (2) |
|

Situacion hemodinamica
|

)
()
(3
4
(5)

(6)

[
[ Estable \ | Inestable
| Tratamiento inestabilidad !
. hemodinamica
Rx canvical (3) Tratamiento insuficiencia |
respiratoria
I |
[ : = 1 , 1
| esién | | Nofocalidad | | Focalidad
: Leson cavicd neurolégica neurolégica |
o confirmeda i bradicardia y/o bradicadia
— — —T1 |
Cervicalgia Nb dolor ‘
Bl i6n Exploracion V?E(rzar Protgcilo Soshpeiha |
neurolégica neurolégica el p;:& = > olcl
anormal normd cevi € a
| | ’ | | , |
g No reducida
Consulta ‘ Retirar : - Choque de
S : Reducida ' ) odto riego S
neurodrugia | collarin | neurologico corticoides (6)
! Traccion
Cdlain con compas
de Gardner (4)
Il
‘ ‘Vaiorar cirugia (5)

 [—

Antecedente trauméatico cervical, cervicalgia espontanea o provocada a la palpacién, o movilizacién del cuello, coexistencia
de trauma facial o TCE, focalidad neuroldgica y en todo paciente politraumatizado.

Collarin cervical.

Proyecciones obligatorias AP y L (incluyendo C7) y transoral opcional.

Traccion de 1 a 1,5 kg en traumatismos de C1-C2 y pesos progresivos en lesiones mas bajas. En caso de luxaciones engati-
lladas entre C3 y D1 traccionar hasta un tercio del peso del paciente y tras conseguir la reduccion se mantiene con 5-7 kg.
Indicacion de cirugia de urgencia si déficit neurolégico incompleto progresivo y cirugia diferida si déficit incompleto estable.
Via preferentemente anterior excepto en luxaciones irreductibles o lesiones de la charnela occipitoatloidea.

Debe iniciarse en las primeras ocho horas después del accidente. Dosis inicial de 30 mg/ kg de metilprednisolona en bolo a
pasar en quince minutos, pausa de cuarenta y cinco minutos y luego 5,4mg/kg/hora en perfusién continua durante veintitrés
horas.

Fig. 4. — Tratamiento urgente deltraumatismo cervical.
Fig. 4.— Emergency treatment of neck injuries.

las lesiones faciales mas detenidamente, exami- |6gica basica, asi como ocular, palpar bordes or-
naremos heridas, su extension, profundidad y  bitarios, oclusion dentaria, aperturay cierre
posible afectacion de estructuras nobles faciales, oral, etc. La fractura de la lamina cribiforme
explorando a través de ellas las fracturas sub- puede provocar |a salida de liquido cefalorraqui-
yacentes, se ha de incluir unaexploracién neuro-  deo, cuyo tratamiento serd conservador asocian-
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Sospecha traumatismo
dorsolumbar (1)

| Reposo camadura a0’ \

|

_ Situacion hemodinamica |
[

| Est;ble || Inestlable |

Descartar traumatismo ‘
toracoabdominal

Tto. inestabilidad hemodinamica
Tto. insuficienciarespiratoria |

|

4Lesic')n neuroldgica(7) [

I

| |
z ial
NO Si (parcial o
| completa)
Rx dorsolumbar | Choque
(2) [ corticoides (8)
1
| T—— [ 1 ’
Lesion no | Lesion | [
. Rx dorsolumbar
confirmada l dorsolumbar (3)
|
[ ]
. o o o Lesion
Dorsolumbalgia Lesion menor Lesion mayor Les?on no © 6
{ confirmada confirmada
: — | [
Tto. médico
Valorar i
sl NO y/o TAC (5) F:ﬁzogaégg'; TAC selectivo
ortopédico 9
| |
Valorar
Tto. médico tto. quirdrgico Valorar
) . - urgente tto. quirdrgico
especifico
(4) { P Vs tto urgente (9)
ortopedico (6)

(1) Antecedente traumatico dorsolumbar, toracico o abdominal, dorsolumbalgia espontaneao provocada por palpacion de espi-
nosas, presencia de paraplejia en todo trauma de alta energia.

(2) Clasificacién de Denis.

(@) Rxen proyecciones APy L, oblicuas y TAC.

(4) Reposoen cama dura, analgesiay medidas contra ileo paralftico.

(5) Realizacion obligatoria para correcta clasificacion y valoracion de tratamiento.

(6) Son de indicacion quirdrgica las fracturas por compresion si afecta a varios niveles o acufiamiento superior al 50 por 100, las frac-
turas estallido si la cifosis es superior a 20°, retropulsién del muro superior a un tercio o las que estan en zona de lordosis; las frac-
turas por cinturén de seguridad excepto la de Chance si consolida con tratamiento ortopedico y todas las fracturas luxaciones.

(7) Clasificacién de Frankel.

(8) lgual pauta que en trauma cervical.

(93 Indicacion de cirugia urgente en casos de lesién neuroldgica incompleta y progresiva, y lesiéon neurolégica incompleta no

progresiva (puede diferirse cuarenta y ocho-setenta y dos horas).

Fig. 5.— Tratamiento urgente del traumatismo dorsolumbar.
Fig. 5.—Emergency treatment of thoracic and lumbar spine injuries.
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do antibidticos de amplio espectro. La otorrea,
asociada generalmente a la fractura de base de
créneo, puede deberse también a una fractura
del condilo mandibular. El timpano azulado y
protuyente nos indica generalmente una fractu-
raen lafosa craneal media. La existencia de un
hematoma en anteojo nos haré descartar una
fractura de Le Fort III. Ante una epistaxis uni-
lateral sin golpe directo en nariz se ha de des
cartar una fractura malar. Si existe pardlisis
facial se descartara una fractura de base de
créneo o una lesion iatracraneal. No se ha de ol-
vidar nunca |l a busqueda de posibles heridas in-
traorales, aun en ausencia de herida en piel.

En el diagndstico aparte dela clinica esfunda-
mental el estudio radiolégicoy tomografico. Este
altimo junto con la RNM ha permitido el avance
del tratamiento del trauma facial al permitir la
reconstruccion tridimensional de las lesiones,
que junto con la disposicion de abordajes quirdr-
gicos con escasa alteracion estética y desarrollo
de los materiales de osteosintesis han supuesto
un importante avance en este campo.

En el tratamiento delas heridas delacara he-
mos de huir de desbridamientos agresivos. Las
abrasiones necesitan de cepillado enérgico para
evitar tatuajes, las mordeduras seran sutura-
das de forma primaria asociando tratamiento
antibidtico. Lgs lesiones del nervio facial requie-
ren sutura microquirdrgica, salvo que sean muy
distales.

Nuestra pauta de tratamiento se recoge en la
Figura 6.

TRATAMIENTO URGENTE DEL
PACIENTE QUEMADO

En €l tratamiento integral del gran quemado,
hay que tener en cuentatodos los problemas que
se originan de las alteraciones fisiopatol 6gicas
gue sufren estos pacientes. Estas se relacionan
con la gravedad de la quemadura, basada fun-
damentalmente en la extensién (regla de los
nueves, graficas de Lund-Browder) y en la pro-
fundidad (eritema, flictenas, exudacién, dolor),
teniendo en cuenta ademas como factores agra-
vantetaedad (< 14 y > 60 afos), etiologia (el éc-
tricas), afectacion de vias respiratorias (inhala-

cién de humo, cara y vibrisas quemadas, ron-
quera, esputo oscuro...), localizacion (genitales,
cara, manos, cuello y pliegues) y enfermedades
previas (tabla IX). Su tratamiento implicala co-
laboracién interdisciplinariay en caso de grave-
dad moderada o grave esta indicado su trasla-
do, previo aviso al Servicio de Cirugia Plastica o
la' Unidad de Quemados de referencia, respecti-
vamente. Durante €l traslado se ha de cateteri-
zar una via, preferiblemente central, y una son-
da urinaria; no usar cremas ni pomadas;
monitorizar al menos ladiuresis, TA, saturacion
de oxigeno y aportar hemograma y bioguimica.
La analgesia es fundamental, siendo preferible
el uso de los agonistas puros de la morfina tipo
Dolantina. Para oxigenoterapia se ha de usar
ventimask al 40 por 100, o a 100 por 100 si sos-
pechamos inhalacion. Si existe edema supraglo-
tico precoz, pO: < 60 mm Hg con ventimask al
40 por 100, FR > 30/min 0 pCO: > 45 mm Hg se
indicaralaintubacion .

La reanimacion del guemado grave esta indica
daen adultos con quemaduras > 15 por 100 de se-
gundo o tercer grado, en nifios con quemaduras >
10 por 100 de segundo y tercergrado o cuando co-
existen factores de riesgo. Es fundamental la pau-
ta de balance de fluidos, para la cual existen dos
formulas fundamentales: |a formula de Parkland,
vélida para adultos, en la que se aportan 4 ml/
kg/% de superficie corporal quemada (SCQ) de
Ringer Lactato en las primeras veinticuatro ho-
ras, administrando la mitad del volumen en las
primeras ocho horas y la férmula de Galveston,
para nifios, en la que se aportan 2.000 mli/m? de
superficie corporal total + 5.000 ml/m?> SCQ de
una mezcla de 500 ml de Ringer Lactato + 50 ml
de Seroalbumina al 20 por 100, pasando |la mitad
en las primeras ocho horas. Estas pautas se modi-

TABLA IX
FACTORES DE GRAVEDAD EN QUEMADURAS

SEVERITY FACTORS IN BURNS

Adultos Nifios
Leves 2" gado<15% 2.° grado> 10%
dergrado< 5%  3.ergrado> 99
Moderadas 2.° grado> 16%  2.° grado> 10%
3 grado> 5%  3ergrado> 99
Graves 2.° grado> 25%  2.° grado > 20%

3.7 grado > 15%  3." grado > 10%
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Fig. 6.— Protocolo de actuacion en el traumatismo facial.
Fig. 6.— Action protocol for facial injuries.
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ficaran segun diuresis a fin de conseguir volime
nes adultos de 0,5-1 mi/kg/h, nifios 1 mikg/hy > 1
mi/kg/h en quemaduras eléctricas. No se han de
descuidar otras medidas tales como la profilaxis
infecciosa, antitrombdtica, antitetanica, y de las
complicacionespulmonares o gastrointestinal es.
Por lo que respecta al tratamiento local de la

quemadura se puede usar la cura oclusiva o ex-
positiva, no obstante tanto en una como en otra

Revistadela Sociedad Andduzade Traumatologiay Ortopedia- 1997/2

hay unas normas generales a tener en cuenta en
toda quemadura: tomar exudado bacteriol 6gico
previo al lavado; lavado suave con solucion sali-
na; afeitado de piel sana circundante; eliminar
cuerpos extranos, flictenas rotas y esfacelos; se-
gundo lavado con solucion estéril y secado con
compresas estériles. La cura expositiva esta in-
dicada en quemaduras faciales y cuando afecta a
cara anterior o posterior del tronco. La cura

B QUEMADURA GRAVE |
'Respiramon sl — it v NO
C’ 2
normal? Eéjn&\eé%eg?) ” 1—> Intubacién
R ¢Quemadura profunda \ “—t_;’—l
c"'cula- en tq-a(? (—" Escarotomia
Vdoracion gravedad quemadura }
/ |
 — >
Deteminadén | Determinacién | ]
EALIHISIVN profundidad Factoresde nesgo
[ AportelV de liquidosy sonda urinaria le—
Tto. especifico No pomedas _
quemaduras PAT laver con agua I\grt[i)kr%tlig S
especides sébana estéil

e

L

+

COMUNICAR CON SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA

O UNIDAD DE QUBEMADOSDE REFERENCIA

[ QUEMADURA | Lavar con agua :
1 LEVE ’_> PAT ’—b Y jebon suave Alxir ampollas
" ¢Curaen ‘_ Blevaddn de Apdstoy vendge ‘_‘ Antimicrobiano
10-14 dias? la extremidad ] Nno compresivo | téplco
NO | sl — |
— ALTA. proteccion solar A
SRVIAO DE CIRUGIA PLASTICA

Fig. 7—Pauta de actuacion del quemado.
Fg. 7.~Guidelines for action jn burn patients.
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oclusiva se usa fundamentalmente en extremida
desy tienela ventaja de poder aplicarse en régi-
men ambulatorio. En quemaduras de tercer gra-
do el principal problema es la escara, que en
caso de ser circular en una extremidad o en €
tronco hay que realizar escarotomia longitudinal
de urgencia, hasta la fascia para evitar sindro-
me compartimental; esto junto con la necesidad a
veces de eliminar grandes escaras hace que sea

necesario € uso de injertos de pidl, lo ideal seria
que fuese autéloga, pero al ser limitada a veces
se recurre a homoinjertos o a sustitutos de piel.
Enlas guemaduras eléctricas esfundamental la
RCP durante méas de 30 minutos, forzar € aporte
deliquidos, alcalinizar lo orina y/o provocar diure-
sis osmética, descartar TCE y monitorizar ECG.

La pauta de actuacion del quemado se resume
enlaFigura?.
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RIASSUNTO

I traumatismi costituiscono la terza causa di morte e | a primanei minori di 30 anni. Circail 2 per 100 dei

traumatismi sono politraumatizzati. La mortalita del politraumatizzato si trovaentroil 10 eil 50 per 100 e di-
pendeingran misurad'un corretto intervento della squadra medica che |'attenda.
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Gli autori espongono in questo lavoro quali siano i modelli e protocolli di attuazione davanti al paziente
politraumatizzato che si impiegano nel loro ospedale, caratterizzato per un alto volume d'urgenze traumatiche,
stabilendo le priorita del trattamento.

RESUME

Les traumatismes représentent |a troisieme cause de mort en général et |a premiére chez les jeunes agés
de moins de 30 ans. Environ 2 pour cent des traumatisés sont des polytraurnatisés. Chez ces derniers, la mor-
talité se situe entre 10 et 50 pour cent, mais elle est fonction dans une grande mesure de la conduite suivie
par I’équipe médicale.

Les auteurs exposent dans ce travail les schémas et |les protocoles d'action mis en oeuvre chez les sujets
polytraumatisés dans leur hépital, qui est caractérisé par un nombre élevé d'urgences traumatiques; ils éta-
blissent enfin les priorités de traitement.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Traumatisma sind der dritte Grund des Todes und der erste von Menschen unter 30 Jahren. Un-
gefahr 2 Prozent (o) der Traumatisma sind polyverletzt.

Die Sterblichkeit von den Polyverletzten bewegt sich zwischen einem 10 und 50 Prozent (%) und betri-
glich hangt sie von einer perfekten Betatigung der artlizen Gruppe ab, die um inh sich kiimmert.

In dem folgenden Beitrag berichten unsere Autoren die Liniierung und Protokolle von dem Patienten
mit Polytraumatismus, mit dem sie in ihrem Krankenhaus arbeiten. Dieses Krankenhaus stellt ein groBes Not-
fall = Volumen dar und stellt die Behandlungsprioritat fest.
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Lipoma parostal. Presentacion de un caso

yrevision de laliteratura

Parosteal lipoma. A casereport and review

of theliterature
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RESUMEN

Se presenta una paciente portadora de un lipoma parostal a nivel del antebrazo, describiéndose sus carac-
teristicas radiogréficas y tomogréficas. El lipoma parostal es un tumor graso, no agresivo y en intima conexion
con el periostio adyacente, debiendo diferenciarse, entre otraslesiones, del liposarcoma.

ABSTRACT

A patient with parosteal lipoma dof theforearm is reported. Radiographic and tomographic features are descri-
bed. Parosteal lipomas are fatty, non-aggressive tumors that are intimately related with the adjacent periosteum
and should be differentiated from liposarcoma and other tumors.

Pal abras clave: Tumores. Tejido adiposo. Lipoma

Key words: Tumors. Fatty tissue. Lipoma.

INTRODUCCION

Los lipomas son tumores benignos-de tgjido
adiposo que pueden presentarse topograficamen-
te bajo cuatro formas diferentes (1, 2). Asi, pue-
den encontrarse en tejido blando, contiguo al
hueso (lipoma parostal), dentro del tejido 6seo (li-
poma intradseo) y en intimo contacto con tejido
sinovial (lipoma arborescente). El tipo de lipoma
que en este articulo comentamos, es €l parostal.

Se trata de un tumor que esté en estrecha rela-
cién con € periostio pero sin originarse en él. A
pesar de haberse publicados mas de 100 casos
en la literatura mundial, solo constituyen el 0,3
por 100 de todos los lipomas (3).

El propdsito de este trabajo es el de dar a co-
nocer un nuevo caso de lipoma parostal, comen-
tar sus aspectos clinicoradiogréficos y realizar
una revision de la literatura sobre este particu-
lar tumor.

En redaccion: Abril 1997
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CASO CLINICO

Mujer de cincuenta y tres afios de edad, que consulto por
presentar una tumoracién en la cara anterior y proximal del
antebrazo izquierdo, de un afio de evolucion y de crecimiento
progresivo. La exploracion fisica relevé que tenia un tamafio
de12x 7 x 4 cm, poco mdvil y adherido a planos profundos. En
los Ultimos meses refirié molestias discretas relacionadas
con la actividad y ciertas diestesias en los dedos de la mano,
pero sin predominio radiclar especifico. La exploracion ra-
diogréfica objetivo la presencia de una masa de partes blandas
radiollcida y de contornos bien definidos en compartimiento
anterior y proximal del antebrazo (Fig. 1), y €l estudio con la
TAC confirm6 la densidad grasa de la tumoracion, asf como su
topografia. En este aspecto se pudo observar que lamasa rode-
aba y envolvia por completo al tercio proximal del radio pero
sininvasion dsea (Fig. 2).

Con €l diagnostico de lipoma parostal, fue intervenida por
via anterior, realizdndose la exéresis del mismo. A destacar,
la intimarelacion con e periostio, con una base de implanta-
cion.al mismo de unos dos centimetros. El diagndstico anato-
mopatol 6gico de | a pieza fue de lipoma con tejido adiposo ma-
duroy con entramado abundante de tejido mixoide (Fig. 3).La
paciente evoluciond favorablemente sin complicaciones y, a
los nueve afios de | a intervencién, estaba libre de molestias y
sin recidivadelatumoracion.

DISCUSION

La denominacién de lipoma parostal fue utili-
zada originalmente por D’Arcey Power en 1888

Fig. 2.—Examen delatumoracién con la TAC, en donde se
observa que envuelve casi por entero el cuello del radio.

Fig. 2—CAT study of thetumor, showingthat it almost en-
tirely surrounded theradial neck.

(4), a comprobar que el tumor estaba en cone-
xion con el periostio. Sin embargo, Bartlett, en
1930 (5), empled el término de «Lipomaperiosti-
co», |0 que parecia implicar que lalesion se origi-
naba en €l periostio. No obstante, € lipoma pa-
rostal hay que considerarlo como una neoplasia
grasa que tiene una intima relacion con e pe
riostio. En este sentido, los diferentes casos pu-
blicados como lipoma parostal, han cumplido es-

Fig. |.—Masa de partes blandas radioltcidas y de contor-
nosbien definidos, adosada en lacara anterior del antebra-
zo (cabeza de flecha). No se observa reaccion 6sea alguna.

Fig. 1.—Radiolucent soft-tissue mass with well-defined

contours located on the anterior aspect of the forearm
(arrows). No bone reaction is observed.

Fig. 3.— Examen microscdpico de |a pieza, en donde se ob-
servatejido adiposo maduro ¥ con abundante reaccion mi-
xomatosa (x 100).

Fig. 8.—Microscopic study of the resection piece revealing
mature adipose tissue and an abundant myxomatous reac-

tion (x 100).
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ta ultima caracteristica sin necesidad de mati-
zar untipoy otro de afectacion 6sea (3).

En cuanto a sus caracteristicas epidemiologi-
cas, cabe destacar que el lipomaparostal apare-
ce como una masa solitaria, preferentemente en
el muslo (6, 7), hombro (8), mandibula (9), pierna
(3) y antebrazo (10, 11). Es en esta Ultimalocali-
zacion, que se han descrito varios casos con
afectacion del nervio aunque también en pierna
y brazo. Es en esta Ultima localizacion donde se
han descrito varios casos con afectacion del ner-
vio interéseo posterior a causa de su crecimiento
expansivo (12, 13).

Por regla general, la exploracion fisica desta-
ca la presencia de una tumoracién blanda adhe-
rida a planos profundos y no dolorosa a la pre-
sion (3, 14).

Por lo que respeta a los exdmenes complemen-
tarios, la radiologia ocupa un lugar relevante,
pues suele ser caracteristica (1).Asi, se presen-
ta como masa de tejido blando préxima al hueso
bien definida. En el hueso subyacente puede, y
con bastante frecuencia, encontrarse una hipe-
rostosis focal cortical (15, 16, 17).

Ello es debido a que toda la lesion préxima ala
superficie 6sea puede provocar en la superficie
periostica proliferacion de neohueso, denotando
un lento grado de progresion (18). En ocasiones,
existe una gran excrecion 6sea, lo que puede dar
lugar a dudas diagnésticas (3). Al respecto, el
principal diagnéstico diferencial se plantea con €l
liposarcoma (3), pero éste es mas doloroso, adhe-
rido a la aponeurosis y no a hueso, al menos en
Su comienzo, con lesiones destructivas por inva-

sion y afectacion del estado general. Otras reac-
ciones 6sea descritas del lipoma parostal son la
depresion de la cortical y la deformidad con in-
curvacion de huesos en crecimiento (3).

Otro examen a tener en cuenta y que resulta
de gran ayuda, esla TAC (8).Con €lla se obser-
va la presencia y extension de |a neoformacion,
al mismo tiempo que posibilita evidenciar la na-
turaleza adiposa al valorar €l coeficiente de ate-
nuacion (—80 UH), La RMN, en caso de reali-
zarse, confirma la naturaleza grasa del tumor
(8). No obstante, |a exéresis y el examen histolé-
gico de la pieza permite definir con toda exacti-
tud las caracteristicas del lipoma. Asi, macros-
copicamente se descubre una masa de color
amarillento, lobulada, bien definida y rodeada
de una capsula transparente no adherida a la
aponeurosis. Su relacién con € hueso esvariable
y puede encontrarse o no firmemente unida al
periostio. El examen microscopicorevelala exis
tencia de I6bulos de adipocitos maduros con teji-
do conectivo fibroso interlobular, presentandose
como cualquier lipoma en otra localizacion (3).

Con referencia a su etiologia, no se reconoce
todavia. En este sentido, se ha interpretado co
mo lipoma de tejidos blandos que presenta neo-
formacion ésea ectépica, situaciéon que no se dio
en nuestro caso, lipoma originado en el periostio
o en el espacio subperidstico y, lipoma de tejidos
blandos que contactay estimula € periostio.

Finalmente, € prondstico del lipoma parostal
tras su exéresis quirdrgica es excelente, pues
no existen casos publicados de degeneracion
maligna (3).
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GHRLBREB

RIASSUNTO

Si presenta una paziente con un lipoma parossal e localizzato nell'avambraccio, descrivendosi le sue carat-
teristiche radiografiche e tomografiche. Il lipoma parostale € un tumore adiposo, non aggressivo ed in intima
connessione col periostio adiacente, dovendosi differenziaré, tra altre lesioni, del liposarcoma.

RESUME

Ce travail présente le cas d'une patiente atteinte duri lipome parostal au niveau de I'avant-bras, avec
description de ses caractéristiques radiographiques et tomographiques. Le lipome parostal est une tumeur du
tissu adipeux, non agressive et liée intimement au périoste sous-jacent; il doit étre différencié, entre dutres
affections, du liposarcome.

ZUSAMMENFASSUNG

Eswird eine Patientin vargestellt, die ein periostales Lipom in Bereiclit des Unterarmes hat: Es wird ih-
re rontgenol ogischen und tomographischen Charakteristika beschrieben. Das periostale Lipom ist ein fettiger
Tumor, nicht agressiv, der i n enger Beziehung mit dem anliegend Periost ist. So muf} es unter anderer Verlét-
zungen von dem Liposarkom unterscheidet werden,
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Seleccion de pacientes en la nucleotomia percutanea

lumbar

Patient selection for percutaneous lumbar nucleotomy
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RESUMEN

Toda técnica quirdrgica en sus inicios presenta dificultades en la realizacién por no ser algunos de los pa-
cientes idoneos, ya que una mala seleccion acarrea malos resultados e incluso la condiciona para no realizarla.

Ahora bien, antes de abandonarla se debe reflexionar y pensar si e fallo es debido a la técnica en si mis
ma, a una mala gecucion de latécnica o a una inadecuada seleccién de los pacientes alos que se va a aplicar.

La razdn de esta publicacién esintentar plasmar, de la forma mas sencilla y gréfica posible, nuestra expe-
riencia personal y nuestras conclusiones en e desarrollo de la nucleotomia manual.

ABSTRACT

All surgical techniques present preliminaiy difficulties because of unsuitable patients, since poor patient selec-

tion leads to poor results or non-use of the technique.

However, before a technique is discarded, thought should be given to the causes of failure: the technique per
se, poor technical execution, or inadequate patient selection.

This article reports our personal experiences and conclusions during the development of manual nucleotomy

inasimple and graphic way.

Palabras clave: Raquislumbar. Nucleotomia percutanea.

Key wérds: Lumbar rachis. Percutaneous nucl eotomy.

Todas las técnicas quirdrgicas al inicio de su
difusion pasan por un primer periodo de euforia
y gran aceptacion por todos los deseosos de me-
jorar los tratamientos cléasicos conocidos hasta
ese momento. Pero todas las técnicas, hasta su
sedimentacion nos cobran un precio (fracasos,
desesperanza), ya que es légico que al comienzo
se tengan dudas.

No todos los fracasos iniciales son debidos a
dificultades de la técnica. La mayoria de las ve-
ces los fracasos se deben a una mala seleccion
de los pacientes.

Por €llo, tras los resultados desesperanzado-
res se pasa al segundo periodo de desilusién, con
disminucién del nUmero de intervenciones con di-
chatécnica.

En redaccién: Mayo 1997
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Con el paso del tiempo, fruto de | a sedimenta-
cién de conocimientos, con la reflexion y analisis
de los fracasos, se llega al tercer periodo con |la
consolidacion de la técnica, que triunfa definiti-
vamente por 1os buenos resultados que se obtie-
nen a base de una decuada seleccion.

Nosotros conectamoscon el mundo de |a nucleo-
tomia al conocer a Onik, Kembin, Algaray Cabes-
tany, que realizaban nucleotomia automatizada,
tal como se expuso en € I Curso de Nucleotomia
Automatizada, realizado en Barcelona en € afo
1988. Posteriormente en Bruselas en € afio 1989
conocimos a Monteiro, interesandonos su filosofia
del «pertuis lateral», técnica manual que diferia
del concepto de la automatizada e iniciamosenton-
ces un grupo de trabajo que abarcaba por igual
los aspectos asistenciales y de investigacion.

Ahora bien, cuando uno se inicia en la técnica
se le presentan dos dudas:

— ¢Cuando hacer unanucleotomia?y
— (A quién hacer unanucleotomia?

Se debe de tener presente que el paciente que
presenta lumbalgia o lumbociatalgia acuda a
consulta por dolor, luego el objetivo primordial
del tratamiento debe ser la eliminacién, con el
método mas simple y de menor riesgo, de | a cau-
sa que produce dicho dolor.

Si confirmgmos por la exploracion clinica y
pruebas complementarias la existencia de una
lumbalgia discégena o de una hernia discal, de-
bemos de realizar en un principio un tratamien-
to conservador bien dirigido durante dos o tres
meses. Si dicho tratamiento fracasa, se debera
pensar en el tratamiento quirdrgico, técnica
abierta opercutanea.

Para pénsar en la posibilidad de efectuar las
técnicas percutaneas, todos los autores que
realizan nucleotomias muestran en laliteratura
médica criterios de seleccién muy parecidos, su-
ponemos que fruto del consenso, al unificar expe-
riencias de todos |os grupos de trabajo.

En lineas generales, se indican los abordajes
percutaneos’bajo UNOs Mismos criterios en todas
| as técnicas (métodos quimicos con quimiopapai-
na, mecanicos con nucleotomia y fisico con laser)
en los casos de:

— Hernias discales contenidas (no extrusas).
— Lumbociaticas con predominio radicular.

En un principio, para estos autores una her-
nia es contenida cuando el anillo fibroso degene
rado protruye en mas o menos grado, pero no
dejasalir al exterior € nicleo pulposo, o cuando
estando el anillofibroso roto el niicleotienela po-
sibilidad de salir pero queda retenido por € liga
mento vertebral comin posterior.

En una segunda fase apareci6 la idea de la hi-
dratacion del nacleo pul poso con la conviccién de
que un ndcleo poco hidratado seria deficil de ex-
traer.

Nosotros hacemos dos diferenciaciones con las
ideas establecidas, pues creemos que:

1. Lasdeccion no puede ser la misma para
todas las técnicas percutaneas.

2. Al realizar la seleccion de una hernia dis-
cal no debemos hablar de contenida, ex-
trusa o hidratada, sino que debemos ha-
blar dereductibleono reductible.

El término contenida se deberia reservar para
la quimionucleolisis, ya que con esta técnica lo
que precisamos es que la papaina no penetre en
el canal medular y afecte estructuras nobles. En
cambio, para un buen resultado con |a nucleoto-
mia precisamos que la hernia sea reductibl e.

Existen casos de hernia contenida en que seria
posible realizar una quimionucleolisis, pero que
fracasaria una nucleotomia. Para poner un gem-
plo demostrativo, fijémonos en lafigura 1. Es po-
sible que la hernia representada tenga el camino
cerrado para que el nucleo pulposo puede rein-
troducirse en €l anillo fibroso, por 1o que sera im-

Fig. 1.
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posible su extraccion. En cambio, seria posible
que la papaina penetrase entre las fisuras fibro-
sadas y digerir parte del nlcleo migrado.

Ahora bien, para poder determinar si una
hernia es reductible precisamos de alguna prue-
ba que nos confirme dicha reductibilidad. Para
determinar que €l tejido nuclear es reductible,
nos valemos de tres pruebas:

— Test de Monteiro.
= Disco-TAC.
— Test de Gil-Sabaté.

Siempre que se demuestre mediante alguno de
los tres tests que no es posible la reduccion del
nicleo no se deber arealizar nucleotomia.

TEST DE MONTEI RO

Setrata de una prueba de cifosis-traccién-sus-
pensién con la que conseguimos tensar €l liga-
mento vertebral comuln posterior y que éste sea
capaz de provocar la reintroduccion del nicleo
pulposo al interior del disco.

En los casos de reductibilidad del material
discal en 30 segundos, desaparece € dolor que
presentaba €l paciente y asi lo manifiesta, rea-
pareciendo en algunos casos el dejarlo nueva:
mente en bipedestacion. Evidentemente, si el
material esta extruido, fibrosado y deshidrata-
do, no sera posible reducirlo. Serealiza segun la
figura 2.

Para los facultativos que consideren la prueba
dificil o incébmoda de ejecutar, se puede realizar
mediante un troncocono de espuma colocado enci-
ma de ung camilla de exploracion, como muestra
la figura 3, suspendiendo al paciente encima de
la espuma en posicion de cifosis, con suspension
de las piernasy esperando que €l propio peso de
las extremidades realice latraccion.

D SCOTAC

A los quince minutos de realizada la discogra-
fia, si evidenciamos desestructuracion y fisura-
cion del discoy con €l test de Drila reproducimos
dolor, cuando € contraste se ha mezclado con €
contenido del nicleo pulposo, se procede a reali-

Fig.2.

zar un disco-TAC, apreciandose si € tejido her-
niario esta bien contrastado y evidenciando si
existe una mezcla homogénea del contraste con €l
material nuclear o si existen zonas sin contraste,
lo que nos hace sospechar la existencia defibrosis
del material herniario y su imposibilidad de re-
duccion. El disco-TAC nos da una vision morfolo-
gica del discoy de la herniacion, permitiendo vi-
sualizar los contornos herniarios (si son bien
delimitados y armoniosos) y si se insindan en €
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Fig. 4.

receso o foramen. Ademas observamos, como se
indica anteriormente, el grado de fibrosis existen-
teal darnosunaimagen enislotes (Fig. 4).

TEST DE GIL-SABATE

Nosotros creemos que se podria objetivar €l
test de Monteiro si técnicamente fuese posible
realizar una resonancia magnética en bipedesta-
cién y posteriormente en situacion de traccién-ci-
fosis-suspensi6n. Como esto no es posible con las
técnicas actuales, y siguiendo con el propésito de
objetivizar la reduccion herniaria (ya que €l test
de Monteiro ha sido criticado por ser subjetivo),
iniciamos nuestro test, que lo realizamos una
vez efectuada la discografia y el test de Drila,
aprovechando €l contraste que esta presente en
el material discal. Colocamos al paciente en bi-
pedestacion primero y posteriormente en posi-
cién de' traccion-cifosis-suspension, realizando
radiografias en ambas posiciones.

En la posicién de traccién-cifosis-suspension,
el ligamento longitudinal comdn vertebral poste-
rior se tensa y ayuda a la reduccion del tegjido
herniario, cuando es posible (Fig. 5).

Se trata de una prueba objetiva de la que nos
quedara constancia radiolégica. Si se confirma
la reduccion, nos encontraremos del ante de
una hernia reductible y por ello estara indicada
la nucleotomia.

Cuando sospechemos una lumbalgia discoge-
na, precisamos pruebas para demostrar que el

A
o

Fig. 5.

dolor existente es provocado por el disco, por lo
que realizamos:

— Bending test.
— Test de Drila.
— Discografia.

Bending test

Es un test de flexion lateral, pero para que
sea valorable es necesario realizarlo sobre cada
unidad funcional por separado, no todos los es-
pacios discales en un mismo disparo radiografi-
co. Para €llo el aparato de rayos X se debera
centrar con el foco perpendicular al disco a estu-
diar, en posicion de frente y teniendo en cuenta
el angulo lumbosacro de cada individuo, con lo
que se consigue una imagen discal rectangular.
Esto implica, generalmente, para el estudio del
disco 1.5-S1, una inclinacién de abajo arriba de
unos 40 grados del foco de rayos, estando €l pa-
ciente en bipedestacién. En esta posicion se pide
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al paciente que incline la columna hacia la dere-
cha y la izquierda alternativamente y se toma
una placa radiogréfica en cada una de las posi-
ciones. .

El disco es, en efecto, € centro dindmico dela
unidad funcional, desplazandose seglin a qué la-
do se efectlie laflexiéon lateral, gracias ala unién
que se forma entre el disco, las dos vértebras
contiguas y el aparato ligamentoso que las une.

Por €ello, cuando hay blogqueo, €l test muestra
lesion discal.

Discografia

Nos permite obtener informacion de la capaci-
dad discal, del dolor recuerdo y tomar imagenes
radiolégicas de ello. Un disco normal no admite
mas de un mililitro de contraste, por lo que si la
admisioén de liquido es superior, podremos consi-
derar que el disco esta degenerado.

TestdeDrila

En €l disco degenerado o herniado, € liquido
puede escapar por las fisuras del anillo o por €
mismo trayecto que lo hizo el nucleo y comprimir
las mismas estructuras gque este nucleo compri-

mi 6, por lo que €l paciente experimenta dolor se-
mejante al que |le produce su lesion.

La aparicién de dicho dolor (Drila positivo) es
signo inequivoco de la existencia de una patolo-
gia discal.

Por todo lo expuesto, podemos responder alas
dos preguntasiniciales.

L anucleotomiaestaraindicada en los pa-
cientes que presenten lumbalgias discoge-
nasy lumbociaticascon hernias reductibles
apartir delosdos mesesde un tratamiento
ortopédico biendirigido.

También seré& indicacion de nucleotomia los
casos en que clinicamente sospechemos la exis
tencia de una discitis, ya que nos permitira

confirmar el diagnéstico y nos ayudara a un
tratamiento mas racional, pues gracias a la
nucleotomia tendremos la posibilidad de:

— Tomar muestras de material discal para
realizar una determinacion del germen
causal e incluso anatomia patol6gica de los
detritus.

— Realizar unalimpieza y drenaje manual del
espacio discal.

— Practicar un lavado-aspiracion del espacio.

Todo €llo nos ayudara a un tratamiento racio-

nal y amejorar |as expectativas de curacién en €
menor tiempo posibley con las menores secuelas.
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RIASSUNTO

All'inizio qualsiasi tecnica chirurgica presenta difficolta nella sua realizzazione per non essere idonei alcu-
ni dei pazienti, poiche una cattiva scelta arreca cattivi risultati e perfino condiziona quella fino al punto di
non potersi realizzare.

Orbene, prima d'abbandonarla si deve riflettere e pensare se il defetto & devuto alla tecnica in se stessa,
ad una cattiva esecuzione dela tecnica o ad una inadeguata selezione dei pazienti ai quali sara applicata.

Lo scopo di questa pubblicazione e cercare di esporre, in modo piu semplice e grafico possibile, |a nostra es-
perienza personale e le nostre conclusioni nello sviluppo della nucleotomia manuale.

RESUME

Toutes les techniques chirurgicales présentent au début des difficultés de réalisation du fait que tousles
patients ne sont pas parfaitement adaptés a la technique en question. En effet, un mauvais choix des sujets
est susceptible d’entrainer des résultats défavorables et méme d’empécher purement et simplement la mise &
exécution du geste chirurgical.

Mais avant de laisser la technique chirurgicale de cbté, une réflexion simpose en vue de déterminer la
cause de I'échec: la technique chirurgicale proprement dite, une exécution incorrecte de celle-ci ou un mau-
vais choix des patients devant |a subir.

Le présent travail a pour objet de transmettre, de la maniére la plus simple et la plus graphique possible,
notre expérience personnelle et nos conclusions dans le domaine de la nucléotomie manuelle.

ZUSAMMENFASSUNG

Am Anfang prasentiert die gesammte chirurgische Technik verschiedene Schwierigkeiten in der Durch-
ftihrung, weil einige Patienten nicht daflr fahig sind. Eine inkorrekte Auswahl bringt schlechte Ergebnisse
und sogar bedingt sie nicht zu realisieren.

Also, bevor'man sie verlafit, mull man denken und iiberlegen, ob der Fehler ist wegen der eigenen Tech-
nik, einer schlechten Ausfuhrung von der Technik oder einer ungeeigneten Auswahl der Patienten, mit de-
ren wir arbeiten werden.

Dieser Betrag versucht in einer einfachen und graphischen Art unsere eigene Erfahrung und unsere
Abschlissein der Entwicklung der handlichen Nukleotomie zu zeigen.
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Estudio radioantropomeétrico del calcaneo

Radio-anthropometricstudy of the calcaneus
A. Diaz Pérez

Hospital San Millan - San Pedro. Logrofio.
Servicio de Traumatologiay Ortopedia.
(J.Ruiz Gonzélez.)

RESUMEN

Se realiza un estudie radiogréfico del calcaneo midiendo seis parametros del mismo e investigando la posi-
ble relacién entre estas medidas y |as deformidades anatdmicas encontradas. Estos parametros son comparados
con & hueso seco arqueol 6gico de la misma edad. Estas mediciones no varian significativamente segun €l lado,
pero si con la edad y sexo. Y asi, entre otras, se ha encontrado una longitud total del calcaneo normal de
76 mm en & hombre y de 71 mm en la mujer y unas longitudes de 82 mm en & hombrey 79 mm en la mujer, en
calcaneos que presentaban deformidades anatémicas, que se corresponden alas encontradas en hueso seco.

ABSTRACT

A radiographic study was made of the calcaneus by measuring six calcaneal parameters and investigating the
possible relation between these measurements and anatomic deformities. These parameters were compared with
dry archeological bone from persons of the same age. Measurements did not differ significantly by side, but did dif-
fer by age and sex. The total length of the normal calcaneus was 76 mm in men and 712 mm in wornen, and the
length of the abnormal calcaneus was 82 mm in men and 79 mm in women, which correspond to those found in
dry bone.

Palabras clave: Calcaneo. Radioantropometria.

Key words: Calcaneus. Radioanthropometry.

INTRODUCCION

El calcaneo es el hueso mas grande del pie,
par y simétrico con el del lado contrario, corto y
voluminoso. Parte de su cara inferior constituye
un apoyo habitual del pie formando el talon Gseo.
El grado de prominenciadel tal6n es un caracter
antropolégico de importancia (1, 2). Una disfun-

cion de alguna de las piezas 6seas ddl tarso, co-
mo es el calcaneo, puede alterar |a biomecanica
de los demés y favorecer la apariciéon de distin-
tas alteraciones patoldgicas (3), lo cual justifica
larealizacion de este trabajo, cuyo objetivo esla
posible relacion entre las longitudes, anchurasy
angulos de este hueso con la existencia de defor-
midades.

En redaccién: Febrero 1997

N.2 Codigo: 4883-4889
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MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal observacional en 38 pacientes proce-
dentes de | as consultas externas de nuestro Servicio de Orto-
pedia del Hospital San Millan de Logrofio. Los pacientes fue-
ron clasificados en | as siguientes edades:

1) Edad Infantil (cuatro-catorce afios).

2) Edad juvenil (quince-treinta afios).

3 Edad adulta (treintay uno-sesenta afios).

4) Edad senil (sesenta y cincoy mas afios).

En todos los casos se realizé un estudio radiogréfico en dos
proyecciones: APy L en carga del pie o pies a estudiar aparen-
temente sin patologia previa. Todas |as mediciones efectuadas
en el calcaneo lofueron en la proyeccién lateral (L) o de per-
fil, eligiendo ésta dado que (Fig. 1):

— Seaprecia mejor lamorfologia global del calcéneo.

— Semuestralaarticulacion subastragalina.

— Secalculan mejor los &ngul os.

Los resultados obtenidos fueron comparados con los del
hueso seco, procedentes de |l a osteoteca del Museo de La Rioja.
Estos huesos fueron radiografiados a la distancia foco-placa
de 1 m y reposando sobre una cufia de 15-20° de poliuretano
(no visible radiogréficamente) para asf asemejarse al tal6n en
cargaen € hueso (Fig. 2).

Los pardmetros o medidas a determinar fueron los siguien-
tes (Fig. 3):

A) Distancia AB. Distancia tuberosidad posterior-apofisis
mayor. Esta distancia representa la longitud trabecu-
lar del haz plantar y su valor esde 73 mm en € adulto.

B) Distancia AC. Distancia tdlamo-tuberosidad posterior.
Representa la longitud trabecular del haz taldmico. Su
vaor es de 556 mm.

C) Anchura del calcaneo (R). Su valor esde 36,5 + 2mm.

D) Anchuratuberosideral (R’) posterior. Su valor es de 40
+2mm,

Fig. 1. —Radiografia lateral en carga de un individuo adulto.
Sexo masculino. Sin alteraciones anatémicasni ortopédicas.

Fig. I.— Lateral load radiograph in an adult male without
anatomic or orthopedic abnormalities.

Fig. 2 - Radiografia lateral en hueso seco en carga de un
sujeto adulto sin alteraciones anatémicas correspondien-
tesal siglo XIl denuestraEra.

‘Fig. 2.— Lateral load radiograph o the dry bone of an adult
without anatomic abnormalities dating from 12* century AD.

E) Angulo tuberoarticular o tuberotal&mico (ATT) de Boh-
ler. Su valor medio entre 25-40°
F) Angulo de Fowler (AF) o posterosuperior que estarela-
cionado con el sistema trabecular aquileo-cal caneo-
plantar. Su valor medio entre 40-70".
Para € analisis estadistico de los datos se ha utilizado el
programa Epi-Info en un ordenador PC Intel Inside Pentium
Z-Station VP, aceptandose valores significativos de p < 0,05.

RESUL TADOS
Distribucion n.2 de casos segun sexo/edad
Hombres Mujeres
E.infantil =11 casos (29%) 5 6
E. juvenil = 7 casos (18%) 1 6
E. adulto =13 casos (34%) 4 9

E.senil = 7 casos (18%) 2 5

Total 12 (31%) 26 (68%)

Distribucion por lado
Derecho =10 casos (26 por 100).
Izquierdo= 8 casos (21 por 100).
Bilateral =20 casos (52 por 100).

Aparicion deanomalias o enfermedades
Hombres = 9 casos (24 por 100).
Mujeres =12 casos (31 por 100).
Totd =21 casos (55 por 100).

Estas anomalias han sido encontradas, ca-
sualmente, en € grupo de edades adulto y senil
y han sido las siguientes:

— Tuberosidad posterior ancha, tres casos
(14 por 100).
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Fig. 3.— Esquemade medicion de los distintos parametros
con latitudes y angulos trabeculares del calcaneo normal.

Fig. 3.— Diagram showing the measurements d different
parameters with latitudes and trabecular angles in the
normal cal caneus.

— Espolén calcaneo, siete casos (33 por 100).
— Talén de Haglund, ocho casos (38 por 100).
— Pies atavicos, tres casos (14 por 100).

En d tal6n de Haglund (tuberosidad posterior
puntiaguda) y en el pie atavico se han encontra-
do variaciones en las medidas AB, AC, Ry R,
siendo superior alas del calcaneo normal y per-
maneciendo invariables los angulos ATT y AF
(tablas I, 11 y III).

En & hueso en edades adultas hemos obtenido
unos valores medios muy semejantes a los del
calcaneo en el hueso con deformidades anatémi-
cas, sobre todo en cuanto a las longitudes y an-
churas del mismo (tablas 1V y V).

DISCUSION

Como se ha comentado, € calcaneo es el hueso
mas grande del pie, recibiendo el peso del cuerpo

TABLA I

VALORES NORMALES MEDIOS OBTENIDOS
EN NUESTRO ESTUDIO (HOMBRES)

MEAN NORMAL VALUES OBTAINED IN OUR

STUDY (MEN)

AB = 76mm + 0,95
AC = 60mm + 0,84
R = 41mm =+ 0,34
R = 46mm + 0,54
ATT = 36,9 + 5,9
AR = 1754 & 4,7

TaBLA II
VALORES NORMALES MEDIOS OBTENIDOS EN
NUESTRO ESTUDIO (MUJERES)

MEAN NORMAL VALUES OBTAINED IN OUR
STUDY (WOMEN)

AB = 7lmm + 09
AC = 56mm =+ 09
R = 36mm * 0,36
R =43mm = 0,61
ATT = 35,3 1 46
AR =755 + 46

parcial y totalmente, seguin sea la posicion en €l
suelo. Es un paralepipedo grosero en € que se
describen seis caras y esta constituido por una
cascara de hueso cortical resistente y espesa
que contiene hueso esponjoso organizado en tra-
béculas (4). Trabéculas cuya disposicién particu-
lar forman un ensamblado de gran resistencia a
excepcion de dos zonas débiles: una triangular
debajo del tAlamo y otra en la pared osteroexter-
na (5) que son las responsables, junto a la posi-
cion del calcaneo en e momento de un impacto o
choque, de la mayor parte de las fracturas de
este hueso.

Algunos autores han medido una serie de dis
tancias en € calcaneo, que vienen a representar
las longitudes de los distintos sistemas trabecu-
lares (6), obteniendo unos valores medios
AB =73 am (haz plantar) y AC = 55 mm (haz ta-
lamico), los cuales disminuyen ante una frac-
tura. Nosotros hemos obtenido unos valores
medios de AB = 76 mm (hombres) y 71 mm (mu-
jeres) y de AC de 60 y 56 mm, respectivamente.
Estos valores, por nosotros encontrados, parecen
corresponderse con los de otras razas: negros,
otentotes, melanesios, australianos y japoneses(7).

Al estar, generalmente, los huesos del pie en
mejor estado de conservacion que muchos otros
del cuerpo (8) hemos obtenido unos valores en €l
hueso seco de AB = 84 mm y AC = 69 mm, que
parecen corresponder a los mismos que en los su-
jetos vivos que padecen alguna anomalia como es
el calcaneo horizontal o recuerdo del pie prehistoé-
rico o disposicion atavica que se acomparna de
unatalalgia plantar (9). Estas talalgias, ademas,
tienen su origen frecuente en diferentes puntos del
bloque aquileo-cal caneo-plantar; que viene repre-
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TABLA III
VALORES NORMALES MEDIOS OBTENIDOS EN LOS DISTINTOS GRUPOS DE EDADES

MEAN NORMAL VALUES OBTAINED IN DIFFERENT AGE GROUPS

EDAD INTANTIL (4-14 afios)

EDAD JUVENIL (15-30 afios)

AB = 65 mm + 1,39 AB = 77mm + 0,71
AC = 50 mm + 1,32 AC = 62 mm + 0,63
R = 36 mm + 1,30 R = 32,4 mm + 1,10
R’ = 87mm £ 086 R = 47mm £ 028
ATD = 405 £ 569 ATT = 358 3,78
AR = 76,3 + 3,96 AR = 788 + 5,42
EDAD ADULTA (31-60 afios) EDAD SENIL (65-mds afios)

AB = 75 mm + 0,32 AB = 76 mm + 0,62
AC = 60 mm + 0,28 AC = 59 mm + 0,35
R = 36,2 mm + 0,28 R = 39,2 + 0,40
R’ = 37 mm + 0,26 R’ = 48 mm + 0,28
AT = 34,1 + 3,23 ATT = 323 + 3,28
AR = 781 + 3,88 AR 5 75,1 + 3,46

sentado por el angulo de Fowler (@ bien estu- TABLA V

diado por los distintos autores (10-13). Se han ob- VALORES MEDIOS NORMALES EN HUESO

tenido unos valores medios de 50-702 en el 88 por SECO

100 de los casos y valores superiores a70% en €l 6
por 100 de los casos. Nuestros resultados obteni-
dos para este parametro son superiores tanto en
el hombre como en la mujer y practicamente
igual en todoslos grupos de edades.

En cuanto al angulo tubero-taldmico o tubero-
articular de Bohler (ATT) valora la carga recibi-
,da desde el astragalo, angulo que ha sido medido
por los distintos autores (14, 15) y estudiados sus
relaciones anatémicas segln las distintas inci-
dencias radiol 6gicas en hueso seco y hueso de ca
daver (16). Se obtiene un valor medio entre 25-
40° que se corresponde con los encontrados en

TaBLA IV
VALORES MEDIOS OBTENIDOS EN CALCA
NEOS CON DEFORMIDAD

MEAN VALUES OBTAINED IN ABNORMAL
CALCANEI

HOMBRES MUJERES

AB = 8lmm 79mm
AC = 66mm 62mm
R = 42mm 40mm
R = 49mm 46 mm
ATT = 88° 34°
AF = 78° 73°

MEAN NORMAL VALUES IN DRY BONE

AB = 84 mm
AC = 69mm
R = 40mm
R’ = 46 mrn
ATT = 29
AL - 692

nuestra serie tanto en e vivo como en el hueso
seco: 36,9° (hombres) y 35,3% (mujeres).

CONCLUSIONES

Este trabajo nos ha permitido responder a
unas cuestiones que nos habiamos propuesto al
principio de nuestra investigacion.

1. Comprobar si habia algunarelacién entre
las medidas radiolégicas del calcaneo en
cuanto al sexoy edad.

2. Verificar quela existenciaentre las medi-
das de calcaneos procedentes de pies por-
tadores de alguna patologia se correspon-
den con las de calcaneos arqueol dgicos
(hueso seco).
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RIASSUNTO

Si realizza uno studio radiografico del calcagno misurando sei parametri di questo ed indagando |l a possibi-
le relazione tra queste misure e le deformita anatomiche ritrovate. Questi parametri sono stati confrontati con
I'osso archeologico secco della stessa eta. Questi misuramenti non variano significativamente secondo il lato,
ma si con lfeta e il sesso. Cosi, tra altre, s’¢ reperito una lunghezza totale del calcagno normale di 76 mm.
nell'uomo edi 71 mm. nella donna e lunghezze di 82 mm. nell'uomo e 79 mm. nella donna di calcagni che pre-
sentavano diformita anatomiche, in corrispondenza con quelle trovate nell'osso secco.

RESUME

Une étude radiographique du calcanéum est réalisée, avec mesure de six de ses parametres et analyse du
rapport possiblg entre ces mesures et les déformations anatomiques retrouveées. Les paramétres obtenus sont
comparés avec ceux de l'os sec archéologique du méme age. Ces mesures ne varient pas d'une maniere signifi-
cative en fonction du coté, droit ou gauche, mais elles le font par contre en fonction de I’age et du sexe. Ain-
si, entre autres, on a relevé une longueur totale du calcanéum normal de 76 mm chez I'homme et de 71 mm
chez lafemme, et deslongueurs de 82 mm chez I'homme et de 79 mm chez |afemme sur des calcanéums présen-
tant des déformations anatomiques qui correspondaient a celles retrouvéees sur 'os sec.
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ZUSAMMENFASSUNG

Es wurde eine réntgenologische Untersuchung des Kalkaneus realiziert bei der Messung von 6 Parame-
tern von dern selben Kalkaneus und man forscht die mogliche Beziehung zwischen diesen Messungen und den
anatomischen Deformitaten, die wir gefunden haben.

Diese Parameter werden mit dern Modell - Knochen des gleichen Alters verglichen.

Die Messungen #ndern sich nicht besonders nach der Seite aber doch mit dern Alter und dern Geschlecht.

Unter anderen hat man eine totale Lange des normalen Kalkaneus von 76 mm. in dem Mann und von 71
mm. in der Frau gefunden und Langen von 82 mm. in dern Mann und 79 mm. in der Frau in den Kalkaneus,

die anatomische Deformitaten vorgestellt. Sie stimmen mit den gefundenen Deformitaten in dern Modell -
Knochen Uberein.
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L uxacion congénita bilateral de rétula.
A propdsito de un caso

Bilateral congenital patellar dislocation.
A case report
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J.L.Martinez Montes
C.delLuisPérez

Hospital Universitario Virgen delas Nieves. Granada.
Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica.
(N. Godoy Abad.)

RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de dieciocho afios con sindrome de Down que acude a consulta por de-
ficiencia ocasional en |a extension de ambas rodillas, deformidad evidente de la articulacion y alteraciones de
la marcha, siendo diagnosticada de luxacién permanente bilateral derétula. Fue tratada de forma quirdrgica y
rehabilitadora con resultado satisfactorio.

En el presente trabajo se expone e caso clinico y se revisan las bases patogénicas, que creemos deben ser
consideradas para alcanzar un tratamiento efectivo.

ABSTRACT

A caseisreported of an 18-year-old woman with Down’s syndrome who was seen for occasional deficitsin the
extension of both knees, evident knee deformity, and walking abnormalities. The diagnosis was permanent bilate-
ral dislocation of the patella. Surgical treatment and rehabilitation yielded satisfactory results.

Theclinical case isdescribed and the pathogenesis is reviewed, which isimportant for effective treatment.

Palabras clave: Rodilla. Rétula. Luxacién congénita.

Key wor ds: Knee. Patella. Congenital dislocation.

INTRODUCCION

La luxacioh congénita de rotula es un cua-
dro poco frecuente definido como la luxacion la-
teral presente en el nacimiento, diagnosticada
antes de los diez afios e irreductible por meca-
nismo cerrados. Se ha hablado de luxacion

permanente en los casos en los que la rotula
esta luxada tanto en flexion como en extension,
y de luxacion habitual en los que laluxacion se
produce cada vez que se flexiona la rodilla y
gue vuelve hacia la linea media con la exten-
sion. El caso fue expresado por primera vez
por Singer en 1856.

En redaccién: Noviembre 1997

N.¢Codigo: 4687
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Nosotros referimos un caso de luxacion bilate-
ral permanente de rétula, en una paciente con
sindrome de Down, realizando una revision so-
bre la patogenia de |a enfermedad, la cual debe
de tenerse en cuenta a la hora de realizar un
tratamiento quirdrgico racional.

El diagndstico precoz es fundamental y, aun-
que dificil en ciertas ocasiones al nacimiento, és-
te debe de ser considerado en un recién nacido
que presenta una contractura en flexion o una li-
mitacion de la extension de la rodilla, una vez
que otras alteraciones se descarten.

CASO CLINICO

Una nifia de dieciocho afios de edad, con sindrome de Down
acude a nuestra consulta por alternaciones de la marcha, cai-
das frecuentes, alteraciones ocasiones en la extension de las
rodillas y deformidad evidente en ambas rodillas. Habia sido
tratada en otro centro hospitalario afios atrés, siendo atribui-
das en un principio estas caracteristicas ala hipotonia propia
de los pacientes con sindrome de Down y posteriormente diag-
nosticada como luxacién congénita de rétula a los seis afios,
pero notratada quirdrgicamente por razones familiares.

El comienzo de la marcha se retrasé hasta los cuatro afios.
No refiriéndose traumatismos deinterés en |os afios previos a
nuestro estudio.

En el examen fisico, ademés de los rasgos tipicos del sin-
drome de Down que porta, se observa buena movilidad de am-
bas caderas. Morfotipo en valgo delos miembrosinferiores. La
flexion delarodilla es posible hasta los 135%, pero siempre con
el desplazamiento rotuliano en su cara externa. Se observa
gran dificultad en la extension activa delasrodillas, lafuerza
del cuadriceps esta disminuida, con atrofia de este muasculo.
Ambas tibias se encuentran en rotacién externa (Fig. 1)

Fig. |.— Muestracomo la tnicaformaderealizar laflexion
delarodilla es a expensas de laluxacion delarétul a.
Fig. 1.—An illustration o how the knee can only be flexed
by patellar dislocation.

Fig. 2.— Sefidlala posicion de la rétula derecha luxada,
desplazada sobre |a cara externa.

Fig. 2.— Position of the dislocated right patella, which ex-
perienced lateral displacement.

Lasrodillas a 90° parecen algo méas anchas de |0 normal. El
condilo femoral medial puede ser palpado facilmente bajo la
piel y ambas rétulas se pueden palpar laterales a los condilos
femorales externos (Fig. 2).

El estudio radioldgico nos muestra el morfotipo en valgo y
larotacion externa de las tibias con respecto al fémur. Ambas
rétulas se encuentran localizadas laterales a cada condilo fe-
moral externo. (Fig. 3).

Con los antecedentes de la paciente més los datos de su es
tudio sellega a diagndstico de luxacién congénita bilateral de
rétula, siendo programada e intervenida en nuestra Unidad
de Ortopedia Infantil; realizdndose una liberacion lateral am-
plia, liberando lasinserciones del vasto lateral sobrelardétula
y el tenddn del cuadriceps. Se inspecciona el crural y € recto
anterior, que no presenta una tension que precise su aarga-
miento. Posteriormente se realiza una realineacion mediante
una plicatura medial y distal tipo Elmsie-Trillat.

Fig. 3.— Radiografia anteroposterior de ambas rodillas, en
la que se observa la luxacion bilateral de lasrétulasy la
rotacién externa de ambastibias.

Fig. 3. — Anteroposterior radiograph o both knees showing
bilateral patellar dislocation and external tibial rotation.
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DISCUSION

Aunque la etiologia de esta afeccién es desco-
nocida, se ha sugerido la existencia de una base
genética al observar su frecuente asociacién con
otras anomalias congénitas, tales como la luxa-
cién de la cabeza del radio, la agenesia del pero-
né, anomalias cardiacas, luxacion congénita de
caderao el sindrome de Down.

Varias etiologias han sido propuestas, tales co-
mo & trauma intrauterino o el incremento de ro-
tacion interna del fémur. Asi, parece ser que €
musculo cuadricepts se fibrosa y contractura de
forma precoz en la vida intrauterina o en € pe
riodo neonatal debido a un trauma o a un infarto.
De forma que la deformidad en flexion de la rodi-
Ila, el valgo y la rotacion externa de la pierna
son secundarios a la contractura del cuédriceps.
Estas deformaciones seran facilmente corregidas
si la contractura se trata de forma precoz.

En resumen, la luxacion se deberia de conside-
rar como una luxacion del mecanismo. Asi, € tra-
tamiento de esta afeccidn se deberia de basar en
nuestra comprension de la patomecanica del me-
canismo extensor de la rodilla. Cuando la rodilla
se flexiona a partir de una posicién de extension,
se producira un desplazamiento del tendén cua-
dricipital de unos 2-3 cm. Si existe una contractu-
ra, la Unica manera de alcanzar laflexion serala
de resbal ar sobre €l céndilo femoral lateral.

Por otro lado, si impedimos la luxacion de la
rotula con una compresiéon hacia dentro de la
misma, la flexion de la rodilla se limitara de
forma importante. Por tanto, la luxaciéon de la
rotula sera interpretada como unaforma de al-
canzar |la flexién a expensas de |la estabilidad
rotuliana.

Rara vez es detectada al nacimiento, debido a
la pequefia dimension de la rétula, su ubicacion
lateral y el desarrollo del nlcleo de osificacion

tardio, que dificultan la interpretacion de las ra-
diografias obtenidas. La situacion clinica mas
comun es la observacién por parte de los padres
de las dificultades para incorporarse. La rodilla
a 90? parece mas ancha que la opuestay el con-
dilo femoral puede ser palpado facilmente bgjo la
piel. Si la deformacion ha persistido durante un
periodo suficiente pueden desarrollarse deforma-
ciones secundarias, como alineacién en valgo de
larodillay torsion tibial externa fija.

En definitiva, € diagnéstico debe de ser sospe-
chado en un recién nacido que presente una con-
tractura en flexion o una limitacion de la exten-
sion de larodilla, una vez que otras alteraciones
se descarten. Sin embargo, €l diagndstico se sue-
le realizar cuando el nifilo comienza a andar con
una flexion permanente delarodilla.

Ante la falta de diagnéstico precoz por medio
del examen radiogréfico, se ha descrito la eco-
grafia como medio que podria darnos el diagnés-
tico antes de que la patel a esté osificada.

Como la reduccién cerrada se ha mostrado
ineficaz, el tratamiento debe de ser quirdrgico.
Asi, su tratamiento descansa en la apreciacion
de los dos componentes de la afeccion: el acorta
miento del cuadriceps y el desplazamiento late-
ral delardétula, de forma que para alcanzar un
resultado efectivo ambos deben de ser tratados
en el mismo acto quirdrgico, en los casos en los
que sea necesario.

En conclusion, esta afeccién es un problema
infrecuente, pero no menos desafiante que la lu-
xac'én recurrente. Su diagnoéstico se deberia de
considerar en un recién nacido que presente una
contractura en flexion de la rodilla. El trata

miento precoz puede evitar posibles lesiones se
cundarias. El tratamiento de eleccion es quirdr-

gico, teniendo en cuenta los dos componentes de
la enfermedad: el desplazamiento de la rétula 'y
laretraccion del cuadriceps.
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RIASSUNTO

Si presenta il caso d'una paziente di 18 anni con la sindrome di Down che accude a consulto per una defi-
cienza occasionale nell'estensione di entrambe le ginocchia, deformita evidente dell’articolazione e alterazioni
della marcia, facendosi la diagnosi di lussazione permanente bilaterale della rotula. Fu trattata in forma chi-
rurgica e riabilitativa con un risultato sodisfacente.

Nel presente lavoro si espone il caso clinico e si riesaminano le basi patogenetiche, che pensiamo devono
essere tenutein conto per ottenere un trattamento effettivo.

RESUME

Le présent travail expose |le cas d'une patiente agée de 18 ans atteinte d'un syndrome de Down qui avait
consulté a cause d'une déficience occasionnelle de I'extension des deux genoux, d'une déformation evidente de
l'articulation et d'altérations de la marche; la malade a été diagnostiquée d'une luxation permanente bilatéra-
ledelarotule. Letraitement, chirurgical suivi d'une rééducation, a été satisfaisant.

Le cas clinique est décrit et on analyse les bases pathogéniques qui, a notre avis, doivent étre prises en
coinpte en vue d'un traitement réellement efficace.

ZUSAMMENFASSUNG

Es handelt sich um eine 18jdhrige Patientin mit Down - Syndrom, die zum Artz geht, weil sie gelegenthi-
che Mangel bei Beugung der beiden Knieri, evidente Deformitat des Gelenkes und Storungen von dem Ver-
lauf leidet. ES wurde eine dauernde bilaterale Kniescheibeverrenkung diagnostiziert. Es wurde mit chirurgis-
che Methoden und Rehabilitierung mit vortreffenden Ergebnissen behandelt.

In dem folgenden Beitrag stellt man den klinischen Fall vor und man pruft die pathologische Basis nach,
dievon uns geschitzt werden missen, um eine wirkungsvolle Behandlung zu erfolgen.
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RESUMEN

Se presenta una revisioén de los casos acontecidos de infeccién por clostridium en nuestro servicio de Trau-
matologia y Cirugia Ortopédica a lo largo de cuatro afios. Se ha hecho un estudio de dichos casos, recogiendo
todos los datos disponibles que hacian referencia a la etiologia, clinica, curso, actitud terapéuticay evolucion
de los mismos.

Asimismo, se ha realizado una exhaustiva revision bibliografica del tema para comparar actitudes y resul-
tadosy extraer una serie de conclusiones que nos ayuden a hacer frente a este tipo de problemas con una ma-
yor garantia.

ABSTRACT

The cases of clostridial infection in our traumatology and orthopedic surgery department over a 4-year period
are reviewed. These cases were studied, including all available data on cause; clinical manifestations, course, the-
rapeutic attitude and outcome.

An exhaustive bibliographic review was made in order to compare attitudes and results and to obtain conclu-
sions useful for confronting these problems successfully.

Palabras clave: Gangrena gaseosa. Casuistica

Key words: Gas gangrene. Casuistry.
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INTRODUCCION

Presentamos en este articulo una revision de
las infecciones provocadas por clostridios en
nuestro Servicio de Traumatologia y Cirugia Or-
topédica entre los afios 1993 a 1996, ambos in-
clusive.

Hemos realizado un estudio epidemiolgico,
microbiolégico, clinico, terapéutico y evolutivo
de los casos acontecidos, haciendo hincapié so-
bre todo en los cuadros de gangrena gaseosa
como tal.

Los clostridios son unos bacilos gram positi-
vos, anaerobios, con distinto grado de aerotole-
rancia, que varia segun las especies, esporula-
dos y que habitan, bien como esporas o bien
como formas vegetativas en el suelo y en deter-
minadas ubicaciones en el ser humano como €l
tracto gastrointestinal, la zona inguino-perineal,
etc. () (Fig. 1).

La mayoria de los clostridios producen gran
cantidad de exotoxinas potentes que son, en defi-
nitiva, las responsables del cuadro clinico (2).

No debemos infravalorar la gravedad de la
gangrena gaseosa apoyandonos en la mortali-
dad .hallada en muchos estudios de clostridios,
pues en gran parte de ellos se incluyen pacientes
con infecciones menores provocadas por clostri-
dios como celulitis anaerdbicas leves, infecciones
saprofitas...
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Fig. 1.—Tincién de Gram de una muestra extraida de uno
de los pacientes, en la que se pueden observar los caracte-
risticos bacilos gram positivos.

Fig. 1.—Gram stain 0 a patient specimen showing the cha-
racteristic Gram-positive bacilli.

La gangrena gaseosa aparece en grandes se-
ries secundaria a un traumatismo en € 43 por
100 de las ocasiones, mientras que solo en el 29
por 100 se encuentra tras la practica de una ci-
rugialimpiay en un 28 por 100 de |l as veces co-
mo infeccion primaria (3).

En cuanto ala clinica debemos tener en cuen-
talafrecuente posibilidad de una evolucién rapi-
da de la sintomatologia, con un comienzo brusco
de la misma. La reaccion febril puede ser baja
en las primeras horas y e sintoma inicia suele
ser un dolor importante que empeora por mo-

.mentos, edema, secrecion serosanguinolenta que

se torna a las pocas horas en purulenta y fétida
con un oscurecimiento de tinte bronceado de la
piel adyacente; caracteristicamente el paciente
se encuentra ansi0so, confuso y muy preocupado
por la rgpida evolucion de la sintomatologia que
puede llevarle en pocas horas a un estado de
shock que en muchas ocasiones acaba con la vi-
dadel paciente (4).

Del acelerado curso del cuadro se deduce la
necesidad imperiosa de establecer un diagndsti-
o precoz, al menos presuntivo, basado en los
hallazgos clinicos junto a un «gram» en el que
aparezcan esos caracteristicos bacilos gram po-
sitivos, seguido de una enérgica instauracion del
tratamiento cuyos pilares basicos van a ser el
desbridamiento y lavado amplio de la zona
acompaniado de |a administracion de antibiéticos
intravenosos, en los que la penicilina sigue sien-
do el eslabon fundamental (5), y en algunos hos-
pitales apoyado por las camaras de oxigenacién
hiperbarica que, segun gran cantidad de auto-
res, permite un mejor control del cuadro, redu-
ciendo la generosidad del desbridamiento odela
amputacion en su caso.

MATERIAL Y METODOS

NUmero de casos

Hemos hallado 19 infecciones en las que se cultivé alguna
especie de clostridio alo largo delos cuatro afios de estudio.

Edad

Las edades de los individuos estaban comprendidas entre
los diecisietey los noventay ocho arios, con una media de edad
de 61,2 para d grupo de los pacientes con infecciones clostri-
dianas no gangrenosas y una de 57,3 para € grupo delas gan-
grenas Jaseosas.
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CLOSTRIDIOS
INFECCIONES GENERALES

GANGRENASGASEOSAS

VARONES

Fig. 2. — Distribucidn segln sexo en infecciones generales
y en gangrenas gaseosas.

Fig. 2.—Distribution by sex of general infections and gas
gangrene.

Sexo

Hemos encontrado un ligero predominio masculino en el
computo total (11varonesy 8 mujeres), mientras quelos casos
de gangrena eran todos varones (Fig. 2).

Etiologia

A pesar de que-en la bibliografia se habla de que € 43 por
100 de estas infecciones son secundarias a un traumatismo, €
29 por 100 secundarias a unaintervencion quirargica limpiay
en el 28 por 100 no hallamos antecedente traumatico ni qui-
rirgico; es decir, son primarias; nosotros hemos tenido en la
totalidad de los casos € antecedente traumético acompafiado
en todas ellas de una fractura (3). Las 19 fracturas halladas
han sido (Fig. 3):

# 2 fracturas supracondileas de fémur.

# 1 fractura bimaleolar de tobillo.

# 1,fractura de maléolo peroneo.

# 3 fracturas de cuello femoral.

# 6 fracturas de tibia abiertas grado 2-3.
# 4 fractdras abiertas de fémur grado 2-3.
# 2 fracturas pertrocantéreas de fémur.

TIPO DE INFECCION

G. GASEOSA
26,32%

OTRAS INFECCIONES CLOSTRIDIANAS
73,68%

Fig. 4.—Tipo de infeccién: s6lo una minoria de infecciones
clostridianas originan una gangrena gaseosa.

Fig. 4—Type o infection: only a minority o Clostridium
infections produce gas gangrene.

Tipodeinfeccion

De los 19 casos en los que los microbidlogos nos diagnosti-
caron en las muestras enviadas al guna especie de clostridium
sdlo en cinco pacientes se desarroll6 una gangrena gaseosa
propiamente dicha, mientras que los 14 casosrestantes setra-
taron de infecciones menores por clostridio tales como celuli-
tis, infecciones de herida quirurgica e incluso tuvimos un ca
so de osteitis de calcaneo que se resolvié sin problemas tras el
tratamiento adecuado.

Los antecedentes de los cuadros gangrenosos fueron tres
fracturas abiertas de tibia, una fractura abierta de fémur y
unafractura de cuello femoral (Fig. 4).

Especie diagnosticada

Encontramos 16 casos de clostridium perfringens frente a
tres casos de clostridium septicum, siendo este dato coincidente
con la bibliografia revisada, en la que se sitta a C. perfringens
como |a especie mas frecuente y también la més virulenta (6).
En contraposicion a este Ultimo dato hemos hallado nosotros
queesel septicum el méas virulento, pues delostres casos en los
gue lo diagnosticamos nos hizo una gangrena en dos; de todas
formas, este dato puede no ser del todo fiable, pues en esta evo-
lucién influyen otras variables wmo el tratamiento adoptado, el
tipo delesion de partes blandas, etc. (Fig. 5).

NUMERO
ESPECIE TOTAL G. GASEOSA 0%
C. perfringens 16 3 18,7
C. septicum 3 2 66,6

Fig. 3.—Tipo de fractura acompafiante de |los casos presen-
tados.

Fig. 3.—Type of accompanying fracture in the cases stu-
died.

Fig. 6.— Especie de clostridio que origina la infeccion y
porcentaje que ocasionan gangrena gaseosa.

Fig. 5.— Clostridium species that caused the infections
and percentagethat produced gas gangrene.
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En aproximadamente el 80 por 100 de los casos € clostri-
dium iba acompafiado de otros gérmenes, de los que los méas
frecuentesfueron el Estafilococo aureusy el Estafilococo epi-
dermidis. Otros menos frecuentes fueron €l acinetobécter, €l
estreptococo, otras especies de estafilococo, serratia, etc. Esto
coincide conlabibliografiarevisada (4).

En adelante nos referimos a la actitud diagnéstico-tera-
péutica seguida en los casos en |los que iba a aparecer una gan-
grenagaseosa.

Actitud terapéuticainicial

En los cinco casos en los que posteriormente se desarroll6
una gangrena gaseosa hicimos lo siguienteinicialmente:

— Fractura abierta de tibia grado 2-3: intervencién qui-
rargica inicia en las primeras doce horas consistente
en lavado profuso de la herida con desbridamiento de
tejidos desvitalizados, fijador externo y profilaxis anti-
bidticaintravenosa.

— Fractura abierta de fémur grado 2: intervencion qui-
rargica inicial en las primeras doce horas con desbri-
damiento, lavado y colocacion de un fijador externo mas
antibioterapiaintravenosa.

— Fractura de cuello feinoral: se llevd a cabo una fijacion
interna con tornillos canulados percutaneos en las pri-
meras doce horas.

Enresumen:

— Se hizo profilaxis antibiética intravenosa en todos los
casos defracturas abiertas conla pauta:

1) Clindamicina mas Gentamicina 0 Tobramicina
+/— Peniciling
obien:
2) Cefalosporina de 2." generacion mas Aminoglucosido
+— Penicilina
— En el caso de la fractura cerrada de cuello femoral se

administraron tres dosis de una cefalosporina de se-
gunda generacion en las primeras veinticuatro horas.

— Se llevé a cabo un desbridamiento e irrigacion adecua
dosenlaintervencion quirdrgica inicial y no constaque
selavaralapiel enlafractura cerrada antes de hacer €l
campo con povidonayodada.

— Enlasfracturas abiertas grado 2-3no se cerr6la herida
en el tratamiento inicia sino que se aproximaron los
bordes dejando drenajes tipo «Penrose» en planos pro-
fundosy medios.

— El momento de la intervencion fue transcurridas menos.

dedoce horas de acontecida lafractura en todos|os casos.

Diagndstico dg las gangrenas gaseosas

1. FIEBRE: Apareci6 en los cinco casos fiebre de entre 38
y 39 grados centigrados y ésta se manifest6 entre el segundo y
cuarto diatraslaintervencién quirdrgica inicial en todos los
casos, no obstantg en las primeras veinticuatro horas los pa-
cientes presentaron febricula (Fig. 6).

2. DOLOR, ENROJECIMIENTO Y SECRECION PURU-
LENTA: Existieron en todos los casos estos tres datos clini-
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Fig. 6.— Hallazgos clinico-diagnésticos.
Fig. 6.— Clinical and diagnosticfindings.

cos; en dos de ellos el enrojecimiento se recoge en | a hoja evo-
lutiva como «maculas bronceadas que se extienden))y en uno
de ellos la secrecion no consta como purulenta Sino saniosa.
S6lo en dos de ellos consta crepitacién subcutanea.

3. BACTERIEMIA/SEPTICEMIA: Uno de estos pacientes
la presentd, siendo necesariosu traslado alaUVI.

4. ANALITICA SANGUINEA: Salvo en un caso en el que
hubo una leucocitosis franca, en el resto de los casos |a anali-
tica no pasd de una discreta leucocitosis con minima desvia-
cién izquierda. En tres de los cinco casos se encontraron ci-
fras bajas de hemoglobina y hematies, que se atribuyeron al
sangrado de la herida y al posible efecto de |a toxina alfa del
clostridium que es hemolitica.

5 ESTADO GENERAL: En todos los casos el paciente se
guejaba de dolor intenso en la zona, que iba a mas répidamente
y en tres de los casos los pacientes se mostraron bastante agi-
tadosy ago confusos (7).

6. RADIOGRAFIAS: No se encontr6 gas en ninguna de
ellas.

Estrategia diagndstica

Con la sospecha clinica se practicaron tomas de muestras
para cultivo y para unatincion de Gr an de urgencia, seextra-
jo sangre para analitica sanguinea completa, se realizaron ra-
diografias de urgencia y toma de constantes por parte del per-
sonal de enfermeria (9).

Estrategia terapéutica

Al recibir el Gram informado como bacilos gram positiuos
y ante la sospecha clinica de gangrena gaseosa, se optd por ha-
cer de urgencia un nuevo desbridamiento bajo anestesia gene-
ral y un lavado profuso con abundante solucién salina (cuatro-
cinco litros) y con otras soluciones antisépticas (8), se
extirparon todos los tejidos desvitalizados y antiguas suturas
reabsorbibles usadas en la aproximacioén inicial, se dejé abier-
talaheriday seinici6 antibioterapia intravenosa con altas do-
sis de penicilina (cautro millones de unidades iv/seis horas) y
con clindamicina (9, 11). En un caso se degj6 un sistema delava-
do continuo. En una de las cuatro fracturas abiertas se pudo
hacer un cierre directo secundario dela herida tras controlar
la infeccién mientras que en las restantes se opto por injertos
mallados dermo-epidérmicos (Fig. 7).
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Fig. 7.—Paciente con fractura abierta de fémur en una de
las curas que se le hicieron tras controlar la gangrena ga-
seosa con un amplio desbridamiento quirdrgico.

Fig. 7.—Patient with open femoral fracture during dres-
sing after controlling gas gangrene by broad surgical
debridement.

RESULTADGCS

Las 14 infecciones,clostridianas no gangreno-
sas evolucionaron mas o menos térpidamente,
resolviéndose favorablemente.

Una de las gangrenas gaseosas, |la consecuti-
va a lafractura cerrada de cuello femoral, debu-
t6é con una sintomatologia muy aguda y en cues
tién de horas habia entrado en shock séptico
(12), falleciendo en la UVI horas mas tarde.

El resto de las gangrenas gaseosas fueron
controladas, no con poca dificultad sino mas bien
todo lo contrario, prueba de €ello es que alin tene-
mos algun paciente con alguna fistula térpida,
que revisamos y curamos periodicamente.

DISCUSION

Es importante recordar aquella frase de
Louis Pasteur en la que decia que el germen no

era nada, lo importante era e medio en e que
crecia (13); pues aunque €l clostridium haya
entrado en la herida tras el traumatismo, po-
demos y debemos frenar su crecimiento y ex-
tension con un amplio desbridamiento y limpie-
za que retire todos los cuerpos extrafos y
tejidos desvitalizados que son habitat ideal pa-
ra un anaerobio y, aunque la apariciéon de una
infeccion quirdrgica no es un fallo personal en
la mayoria de los casos sino que realmente es
la complicacién mas frecuente del tratamiento
de las fracturas (10), esto no quita la obliga-
cion de ser exquisitos, tanto en d diagnostico
como en la prevencion como en el tratamiento
de estas infecciones.

Una coordinacion adecuada del personal mé-
dico y de enfermeria de un servicio de trauma-
tologia y cirugia ortopédica puede detectar los
primeros pasos de una gangrena gaseosa y
precisamente puede ser ésta la Unica posibili-
dad que tengamos de salvar un miembro o, en
su defecto, de evitar el fallecimiento del pacien-
te y, como ya es sabido, se debe comenzar el
tratamiento de la gangrena gaseosa con tan so6-
lo la sospecha clinica y un Gram sugerente de
la misma sin esperar ala confirmacion del cul-
tivo y sin olvidar que en la cirugia reglada o
«limpia» €l clostridium también puede originar
una gangrena. Prueba de €ello son la multitud
de casos descritos en la bibliografia (14).

Nosotros no tenemos experiencia con la utili-
zacion de oxigenoterapia hiperbarica pero, se-
gun la mayoria de los autores, ésta parece cons
tituir una herramienta adecuada para combatir
en gravedad y extension |a gangrena gaseosa O
al menos paralimitar e desbridamiento quirdr-
gico atan solo los tgjidos claramente desvitaliza-
dos (15) y siempre unida a éste y ala adminis
tracion de antibiéticos intravenosos.
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RIASSUNTO

Si presenta una revisione dei casi d'infezione per clostridium avvenuti dal nostro reparto di traumalogia e
chirugia ortopedica lungo quattro anni. Si € realizzato uno studio di detti casi, raccogliendo tutti i dati dispo-
nibili che facevano riferimento all'eziologia, clinica, corso, attitudine terapeutica ed evoluzione degli stessi.

Si e realizzato, anche, una revisione bibliografica esaustiva del tema per confrontare attitudini e risultati ed
estrarreuna serie di conclusioni che ¢i aiutino ad affrontare con una maggior sicurezza questi tipi di problemi.

RESUME

Une révision est présentée des cas d'infection a Clostridium relevés dans notre service de Traumatologie
et de Chirurgie orthopédique pendant une période de quatre ans. Tous les cas ont été analysés avec recueil
des données relatives a I'étiologie, la clinique, le cours de I'affection, I'attitude thérapeutique et I'évolution
des sujets,.

On a'{passé de méme en revue d'une maniére exhaustive la bibliographie disponible sur | a question en vue
de comparer les attitudes et les résultats et de tirer des conclusions susceptibles de nous aider a prendre en
charge plus efficacement |e traitement.

ZUSAMMENFASSUNG

Man stellt eine Revision der Falle von Infektion durch Clostridium vor, dieim Verlauf der 4 Jahrein un-
serem Traum'atologie Dienst und im orthopadische Chirurgie Dienst geschah.

Es wurde eine Untersuchung der genannten Falle durch die verfiigbaren Daten Uiber der Atiologie, der
Klinik, dem Verlauf und Therapeutik realisiert und auch wurde Fortschritt der Falle tiberpriift.

Ebenfalls hat man eine ausreichende, genaue bibliographische Durchsicht des Themas, um Haltungen
und Resultate zu,vergleichen und um eine Reihe von Schlufifolgerungen zu erhalten, die uns fiir solche Pro-
bleme mit einer groBen Garantie helfen konnen.
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RESUMEN

Se describe en € presente trabajo € caso de un paciente que desarroll6 un hematoma en & musculo iliaco
con una disfuncion del nervio femoral, realizando una revision de la literatura sobre dicho cuadro.

En los pacientes sin alteraciones de la coagulacion la neuropatia femoral por sangrado en el musculo ilia-
co es rara y generalmente causada por traumatismos durante la actividad deportiva, accidentes de trafico o
ruptura de aneurismas abdominales.

Este tipo de patologia es mas frecuente en hemofilicos, en donde fue descrita por primeravez, y especial-
mente en pacientes bajo terapia anticoagul ante.

ABSTRACT

The case of a patient who developed hematoma of the iliac muscle with femoral nerve dysfunction is descri-
bed and the literatureis reviewed.

In patients without coagulation abnormalities, femoral neuropathy resulting from bleeding i n the iliac muscle
israre and generally caused by trauma fromsports, traffic accidents, or rupture of abdominal aneurysm.

This pathology is more common in hemophiliacs, in whom it was first described, and in patients undergoing
anticoagulant therapy.

Palabras cJave: MUsculo iliaco. Hematoma. Compresion.

Key words: Iliac muscle. Haematoma. Compression.
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CASO CLINICO

Varén de sesenta y cuatro afios de edad ingresado de ur-
gencias en nuestro Servicio de Traumatologia y Cirugia Orto-
pedica en enero de 1997. Refiere antecedentes de intervencion
por apendicitis y hernia discal hace mas de diez afios, broncé-
pata cronico y con una valvulopatia mitral con fibrilacién au-
ricular que le obliga a tomar acenocoumarol, f&rmaco derivado
de la cumarina, anticoagulante que actta inhibiendo la accion
delavitaminaK.

Acude en un principio al Servicio de Urgencias de nuestro
hospital, refiriendo llevar dos dias con dolor en pliegue in-
guinal derecho irradiado a la zona glutea homolateral y cara
posterolateral del muslo, asi como por todala pierna derecha,
el cual aumentaba con el dectbito supino y disminuia con la
sedestacion. Es diagnosticado en un principio con esta clinica
de dolor radicular, siendo tratado con reposo, mas AINES y
relajantes musculares.

A las veinticuatro horas el paciente acude de nuevo al
Servicio de Urgencias tras aumento del dolor. Se ingresa,
realizdndose una historia mas minuciosa, en la que se conoce
como hace unos treinta dias presenté un cuadro de cefalea
occipital, de intensidad progresiva, asi como dos cuadros de
epistaxis, que cedieron espontdneamente. Una semana antes
comenzo con dolor en la regién inguinal derecha de inicio
progresivo, que se hizo cada vez mas intenso, comenzandose a
irradiar hacia atras, a gliteo, y posteriormente hacia abajo a
lo largo de toda la pierna, por cara posterior y externa hasta
el tobillo. El dolor es de gran intensidad, e inicialmente me-
joraba con reposo en cama, pero con el paso de los dias ha de-
jado de hacerlo, mejorando Unicamente en sedestacién. Coin-
cidiendo con ello, ha notado inflamacion de ambos pies, pero
especialmente del derecho. Refiere asimismo acorchamiento
de todo € muslo y cara anterior de la pierna. El dolor no se
modifica con Valsalva. No refiere afectacion de esfinteres ni
alteracion del habito intestinal. El paciente esta eupneico. A
la auscultacion cardiaca, esta arritmico, con soplo sistélico.
Alarespiratoria, existe una disminucién del murmullo vesi-
cular generalizado, sin ruidos patolégicos. El abdomen esta
globuloso a tension, duro, no depresible, ago timpanizado,
con dolor difuso a la palpacion profunda; los ruidos intesti-
nales estén;: presentes, pero disminuidos.

En esta primera exploracion encontramos tono muscular y
fuerza normales en ambos miembros inferores; el reflgjo rotu-
liano derecho ausente y los aquileos débiles bilateralmente.
Respecto a lasensibilidad, hipoestesia en L2, L3y L4 derecha
(con: anedtesia en €l territorio crural y en lacarainterna dela
pierna derecha, a nivel del safeno interno; e hipostesia en la
cara anteroexterna del muslo, en el territorio del femorocuta-
neoy enlacara interna del muslo a nivel del territorio del ob-
turador). El Lassegue fue encontrado negativo en ambos
miembros inferiores. En la palpacién de la region inguinal
derecha nos encontramos con un intenso dolor que se exacerba
con los movimientos de rotacion de la cadera, sobretodo en la
rotacion interna y extension, mejorando discretamente con la
hiperflexion del muslo. En el miembro inferior derecho apa-
rece un edemaimportante del muslo, piernay pie derechos, y
discreto sobre el izquierdo: Los pulsos pedios estdn presen-

FRONT

Fig. L—TAC pélvico. Se evidencia gran hematoma a nivel
del mdsculoiliaco derecho.

Fig. 1.—Pelvic CAS. A large hematoma is evident in the
right iliac muscle.

tes, tanto el izquierdo como € derecho, aunque débiles por el
edema.

Con esta primera exploracion se pone en duda que sea un
simple cuadro radicular. El intenso dolor loca a nivel ingui-
nal parecia orientar a una patologia coxofemoral, pero la in-
flamacién importante del miembro nos obligaba a descartar
causas de estasis venoso, como pudiera ser una trombosis ve-
nosa profunda, a pesar de que el enfermo estaba anticoagula-
do. Tampoco era descabellado, y asi se pensd, en la posibilidad
de un proceso hemorrégico que hubiera provocado un hemato-
ma retroperitoneal.

El estudio radiolégico de la columna lumbosacra y caderas
se encontraba dentro de los limites normales. En partes blan-
das sdlo destacar el aumento de gases en colon.

Ante este cuadro, se solicita RNM en la que se descubre
masa a nivel del misculo iliaco derecho, que desplaza estruc-
turas vasculares, de tamafio considerable, algo heterogéneo,
sugerente de hematoma a nivel de dicho musculo.

En base de todo esto, el diagndstico de hematoma del muis-
culo iliaco con compromiso del nervio femoral fue hecho. Tras
contacto con el Servicio de Hematologia y Cirugia Vascular se
decidi6 la suspension de la terapia anticoagulante hasta que
aumentase |la actividad de |a protrombina por encima del 60
por 100 (en ese momento se encontraba en el 23 por 100), lo
cual ocurri6 al cuarto dia de evolucion. Ante el estado del pa-
ciente se decide tratamiento conservador con vigilancia médi-
ca de su insuficiencia cardiaca, tamafio del hematoma y con-
trol hematol 6gico.

El TAC realizado a las veinticuatro horas refiere masa de
densidad heterogénea, situada junto a pala iliaca derecha, de
12 por 12 cm, aproximadamente. Tras la inyeccion de contraste
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Fig. 2—TAC de control realizado al mes del ingreso, en €l
queno se aprecia una disminucién del volumen de lalesion.

Fig. 2.—Follow-up CAT made one month after admission sho-
wing an evident non-reduction in the volume d the lesion.

se aprecia escasa captacion, dejando un area hipodensa que se
corresponde con zona de licuefaccion. Dicha masa produce
desplazamiento hacia lalinea media del uréter y vasos ilfacos
ipsilaterales. A nivel de la fosa iliaca izquierda existe otra
masa de menor tamafio difuminada, también de densidad he-
terogénea. Ambas lesiones descritas eran compatibles con he-
matomas.

La exploracién realizada a la semana de su ingreso en el
Servicio de Traumatologia mostraba ligeros signos de mejoria.
De esta forma continuaba la anestesia de los territorios del
crural y del safeno interno, mientras que la hipostesia de la
cara anteroexterna del muslo, nivel del femorocutéaneo, y dela
carainterna del muslo, nivel del obturador, presentaban lige
ra mejoria. El reflejo rotuliano y el tono muscular del cuédri-
ceps continuaban ausentes, y la aparicién de un hematoma es-
crotal en dias previos lo achacamos a un descenso del
primario. EX dolor si habia cedido significativamente, al igual
que el edema en e miembro afecto.

Realizamos de la misma forma TAC de control, en la que
apreciamos que € hematomailiaco no habia disminuido de ta-
mafio al mes del inicio del cuadro. La clinica dependiente de
la compresi:()n venosa Si mejord notablemente, con disminu-
cién del edema. El dolor desaparecio, sin embargo, fue en los
sintomas deficitarios neurolégicos donde no hubo ninguna
mejoria, permaneciendo & balance muscular del psoasy cué-
driceps a cero.

El paciente pas6 al Departamento de Rehabilitacién, no ob-
servando a los tres meses de evolucion mejoria clinica o de las
distintas pruebas complementarias.

DISCUSION

La neuropatia femoral causada por hemorra-
gia en & mdsculo iliaco en pacientes sin alte-
raciones de la coagulacion son raras y general-

mente causadas.por traumas durante la activi-
dad deportiva (1, 22), accidentes de trafico o ro-
turas de aneurismas abdominales (2). Este tipo
de patologia es mas frecuente en hemofilicos (3)
y especialmente tras el incremento existente, en
pacientes tratados con anticoagul antes (4-7). En
pacientes con terapia anticoagulante, el hemato-
ma iliaco es secundario generalmente a un trau-
matismo, pero ocasionalmente ocurre de forma
espontanea. No obstante, |a predisposicion del
musculo iliaco a esta hemorragia no esta expli-
cada (6). Mants y cols realizaron un estudio
prospectivo de 76 pacientes en tratamiento.

Pocos articul os explican el mecanismo de este
tipo de neuropatia femoral mediante diseccion o
infusion experimentales (7, 3, 8). Brower y WI-
de demostraron como la propagacién de un flui-
do inyectado directamente en €l interior de la
fascia del masculo iliaco en un cadaver no em-
balsamado era bloqueada en el ligamento ingui-
nal; lo que demostraba que la presién producida
por el sangrado en €l interior de la fascia del
iliaco podia comprimir el nervio femoral. Good-
fellow concluyé que los compartimentos del mus-
culo iliaco y psoas estan separados menos por
una comunicacion en € muslo, de forma que el
compartimento del psoas podia ser Ilenado de
forma retrégrada mediante una inyeccion en el
compartimento iliaco debido a la comunicacién
por el compartimento inguinal. Las bases ana-
tomicas de la parélisis del nervio femoral, se-
cundarias al hematoma del musculo iliaco, fue-
ron descritas por Nobel (10), et al. De acuerdo
con estos autores, se identifican cuatro estratos
faciales paralelos a lafascia iliaca, que formari-
an tres bolsas o espacios reales o potenciales,
de forma que € liquido inyectado en el interior
de la fascia iliaca se extenderia a la regién me-
diolumbar de triangulo femoral, comprimiendo
y estrechando €l nervio femoral en diferentes zo-
nas de su trayecto.

Varios autores han propuesto teorias para ex-
plicar la lesiéon nerviosa femoral tras una hemo-
rragiaretroperitoneal. En 1939 Tallroth (9) pre-
sentd un paciente hemofilico que desarroll6 una
hemorragia espontanea en € musculo iliaco con
una lesiéon secundaria del nervio femoral. La ci-
rugia demostré un nervio intacto y el hematoma
completamente intramuscular. Expreso que el
mecanismo de la lesion era la presion del hema-
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toma sobre el nervio femoral. En 1966 Brower y
Wilde (9) propusieron que en los individuos he-
mofilicos podia producirse una ruptura parcial
del iliopsoas en su union musculotendinosa cerca
del trocanter, dando una hemorragia que ascen-
dia por la fageia iliacay comprimia el nervio fe-
moral através del ligamentoinguinal. En €l mis
mo afio, De Bolt y Jordanl (10) publicaron los
primeros dos casos de alteracion del nervio fe-
moral tras una hemorragia retroperitoneal en
pacientes que se encontraban en terapia anti-
coagulante. Debido a que | os dos pacientes se en-
contraban recibiendo heparina subcutanea en
inyeccion en el abdomen postularon que ésta po-
dia haber sido inyectada de forma inadvertida
en el interior de la fascia masculo de la pared
abdominal, y asi, el hematoma habria disecado
el espacio retroperitoneal, comprimiendo al ner-
vio femoral, Sin embargo, posteriormente, se pu-
blicaron varios casos de lesién del nervio femo-
ral en pacientes que estaban recibiendo terapia
anticoagulante via oral o intravenosa (11).Good-
fellow (8) , en su diseccion de cadaveres observo
como la fascia del psoas era delgada y facilmen-
te distensible, pudiendo contener grandes volU-
menes de liquido a baja presioén, alainversa, la
fascia ddl iliaco se podia encontrar espesay rigi-
da, de forma que el liquido inyectado en el mis
culoiliaco producia una alta presién en €l muslo,
con tumefaecion del musculo iliaco, que compri-
miria el nervio femoral a través del tend6n del
psoas. Young y Norris (12) notaron que el sumi-
nistro de sangre al nervio fermoral en el canal del
psoas no estan rico como en |l a porcién proximal
o distal al canal, haciendo que el nervio en este
nivel sea particularmente susceptible de isque-
mia; asimismo estos autores, tras el seguimiento
de diez casos, observaron como en todos ellos, | a
neuropatia femoral se desarrollaba asociada con
el hematoma retroperitoneal, creyendo que la
compresion del nervio no ocurria por el hemato-
ma en Si mismo, sino mas por e abombamiento
y tensién del muasculo iliaco y psoas; también
anotaron ¢émo la sugerencia alternativa del he-
matoma perineural no estaba lgjos de la verifica
cién como su patologia. Sin embargo, la predis-
posicion del musculo iliaco a las hemorragias
intramusculares espontaneas en pacientes que
estan recibiendo terapia anticoagulante esta
aun sin explicacion.

Antelateoria delalesion a nivel dela porcion
muscul o-tendinosa de Brower, los hallazgos qui-
rargicos de Giuliano (22) y colaboradores indi-
can que €l sitio dela compresion del nervio femo-
ral se encuentra dentro de la propia fosa iliaca,
y no en el triangulo femoral, pensando que la
compresion del nervio femoral ocurre, no por €
hematoma en si mismo, sino por € abombamien-
to y tension del masculo iliaco. Por otra parte
(10), la localizacion intrapélvica del nervio ferno-
ral entre el musculo iliaco y € psoas hace que €
nervio sea particularmente vulnerable a una he-
morragiadentro del musculo iliaco.

Patten (23) consideraba que la lesion era debi-
da alacompresion delos vasa nervorum del ner-
vio femoral por la expansiéon del hematoma. De-
bido al pobre aporte sanguineo del nervio
femoral en su trayecto intrapélvico, la compre-
sibn en esta region podria provocar una isque
mia en dicho nervio. Asi, Biemond (24), en su es-
tudio del nervio femoral observé cdmo en su
trayecto intrapélvico éste estaba irrigado por
pequerios vasos derivados de ramos iliacos de la
arteria iliolumbar que acompana al nervio longi-
tudinalmente. En contraste, la raiz del nervioy
sus ramas del plexo lumbar, asi como € trayec-
to extrapélvico del nervio femoral, se encuentran
muy bien vascularizados.

Por dltimo, nombrar los dos mecanismos des-
critos por Giuliano (22), que serian la base para
la formacién del hematoma en la fosa iliaca: se
puede formar dentro del musculo iliaco, lo cual
es lo mas frecuente, o bien en la fosa iliaca por
diseccion por la sangre coleccionada inmediata-
mente superficial alafasciatransversal.

El cuadro clinico es tipico. EI comienzo suele
ser agudo, con dolor repentino e intenso en la zo-
na de distribucion del nervio femoral. Hay una
temprana pérdida sensorial y una paralisis pro-
gresiva del muisculo cuéadriceps. De forma oca
sional puede encontrarse extendido a la region
lumbar homolateral, con contractura muscular,
lo cual parece ser secundario alatracciéony dis
torsion de la fascia del psoas. Un fenémeno ca-
racteristico es la contractura antialgica de la
cadera, la cual se encontraraflexionada, abduci-
day en rotacién externa. Esta posicion propor-
ciona el maximo alivio del intenso dolor al redu-
cir la tensioén del nervio femoral (10).
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Una masa dolorosa suel e ser palpableen lafo-
sailiaca. Una protuberancia, que coloreala pidl,
puede encontrarse, en ocasiones, en €l triangulo
femoral, si el hematoma se extiende a esta re-
gion.

Este cuadro clinico es caracteristico y en mu-
chas ocasiones nos da o al menos nos orienta &
diagnéstico al presentarse en pacientes gque se
encuentran bajo un tratamiento anticoagulante.
La revision de la literatura nos muestra que,
aunque varias pruebas complementarias (radio-
logia, ecografia...) pueden ayudarnos en € diag-
néstico de este cuadro, es el TAC la de eeccidn
debido a su disponibilidad, sensibilidad y capaci-
dad para obtener informacion auxiliar (13, 7,
22), siendo un método excelente para confirmar
y localizar lalesion, y de este modo preparar la
posible intervencién quirdrgica, asi como de
ayuda en la demostraci6n de | a desaparicién del
hematomatras lacirugia.

En la revision de la literatura es evidente que
en los pacientes en los que se instaura un trata-
miento conservador desarrollan, generalmente,
serios déficits residuales (5, 3, 14). De la misma
forma, los pacientes en los que se les realiza des
compresion quirdrgica tardia suelen tener alte-
raciones residual es dela funcién del nervio femo-
ral (4, 15).

Parece estar recomendada la actitud conser-
vadora en los pacientes hemofilicos con disfun-
cion del nervio femoral secundario al hematoma
del mdsculo iliaco (3), mediante correccién hema-
tol6gica adecuada y tratamiento de sostén.

Sin embargo, en los pacientes que estan reci-
biendo tratamiento anticoagulante que desarro-
Ilan una disfuncion del nervio femoral por un he-
matoma del musculo iliaco, la decisién es mas
controvertida. Mientras algunos autores (4, 5,
17) creen que lo indicado es |a descompresion in-
mediata del nervio femoral, otros (16) recomien-
dan el tratamiento conservador mediante una
reversion inmediata de |la terapia anticoagulan-
te seguida de movilizacion progresiva.

Algunos autores (8, 1, 21, 7, 14) piensan que
el tratamiento dela neuropatia femoral causada
por un hematoma en el musculo iliaco consiste
en la descompresion quirdrgica, la cual deberia
ser llevada a cabo en las primeras fases, pero no
de forma inmediatani de urgencias, sino tras co-

rregir las alteraciones de | a coagulacion que dis-
minuirialas dificultades técnicas, asi como el in-
dice de recidivas. Existe un seguimiento de diez
casos durante un periodo entre uno a cinco afios
realizado por Young (14) en 1976, en la que se
aprecia la persistencia de la alteracion neurol 6-
gica durante anos, excepto los dos pacientes a
los que se les realiz6 |a descompresion quirdrgi-
ca del hematoma, a los dos y siete dias del co-
mienzo respectivamente, Anteriores a esta fe-
cha, otros autores (1, 13) habian notado una
mejoria similiar trasla interveneién.

En 1984 (19) Reinstein y colaboradores publi-
caron tres pacientes en terapia anticoagulante
de los cuales, tras el tratamiento conservador
realizado en dos de €ellos, en un caso, en el que
existia una disfuncién parcial del nervio femoral,
se recuper6 rapidamente; en el segundo caso, a
pesar de existir una disfuncién completa del ner-
vio femoral y parcial del obturador, existiéo una
recuperacion de la funcion del nervio obturador,
pero solo parcial delafuncién del nervio femoral.

Giuliano (22), en 1990 publicé sus resultados
excelentes, en la evacuacion del hematoma del
miusculo iliaco que producia disfuncién del nervio
femoral, a mas de cuatro semanas de los prime-
ros sintomas.

CONCLUSIONES

El incremento experimentado en la actuali-
dad con terapia anticoagulante ha provocado |a
aparicion de una serie de cuadros que deben de
tenerse en cuenta a la hora de realizar un diag-
néstico diferencial. En este caso, tras una dis-
funcion del nervio femoral en un paciente hipo-
coagulado, por un hematoma del musculo iliaco.
Siendo € TAC la prueba que nos confirmara el
diagnéstico, dando informacion sobre su locali-
zacion, tamafio, y seguimiento pre y postquirar-
gico.

Creemos, tras observar los resultados publi-
cados, que en los pacientes con terapia anticoa
gulante, el hematoma del musculo iliaco que cau-
sa una disfuncion del nervio femoral deberia ser
evacuado lo antes posible y especialmente si el
TAC revela un hematoma con lesidn neurolégica
completa o que progresa de forma rapida.
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RIASSUNTO

Si descrive in questo lavoro il caso di un paziente in cui S sviluppb un’ematoma’ nel muscolo iliaco con

una disfunzio;xe del nervo femorale, realizzando un revisione della letteratura su detto quadro.

Nei pazienti senza alterazioni della coagulazione la neuropatia femorale per sanguinamento nel muscolo

iliaco & rara ed in genere causata per traumi occorsi durante I'attivita sportiva, incidenti stradali o rottura di
aneurismi addominali.

Questo tipo di patologia & piu frequente negli emofilici, dove fu descritta per prima volta, e specialmente

nei pazienti con terapia anticoagul ante.
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RESUME

Le présent travail décrit le cas d'un sujet atteint dun hématome au niveau du muscle iliaque ayant en-
trainé un dysfonctionnement du nerf fémoral. Une révision de la littérature sur ce tableau clinique est effec-
tuée.

Chez les sujets sans altération de la coagulation sanguine, la neuropathie fémorale liée a4 un saignement
au niveau du muscle iliague est rare; elle est en général lefait d'un traumatisme au cours d'une activité spor-
tive, d'un accident de la route ou de la rupture d'un anévrisme abdominal.

Cette pathologie est plus fréquente chez les hémophiles, chez lesquels elle avait été décrite pour la pre-
miére fois, et notamment chez des sujets sous traitement anticoagul ant.

ZUSAMMENFASSUNG

Bei dem nachfolgend beschriebenen Fall handelt es sich um einem Patienten, der ein Bluterguf3 in den
Darmbeinmuskel mit einer Dysfunktion des Schenkelnerves vorstellt. Es wird eine Uberholung von der Lite-
ratur Uber diesen Fallerealisiert.

In den Patienten ohne Storungen der Koagulation ist die Schenkelneurophatie durch Blut in den Darm-
beinmuskel selten und meistens verursacht wegen Wundverletzungen, wahrend der sportlichen Tatigkeit,
Autounfalle oder abdominalische Aneurysmabriiche.

Diese Art von Pathologie ist haufiger mit Bluter, wo zum ersten mal beschrieben wurde und besonders
mit Patienten unter blutgerinnungischer Therapie.
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RESUMEN

Excluyendo al mieloma, el ¢ondrosarcoma es la segunda neoplasia 6sea en frecuencia tras el osteosarcoma.
La sospecha del mismo se hara en funcién, principalmente, de la edad, |a localizaciéon y la clinica del paciente,
en caso de que ésta exista, dado que es un tumor silente y, en la mayoria de |l as ocasiones, de | arga evolucion,
en el momento de la consulta médica.

En cuanto a su: estudio por métodos de imagen, la radiologia simple es bastante caracteristica en la varie-
dad de alto grado de malignidad, siendo nds (til e estudio con resonancia magnética en los de bajo grado, per-
mitiendo su diferenciacién de las lesiones cartilaginosas benignas.

ABSTRACT

After excluding myeloma, chondrosarcoma is the second most frequent neoplasm after osteosarcoma. The
suspicion of chondrosarcoma is based mainly on age, site, and clinical findings when present. The tumor often issi-
lent and has aprolonged evolution when it |ead to medical consultation.

As for imaging methods, simple radiology isfairly characteristic in chondrosarcomas of high-grade malig-
nancy. Magnetic_resonance imaging is-more useful i n low-grade malignancy chondrosarcomas because it enables
differentiation between chondrosarcomas and benign cartilaginous lesions.

Pal abras clave: Condrosarcoma. Radiodiagndstico. RNM.

Key words: Chondrosarcorna. Radiodiagnostic. NMR.

En redaccion: Octubre 1997 N.2 Cédigo: 65-74-1024
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INTRODUCCION

El condrosarcoma (CS) es uno de los tumores
0seos més frecuentes, pero casi siempre silentes
también, por la escasa sintomatologia clinica
con la que se manifiestan.

Nuestro propdsito es hacer un recordatorio de
las caracteristicas de los condrosarcomas refi-
riéndonos al diagnéstico por distintos métodos
de imagen y en lo posible ofreceremos datos ra-
diolégicos que permitan orientar hacia la natu-
raleza maligna de lalesion.

MATERIAL Y METODOS

Presentarnos € caso de un varén de treinta y dos afios de
edad, que acude a la consulta de Rehabilitacion con d diag-
néstico de hombro doloroso derecho.

Tras una detallada anamnesis, €l paciente refiere moles
tias inespecificas de hombro derecho de dos o tres meses de
evolucion, que se intensificaban con e movimiento, pero sin
existir en ningin momento impotencia funcional y no preci-
sando tratamiento analgésico alguno.

Posteriormente Notd la presencia de un bulto en la zona es-
capular con molestias ocasionales. No existian antecedentes
traumaticos previosni sintomatologiageneral acompafiante.

A la exploracion destacaba en la zona escapular una tumo-
racién de unos cinco centimetros de didmetro, con limites im-
precisos, dura, adherida a planos profundosy sin signos in-
flamatorios evidentes.

La movilidad activa'y pasiva del hombro era normal. El ba
lance muscular y neurolégico no mostraron hallazgos patol 6-
gicos.

! RESULTADOS

El estudio de imagen consisti6 en Rx Simple
de Térax (Fig. 1) proyeccion oblicua anterior de
escapula (Fig. 2). Tras los hallazgos, se realiza
CT sin y con contraste intravenoso, utilizandose
ventana 6sea (Figs. 3y 4) y ventana para par-
tes blandas.(Figs. 5,6y 7).

Todo €ello revel6 la existencia de una lesion os-
teolitica de la escépula que se acompariaba de
una gran masa de partes blandas que engloba-
ba en su interior calcificaciones de tipo condroi-
de. Por su localizacion, dependencia de hueso
plano y calcificaciones condroides asi como gran

Fig. |.— Radiografia de térax en la que se visualiza una le-
sion redondeada de densidad calcio, que se proyecta sobre
quinto espacio intercostal derecho. No se evidencia des-
truccion ésea de arcos costal es adyacentes. Dichalesion se
proyecta también dentro de los méargenes de | a escapula,
por lo que se realiza proyeccion especial de ésta.
Fig. 1.—Chest radiograph showing a round lesion of cal-
cium density projected on thefifth right intercostal space.
No bone destruction isevidentin the adjacent ribs. The le-
sion also was projected on the scapular margins, so a spe-
cial scapular plate was made.

Fig. 2.— Radiografia de escapula derecha en proyeccion

oblicua anterior. Se aprecia imagen de osteolisis delos 2/3

inferiores de | a escapul a, con calcificaciones relativamen-

te groseras e irregulares, aisladas, que salen de la cara

dorsal delaescapulay que quedan englobadas en una gran
masa de partesblandas.

Fig. 2.—Radiograph d theright scapulain oblique anterior
projection. An osteolytic image is visible in the lower two
thirds d the scapula, with isolated, relatively macroscopic
and irregular calcifications protruding beyond the dorsal
face o the scapula and enciosed in alarga soft tissue mass.
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Figs. 3y 4—CT.sin contraste intravenoso y con ventana

Osea. Se confirman los hallazgos de la radiologia simple

con destruccién y erosion de la cara dorsal de la eschpula,

asi como las calcificaciones englobadas en una masa de
partes blandas.

Figs. 3and 4—CT without intravenous contrast and with a

bone window. The plain radiographic findings o dorsal

scapular destruction and erosion are confirmed, and cal-
cificationsinciuded in a soft-tissueinass are visible.

masa de partes blandas, se pensd en primer lu-
gar en un condrosarcoma periférico

DISCUSION

Los tumores 6seos no se prestan a clasificacio-
nes estrictas,, pues en muchas ocasiones se des-
conoce su origen y porque existen muchas enti-
dades que aun conociendo su naturaleza no
neoplasica pueden dar aspecto tumoral tanto en
estudi os radiol 6gicos como histol 6gicos.

A continuaciéon presentamos una clasificacion
de los tumores 6seos seglin su origen celular, la

23224 .HD.24401

(e

Figs. 5y 6.—CT siny con contraste intravenoso, con venta:
nade partesblandas. Se visualiza una gran masa de partes
blandas perfectamente delimitada, que muestra tabicacio-
nes en su interior, presentando componente quistico en
algunas zonas de la misma. Dicha masa es hipodensa res-
pecto al musculo y tras la administracion de contraste no
se evidencia captacion evidente del mismo. La tumoracion,
en su parte mas craneal, se despega del hueso, quedando
alojada en el seno del muscul o infraespinoso.

Figs. 5 and 6.—CT, with and without intravenous contrast,
with a soft-tissue window. A Larga, perfectiy delimited
soft-tissue mass is visualized, showing interna= tabica-
tion and a cystic component in some regions. The mass
less dense than muscle and no evident uptake is visible
with contrast. The most cephalad part d the tumor is se-
parated from the bone and enciosed in the infraspinous
muscie.

cual debera ser estudiada teniendo en cuenta
ademaés del aspecto radiolégico, la edad del P&
ciente (hasta el 80 por 100 de los tumores se
pueden diagnosticar solo con la edad (8), ver ta-
blal, y lalocalizacion delalesion segin el hueso
afecto, ver tabla II, como |a zona de asiento en €l
mismao.
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Fig. 7.— Control radiografico tras intervencién quirdrgica
con escapulectomia delos 2/3 inferiores del hueso.

Fig. 7.—Radiographic control after surgical intervention
with scapulectomy o the lower two thirds.

Clasificacion delaOMS

I. Tumores formadores de tejido Gseo.
II. Tumoresformadores de tegjido cartilaginoso.
Benigno :
Condroma.
Condroblastoma.
Fibroma condromixoide.
Maligno:
Condrosarcoma 1.2 6 2.°
Condrosarcoma yuxtacortical.
Condrosarcoma mesenquimatoso.
Condrosarcoma de cel. claras.
III. Tumor de células gigantes.
IV. Tumores de medul a 6sea.
V. Tumores vasculares.
V1. Tumores conjuntivos.
VII. Otrostumores,
VI1Il. Pseudotumores.

TaBLA 1
DISTRIBUCION TUMORAL SEGUN EDAD

TUMOR DISTRIBUTION BY AGE

Décadas

Tumores 1 2 3 4 5 6 7 8
malignos (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Midoma 10 31 29 13
Linfoma 11 11 11 16 25 17
Condrosrcoma 1. 10 18 21 26 15
Condrosarcoma 2.° $H 31 21
Odeosarcoma 54917 8 8 6 5 2
Ewing 20 57 15 5
CONDROSARCOMAS

Excluyendo al mieloma, el condrosarcoma
(CS), es la segunda neoplasia 6sea en frecuencia
tras el osteosarcoma. Los CS segun se originen
en d interior o la periferia del hueso se subdivi-
den en centrales 0 periféricos.

Edad. —La edad media de los CS es de cuaren-
tay cinco anos, se han recogido casos desde los
nueve hasta los setenta afios, pero mas del 50
por 100 de los pacientes son mayores de cuaren-
ta afos.

En los nifios, esta entidad es rapidamente
mortal aunque si se descubren pronto y se tra-
tan a tiempo, tienen mejor pronéstico que €l os-
teosarcoma.

Clinica.—El sintoma mas comun es un «dolor
indefinido» en un adulto de mediana edad, no es
frecuente que las molestias |as refiera de varios
meses e incluso afios de evolucién. La variedad
periférica puede adquirir un gran tamafio sin
que tenga manifestacion clinica importante, y

TABLA II
TIPOSTUMORALES EN ESCAPULA

TUMOR TYPES IN SCAPULA

%

Ostecondroma 20,8
Linfoma 16,0
Condrosarcoma 16,0
Ewing 12,8
Osteosarcoma 10,9
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su descubrimiento se hace por la masa o «bul-
to» de tejido blando, como sucedié en nuestro
caso.

La mitad de los pacientes con CS periférico re-
fieren antecedente traumatico, aunque todavia
no se ha establecido €l valor de éste, si esta cla
ro, que todo dolor post-traumatico en una lesiéon
cartilaginosa de aspecto benigno siempre debera
considerarse como sospechosa de malignidad.

CARACTERISTICAS
ANATOMOPATOLOGICAS

Suele resultar extremadamente dificil esta-
blecer la diferenciacion entre lesiones cartilagi-
nosas benignas y malignas. Tanto es asi, que
infrecuentemente se requieren dos y hasta tres
biopsias para determinar la malignidad de la
lesién (D).

Histol 6gicamente estos tumores estan forma-
dos por un componente cartilaginoso (benigno o
maligno) yuxtapuesto a un componente no carti-
laginoso, existiendo una transicion abrupta en-
tre ambos, EI componente no cartilaginoso puede
constituir una pequefia parte o, como es mas fre-
cuente, constituye una gran porcion o casi la to-
talidad del tumor, por lo que se requiere un ana-
lisis muy exahustivo detodalalesion.

Mientras que los osteosarcomas, derivados
del osteoblasto, y |0s mesenquimomas poseen po-
tencial paraelaborar cualquier matriz (osteoide,
condroide, fibroide) los CS solo producen matriz
condroide, por lo que si en un tumor mayorita-
riamentecartilaginoso se reconoce una sola area
de osteoide tumoral, esto nos hara descartar el
CS como diagndstico y nos inclinaremos hacia el
osteosarcoma (1).

productores o no productores de matriz tumoral
y segun € tipo de ésta se denominan, osteo, con-
dro y fibrosarcomas. Tanto la matriz osteoide
como la condroide pueden calcificar y ser visi-
bles en radiologia simple.

El aspecto radiografico de la matriz osteoide
varia desde «leves nubéculas» algodonosas,
amorfas, mas o menos confluentes, a zonas escle-
rosas o compactas. La apariencia radiografica
de la matriz condroide es, punteada, en peque-
fios puntos, irregulares y aislados, aunque a ve-
ces forman pequefios conglomerados o floculos,
aparece en forma de «copos de nieve» 0 «palomi-
tas de maiz» (2).

Los CS periféricos son mas frecuentes en pel-
vis, escapula, esternén o costillas. Se cree que
muchos se inician en el esbozo cartilaginoso de
un osteocondroma.

El signo radiolégico méas notorio, es una masa
de tejido blando de extraordinaria magnitud, en
muchas ocasiones, con matriz condroide calcifica-
da en su interior. Dicha masa presenta insercién
en el hueso afecto, esta insercion crea un engrosa:
miento cortical que se traduce radiogréficamente
por una zona de esclerosis. En los estadios méas
avanzados, aparece destrucciéon de la mitad del
hueso afecto. La lesion litica presenta un centro
bastante denso con trazos calcificados que se
irradian ala periferia.

Nunca se insistira demasiado en que hasta el
tumor cartilaginoso de apariencia mas benigna,
puede representar en realidad |a etapa méas tem-
prana de un condrosarcoma.

Pararecordar |a apariencia radiol6gica de es-
tostumores ver tablalIl. (3).

Asi pues, la radiologia simple aporta una in-
formacion adecuada de la agresividad, € tama-
fio y la extension, tanto de una lesién cartilagi-
nosa benigna como de un condrosarcoma de alto

. .- grado de malignidad. La dificultad se centra en

SIGNOS RADIOGRAFICOS

Antes de comentar la apariencia radiolégica
de estos tumores, creemos conveniente hacer un
recordatorio de las caracteristicas radiol 6gicas
delas matrices mesenquimales.

La matriz puede definirse como la sustancia
intracelular producida por |as células mesenqui-
males y, por tanto, los tumores se dividen en

diferenciar e CS de bgjo grado, pues en la radio-
logia simple tiene una apariencia no agresiva y
resulta muy dificil distinguirlo de una lesion be-
nigna. En estos casos la RM puede ayudar a es-
tablecer el grado de malignidad delalesion.

La presencia de una masa lobulada de alta
intensidad de sefial, en imagenes potenciadas
en T2, separada por una capsula o tabique de
baja intensidad de sefial, junto a un realce en
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TaBLA ITI
APARIENCIA RADIOLOGICA

RADIOLOGICAL APPEARANCE

Condrosarcoma

Edad

Periférico
5.26.2 década. M:F = 1,5:1

Localizacion  Pelvis, escapula, esternon,
costillas, huesosfaciales, craneo.

Clinica Dolorimiento, masa.

Radiologia Masa unida al hueso. Esclerosis en

zona de union.
CAacificacionescondroides.
Tardiamente destruccion.

anillo o arco tras la administracién de contras-
te, es un patrén altamente sugestivo de CS de
bajo grado.

Lainformacién adicional que aportala RM es
determinar en qué lesiones se hace o no biopsia,
asi como qué parte de la lesion es la mas ade-
cuada paralamisma.

A pesar de los avances en RM de los tumores
6seos, la radiologia simple sigue siendo €l exa-
men de eleccidn en € estudio inicial de dichas le-
siones y sirve de guia para estudios posteriores
de confirmacion (CT oRM) ( 4).

El diagnéstico diferencial se basaréa principal-
mente en la identificacién de matriz condroide
calcificada, la localizacion en huesos planos, la

lesion litica y la masa de partes blandas. Esta
ultima no es especifica, pudiendo estar presente
en otras lesiones tumorales, tales como las que
se recuerdan en la siguiente regla nemotécnica:
«My Mother Eats Chocolate Fudge Oftenx.

M etastasis Mieloma Ewing sarcoma Condro-
sarcoma Fibrosarcoma Osteosarcoma.

TRATAMIENTO

El tratamiento del CS requiere escision com-
pleta, debido a que las células cartilaginosas im-
plantadas en los tejidos durante el acto quirudrgi-
co, continuara multiplicandose, por ello debe ser
extirpada en blogue.

La mayoria de los CS se propagan por conti-
glidad y son raras las siembras hematégenas,
no obstante, en estadios avanzados, irrumpen el
territorio venoso, pudiendo dar metastasis a dis-
tancia.

Los pacientes con tumoracion operable, pue-
den tener una tasa de supervivencia del 75 por
100 alos cinco afos. Se recomienda, que duran-
te el primer afio consecutivo a la intervencion
quirdrgica, deberan hacerse controles radiogra-
ficos una vez por mes, en el caso de la variedad
central, y cada seis meses para el periférico (1).
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RIASSUNTO

Escludendoil midoma, il condrosarcoma ¢ la seconda neoplasmaossea piu frequente dietro I'osteosarcoma.
11 sospetto di questo si fara in funzione, principalmente, dell'eta, la localizzazioneela clinicadd paziente, nel
caso che questa esista, dato che ¢ un tumore silente e, nella maggioranzadelle occasioni, di lunga evoluzione,

a momento dd consulto medico.
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Per quanto riguarda il suo studio con metodica di imaging, |a radiologia semplice ¢ abbastanza caratteristi-
ca nella varieta ad alto grado di malignita, essendo piu utile lo studio con risonanza magnetica in quelli di
basso grado, permettendo laloro differenziazione dalle lesioni cartilaginee benigne.

RESUME

A l'exclusion du myélome, le chondrosarcome est la deuxieme néoplasie osseuse la plus fréquente aprés
I'ostéosarcome. Le chondrosarcome est suspecté en fonction principalement de I'dge, du siege et des manifesta-
tions cliniques de I'affection, si elles existaient; en effet, il sagit d'une tumeur évoluant a bas bruit et, dans
la plupart des cas, sur unelongue période de temps avant la date de |a premiére consultation.

En ce qui concerne I'étude du chondrosarcome par des méthodes d'imagerie, la radiologie simple est assez
caractéristique dans les cas a fort degré de malignité, alors que la résonance magnétique s’avére plus perfor-

mante dans les cas a faible degré de malignité et permet de faire la distinction avec les |ésions cartil agineuses
bénignes.

ZUSAMMENFASSUNG

Aufler dem Myelom und nach dem Osteosarkom ist das Chondrosarkon das zweite haufige Knochenneo-
plasma. Der Verdacht auf ein Chondrosarkom wird haupsichlich/besonders nach dem Alter, der Lagerung und
Klinik des Patienten gemachjt haben im Falle, daf3 das es wirklich geschah, da es einen stillen Tumor ist und
meistens von langer Entwicklung im Moment der Sprechstunde.

In bezug auf eine Untersuchung durch Bildmethoden ist die einfache Rontgenologie ziemlich erfolreich,
wenn der Bosartigkeitgrad hoch ist, aber es ist nutzlicher eine Untersuchung durch magnetische Resonanz,
wenn der Grad niedrig ist. So erlaubt man eine Differenzierung mit gutartigen kartilaginosen V erletzungen.
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L uxacion esternoclavicular posterior.
A propodsito de dos casos

Posterior sternoclavicular dislocation.
A report of two cases
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A. EsquetaReloba
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RESUMEN

La luxacion esternoclavicular es un cuadro de relativa frecuencia, pero centrando nuestro interés en las pos
teriores, esta frecuencia disminuye de forma notable. En este estudio presentamos dos casos de luxacion esterno-
clavicular posterior, extraidos de una serie de 37 casos tratados en nuestro Servicio en los tres ultimos afios.

Queremos destacar la importancia de esta entidad por su dificil diagnéstico mediante técnicas de imagen
convencionales, asi como laimportancia de alcanzar este diagnéstico por la gravedad dela clinica, dadaslasim-
portantes relaciones anatémicas de esta articulacion, que puede llevar ala muerte del paciente.

ABSTRACT

Sternoclavicular dislocation is relatively common, but the frequency of posterior sternoclavicular dislocation is
decreasing notably. In this study we present two cases of posterior sternoclavicular dislocation froma series of 37
cases treated i nour department in the last three years.

This entity is highlighted because of the difficulty of diagnosis by conventional imaging techniques and the im-
portance 0freaching a diagnosis because of the gravity of the clinical manifestations, which can be life-threatening.

Palabras clave: Articulacién esternoclavicular. Luxacioén posterior.

Key words: Sterno-clavicular joint. Posterior dislocation.

INTRODUCCION ternocostoclavicular. Esta articulacion nos une

la extremidad interna de la clavicula, por una

Al hablar de articulacion esternoclavicular parte, con €l esternén vy, por la otra, con € pri-
debiamos hablar en realidad de articulacion ess  mer cartilago costal. Las dos superficies articu-

En redaccién: Octubre 1997 N.2Cédigo: 3232
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lares contiguas no se corresponden exactamente
por su desigual extension y por ser también un
poco dife ente su configuracion. Entre ellas se
encuentra un fibrocartilago, que se amolda exac-
tamente por fuera Sobre la cara articular de la
clavicula y por dentro sobre la del esternén. Es,
pues, esta articulacién una diartrosis de encaje
reciproco (1).

Las luxaciones esternoclaviculares son poco
frecuentes, suponiendo € 3 por 100 en la serie
de 1.603 lesiones de hombro de Rowe y €l 1 por
100 de todas las luxaciones articulares. Apare-
cen, genaralmente, entre la segunda y la cuarta
décadas de la vida, clasificandose tradicional-
mente en anteriores 0 preesternales, y posterio-
res o retroesternales. Las anteriores son las
mas frecuentes. Concretamente en la serie de
Rockwood y Matsen encontraron 121 luxaciones
anteriores y 41 posteriores, o que supone un 75
por 100 para las anteriores frente a un 25 por
100 para las posteriores. Esta relaciéon es aln
mayor afavor de las anteriores, como es el caso
de la serie de Nettles y Linscheid con un 95 por
100 de luxaciones ante iores y un 5 por 100 de
luxaciones posteriores (2).

La etiologia mas frecuente de estos cuadros
son en primer lugar los accidentes de trafico, se-
guidos de las lesiones deportivas (2). En cuanto
a mecanismo de accion éste puede ser directo,
generalmente traumas muy violentos en el ex-
tremo interno de la clavicula, actuando de delan-
te atras, o indirecto. EI mecanismo indirecto
puede ser a su vez pasivo, que seria el mas fre-
cuente y generalmente por traumas sobre el
hombro o caidas sobre la mano, y activo, por es
fuerzos; en el trabajo o actividades deportivas
con €l brazo en abduccién de 90° y un ligero des-
plazamiento en flexion dorsal (3) .

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un estudio retrospectivo de 37 casos de |u-
xacion esternoclavicular atendidos en Urgencias por €l Servicio
de Traumatolégia de nuestro Hospital. La distribucién por se-
xoshasido 1,3:1 afavor delosvarones (21 casos) frente alas mu-
jeres (16 casos). Las edades delos pacientes atendidos han esta-
do comprendidas enti-e los trece y sesenta y cuatro afios, con
una media de 27,3 afos. Con mayor frecuencia fueron derechas,
con 26 casos; frente alos 11 casos deluxaciones izquierdas.

Para nuestro articulo hemos elegido los casos de luxacién
esternoclavicular posterior, dos casos de entre los 37 delase-

rie estudiada. Los dos casos han sido varones de edades de
dieciséis y diecisiete afios, y en ambos casos |la extremidad
afectadafuela derecha

Consideramos en ambos casos € mecanismo causal y su
traduccion clinica, asi como el protocolo a seguir para alcan-
zar d diagnostico. Posteriormente analizamos el tratamiento
seguido y el estado actual delos pacientes.

PROTOCOLO DIAGNOSTICO

El primer paso a seguir es la realizacion de
una anamnesis dirigida del paciente, insistiendo,
por su interés, en la causa que motivo el cuadro.
En el primer caso se debi6 a una lesiéon deporti-
vay en €l segundo a un traumatismo casual di-
recto sobre e hombro.

Tras una exploracion que ya nos manifiesta
signos orientativos del diagndstico, destacando-
se dolor a la palpacion, edema local e impotencia
funcional del hombro homolateral, se procedi6 al
estudio radiografico convencional, €l cual, pese a
la utilizacion de las diversas proyecciones espe-
ciales para este cuadro como son las propuestas

Reduccién cerrada ~
TAC de control

Estable Inestable

TAC a las cuatro semanas

Y

Estable Inestable Cirugia

Rehabilitacion 4
(tras seis semanas
de inmovilizacion)

Fig. 1.— Algoritmode tratamiento.
Fig. 1. — Treatment algorithm.
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. Fig. 2, Ay B.—Imégenesde laluxacion mediante TAC.
Fig. 2, A and B.—CAT images d dislocation.

por Hefnig, Hobbs, Kattan y Rockwood no fue
concluyente (2, 3). Lo aparatoso del cuadro clini-
co, incluso uno de los casos presentaba disnea
importante, nos llevé a la realizacion de TAC,
prueba que nos confirmé la sospecha clinica ya
existente. Esta prueba nos sirvié en el caso que
se acompafiaba de disnea para observar la com-
presién ¢ue sobre la traquea ejercia el extremo
medial dela clavicula.

TRATAMIENTO

Para el tratamiento de ambos casos mantene-
mos el algoritmo seguido habitualmente en nues-
tro Servicio que parte de intentar, inicialmente,
una reduccion cerrada (Fig. 1). Para la reduc-
cion delaluxacion esternoclavicular posterior se
coloca al paciente en posiciéon supina, con una
bolsa de arena entre ambas escapulas. La ma-
niobra se continda con la realizacion de una

traccion sobre la extremidad afecta, con el brazo
en abduccién y extension. Esta maniobra no sue-
le ser suficiente y se debe acompafiar de una
traccion directa sobre la clavicula, sujetando su
parte media con una pinza de campo estéril, ti-
rando de ella, primero en sentido lateral y luego
hacia adel ante (2-4) (Fig. 2).

Estas lesiones suelen ser bastante estables, y
s0lo un pequefio porcentaje plantean problemas
de recidivas. Las anteriores si suelen dar pro-
blemas de recidivas, dejando facilmente inesta-
bilidades residuales (3).

Tras la reduccion se procede a la inmoviliza
cién del miembro afecto, utilizando para dlo €
vendaje de Robert-Jones, Velpeau, ocho de gua
rismo o cualquier otro tipo similar de vendaje.

Nosotros, tras la reduccion, realizamos un
TAC que nos confirma la estabilidad de la arti-
culacion. A las cuatro semanas volvemos a reali-

Fig. 3, A y B.—Imagenes radiogréficas de uno de los pa-
cientes, que no evidencian lalesion.
Fig. 3, A and B.—Radiographic images which did not reve-
al thelesion in one patient.
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Fig. 4, Ay B.—Imagenes de TAC postreduccion.
Fig. 4, A and B.—CAT images after reduction.

zar un nuevo TAC, estudio que en ambos casos
nos manifiesta que la reducciéon se ha manteni-
do. La inmovilizaciéon la hemos mantenido du-
rante seis semanas, pasadas las cuales inicia-
mos rehabilitacion domiciliaria (Fig. 3).

En el caso que fracasara la reduccién cerrada
son multiples las posibilidades quirdrgicas plan-
teadas por los diversos autores, como pueden
ser las técnicas de Bankart, Burrows, Moseley o
Speed, entre otras (2, 3).

RESULTADOS

En los dos casos de nuestra serie tras la re-
duccién cerrada, el resultado fue satisfactorio.
La estabilidad se mantenia en los controles rea-
lizados a las cuatro semanas. A las seis sema-
nas se inicid la rehabilitacion domiciliaria. Uno
de los casos continud con molestias cuatro sema-
nas, con desaparicion paulatina de los mismos.
En € control clinicorealizado a los tres meses se
encontraban asintomaticos con una movilidad
normal, pudiendo incorporarse de nuevo a sus
actividades deportivas.

CONCLUSIONES

Destacar la importancia del diagndstico de esta
patologiapor € cuadro clinico tan trascendente que
puede provocar, incluso, la muerte del paciente.

El estudio radiografico convencional no suele
ser resolutivo, incluso con la utilizacion de las
técnicas especiales mencionadas.

El tratamiento conservador (reducciéon mas
inmovilizacion) suele obtener unos resultados
satisfactorios, no siendo normal mente necesa-
rio recurrir a los tratamientos quirurgicos, al
contrario de lo que ocurre en los casos de luxa-
cion anterior.
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RIASSUNTO

La lussazione sterno-claveare ¢ un quadro di relativa frequenza, ma centrando il nostro interesse nelle
posteriori, questa frequenza diminuisce in forma notevole. In questo studio presentiamo due casi di lussazione
sterno-claveare posteriore, estratti daunaserie di 37 casi trattati dal nostro reparto negli ultimi tre anni.
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Vogliarno distaccare |'importanza di questa entita per la sua difficile diagnosi mediante le tecniche di ima-
ging convenzionali, cosi come I'importanza d'ottenere questa diagnosi per la gravita della clinica, date le im-
portanti relazioni anatomiche di questa articolazione, che pud condurre alla morte del paziente.

RESUME

La luxation sternoclaviculaire est un tableau relativement fréquent, mais dans le cas précis des luxations
postérieures cette fréquence diminue d'une maniére notable. Le présent travail présente deux cas de luxation
sternoclaviculaire postérieure, tirés d'une série de 37 cas traités dans notre service au cours des trois dernié-
res années,

Nous tenons a souligner I'importance de cette affection du fait de la difficulté de son diagnostic par des
techniques d'imagerie conventionnelles et aussi I'importance du diagnoestic en raison de la gravité des manifes-
tations cliniques, liées aux relations anatomiques importantes de cette articulation, susceptibles d'entrainer
lameort du patient,

ZUSAMMENFASSUNG

Die Verrenkung des Sternocleidomastoideus ist ein relativ haufiger Artzbericht aber wenn wir uns fur
die Hintere interessieren, verringert sich diese Haufigkeit bedeutend. Im folgenden Beitrag stellen wir zwei
Verrenkungsfalle des hinteren Sternocleidomastoideus vor bekommendend von einer Reihe von Falle, die wir
im Verlauf der 3Jahrein unserem Dienst behandelt haben.

Wir wollen die Wichtigkeit dieses Wesens fur seine komplizierte Daignose durch Bildtechniken in ge-
wohnte Weise abstellen. Auch melden wir die Wichtigkeit um diese Diagnose zu erfolgen wegen des schweren
von dem Klinik, weil die wichtige anatomische Beziehungen des Gelenkes den Tod des Patienten produziert -
konnen.
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L uxacion congénita de cadera.
Nuestra casuistica y metodologia de tratamiento
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RESUMEN

Con €l presente trabajo pretendemos exponer |a metodologia del diagnostico y tratamiento de la luxacién
congénita de cadera (LCC) que hemos mantenido durante este periodo de tiempo en nuestro hospital.

Es preciso resaltar € alto porcentaje de diagnosticos tardios, asi como los buenos resultados obtenidos con

nuestra sistematica, de tratamiento.

ABSTRACT

I nthe present study we propose to describe the method used for the diagnosis and treatment of congenital hip

dislocation i nour hospital.

Thehigh percentage of late diagnoses should be noted, as well as thegood results obtained with our treatment.

Palabras clave: Displasia de cadera. Tratamiento. Casuistica.

Key words: Hip displasia. Treatment. Casuistry.

INTRODUCCION

La LCC es tin desplazamiento de la cabeza fe-
moral fuera del acetdbulo (4-8). Es esencial dis

tinguir entre los dos grupos principales existen-
tes (8): por un lado, las teratoldgicas, que se
desarrollan dentro del Gtero, y, por otro, las lla-

madas LCC tipicas, que se caracterizan por la
aparicion postnatal y que asu vez se diferencian

en tres tipos. cadera inestable, cadera subluxa-
da y cadera luxada.

Para nuestro estudio Unicamente hemos reco-
gido las LCC tipicas y dentro de €llas, las cade
ras luxadas.

En redaccién: Octubre 1997
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MATERIALY METODOS

Para nuestro estudio se han recogido todos los casos de lu-
xaciones tipicas con cadera luxada durante un periodo de
tiempo que comprende desde 1980 a 1990, ambos inclusive. Se
ha procedido a analizar: el porcentaje sobre el niUmerototal de
nacidos vivos en ese periodo; clasificacién por sexos; topogra-
fia de las luxaciones; las edades a que se diagnosticaron; por-
centaje de diagndsticos precoces y tardios, y nuestra metodo-
logia de tratamiento, que ha sido sistematicamente |a misma.

En todos los casos, se procedia a la historia clinica, la ex-
ploracién y el control radiografico en el momento de |l a explo-
racion (2). Dentro de la exploracion siempre se controlé: la
dismetria de miembros inferiores; maniobras de Ortolani y
Barlow (2);prueba de Galeazzi y amplitud de abduccion de la
cadera.

En la exploracion radiografica (4-6, 8) se procedié a la me-
dida del &ngulo acetabular; trazado de la linea de Shenton y
posicién del mufién cefalico segun el cuadrante delimitado
por lalinea de Hilgenreiner y la vertical de Perkins.

Tenemos que hacer constar que en ningln caso se ha prac-
ticado estudio ecografico de la cadera, al no contar con este
medio diagnéstico durante este periodo de tiempo en nuestro
Centro.

RESULTADOS

= NUmero de casos revisados, 100.
« NUmero de nacidos vivos, 40.562.
* Porcentaje, 0,24 por 100.

DISTRIBUCION POR SEXOS
* Hembras, 90.
* Varones, 10.

LOCALIZACION

* Unilaterales, 70.
— Derechas, 40.
— Izquierdas, 30

« Bilaterales, 30

DIAGNOSTICO POR EDADES
* De 0 a 3 meses, 60.
* De 3 meses a1l afo, 21.
* Superior al afo, 19.

DIAGNOSTICOS

— Precoces (antes de ser dados de alta hospi-
talaria), 55 por 100.

— Tardios (diagnosticados con posterioridad
a alta), 45 por 100.

TRATAMIENTO

La sistematizacion de nuestro tratamiento la
hemos realizado segun los grupos de edades.

A) DE 0A 3MESESDE EDAD, 60 CASOS

1. Reduccion ortopédica e inmovilizacion
con pafial de Fredjka, 36 casos.

2. Reduccion ortopédica e inmovilizacion
con yeso pelvipédico, 20 casos.

3. Tenotomia de aductores, reduccion y
yeso pelvipédico, dos casos.

4. Traccién continua bilateral, tenotomia
de aductores, reduccién e inmoviliza
cion con yeso pelvipédico, dos casos.

5. Traccion, tenotomia, osteotomia femo-
ral varizante, reduccion e inmoviliza-
cion con yeso pelvipédico(PP), un caso.

Tenemos gque hacer constar que en el aparta-
do 1, el tiempo de utilizacion del pafial de Fred;j-
ka se mantuvo como minimo durante cuatro me-
ses. En el apartado 2, se inmovilizé con yeso
pelvipédico a todas | as caderas que reduciéndo-
se manualmente sin anestesia, nos encontraba-
mos una llamativa inestabilidad de la misma.

B) DE3MESESA1 ANO, 21 CASOS
1. Reduccion ortopédicay PP, nueve ca-
SOS.
2. Tenotomia de aductores reduccion y
PP, dos casos.

3. Traccion, tenotomia de aductores re-
duccion y PP, 10 casos.

C) SUPERIORA1 ANO, 19 CASOS

1. Traccién, reduccion y PP con aneste-
sia general, cinco casos.

2. Traccion, tenotomia, reduccion y PP,
11 casos.

3. Traccién, tenotomia, osteotomia femo-
ral, reduccion y PP, un caso.

4., Traccion, tenotomia, osteotomia de
Salter, reduccion y PP, dos casos.

En cuanto a |la sistematica descrita en €l tra-
tamiento seguido debemos hacer |as siguientes
consideraciones:

1> La inmovilizacién con pelvipédico se ha
hecho siguiendo |a pauta de Lorenz; consiste en
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inmovilizar en cuatro posiciones durante un pe-
riodo de nueve meses consecutivos en total (8),
distribuidos de la siguiente forma: tres meses
para la primera posicion, mes y medio para la
segunda y tercera posicion y tres meses parala
cuarta posicion.

2" Latenotomia de aductores se ha practi-
cado siempre en aguellos casos en que, aun re-
duciéndose manual mente la cadera, existia una
tension de los mismos (8, 9) con €l fin de evitar
presiones excesivas de la cadera que dieran ori-
gen a una osteocondritis de | a cabeza femoral.

3" Latraccion blanda bilateral durante tres-
cuatro semanas se realizé siempre que manual-
mente no se pudo reducir la cadera a pesar de
intentarlo bajo anestesia general (6, 3).

4. La osteotomia femoral se realizé siempre
que existia coxa valga y anteversion femoral
que impedia € buen centraje de la cabeza femo-
ral en €l cotilo. Dicha osteotomia ha sido siempre
subtrocantéreay extracapsular (1, 8, 9).

5. La osteotomia de Salter solamente |a em-
pleamos en una ocasién en que a pesar delare-
duccion, €l cotilo era insuficiente para mantener
la cabeza femoral.

RESULTADOS

Los resultados los hemos clasificado de acuer-
do con los siguientes parametros:

— Buenos: cuando laclinicay la radiologia es
absolutamente normal.

— Regulares: cuando la clinica es normal pe-
ro en € estudio radiolégico se aprecian al-
terationes del angulo cérvico diafisario (en
valgB 0 en varo); o bien, existen alteracio-
nes en la configuracion del cotilo (aplana-
miento), pero siendo total mente continente.

— Mauglos: cuando hay limitaciéon de la movili-
dad, aparece € fendbmeno de necrosis, o
bien, zonas de condritis cefélica

— Mly malos: cuando clinica y radiografica-
mente presenta signos de subluxacion o re-
luxacion de cadera.

— Desconocidos: agquellos casos que no hemos
podido constatar su evolucion, o bien ague-
Ilos casos en tratamiento que en el momento
delarevisiéon aln no lo habian terminado.

Nuestros resultadoshan sido los siguientes:
. Buenos, 64 (64 por 100).
* Regulares, 22 (22 por 100).
. Malos, 5 (5 por 100).
« Muy malos, 2 (2 por 100).
. Desconocidos, 7 (7 por 100).

COMPLICACIONES

En este apartado hablamos de complicaciones
en los casos en que hemos detectado alteraciones
radiol6gicas solamente, aun siendo clinicamente
normales, salvo en el caso de reluxacion de la
cadera en la que clinicamente existia una claudi-
cacion evidente.

» Condritis cabeza femoral, 5.
* Subluxacioén, 1.

* Reluxacion, 1.

* Coxas valgas, 5.

» Coxas varas, 1.

+ Cotilos aplanados, 16.

CONCLUSIONES

Nuestra metodologia en €l diagnéstico y trata-
miento en la Luxaciéon Congénita de Cadera nos
reporta unos buenos resultados que llegan al 86
por 100, con un 22 por 100 de resultados regula-
res (aguellos casos que clinicamente estan bien,
pero hay parametros radioldgicos alterados, que
para nada afectan al desarrollo normal).

La incidencia de la més temible de las compli-
caciones en la LCC, |la condritis de | a cabeza fe-
moral (necrosis), nos da unos indices muy bajos,
comparable con las tasas mas bajas de esta
complicacién que otros autores han publicado (3-
6, 8, 9).

Podemos decir, que el mantenimiento de nues-
tra pauta (maniobras suaves de reduccion; teno-
tomia de aductores ante la mas minima tensién
de los mismos y la inmovilizaciéon con PP con los
criterios de Lorenz (8) los consideramos factores
decisivos en nuestros resultados satisfactorios
parael tratamiento de la Luxacion Congénita de
Cadera.
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RIASSUNTO

Con questo lavoro pretendiamo esporre |a metodica della diagnostica e trattamento della lussazione con-
genita dell'anca (LCA) che abbiamo seguito durante questo periodo di tempo dal nostro ospedale.

E necessario evidenziare I'elevato percentuale di diagnosi tardive cosi come i buoni risultati ottenuti con
la nostra metodica di trattamento.

RESUME

Le présent travail a pour objet d'exposer |a méthodologie de diagnostic et de traitement de la luxation de
hanche congénitale (LHC) que nous avons suivie ces derniéres années dans notre hopital.

Il y alieu.de souligner le taux élevé de diagnostics tardifs et aussi les résultats favorables obtenus par la
mise en oeuvre de notre schéma de traitement.

ZUSAMMENFASSUNG

Bei der nachfolgend Arbeit versuchen wir die Metodologie der Diagnose und Behandlung der kongenita-
len Verrenlrung der Hiifte vorstellen, die wir in diesen Zeitraum in unserem Krankenhaus erhalten haben.

Es isti notig der hohe Prozentsatz der spaten Diagnosen zu erlautern sowie die vortrefflichen Ergebnisse,
diewir mit unseren Systematik von der Behandlung bekommen haben.
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Tratamientoquirurgico de las lesiones agudas
de los ligamentos externos del tobillo

Surgical treatment of acuteinjuriesto the lateral ligaments
of the ankle
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J. 1. Zomefio Chaparro
A. Esqgueta Reloba

Hospital General de Especialidades Ciudad de Jaén.
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RESUMEN

Presentamos la experiencia de nuestro servicio en e tratamiento de las roturas de los ligamentos pero-
neo-astragalinosy peroneo-calcaneo en fase aguda, dada la importancia que este tipo de lesiones tienen, tanto
por su gran frecuencia como por la controversia existente sobre si recurrir o no al tratamiento quirurgico.

Todos los casos presentados han sido tratados quirdargicamente con sutura directa y posterior inmoviliza
cion enyesada durante cuatro semanas. Comentamos la preferencia de este método ante el tratamiento conser-
vador, asi como |as complicaciones aparecidas en nuestra serie.

ABSTRACT

The experience of our department in the treatment of tearing of the fibulo-astragaline and fibulo-calcaneal li-
gaments in the acute phaseis presented. These lesions are important because of their frequency and controversy re-
garding the usefulness of surgery.

All the cases presented were treated surgically by direct suture and immobilizationin a plaster cast for four we-
eks. Our preference for surgical as opposed to conservative treatment is discussed, as well as the complications that
appeared in this series.

Palabras clave: Tobillo. Ligamentos. Lesiones agudas. Tratamiento quirdrgico.

Key words: Ankle. Ligaments. Acute lesions. Chirurgical treatment.

. INTRODUCCION En aproximadamente dos tercios de los es-

guinces externos de tobillo esta afectado sola-

El complejo ligamento lateral externo esta  mente el ligamento peroneoastragalino anterior
constituido por los ligamentos peroneo astragali-  (PAA). Estas |lesiones se dividen para su estudio
nos anterior y posterior y peroneocalcaneo (1, 2). en grado I, lo que implica un estiramiento del li-

E n redaccién; Octubre 1997 N.2Cdbdigo: 5100
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gamento sin rotura macroscopica; grado II, con
desgarro macroscopico parcial, y grado III, una
rotura completa del ligamento (2, 3). Estos es-
guinces grado 111 son los que ocupan nuestro es-
tudio.

Para el diagnéstico de estas lesiones suele
ayudarnos ea primer lugar la clinica, caracteri-
zada por inflamacion, dolor y sensibilidad aguda
sobre €l ligamento PAA y en ocasiones sobre €l
posterior y peroneocalcaneo (PC), La impotencia
funcional suele ser manifiesta.

La radiologia en las proyecciones habituales
APy lateral no suele ser concluyente, por o que
se recurre a una serie de pruebas para determi-
nar la inestabilidad y la extension de la lesion.
Clasicamente estas pruebas han sido las Ilama-
das pruebas de stress por eversion-inversion, la
prueba de stress anteroposterior (signo del cajén
anterior) y la artrografia (3). Estas pruebas se
pueden complementar en nuestros dias con €l es-
tudio mediante RMN, aunque no suele ser muy
usada en |l as lesiones agudas,

Una vez confirmado € diagndstico de rotura
completa de un ligamento, la pregunta que nos
podemos plantear es la necesidad de realizar
tratamiento quirdrgico o tratamiento ortopédico.
Para algunos autores la reparacion quirdrgica
de la rotura aislada de ligamento PAA no mejo-
ra los resultados que se obtienen con el trata-
miento ortopédico conservador, si bien en el caso
de acompariarse de rotura de ligamento PC to-
dos parecen coincidir en las ventajas del trata-
miento quirdrgico (2y 3).

. MATERIAL Y METODOS

En nuestro trabajo presentamos un estudio retrospectivo
de 52 casos de esguince de tobillo grado III tratados quirtrgi-
camente en lafase aguda. El periodo estudiado comprende del
afo 1985:90, con un seguimiento medio de ocho afios. La edad
media de nuestros pacientes fue de veintitrés afios, con un
rango de edad comprendido entre diecisiete y cuarentay siete
anos. Ladistribucion por sexoserade un 74 por 100, varones, y
un 26 por 100, mujeres. Las etiologias mas frecuentes de nues-
tra serie fueron lesiones deportivas, seguidas de traumatis-
mos casuales. En el caso de las mujeres |a etiologia mas fre-
cuente era el traumatismo casual .

Pararealizar el seguimiento de estos pacientesfueron cita-
dosy sometidos a una valoracion clinica donde se estudiaba el
dolor, marcha, actividad y |a anatomia radiolégica (tablal) (5).

TaBLA I
VALORACION CLINICA
CLINICAL EVALUATION
DOLOR: 0 = Ausencia
1 = Grandes esfuerzos,
2 = Ante marcha normal.
3 = Mover sin. apoyo.
4 = Reposo.
MARCHA: 0 = Posible toda.
1 = Dificultad sin cojear.
2 = Cojeraevidente.
3 = Cojeracon baston.
4 = No marcha.
ACTIVIDAD: O0=Plena
1 = Parcialmente limitada.
2 = Cambio de actividades.
Resultados: 0-1, excelentes.
2-4, buenos.
5-6, regulares.
> 6, malos.
RESULTADOS

La actitud a seguir en nuestro Servicio ante
un esguince clinicamente grave es proceder a la
infiltracién con anestésico local de los ligamentos
peroneo-astragalinos, realizando posteriormente
una radiografia en varo forzado (inversion maxi-
ma). Esta prueba por stress se compara con la
radiografia realizada al pie contrario. Para |la
mayoria de los autores una diferencia de 10° en-
tre los dos tobillos, o una inclinacién de 15" es
prueba suficiente para demostrar una inestabili-
dad manifiesta de ese tobillo, indicativa delesién
del ligamento PAA. Cuando la inclinacién esta
entre 15" y 30" seriaindicativo de rotura de los
ligamentos PAA y PC, y cuando lainclinacion es
superior alos 30" nosindicarialesion delostres
ligamentos (3). A los pacientes de nuestra serie
nunca se les han realizado | as pruebas de stress
anteroposterior (signo del cajon anterior), ni ar-
trografias. La practica de estudios por RMN
tampoco se han empleado en |l as lesiones agudas
(Fig. 1),

Una vez que tenemos confirmacion radiol 6gica
del diagnostico, como norma, se procede al tra-
tamiento quirdrgico con la menor demora posi-
ble, ya que € peor resultado obtenido en nuestra
serie fue un paciente en € que lareparacion qui-



A. Oimo Gonzdlez, F. Fernandez Serrano, M. L. Ruano Morille, M. Pascual Diaz, J. I. Zomefio Chaparroy A. EsquetaReloba 261

Fig. |.—Radiog afia comparada de ambos tobillos someti-
dos a pruebas de stress, que nos pone de manifiesto un an-
gulo de inclinacién superior a 15°.

Fig. |.— Comparative radiography d both ankles submitted
to stresstests, showing an angle o inclination over 15°.

rurgica se le practico alas setenta y dos horas
delalesion.

En nuestra serie no hemos encontrado co-
rrelacion entre la afectacion de uno, dos o los
tres ligamentos, comprobado durante e acto
quiruargico, y los grados de inclinacién obteni-
dos al practicar la radiografia en inversién
maxima. De los 52 casos, s6lo en cuatro en-
contramos los tres ligamentos lesionados, 32
casos con lesion del ligamento PAAy PC, y 16
casos en los que solo existe lesion del ligamen-
to PAA.

El tratamiento que seguimos fue € quirdrgico,
ya que, a huestro criterio, €l tratamiento conser-
vador sélo es tan Util como éste en & caso de las
lesiones 'aisladas del ligamento PAA y con las
técnicas radiol6gicas empleadas no nos conside
ramos capaces de asegurar la lesion aislada de
este ligamento. De hecho, en 15 casos en los que
la inclinacion con la maniobra de inversion for-
zada era de 15° encontramoslesionados tanto €l
ligamento PAA como el PC. Se continudé con una
inmovilizacién enyesada durante cuatro sema-
nas. A la retirada de la inmovilizacion los pa-
cientes fueron incluidos en un programa de reha-
bilitacion,

- A todos los pacientes se les aplicé el protocolo
explicado en el apartado de material y métodos

Fig. 2.—Radiografias en varo forzado (inversién forzada)
prequirdrgicay postquirirgica.

Fig. 2. — Preoperative and postoperative radiographs in
forced varus position (forced inversion).

(Fig. ) a la semana, al mes, a los seis meses y
al afio de retirada la inmovilizacion.

Los resultados obtenidos (Fig. 2) son los si-
guientes:

— Excelentes, 10 casos (19,2 por 100).

— Buenos, 30 (57,6 por 100).

— Regulares, 8 (15,3 por 100).

— Malos, 4 (7,6 por 100).

L as complicaciones obtenidas en nuestra serie
fueron:

— Parestesias, dos casos.

— Tromboembolismo pulmonar, un caso.

— RIigideces, tres casos.

— Edema perimaleolar, un caso.

El paciente con tromboembolismo pulmonar
fallecio. Los casos de parestesias se debieron a
la lesion de la rama de |a safena externa. Los
casos de rigidez articular todos se recuperaron
en los seis primeros meses.

CONCLUSIONES

En nuestro Servicio somos partidarios de rea-
lizar el tratamiento quirdrgico de las roturas
agudas de los ligamentos PA, ya que no se pue
de establecer prequirdrgicamente, de unaforma
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acertada, el nimero de ligamentos afectados, y La ausencia habitual de complicaciones, el
eh los casos en que se presenta la lesién de dos o corto periodo de recuperacién y los buenos resul-
mas ligamentos, el resultado que Se obtiene con  tados obtenidos, 76,8 por 100 entre resultados
esta sutura directa es mucho més satisfactorio excelentes y buenos, nos hace preferir € trata-
que el tratamiento conservador. miento quirdrgico frente al conservador.
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RIASSUNTO

Presentiamo |'esperienza del nostro reparto nel trattamento delle rotture dei legamenti peroneoastragali-
ci e peroneo-calcaneare in fase acuta, data l'importanza che hanno questo tipo di lesioni, tanto per la loro
gran frequenza come per la controversia esistente sul ricorrere o no al trattamento chirurgico.

Tutti i casi presentati sono stati trattati chirurgicamente con sutura diretta e posteriore immobilizzazione

in apparecchio gessato durante quattro settimane. Commentiamo la preferenza di questa metodica a differenza
del trattamento conservatore, cosi come le complicanze apparse nella nostra serie.

RESUME

Cetravail présente I'expérience de notre service dans le traitement des ruptures des ligaments péronéo-
astrgaliens et péronéo-calcanéens au cours de |a phase aigue, étant donné I'importance de ces lésions du fait
tant de leur fréquence que de | a controverse relative au traitement a mettre en oeuvre, chirurgical ou conser-
vateur.

Tous les cas présentés ont été traités chirurgicalement, par suture directe suivie d'immobilisation platrée
pendant 4 semaines. Nous commentons notre préférence pour cette méthode face au traitement cohservateur,
de méme que les complications relevées dans notre série.

ZUSAMMENFASSUNG

Wir berichten Uber unsere bisherigen Erfahrungen in unserem Dienst Uber der Verhandlung van der
Briiche im Ligamenta Talofibulare und im Ligamenta Fibularecalcaneo in Anbetrach der Wichtigkeit, die diese
Art von Verletzungen, genauso fiir die hohe Haufigkeit wie flir die existierende Kontroverse die sie haben,
um eine notige oder unnétige chirurgische Verhandlung zu realisieren.

Alle die vorstellende Falle sind mit Chirurgie mit direkter Naht und spatere Feststellung durch Gips 4
Wochen lang behandelt worden.

Man erléutert die Bevoraugung dieser Methode gegen die konsevative Bahandlung, sowie die erschei-
nende Komplikationen in unserer Reihe.
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RESUMEN

Se presenta un caso de fractura de clavicula asociada a fractura de escapula en un paciente joven que ha-
bia sufrido un accidente de trafico. La fractura de clavicula presentaba un desplazamiento importante de sus
fragmentos, mientras que la de escapula no presentaba una gran desviacion. En los dias inmediatos a su ingreso
el paciente presenté un cuadro de trastornos respiratorios que fue diagnosticado de contusion pulmonar.

Queremos llamar la atencidn sobre la concurrencia no casual de las lesiones descritas, que constituyen
una Unica entidad patolégica que recibe el nombre de sindrome omocleidotoracico.

ABSTRACT

A case of clavicular fracture associated with scapular fracture produced by a traffic accident in a young pa-
tient is reported, The clavicular fracture presented major fragment displacement, but not the scapular fracture. Im-
mediately after admission, the patient presented respiratory distress which was diagnosed as pulmonary contusion.

We would like to call attention to the concurrence of these lesions in the pathological entity called omocleido-

thoracic syndrome.

Palabras clave: Hombro. Traumatismos. Sindrome omocl ei dotorécico.

Key words: Shoulder. Traumatisms. Omo-cleido-thoracic syndrome.

INTRODUCCION

Lasfracturas de clavicula representan, segin
qué series, del 5 al 10 por 100 del total de las
fracturas. Por su parte, las fracturas de escapu-
la, que a menudo no son diagnosticadas, por pa-
sar desapercibidas a la exploracién radiol 6gica,
representan el | por 10¢ del total.

Por tanto, la asociaciéon de ambas, como el
caso gque nos ocupa, es bastante infrecuente,

careciendo de datos fiables respecto a su pre-
vaencia

Sin embargo, Ultimamente, los accidentes de
circulacion, y especialmente los de moto, estan
haciendo que veamos cada vez mas, en €l Servi-
cio de Urgencias, lesiones complgjas de la cintu-

En redaccion: Octubre 1997
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ra escapular, incluyendo la fractura de ambos
huesos. Tal asociacion nos debe poner sobre avi-
so de la gravedad potencial de estos enfermos,
por las lesiones pulmonares que con frecuencia
I[levan asociadas, alin cuando no se manifiesten
clinicamente en el momento de la primera asis-
tencia al accidentado.

CASO CLINICO

Varén de veinticuatro afios, que es atendido en € Servicio
de Urgencias de nuestro Hospital, tras sufrir un accidente de
tréfico por caida de una motocicleta.

Presenta traumati smo craneoencefdlico con pérdida de co-
nocimiento de pocos minutos de duracién, dolor en reposo e
inflamacién en claviculay cara posterior del hombro derecho.
El dolor se agudiza ante la movilizacion pasiva acompafiando-
se de una gran impotencia funcional de la extremidad dere-
cha. A la inspeccion se aprecian extensas erosiones en cara
posterior del hemitorax derecho y caras externas de hombro,
codo y muslo derecho.

Radiol 6gicamente se aprecia fractura multifragmentaria
de tercio medio de la clavicula, muy desplazada por ascenso
del,extremo lateral del fragmento interno y fractura oblicua
delafosa infraespinosa del cuerpo de la escapula con escaso
desplazamiento de losfragmentos.

El tratamiento de urgencias consistié en la inmovilizacién
provisional delaextremidad superior derecha con vendaje ti-
po Velpeau, e ingreso hospitalario para intervencién diferida
delafracturadeclavicula

En los dias siguientes a su ingreso el paciente refiere do-
lor en hemitorax derecho, con ligera sensacion disneica, por
lo que se practica radiografia de térax, que nos pone de mani-
fiesto un area de condensacién, localizada en l6bulo superior
del pulmén derecho, que conduce a diagnéstico de una contu-
sién pulmonar. Tras resolverse ésta, se interviene al enfermo,
realizandose una osteosintesis de | a clavicula mediante aguja
de Kirschner intramedular y aporte de esponjosa obtenido de
crestailfaca..

!
i

DISCUSION

La cintura escapular, a través del arco, for-
mado basicamente por la clavicula, acromion,
cuerpo de laescapula, y a que se suman en esta
funcién el resto de las estructuras anatémicas,
constituyen un excelente parachoques para la
proteccion de la parte superior del torax, sobre
todo, ante los traumatismos que inciden sobre é1
en sentido posterolateral, por encontrase aqui lo-
calizadas su estructuras 6seas y musculares
mas potentes.

Fig. |.— Radiografia inicial en donde se puede observar la
existenciadelasfracturasde claviculay escépula.

Fig. 1.—Initial radiograph showing the clavicular and sca-
pular fractures.

No obstante, en los traumatismos de alta
energia, como en el caso que nos ocupa, esta pro-
teccién puede fallar, como explica J.Sommelet y
A. Fery, segun la siguiente secuencia: € trauma-
tismo actua directamente sobre la escépula,
fracturandola, para a continuacién y por meca
nismo indirecto, transmitir su fuerza a la clavi-
cula alaquetambién fracturara.

Tras romperse los dos extremos del arco, que
constituye el paragolpes que describiamos ante-
riormente si aln sigue actuando el agente trau-
mético, la cabeza humeral se transforma en un
ariete que transmite su energia a las primeras
costillas, fracturandolas y/o lesionado el parén-
quima pulmonar subyacente. Asi pues, la aso-
ciacion de estas lesiones es perfectamente |6gica
y nada casual, a pesar de ser muy diferenteslas
estructuras afectadas por lo que reciben el nom-
bre de Sindrome Omocleidotoracico.

Respecto a su tratamiento, los principios que
nos condujeron a la actuacién quirdrgica sobre
laclaviculafueron:

— No estar indicados, por mala tolerancia y
provocar dolor, al estar fracturada tam-
bién la escapula, los métodos de vendaje
tradicionales, como € ocho de guarismo.

— Asegurar una buena reduccion y consolida
cién de la fractura de clavicula, muy des
plazada y con varios fragmentos en el foco,
lo que nos hacia temer un callo vicioso 0
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Fig. 2 —Radiogrefia tras € tratamiento quirdrgico. Encla-
vamiento intramedular con aguja de Kirschner einjerto de
esponjosa autélogo.

Fig. 2—Radiogreph after surgical treatment. Intramedu-
llary Kirschner nail and autologous cancellousbone graft.

una pseudoartrosis. De manera indirecta
se evitara, en buena parte, la movilidad de
losfragmentos en la fractura del cuerpo de
la escapula.

-~ Disminuir el dolor durante los movimientos
respiratorios, mejorando la ventilacién pul-
monar que conducird a una mejor evolu-
cién delalesiéon pulmonar.

— Por ultimo, y respecto a la aportacién de
entrada de injerto 6seo autélogo, ésta se
realizé siguiendo las indicaciones de . Go-
mar para el tratamiento de este tipo de
fracturas de clavicula.

CONCLUSIONES

Queremos hacer énfasis, como objeto del pre-

sente articulo, en la especial atencion que hay
que prestar a las fracturas de clavicula secun-
darias a traumatismos de a]ta energia.

Que ante esta circunstancia debemos explo-
rar meticulosamente la escapula, y en caso
de encontrar también ésta fracturada, debe-
mos buscar la lesién costal y/o pulmonar aso-
ciadas.

BIBLIOGRAFiA

1. J. Sommelet A. Fery H. Coudane. Enciclopedia Médico-QuirdrgicaFrancesa. Tomo I, Traumatismes de la cinture es-
capulaire. Paris 1986;14-035 A:11.

RIASSUNTO

S presenta un caso di fratture della clavicola associata a frattura della scapola in un paziente giovane
che aveva sofferto un incidente stradale. La frattura della clavicola presentava una importante dislocazione
dei suoi frammenti, mentre che quella della scapola non presentava una grande deviazione. Nei giorni imme-
diatamente dopo il ricovero il paziente presento un quadro d'alterazioni respiratorie che fu diagnosticato di
contusione, polmonare. '

Vogliamo richiamare I'attenzione sulla concorrenza non casuale delle lesioni descritte, che costituiscono
una unica entita patologica che riceve il nome di sindrome omocleidotoracico.

RESUME

Cetravail présente un cas de fracture de la clavicule associée a une fracture de I'omoplate chez un sujet
jeune victime d’un accident de la route. Lafracture de la clavicule se caractérisait par un déplacement impor-
tant des fragments alors que la fracture de I'omoplate ne présentait pas une déviation excessive. Dans les
jours suivant son hospitalisation, le sujet a présenté un tableau de troubles respiratoires qui ont été attri-
bués a4 une contusion pulmonaire,

I1 y alieu de souligner la coincidence non fortuite des | ésions décrites qui constituent une seule entité
pathologique, asavoir | e syndrome dit omo-cléido-thoracique.




266 Revista dela Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia - 1997/2

ZUSAMMENFASSUNG

Es wird ein Fall von Schliisselbeinbruch in Verbindung mit einem Schulterblattbruch in einem jungen
Patienten vorgestellt, der € n Autounfall geleidet hatte.

Der Schlusselbeinbruch stellte eine bemerkenswerte Verschiebung der Fragmente dar, wihrend esin dem
Schulterblatt nicht so bemerkenswert war.

In den sofortigeh Tage vor die Einweisung in dem Krankenhaus stellte der Patient Atmungsstérungen
dar, die als Lungenkontusion diagnostiziert wurde.

Wir mochten Aufmerksam machen auf die nicht zufillige Konkurrenz von dieser beschriebenen Verletzun-

gen, die eine einzige patologische Entitét bilden, die unter dem Name von omokleido — thorakal Syndrom ge-
nannt wird.
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RESUMEN

Las fracturas diafisarias de fémur pueden estar asociadas a fracturas del extremo proximal. Generalmente
son consecuencia de traumatismos de muy alta energia sobre el hueso.

Lafractura ipsi-lateral del extremo proximal puede pasar desapercibida en el examen en un 10 por 100 de
los casos. Hay descritos unos 30 tipos de tratamientos para estas lesiones. Nosotros presentamos tres casos cli-
nicos tratados con clavos UFN.

El UFN es un clavo intramedular macizo, que no precisa fresado de la cavidad medular diafisaria para su
introduccion, con la posibilidad de tratar la fractura proximal mediante tres sistemas diferentes y |a opcién del
bloqueo distal para el tratamiento de fracturas diafisarias conminutas o inestables a la rotacion.

ABSTRACT

Diaphyseal fractures of the femur may be associated with proximal fractures. They generally are produced by
high-energy bone impact.

Homolateral proximal fracture of the femur may be undetected by examination in 10% of cases. Thirty types
of treatment have been described. We present three clinical cases treated with UFN nails.

UFN is a solid intramedullary nail that does not require drilling of the diaphyseal medullary cavity for intro-
duction. It enables proximal fractureto betreated by three different systems as well as the option of distal blocking
for treating comminuted diaphyseal fracturesor fractionsthat are unstable on rotation.

Palabras glave: Fémur. Fracturas complejas. Enclavamiento con UFN.

Key words: Femur. Complex fractures. Nailing with UFN.
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INTRODUCCION

En los dltimos afios estamos observando un
aumento en la gravedad de los pacientes poli-
traumatizados, debido al aumento en la potencia
de los vehiculos, asi coma a Un mejor pronéstico
vital gracias ales avances dela asistencia sani-
taria.

Los politraumatizados presentan multiples
fracturas, lesiones toracoabdominales y trauma-
tismos cranecencefalicos que dificultan una ex-
ploracién detallada del tipo de fractura femoral,
a la vez que ensombrece el prondstico y entorpe-
ce el tratamiento de estas lesiones.

El primey problema gque se nos plantea en el
tratamiento de las fracturas multifocales del fé-
mur es el pasar desapercibida una fractura en
un extremo, Esto, en general, se debe a que €
paciente nos haee |lamar mas la atencion sobre
la fraetura diafisaria, que ademas es la que
presenta una mayor deformidad clinica, y nos
enfoca el diagnéstico radiclégico hacia ella. Las
dificultades para movilizar a estos pacientes im-
piden un correcto estudio radioldgico, quedando
en ocasiones extremos 6se08 sin visualizar. Por
lo anterior recometidamos la realizacion de una
correcta historia ¢linica, repetida unavez que €
paciente lo tenemos hemodinamicamente esta-
ble, recogiendo durarite la anatrinesis las carac-
teristicas def accidente. A la hora del estudio ra-
diolégico, no olvidar los principios de la
Traumatologia ante una fractura diafisaria y
hacer radiografia del extremo proximal y distal
del hueso.

Una vez realizado € diagnéstico de tipo de le-
sién fembral, se nos plantea el tratamiento a se-
guir. Nosotros hemos utilizado para las fractu-
ras complejas del fémur € clavo UFN.

MATERIAL Y METODO

El sistema dé Clavo Femoral sin Fresado (UFN), cuyas ca-
racteristicas son las de ser un clavo intramedular macizo
construido en sleacién de titanio (87 por 100 titanio, 6 por 100
de alumiriio y 7 por 100 de niobio), 1¢s didmetros de que dispo-
nemos son de ®, 10; 11 ¥ 12 tnrni, Los ¢lavos de 11y 12 mm estén
provistos de ranuras longitudinales para aumentar su flexibi-
lidad. El didmetro del extremo proxinial es de 12 mm en todos
losclavos. La gama de lotigitudes es desde 300 a 480 mm en in-

crendentos de 20 mm. El disefio és universal para fémur iz-
quierdo y derecho.

La ihsercion del clavo se realiza, determinando el punto de
entrada que corresponde a la prolongaciért de la cavidad me-
dular en |as proyecciones AP y axial y que generalmente ¢oin-
cide con la fosa piriforme, dbnde se perfora con la aguja guia
hasta una profundidad de 100 mm y a continuacion se fresa
con una broca acanalada de 13 min, hasta una profundidad de
100 mm, aproximadamente, hasta la altura del trocénter me-
nor, para acomodar 1& parte proximal del clavo, que tiene un
didmetro de 12 mm, el cual seintroduce sin fresado dela cavi-
dad niedular diafisarta y con una versatilidad tal que podemos
tratar todas |l as fracturas del extremo proximal del fémur, me-
diante tornillos y un sistema de hoja espiral que se introduden
facilmente mediante un sistema de guias muy eficaces.

Las indicaciones de este clavo son:

1. Fracturas diafirarias de fémur utilizando el clave de 9,
10y 11y 12 1mm con bloqueo distal y prosimal estéatico o din&
mico.

2. Fracturas subtrocantéreas, en las que el trocanter me-
nor y €l soporte medial permanecen intactos o unidos al frag-
mento proximal. Puede realizarse €l sistema de bloqueo proxi-
mal antetrogrado de 130"

3 Fracturas subtrocantéreas mediahte el sistema de blo-
queo con hoja espiral que reduce d riesgo de colapso rotacio-
nal y las desviaciones en varo.

4. Fracturas bifocales del extremo proximal del fémur y
de diafisis ipsilateral, mediante la técnica de miss a nail, que
estabiliza el cuello femoral en dos o tres puntos mediante tor-
nilles ¢ahulades de 7 mm otornillos de esponjosa de 6,5 mm.

A) El sistema de blogueo proximal puede realizarse de
dosformas:

12 Bstdtleo. Lia parte proximal del clavo presenta una
ranura de 8 mm de longitud proximal y un orificio circular
mas distal donde, pueden alojarse tornillos de blogueo de 4,9
mm. En el bloques estético se colocan los dos tornillos.

28 Danani co. S6lo se coloca €l tornillo proximal en la
ranutra. Esto permite un telescopaje de8 mm.

B)  El blogueo proximal anterdgrado de 130". En esta oca
sion se agranda el orificio de entrada del clavo a 15 mm para
que podamos introducir el casquillo de bloqueo rosa de 130° A
través de este casquillo, y por el orificio que presenta orienta-
do con una oblicuidad de 180° hacia medial, introducimos el
tornillo de bloqueo proximal.

El bloqueo proximal con hojas espiral, se realiza
igual que en el bloqueo anterdgrado de 130, pero se introduce
el casquillo de bloqueo azul, que presenta unaranuracontres
tipos de angulos disponibles 100 110%y 1202, y seintroduce un
tornillo con forma de hoja espiral de diferentes tamafios.

D) El sistema miss a nail nos permite, con un sistema
de guia introducida en el canal medular, colocar dos tornillos
de esponjosa de 6,5 mm o dostornillos canulados de 7 mm, con
unos angulos de direccion hacia la cabeza femoral de 100, 110,
120y 180%, antes de laintroduccion del clavoy posteriormente,
un tornillo de bloqueo introducido por la ranura dindmica
proximal del clavo, cuando éste yaesta situado en el canal me-
dular.
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E) El blogueo distal se realiza con dos tornillosy no tie-
ne ninguna caracteristica especial que lo diferencie de los
clavos encerrojados.

CASOS CLINICOS

12 Var6n de cuarenta afios de edad que acude a Servicio
de Urgencias tras accidente de trafico con fractura bifocal de
fémur izquierdo (fractura basicervical y fractura diafisaria
conminuta de tercio medio). Presentando, como lesién asocia
da, fractura de himero izquierdo.

Tratainiento: ClavoUFN de 9 mm de didmetroy osteosin-
tesis de lafractura basicervical con dos tornillos canulados,
segln la técnica miss a nail, con cerrojo proximal y dos dis-
tases. Durante la intervencién se preciso la apertura del fo-
co de fractura para la reduccién de la fractura diafisaria
(Figs. 1y 2).

A los seis meses se consiguio la consolidacion de ambas
fracturas.

22 Varén de treinta y siete afios que presentaba fractura
bifocal de fémur derecho (fractura pertrocantérea y fractura
diafisaria transversa de la unidn tercio medio con distal). Le-
sion asociada: fractura de calcéneo derecho (Fig. 3).

Fig. 2.—Clavo UFN con sistema miss a nail parael trata-
miento de la fractura basicervical con cerrojo proximal Y
dos distales.

Fig. 2—UFN nail with the miss-a-nall system for treating
basicervical fracture with a proximal keyhole and twi dis-
tal keyholes.

Fig. |.— Fracturabasicervical y fractura diafisaria conmi-
nuta detercio medio de fémur.
Fig. |.— Femoral basicervical fracture and comminuted

diaphyseal fracture of the middlethird.

Fig. 3. — Fracturaintertrocantérca y de tercio medio de fé-
mur ipsilateral.

Fig. 3.—Intertrochanteric fracture and middle third frac-
ture of the hornolateral femur.
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Fig. 4.—Clavo UFN con hoja espiral a 100" y cerrojo proxi-
mal y dos distales.

Fig. 4.—UFN nail with a spiral blade at 100" and a proxi-
mal and two distal keyholes.

Fig. 5.— Fracturabasicervical y conminuta de diéfisis femo-
ral tratada mediante sistema niss anail y cerrojos distal es.
Fig. 5.—Basicervica and comminuted fracture of the fe-

moral diaphysis treated with the miss-a-nail system and
distal keyholes.

Fig. 6.— Fracturadiafisaria de fémur. Vision de los cerro-
jos distales.

Fig. 6.— Femoral diaphyseal fracture. View of the distal
keyholes.

Tratamiento: Clavo UFN de 12 mm de diametro siguiendo
la técnica de bloqueo con hoja espiral a 100 mas cerrojo proxi-
mal y dos distales (Fig. 4).

A los cinco meses se detectd la consolidacién de ambas
fracturas con buena movilidad articular derodillay cadera.

32 Varon de veinticuatro afos que, tras accidente de trafi-
co, presentaba fractura bifocal de fémur derecho (fractura ba-
sicervical y fractura diafisaria y conminuta de tercio medio
abierta grado 1 de Gustilo). Lesion asociada: fractura bimaleo-
lar detobillo derecho.

Tratamiento: Clavo UFN de9 mm de didmetro siguiendo la
técnica de miss a nail, con dos tornillos proximales canulados
y dos cerrojos distales (Figs. 4y 5).

A los cuatro meses se observa callo 6seo.

DISCUSION

Asistimos en |la Sociedad actual a un incre-
mento de los traumatismos de alta energia debi-

do a los accidentes de tréfico de gran velocidad,
como en los tres casos expuestos. Existen multi-
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ples métodos de tratamiento, todos ellos con ven-
tajas e inconvenientes. Ofrecemos aqui uno de
esos métodos, basado en un sistema de enclava-
miento endomedular que, gracias a su versatili-
dad, nos hafacilitado € tratamiento de algunas
fracturas complejas de fémur. Un sistema dina-
mico que nos aporta ciertas ventajas frente a al-

gunos de los sistemas cléasicos, entre las que des
tacamos la reduccion del tiempo operatorio, la
reduccion del riesgo de hemorragia al suprimir
el fresado y asimismo la ausencia de espacio
muerto, minimiza el riesgo de infeccién, y un
stock limitado al contar con un mismo clavo pa-
ra ambos lados.
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RIASSUNTO

Le fratture della diafisi femorale possono essere associate a fratture dell'estemita prossimale. In genere,
sono consequenza d'un trauma ad energia molto elevata sull'osso.

La frattura omolaterale pu¢ passare sprowedutamente I'esame in un 10 per 100 dei casi. Sono stati des-
critti circa 30 tipi di trattamento per questelesioni. Noi presentiamo tre casi clinici trattati con chiodi U.F.N.

I’ U.F.N. & un chiodo massiccio endomidollare, che non ha bisogno di fresatura della cavita midollare diafi-
saria per lajsua introduzione, con la possibilita di trattare lafrattura prossimale mediante tre sistemi differenti
e l'opzione del bloccaggio distale per il trattamento delle fratture comminute diafisarie o instabili in rotazione.

RESUME

Les fractures diaphysaires du fémur peuvent étre associées a des fractures de |I'extrémité proximale. Elles
sont en général lefait d'un traumatisme de trés haute énergie sur ’os.

La fracture' ipsilatérale de I'extrémité proximale peut passer inapercue d I'examen dans 10 pour cent des
cas. Lalittérature décrit de I'ordre d'une trentaine de traitements pour ces |ésions. Nous présentons dans ce
travail troiscascliniques traités par un clou UFN.

Leclou UFN est un clou intramédullaire massif dont |a mise en place ne demande aucun fraisage de la ca
vité médullaire diaphysaire; il permet detraiter lafracture proximale par trois systemes différents et offre 'op-
tion d'un blocage distal pour letraitement desfractures diaphysaires comminutives ou instables a la rotation.
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ZUSAMMENFASSUNG

Die Briiche von der Schenkeldiaphyse konnen mit der Briiche von der Proximalextremitét verbunden
werden. Meistens sind Konsequenz der Traumatisma von einer sehr hohen Energie gegen den Knochen. Der
ipsilaterale Bruch der Proximalextremitat kann in dem Examen in einen 10 Prozent (%) von der Falle unbe-
achtet bleiben,

Ungefahrt 30 Behandlungsarten werden fiir solche Verletzungen beschrieben. Wir présentieren 3 klinis-
che Falle, behandelt mit U.F.N Bausche. Der U.F.N. ist ein fester, intramedullarer Bausch, der nicht Frasar-
beit der Diaphysemedulaehohle fiir seine Einfiihrung braucht, mit der Gelegenheit der proximale Bruch mit-
tels 3 verschiedenen Systeme zu behandeln und die Gelegenheit der distalen Blockierung fiir die Behandlung
in der Bruche von der Polyverletzediaphyse oder in der Rotationsunbestandigsbriche.
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RESUMEN

Se ha empleado en tres pacientes diagnosticados de pseudoartrosis de escafoides carpiano con signos radio-
logicos de artrosis periescafoidea un injerto 6seo del segundo metacarpiane dorsal para la reconstruceién del
escafoides, que asegura la supervivencia del mismeo y proporciona un aporte vaseular, consiguiendo | o revascu-
larizacion 6seay la consolidacion exitosa en un primer tiempo, come se demuestra con la RNM y la arteriogra-
fia, que, a diferencia del empleo de los injertos éseos convencionales, no esta sujeta a los fragasos, evitando la
artrosis causada por las reintervenciones miiltiples.

ABSTRACT

Three patients diagnosed as pseudoarthrosis of the carpal scaphoid with radiological signs of periscaphoid
arthrosis were treated With a bone graft fromthe second dorsal metacarpal for scaphoid reconstruction, which as-
suresgraft survival and successful consolidation in one stage, as demonstrated by MRI and arteriography. In con-
trast With conventional bone grafts, it is fail-free, thus preventing arthrosis caused by repeated reintervention.

Palabras elave: Escafoides earpiane. Pseudoartrosis. Injerto 6seo vascularizado.

Key words: Carpal scaphoid. Pseudoarthrosis. Osseous vaseularized graft,

" INTRODUCCION

L as complicaciones de |as fracturas del escafoi-
des estan representadas por la falta da eonsolida-

eibn o peeudoartrosis, que se asocian Q no a una
necrosis del polo proximal. La imperfeccién del
tratamiento ortopédieo inicial es la primera cau-
sa de pseudoartrosis; mientras que UN diagnosti-
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co tardio delafractura, o unainterrupcion dema-
siado precoz de la inmovilizacién son causas de
no consolidacion. Otro factor importantees el vas-
cular; segiin Gelberman (1, 2), el escafoidesrecibe
una doble vascularizacién: palmar y dorsal. El
aporte palmar vasculariza el 30 por 100 distal de
este hueso, ingresando sus ramas nutricias desde
el polo distal. El resto del escafoides (70 por 100)
estairrigado por los vasos dorsales que penetran
alaaltura del istmo. Asl pues, cuanto mas proxi-
mal sealalinea defractura, mayor sera el riesgo
de sufrimiento isquémico del fragmento polar pro-
ximal y mala consolidacion.

Ademas de los factores precedentes, |a mayo-
ria de los autores atribuyen un valor prondstico
aladireccion y situacion delalinea defractura.
La direccion del trazo de fractura segin Russe
(3) pueden ser transversales, oblicuas horizonta-
les y oblicuas verticales; mientras que el nivel
del foco de fractura puede dividirse, segin
Schenberg (4), en polares, del area media (que
se subdivide en corporales altas, bajas y trans-
tuberositaria) , del pie del escafoides, y de su tu-
bérculo. Cualquiera que sea la clasificacion
adoptada, las fracturas del polo proxima y las
de linea vertical u oblicua de la regién istmica
suelen tener mal pronéstico con un elevado por-
centaje de pseudoartrosis (5).

El método de tratamiento mas aceptado es la
técnica descrita por los autores Matii y Russe
(6, 3) que consiste en el empleo de un injerto cor-
ticoesponjoso perfectamente ajustado e insertado
entre los dos fragmentos escafoideos, preferen-
temente por abordaje palmar.

El primer ensayo en la literatura en € trata-
miento de la pseudoartrosis de escafoides con el
empleo de un injerto 6seo vascularizado se le
atribuye a Robert Judet (7), que utilizé un injer-
to obtenido de la cara anterior de la extremidad
distal del radio vascularizado por el musculo
pronador cuadrado.

Los injertos 6seos vascularizados pueden ser
Utiles, la posibilidad del levantamiento como un
colggoenislaeliminan los riesgos del fracaso de
lamicrocirugia (8, 14).

A nivel topogréfico podemos sistematizar dos
tipos de injertos 6seos vascularizados (9): los del
antebrazo y los de la mano; el primero supone
como en el caso del empleo de losinjertos de pro-

nador cuadrado el sacrificio de los principales
ges vasculares; mientras que en e segundo caso
los injertos elevados a nivel de la mano presen-
tan un pediculo corto y son poco movibles. Son
utilizados para la revascularizacién de los hue-
sos del carpo y particularmente en la pseudoar-
trosis del escafoides.

Basandonos en €l trabajo de Brunelli (10) so-
brela anatomia de la vascularizacion del primer
espacio interéseo dorsal, el cual demuestra la
posibilidad de obtener un injerto 6seo de la por-
cion diafisaria distal del segundo metacarpiano
pediculado en la primera arteria intermetacar-
piana (ramo superficial) del primer espacio
interdseo dorsal (Fig. 1) este injerto es llevado
hacia el foco de pseudoartrosis engastrandolo, 1o
que nos permite la supervivencia del injertoy la
revascularizacion de los fragmentos escafoideos
que la técnica de Matti-Russe no puede asegu-
rar, sobre todo en los casos inveterados.

BASES ANATOMICAS

Tras la descripcion del colgajo en cef-volant
realizado por Foucher y Braun en 1978 (11), es
cuando esta region ha sido objeto de numerosos
estudios anatdmicos. Los estudios de la vascula-
rizacion del primer espacio interéseo dorsal y sus
dependencias fueron descritos por Langy Vachs-
muth en 1925 (12), y después por Colemany An-
son en 1961 (18), demostrando que se llevaba a
cabo por la arteria intermetacarpiana dorsal del
primer espacio. Esta arteria nace de la cara ex-
terna de la arteria radial después de su cruce
con el extensor largo del pulgar. Los trabajos de
Foucher y Braun vinieron a confirmar que esta
arteria se encuentra constantemente con un tra-
yecto variable, pero de recorrido subaponeuréti-
co0. Su terminacion cutanea a nivel delaprimera
falange y regién metacarpofalangica es la base
del colgajo de Foucher. Posteriores trabajos de
Brunelli (10) demostraron |l a existencia de dos ar-
terias para este espacio: la arteria superficial y
profunda del primer espacio interéseo dorsal.

La arteria superficial tiene su origen en la ar-
teria radial y camina supraaponeurdticamente
entre las dos cabezas del primer mudsculo inter-
6se0 dorsal y se prolonga sobre la vertiente ex-
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Fig. |.— Esquema de la obtencion y disefio de un injerto

6seo corticoperidstico tomado de |a porcion diafisaria dis-

tal del segundo metacarpiano, pediculado en la primera

arteria intermetacarpiana dorsal (ramo superficial) del

primer espacio interéseo dorsal dela manoy llevado Sobre
el escafoides.

Fig. 1.—Diagram showing how the corticoperiosteal bone

graft was designed and obtained from the distal diaphysis

o the second metacarpal, which was pediculated with the

first dorsal intermetacarpal artery (superficial branch) in

thefirst dorsal interosseous space of the hand and moved
to the scaphoid.

terna del indice, dando la arteria colateral dorsal
externa del indice. La arteria profunda tiene su
origen en la arteria radial y camina subaponeu-
roticamente entre las fibras musculares del
primer musculo interéseo dorsal; enseguida, des
pués de su origen, se coloca sobre el borde exter-
no del segundo metacarpiano, dando numerosas
ramas vasculares para la diafisis, epifisisy ca
beza del segundo metacarpiano. Ambas arterias
san deun.calibre aproximado ..de un.milimetro,
presentando en su extremo distal a nivel del tu-
bérculo lateral de la cabeza del segundo meta-
carpiano anastomosis entre ambas arterias me-
diante una piofusa red vascular a ambos lados
de la aponeurosis, demostrando |a posibilidad de
que se puede obtener un injerto corticoperidstico
basado en la arteria superficial que estara vas-
cularizado a contracorriente por la red profunda,
sin que la aponeurosis suponga una barrera.

MATERIAL Y METODOS

Hemos empl eado esta técnica en tres pacientes varones con
una edad media de cuarenta y siete afios diagnosticados de
pseudoartrosis de escafoides de larga evolucién; en dos de los
casos se realizd tratamiento quirdrgico mediante el empleo de
un injerto 6seo convencional segun la técnica de Matti-Russe,
en el tercero se aplico un tratamiento ortopédico prolongado;
en los tres casos € tratamiento fracaso, y no sélo no resolvio
su patologia, sino que empeord el cuadro clinico, con crisis
ocasionales de edema.difuso del dorso de la mano operada
tras esfuerzo, dolor a la dorsiflexién e incapacidad para €
trabajo manuai.

El estudio radiogréfico en todos los casos previo a nuestro
tratamiento, mostré unalinea de pseudoartrosis de escafoides
de trazo horizontal oblicuo, con signos de artrosis degenerati-
va periescafoidea y geodas en d fragmento proximal (Fig. 2);
asi como signos afadidos secundarios a la cirugia previa. La
RMN mostré el estado vascular precario del fragmento proxi-
mal en un corte frontal, con una disminucion de la sefial, que
podria llevar al fracaso con el empleo de injertos 6seos con-

Fig. 2.— Estudio radiogréfico: pseudoartrosis del escafoi-
des de la mano izquierda con signos de artrosis degenera-
tiva periescafoideay geodas en el fragmento proximal.

Fig. 2.— Radiographic study: pseudoarthrosis o the scap-
hoid of the left hand with signs of periscaphoidal degene-
rative arthrosis and geodes of the proximal fragment.



276 Revista de la Sociedad Andaluzade Traumatologiay Ortopedia- 1997/2

Fig. 3.—Diseflo topogréfico. Linea oscura (incision e injer-
to), referencias del extensor largo (ELP) y corto del pulgar
(ECP), asi como |a arteria radial (A RAD) a nivel dorsal,
dando la primera arteria intermetacarpiana (1).Trazo fi-
no: ramas sensibles del radial.
Fig. 3.— Topographic design: Dark line (incision and
graft), references for the extensor pollicis longus (ELP)
and extensor pollicis brevis (ECP) muscles, and dorsal ra-
dial artery (A. RAD), source of thefirst intermetacarpal
artery (1). Finelines: sensory branches o theradial nerve.

vencionales. Se procedid en lostres casos d tratamiento qui-
rdrgico con un injerto 6seo del segundo metacarpiano vascula
rizado en la primera arteria intermetacarpianadorsal.

Mediante un abordaje dorsal con una incision quebrada a
nivel del primer espacio comisural dorsal (Fig. 3), se expuso
la arteria superficial del primer espacio intermetacarpiano
dorsal respetando las terminaciones sensibles del nervio ra-
dial, elevamos d pediculo vascular con un manguito muscular
(Fig. 4). Se talla un injerto cortico-peridstico de la porcion

Fig. 4. — Primer espacio intermetacarpiano dorsal. Setalla

uninjerto cértico-peridstico del segundo metacarpiano de

12 x 6 mm con con un osteotomo fino y se eleva e pediculo

vascular superficial de la primera arteria intermetacar-
piana con un manguito muscular.

Fig. 4.—First dorsal intermetacarpal space. A 12 x 6 mm

corticoperiosteal graft was obtained from the second meta-

carpal using afine osteotome. The superficial vascular pe-

dicle was separated from thefirst intermetacarpal artery
with amuscular cuff.

Fig. 5.—Detdle del colgajo dseo vascularizado con su pe
diculo (flecha).

Fig. 5.—Detail of the vascularized bone flap with pedicle
(arrow).

Fig. 6—EL defecto Gseo creado se sella con la muscul atura ad-
yacente para evitar la tenodesis de los extensores del indice.

Fig. 6.—The bone defect is sealed with the adjacent muscle
to prevent tenodesis of theindex finger extensors.

Fig. 7.— Estudio radiol 6gico (postoperatorio temprano) en
donde se aprecia el injerto.
Fig. 7.—Radiological study (early postoperative period)
showing the graft.
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Fig. 8. —Estudio radiolOgico (postoperatorio tardio) con
imagen de consolidation y regeneration del polo distal del
escafoides.

Fig. 8.--Radiological study (late postoperative period)
showing consolidation and regeneration of the distal pole
of the scaphoid.

diafisaria distal de una longitud aproximada de 12 mm de lar-
go por 6 mm de ancho, y un grosor de varios milimetros con un
osteotomo fino (Fig. 5); en estas maniobras se debe respetar la
integridad, tanto de la rama arterial profunda, como del liga-
mento colateral externo de la articulation metacarpofalangica.
La disecci6n de distal a proximal permite obtener un pediculo
de 5 cm (Fig. 5). El defecto Oseo creado fue sellado con la mus-
culatura adyacente para evitar la tenodesis de los extensores
del indite (Fig. 6). Esta misma via de abordaje nos permite ex-
poner la portion mss proximal del escafoides, se realiza me-
diante un osteotomo afilado angosto una ventana cortical en
plena cara dorsal del escafoides centrada sobre el foco de
pseudoartrosis y su eje mayor es el del escafoides, de la longi-
tud y anchura del'injerto. Se elimina mediante curetaje el teji-
do fibroso de interposition del foco de pseudoartrosis que de-
be continuarse hasta conseguir un hueso esponjoso de aspecto
sano. Al termino de este avivamiento, se coloca el injerto Oseo
vascularizado que establezca la continuidad Osea Y estabilice
el montage mediante engastrado.

El primer vendaje incluye una ferula de yeso colocada so-
bre el vendaje con algodOn. Al tercer dia se sustituye por un

Fig. 9.—RNM preoperatoria con disminuciOn de la serial

del polo proximal y RNM postoperatoria en donde se

aprecia vascularizaciOn del injerto del polo proximal del
escafoides (aumento de la serial).

Fig. 9.—Preoperative MRI showing a reduced signal from

the proximal pole. Postoperative MRI showing vasculari-

zation of the graft in the proximal pole of the scaphoid (in-
creased signal).

yeso cerrado que Loma la primers falange del pulgar y deja 11-
bre el codo, que se mantiene hasta el tercer mes del postopera-
torio.

Los estudios de seguimiento radiologicos standar (Figs. 7 y
8) como la RMN (Fig. 9), confirmaron la adecuada consolida-
ciOn y la revascularizaciOn del polo proximal al mostrar un
aumento de la serial en el postoperatorio tardio en los tres ca-
sos operados, asi como la supervivencia del injerto Oseo vascu-
larizado sin estar sujeto a la reabsorciOn propia de los injertos
libres de corticoesponjosa empleados en la Tecnica de Matti-
Russe. La arteriografia con contraste yodado (Fig. 10) demos-
trO la permeabilidad de la arteria interOsea que nutre al injer-
to Oseo y un aumento de vascularizaciOn local como prueba de
revascularizaciOn de los fragmentos escafoideos al aportar un
nuevo pediculo nutricio.
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Fig. 10.— Arteriografiaen donde se aprecia |arama super-
ficial de la primera arteria intermetacarpiana vasculari-
zando €l injerto éseo a nivel del escafoides.

Fig. 10.—Arteriograph showing vascularization o the
scaphoidal bone graft by superficial branch o thefirst in-
termetacarpal artery.

RESULTADOS

En los tres casos operados €l resultado fue la
consolidacién y revascularizacion exitosa en una
sola intervencion, evitando € posible fracaso que
ocurre a veces con € empleo de las técnicas clasi-
cas (15). Desde €l punto de vista funcional hubo
una ausencia de dolor y buena movilidad equipa
rable al resultado obtenido en € tratamiento de
las pseudoartrosis banales. El estudio radiografi-
co standar, la RMN (16) y la arteriografia, de-
mostraron la viabilidad del injerto 6seo pedicula-
doy larevascularizacion proximal del escafoides.

CONCLUSION

Aunque se han,descrito numerosas técnicas
en la literatura para el tratamiento de la pseu-

doartrosis de escafoides, sigue siendo el procedi-
miento descrito por Matti-Russe (6, 3) como el
mas aceptado actualmente.

La principal limitacion de la técnica anterior-
mente descrita es determinar el momento ideal
parasu indicacion, pues si bien numerosos auto-
res proponen su empleo después de numerosos
fracasos con injertos convencionales, creemos
que en estos casos se acompafaria de una artro-
sis que comprometeria €l resultado final; incluso
si se diese su consolidacion, por lo que habria
que valorar el empleo de los injertos Gseos vas-
cularizados como una de las indicaciones en el
tratamiento quirdrgico de la pseudoartrosis de
escafoides cuando radioldgicamente se aprecien
signos degenerativos, donde uno o varios fraca-
S0S con injertos convencionalesllevaria a empeo-
rar una artrosis incipiente haciendo inutil cual-
quier técnica de salvamento, necesitando el
empleo de técnicas paliativas. Por tanto creemos
que estaria indicada:

1. Enlos casos de fracaso de la cirugia con
injertos convencionales como tratamiento
de salvataje.

2. Enlas pseudoartrosis que no habiendo si-
do tratadas previamente, la radiologia
muestre claros signos degenerativos se-
cundarios alamisma.

3. En tercer lugar, quedaria a eleccion, en-
bre técnicas convencionales o el empleo
de injertos vascularizados para la pseu-
doartrosis de escafoides de diagnéstico
reciente, sin signos degenerativos, evitan-
do en lo posible un fracaso que nos lleva
ria a un agravamiento y a una artrosis
que comprometa el resultado final.
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RIASSUNTO

In tre pazienti diagnosticati di pseudoartrosi dello scafoide carpale con segni radiologici d'artrosi perisca-
foidale si ¢ impiegato un'innesto osseo dorsale del secondo metacarpale per |a ncostruzione dello scafoide, che
assicura |a soprawivenza dello stesso e procura un apporto vascolare, ottenendo la rivascolarizzazione ossea e
la consolidazione a buon fine in un primo tempo, come si djmostra con la RNM e I'arteriografia. A differenza

dell'impiego degli innesti ossei convenzionali, non & sottoposto ai fallimenti, evitando cosi |'artrosi provocata
per i molteplici rinterventi.

RESUME

Trois sujets atteints d'une pseudartrhrose du scaphoide carpien et présentant des signes radiologiques
d'arthrose périscaphoidienne ont été traités par une greffe osseuse du deuxiéme métacarpien dorsal pour la
reconstruction du scaphoide. Cette greffe assure la survivance del’os et fournit un apport vasculaire alabase
d'une revascularisation osseuse et d'une bonne consolidation dans un premier temps, tel que le montrent la
RM et I'artériographie. A la différence des greffes osseuses conventionnelles, cette greffe n'est pas sujette a
I'échec et permet d'éviter I'arthrose que sont susceptibles d'entrainer lesinterventions réitérées.

ZUSAMMENFASSUNG

Es wird ein Knochenlappen des zweiten dorsalen Metalrarpus verwendet, in drei von Pseudoarthrose des
Handwuﬁrzelsskaphoides diagnostizierten Patienten, mit réntgenologischen Zeichen von Periskaphoidesarthro-
se, der das Uberleben des gleichen versichert und verursacht ein Gefafanteil, der die WiedergefiBbildung der
Knochen verschafft und auch die vortreffliche Befestigung in eine erste Zeit, wie sie mit der magnetischen
Resonanz und die arteriographie beweist wird, die im Unterschied zu den herkommlichen Knochenlappen
nicht von MiBerfolge abhingt und man vermeidet die fir die multipell Wiedereingriffen verursachte Arthrose.
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Osteosarcoma proximal de humero. _
Conservacion del miembro mediante tratamiento
combinado quimioterapico yquirurgico

Proximal osteosarcomaof the humerus. Limb conservation
by combined chemotherapy and surgery
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RESUMEN

Presentamos el caso de un osteosarcoma de tercio proximal de himero en un varén joven, que debutd con
fractura patolégica tras sufrir accidente de tréfico. El propésito de nuestro trabajo es exponer el tratamiento de
casos sel eccionados de estos tumores con quimioterapia mas cirugia, encaminadas a | a conservacion del miembro.

Se practico reseccion en blogue de la masa tumoral, con amplios margenes, seguida de colocacion de proétesis
de cabeza humeral Tobert-Mathis sobre aloinjerto y fijacion a tercio humeral restante con placa atornillada.
Tras un afio de seguimiento clinico y radiogréfico se obtuvieron buenos resultados funcionales y alto grado de
aceptacion por el paciente.

Aportamos este caso de osteosarcoma, tratado con cirugia de salvamento del miembro a pesar de asentar sobre
fractura patolégica, que para algunos autores representa una contraindicacion relativa para este tipo de cirugia.

ABSTRACT

We report a case of osteosarcoma of the proximal third of the humerus in a young male who presented patho-
logical fradture after a traffic accident. The purpose of our study was to describe the treatment of selected cases of
osteosarcoma by chemotherapy and surgery for limb conservation.

The tumoral mass was resected in block with wide margins. A Tobert-Mathis humeral head prosthesis then
was placed on an allograft and secured to the remaining humeral third witha screw-inplate. After ayear of clinical
and radiographic follow-up, good functional results and excellent patient acceptance were achieved.

Thi's case of osteosarcoma treated by |imb salvage surgery merits attention because the tumor presented witha
pathological fracture, which some authors consider to be a relative contraindication for this type of surgery.

=
Palabras clave: Tumores 6seos. Primitivos malignos. Osteosarcoma.
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INTRODUCCION

Los osteosarcomas forman parte de lafamilia
de tumores del tejido conectivo, con variable po-
tencial de malignidad que tienen como caracte
ristica la capacidad de fabricar hueso a partir
de las células neoplasicas (8). Asientan frecuen-
teniente en |la regién metafisaria de los huesos
largos de | as personas jovenes. Después de la ro-
dillay la cadera, laregion proximal del himero,
constituye €l lugar de presentacién mas frecuen-
tede tumor primario (6).

Los avances en la terapia adyuvante y en las
técnicas quirdrgicas, han hecho atractivas las
operaciones que pretenden el salvamento del
miembro afecto, en el tratamiento actual del sar-
coma inusculoesquel ético. El uso masivo de
aloinjerto Gseo, es esencial en las técnicas de re-
construccion de grandes defectos esquel éticos
tras reseccion de tumores (1). Hoy dia la cirugia
ablativa ha sido préacticamente abandonada en
favor de las técnicas que combinan | a reseccién
en bloque del tumor y reconstrucciéon con prote-
sisy aloinjerto, popularizadas por Merle d’Au-
bigné y Campanacci. Se han propuesto otras
técnicas encaminadas a la ggpgervacion Jel
miembro, entre las cuales se incluyen la resec-
cién del tumor con amplios margenes, la radia-
cion extracorporea del mismo y reimplantacién
del hueso radiado, que puede ser considerada co-
mo una alternativa al remplazamiento del tumor
6seo con proétesis mas aloinjerto (16).

Fig. |.— Radiografia de térax de urgencia en donde se
aprecia fractura patolégica a nivel de tercio proximal de
hdmero.

Fig. 1.—Emergency chest radiograph showing pathological
fracture o the proximal third of the humerus.

Fig. Z.eRédiografia de humero izquierdo tras la colocar
cion de dos agujas de Kirschner atravésdelafractura pa-
tolégica.

Fig. 2.—Radiograph of the left humerus after inserting
two Kirschner pinsthrough the pathological fracture.

El propésito de nuestro trabajo es presentar el
caso de un osteosarcoma de tercio proximal de
hdimero en un varén joven, que trasecibir tra-
tamiento quimioterapico de su turnoracion, se le
practico reseccion en bloque del mismo, seguido
de colocacion de protesis de cabeza humeral en-
gastada sobre diafisis humeral de banco, y pos
terior ciclo quimiotergpico postoperatorio, con
buenos resultados clinico-funcionales.

MATERIAL Y METODOS

Varén de dieciocho afios, que tras sufrir accidente detréafi-
co (atropello), es remitido a nuestro servicio, desde su hospi-
tal dereferencia, ad detectérsele en las radiografias practica
das de rutina, una fractura patoldgica a nivel de tercio
superior de himero izquierdo. El paciente refiere una histo-
ria de varios meses de evolucion de aumento de volumen, do-
lor y disminucién defuerza muscular en mienbro superior iz-



J. M. Pérez Lara, M. Marfil Romero, A. Lépez Garcia, M. B. Duran Carranzay R. Portillo Palomo 283

Fig. 3.— Estudio gammagrafico de extension osea previo al
tratamiento quimioterapico.

Fig. 3.—Radioisotopic scan showing tumoral bone exten-
sion before chemotherapy.

Fig. 4—Radiografia lateral de htumero tras cirugia defini-
tiva de reseccion tumoral t aloinjerto + protesis de cabeza
humeral.

Pig. 4. —Lateral radiograph of the humerus after definitive
surgery consisting of tumoral resection + allograft +
prosthesis o the humeral head.

Fig. 5.— Radiografia anteroposterior de himero tres meses
después de cirugia definitiva y tras completar la quimio-
terapia.

Fig. 5.— Anteroposterior radiograph of the humerus three
months after definitive surgery and completion of chemot-
herapy.

quierdo, coincidiendo con el dolor, que se traté de forma con-
servadora con reposo del miembro y antinflamatorios tépicos.

A su ingreso, presentaba buen estado general, consciente y
orientado. La exploracion neuroldgica era normal. A nivel del
brazoizquierdo, presentaba dolor alamovilizacion del mismo,
deformidad, crepitacion e impotencia funcional, sin déficit
sensitivo-motor y pulsos distales conservados.

De urgencia se decide practicar sintesis abierta a nivel de
hombro izquierdo con dos agujas de Kirschner y toma de
biopsia de la lesion. El informe de anatomia patolégica des-
cribe la lesion como un osteosarcoma que afecta periostio y
tejidos adyacentes. Se contacta con el Servicio de Oncologia
de este hospital, que procede a estudio de extension tumoral,
practicandole TAC de térax, abdomen y pelvis, en los que no
se evidencia existencia de metéstasis a distancia. La gamma-
grafia Osea, revela un aumento de captacion en € area tumo-
ral. Se procede a establecer el plan terapeltico, que consistié
en la aplicacién de un total de seis ciclos de quimioterapia
con Cisplatino mas Adriamicina, tres preoperatorios y otros
tres postoperatorios, cada dos semanas. Laintervencion defi-
nitiva se practicé al final del tercer ciclo, realizandose resec-
cién de los dos tercios proximales del himero afecto, colo-
candose sobre hueso de banco, fijado con placa atornillada a
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Fig. 6.— Radiografia lateral de himero ocho meses des-
pués de cirugia definitiva.
Fig. 6. — Lateral radiography o the humerus eight months
after definitive surgery.

tercio distal restante, protesis de cabeza humeral Tobert-
Mathis 46 x 13, y fijandolamuscul atura de la cabeza al injerto
.conanclgje de Mitek.

RESULTADOS

Dos seémanas después de la cirugia, se conti-
nuo con | a quimioterapia hasta cumplir tres nue-
vos ciclos, siéndole practicado un nuevo estudio
de extension, no se evidencio | a existencia de me-
tastasis.

El informe anatomopatoldgico de la pieza hu-
meral, describié restos microscépicos de osteo-
sarcoma a nivel de cuello y tercio proximal, con
amplios margenes libres de tumoracion.

En la actualidad, un afio después de iniciar el
tratamiento, el paciente se encuentra clinica-
mente bien, en ausencia de dolor, aunque con
una limitacién en los Gltimos grados de abduc-
cién del brazo izquierdo, y hasta el momento los

estudios oncolégicos de extension tumoral que se
le practican periddicamente son negativos.

DISCUSION

El entusiasmo en los procedimientos encami-
nados al salvamento del miembro en el trata-
miento de los tumores malignos, ha aumentado
significativamente desde la mitad de los afios
ochenta, como resultado de las nuevas técnicas
quirdrgicas, de la mejora en los criterios de se-
leccion de los pacientes y al mejor disefio de las
prétesis. Cuando los pacientes han sido adecua-
damente seleccionados y han recibido quimiote
rapia adecuada, las tasas de mortalidad son
comparables con aquellos en los que se ha reali-
zado amputacién del miembro (11).

En cuanto a los criterios de selecciéon de los
pacientes figura entre otros, segun diversos au-

Fig. 7.— Radiografia anteroposterior de hiimero ocho me-
ses después de cirugia definitiva.

Fig. 7.—Anteroposterior radiograph of the humerus eight
months after definitive surgery.



J.M. Pérez Lara, M. Marfil Romero, A. Mpez Garcia,M. B. Duran Carranza y R. Portillo Pdlomo

tores, como contraindicacion relativa para apli-
car técnicas de salvamento de miembros, |la
existencia de fractura patoldgica, como ocurre
en nuestro caso (3, 4, 10, 13).

El uso dela quimioterapia adyuvante al trata-
miento quirdrgico, eslainductora de la necrosis
del tumor primario, incrementando las posibili-
dades de aplicar procediinientos encaminados a
conservar € miembro (12, 14).

La reconstruccion del hamero proximal me-
diante prétesis y aloinjerto tras reseccion tumo-
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ral masiva, confiere una buena estabilidad y
rango de movilidad, y sobre todo los pacientes
muestran un alto grado de aceptacion emocional
después de aplicar estos procedimientos (15, 2,
5, 7.
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RIASSUNTO

Presentiamo il caso d'un osteosarcoma nel terzo prossimale dell'omero in un maschio giovane, ch'esordi con
frattura patologica dopo un incidente stradale. Lo scopo del nostro lavoro e quello di esporre il trattamento di
casi scelti tra questi tumori con chemioterapia piu chirugia, incamminate alla conservazione dell'arto.

Si praticé resezionein blocco della massa tumorale, con ampi margini, seguita dalla collocazioned'una pro-
tesi della testa dell’omero Tobert-Mathis su omotrapianto e fissazione al terzo omerale rimanente mediante
placca awitata. Dopo un anno di follow-up clinico e radiografico, si ottennero buoni risultati funzionali ed un
alto grado di accettazione dal paziente.

Apportiamo questo caso d'osteosarcoma, trattato con chirugia di salvamento dell'arto malgrado lalocalizza-

zione su frattura patologica, che per alcuni autori rappresenta una controindicazione relativa per questo tipo
di chirugia.

RESUME

Nous présentons le cas d'un ostéosarcome du tiers proximal de I'humérus chez un homme jeune, qui avait
débuté par une fracture pathologique a la suite d'un accident de la route. Notre travail a pour objet de décri-
re le traitement d'un certain nombre de cas choisis de ces tumeurs par chirurgie plus chimiothérapie, en vue
delaconservation du membre.

Le traitement a consisté dans une exérese en bloc de la masse tumorale, sur des marges larges, suivie de
la mise en place d'une prothése de téte humérale Tobert-Mathis sur une homogreffe, avec fixation sur tiers

huméral restant par plague vissée. Aprés une année de suivi clinique et radiographique, les résultats fonc-
tionnels ont été bons de méme que le degré d'acceptation par le sujet.

Nous présentons ce cas d'ostéosarcome, traité par chirurgie de sauvetage du membre en dépit du fait qu'il

siégeait sur une fracture pathologique, parce que pour un certain nombre d'auteurs cette derniere représente
une contre-indication relative a ce type de chirurgie.

ZUSAMMENFASSUNG

Es wird der Fall eines Osteosarkomes des proximalen Drittels des Oberarmknoches in einen jungen Mann
vorgestellt, der nach einem Autounfall eine pathologische Verletzung erleidete.

Die Absicht unserer Arbeit ist die Behandlung von ausgewahlten Falle dieser Tumoren mit Chemothera-
pie und Chirurgie darzustellen, um das Glied erhalten konnen.

Eswird Resektion in Block von der TumoralmaBe mit breiten Randen praktisiert. Danach folgt die Aufss-
tellung ¢éiner Armbeinkopfprothese nach Tobert — Mathis auf Alloplastik und Befestigung in dem Ubrigen
Oberarniknochensdrittel mit festgeschraubten Platte.

Nach einem Jahr von klinischer und rontgenologischer Verfolgung bekam man vortreffliche, funktionale
Ergebnisse und einen hohen Akzeptsgrad fur den Patienten.

Wir stellen diesen Fall von Osteosarkom mit erhaltender Chirurgie des Gliedes vor, trotz der Lagerung,

die auf pathologischen Bruch stattfindet, was fur einige Autoren eine relative Gegenindikation fur diese Art
von Chirurgie darstellt.




Rev. S. And. Traum. y Ort., 17, 2 (287-291), 1997

Ruptura del tendon extensor pollicislongustras
fracturasde la extremidad distal del radio

Rupture of the extensor pollicislongustendon after distal

radius fracture

F. Ledn Vaguero
P. Carpintero Benitez
J. M. Lazo Taracena

Hospital Comarcal Nuestra Sefiora dela Merced. Osuna (Sevilla).

Servicio de Traumatologiay Cirugia Ortopédica.

(J.M. Lazo Taracena.)

Hospital Regional Universitario Reina Sofia. Cérdoba.
Servicio de Traumatologiay Cirugia Ortopédica.

(M. Gala Velasco.)

RESUMEN

Los autores realizan un estudio anatomoclinico y quirdrgico retrospectivo y prospectivo, respecto a la
etiopatogenia, incidencia y tratamiento quirargico de la ruptura espontanea del tendon extensor largo del
pulgar en el seno delasfracturas de la extremidad distal del radio.

ABSTRACT

The authors made an anatomoclinical and surgical, restrospective and prospective, study of the etiopathoge-
nesis, incidence, and surgical treatment of spontaneous rupture o the extensor pollicis longus within the context of

fracturesof thedistal radius.

Palabras clave: Radio. Fracturas. Complicaciones.

Key wards: Radius. Fractures. Complications.

1

INTRODUCCION

Laruptura espontanea del tendén del exten-
sor Pollicis Longus (EPL) ocurre generalmente
después de tenosinovitis de repeticion de dicho
tenddn tras su sobrecarga mecénica como conse-
cuencia de los movimientos reiterativos del pul-
gar. Este hecho ya habia sido descrito por Von
Zander en 1891 (29) en jovenes de la armada

Prusiana que tocaban el tambor, Zur Verth en
1909 en los talladores de madera (31). Foerster
en 1908 en trabajadores manuales, Hunt en
1915 lo describié en sastres (13), y, por ultimo,
Barnesen 1926 o describi6 en carpinteros (3).

También han sido descritas rupturas del ten-
dén EPL como consecuencia de compresion por
tumores (4), tuberculosis (21), artritis reumatoi-
de (25) y gonococia (22).

En redaccion: Agosto 1997

N.¢ Codigo: 3658-3738
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La incidencia de la ruptura espontanea del
tendén EPL es dd 0,2 por 100 del total de las
fracturas de extremidad distal del radio
(FEDR). El 93 por 100 de dichas rupturas tendi-
nosas ocurrieron en fracturas no desplaza-
das (30). El intervalo entre el traumatismo y la
rupturatendinosavaria entre semanas e incluso
afos, pero en la gran mayoria de los casos ocu-
rren entre las cuatro y las ocho semanas, aun-
que algunos autores como Dhor (8), Marcus (20),
y Levine (17), habian reportado casos con ruptu-
ras tendinosas inmediatas al traumatismo en
fracturas no desplazadas.

L a etiopatogenia de la ruptura del tendén
EPL es desconocida en la actualidad. Se trata
de explicar a través de dos teorias que van to-
mando cuerpo progresivamente.

En primer lugar estaria la teoria de | a necro-
sis avascular, que seria una de las mas docu-
mentadas; efectivamente en las rupturas espon-
taneas la vaina o retinaculo que envuelve al
tenddn quedaria respetada tras el trauma, pero
el mismo sufre un proceso de interrupcion de su
sistema vascular longitudinal intrinseco que sub-
secuentemente desvitalizaria € tegjido tendinoso,
sobreviviendo la ruptura tardia del mismo. Otro
aspecto de esta misma teoria seria que como con-
secuencia del traumatismo se produciria una he-
morragia intratisular en el tendoén que incremen-
taria las presiones dentro de la vaina con la
subsiguiente necrosis avascular y ruptura tendi-
nosa tardia. Esta teoria avascular esta apoyada
por Cristophe (7), Hauck (11), Smith (26), Tre-
uor (28), Strandell (27), Backe (2) Mende-
laar (23), Calberg (6) y Riddell (24), entre otros.

La segunda teoria seria la mecanica segun la
cual alguna esquirla 6sea o bien € propio callo
de fractura actuaria como espinairritativa pro-
duciendo la atriccion del tendén, su desgaste me-
canico y como consecuencia de ello su ruptura.
Axhausen (1), Kleinschmidt (1929), Helan (12).
En contra de esta teoria estaria el no explicar
que deberia ser mayor su frecuencia e incidencia
si fuese ésté mecanismo de produccién, aunque
Nno se pueda descartar como coadyuvante de la
teoriavascular.

Desde un punto de vista anatémico el tendén
del EPL discurre por el tercer compartimento
extensor, en el lado cubital del tubérculo de Lis-

f \ | :

Fig. 1.—Proyeccién anteroposterior (A-P) de la fractura
tipo 1de Older.

Fig. 1.—Anteroposterior (A-P) projection of Older type I
fracture.

tor. Este tenddn pasa oblicuamente hacia su in-
sercion en lafalange distal del primer dedo. Por
encima de los compartimentos extensores |la fas-
cia del antebrazo se engruesa en la mufeca pa-
ra formar el retinaculo extensor o ligamento
anular dorsal ddl carpo. Durante todo este reco-
rrido por debagjo de dicho ligamento, € tendén
EPL presenta una vaina sinovial que lo envuelve
y cuya misiéon es disminuir la friccion entre los
tendones, compartimentos y superficies Oseas.
En estudios microangiograficos realizados por
OueEngkvist y Lunborg (1977) (18,19) en lare-
vista The Hand (1979) describen un sistema de
vascularizacion intrinseco longitudinal quelore-
correria desdela parte proximal ala distal.

De forma caracteristica, existe un area avas-
cular que se localiza precisamente en € tubérculo
de Listor, en una longitud de uno-tres cm, donde
habitualmente se produce la ruptura tendinosa.

MATERIAL Y METODOS

Hemos revisado un periodo de cinco afios entre los afios 92-
96, ambos inclusive. Se revisaron un total de 1.525 FEDR. Se
observaron untotal de dosrupturastendinosas del EPL.

De estas dos rupturas tendinosas, una de ellas sobrevino
en unafractura abierta tipo 1V de Older, tratdndose de una
ruptura traumética inicia directamente relacionada con la
violencia del agente traumatico y, por supuesto, en nada im-
plicada con la etiopatogenia de las rupturas tendinosas que
estamos estudiando.
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Fig. 2.— Proyeccionlateral (L) delafracturatipol de Older.
Fig. 2.— Lateral projection of Older typel fracture.

La otra ruptura tendinosa, se trataba de una FEDR tipo I
de la clasificacion de Older. La fractura préacticamente no
presenta conminucién y no se encuentra desplazada, por lo
que bajo anestesia local del foco y traccion longitudinal, se
procede a la colocacion de una férula posterior de yeso algo-
donado, que con posterioridad fue sustituida por un vendaje
enyesado completo en nuestras consultas externas, que se ex-
tendia desde las articulaciones metacarpofalangicas hasta
dos traveses de dedo por debajo del pliegue de flexion del co-
do. Tras los cont oles clinicos y radioldgicos pertinentes a
los quince dias y seis semanas, procedimos a la retirada del
vendaje enyesado. Es de destacar que durante este periodo
hubo libre movilidad de los dedos y ausencia précticamente
de dolor a partir del tercer dia postraumatismo. Durante el
periodo de rehabilitacion el paciente es visto de nuevo en
consultas externas, refiriendo el enfermo dolor en la vertien-
te dorsorradial de la mufieca, y que en un principio fue atri-
buido a las molestias propias que aparecen normal mente tras
laretirada del vendaje enyesado, y que se acentuaba con la
flexoextension activa y pasivadel pulgar.

A los dos dias de haber sido visto € paciente en nuestras
consultas externas acude de nuevo al servicio de urgencias
ante una cierta impotencia funcional del pulgar. Visto por e
traumat6logo de guardia sele aprecia un cierto déficit funcio-
nal de extension delafalange distal del primer dedo, acompa
fiado de dolor en la vertiente dorsorradial de la mufiecay que
él mismo a‘tribuye a una falta de rehabilitacién de sus dedos y
mufieca, teniendo en cuenta que hacia solo siete dias que se le
habia retirado € vendaje enyesado. A las cuarenta y ocho ho-
ras de esteincidente el paciente aparece de nuevo en € servi-
cio de urgencias gon una imposibilidad absoluta y total dela
extension delafalange distal del primer dedo, habiendo cedi-
do el dolor, motivo por el cual es diagnosticado de ruptura
tendinosa tardia y espontanea del tendén EPL en la octava se-
mana postraumati smo.

Esderesaltar que en los control es radiograficos realizados
durante estas consultas se apreci6 la consolidacién 6sea, no
aparecian esquirlas ni tampoco un calo exube ante y clinica-

mente la mano nunca llegd a estar mas caliente que la contra-
lateral ni aparecié edema en ningtin momento.

De esta forma el paciente es ingresado en nuestro Servi-
cio para cirugia programada. Esintervenido a la mafiana si-
guiente después de realizados los controles preanestésicos
pertinentes.

Se realiz6 anestesia locorregional del miembro superior
derecho y bajo isquemia del miembro y en la mesa de cirugia
de mano se realiza una incision dorsorradial en busca del
tendén EPL. Seincidey se rebate el retinaculo extensor y lo-
calizamos €l tercer compartimento, el cual se encuentra en-
grosado y de color mas oscuro que los vecinos. Se abre longitu-
dinalmente, drenando su contenido, un liquido sero de color
oscuro, observandose ambos cabos desflecados. Los bordes no
estan engrosados. Se procede a refrescar ambos cabos tendino-
sos y una puesta a plano de los mismos, en extension del pul-
gar se observa un buen afrontamiento de los mismos sin una
tensién excesiva, por lo que se opta por una sutura término-
terminal, cierre por planos y colocacién de una férula ante-
braquial enyesada con € pulgar en extension. A las tres sema-
nas se procede a la retirada del mismo y comenzamos la
rehabilitacion del pulgar, consiguiéndose en breve plazo la
flexoextension activay pasiva del pulgar deforma comparable
al contralateral.

CONCLUSIONES

1, La ruptura espontanea del tendén EPL
como consecuencia de una FEDR, es una com-
plicacion infrecuente (1/500 casos), pero dadala
extraordinaria frecuencia de esta fractura, de-
tectamos menos rupturas tendinosas de las que
en realidad se estan produciendo, bien por falta
de seguimiento del enfermo, o bien como en €l
caso que presentamos los sintomas premonito-
rios fueron desestimados y atribuidos a otra
causa.

2. Lateoria de la necrosis avascular (Qve
Engkuist) en la que se contempla: | a distribucion
vascular precaria en torno al tubérculo de Lis
ter, el incremento intratisular de presiones den-
tro de la vaina por la hemorragia y la falta de
nutricion sinovial por la inmovilidad del pulgar,
es una de las més aceptadas.

3. Clinicamente los signos premonitorios son
dolor en la vertiente dorsorradial de |a mufieca
ala movilizacién activa del pulgar. (Bunata R.,
1977) (Lipshutz-Bonjarnin, 1935).

4. Radiologicamente en € 93 por 100 de los
casos se trata de una fractura Oldor tipo I, sin
desplazamientoy de minima conminucion.
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5. El tratamiento es quirdrgico: bien con sutu- rio se realiza una transposicién tendinosa con el
ratérmino-terminal si es detectada precozmentey  tenddn del extensor propio del indice, cuando la

los

extremos tendinosos quedan sin tension des-  deteccidon es muy tardia en el tiempo o existe un

pués de su refrescamiento o bien en el caso contra- acortamiento y tensién importante en el tendon.

10.

11
12.

13.
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RIASSUNTO

Gli autori realizzano uno studio anatomoclinico e chirurgico, retrospettivo e prospettivo, rispetto della
eziopatogenia, incidenza e trattamento chirurgico della rottura spontanea del tendine estensore lungo del po-
[licein seno alle fratture dell'estremo distale del radio.

RESUME

Les auteurs réalisent une étude anatomoclinique et chirurgicale, rétrospective et prospective, sur ’étio-
pathogénie, I'incidence et le traitement chirurgical de la rupture spontanée du tendon du long extensur du
pouce dans le cadre des fractures de I'extrémité distale du radius.

ZUSAMMENFASSUNG

Dia Autoren realisieren eine anatomisch - klinische, retrospektive und prospektive Untersuchung hin-
sichtlich der Pathogenese, der Inzidenz und chirurgische Behandlung von dem spontanen Bruch der langen
Strekkersehne des Daumens in dem Bereich von den Briichen der distal en Extremitéat des Radius.
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RESUMEN

Se han evaluado los resultados en doce pacientes con fractura conminutay fractura-luxacién de la extre-
midad proximal del himero. Se realizaron cinco artroplastias parciales y siete osteosintesis. El seguimiento fue
de dieciséis meses (minimo, cinco meses; maximo, cuarenta y dos meses). Los pacientes fueron evaluados post-
operatoriamente siguiendo la escala de Constant, con una media de 82,9 puntos en caso de cirugia protésica y
de 87,3 puntos en caso de osteosintesis. Este estudio nos indica que el tipo defracturay la edad son dos facto-
res muy importantes enlaindicacién terapéutica en este tipo de lesiones.

ABSTRACT

An evaluation was made o the results obtained in 12 patients with comnzinuted fractureand fracture-disloca-
tioa of the proximal humerus. Five partial arthroplasties and seven osteosyntheses were performed. The average
follow-up was 16 months (minimum5 months; maximum 42 months). Preoperative evaluation of patients using
the Constant scale yielded a mean score of 82.9 points in patients who underwent prosthetic surgery and 87.3
points in patients who underwent osteosynthesis. This study shows that the type of fractureand age are important
factorsin determining the therapeutic indication for these injuries.

Palabras clave: Hombro. Cabeza humeral. Fracturas conminutas

Key words: Shoulder. Humeral head. Comminutive fractures.

INTRODUCCION lar y biomecanica del hombro, las nuevas técni-

cas de osteosintesis y fijacion interna han mejo-

Las fracturas conminutas y fracturas-luxa-
cion de cabeza humeral pueden determinar un
gran handicap en la funcionalidad del miembro
superior. Un_dtratamiento conservador suele de-
terminar urios malos resultados (5, 8 15), indi-
candose en general un tratamiento cruento (11).
Con el mejor conocimiento de la anatomia vascu-

rado los resultados; no obstante, los resultados a
corto-medio plazo a veces son impredecibles de-
bido al riesgo de ciertas complicaciones, como
falta de reduccion, pseudoartrosisy, sobre todo,
necrosis avascular. El desarrollo de las protesis
de hombro, especialmente a través de los traba-
jos de Neer (9, 10), ha proporcionado una nueva
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alternativa terapéutica mas fiable para conse-
guir unos resultados satisfactorios en estas le-
sionesgraves anivel dela extremidad superior.

Existen varios trabajos sobre los resultados
mediante osteosintesis y fijacion interna (2, 7) en
estas lesiones, asi como con |a sustitucién con ar-
troplastia (5, 9, 13, 14); no obstante, | afrecuencia
de este tipo de lesiones es bajay la experiencia de
los cirujanos, a menos en nuestro caso, corta.

El objetivo de este trabajo ha sido estudiar los
resultados obtenidos en 12 pacientes con fractu-
ras conminutas o fracturas-luxacion de cabeza
humeral tratados con osteosintesis o artroplas-
tia parcial de hombro.

MATERIAL Y METODO

Entre enero de 1992 y octubre de 1995 siete fracturas des-
plazadas de 3-4 fragmentos (Fig. 1A) (Fig. 2A) segun la clasifi-
cacion de Neer (9), y cinco fracturas-luxacién fueron interve-
nidas en nuestro servicio; se realizaron cinco artroplastias
(Fig. 1B) y seis osteosintesis (Fig. 2B). El tiempo medio entre
el accidente y la cirugia fue de tres dias (minimo un diay
maximo cinco dias).

La edad media fue de cuarentay siete afios (minimo veinti-
séis y méximo setenta afios). Eran siete mujeres y cinco hom-
bres. El tiempo medio de seguimiento fue de 16,5 meses (mini-
Mo cinco Y méximo cuarentay dos). EI hombro derecho estaba
afectado en ochocasosy el izquierdo en cuatro.

Las intervenciones fueron realizadas por el mismo equipo
quirdrgico, colocando al paciente en posicién semisentada,
dejando el miembro libre parala movilizacion del hombro; se
realizo un abordaje deltopectoral sin desinsercion de deltoi-
des anterior; dos enfermos habian sido intervenidos de frac-

FSA
pre@.
Fig. 1 A.—Fractura de cuatro fragmentos de |a cabeza hu-
meral.

Fig. 1 A.— Four-fragrnentfracture of the humeral head.

Fig. 1 B.— Artroplastiaparcial de hombro.
Fig. 1 B.— Partial shoulder arthroplasty.

tura conminuta de hombro mediante osteosintesis; se utilizo,
en su caso, la prétesis modular 3M cementada o bien osteosin-
tesis estable siguiendo los criterios de Sigliani y Rockwood
(2); todos recibieron profilaxis antibiética intravenosa duran-
te cuarenta y ocho horas.

Se observaron asociadas dos fracturas complejas en codo
gue necesitaron osteosintesis AO.

En é postoperatorio @ hombro fue inmovilizado en un cabes
trillo, comenzando la movilizacion pasiva por € cirujano a las
cuarenta y ocho horas una vez retirados losredones. Dichamovi-
lizacién fue progresiva hasta alcanzar la movilidad pasiva com-
pleta alasdossemanas. A |as cuatro semanas comenz4la movili-
dad activa, siemprebajolavigilanciade un fisioterapeuta.

Se realizé un seguimiento radiolégico y clinico. El segui-
miento clinico se realiz6 siguiendo la escala de Constant (3).
Dicha escala valora los pardmetros dolor, actividad de la vida
diaria, movilidad activa y fuerza. El dolor se evaltia de 0 a 15
puntos; la actividad, de 0 a 20 puntos; |a movilidad activa, de O
a 40 puntos, y lafuerza, de0 a 25 puntos. La valoracién méxima
es de 100 puntos.

Fig. 2 A.— Fracturaconminuta de la cabeza humeral en
una paciente de veintiséis afios.

Fig. 2 A.— Comminuted fracture of the humeral head in a
26-year-old patient.
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Fig. 2 B.—Reduccibn de luxacion y osteosintesis de la
fractura.

Fig. 2 B.—Reduction o dislocation and fracture osteosynt-
hesis.

RESULTADOS

Se realizaron siete osteosintesis, tres artro-
plastias primarias y dos artroplastias tras ne-
crosis.

DOLOR: de los enfermos tras osteosintesis,
cinco no tenian dolor (71 por 100) y dos dolor li-
gero (29 por 100); los tres casos de artroplastia
primaria no tenian dolor (100 por 100); los dos
casos en los cuales se realizé artroplastia tras
necrosis, uno tenia dolor ligero y € otro dolor
moderado; en este Ultimo se detect6 infeccion de
la protesis.

MOVILIDAD: los enfermos en los cuales se
realizé osteosintesis tenian una media de flexién
de 9,4 puntos, abduccion de 8,4 puntos, rotacion
externa de 8,2 puntos y rotacion interna de 9,1
puntos; en total, 35,1 puntos sobre un total de
40 puntos. En los que se realiz6 artroplastia pri-
maria tenian una flexion de 10 puntos, una ab-
duccién de 9 puntos, una rotacién externa de 9,3
puntosy unarotacioén interna de 9 puntos; en to-
tal, 37,3 puntos. El enfermo en el cual se realiz6
artroplastia tras necrosis que no sufrid infeccion
de la protesis tenia una flexiéon de 6 puntos, una
abduccioén de 6 puntos, una rotacion externa de
6 puntos y una rotacién interna de 4 puntos; en
total, de 22 puntos.

FUERZA: los enfermos tras osteosintesis te-
nian una media de 22 puntos, sobre un maximo

de 25 puntos; los tres casos de artroplastia pri-
mariatenian unamedia de 20 puntos, y €l enfer-
mo en el cual se realizd artroplastia tras necro-
sissin infeccion, 15 puntos.

ACTIVIDAD DIARIA: los enfermos tras os
teosintesis tenian una media de 17,4 puntos so-
bre un maximo 20 puntos; los tres casos de ar-
troplastia primaria tenian una media de 17,8, y
el enfermo en el cual se realiz6 artroplastiatras
necrosis sin infeccién, 12 puntos.

SATISFACCION DEL PACIENTE: de los sie-
te enfermos en los que se realizé osteosintesis,
seis (85 por 100) estaban satisfechosy uno (15
por 100) muy satisfecho; todos los enfermos en
los que se realizd artroplastia primaria estaban
muy satisfechos; €l enfermo en el cual se realizd
artroplastiatras necrosis sin infeccién no estaba
satisfecho con la cirugia, aunque habia mejorado
mucho del dolor preoperatorio.

ANALISIS RADIOGRAFICO: no se observa-
ron signos de aflojamiento en ninguna protesis
primaria.

COMPLICACIONES: se detecté una infeccion
alos cinco meses en un enfermo en € cual se ha-
bia colocado una artroplastia tras necrosis. Se
realizaron dos cultivos para la deteccion del mi-
croorganismo pero no se pudo determinar el
agente causal. Tras extraccion de la prétesis, la
infeccion desaparecio.

DISCUSION

El tratamiento de las fracturas desplazadas
de tres-cuatro fragmentos y fracturas-luxacion
de la cabeza humeral plantean un gran desafio
al cirujano. El tratamiento, si el estado general
y edad del paciente lo permiten, debe ser qui-
rdrgico. Son factores principales en la eleccion
del tratamiento la edad (4), optando en los jove
nes por la osteosintesis (1, 13), y el tipo de frac-
tura segun la clasificacion de Neer (9); asi el
prondstico de las fracturas de cuatro fragmen-
tos esta en gran medida determinado por |a su-
plencia vascular de los fragmentos con un gran
riesgo de necrosis, dado que la vascularizacion
Ilega principalmente a través de las inserciones
musculares y a través de los vasos que entran
en el hueso distal al cuello anatdémico; asi una



296

Revista dela Sociedad Andaluza de Traumatologiay Ortopedia - 1997/2

TaBLAT
CASOS
CASES
Caso . Intervn.  Segto. Act. ) Movilidad Satisfaccion
ngm, Bded  Sexo - Lado - Lesion dén  (mese) daria DO TUC pae abd. RE BRI el padente
1 47 M D Fract. Protesis 13 19 14 20 10 10 10 10 Muy satis.
2 67 M D Fract. Prétesis 26 18 14 20 10 8 10 8 Muy satis.
3 40 V D Fr/L4 Osteosin. 8 18 10 20 10 9 8 10 Sdtis.
4 29 M D Fract. Osteosin. 42 18 15 25 8 10 8 10 Satis.
535 \Y I Fract. Osteosin. 5 16 12 22 10 10 8 10 Sdtis.
6. 63 M I Fy/L3 Osteosin. 6 15 10 20 10 8 10 8 satis.
7 70 M D Necro. Protesis 11 12 10 15 6 6 6 4 Nosatis.
8 65 M D Necro. Protesis 5 6
9 52 M I Fi/L4 Protesis 21 16 14 20 10 9 8 8 Muysdtis.
10 35 \Y D Fr/14 Osteosin. 33 19 15 25 8 4 8 8 Satis.
11 34 \Y D Fy/L3 Osteosin. 24 18 14 22 10 10 8 10 Muy satis.
12 26 \ I Fract. Osteosin. 5 18 14 20 10 8 8 8 &dtis.

M: Mujer. V: Vardn. D: Derecho. I: 1zquierdo. Fr/L4: Fractura-luxacion de cuatro fragmentos. Fr/L3: Fractura-luxacién detresfrag-

mentos. Fract.: Fractura de cuatro fragmentos.

interrupcion completa de la circulacion ocurre
en casos de fracturas combinadas del cuello
anatémico y de ambas tuberosidades; por €ello
un conocimiento real del tipo de fractura debe
ser establecido a través de la radiologia y, en
su caso, del TAC (13). La reduccién y osteosin-
tesis tiene varios riesgos, como la no reduccién
articular de la fractura, la pseudoartrosis y so-
bre todo | a osteonecrosis Osea. Si se asocialuxa-
cion, el riesgo’:de complicaciones aumenta, sobre
todo la necrosis 6sea en casos de fractura de
cuatro fragmentos; en casos de fracturas-luxa-
cion de tres fragmentos, debido a que la irriga-
cion de cabeza humeral no esta interrumpida
totalmente, se optara por una reduccién de la
luxacion y osteosintesis de la fractura. Nuestra
actitud tferapéutica en enfermos de menos de
cuarenta y cinco-cincuenta afios con buen esta-
do general es la osteosintesis, cirugia que sera
urgente si esta luxadala cabeza humeral y den-
tro de lastreintay seis horas si sdlo hay fractu-
ra; el tipo de osteosintesis, si es factible, sera
con placa (13), pero en general no es posible de-
bido a que los fragmentos son pequefios y los
tornillos no estabilizan la cabeza humeral y en
general realizamos fijacién con su sutura no re-
absorbible después de |a reduccién siguiendo los
criterios de Bigliani y Rocdwood (1). Asimismo
Resch (12) y Jakob (7) recomiendan reconstruc-
cion en fracturas impactadas en valgo de la ca

beza humeral, en las cuales el segmento impac-
tado es levantado, |as tuberosidades recoloca-
das y los espacios vacios rellenos con injerto es
ponjoso autélogo de cresta iliaca y fijacion a
minimos. Se asume que el periostio medial a la
cabeza humeral esta intacto y que los vasos pa-
san a través de él asegurando la irrigacion de
la cabeza humeral .

En nuestro seguimiento los enfermos que reci-
bieron artroplastia parcial tuvieron unos buenos
resultados en cuanto a alivio del dolor y resulta:
dos funcionales, ademas, fueron mejorando con
e tiempo hasta llegar al afo. Estos resultados
coinciden con otros publicados como los de Hu-
teny Duparc (8), Kay y Amstutz (8), Green (5) y
Goldman (4).Los resultados dependen de lainte-
gridad del manguito delos rotadores, de lareha-
bilitacion postoperataria y de | a colaboracién del
enfermo, lo que a su vez esta inversamente co-
rrelacionado con | a edad. Segun Goldman (4), la
edad mayor de setenta anos, fractura de cuatro
fragmentos y sexo mujer se correlacionan con
unos pobres resultados en cuanto a rango de mo-
vilidad se refiere. Los resultados a largo plazo
de las artroplastias de hombro esta ain por de-
terminar, debido en gran parte al riesgo de &aflo-
jamiento; por €ello, nuestra actitud es concienciar
a los enfermos para evitar la cargay utilizacién
en exceso de su hombro. Los resultados en los
dos enfermos con artroplastia tras necrosis 6sea
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por fracaso de la osteosintesis nos ensefiaron lo
complegjo que resulta dicha cirugia, dado que ne-
cesitamos una diseccion del subescapular y del
manguito con una posterior reinsercion dificil de
dichas estructuras a la proétesis. Las conclusio-
nes de Norris (11) y otros (13) sobre este tipo de
cirugia en 23 pacientes corroboran nuestra cor-
ta experiencia; segln este autor, es una cirugia
complgja con unos resultados muy inferioresala
cirugiareconstructiva primaria; no obstante, in-
dica una mejoria con respecto al dolor en la ma-
yoria de los enfermos y una mejoria en la movili-
dad en un 50 por 100 de sus pacientes. El
tratamiento conservador en este tipo de lesiones
suele determinar malos resultados (5, 8, 15); no

obstante, en personas de edad avanzada sera €l
tratamiento aplicado. Zyto (15) sdlo obtiene un
30 por 100 de satisfaccion personal en los enfer-
mos tratados de esta forma, siendo la osteoartri-
tisy necrosis Gsea las dos complicaciones princi-
pales que determinan estos mal os resultados.

En conclusién, las fracturas conminutas y
fracturas-luxacion de | a cabeza humeral necesi-
tan un diagndstico correcto y, a ser posible, un
tratamiento quirdrgico; con respecto a éste no se
puede generalizar a favor de la osteosintesis (2,
7), ni afavor de la artroplastia (5, 9, 13), sino
que depende principalmente del tipo de fractura
y de la edad del paciente.
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RIASSUNTO

Sono stati valutati i risultati in dodici pazienti con frattura comrninuta e frattura-lussazione dell'estremo
prossimale dell'omero. Si realizzarono cinque artroplastiche parziali e sette osteosintesi. Il follow-up fu di 16
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mesi (Minimo, cinque mesi; Massimo, 42 mesi). I pazienti furono valutati post-operatoriamente secondo la scala
di Constant, con una media di 82.9 punti nel caso di chirugia protesiologicae di 87.3 punti nel caso d’osteosin-
tesi. Ouesto studio sta ad indicare cheil tipo di frattura e l'eta sono due fattori molto importanti nell’indica-
zione terapicain questo tipo di lesioni.

RESUME

Le présent travail évalue les résultats obtenus chez douze patients atteints d'une fracture comminutive
et d'une fracture-luxation de l'extrémité proximale de I'numérus. Cing arthroplasties partielles et sept osté-
osyntheses ont été réalisées. La durée de suivi a été de 16 mois en moyenne (minimum cing mois; maximum, 42
mois). L essujets ont été évalués dans les suites opératoires al'aide de I'échelle de Constant; |es moyennes ob-
tenues se sont situées 82,9 points pour la chirugie prothétique et de 87,3 points pour I'ostéosynthese. Cette
étude montre que le type de fracture et I’age constituent' deux facteurs tres importants sur le plan de I'indica-
tion thérapeutique des | ésions de cette nature.

ZUSAMMENFASSUNG

Man hat die Resultaten mit polyverletzem Bruch und Bruch - Verrenkung der proximalen Extremitat des
Humerus Uberpruft. Man hat 5 partiale Gelenkplastike und 7 Osteosynthese ausgefiihrt. Der Nachlauf dauer-
te 16 Monate (mindenstens 5 Monate; hochstens 42 Monate). Die Patienten wurden postoperativ mittels der
Skala nach Constant Uberpruft, mit einem Durchschnitt von 82.9 Punkte in dem Fall von der Prothesechirur-
gieund 87.3 Punktein dem Fall der Osteosynthese.

Diese Forschung zeigt uns an, daB3 der Typ des Bruches und das Alter zwei wichtige Faktoren in der the-
rapeutischen Indikation fur diesen Typ von Verletzungen sind.
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Artroplastia de distraccion en rigidez postraumatica

de codo

Distraction arthroplasty in post-traumatic elbow stiffness

M. Zafra Gémez
J. Ballester Alfaro
P.Navarro Holgado

Hospital Reina Sofia-Cérdoba.
Servicio de Traumatol ogiay Cirugia Ortopédica.
(Gala Velasco, M.)

RESUMEN

Se presenta un paciente de cincuenta afos con rigidez postraumética del codo izquierdo con anquilosis de
la articulacion a 100 de flexoextension y 20° de pronacion, tratado con artroplastia de distraccion de Morrey.
A los seis meses se obtiene un buen resultado funcional: no habia dolor en el codo y presentaba un arco de
movilidad entre 50-115° a | a flexoextensién y 50-60° a |a pronosupinaci on.

ABSTRACT

A 50-year-old patient with post-traumatic stiffnessof the left elbow and ankylosis at 100° flexoextensionand
20° pronation was treated by Morrey distraction arthroplasty. After six months, the functional result was good,
with no paininthe elbow and a range of mobility of 50-110° flexoextension and 50-60° pronosupination.

Palabrasclave: Codo. Rigidez postraumatiza. Artroplastia.

Key words: Elbow. Postraumatic stiffness. Arthroplasty.

INTRODUCCION

La rigidez postraumatica de codo es una de
las complicaciones mas frecuentes y de dificil so-
lucién de los traumatismos de codo (3). Su inci-
dencia esta directamente relacionada con la se-
veridad del traumatismo (1, 24).

Laindicacién de tratamiento viene determina
da por la presencia de dolor o por un arco de mo-

vilidad pequefio que interfiera con la funcionali-
dad del miembro superior (3, 6, 9).

En su tratamiento se han utilizado diversas
técnicas quirdrgicas como la artrolisis, la ar-
troplastia de distraccion ointerposicion e inclu-
0 la artroplastia prostésica (4, 5, 7, 9, 13, 16,
18-23).

Presentamos el caso de un enfermo con rigidez
postraumatica de codo izquierdo intervenido con
artroplastia de distraccion segun la técnica de

En redaccion: Marzo 1997
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Morrey con un buen resultado funcional a los
seis meses delacirugia.

CASO CLINICO

Varén de cincuenta afios que sufre accidente de tréfico,
presentado traumatismo cranoencefalico con pérdida de
conciencia, fractura abierta grado IIT de Cauchoix (2) de codo
izquierdo (Fig. 1), fracturas costales y pérdida cutanea a ni-
vel zonatrocantérea de cadera derecha. En urgencias serea-
liza Fiedrich dela herida de codo y reduccién con agujas de
Kirschner de la fractura, observando gran desgarro de par-
tes blandas y musculatura dorsal y lateral de la articulacion
(Fig. 2); el nervio radial estaba contundido pero no seccionado.
El enfermo pas6 a UCI, donde permaneci¢ intubado dos sema-
nas. A los nueve meses el enfermo estaba recuperado de sus
lesiones presentado como secuela una rigidez de codo casi
completa a 100° de flexo-extensidn y 20° de pronacidn con gran

nimero de calcificaciones periarticulares (Rig. 3).Debido ala
pérdida de funcionalidad de dicho miembro superior se indi-
c0 la cirugia. Se realiz6 una reseccion de las calcificaciones
periarticulares, reseccion de la cabezaradial y una artroplas-
tia de distraccién segun la técnica de Morrey, la cual utiliza
un aparato distractor externoy tres agujas de 4 mm (Fig. 4).
Una delas agujas se coloca en paleta humeral delateral a me-
dial en el e de rotacion del codo (region anteramedial del
epicondilo medial a centro del capitelum) y las otras dos en
cubito (olécrano y region de apdfisis coronoides). Se realizé
una distraccion de la articulacién de unos tres-cinco mm, una
reinsercion de los ligamentos|laterales interno y externo y un
cierredelasheridas. Las dos agujas del cubito debenfijarse al
aparato distractor externo, sin embargo |a aguja colocada en
paleta humeral debe dejarse sin fijar para permitir la flexo-
extensién del codo.

Alos seis meses de la cirugia en enfermo no tenia dolor en
e codoy presentaba un arco de movilidad entre 50-115° para la
flexo-extension (Fig. 5A y 5B) y 50-60° a |a pronosupinacibn,
encontrandose satisfecho con laintervencion.

Fig. |.— Radiografia anteroposterior que muestra la frac-
tura compleja del codo.

Fig. 1.—Anteroposterior radiograph showing a complex el-
bow fracture.

Fig. 2.—Radiografia lateral de la reconstruccion a mini-
mos delafractura abierta.

Fig. 2.— Lateral radiograph of minimum reconstruction of
the open fracture.
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Fig. 3—A los nueve meses del accidente se observa la an-
quilosis 6sea con gran numero de calcificaciones periarti-
culares.

Fig. 3.—Nine months after the accident, bone ankylosis and
alarge number o periarticular calcifications isvisible.

DISCUSION

Una de las complicaciones mas temidas debi-
do a su dificil tratamiento son las rigideces de
codo postrauméticas. Estas son mas frecuentes
en traumatisimos graves de la articulacion (1,
8, 24) y enfermos con traumatismos craneoen-

Fig. 4—Radiografia de la articulacion tras reseccion Gsea
y colocacion del aparato distractor.

Fig. 4 .—Radiograph O the articulation after bone resec-
tion and placement of a distractor.

Figs. 5A y 5B.— Demostracién clinica de la movilidad al-
canzadatraslaintervencion.

Figs. 5A and 5B.—Clinica demonstration o the mobilitv
achieved after the intervention.

cefalicos que ingresan en UCI, debido a la pre
disposicion de estos enfermos para sufrir cal-
cificaciones periarticulares (14), como sucedi6
en €l caso clinico presentado. Esta predisposi-
cion del codo para sufrir rigidez postraumatica
se debe al alto grado de congruencia de |la arti-
culacion, la intima continuidad del musculo
braquial anterior ala cépsula (17) y la altain-
cidencia de fracturas conminutas en dicha
articulacion (4,8, 9, 12).

Debido a esta predisposicion para la rigidez
su mejor tratamiento es la profilaxis después de
los traumatismos con osteosintesis estable y mo-
vilizacion precoz (15) jugando la rehabilitacion
un papel muy importante (10).



302

La rigidez postraumatica puede clasificarse,
segun patogenia, en varios tipos (12): a) extrin-
seca, por contractura de las capsulas anterior
0 posterior o bien por puentes 6seos o calcifica
ciones periarticulares; b) intrinseca, por adhe-
rencia-articulares o por deformidades articu-
lares, y ¢) mixtas. Nuestro caso se trataria de
una rigidez de causa mixta dado que a las ad-
herencias de capsula y calcificaciones periarti-
culares se asociaba alteraciones de las carillas
articulares por consolidacion viciosa de la frac-
tura.

Las indicaciones para un tratamiento quirdr-
gico seran el dolor (3, 6, 9) y e déficit de movili-
dad que interfieren con las actividades de vida
diaria (9); en general Morrey considera como ar-
co de movilidad atil unaflexo-extension entre 452
y 1152 (12). Laindicacién en el caso presentado
viene dada por una anquilosis 6sea en una posi-
cién no funcional que impedia la realizacion de
las actividades cotidianas.

Revistade |la Sociedad Andaluzade Traumatol ogiay Ortopedia- 1997/2

En su tratamiento se han propuesto diversas
técnicas quirargicas dependiendo de la causa y
de la experiencia del cirujano. La més utilizada
es la reseccion de los osteofitos periarticularesy
la capsulomia, en general anterior en caso deri-
gidez de causa extrinseca (5, 7, 9, 16, 19-23).
En casos de necesidad de liberar de los
ligamentos colaterales se utilizara la artroplas-
tia de distraccion acompafiada de una interposi-
cién de fascia lata, raramente de otros tejidos,
en casos de lesion articular mayor de un 502 o
de grandes adherencias intraarticulares (11,
13, 18). Raramente en personas mayores de se-
senta afos, se indicara la artroplastia protésica
4, 11).'En los resultados del tratamiento, siem-
pre dificil, intervienen factores como la expe-
rienciade cirujano, la motivacién del enfermoy
la rehabilitacion precoz para alcanzar en la ma-
yoria de los casos un codo no doloroso y con un
arco de movilidad atil para la funcionalidad del
miembro superior.

BIBLIOGRAFIA

1. Bryan RS, Bickdl WH. T condylarfracturesd the distal humerus. JTrauma 1971;11:830.
2 Cauchoi J, Duparc J. Traitement desfractures ouvertes de jambe. Mam Acad Chir 1957;83:811.

Cooney WP1I1. Contractures en burns. In Moorey BF (ed.): The Elbow and |ts Disorders. Philadelphia: WB. Sauriders
Co0 1985:433.

Figgie MP, Inglis AE, Mow CS. Total elbow arthroplasty for complete ankylosis o the elbow. J Bone Join Surg
1989;71 A:513.

Glynn JJ, Niebauer JJ. Flexion and extension contracture d the elbow: surgical management. Clin Orthop 1976;
117:189.

Husband JB, HastingsH. Thelateral approach for operative release d post-trahumatic contracture d the elbow. J Bo-
neJoint Surg 1990;72 A:1353.

Itoh Y, Saegusa K, Ishiguro T. Horiuchi Y, Sasaki T, Uchinishi K. Operationfor the stiff elbow. I nt Orthop 1989;13:268.

Jupiten JB, Neff U, Holzachs P, Allgower M. Intercondylar fractures d the humerus: an operative approach. J Bone
Joint Surg 1985:67 A;226.

Morrey BF, AdamsR, Bryam RS. Total replacement for post-traumatic arthritis o the elbow. J Bone Joint Surg 1991,
73B:607.

Morrey BF, Askew LJ, An KN, Chao EY. A biomechanical study d normal functional e bow motion. J Bone Joint Surg
1981:63 A:872.

. Morrey BF, Chao EY. Passive motion d the elbow joint: a biomechanical anal ysis. J. Bone Joint Surg 1976;58 A:501.

12. Morrey BF. Post-traumatic stiffness: Distraction arthroplasty. |n Morrey BF. (ed). The Elbow and its Disorders. Phi-

ladel phia, WB Saunders Co 1993:476.

13. OyemadeGA. Fascial arthroplasty for bow ankylosis. I nt Surg 1993;68:81.

16.

Roberts JB, Pankratz DG. The surgical treatment d heterotopic ossification at the elbow following lon-term coma J
BoneJoint Surg 1979;61 A:760.

Salter RB, Hamilton HW, Welge JH, et al. Clinical applicatioin d basic research on continuos passive motion for di-
sorders d injuriesd synovial joints. JOrthop Res 1984,1:325.

Shahriaree H, Sajadi K, Silver CM, Sheikholeslamzadeh S. Excisional arthroplasty d the elbow. J Bone Joint Surg
1979;61 A:922.



M. ZafraGémez, J. Ballester Alfaro y P. Navarro Holgado 303

Thompson HC Garcia A. Myositisossificans. aftermath d dbow injuries. Clin. Orthop 1967;50:129.

Tsuge K, Murakami T, Yasunaga Y, Kanaujia RR. Arthroplasty d the elbow: twenty yearsexperienced a new appro-
ach. J Bone Joint Surg 1987;69 B:116.

Urbaniak JR, Hansen PE, Beissinger SF, Aitken MS. Correction of post-traumatic flexion contracture of theelbow by
anterior capsulotomy.JBoneJoint Surg 1985;67 A:1160.

Volkov MV, Oganesian DV. Restoration d function in the knee and ebow with a hinge distractor apparatus. J Bone
Joint Surg 1975;57 A:591.

Weizenbluth M, Eichenblat M, Lipskeir E, Kesder I. Arthrolysis of ehe elbow: 13 cases d posttraumatic stiffness. Ac
ta Orthop Scand 1989;60:642.

Willner P. Anterior capsulectomy for contractures d the elbow. J Int Surg 1948;11:359.

Wilson PD. Capsulectomy for the relief d flexion contractures d the elbow following fracture. J Bone Joint Surg
1944;26 A:71.

Wood CF. Traffic elbow. Kentucky Med J 1941;39:78.

P BN R 8 B BAX

RIASSUNTO

Si presenta un paziente di 50 anni con rigidita traumatica del gomito sinistro con anchilosi dell’articola-
zione a 100° di flesso-estensione e 20" di pronazione, trattato con artroplastica a distrazione di Morrey. Ai sei
mesi Si ottiene un buon risultato funzionale: non c'era dolore al gomito e presentava un arco di movilita tra
50-115° di flesso-estensione e 50-60° di prono-supinazione.

RESUME

Cetravail présente le cas d'un sujet dgé de 50 ans atteint d'une raideur post-traumatique du coude gau-
che, avec ankylose de I'articulation a 100 degrés de flexion-extension et de 20 degrés de pronation, traité par
une arthroplastie de distraction de Morrey. Le résultat fonctionnel obtenu apres six mois est bon: absence de
douleur au niveau du coude et mobilité de 50-115 degrés a la flexion-extension et de 50-60 degrés a la prono-
supination.

ZUSAMMENFASSUNG

Es handelt sich um einen 50jahrigen Patienten mit posttraumatischer Harte in dem linken Ellbogen mit
Ankylosis im Gelenk a 100 Grad Beugungsstreckung und 20Grad Pronation.

Es wucde mit Gelenkplastik von Distraktion nach Morrey behandelt. Nach 6 Monaten erreicht man ein
gutes funktionelles Ergebnis:

Es gab keinen Schmerz in dem Ellbogen und es zeigte es einen Bewegungswinkel zwischen 50 - 115 Grad
in der Beugungsstreckung und zwischen 50 - 60 Grad in dem Pronosupinator.
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Recuerdo de tres traumatol ogos: Watson-Jones,
Bohler y Klntscher, en e XXV aniversario

de su fallecimiento

|n memory of three traumatol ogists. Watson-Jones, Bohler
and Kuntscher, on the 25th anniversary of their deaths

V. Velamazan Diaz

Bibliotecario de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia.

RESUMEN

Al cumplirse el XXV aniversario del fallecimiento de sir Reginald Watson-Jones, de Lorenz Bohler y de
Gerhard Kintscher, ocurridos todos ellos en 1972, el autor rememora las figuras universales de estos ases de
la Traumatologiay Cirugia Ortopédica, glosando brevemente sus biografias.

ABSTRACT

Upon the 25th anniversary of the deaths of Sir Reginal Watson~Jones, Lorenz Buhler, and Gerhard Kuntscher,
all of whichoccurred in 1972, the author recalls the universal figuresof these traumatology and orthopedic surgery

aces and briefly reviews their biographies.

Palabras clave: Articulo histérico. Necroldgica.

Key words: Wistoric article. Necrologic.

Ciertamente, €l afio 1972 result6 fatidico para
la cienciajortopédica y traumatolégica. En fatal
coincidencia desaparecieron uno tras otro tres
grandes monstruos de la especialidad: los profe-
sores Watson-Jones, Kuntscher y Bohler, el pri-
mero en, agosto, el segundo en noviembre y el
tercero en diciembre.

Coincidencia es también estar tan proximos
en el tiempo unas figuras mundiales tan sefia-
ladas, pioneros en la cirugia ortopédica cientifi-
ca e innovadores de técnicas alin vigentes. Y no
tan proximos geogréficamente, ya que tuvieron
la desgracia de sufrir dos guerras mundiales y

en distintos bandos; tampoco en cuanto a meto-
dologia, pues mientras a Lorenz Bohler se le
considera el padre de la traumatologia conser-
vadora, maestro de la reduccién anatémica e
inmovilizacién con vendaje enyesado, a Klints-
cher se le cataloga como €l iniciador de la ci-
rugia traumatol égica cruenta. Su enclavado
centromedular ha llegado a nosotros, con modi-
ficaciones pero con su sentido integro. Por cier-
to que, cuando lo presenté en la Academia de
Cirujanos de su pais, fue tachado de barbaro y
defenestrado cientificamente por sus compa-
fieros.

E n redaccién: Agosto 1997

N.€Cadigo: 6
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A estas figuras, y como modesto homenaje,
nuestra admiracion; presentamos aqui sus su-
cintas biografias por orden cronolégico obi-
tuario.

SIR REGINALD WATSON-JONES

Naci6 el 4 de marzo de 1902 y muri6, tras
corta enfermedad, el 9 de agosto de 1972, en
Londres. Solamente podemos hacer un breve re-
sumen de sus actividades, recordando las mas
importantes.

Antes dela Primera Guerra Mundial Watson-
Jones se dedico a la practica de la cirugia orto-
pédica y traumatologia, pero después de la gue-
rra comprobd que los accidentes industrial es,
domésticos y de circulacion demandaban mayor
atencién; y de estas consideraciones le surgi6 la
idea de crear clinicas dedicadas exclusivamente
ala atencion de los accidentes citados, que iban
en aumento. Asi surgio el departamente de Orto-
pedia y Traumatologia del Royal Hospital de
Liverpool, en 1926, del que fue encargado Wat-
son-Jones como cirujano asistente honorario.
Después obtendria una gran serie de cargos y
nombramientos, que seria prolijo enumerar. Se
cita que tuvo que dedicarse también ala cliente-
la privada, pues era el Unico medio de supervi-
vencia, ya gque en aquellos dias no se pagaban
los trabajos hospital arios.

Eraun gran trabajador. Cooperaban con él un
asistente y secretario personal, dos radiélogos y
dos fisioterapeutas. Su jornada comenzaba a las
630 de.lamafiana con tres o cuatro intervencio-
nes priyadas; a continuacion visitaba a los pa-
cientes ingresados. Por latarde, consultas y se-
sién operatoria en el hospital. Vuelto a casa se
dedicaba, hasta avanzada la noche, al estudio o
la redaccion de lo que seria mas tarde su libro
((Fracturasy traumatismos articulares)), que pu-
blicoé por vez primera en el afio 1940. También
encontraba tiempo para sus diversiones y actos
de sociedad.

Tenia rasgos de idealista, pero también de
hombre practico; respetaba los principios de tra-
tamiento consagrados hasta que encontraba
otros mejores. Fundamental mente, consideraba
improcedente no inmovilizar las articulaciones

Fig. |.— Sir Reginald Watson-Jones.
Fig. 1.—Sir Reginald Watson-Jones.

por encimay por debajo del foco en los casos de
fractura de tibia o antebrazo, pero no hacia lo
mismo cuando eran el fémur o el himero los hue-
sos afectados.

Fue delos primeros en tratar |las fracturas de
cuello de fémur por fijacion interna, enfrentando-
se alas opiniones de Whitman. £1 mismo fue ope-
rado por Austin Moore, con tan buenos resulta-
dos que le mantuvieron activo el resto de su
vida.

Sus colaboradores afirmaban que «era un go-
Zo trabajar con él»; era amable y, si tenia que
[lamar la atencion por ago, lo hacia de forma
privada. No se le conocia que hablara mal de
nadie.

Durante la Segunda Guerra Mundial fue nom-
brado consultor civil en Cirugia Ortopédica enla
Royal Air Force, en donde desempefid unaingen-
telabor. Formé a gran numero de especialistas,
que mas tarde serian lideres en Traumatol ogia.
En el afo 1943 sele nombré miembro del Conse-
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jo del Real Colegio de Cirujanos de Inglaterra,
Ilegando a ser vicepresidente del mismo.

Terminada la guerra fue designado director
del Departamento de Accidentes del London
Hospital. Desde 1958 a 1962 fue miembro del
Tribunal de Examenes. En el afio 1945 se le con-
cedio €l titulo de «Sir» por sus servicios en Ciru-
gia Ortopédica y Traumatologia y en particular
por sustrabajosen laRAF.

Cred la seccion britanica del Journal o Bone
and Joint Surgery, que empezd a publicarse en
febrero de 1948.

PROFESOR GERHARD KUNTSCHER

Nacié en Zwickau en el afio 1900 y, como los
anteriores, murié en 1972.

A los cuarenta anos, siendo primer ayudante
de la Clinica Quirurgica de la Facultad de Me
dicina de Kiel, de la que era jefe el profesor
Fischer, present6 en el LXIV Congreso de la So-
ciedad de Cirugia Alemana, celebrado en |a Wir-
chow-Haus de Berlin, un procedimiento que
habia de revolucionar el tratamiento de |l as
fracturas diafisarias recientes, que ¢l denominé

Fig. 2.—Profesor Gerhard Kintscher.
Fig. 2.— Professor Gerhard K tintscher.

«enclavado intramedular» y que clasific6 como
«osteosintesis cerrada estable)),que excluia cual-
quier otra medida contentiva (vendajes, enyesa-
dos, tracciones continuas, etc.), permitiendo mo-
vilizar activamente todas las articulaciones del
miembro fracturado, lo que constituye la mejor
prevencion de las rigideces articulares, atrofias
musculares y trastornos circulatorios causados
por lainaccién.

El método fue muy criticado por los grandes
maestros de la cirugia, como por gjemplo € pro-
fesor Konig (que, paraddjicamente, era partida
rio del tratamiento operatorio de lasfracturas) y
por Nordmann, que sefialaba que €l método aca-
rreaba un gran dafo ala medula 6sea. Fue muy
defendido con pruebas por su jefe, el profesor
Fischer, ya citado. De todas formas, e método
produjo gran impresion en los jévenes ayudantes
de los cirujanos pretigiosos, encargados en li-
neas generales del tratamiento de los traumati-
zados. Las dificultades de la guerra hacen que
se retrase el uso del procedimiento, transcu-
rriendo mas de un afio antes de que comiencen a
practicarse los enclavamientos en los servicios
genos a de Fischer.

Ya en el segundo semestre de 1941 se utiliza
en hospitales en donde trabajaban cirujanos de
la escuela de Bohler mientras éste recorria los
campos bélicos de Rusia, cumpliendo misiones
castrenses. Cuando Bohler regresa del frente, a
principios del afo 1942, observa los buenos re-
sultados gque se consiguen con €l método y €l 6 de
marzo de dicho afo, en una sesion quirudrgica, se
declara partidario del mismo, que hace que €
procedimiento, avalado por su gran autoridad,
adquiera gran difusion.

En Espafia se conoce en € segundo semestre
del afo 1943 y en 1945 en Suiza, gracias a las
conferencias y proyeccion de peliculas realiza-
das por €l profesor Jimeno Vidal.

Terminadala guerra, el tratamiento se divul-
ga al observar y conocer los aliados los buenos
resultados logrados en los hospitales alemanes y
austriacos. Posteriormente, las vicisitudes, va-
riaciones, modificaciones, etc., del método son
bien conocidas por los especialisas actuales: se
han ideado multiples clavos y variantes operato-
rias, pero Klntscher, que invent6 el procedi-
miento, también lo ampli6, desarroll6 y perfec-
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cion6 extensamente y suyos son los inmensos |o-
gros como las fresas, taladros, guias, retracto-
res, etc.

Falleci6 e 17 de noviembre de 1972, pero a
veinticinco anos de distancia, sus ensefianzas
son de uso corriente y actual y su nhombre sigue
y seguira por muchos afios en la boca y mente
de lostraumatol ogos.

PROFESOR LORENZ BOHLER

Hijo de un carpintero, naci6 d 15 de enero de
1885 en Wolfurt, region de Voralberg, en Aus
tria. En 1911 se doctord en Medicinaen Vienay
ese mismo afio vigjé como médico de la Marina
Mercante. En 1914 visitd varios hospitales ame-
ricanosy estando en Boston le sorprendi6 el ase-
sinato del archiduque Fernando en Sarajevo.

Fig. 3.—Profesor Lorenz Bohier.
Fig. 3.— Professor Lorenz Béhler.

Vuelto a Europa, fue incorporado a filas como
médico militar, actuando en Galitzia, Polonia y
los Dolomitas. No le agradaban los métodos de
tratamiento entonces empleados y sefialaba |a
necesidad de aprender y enseflar a tratar las
heridas de guerra y luchar contra la infeccion de
las mismas. Sus principios béasicos consistian en
una reposicion exacta de los fragmentos, inmovi-
lizacion de lafracturay tratamiento funcional.

En 1916 dirige en Bolzano € primer hospital
de guerra especializado, en donde ademas de
practicar sus principios destacod por su gran
sentido de la organizacién y en dicha ciudad
inaugurd en 1918 una escuela para €l trata-
miento de heridos y fracturados.

Yaen el aflo 1917 habia estudiado |os acciden-
tes laborales en Austria, acaecidos entre 1906 y
1911, llegando ala conclusion de que sdlo un 10
por 100 de los fracturados de fémur y un 20 por
100 de los fracturados de pierna terminaba sin
incapacidad permanente. Al terminar la guerra
convence a la Unfallversicherunganstal de que
las pensiones por incapacidad podian reducirse
entre un 50 y un 75 por 100 si se trataban de
urgencia los traumatizados y el tratamiento se
realizaba en un hospital especializado, presen-
tando como pruebas los resultados de Bolzano.

Trabaja desde | as primeras horas de la mafia-
na hasta muy entrada la noche, recibe dd pri-
mer ayudante, tres veces al dia como minimo,
las novedades del servicio, examina personal-
mente a todos | os hospitalizados, comenta las ra-
diografias tres veces por semana, los jueves re-
visa en € dispensario a los lesionados con mas
de seis semanas de tratamiento, etc.

Siguiendo sus criterios, se crearon entre 1925
y 1962 en Austria siete centros dedicados a la
asistencia de accidentados del trabajo. Con sus
normas se consiguié en este pais que €l 98 por
100 de los accidentados terminaran sus trata-
mientos sin incapaci dades.

En 1954 fue nombrado catedrético de Trau-
matologia en | a Facultad de Medicina de Viena.

El principal mérito de Bohler es €l haber de-
fendido ardientemente el tratamiento incruento
de las fracturas (entonces sin antibiéticos y con
materiales de ostesintesis no suficientemente
aceptables) y el haber valorado €l papel muscu-
lar, practicando las inmovilizaciones en posicio-
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nes funcionales. Se le recuerda, entre otros pro-
cederes, por su aeroplano para las fracturas de
hombro y brazo y por sus ingeniosas tracciones
continuas.

Aungue es conocido generalmente como el méas
genuino representante del tratamiento conserva
dor de las fracturas, se debe recordar que esta-
ba abierto a las innovaciones terapéuticas que
condujesen a la mejoria de los resultados. Por
gemplo, fue € primero que realizé en Europa un
enclavamiento de cuello de fémur siguiendo la
técnica de Smith-Petersen. Del mismo modo,

adopt6 € enclavamiento intramedul ar de Kiints-
cher, que introdujo sistematicamente desde
1942 para los casos en que estaba indicado el
método.

Publico innumerabl es trabajos cientificos y su
libro «Técnica del tratamiento de las fracturas
en la paz y en la guerra» fue una biblia durante
muchos afios, con numerosas ediciones y traduc-
ciones.

Murié el 19 de diciembre de 1972 en una ha-
bitacion del Lorenz Bohler Krankenhaus de
Viena

BIBLIOGRAFIA

1. BohlerL. Técnicadd tratamiento delasfracturas. 3.* edic. Labor SA, BarcelonaMadrid 1954.
2. Gimeno Urban F. Necrologia. Rev Ortop Traum 1973;17 1B,2:435.
3 Journal d Bone and Joint Surgery. NWR. In memoriam. HIB. Sir Reginald and the Journal and HOC. Sir Reginald

and the Royal Air Forces1972:54 B, 4.

4. Kuntscher G. El enclavado intramedular. Presentacion del Dr. F. Gimeno Vidal. Edit. Cientifico-Médica. Barcelona-

Madrid 1965.

5. Paltrineri M. Necrologi. Rev Chir Org Mov 1972;1.X:381.

6. Watson-Jones R. Fracturas y traumatismos articulares. 4." edic. Edit Salvat. BarcelonaMadrid 1957.

RIASSUNTO

Nel 25° anniversario della morte di Sir Reginald Watson-Jones, di Lorenz Bohler e di Gerhard Kuntscher,
occorse tutte del 1972, I'autore rammemora le figure universali di questi assi della Traumatologia e Chirugia

Ortopedica, chiosando brevemente le loro biografie.

RESUME

A l'occasion du 25e anniversaire de la mort de Sir Reginald Watson-Jones, de Lorenz Bohler et de Ger-
hard Kiintscher, toutes trois survenues en 1972, |'auteur remémore les figures universelles de ces trois as de
I atraum%xtologie et delachirurgie orthopédique et résume briévement leurs biographies.

ZUSAMMENFASSUNG

Nach 25 Jahren des Todes von Sir Reginal Watson - Jones, Lorenz Bohler und Gerhard Kinstscher, alle
im Jahr 1972 geschehen wurden, ruft der Autor ins Gedachtnis die universale Erfolge von diesen Assen der
Traumatologie und der ortopadiesche Chirurgie zuriick. Es wird eine kleine Zusammenfassung ihrer Leben

durchgefi]hr'f.
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