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Generalistas y especialistas

Por el sistema de reduccion al absurdo sellega al vigjo dicho popular a
nivel profesional que define al médico especialista como «l que sabe todo de
nada» y al médico generalista como «el que sabe nada de todo».

Ya Hipdcrates, cuatro siglos antes de Cristo, habia separado la Medicina
cientifica, basada en los humores corporales, de la espiritualista, que atribuia
la enfermedad a un castigo sobrenatural. Redacta asi, en su isla de Cos, los
postulados que han estado vigentes hasta €l pasado siglo.

Entre la era antigua y la nuestra median varias épocas, oscuras y mal defi-
nidas: la islamica, la renacentista, la barroca, con € factor comin del perso-
nalismo. Fisicos, chamanes y arreglahuesos componen la plantilla clinica, su-
pervisados de cerca por € poder espiritual.

De |la terapéutica de las tres «eses» (Sangrar, purgar con sen y lavativar) se
Ilega ya directamente a la era microbiol6gica y farmacolégica, con los grandes
descubrimientos de los rayos X, la asepsia y los primeros rudimentarios me-
dios de observacion, que andando € tiempo concluirian en la Medicina tecnol 6-
gica, basada en pruebas sofisticadas y costosos aparatos, que perfeccionan
diagnéstico y seleccionan € tratamiento. Del médico artesano se pasa al médi-
co tecndcrata, que cada vez precisa menos hablar con el paciente. El antiguo
médico, a la vez consgjero y amigo de la familia pasa a ser un mero expende-
dor de volantes y recetas, propiciado desde arriba por sesudos administrado-
res, mas pendientes del dinero que de la salud.

Hemos llegado asi a una Medicina despersonalizada, en donde € paciente
no sabe € nombre de su médico, ni falta que le hace, y si va varias veces a una
misma consulta, cada vez lo atendera uno distinto. EI concepto que tiene, en
general, de su médico de cabecera es muy pobre: cree que solo esta para aten-
der la patologia muy leve y enviarlo para cualquier problema al especialista,
extenderle las recetas prescritas por éste y darle la baja con sus correspon-
dientes partes de confirmacion. Lo malo es que también el médico lo cree asi.

El médico de familia o de cabecera o médico generalista, que todos los ape-
lativos le cuadran, tuvo de siempre un papel fundamental en la sanidad. Su
ocaso, la pérdida de su estelaridad, ha Ilevado al bache de la Medicina publica
actual que padecemos. Siempre consideré al médico de familia (es la acepcion
que méas me agrada) como el director de orquesta, que no toca ningun instru-
mento, pero hace que suenen todos Yy, sobre todo, hace que suenen bien. Un
mismo problema, una misma enfermedad, puede ser tributaria de varios espe-
cialistas: traumatologo, reumatologo, urologo, rehabilitador, digestélogo, gine-
cdlogo y un largo etcétera pueden incidir en la misma dolencia, pero con dis-
tintos puntos de vista. Si no, diganselo al paciente con lumbalgia.
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Para compaginar este babel nadie mejor que «su médico». El esta en condi-
ciones de asumir € tratamiento, salvo los muy especializados como € quirur-
gico, y puede coordinar los distintos pareceres y terapias. Si e paciente si-
guiera todos los tratamientos prescritos, jpobre de él! Pienso que esta
capacitado y legalizado para tratar cualquier proceso; precisard ayuda para
el diagndstico quiza, pero no para la terapia.

La sanidad publica funciona mal porque € primer escalén no va. Le han
quitado su papel. El paciente muchas veces no es visto ni siquiera de refilon
por su médico; su esposa 0 su madre, mas versadas en el tema por veteranas,
seencargan deir a pedirle al médico de familia el volante para tal o cual espe-
cialista. El familiar asume asi |a tarea de la Medicina primaria.

Se me diré que también es fallo del propio médico, que no deberia consentir-
lo. En efecto, pero en consultas de hasta 100 pacientes, todo es posible.

Comienza asi € peregrinaje. Al paciente lo ve d especialista A, que lo envia
al B yqueasuvezloremite al C. Parece |la retransmision radiofonica de un
partido. Fallo también de cada uno de estos especialistas, puede remacharse.
También es verdad, pero citando 10 pacientes (a veces 12) por hora, poco mas
puede hacerse. Decia d maestro Marafién que € mejor instrumento que tenia
para diagnosticar al paciente era la silla, en donde se sentaba el enfermo pa-
ra contarle al médico sus sintomasy, a veces, su vida. Me gustaria haber vis-
to a don Gregorio hacerlo con seis minutos por paciente.

Hemos conseguido que al paciente o vean muchos médicos, escasos minutos
cada uno, pero muchos. Podemos presumir de varios records, algunos homolo-
gables para d libro Guiness: pacientes por hora vistos por un solo médico, nu-
mero de médicos que han visto al mismo paciente por dia/semana, nUmero de
consultas realizadas por 100.000 habitantes, numero de radiografias repeti-
das por paciente, etcétera. Suplimos calidad con cantidad.

Los dos bienes mas preciados del hombre, su vida y su salud, los tenemos
pendientes de un hilo, de unos segundos, de una rutina del profesional, de su
agotamiento fisico, de su estado de animo alterado e insatisfecho. Ya esta
creada la asociacion de victimas de los errores médicos. ;Las consultas de
Seis minutos 0 menos no son errores? ;Es perseguible de oficio por & ministe-
rio fiscal?

Juan Montes Reyes

Jefe de redaccion dela Revista
dela Sociedad Andaluza de Traumatologiay Ortopedia
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| nfeccion en |a artroplastia sustitutiva de rodilla.
Revision elinico-diagnéstica y terapeutica

Infection in knee replacement. Clinical-diagnostic and
therapeutic review

Revenga Giertych,C.
Sanchez delaFlor, M. D.
Vega Muiioz, A.
Rodriguez Alba, R.
Baudet Carrillo,E. M.

Hospital Universitario. Puerto Real (Cadiz).
Servicio de Cirugia Ortopédica 'y Traumatologia.
(E.M. Baudet Carrillo.)

RESUMEN

En € presente trabajo se realiza una profunda revison en la literatura de un proceso poco frecuente aunque
muy importante, dada su relevancia clinica, como es la infeccion profunda en la artroplastia de rodilla, proceso que
implicaun tratamiento individual para cada caso, segun las caracteristicas propias de cada caso y de cada paciente.

Se exponen | as distintas opciones de tratamiento y los resultados globales reflejados en la literatura, poniendo
especial interés en la técnica descrita por Insall en 1983: € recambio protésico en dos tiempos, que es desde que su
autor la describi6 la opcidn terapéutica con mejores resultados segiin la mayoria de los autores.

ABSTRACT

I nthis paper a review in depth of the relevant literature on an infrequent, but very important for its clinical re-
levante, process such a deep infection of knee arthroplasty is made. This process merits treatment on individual
bases considering the different characteristics of each and every case and patient.

The different treatment options and global outcomes reported by the literature are exposed, with special inte-
rest in the technique described by Insall in 1983: the two stages revision. According to the majority of the authors
that isthe treatment option with the best outcome.

Palabras clave: Rodilla. Artroplastia. Infeccion.

Key words: Knee. Arthroplasty. Infection.

Correspondencia: Dr. Carlos Revenga Giertych. En redaccion: Agosto 1999
Avda. José Ledn de Carranza, 2, 6.2D. 11011 Céadiz. N.° Codigo: 4573-4575
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La artroplastia de rodilla como técnica viene
realizandose desde hace varias décadas, mejo-
randose dia a diaen loreferente alos materiales
que se emplean, la técnica, las indicaciones, el
manejo postquirurgico, etcétera, gracias a lo
cual se consiguen cada vez mejores resultados,
disminuyendo también el nimero de complicacio-
nes. Quizéas la complicacion mas temible sea la
infeccion profunda del implante dado lo dificulto-
SO que resulta su manejo y tratamiento asi como
lagran morbilidad que presenta.

INTRODUCCION

El porcentaje de infeccion profundatras artro-
plastia primaria de rodilla varia segun los auto-
res con resultados que van desde practicamente
el 0 por 100 de infeccion hasta autores con un 23
por 100 de infecciones, pudiéndose establecer
unamediadel 0 al 5 por 100.

Porcentaje de infeccidon segun diversos autores

— Grogan y Dorey 1986 (14), 1,71 por 100.

— Johnson y Bannister 1986 (21), 0-5 por

100.

— Fallahee y Matthews 1987 (8), 0-23 por
100.

— Teeny y Darr 1990 (38), 0,6-4,5 por 100.

— Wilsony Kelly 1990 (42), 1,6 por 100.

— Russell y Windsor 1991 (34), 1,1-12,4 por
100.

— Scott y Stockley 1993 (37), 0-23 por 100.

— Boseet al 1995 (4), 1-2 por 100.

— Backey Woalff 1996 (2), 0,5-5 por 100.

— Ayersy Dennis 1997 (1), 2 por 100.

— Hanssen y Rand 1998 (17). Sobre 16.035
casos presentan 2,5 por 100.

Con respecto al patégeno causal mas frecuente,
casi todoslos autores coinciden en e sthaphylococus
aureus (50-65 por 100) (4,2, 32, 34) y € stha-
phylococus epidermidis (25-30 por 100) (1, 2, 32).

Entre los factores de riesgo existentes que
predisponen a la aparicion de una infeccion tras
una artroplastia de rodilla encontramos en la li-
teratura al respecto (1,3, 14, 17, 34, 42) los si-
guientes:

Rev. S.And. Traum.y Ort., 2000;20(1):3-14

1)
2)
3)

4)

Sexo masculino
Existencia de Ulceras olesiones cutaneas.
La artritis reumatoide:

— Wilson y Kelly (42) (1990) tras revisar
4.171 artroplastias totales de rodilla
encontraron un mayor riesgo de infec-
cion en aguellos pacientes con artritis
reumatoide (2,2 por 100), dentro de los
cuales era mas frecuente | a infeccion en
los varones (4 por 100) que en las muje-
res (1,7 por 100) mientras que en los
pacientes con gonartrosis solo presen-
taron un 1 por 100 de infeccionesy no
existia diferenciaentre sexosen ellos.

— Bengtson y Knutson (3) (1991) revisa-
ron 12.118 artroplastias totales de ro-
dilla primarias y encontraron un por-
centaje de infeccion del 4,4 por 100 en
pacientes con artritis reumatoide y de
s6lo un 1,7 por 100 en aguellos pacien-
tes con gonartrosis.

— Grogan y Dorey (14) (1986) revisaron
821 artroplastias totales de rodilla en-
contrando un mayor porcentaje de infec-
cion en aquellos pacientes reumaticos
(2,32 por 100) frente a un porcentaje de
infecciones del 1,87 por 100 entre los pa-
cientes artrésicosy vieron un porcentaje
de infeccion del 1,78 por 100 en rodillas
reumaticas frente al 1,49 por 100 exis-
tente enlas gonartrosis.

Intervenciones previas en larodilla:

— El porcentaje de infecciones en la ciru-
gia primaria de rodilla es del 0,5 por
100 segun Wilson (42) (revision de
4.171 casos) y del 1,44 por 100 segun
Grogan (14) (revision de 821 casos)
mientras que en la cirugia de revision
es del 3,1 por 100 segun Wilson (42) y
del 2,77 por 100 segun Grogan (14).

— Hanssen y Rand (17) encontraron tras
revisar 16.035 artroplastias primarias
de rodilla un porcentaje de infecciones
del 2 por 100 mientras que tras revisar
2.714 artroplastias de revision en rodi-
[la encontraron un porcentaje de infec-
cionesdel 5,6 por 100.
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— Wilson (40) sugiere que no existen diferen-
cias estadisticamente significativas en
cuanto a porcentaje de infeccion se refiere
tras artroplastia de revision entre aquellos
pacientes con artritis reumatoide mientras
que si se aprecia un incremento en los pa
cientes con gonartrosis (3, 42).

M aterialesempleados

— Serefleja de la literatura que existe un
mayor porcentaje de infecciones con el uso
de protesis constrefiidas (2,72 por 100) en
comparacion con las proétesis semi 0 no
constrefiidas en las cuales el porcentaje de
infeccion es de un 1,33 por 100 (3, 14, 21).

Otros factores de riesgo como son | a obesidad,
las infecciones recurrentes del tracto urinario, €l
uso de esteroides orales, |a mal nutricion (linfoci-
tos menor a 1.500/mm?® y albumina sérica menor
a 3,5 g/dl) diabetes mellitus, inmunodeficiencias,
etcétera, pueden tener un mayor riesgo de infec-
cion aunque no existen diferencias estadistica-
mente significativas. Wilson (42).

Basandose en lo descrito por Salvati en 1982,
Ayers y Dennis (1997) (1) observaron la impor-
tancia que tenian los sistemas de aireacion del
quiréfano y constataron que los sistemas de flujo
laminar horizontal incrementaban el riesgo de
infeccion en la artroplastia de rodilla en compa
racion con los sistemas de flujo laminar vertical.

DIAGNOSTICO

Las infecciones tras artroplastias se han cata-
logado normalmente como agudas, subagudas y
cronicas segun el momento de aparicion, pero co-
mo no hay una definicion clara de cuédles son es-
tos periodos es preferible distinguir exclusiva-
mente dos periodos. uno agudo si la infeccion
aconteci6 antes de los 14-21 dias de la interven-
ciony cronico si es posterior a este plazo.

El primer dato sugerente de infeccion es la cli-
nica, y asi, si unarodilla cursa de entrada tras
laintervencion con fiebre de 38° C o mas, con ro-
dillacaliente, bordes enrojecidos y drenando ma-
terial purulento (Fig. 1),el diagnostico es fé&cil;

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2000;20(1):3-14

Fig. | .— Fistulacutanea.
Fig. 1.— Cutaneousfistula.

sin embargo, en la mayoria de las ocasiones la
forma de presentacion no es ésta, sino que cursa
de una manera més solapada, refiriendo el pa-
ciente dolor en la rodilla sin ritmo mecanico con
disminucion de la movilidad y derrames, con fe-
bricula, etcétera. La infeccion cronica también
puede debutar de forma aguda en un paciente
que ha evolucionado correctamente hasta el alta
con un periodo variable de buena evolucion y
presentar tras ello un cuadro égico que no cede
con € reposo asociado a una disminucion de la
movilidad.

Parallegar al diagnostico de infeccion debere-
mos de apoyarnos en las pruebas complementa-
rias como son las de laboratorio, que reflejaran
una leucocitosis con desviacion izquierda de la
formula sanguinea, un aumento de laVSG y de
la PCR (la proteina C reactiva es mas sensible
que laVSG parael diagnostico deinfeccion, y se
considera como positivo si es mayor a 30 mm/h)
etc.

Entre las pruebas de imagen tenemos la ra-
diologiay la gammagrafia:

— Las radiografias pueden no mostrar nada
0 bien evidenciar signos de aflojamiento o
de destruccion 6sea de diferente gravedad
de acuerdo con la virulencia del germen y
del tiempo de evolucion transcurrido; algu-
nos tipos radiogréficos pueden ser sugeren-
tes, pero nunca diagnosticos de infeccion
(Fig. 2).

— La gammagrafia puede aportar datos de
interés siempre y cuando no se trate de
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bee B - i
Fig. 2.—Osteolisisen platillo tibial.
Fig. 2.—Tibial plateau osteolisis.

unafase aguda en la cual existen numerosos fal-
sos positivos debido a la agresion quirudrgica, la
metalosis, etc. La gammagrafia con Indio es
muy sensible pero poco especifica, mientras que
la gammagrafia realizada con Indio més
Tecnecio tiene un 88 por 100 de sensibilidad y
un 95 por 100 de especificidad (39) (Fig. 3).

El diagnéstico de certeza solo podré ser lleva-
do a cabo mediante el aislamiento del germen en
muestras provenientes de una biopsia o puncion,

Fig. 3.— Gammagrafia hipercaptante.
Fig. 3.—Bonescintigraphy showing increased uptake.

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2000;20(1):3-14

preconizéandose actualmente la rentabilidad de
realizar andlisis intraoperatorios para determi-
nar la existencia o no de infeccidn; y asi, se lleva
a cabo el andlisis de secciones congeladas de te-
jido periprotésico a nivel de la interfase hueso-
cemento o de la pseudocépsula durante la inter-
vencion para el diagnostico de infeccion; con
respecto a esta técnica existen diferencias entre
los autores en cuanto ala sensibilidad y especifi-
cidad de este procedimiento diagndstico, varian-
do desde un 70 por 100 de sensibilidad y una es-
pecificidad del 87 por 100 para Feldman (9)
hasta una sensibilidad del 84 por 100 y una es-
pecificidad del 99 por 100 para Lonner. Lonner
y Desai (24) concluyen que son necesarios al me-
nos 10 leucocitos polimorfonucleares (L PMN) por
campo de gran aumento para €l diagndstico se-
guro de infeccion, ya que con un limite de 5-9
LPMN no pueden asegurar la existencia o no de
infeccion, descartando la existencia de infeccion
cuando aparecen menos de cinco LPMN vy asi
con 10 LPMN como rango presentaron una sen-
sibilidad del 84 por 100 una especificidad del 99
por 100 (y del 96 por 100 si usan € limite de 5
LPMN) un valor predictivo positivo del 89 por
100 (70 por 100 si es con cinco LPMN) y un va-
lor predictivo del 98 por 100. McAlister cuestio-
noé la rentabilidad de este método diagndstico al
encontrar una sensibilidad del 18 por 100; el
problema radicaba en que en su estudio no reali-
zaba cultivos histologicos del mismo tejido a la
vez que los andlisis intraoperatorios.

TRATAMIENTO

Uno de los grandes retos terapéuticos con los
que se encuentra el cirujano ortopeda es €l tra-
tamiento de lainfeccion de una artroplastia, tra-
tamiento que se puede ver modificado por varia-

‘bles individuales, variables del huésped e

incluso por variables del medio en e que se de-
senvuelva el terapeuta lo que condiciona una
disparidad de resultados exitosos segun los dis-
tintos autores. A la hora de plantearse la acti-
tud terapéutica el cirujano ortopeda deberia de
contar con la colaboracidon de servicios tales CO-
mo microbiologia, farmacologia, rehabilitacion,
etc., con € fin de realizar un tratamiento multi-
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disciplinario con lo que podria aumentarse el
porcentaje de resultados positivos y disminuir
con ello la morbilidad, |a estancia hospitalaria y
mejorar incluso | a eficiencia

Entre las distintas opciones con |las que cuen-
ta el cirujano estan el tratamiento simplemente
con antibioticos, el desbridamiento agresivo aso-
ciado a antibioticos, la artroplastia de reseccion,
la artrodesis y lareartroplastia, pudiendo |legar
incluso a ser necesaria la amputacion del miem-
bro para controlar |a sepsis.

A continuacion hacemos una revision de los
distintos métodos de tratamiento y los resulta-
dos reflgjados en la literatura con respecto a la
infeccion profunda en la artroplastia de rodilla.

Antibioterapia

El tratamiento de una infeccion profunda ex-
clusivamente con antibiéticos no va a ser capaz
de eliminar una infeccion crénica profunda alre-
dedor de una protesis, solo va a servir como tra-
tamiento supresivo estabilizando la infeccion y
queda reservado como opcion de tratamiento so-
lo para aquellos pacientes con un elevado riesgo
quirurgico y que cumpla los siguientes cinco cri-
terios (30):

1. No se puedeintervenir quirurgicamente al

paciente por contraindicacion anestésica.

2. El microorganismo responsable es de ba-

javirulencia

3. El microorganismo es sensible al trata-

miento antibiotico oral.

4. El paciente puede tolerar el tratamiento

antibiético sin riesgo de toxicidad.

5. No existe evidencia de pérdida o afloja

miento dela prétesis.

En un estudio multicéntrico realizado en
Suecia en 1991 por Bengtson y Knutson (3) en-
contraron tras tratar con este método 225 rodi-
[las un porcentaje de éxitos del 21 por 100.

Desbridamiento quir argico

Esta opcién de tratamiento consistiria en rea-
lizar un desbridamiento quirdrgico agresivo
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manteniendo los componentes protésicos asocia
do a una terapia antibidtica intravenosa (Fig.4);
se han conseguido buenos resultados en aquellas
infecciones de foco hematdgeno causadas por mi-
croorganismo-tle baja virulencia en protesis sin
aflojamiento.

Para que el desbridamiento sea eficaz debe de
ser |o més precoz posible y segun Borden esta
opcion de tratamiento eslaideal cuando lainfec-
cion aparece en las dos primeras semanas tras
la intervencion mientras que Hartman y
Fehring (15) tras revisar diversas series, sugie-
ren que se pueden conseguir buenos resultados
cuando el tratamiento serealiza en las primeras
cuatro semanas.

Resultadosen laliteratura:

— Schoifet y Morrey sobre 31 rodillas trata-
das en la clinica Mayo tuvieron un porcen-
taje de éxito del 23 por 100 a los 8,8 afios
(IBJS, 72-A:1383-90;0ct-90).

— Teeny coincide con Borden en la necesidad
de realizar el desbridamiento en las dos
primeras semanas al obtener un resultado
positivo en tres de cinco rodillas (60 por
100) cuando las trato antes de las dos se-
manasy de solo tres casos de 16 cuando | a
infeccion estaba presenta mas de dos se-
manas en una revision a 3,5 afios (J
Arthroplasty 1990:5:35-9).

— Bengtson y Knutson vieron en su estudio
multicéntrico un resultado positivo en solo
37 de 154 rodillas (24 por 100).

Fig. 4. — Desbridamiento quirurgico.
Fig. 4.—Surgical debridement.
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— Los resultados de multiples series de la li-
teratura combinados entre si presentan un
porcentaje de éxitos de 110 casos sobre
377 rodillas (29 por 100).

— MecLaren y Spooner (26) defienden que el
desbridamiento con retencion de los compo-
nentes no es efectivo y presentan un por-
centaje de fracasos del 70 por 100.

— Ayers y Dennis (1)concluyen que en aque-
Ilas infecciones agudas, entre los dias 10 al
21 postintervencion, con microorganismos
gram-positivo sensibles y en ausencia de
aflojamiento mecanico, el tratamiento anti-
bi6tico intravenoso tiene un porcentaje de
éxitos del 6 al 10 por 100 pudiendo llegar
al 18-23 por 100 si se afiade desbridamien-
to y sinovectomia radical.

— Burger y Basch (5) de 60 protesis de rodi-
llainfectadas trataron 39 mediante desbri-
damiento quirdrgico y antibiéticos, y tras
4,1 afos de seguimiento solo erradicaron la
infeccion en siete de las 39 con lo que su
porcentaje de éxitos es del 17,9 por 100.
De su trabajo recomiendan esta pauta de
tratamiento cuando se presenten los cuatro
criterios siguientes y si alguno no esta pre-
sente se plantean retirar el implante; los
criterios son:

1. Clinica menor a dossemanas.

Infeccion por microorganismos gram-posi-
tivo sensibles.

3. Ausencia de drenajes postoperatorios
mantenidos o de fistul as.

4. No evidencia radiogréfica de infeccion o
de aflojamiento protésico.

Artroplastiadereseccion

Consiste en retirar todo el material implanta-
do realizando una sinovectomia y desbridamien-
to amplio manteniendo una fijacion temporal de
los extremos Gseos con pins o0 espaciadores de ce-
mento con antibiético para mantener asi el ali-
neamiento constitucional y latension en las par-
tes blandas, junto con un tratamiento antibiotico
intravenoso durante cuatro semanas, mante-
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niendo la inmovilizaciéon durante seis meses
[Rand (30)]. El objetivo es crear una seudoartro-
sis que permita una movilidad limitada para fa-
cilitar |a sedestacion.

El candidato ideal para este procedimiento te-
rapéutico es aquel paciente con artritis reuma-
toide poliarticular con escasas demandas ambu-
latorias (30), mientras que Fallahee y Mattheus
(8) recomiendan este método de tratamiento pa-
ra aguellos pacientes con gran incapacidad y
con afectacion sistémica importante previo a
una intervencién definitiva, mientras que para
Lettin y Neil (23) este procedimiento deberia de
realizarse cuando la artroplastia de recambio no
fuese posible.

Revisando en la literatura comprobamos que
Kaufer, Matthews y Falahee (8) tras tratar 31
rodillas con este procedimiento tuvieron un 83
por 100 de éxitos erradicando la infeccion, pero
s0lo 14 pacientes eran capaces de deambular
funcionalmente; mientras que Bengtson y
Knutson (3) en su estudio multicéntrico en
Suecia reflejaron 11 casos de éxito sobre 22 ro-
dillastratadas.

Haciendo una recopilacion global comparando
los resultados reflejados en laliteratura nos en-
contramos con un resultado exitoso en 73 de 107
rodillas tratadas por este método, lo que viene a
suponer un porcentaje de éxitos del 68 por 100
de erradicacion de la infeccion aunque los resul-
tados funcionales satisfactorios son solo de un 50
por 100 aproximadamente.

Artrodesis

Entre las indicaciones de |a artrodesis Russell
y Windsor (34) preconizan realizar la artrodesis
en |las siguientes situaciones:

— Destruccion completa del aparato extensor
delarodilla

— Infeccion por microorganismo muy virulen-
to que requiere dosis terapéuticas de anti-
bi6ti cotoxicas en sangre.

— Deficiente stock 6seo en rodilla para una
nueva artroplastia.
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— Rodilla con escasa cobertura de partes
blandas o con numerosas incisiones pre-
vias.

Rand (30) recomienda ademas realizar esta
técnica en aquellos pacientes jovenes con alta
demanda funcional y afectacion uniarticular e
indica una serie de situaciones que podrian ser
consideradas como contraindicaciones relativas
Ccomo son que existiese una afectacion bilateral
delas rodillas, que existiese una afectacion ipsi-
lateral del tobillo o de la cadera, o aquellos pa
cientes que presenten amputacion en la pierna
contraria.

El factor de mayor influencia para el éxito de
la artrodesis es la aposicion 6sea, debiendo de
resecarse de 1 a 2 mm de cada hueso para asi
exponer hueso vascularizado y facilitar asi la
consolidacion Osea; Russell (34) recomienda no
realizar la artrodesis al mismo tiempo que el
desbridamiento original debiendo de dejar un in-
tervalo de seis semanas con tratamiento antibio-
tico entre ambos tiempos quirdrgicos.

L as dos técnicas de fijacion mas usuales para
la artrodesis son la fijacion intramedul ar (Fig. 5)
y el fijador externo, recomendando Rand (30)
usar la fijacion externa en casos de infeccion ac-
tivay el enclavado intramedular en casos de no
unién o en casos de infeccion quiescente.

RESULTADOS

— Rand en 1987 reflejé un 68 por 100 de éxi-
tos realizando artrodesis con fijacion exter-
na.

— Bosey Gearen (4) en 1995 de una serie de
42 protesis de rodilla infectadas trataron
16 con artrodesis, reflejando un éxito glo-
bal del 91 por 100; de esos 16 casos reali-
zaron la artrodesis en un solo tiempo en
nueve casos consiguiendo seis buenos re-
sultados y tres reinfecciones, y siete de las
artrodesis la realizaron en dos tiempos con
terapia antibiética en el intervalo, no pre-
sentando reinfeccién en ninguno de los
Casos.
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Fig. 5.—Artrodesisintramedul ar.
Fig. 5.—Intramedullary arthrodesis.

— Knutson reflgjard en su estudio multicén-
trico un 50 por 100 de éxitos sobre 108 in-
tentos.

Amputacion

La amputacion del miembro debe ser reserva-
da como ultima opcion terapéutica para aguellos
casos en los que no se pueda controlar |a sepsis
0 en aquellos otros en los que exista una infec-
cion local asociada a una pérdida 6sea masiva.

Reartroplastia

La reartroplastia se perfila como la mejor op-
cion para el tratamiento de lainfeccion profunda
delosimplantes de rodilla al conseguirse los me-
jores resultadosy los mejores porcentajes globa-
les de resolucion del cuadro; la reartroplastia
puede realizarse en un solo tiempo, es decir, ala
vez que retiramos el material delarodilla infec-
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tada y tras un desbridamiento meticuloso, se
procede a reimplantar un nuevo material proté-
sico en dicha rodilla, o bien se puede hacer en
dos tiempos, dejando un intervalo de tiempo en-
trelaretirada del material y laimplantacion del
nuevo.

Aunque la reartroplastia en un solo tiempo
tiene como ventaja sobre la de dos tiempos que
se requiere un menor tiempo de hospitalizacion y
que por tanto la eficiencia es mayor y hay auto-
res que refieren tener muy buenos resultados
cuando lo hacen en un solo tiempo [Freeman y
Sudlow (10), Goksan y Freeman (12)], los resul-
tados mas comunmente encontrados en lalitera-
tura preconizan que los porcentajes de curacion
son mucho mejores cuando se realiza la reartro-
plastia en dos tiempos.

En 1983 Insall (20) introdujo un nuevo concep-
to en el tratamiento de las infecciones trasla ar-
troplastia total de rodilla, la reartroplastia en
dos tiempos, técnica que hoy en dia sigue siendo
la forma de tratamiento mas utilizada por la
gran mayoria de los autores (1,3, 13, 16, 19,
27, 31, 32, 37, 38, 43).

El protocolo de la reartroplastia en dos tiem-
pos, tal y como preconizo Insall en su descrip-
cioninicial, debe deincluir los siguientes pasos:

1. Retirada de todo el material protésico y
del cemento incluyendo un amplio desbri-
damiento (Fig. 6).

2. Instaurar un tratamiento antibiético in-
travenoso durante seis semanas con una
concentracion bactericida mantenida de
1:8.

3. Implantacién de una nueva protesis
(Fig. 7) Insall en su trabajo inicial (20)
propuso | a utilizacion de una protesis con-
dilea estabilizada posterior ya que €l liga-
mento cruzado posterior solia estar afec-
tado como consecuencia del proceso
séptico que habia ocurrido y era dificil
mantener el espacio articular durante la
flexoextension delarodilla.

En el intervalo durante el cual se realiza el
tratamiento antibidtico intravenoso es recomen-
dable mantener la longitud de las distintas es-
tructuras estabilizadoras de la rodilla y para
ello la mayoria de los autores han venido usando
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Fig. 6.— Retirada detodo el material protésico y del cemento.
Fig. 6.—Removal of all metal ware and cement.

espaciadores de cemento (Fig. 8) que suelen im-
pregnar con antibiético, logrando con ello unos
porcentajes de resolucion del cuadro del 90 por
100 aproximadamente.

Estudiando €l efecto de |os espaciadores sobre
25 artroplastias totales de rodilla, Calton y
Fehring en 1997 (6) encontraron que existia una
pérdida 6sea tanto a nivel femoral como tibial

Fig. 7.— Reimplantacion de una nueva protesis,
Fig. 7.— Re-implantation of a new prosthesis.
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Fig. 8.—Espaciador.
Fig. 8.—Expander.

que se correspondia con la impronta exacta del
espaciador a nivel del hueso esponjoso; y asi,
constataron que dicha pérdida ocurria a nivel ti-
bial en e 40 por 100 de los casos con un prome-
dio de 6,2 mm, mientras que a nivel femoral
apareciaen el 44 por 100 de los casos existiendo
un promedio de 12,8 mm de pérdida 6sea. Estos
mismos autores dan una serie de recomendacio-
nes para evitar la pérdida 6sea con €l uso de los
espaciadores como son:

— Fijar el espaciador con una extension in-
tramedular para evitar su migracion.

— Debe de ser de un grosor lo suficientemente
grande para asi tensionar los ligamentos
colaterales.

— Debe de ser de un didmetro similar al dela

tibiay el fémur tanto a nivel anteroposte-
rior como a nivel medial-lateral.
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En 1997 McPherson y Patzakis (27) basando-
se en los estudios de Gristina y Costerson
recomiendan no usar |os espaciadores en la rear-
troplastia en dos tiempos ya que los microorga-
ni smo-patdgenos pueden crear una biopelicula
que se adhiere a la superficie del material im-
plantado evitando con ello la erradicacion de la
infeccion profunda; los autores refieren que, aun-
que los espaciadores impregnados de antibiotico
consiguen una rapida erradicacion de la infec-
cion, tras un corto periodo de tiempo empiezan a
actuar como si se tratasen de un cuerpo extrafio
y pueden llegar a ser colonizados por diversos
microorgani Smos.

Esta descrito que la transferencia muscular,
dada su gran densidad capilar, permite una op-
tima revascularizacion de los tejidos desvitaliza-
dos asi como consigue también rellenar los espa-
cios muertos existentes evitando con ello las
colecciones serosas que podrian servir como cal-
do de cultivo para diversos microorganismos;
ademas, € musculo, como elemento vivo que es,
aporta todos los mecanismos biol 6gicos de defen-
sa innatos del individuo asi como permite lalle-
gada de antibidticos in situ, todo €llo a través
del flujo vascular.

Insall propuso que €l intervalo entre ambas ci-
rugias debia de ser de seis semanas y asi en su
trabajo inicial (20) sobre 11 pacientes consiguio
una resolucion del proceso en todos ellos exis
tiendo ocho de los 11 pacientes que eran capaces
de caminar sin dolor y teniendo en ellos cinco re-
sultados excelentes, cuatro buenosy tan solo dos
resultados catalogados como pobres, con menos
intervalo de tiempo entre ambas cirugias y por
tanto con menor tiempo de tratamiento antibioti-
o0 intravenoso, diversos autores han reflejado
que se conseguian peores resultados, y asi Rand
y Bryan (31), trasrevisar 14 artroplastias infec-
tadas en las cuales mantuvieron un tratamiento
antibiético intravenoso durante tan solo dos se-
manas concluyeron al finalizar su estudio, dado
los pobres resultados obtenidos, que era necesa-
rio prolongar el tratamiento antibi6tico méas de
esas dos semanas; otros autores, como Ayers y
Dennis (1)recomiendan que ademas de esas seis
semanas de tratamiento antibiodtico intravenoso
preconizado por Insall era necesario mantener
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otras seis semanas con tratamiento antibidético
por via oral, totalizando con ello tres meses de
tratamiento, para asi estar seguros de haber
erradicado totalmente la infeccion antes de pro-
ceder a la colocacion del nuevo implante.

Entre los resultados con éxito reflgjados en la
literatura al respecto nos encontramos con los
siguientes autores (32):

— Insall (20) presento en su trabajo inicial un
100 por 100 de éxito en los 11 pacientes
tratados con su nuevo protocolo.

— Rand y Bryan (31) tenia solo un 57 por 100
de éxitos usando solo dos semanas de tra-
tamiento antibiotico en vez de las seis se-
manas.

— Walker y Schurman tenia 82 por 100 de
éxito.

— Bliss y McBride presentaron un 80 por
100.

— Borden y Gearen tenia un 66 por 100 de
buenos resultados.

— Wilde y Ruth (41) con un 80 por 100 de
buenos resultados.

— Rosenberg (33) present6 un 100 por 100 de
buenos resultados.

— Morrey (28) tenia tan s6lo un 53 por 100
de éxitos.

— Windsor (43) present6 un 97,4 por 100 de
buenos resultados con sdlo una recidiva a
los cuatro afios en 38 rodillas tratadas.

— Bose y Gearen (3) tuvieron un porcentaje
de éxito del 100 por 100 sobre 18 rodillas
tratadas mediante este procedimiento.

— Goldman y Scuderi (13) tras revisar 64 ro-
dillas con un seguimiento de 7,5 afos consi-
guieron un 91 por 100 de buenos resulta-
dos. Estos autores en su trabajo hacen
referencia a que el uso del cemento impreg-
nado con antibiético no consigue disminuir
el porcentaje de infecciones.

CONCLUSION

Una vez revisada la literatura y analizados
los distintos resultados obtenidos con las dife-
rentes opciones de tratamiento reflejados por
los diversos autores, es fécil concluir que la me-
jor opcién de tratamiento para lainfeccion pro-
funda en la artroplastia sustitutiva de rodilla
parece ser lareartroplastia en dos tiempos con
un intervalo intermedio de tratamiento antibio-
tico intravenoso, tal y como preconiz6 Insall en
1983.
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Leinfezioni nell'artroplastica sostitutiva del ginocchio.
Revisione degli aspetti clinici, diagnostici e terapeutici

RIASSUNTO

Nel presente lavoro si realizza una profonda revisionedella |etteratura su un processo poco frequente sebbene
importante, vistalasuarilevanza clinica, quale lainfezione profonda nell'artroplastica del ginocchio; il processoim-
plicaun trattamento individualizzato, in relazione alle caratteristiche proprie di ogni caso e del singolo paziente.

Si espongono le differenti opzioni di trattamento ed i suoi risultati, quali si evincono dallaletteratura, con parti-
colare riferimento alla tecnica descritta da Insall nel 1983: il ricambio protesicoin due tempi. Secondo il parere della

maggior parte degli autori, e fin dalla sua prima descrizione, si & rivelata la opzione terapeutica che assicura i mi-
gliori risultati.

| nfection dans |'arthropl astie remplacant le genou.
Révision clinico-diagnostique et thérapeutique

RESUME

Dans le travail suivant, nous ménerons a bout une profonde révision, dans la littérature, dun proces peu fré-
quent quoique d'une grande importance, étant donnée sa portée clinique, qu’est I'infection profonde dans 'arthro-
plastie de genou, un procés qui implique un traitement individuel pour chague cas, en fonction des caractéristiques
propres de chague cas et de chagque patient.

Ony présenteles différentesoptionsde traitement et lesrésultats globaux énoncésdanslalittérature, attachant un
intérét tout particulier alatechniquedécrite par Insall en 1983: recharge prothésique en deux temps, qui est , depuisla
descriptiongu’en fit son auteur, I'option thérapeuti que avecles meilleursrésultatsd’apres la plupart des auteurs.

Infektion in der Ersatzgel enkplastik des Knies.
Klinisch-diagnostische und therapeutische Revision

ZUSAMM ENFASSUNG

In der vorliegenden Arbeit wird eine tiefgehende Uberpfiifung in der Literatur eines nicht sehr haufigen, ob-
wohl sehr wichtigen Prozesses durchgefuhrt, da seine klinische Relevanz, wie es die tiefgehende Infektion in der
Gelenkplastik darstellt; ein Prozess, der eine individuelle Behandlung fur jeden Fall impliziert, gemab der eigenen
Charakeristiken einesjeden Falles und jedes Patienten.

Es werden die verschiedenen in der Literatur reflektierten Behandlungsoptionen und die globalen Resultate
dargelegt, wobel spezielles Interesse in die 1983 von Insall beschriebene Technik gelegt wird: Der Prothesenersatz
in zwe Zeitlaufen, welche seit der Beschreibung seines Autors - laut der Mehrheit der Autoren - die therapeutische
Option mit den besten Resultaten ist.

Rev. S. And. Traum.y Ort., 2000;20(1):3-14
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Iliac bone tuberculosis. A case report
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RESUMEN

Se presenta el caso de un nifio inmunocompetente de seis afios con claudicacién del miembro inferior derecho
de un mes de evolucién, sin otra sintomatol ogia acompafante, que tras multiples estudios es diagnosticado de tuber-
culosis en el hueso iliaco, que llegd a precisar, ademas del tratamiento médico habitual, cirugia ortopédica coadyu-
vante. Seresaltan algunas consideraciones diagndsticas y terapéuticas de gran interés parael cirujano ortopédico.

ABSTRACT

A case of an immunocompetent 6 years old boy with a month of right lower limb claudication, and no other
symptoms, was presented. After numerous investigations it was diagnosed with iliac bone tuberculosis, that needed
orthopaedic surgery along with standard medical treatment. Some relevant diagnostic and therapeutic considera-

tions to the orthopaedic surgeon are exposed.

Palabras clave: Infecciones 6seas. Iliaco. Tuberculosis.

Key words. Osseousinfections. lliac. Tuberculosis.

INTRODUCCION

La tuberculosis (TBC) osteoarticular se define
como el conjunto de manifestaciones patol dgicas
secundarias a la afectacion de las estructuras
Oseas y articulares del aparato locomotor por el
bacilo de Koch. Esta entidad, hasta la mitad de
nuestro siglo, era una patologia frecuente, pero
con |la mejora de las condiciones de vida y el de-

sarrollo de la quimioterapia antituberculosa en
los paises industrializados fue disminuyendo
progresivamente |a prevalencia de la TBC pul-
monar, y practicamente desaparecieron las for-
mas extrapulmonares. Entre estas ultimas, la
TBC 0Osea en general, y en nifios en forma parti-
cular, ha pasado del 8 por 100 de los infectados
en ladécada delos 40 a un 1,2 por 100 en los ul-
timos afos (1), si bien es verdad que tltimamen-
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te las formas extrapulmonares han experimen-
tado un incremento significativo en nuestro me-
dio, basicamente a expensas de los pacientes in-
munodeprimidos, especialmente aquellos
infectados por el VIH (2-4,11), pues si en los pa-
cientes seronegativos la incidencia osteoarticu-
lar esdel 5 por 100 delas TBC, en los seropositi-
vos asciende al 60 por 100 (4).

La afectacion articular habitualmente es gra-
ve y se extiende a las partes blandas con fistu-
las y abscesos que agravan las secuelas funcio-
nales porque producen retracciones fibrosas (5).

La afeccion osteoarticular de la TBC se pre-
senta con tanta variabilidad que es causa de
confusion (6). Con la presentacion de este caso
pretendemos que €l cirujano ortopédico piense en
la posibilidad de este cuadro clinicoy realice las
pruebas diagnosticas oportunas para descartar
o confirmar esta patologia, asi como lainstaura-
cion de una terapéutica adecuada, incluyendo
tratamiento quirudrgico si fuera preciso.

CASO CLINICO

Vardn de seis afios que consulta por claudicacion del
miembro inferior derecho de un mes de evolucién. No refiere
antecedentes de interés. En la exploracion fisica presenta Uni-
camente dolor ala presion en la espinailiaca anterosuperior
derecha, sin fiebre, escalofrios, sudores nocturnos, anorexia,
pérdida de peso, ni tumefaccion local. En las exploraciones
radiol6gicas aparecen lesiones osteoliticas con reborde escle-
roso que erosionan la cortical del hueso iliaco derecho inme-
diatamente por encima del acetdbulo (Fig. 1). Se complemen-
ta el estudio radiolégico con la realizacion de un mapa 6seo y
analitica general y se programa para puncion-biopsia a las
tres semanas. La muestra es remitida a Anatomia Patol gica
(no a Microbiologia), que la informa como «inflamacién gra-
nulomatosa y necrotizante tipo tuberculoide». Estudiado por
el Servicio de Infecciosos, se demuestran como datos de inte-
rés una VSG de 65 mm a la primera horay una intradermo-
rreaccion de Mantoux positiva, etiquetandose de probable
TBC y comenzando tratamiento médico, a los tres meses del
inicio de los sintomas, con tuberculostéticos (Rifampicina,
Etambutol y Pirazinamida) y reposo.

Un mes después es revisado presentando pequefia tumora-
cion en el punto de entrada de la puncién-biopsia, que se in-
terpreta como absceso frio, practicandosele puncion-aspira-
cién, cuyo material se cultiva en medio de Lowenstein, siendo
positivo paraMycobacterium tuberculosis. La VSG se mantie-
neen 61 mm/h.

Tras dos meses de tratamiento médico, acude de nuevo por
absceso local, persistiendo elevadala VSG (56 mm/h). Un mes

Rev. S. And. Traum y Qt., 2000;20(1):15-19

Fig. |.— Radiografia anteroposterior inicial. Lesiones osteo-
liticas con ribete escleroso que erosionan la cortical en
hueso iliaco derecho.

Fig. 1.—Initial antero-posterior plain radiograph. Osteoly-
tic lesions, with surrounding sclerotic ribbon, eroding the
right iliac bone cortex.

més tarde, es atendido en el Servicio de Urgencias por aumen-
to de tamafio y de la temperatura en la raiz del muslo dere-
cho, con dolor ala palpacion en la cara antero-externa, cade-
ras libres, sin cambios en laimagen radioldgica (Fig. 2) y con
unaVSG de 34 mm/h.

Ante la ausencia de mejoria clinica, analitica y radiogra-
fica, alostres meses del tratamiento médico antituberculosta-
tico, se decide laintervencion quirdrgica. Por via de SmithPe-
tersen, y sin abrir la cdpsula articular, se realiza drenaje,
curetaje y relleno de aloinjerto Gseo, con cierre primario bajo
drenaje aspirativo, que se mantiene durante cuatro dias. La
evolucion postoperatoria con tratamiento médico (24 meses) y
descarga (seis semanas) es muy favorable. A los tres meses de
laintervencion camina libremente y sin dolor, la VSG es nor-

Fig. 2.—Radiografia después de tres meses con tratamiento
médico. Ausencia de mejoria.

Fig. 2.— Radiograph at 3 months of medical treatment.
Lack of improvement.
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Fig. 3.— Control radiolégico que muestralaincorporacion del aloinjerto éseo.
Fig. 3.— Radiographiccontrol showing healing of bone allograft.

mal y las radiografias a los cuatro meses muestran relleno de
las lesiones con injerto incorporado (Fig. 3). Cuatro afos mas
tarde, las lesiones han desaparecido (Fig. 4) y el paciente se
encuentra asintomético.

DISCUSION

En nuestro caso, la ausencia de sintomas ge-
nerales (fiebre, sudoracion, astenia, etc.) y la
imagen radiogréfica retraso el diagnostico y tra-
tamiento especifico orientdndose hacia un tumor
0seo inicialmente, sin remitir muestras para es-
tudio bacteriologico, ni valorar laVSG ni la
prueba de la tuberculina. También destacamos
la necesidad en este caso de drengje y limpieza
quirdrgicay la rapida respuesta a la quimiote-
rapia posteriormente.

Esto nos permite, de acuerdo con laliteratura,
remarcar |las siguientes conclusiones:

Rev. S. And. Traum.y Ort., 2000;20(1):15-19

La TBC osteoarticular, por su relativa
rareza en las anteriores décadas, su ca-
racter insidioso y su variabilidad de pre-
sentacion, es causa de frecuentes retra-
sos diagnoésticos — entre 3 y 19 meses
segun las series— (6,8, 9, 11).

El cirujano ortopédico, ante una lesion
Osea osteomielitica cronica que no res-
ponde a antibioterapia, ha de tomar en
consideracion la posibilidad de una tu-
berculosis aun en la ausencia de sinto-
mas pulmonares o generales. Deberia ha-
cerse Mantoux (sensibilidad del 90 por
100) y determinacion de VSG en el estu-
dio de cualquier destruccion 6sea o lesion
articular. Si son positivas, € diagnostico
bacterioldgico debe buscarse con firmeza
(7, 10).
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Fig. 4.—Radiografiasa los cuatro afios de la intervencidn quirdrgica. Paciente asintomatico.
Fig. 4.—Radiograph 4 years after surgical intervention. Asymptomatic patient.

3. Labasedel tratamiento esla quimiotera- de la enfermedad cuando se llevd a cabo

pia antituberculosa, sin embargo, aun
puede ser necesariala cirugia en caso de
lesiones avanzadas con caseificacion y
destruccion 0sea con fibrosis que disminu-
yen la vascularizacion local y, consiguien-
temente, |a eficacia de los tuberculostati-
cos. Se ha descrito la diseminacion miliar

la cirugia sin la adecuada cobertura qui-
mioterapéutica (5, 10).

En lesiones extraarticulares ha de evitar-
se abrir la articulacion. Desechamos el
injerto alégeno en casos de infeccion se-
cundaria. En ausencia de ésta se permite
el cierre primario de la herida (11).
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Tubercolos ossea ddl'osso iliaco. Un caso clinico
RIASSUNTO

Si presenta il caso di un bambino immunocompetente di sei anni, con claudicatio dell'arto inferiore destro da
un mese, senza altra sintomatologia. Venne posta diagnosi di tubercolosi dell'osso iliaco che necessito, in aggiunta al
trattamento medico abituale, un intervento di chirurgia ortopedica coadiuvante. Si pongonoin risalto al cune consi-
derazioni di ordine diagnostico e terapeutico di grande interesse per il chirurgo ortopedico.

Tuberculoseosseuse dans!’os iliague. Cas clinique
RESUME

Nous présentons le cas d'un enfant immunocompétent, agé de six ans avec une claudication du membre infé-
rieur droit d'un mois d'évolution, sans la présence d'aucune autre symptomatologie, qui ala suite de multiples
analyses est diagnostiqué comme ayant une tubercul ose osseuse dans l'os iliaque, laquelle a précisé, en plus du trai-
tement médical habituel, de chirurgie orthopédique coadjuvante. Nous mettons en relief quelques considérations
diagnostiques et thérapeutiques de grand intérét pour e chirurgien orthopédique.

K nochentuberkulose im Huftbein. Klinischer Fall

ZUSAMMENFASSUNG

Eswird der Fall einesimmunokompetenten 6 jahrigen Kindes mit Hinken des rechten unteren Gliedes von ein-
monatiger Entwicklung und ohne weitere begleitende Symtomatologie dargelegt, welcher nach mehrfachen Stu-
dien als Tuberkulose im Hiiftbein diagnostiziert wird, und welche, auber der gewonlichen artzlichen Behandlung,
eine unterstiitzende orthopadische Operation notwendig machte. Es werden einige diagnostische und therapeutis-
che Betrachtungen von grobem I nteresse fir den orthopadischen Chrirurg hervorgehoben.

Rev. S. And. Traum.y Ort., 2000;20(1):15-19
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de localizacion atipica
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RESUMEN

Se presenta €l caso de un paciente varén de 17 afios, que acude a nuestro servicio de Urgencias por dolor ein-
flamacion de mufieca izquierda de larga evolucion y sin antecedente trauméatico. El estudio radiogréfico realizado
demostraba imagen osteoliticaen epifisisdistal del radio izquierdo, que junto con el resto de estudios complementa-
rios, no llegd a esclarecer el diagndstico definitivo. Durante el acto quirdrgico se sospechd el diagndstico de osteoma
osteoide, tratdndose mediante reseccién del nidus y curetaje del lecho, confirmandoseel diagnéstico en € estudio
anatomopatol 6gico.

Se plantea & diagnésticodiferencial delalesiény serevisalabibliografia al respecto.

ABSTRACT

Acase of a 17 years old male patient, attending to our Accident and Emergency Department complaining of a
long history of left wrist pain and inflammation, with no previous trauma, is presented. The radiographic investiga-
tion showed an Osteolytic image in the left radius distal epiphysis, that along with the rest of investigations did not
established the definitive diagnosis. During the surgical procedure diagnosis of osteoid osteoma was suspected. Iz
was treated by surgical resectionof nidus and bed curettage. Histology confirmed the diagnosis.

Differential diagnosisof the lesion isdiscussed and relevant literatureis reviewed.

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

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

El osteoma osteoide es unalesion osteobl astica
benigna de pequefio tamafio (< 1 cm) compuesto
por un hueso inmaduro y tejido osteoide rodeado
por un halo de osteocondensacion reaccional.

Descrito inicialmente por Jaffe en 1935 (1),
tiene su pico de incidencia entrelos 5 y 25 afios,
constituyendo el 21 por 100 de los tumores be-
nignos en este rango de edad. El fémur y latibia
son las localizaciones mas frecuentes y por lo
que respecta al miembro superior es rara la
afectacion del carpo. Su localizacion topogréfica
suele ser metafiso-diafisariay es excepciona en
epifisis (2).

El sintoma casi constante y practicamente
unico es el dolor que se acentta por la noche,
que aumenta con la presion local y que diminuye
con la toma de &cido acetil-salicilico (AAS). Su
estudio radiol 6gico se caracteriza por un «nidus»
de osteolisis (< 1 cm) rodeado de un halo de os-
teocondensacion. La exéresis quirurgica comple-
tadel nidusesel tratamiento de eleccion.

Se estudia un caso de localizacion atipica de
osteoma osteoide que nos obligdé a plantear su
diagnéstico diferencial.

CASO CLINICO

Presentamos €l caso de un varon de 14 afios que acude a
nuestro servicio de Urgencia por dolor e inflamacién en cara
volar de mufiecaizquierda de un afio de evolucion sin antece-
dente traumatico. En estudio radiogréafico aparece condensa-
cién de epifisis con reaccion peridstica y signos de epifisiode-
sis (Figs. 1 y 2). Se practica RM que evidencia iméagenes
compatibles con osteomielitis epifiso-metafisaria distal de ra-
dio con pequefio secuestro 6seo y reaccion inflamatoria perile-
sional (3) (Figs. 3y 4). Serealiza puncion articular y se solici-
tan estudio bioquimico y microbioldgico incluyendo
micobacterias (sospecha de tuberculosis por localizacion y
cronicidad) donde solo destaca una fosfatasa alcalina eleva-
da(774) con velocidad de sedimentacion globular, proteinac
reactiva y factor reumatoide normales; baciloscopiay Lo-
wenstein negativos.

Ante los resultados analiticos, radiogréficos y de RM, se de-
cideintervencion con fines diagndsticosy terapéuticos.

Se efectia un abordaje dorsal de |a mufieca encontrando
una cavidad con tejido de consistencia blanda y coloracién
oscura con lesion calcificada en su interior. Realizamos exé-
resis de dichalesion y legrado del lecho (Fig. 5), siendo envia-
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Figs. 1y 2.—Radiografia anteroposterior y lateral, en don-
de aparece condensacion de | a epifisis con reaccion perids-
ticay signos de epifisiodesis.

Figs. 1 and 2.— Antero-posterior and lateral plain radio
graphs showing condensation of the epiphysis with perios-
teal reaction and signs of epiphysiodesis.

do el material para estudio histolégico y microbiolégico. La
anatomia patologica informa de fragmento de cartilago y
hueso con un nido central de material osteoide con osteoblas-
tosy algunos osteoclastos bien vascul arizados compatible con
osteoma osteoide.

Mantuvimos inmovilizacién postoperatoria con férula an-
tebraquial durante un mesy posteriormente se envio al servi-
cio de rehabilitacion. En la evolucion se aprecid desapari-
cion de sintomas clinicos y radiogréficos (Figs. 6 y 7) con
balance articular completo a los cuatro meses y sigue control
ambulatorio semestral paraevolucion de epifisiodesis.

DISCUSION

En nuestro paciente los datos epidemiol 6gicos
de sexo y edad coinciden con los caracteristicos
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Figs. 3y 4.—R. M. que evidenciaimagenes compatibles con

osteomielitis epifiso-metafisaria distal de radio con peque-

fio secuestro 0seo y reaccién inflamatoria perilesional.

Figs. 3 and 4.—MRI scan showing images consistent with

osteomyelitis o distal epiphyso-metaphyseal region of ra-

dius with @ small sequestrum and small surrounding in-
flammatory reaction.
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Fig. 5.— Radiografia anteroposterior del postoperatorio
tras la realizacion de exéresis de la lesién y legrado del
lecho.

Fig. 5.—Post-operative antero-posterior plain radiograph
after resection of the lesion and the bed curettage.

de esta lesion, no asi los correspondientes alalo-
calizacion. La mayoria de | as series consultadas
expresan como excepcional |a afectacion de |la
mufieca (carpo y radio) (4), mas aun en su topo-
grafiaepifisaria (5).

Clinicamente el sintoma méas frecuente fue el
dolor como es comun en esta tumoracion, pero
sin clara modificacion con e AAS. Por su locali-
zacion yuxtarticular nuestro paciente presentd
sintomas compatibles con artritis, que segun
Sherman pueden formar parte del cortgjo clini-
o (6, 7).

Radiogréficamente es de destacar |la presen-

¢la dentro del nidus, caracteristico de la lesién,

de un nicleo jrregular de opacidad ¢sea (secues-
tro anular de Jaffe).
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Figs. 6y 7.—Radiografias anteroposterior y lateral alos cuatro meses de evolucion.
Figs. 6 and 7 -Antera-posterior and lateral plain radiographs at 4 months.

Debido alas modificacionestopogréficas, clini-  firmando € diagnéstico definitivo el estudio ana-
cas y radiogréficas antes citadas y al estudio  tomopatologico (9, 10).
por resonancia (8) nos lleva a plantear el diag- El tratamiento practicado fue el de reseccién

noéstico diferencial con el absceso de Brodie y

- 7= de la lesién, que sigue siendo el de eleccion de es-
otras formas de osteoartritis cronicas (TBC) con-

talesién (11), consiguiendo la curacién.
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Ladiagnosi differenziale dell'osteoma osteoide alocalizzazione atipica
RIASSUNTO

Si presentail caso di un diciassettenne che si & presentato al Pronto Soccorso per dolore e infiammazione del
polso sinistro da diverso tempo, senza precedenti traumatici. Lo studio radiografico mostrava unaimmagine osteo-
litica nell'epifisi distale del radio sinistro, che assieme alle altreindagini realizzate non poté portare alla diagnosi de-
finitiva. Durantel'intervento chirurgico si sospettd |a diagnosi di osteoma osteoide, per cui fu effettuata unaresezio-
nedel nidused il currettage del letto della lesione; |adiagnosi fu poi confermata al microscopio.

Si discute ladiagnosi differenziale della lesione e si revisionalaletteraturarelativa al caso.

Diagnostique différentiel en ostéome ostéoide alocalisation atypique
RESUME

Nous présentons le casd'un patient de sexe masculin agéde 17 ans, qui se présente a notre service d’'Urgences
avec une douleur et une inflammation du poignet gauche de longue évolution et sans antécédent traumatique.
L'analyse radiographique réalisée montrait une image ostéolytique en épiphyse distale du radius gauche, avec le
reste des analyses complémentaires, nous ne sommes pas arrivés a établir le diagnostique définitif. Pendant I'acte
chirurgical on sest douté du diagnostique d'ostéome ostéoide, se traitant au moyen d'une résection du nid et du cu-
retage du fond, confirmant par 14 méme le diagnostique dans’analyse anatomo-pathol ogique.

On propose le diagnostique différentiel delalésion et on révise | a bibliographie a ce sujet.

Differentialdiagnose bei osteoidem Osteom atypischer Lokalisierung.
ZUSAMMENFASSUNG

Eswird der Fall eines 17 jahrigen Patienten mannlichen Geschlechts dargelegt, der wegen Schmerzen und In-
flamation des linken Handgelenks langer Entwicklung und ohne traumatische Vorgeschichte unsere Unfallstation
aufsuchte. Das durchgefiihrte rontgenographische Studium zeigte ein osteolysisches Bild in der Epiphyse am dis-
tanzierten Extrem des linken Radius, welches zusammen mit den restlichen erganzenden Studien die endgiltige
Diagnose nicht aufklaren konnte. Wahrend des chirurgischen Vorgangs wurde die Diagnose eines osteoiden Oste-
om verdachtigt, welche mittels Resektion der Hohle und Ausschaben des Bettes behandelt wurde, wobei sich die
Diagnose beim anatompathol ogi schen Studium bestatigte.

Es wird die Frage der Differentialdiagnose der Verletzung aufgeworfen und die Revision der diesbeziglichen
Biliographie.
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RESUMEN

Se analizo el resultado de 138 fracturas del fémur distal paracomparar el tratamiento quirdrgico y el ortopédi-
co. Noventay un pacientes fueron tratados quirdrgicamente, en 72 casos con €l tornillo dinamico condilar, en 14
casos con lalamina placa condileay en cinco con el clavo supracondilar defémur.

Cuarentay siete lo fueron mediante traccion esquel ética seguida de vendaje de yeso. En el grupo quirdrgico se
obtuvo un 75 por 100 de resultados excelentes o buenos 'y un 35 por 100 en €l no quirdrgico. Los pacientes tratados
mediante método quirdrgico tuvieron una estancia hospital aria menor, mejores resultados funcionales y menor in-
cidencia de complicaciones.

ABSTRACT

The outcome of 138 distal femoral fractures was analysed to compare the operative and non-operative treat-
ment. Ninety-one patients were treated surgically, 72 cases with dynamic condylar screw, 14 cases with condylar
angled plate and 5 with supracondylar femoral nailing.

Forty-seven patients weretreated with skeletal traction followed by plaster of Paris cast. In the surgical group
75 per cent of excellent and good results were obtained and 35 per cent in the non-surgical one. The patients trea-
ted by surgical method had shorter in-patient stay, better functional outcome and lower incidence of complications.

Correspondencia: Dr. Angel Martinez Martin. En redaccion: Septiembre 1999
Princesa, 11-13, 1.° C. 50005 Zaragoza. N.° Cédigo: 4613
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INTRODUCCION

El tratamiento adecuado de las fracturas
supra y supraintercondileas continda siendo un
reto. Inicialmente se empleo el tratamiento orto-
pédico, aunque en los ultimos afos el tratamien-
to quirdrgico esta siendo mas aceptado. La me-
jora de los medios de fijacion ha puesto a
nuestra disposicion materiales que proporcionan
un montaje seguro y fiable. Nosotros hemos utili-
zado con frecuencia el tornillo dinamico condilar
(DCYS). En este trabajo multicéntrico se presenta
un analisis retrospectivo del resultado del trata-
miento de 138 fracturas del fémur distal, que
fueron atendidas en diversos centros de nuestra
comunidad, comparando los resultados del tra-
tamiento quirdrgicoy el tratamiento ortopédico.

MATERIAL Y METODOS

Entre 1992 y 1997 recibimosen nuestros centros 138 fractu-
ras supray supraintercondileas de fémur. Fueron 68 hombres
(49,2 por 100) y 70 mujeres (50,8 por 100). La edad media fue
de 60,4 +19,77 afos (minimo: 20 y méximo: 94). El mecanismo
lesional fue el accidente de tréfico en 59 casos (42,7 por 100),
la caidafortuitaen 70 casos (50,7 por 100), el accidente labo-
ral en cinco casos (3,6 por 100) y el accidente deportivo en
otros cuatro (2,9 por 100). Las fracturas se clasificaron segin
lasistematicadela AO.

Todos los pacientes fueron anticoagulados mediante hepari-
na de bajo peso molecular hasta que fueron capaces de deam-
bular en carga parcial los tratados quirdrgicamente o seles hu-
bo retirado toda inmovilizacién alos tratados ortopédi camente.

El tratamiento quirdrgico se instaurd en 91 pacientes (65,9
por 100) (Grupo A), mediante el tornillo dindmico condilar
(DCS8) en 72 casos, lalamina placa condilea en 14 casos, y €l
clavo supracondilar de fémur en cinco casos. Se empled profi-
laxis antibidtica con cefalosporinas de segunda generacion
preoperatoriamente y hasta 48 horas tras la intervencion.
Para el DCSy la placa condilea se utiliz6 un abordaje exter-
no e injerto de cresta iliaca para suplementar el montaje
cuando la fractura era muy conminuta. Cuando habia un
trazo intercondileo, éste se osteosintetizd con un tornillo de es-
ponjosa de 6,5 mm previamente a lainsercion del tornillo di-
namico condilar o la placa. Para el clavo supracondilar de
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fémur se utilizd un abordaje a través del tenddn rotuliano. La
movilizacion pasiva de la rodilla comenzé a las 48 horas de
la intervencion con la ayuda de un artromotor, empezando
con un arco de movilidad de 50-60° que fue aumentandose en
los dias sucesivos hasta los 902,

Cuando las condiciones del paciente lo permitieron se au-
torizd la deambulacion en descarga, permitiendo el apoyo
parcial cuando apareci6 un callo incipiente.

El tratamiento ortopédico se utiliz6 en 47 pacientes (34,1
por 100) (Grupo B) mediante traccion esquel ética entre tresy
cuatro semanas seguida de un yeso funcional durante seis se-
manas.

En ambos grupos se han estudiado el tiempo de hospitali-
zacion, el de consolidacién, 1as complicaciones, |a movilidad
delarodilla, y los resultados final es segiin | a clasificacion de
Schatzker (1) (tablal). El seguimiento minimo de los pacien-
tes ha sido de un afio. El andlisis estadistico se ha realizado
con el programa SPSS, comparando ambas poblaciones me-
diante test paramétricos (concretamentelat de Student) dado
el tamafio delas mismas.

RESUL TADOS

Los tipos de fractura mas frecuentes en am-
bos grupos fueron el A2, A3y C2, que sumaron
aproximadamente el 70 por 100 de las fracturas
(tablall).

El tiempo de hospitalizacion para el grupo A
fue de 28,9 + 17,38 dias (minimo: 14 y maximo:
108) y para el grupo B de 39 = 24,81 dias (mini-
mo: 7 y maximo: 120), siendo |a diferencia esta-
disticamente significativa (p < 0,01).

La consolidacion se logro en una media de
118,8 + 19,17 dias en el grupo Ay en 94,5 =
29,01 dias en el grupo B, siendo esta diferencia
significativa (p < 0,01), aunque € niUmero de pseu-
doartrosis fueigual en ambos grupos.

Las complicacioneslas podemos observar en la
tabla III. El nimero de complicacionestanto gene-
rales como locales fue significativamente mayor
en e grupo B (p < 0,001y p < 0,001, respectiva-
mente). En e grupo B se produjeron cinco falleci-
miento~tres por tromboembolismo pulmonar y
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TaABLAI
CLASIFICACION DE LOS RESULTADOSSEGUN LA ESCALA DE SCHATZKER

OUTCOME CLASSHCATION ACCORDING TO SCHATZKERS SCORING SYSTEM

Excelente Bueno Regular Malo

(uno de los siguientes) (dos de los siguientes) (cualquiera de los siguientes)
Extensién completa Pérdidadelongitud < de 0,5 pulgadas Incongruencia

articular

Falta deflexion< 10 10° de valgoovaro Vdago o varo > 15"
No valgo, varo o Faltaflexion entre 100y 20 Flexion < 90?
rotacion
No dolor Dolor minimo Dolor importante

Congruencia
articular perfecta

tres por neumonia. Las pseudoartrosis de ambos
grupos se trataron quirdrgicamente, mediante de-
corticaciony aporte de injerto de crestailiaca, co-
locando un DCS o recambiandolo por otro cuya
placafuera de mayor longitud para dar mayor es-
tabilidad. En ambos grupos hubo tres casos cuya
flexion no superé los 90°. En e grupo A hubo una
infeccion profunda que cedi6 al retirar e DCStras
la consolidacion. En € B hubo dos casos de infec-
cién superficial en la zona del clavo de traccidn es-
quelética que cedieron al retirarlo. En e grupo A
hubo dos pacientes que presentaron malunién en
valgo de15. En el grupo B hubo dos casos de ma-
lunion en varo de 20° y dos de malunién en valgo
de 15°% La movilidad delarodilla alcanzada fue de
113,7 + 15,43° en €l grupo A y de 100,4 + 24,69°
en el grupo B. Esta diferenciafue estadisticamente
significativa (p < 0,05).

Los resultados finales obtenidos segun la cla-
sificacion de Schatzker los podemos ver en la

TaABLATIL
TIPOS DE FRACTURASEN AMBOS GRUPOS

TYPE OF FRACTURESIN BOTH GROUPS

Grupo A Grupo B

n % n %
Al 12 13;1 6 12,7
A2 21 23,1 11 23,4
A3 26 28,6 14 29,7
C1 3 3,2 1 ol
C2 18 19,8 10 21,3
C3 11 12:1 5 10,6

tabla IV. El nimero de resultados excelentes y
buenos fue significativamente mayor en el
grupo A (p < 0,001), mientras que los resultados
regulares y malos fueron significativamente mas
altosen d grupo B (p < 0,001).

DISCUSION

Lasfracturasde la extremidad inferior del fé
mur continlan siendo un proceso de dificil tra-

TaBLA ITT
COMPLICACIONES

COMPLICATIONS

Grupo A Grupo B
Generdes
Tromboemb. pulmonar 2 3
Neumonia 3
Infeccion urinaria 6
Tromboflebitis 2 2
Exitus 6
Locdes
Decubitos 1 10
Pseudoartrosis 3 3
Malunién > 10" 2 4
Rigidez rodilla 3 3
Dolor leve 6 1
Acortamientol.an 6
Infeccién superficial 2
Infeccion profunda 1
Total
Generdes 4 20
Locdes 16 29
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TABLA IV
RESULTADOS EN AMBOS GRUPOS SEGUN LA
CLASIFICACION DE SCHATZKER (P < 0,001)

OUTCOME IN BOTH GROUPSACCORDINGTO
SCHATZKER'S SCORING SYSTEM (P < 0,001)

Grupo A Grupo B
n % n %
Excdente 32 35,1 7 14,9
Bueno 37 40,6 12 25,5
Regular 18 19,8 20 425
Mao 4 4,4 8 17,0

tamiento. Inicialmente algunos autores defen-
dieron € tratamiento ortopédico (2, 3), pero €
avance de | as técnicas de osteosintesis ha pues-
to a nuestro alcance diferentes métodos de fija-
cién que nos proporcionan un montaje estable.
Varios han sido los materiales usados para el
tratamiento de las fracturas del fémur distal,
incluyendo los clavos de Rush (4), los clavos fe-
morales encerrojados (5), el clavo supracondilar
de fémur (6), la lamina placa condilea (7, 8), la
placa de soporte condileo (9) y el tornillo dinami-
@ condilar (10-14). Con todos ellos se han obte-
nido resultados satisfactorios. Uno de los mas
usados hasido el DCS, que ha proporcionado un
70 por 100 de buenos resultados en varias se-
ries. Algunos autores han comparado el resulta-
do del tratamiento ortopédico y quirurgico.
Healy y Brooker (15) compararon 51 fracturas
tratadas ortopédicamente con 47 tratadas qui-
rargicamente, la mayoria de ellas con la lamina
placa condilea. Se obtuvieron buenos resultados
en el 35 por 100 del grupo ortopédicoy en el 78
por 100 del quirurgico. EI grupo quirargico
tuvo una estancia hospitalaria menor y menos
incidencia de complicaciones. Butt y Kri-

kler (16) compararon grupo de pacientes ancia-
nos con fractura supracondilea de fémur trata-
da con DCS con otro grupo de ancianos con este
tipo de fractura tratada ortopédicamente. Los
resultados fueron excelentes y buenos en el 53
por 100 del grupo operado mientras que sola-
mente lo fueron en el 31 por 100 del grupo no
operado. Hubo mas complicaciones en este Ulti-
mo. En el presente estudio se obtiene que €l tra-
tamiento quirdrgico presenta mejores resulta-
dos y menos complicaciones que el tratamiento
ortopédico. La movilidad de la rodilla se ve mu-
cho mas afectada en el grupo ortopédico. La po-
sibilidad de maluniones en varo o valgo también
aumenta, ya que el efecto de la traccion es difi-
cil de controlar. El encamamiento que requiere
la tracciéon aumenta el 'riesgo de tromboembolis-
mo pulmonar, neumonia, infeccion urinaria, ul-
ceras de decubito, etc. El tiempo de hospitaliza-
cion se ve asi mismo incrementado. La
consolidacion tarda més en el grupo intervenido
ya que la exposicion necesaria para colocar el
material de osteosintesis dafia la vasculariza-
cién 6sea y produce una desperiostizacion que
debe procurarse que sea minima, ya que puede
retardar la aparicion de calo 6seo. Por eso se
estan introduciendo nuevos métodos de trata-
miento como el clavo supracondilar de fémur
que no abordan el foco de fractura a cielo abier-
to. En este trabajo el nimero total de pseudoar-
trosis en el grupo quirdrgico no es mayor que
en el grupo ortopédico.

Por todos |os motivos expuestos pensamos que
el tratamiento quirdrgico de las fracturas supra
e intercondileas de fémur proporciona mejores
resultados que el tratamiento ortopédico, pre-
sentando menos complicaciones y acortando la
estancia hospitalaria.
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Lefratture del femore distale.
Studio comparativo della terapia chirurgica e ortopedica

RIASSUNTO

Sono stati analizzati gli esiti di 138fratture distali del femore conil fine di confrontareil trattamento chirurgico
con quello ortopedico. Novantuno pazienti furono trattati chirurgicamente, in 72 casi con vite dinamica condilea, in
14 casi con placca condilea, ein 5 casi con chiodo sovracondileo.

Quarantasette furono trattati tramite trazione scheletrica, seguita da posizionamento del gesso. Nel gruppo chi-
rurgico si ottenne un 75 % di risultati eccellenti o buoni, ed un 35 % nel gruppo ortopedico. I pazienti trattati chirurgi-
camente ottennero risultati funzionali migliori, minoreincidenza di complicanze e un ricovero ospedaliero piu breve.

Fracture du fémur distal.
Etude comparative des traitements chirurgical et orthopédique

RESUME

Nous avons analysé | e résultat de 138 fractures du fémur distal pour faire la comparaison entre le traitement
chirurgical et |etraitement orthopédique. Quatre-vingt et onze patients ont été traité chirurgicalement, dans soixan-
te-douze cas, avec une vis anatomique condylaire, dans quatorze cas avec une lame plaque condylique et dansles
autrescing cas avec un clou supracondylaire defémur.

Quarante-sept patients ont été traité au moyen d'une traction squel ettique suite a laguelle on a placé un banda-
ge en platre. Dans le groupe chirurgical on a obtenu un 75 pour 100 de résultats excellents ou bons contre un 35
pour 100 dans|e groupe non chirurgical. Les patients traités au moyen d'une méthode chirurgicale ont eu un séjour
hospitalier plus court, de meilleurs résultats fonctionnels et une incidence de complication moindre.

Rev. S. And. Tr aum y Ort., 2000;20(1):25-30



Martinez Martin, A. A.; GraciaRepollés, F.; Panisello Sebastid, J. J.; Cuenca Espiérrez, J.;Herrera Rodriguez, A.,
30 y Lallana Dupl4, J.— Fracturas del fémur distal. Estudio comparativo de los tratamientos quirdrgico y ortopédico

Frakturen des distanzierten Femurextrems.
V ergleichsstudium der chirurgischen und orthopadischen
Behandlungen

ZUSAMMENFASSUNG

Es wurden die Ergebnisse von 138 Frakturen des distanzierten Femurextrems analysiert, um die chirurgische
und orthopadische Behandlung zu vergleichen. 91 Patienten wurden chirurgisch behandelt, in 72 Fallen mit der
dynamischen Kondylosschraube, in 14 Fallen mit der kondylischen Platte und in finf Fallen dem suprakondylen
Femurnagel.

47 Patienten wurden mittels Skelettzug und anschliebendem Gipsverband behandelt. Bei der chirurgischen
Gruppe wurden 75 Prozent ausgezeichnete oder gute Resultate erzielt und 35 Prozent bel der nicht chirurgischen.
Die durch chirurgisches Verfahren behandelten Patienten hatten einen kirzeren Krankenhausaufenthalt, bessere
funktionelle Resultate und eine geringere Komplikationsinzidenz.
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Procedimiento de Bell-Tawse y capitectomia

en el tratamiento de la luxacion inveterada

de la cabeza radial como complicacion del a fractura-
luxacion de Monteggia en nifios.

A proposito de dos casos

Bell-Tawse's procedure and capitectomy as treatment
for theinveterate radial head dislocation complicating
the Monteggia's fracture-dislocationin children.

A two cases report

Buron Alvarez, J.
Garcia Guemes, F.
Arteche de Llano, J.
MaderoMadero, E.

Hospital «General Yagiie». Burgos.
Servicio de Traumatologiay Cirugia Ortopédica.
(A. Blanco Pozo.)

RESUMEN

Se presentan dos casos de luxacion inveterada de | a cabeza radial como complicacion de fractura-luxacion de
Monteggia, una de €ellas diagnosticada precozmente y otra de formatardia. Se indican los diferentes métodostera-
péuticos seguidos y sus resultados, destacando |a importancia del diagnésticoinicial delalesién de Monteggia ba-
sado en la sospechaclinicay el examen radiol 6gico cuidadoso.

ABSTRACT

Two cases of inveterate radial head dislocation complicating the Monteggia's fracture-dislocation are repor-
ted. The diagnosis for one of them was made early and delayed fd the other one. The different therapeutic methods
used and the outcomes are described, stressing the significance of early diagnosis of the Monteggia's Zesion based
on the clinical suspicion and the careful radiological examination.

Palabras clave: Antebrazo. Lesidon de Monteggia. Procedimiento de Bell-Tawse.

Key words: Forearm. Monteggialesion. Bell-Tawse’s procedure.
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INTRODUCCION

Clasicamente (21), se denomina fractura-luxa-
cion de Monteggia a lafracturadel 1/3 proximal
del cubito asociada a luxacién de la cabeza ra-
dial. Sin embargo, es mas correcto hablar de «le-
sion))de Monteggia (1, 2), pues la fractura puede
ocurrir a cualquier nivel del cubito, afectar a
ambos huesos del antebrazo y asociar luxacion
volar o dorsal de la cabezaradial.

La luxacion inveterada postraumatica de la
cabeza radial es, afortunadamente, poco fre-
cuente (4, 12, 16-18, 29, 33), pero constituye la
complicacion més importante de la «lesién» de
Monteggia. En adultos, la luxacion cronica pro-
ximal del radio es indicacion de exéresis de la
cabeza radial, dados los buenos resultados clini-
cos obtenidos. Sin embargo, en nifios la decisiéon
no estan clara.

Actualmente, la mayoria esta de acuerdo en
que la luxacion inveterada postraumatica de la
cabeza radial requiere la reduccion y recons-
truccion del ligamento anular (3, 5, 13-15, 23,
28, 32); sabiendo que la reseccion de la cabeza
radial antes de |la madurez esquel ética ocasiona
cubito valgo, subluxacién radio-cubital distal
desviacionradial delamano, etc. (11).

El objetivo de este trabajo es presentar dos
casos de luxacion inveterada postraumatica de
la cabeza radial, haciendo énfasis en la impor-
tancia del diagndstico precoz de la «lesién» de
Monteggia, evitando asi posibles complicaciones
parael futuro de dicho codo.

CASOS CLINICOS

Caso 1

E.V.G., hembrade siete afios. Traumatismo sobre el codo en
agosto de 1988, con dolor y limitacién funcional. Fue vista de
urgencia en otro centro, sin establecer el diagnéstico correcto.
Revisada en nuestro centro a los dos meses, octubre 1988, reti-
ramos inmovilizacion, persistiendo el dolor y apreciandose
una importante limitacion funcional con flexion de 902, exten-
sion de —209, prono-supinacion limitadas y palpandose una
tumoracioén en cara antero-lateral del codo. Asimismo?existia
una pardlisis motora radial con mano péndula manifiesta.
Un estudio radiolégico (Figs. 1y 2) y EMG fueron practicados
(signos de denervacion pero con continuidad nerviosa).

Rev. S. And. Traum.y Ort., 2000;20(1):31-38

Fig.1.

Diagnosticada de luxacién inveterada postraumatica de
cabeza radial se indica tratamiento quirdrgico, practicando-
se osteotomia cubital de realineacion, sintesis del cubito,
reduccién de cabeza radial, extirpacion de la formacion fi-
brocartilaginosa que ocupaba la cavidad articular, estabili-
zacion humero-radial con aguja de Kirschner y plastia de li-
gamento anular con fascia del triceps, segun técnica de
Bell-Tawse(Figs. 3y 4).

El resultado a los nueve afios es funciona y estéticamente
excelente, aunque radiol 6gicamente se aprecian signos inci-
pientes de artrosisen dicho codo (Figs. 5, 8, 7 y 8).

Caso 2

M. J. G,, varén de cuatro afios. Caida fortuita sobre el codo
izquierdo en octubre de 1976. Fue visto de urgencia en este cen-

Fig. 2.
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Fig. 3

tro sin efectuarse el diagndstico correcto y tratado mediante
reduccion manual bajo anestesia general con yeso braquio-
palmar (Figs. 9y 10). Consulta de nuevo alos 13 afios, marzo
de 1984, por apreciar, al realizar «un giro brusco* con dicho
brazo, dolor y «chasquido» subitos. Un estudio radiol6gico
(Fig. 11) fue practicado, diagnosticandose luxacién invetera-
da postraumatica de |a cabeza radial; se decide efectuar tra-
tamiento quirudrgico intentdndose | a reduccion abierta de la
cabeza radial sin conseguirse éstay quedando |a cabeza ra-
dial subluxada y sintetizada temporalmente con aguja de
Kirschner (Fig. 12). Al mesy medio (13 afios de edad) y dados
los malos resultados obtenidos se decide nueva intervencion
quirdrgica practicandose capitectomia (Figs. 13y 14).

A los nueve afios delalesion, € resultado esfuncional y es-
téticamente bueno, tanto a nivel del codo como de la mufieca,

Fig.4
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Fig. 5

no presentando en este momento el paciente dolor ni deformi-
dad en la mufieca.

DISCUSION

La fractura-luxacion de Monteggia es una de
las lesiones menos frecuentes del codo en 10s ni-
fios (7-10, 20 y 26). El diagnéstico debe sospe-
charse en traumatismos del codo con fractura de
uno o los dos huesos del antebrazo, debiendo
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Fig.7.

examinar cuidadosamente el estudio radiografi-
o (10,12, 16, 26).

El tratamiento, a diferencia de los adultos, es
casi siempre ortopédico, realizandose cirugia
abierta solo en aquellos casos que exista algun
obstaculo para la reduccion cerrada o percuta-
nea, asi como con | a aparicion de complicaciones
como es la luxacion inveterada (4, 6, 10-12, 14,
17, 22-24, 26-29, 31-33).

Si bien hay autores (29) que todavia preconi-
zan |la abstencion terapéutica hasta que el nifio
alcance la madurez esquel ética, momento en el
que indican capitectomia, la gran mayoria de los
autores actuales (3, 5, 13-15, 28) preconizan la
reduccion, sintesis y reconstruccion del ligamen-
to anular.
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Fig.o.

En los casos diagnosticados dentro de los seis
primeros meses tras el traumatismo se reco-
mienda |a reconstruccion segun la técnica de
Bell-Tawse (3). En aquellos otros que fueron
diagnosticados mas all& de los seis meses tras el
traumatismo se recomienda esperar hasta la
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TABLA

I

PROTOCOLO DE SANCHIS OLMOS
SANCHIS OLMOS PROTOCOL

Puntos Movilidad Dolor Estabilidad v potencia Actividad vida diaria

0 Nula. Anquilosisen Intenso y continuo Inestable Nula
extension

1 Anquilosisen flexion Al mover Enflexion Uso escaso

2 Flexioniextenson 156 —¥—  arco > 30" En esfuerzo Entrabajo ligero

3 Flexiodextension 90" En arco > 60" Muy discreta En trabaj os breves

4 Flexién/extensién Por fatiga Estable. Poca potencia  Se adapta bien
Normal. Prono/sup > 60" muscul ar

5 Flexién/extensién No dolor Establey potente Adaptacion normal
Normal. Pronolsup.
Normal

madurez esquelética para poder realizar capi-
tectomia (29).

Fig.11
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Los resultados obtenidos, siguiendo la grada-
cion de Sanchis Olmos (tabla I), fueron excelen-
tes en el primer caso, obteniéndose una flexion-
extension y prono-supinacion completas, con un
codo estable, potente, y que permite una adapta-
cion completaalavidadiaria.

Fig. 12
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rarse bueno, con una movilidad completa y codo
estable, si bien resta por evaluar la funcionali-
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Fig.13

En & segundo caso €l resultado puede conside-

dad futura dela mufieca. Fig.14

D oW N =
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Procedura di Bell-Tawse e capitectomianel trattamento della
lussazione inveterata del capitello radiale come complicanza della
frattura-lussazione di Monteggia nei bambini.

A proposito di due casi

RIASSUNTO

S presentano due casi di lussazione inveterata del capitello radiale come complicanza della frattura-lussazione
di Monteggia, un delle quali diagnosticata precocemente, e |'altra tardivamente. Si forniscono ragguagli circai dif-
ferenti protocolli terapeutici seguiti ed i risultati ottenuti, ponendo in rilievo |'importanza della diagnosi tempestiva
della lesione di Monteggia basata sul sospetto clinico ed un esame radiologico accurato.

Procédé de Bell-Tawse et capitectomie dansle traitement
delaluxationinvétérée delatéte radiale comme complication
de lafracture-luxation de Monteggia chez les enfants.

A propos de deux cas

RESUME

Deux cas de luxation invétérée de | a téte radiale comme complication de la fracture-luxation de Monteggia
nous sont présentés, I'une d'entre elles diagnostiquée prématurément et 'autre tardivement. Nous indiquons | es dif-

Rev. S. And. Traumy Qt.,2000,20(1):31-38
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férentes méthodes thérapeutiques suivies et leurs résultats, soulignant I'importance du diagnostiqueinitial delalé-
sion de Monteggiabasée sur le doute clinique et sur le soigneux examen radiol ogiquemené a bien.

Bell-Tawse-Verfahren und Wiedereinfthrung des Capitellum bel
der Behandlung der eingewurzelten Verrenkung des Radialkopfes
als Komplikation der Fraktur-Verrenkung bei Kindern.

Apropos zweier Falle

ZUSAMMENFASSUNG

Eswerden zwei Verrenkungsfalle eingewurzelter Radialkopfe als Komplikation der Fraktur-Verrenkung Mon-
teggia dargelegt, eine davon frihzeitig diagnostiziert und die andere verspatet. Es werden die verschiedenen ge-
folgten Therapie-Methoden und ihre Resultate indiziert, wobe die Wichtigkeit der Anfangsdiagnose der Monteg-

gia-Verletzung hervorgehoben wird, die auf dem klinischen Verdacht und im sorgfaltigen rontgenol ogischen
Examen beruht.
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Aspectos epidemiol 6gicos

Hip fracturesin the Accident and Emergency Department.
Epidemiological aspects
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RESUMEN

Las fracturas de cadera son una de las principales patologias en Traumatologia. Hemos revisado retrospecti-
vamente las 646 fracturas de cadera que han acudido a Servicio de Urgencias del Hospital General Universitario
de Alicanteentrelos afios 1994 y 1997, estudiando diversos parametros epidemiol dgicos. Encontramos un predomi-
nio de mujeres, en relacion 2,611. La edad media fue de 77,9 + 0,5 afios, siendo mayor en las mujeres que en los
hombres. Al contrario de lo descrito en la literatura, hemos observado una disminucién de la incidencia globa de
estasfracturas alo largo delos afios estudiados.

ABSTRACT

Hip fracture is one of the main pathologies in Orthopaedics. We have retrospectively reviewed 646 hip fractu-
res that attended to the Accident and Emergency Department at the Alicante University General Hospital between
1994 and 1997, studying the different epidemiological parameters. We found more women, in relation 2.611. The
mean age was 77.9 *+ 0.5 years, higher for the women than the men. Contrary to the previous literature findingswe
have observed a decreasing incidence of these fractures during the analysed years.

Palabras clave: Cadera. Fracturas. Epidemiologia.

Key words: Hip. Fractures. Epidemiology.
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INTRODUCCION

Las fracturas de cadera se encuentran entre
| as patol ogias mas frecuentes en traumatol ogia (2,
6). Muchos estudios epidemiol 6gicos sugieren que
la incidencia de las fracturas del fémur proximal
esta incrementandose debido al aumento en la ex-
pectativa de vida en las Ultimas décadas y al in-
cremento entre la poblacion més joven de los trau-
mati smo-ede alta energia (3). Son mas frecuentes
en mujeresy enlarazablanca(2, 3, 6).

MATERIAL Y METODO

Hemos realizado un estudio retrospectivo de las 646 fractu-
ras de cadera (cervicalesy trocantéreas) que han acudido al
Servicio de Urgencias del Hospital General Universitario de
Alicante entre los afios 1994 y 1997, ambos inclusive. El citado
Hospital cubre un area de salud con una poblacion total de
204.564 habitantes.

Se ha estudiado la distribucién de las fracturas por afios,
por sexo, la edad, la incidencia, €l tipo de fractura, €l trata-
miento empleado y su destino al alta hospitalaria. Se harea
lizado andlisis estadistico con paquete informético SPSS: es-
tadistica descriptivay andlisis basado en la t-student para
variables cuantitativas y basados en la Chi-cuadrado para
las cualitativas.

RESUL TADOS

Ladistribucion de las fracturas de cadera por
anos y la incidencia por cada 100.000 habitan-
tes/afio aparecen reflejadas en latablaI. De las
646 fracturas, 177 casos (27,4 por 100) fueron

TaBLAT

DISTRIBUCION POR ANOSE INCIDENCIA POR
CADA 100.000 HABITANTES/ANO DE LAS
FRACTURAS DE CADERA EN EL HOSPITAL
GENERAL UNIVERSITARIO DE ALICANTE

YEARLY DISTRIBUTION AND INCIDENCE PER
100,000 HABITANTS/YEAR OF HIP FRACTURES
AT THE ALICANTE UNIVERSITY GENERAL

HOSPITAL
Afo NUm. casos Incidencia
1994 187 91,4
1995 167 81,6
1996 163 79,7
1997 129 63,1

en varones y los restantes 469 casos (72,6 por
100) en mujeres. La relacion hombres/mujeres
fuede 1:2,6.

Laedad mediadelamuestrafuede 77,9 = 0,5
anos (DT: 12,6; rango: 4-100 afios). Entre los va-
rones, la edad mediafue de 72,8 + 1,2 afios (DT:
16,5; rango: 4-96 afos) y en las mujeres de 79,8
+ 10,1 afios (DT: 10,1; rango 12 - 100 afios) p =
0,0001. En latablaIl se muestrala edad media
segun el tipo de fractura. En la tabla III se
muestra la distribucion de la muestra en cada
grupo de edad.

La etiologia de lafractura fue caida casual en
605 casos (93,6 por 100), accidente de tréfico en
14 casos (2,2 por 100) y otras causas en los 27
restantes. La distribucion de las causas por
sexo queda reflejada en latabla IV, y la distri-
bucién segun el tipo defracturaen latablaV.

TABLAII
EDAD MEDIA DE LA MUESTRA EN FUNCION DEL TIPO DE FRACTURA Y DEL SEXO

MEAN AGE IN THISSERIESRELATED TO THE TY PE OF FRACTURE AND GENDER

Total casos

Varones Mujeres p-valor
Fracturastrocantéreas
78,8 + 0,7 afhos 72,3 + 1,8 anos 81,6 + 0,6 anos < 0,001
(DT:12,7; rango 4-97) (DT: 17,6; rango: 4-96) (DT: 8,6; rango: 33-97)
Fracturascervicales
77,02 + 0,7 anos 73,4 1,6 anos 78,2 + 0.7 anos < 0,001

(DT: 12,4; rango: 12-100)

(DT: 15,2; rango: 15-93)

(DT: 11,1; rango: 12-100)
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TABLA II1

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS EN CADA GRUPO DE EDAD
FREQUENCY DISTRIBUTED IN AGE GROUPS

Edad Hombres Mujeres Total
4-35 afos 9 (5,1%) 3 (0,6%) 12 (1,8%)
36-45 arios 4 (2,2%) 1(0,2%) 5 (0,8%)
46-49 afios 3 (1,7%) 2 (0,4%) 5 (0,8%)
50-55 afios 5 (2,8%) 3 (0,6%) 8 (1,2%)
56-59 afios 5 (2,8%) 6 (1,3%) 11 (1,7%)
60-64 arios 8 (4,5%) 14 (3,0%) 22 (3,4%)
65-69 arios 13 (7,3%) 29 (6,2%) 42 (6,5%)
70-74 afios 29 (16,5%) 55 (11,7%) 84 (13,0%)
75-79 anos 28 (15,8%) 85 (18,1%) 113 (17,6%)
80-84 afios 33 (18,7%) 114 (24,4%) 147 (22,8%)
85-89 afios 30 (16,9%) 91 (19,4%) 121 (18,7%)
90-94 arios 9 (5,1%) 52 (11,1%) 61 (9,4%)
95-99 afios 1(0,7%) 13 (2,8%) 14 (2,2%)
> 99 afos 0 1(0,2%) 1(0,1%)
Total 177 (27,4%) 469 (72,6%) 646

En 310 casos la fractura fue trocantérea (92
en hombres y 218 en mujeres). Las 336 fractu-
ras restantes fueron cervicales (85 en hombresy
251 en mujeres). El tratamiento empleado fue
tornillo-placa en 384 casos (59,4 por 100), artro-
plastia parcial en 177 (27,4 por 100), artroplas-
tiatotal en 28 (4,3 por 100) y otros tratamientos
en 57 casos (8,9 por 100). El destino al alta hos-
pitalaria fue a su domicilio en 605 casos (93,6
por 100), alta voluntaria en seis casos (0,9
por 100), traslado a otros hospitales en 13 (2,1
por 100) y exitus en 22 casos (3,4 por 100).

En € estudio de regresion lineal (método AN-
COVA por blogues) encontramos que sobre €l ti-
po de fractura influyeron la edad (0,6-0,7 por
100) y e sexo (0,2-0,4 por 100) mientras que la
etiologia no tuvo influencia alguna.

DISCUSION

Las fracturas de cadera se asocian con una
importante morbi-mortalidad (aproximada-
mente 15-20 por 100 de los pacientes fallecen
como resultado de las fracturas). La mayoria
ocurre en pacientes mayores, normalmente en
relacion con la osteoporosis y tras un trauma-
tismo minimo o moderado. En pacientes jéve-
nes, estas fracturas ocurren tras traumatis-
mos de alta energia. Son mas comunes en
mujeres que en hombres (72-85 por 100), pro-
bablemente como resultado de multiples facto-
res (4, 6). En nuestro caso también existio pre-
dominio de mujeres, lo cual es concordante con
lo descrito en la literatura, con una relaciéon
mujeres/hombres de 2,6:1(1, 4).

TABLA IV TABLAV
CAUSAS QUE HAN ORIGINADO LA FRACTURA RELACION CAUSAL SEGUN EL TIPO
DE CADERA DE FRACTURA
FRACTURE MECHANISM AETIOLOGY RELATED TO THE TYPE
OF FRACTURE
Varones Mujeres Total
Trocantéreas Cervicales
Casud 158 (89,3%) 447 (95,3%) 605
Tré&fico 7(3,9%) 7(1,5%) 14 Casud 301(97,1%) 307 (95,4%)
Otras 12 (6,8%) 15(8,2%) 27 Tré&fico 3(1,0%) 10 (3,0%)
177 469 646 Otras 6 (1,9%) 19 (5,6%)

Rev. S, And. Traum.y Ort., 2000;20(1):39-43
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La edad media de nuestra muestra es concor-
dante con lo descrito, encontrando que es discre-
tamente mayor en las fracturas trocantéreas que
en las cervicales, y significativamente mayor en
las mujeres que en los hombres (tanto en las cer-
vicales como en las trocantéreas) (1,2, 4, 5). He-
mos observado una disminucién de la incidencia
global de estas fracturas a lo largo de los afios
estudiados.

El nimero de fracturas trocantéreas es equiva
lente al de fracturas cervicales, lo cual concuerda
con la tendencia general descrita en la literatura
a incrementar la frecuencia de las fracturas tro-
cantéreas, llegando a constituir casi la mitad de
las fracturas del extremo proximal del fémur (3).
El tipo de tratamiento empleado depende en gran
medida del tipo de fractura: tornillo-placa en las
trocantéreas y artroplastias en |las cervicales.
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Lefratture dell'anca in Pronto Soccorso. A spetti epidemiologici
RIASSUNTO

Lefratture d'anca sono una delle patologie principali in Traumatologia. Abbiamo fatto unarevisione retrospet-
tiva delle 646 fratture d'anca che si sono presentate al Servizio di Pronto Soccorso dell’Hospital General Universita-
rio di Alicante negli anni 1994-1997, studiando diversi parametri epidemiologici. Abbiamo riscontrato una prevalen-
za del sesso femminile, con un rapporto maschi/femmine di 2,6:1. L'eta mediaeradi 77,9 = 0,5 anni, lievemente
maggiore nelle donne che negli uomini. Contrariamente a quanto descritto in letteratura, abbiamo osservato una di-
minuzione della incidenza globale di queste fratture durante gli anni cui si riferiscelo studio.

Lesfractures de hanches aux Urgences. Aspects épidémiologiques
RESUME

Les fractures de hanches sont I'une des principales pathologies en Traumatologie. Nous avons révisé rétros-
pectivement les 646 patients avec des fractures qui se sont présentés au Services d'Urgences de 1'Hopital Général
Universitaire d'Alicante entre les années 1994 et 1997, étudiant |les divers parametres épidémiologiques. Nous avons
trouvé une prédominance de femmes, dans une proportion de 2,6 femme pour 1 homme. L'age moyen était de 77,9
£ 0,5 ans, étant plus élevé chez |lesfemmes que chez |es hommes. Contrairement a ce qui a été décrit dans|alittéra-
ture, nous avons observé une diminution de I'incidence globale de cesfractures tout au long des années étudiées.

Rev. S. And. Traum.y Ort., 2000;20(1):39-43
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Die Huftfrakturen in der Unfallstation. Epidemiol ogische Aspekte
ZUSAMMENFASSUNG

Die Hiftfrakturen sind eine der hauptsachlichsten Pathologien in der Unfallchirurgie. Wir haben retrospek-
tiv die 646 Huftfrakturen Uberprift, die sich im Zeitraum 1994 und 1997 in der Unfallstation im Allgemeinen Uni-
versitatshospital in Alicante eingefunden haben, wobei die verschiedenen epidemiologischen Parameter studiert
wurden.Wir fanden eine Uberlegenheit der Frauen im Verhaltnis 2,611. Das Durchschnittsalter lag bei 77,9 + 0,5
Jahren, wobe das der Frauen hoher lag als das der Manner. Im Gegensatz zu denen in der Literatur beschriebe-
nen, haben wir einen Rickgang der globalen Inzidenz dieser im Laufe der Jahre studierten Frakturen beobachtet.

Reu. S. And. Traum. y Ort., 2000;20(1):39-43






Sinovitistransitoria de caderainfantil.
Estudio eco-radiografico

| nfantile hip transient synovitis. Eco-radiographic study

Gutiérez Carbondl, P.
Pagan Conesa, J. A.

Hospital General Universitario. Alicante.
Servicio de Traumatologiay Cirugia Ortopédica.
(J.de Antay de Barrio.)

RESUMEN

Hemos estudiado mediante ecografiay radiografia a 75 nifios (150 caderas) con diagnéstico clinico de sinovitis
transitoria de cadera, usando € lado asintomético como control. La edad mediatotal fue de cuatro afios, siendo en
varones de 4,2y de 4,6 en mujeres. El 73,3 por 100 de los casos eran varones. La sinovitis se present6 en el lado de-
recho en 40 casos (53,3 por 100) y en 35 casos (46,7 por 100), en el izquierdo. La media del espacio articular ecogré-
fico en el lado sano fue de5 mmy 6 mm en el sintomético (p < 0,05). El espacio articular radiografico medio fue de
8 mm en lacadera sanay de 8,6 mm enlasintomatica (p < 0,01). Sexoy lado no influyeron en los resultados.

ABSTRACT

We have investigated 75 children (150 Aips) with clinical diagnosis of transient synovitis of the hip using ultra-
sound scanning and plain radiographs, taking the asymptomatic side as control. The mean age was 4 years, 4.2 for
boys and 4.6 for girls. Male were 73.3 per cent. Right side was affected in 40 cases (53.3 per cent) and leftin 35 ca-
ses (46.7 per cent). Mean ecographic intra-articular space was 5 mm for the unaffected side and 6 mm for the
symptomatic one (p < 0.05). Mean radiographic intraarticular space was 8 mm for the un-affected hip and 8.6 mm
for the symptomatic one (p < 0.01). Gender and side did not influence the result.

Palabras clave: Cadera. Sinovitistransitoria. Estudio radiogréfico.

Key words: Hip. Transient synovitis. Radiographic study.

INTRODUCCION

Lasinovitisde caderainfantil es un diagnostico
por exclusién y basa su interés en dos aspectos:
lafrecuenciade su presentaciony la importancia
del diagnéstico diferencial respecto a otras enti-

dades clinicas (enfermedad de Perthes), que pue-
den debutar en su comienzo con cuadro sintométi-
@ totalmente indistinguible. El objetivo de este
trabajo ha sido estudiar las caracteristicas eco-
gréficas y radiogréficas de la sinovitis de cadera
y valorar sus semejanzas o divergencias.

Correspondencia: Dr. José Alejandro Pagan Conesa.
Gabriel y Galan, 29. 03202 Elche (Alicante).
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MATERIAL Y METODOS

La poblacion de estudio ha consistido en 75 ni-
fios (150 caderas): 57 nifios (73,3 por 100) y 17
nifas (26,7 por 100), tratados entre 1996 y
1998. La edad media del total de casos fue de
cuatro afos (rango de siete afios, maximo ocho y
minimo dos afos), en varones fue 4,2 afios y 4,6
anos en mujeres. Fueron factores de inclusion:
dolor y cojera subitos, limitacion dolorosa de la
movilidad, especialmente la rotacion internay
flexo de cadera con maniobra de Thomas positi-
va. Se excluyeron las caderas que con los mis-
mos sintomas no presentaban algun grado de
contracturaen flexion de |l a cadera. Se practica-
ron exploraciones ecogréfica y radiografica de
ambas caderas en cada caso, a fin de demostrar
la existencia o no de derrame articular y €l es
pacio articular medial, asi como su magnitud.

La ecografia se realizo con el paciente en de-
cubito supino, cadera en posicion neutray en ex-
tension maxima. Se exploro la cadera en el pla-
no coronal en el centro del e del cuello femoral
(17, 18), con transductor lineal de 7,5 MHz. Se
midio en milimetros la distancia en la linea per-
pendicular trazada desde el punto medio del es-
pacio capsular anterior, es decir entre la super-
ficie posterior de la capsula fibrosa anterior de
lacaderay lacortical anterior del cuello femoral
(Figs. lay Ib).

Laradiografia se practico en proyeccion ante-
roposterior y se midio en milimetros la distancia
entre la lagrima de Putti y |a porcion medial de
la metafisis femoral proximal (Fig. 2) (1, 2).

Los errores de medida fueron en ambas técni-
cas de 0,5 mm. Se realiz6 estudio estadistico
analitico, comprobando la normalidad de los da-
tos mediante el test de Kolmogorov-Smirnov, con
significacion p < 0,05, aplicando en las variables
cuantitativas test de Student, entre variables
pareadas, y estudio de correlacion, asi como
andlisis de la covarianza (ANCOVA) y regresion
lineal multiple por bloques, a fin de conocer |a
importancia porcentual de cada uno de los facto-
res considerados. Se consider6 un nivel de signi-
ficacion estadistica de p < 0,05.

Rev. S. And. Traum.y Ort., 2000;20(1):45-50

Fig. 1. A).—Plano de seccion de la ecografiaen € ge del
cuello femoral.

B) Medida del espacio capsular anterior en la ecografia.
a) Cuello femoral

b) Epifisis femoral.

c) Fisis femoral.

d) Cépsulaanterior dela cadera.

Fig. 1L A).—Planed the ultrasound scan section in the fe-
moral neck axis.

B) Measurement of the anterior capsular space on the ul-
trasound sean.

a) Femoral neck.

b) Femoral epiphysis.

c) Femoral physis.

d) Anterior capsule of the hip.

RESUL TADGS

Del total de 75 casos, 40 eran del lado derecho
(53,3 por 100) y 35 del izquierdo (46,7 por 100).
En 29 casos (38 por 100) el acceso o brote dolo-
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Fig. 2.—Medida de | a distancia medial articular en radio-
grafia
Fig. 2.—Measurement o mean intra-articular distance on
the radiograph.

roso en la cadera, coincidié con infeccion orofa-
ringea. En la cadera sintomética la media de la
distancia articular ecogréfica fue de 61 + 0,4
mm (media+ ESM) (DT: 2,0) y en el lado asinto-
mético de 51 + 0,3 mm (DT: 1,3). En la cadera
sana hubo 19,1 por 100 de casos con espacio ar-
ticular de dos a tres mm, 19,1 por 100 de tres a
cuatro mm, 38,1 por 100 de cuatro a cinco 4-
5 mm, 14,6 por 100 de cinco a seis mmy 9,5 por
100 de siete a ocho mm. En |a cadera con sinovi-
tis hubo 19,1 por 100 de casos de dos a tres mm
y de tres a cuatro mm, 23,9 por 100 de cuatro a
cinco mm, 19,1 por 100 de cinco a seis mm, 4,6
por 100 de siete a ocho mm, 9,5 por 100 de ocho
a nueve mm, y 4'6 por 100 con més de 10 mm.
La cadera sintomatica tuvo una distancia me-
dial radiogréfica de 8,6 + 0,3 mm (DT: 1,3) y la
asintomatica 78 + 0,3 mm. (DT: 1,2). En |a cade-
ra sana hallamos un 23,8 por 100 de seis a siete

Rev.S. And.Traum y Qt.,2000;20(1):45-50

mm, 14,3 por 100 de siete a ocho mm, 38,1 por
100 de ocho a nueve mm, y 23,8 por 100 de nue-
ve a diez mm. En la cadera con sinovitis halla-
mos 4,8 por 100 de casos entre seis a siete mm,
9,5 por 100 de siete a ocho mm, 52,4 por 100 de
ocho a nueve mm, 14,2 por 100 de nueve a diez
mm, y 19,1 por 100 de 10 a 12 mm. Se compro-
b6, mediante el test de Kolmogorov-Smirnov, con
significacion de p < 0,05, que la distribucion de
las variables se ajustaba a una distribucion nor-
mal. Se calcul6 por el T-test los valores parea-
dos tanto ecogréficos como radiograficos, siendo
entre la cadera sana y la afecta de sinovitis de
p= 10,02 (p < 0,05) en las ecografias y p = 0,001
(p < 0,01) en las radiografias. No hallamos corre-
lacion estadistica significativa entre las medidas
ecograficas y radiograficas tanto por lados como
por sexos. En cambio, si fue significativa la co-
rrelacion entre las medidas ecogréficas ( r = 0,3,
p = 0,01, p< 0,05) y las radiogréaficas ( r = 0,6,
p= 0,001, p < 0,01) entre la cadera sana y la
afecta de sinovitis. El estudio de regresion multi-
ple reflgf6 que en la ecografia de |a cadera sinto-
mética, influyeron edad (18 por 100, p = 0,5) y
sexo (uno por 100, p=0,9) mientras que en lara-
diografiainfluyeron edad (17 por 100, P=0,09) y
lado (12 por 100, p = 0,08), no siendo en ningin

caso estadisticamente significativos.

DISCUSION

La causa de la sinovitis transitoria de cadera
en el nifio es aun hoy desconocida, considerando-
se un diagnéstico por exclusion de otras entida-
des nosologicas. La incidencia entre ambos se-

. Xos sefiala una predominancia clara en el sexo

masculino, punto que hemos confirmado en nues-
trarevision al hallar unarelacion 3:1 (1-3). En
el aspecto de factores etiol6gicos, se ha postul a-
do que tanto las infecciones orofaringeas como la
sobreactividad por microtraumatismos se rela-
cionan con el cuadro clinico de sinovitis; nosotros
hemos hallado una incidencia de catarro de vias
altas en e 29 por 100 de los casos (4). Por otra
parte, se ha sugerido que la presencia de derra-
me articular en la sinovitis causa por medio de
un incremento en la presion intraarticular una
oclusién o tamponamiento de la red venosa
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capsular, que produciria una necrosis de la ca
beza femoral, siendo una de las posibles causas
de la enfermedad de Perthes de la cadera, sien-
do éste el origen del uno al tres por 100 de los
casos segun algunos autores (8, 10-13, 15). No-
sotros solo hemos observado este hecho en un ca-
so (1,3 por 100). La presion articular en la cade-
ra ha sido ya medida, suponiendo presiones de
17 kilopascales en la sinovitis transitoria con
maximos valores en la posicion de extension y
rotacion interna, y minimos en semiflexion y ro-
tacion externa, lo cual concuerda con la posicién
antialgica que sisteméticamente adoptan |1os ni-
fios con esta patologia y que hemos observado en
todos nuestros casos, confirmando ademas lain-
dicacion de colocar 1a extremidad en ligera fle-
xion a fin de mejorar los sintomas al disminuir
la presionintraarticular (5, 6, 9, 14, 16).

Laradiografia era, clasicamente, el Unico mé-
todo que permitia valorar mediante la distancia
articular medial |a presencia de derrame articu-
lar, sin embargo su sensibilidad para detectarlo
€s, segun se ha comprobado en los ultimos afios,
muy inferior a la de la ultrasonografia (7, 17,
18). Hallamos por ultrasonografia que en la ca
dera sanael 76 por 100 de casos present0 espa-
cios articulares de dos a cinco mm y el 24 por
100 de cinco a ocho mm., en cambio en |a cadera
con sinovitis un 62 por 100 de casos presento es-
pacio articular de dos a cinco mm, y 38 por 100

de cinco a diez mm. En la medicion radiogréfica
el cien por cien de los casos present6 distancia
articular medial entre seis y diez mm, con 1a
mayor frecuencia (38 por 100) en los ocho y nue-
ve mm, y en cambio en la cadera sintomética el
19 por 100 de casos se hall6 entre 10 y 12 mm,
y €l 80 por 100 de 6 a 10 mm, con una maxima
frecuencia del 52 por 100 entre ocho y nueve
mm. Pensamos que valoradas ambas distribu-
ciones de frecuencias, |a ecografia no solo resal-
ta mejor |a presencia de derrame articular sino
que permite objetivar mejor la medida del espa-
cio capsular, anadiendo la evidente ventaja de
no suponer radiacion ionizante por lo que permi-
te una monitorizacion sin riesgos de la evolucion
del derrame articular. Sélo un caso (1,3 por 100)
en nuestra serie presentd sinovitis de repeticion
que al cabo de un afo desembocé en enfermedad
de Perthes.

CONCLUSIONES

La sinovitis transitoria es una entidad clinica
benigna que afecta principal mente a varones

La ecografia, creemos, que supera a la radio-
grafia como método para la evaluacion y control
del derrame articular, en la caderainfantil.
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Lasinovite transitoria dell'anca infantile.
Uno studio eco-radiografico

RIASSUNTO

Abbiamo studiato mediante ecografia e radiografia 75 bambini (150 anche) con diagnosi clinica di sinovite
transitoria del bacino, utilizzando il lato asintomatico come controllo. La eta mediaeradi 4 anni (4.2 anni i maschi e
4.6 anni lefemmine). I1 73,3 % dei pazienti eradi sesso maschile. La sinovite si presento a destrain 40 casi (53.3 %)
edin 35cas asinistra(46.7 %). Lamediadello spazio articolare ecografico nel alto sano eradi 5 mm, e di 6 mm nel
lato malato (p < 0.05). Lo spazio articolare radiografico medio era di 8 mm nell'anca sana e di 8.6 mm nella sinto-
matica(p < 0.01). Non vi erano differenze significative i n relazione al sesso ed al lato affetto.

Sinovite transitoire de hanche infantile. Etude échoradiographique
RESUME

Nous avons étudié au moyen d'échographie et de radiographie 75 enfants ( 150 hanches) avec un diagnostique
clinique de sinovite transitoire de hanches, utilisant le c6té asymptomatique comme controle. L’Age moyen total a
été de quatre ans, étant chez les sujets masculins de 4,2 et de 4,6 ans chez les sujets féminins. Le 73,3 pour 100 des
cas étaient des sujets masculins. La sinovite s’est présentée au c6té droit dans quarante cas (53,3 pour 100) et dans
trente-cing cas (46,7 pour 100) au c6té gauche. La moyenne de|'espace articulaire échographique du coté sain était
de 5 mm et de 6 mm au ¢6té symptomatique (p < 0,05). L'espace articulaire radiographique moyen était de 8 mm a
lahanche saine et de 8,6 a |a hanche symptomatique (p < 0,01). Le sexe et le ¢oté n'ont pas influencé lesrésultats.
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V orubergehende Gelenkentziindung in der Kinderhufte.
Echo-Rontgenographisches Studium

ZUSAMMENFASSUNG

Wir haben mittels Echographie und Rontgenaufnahmen 75 Kinder (150 Hiiften) mit klinischer Diagnose einer
voribergehenden Gelenkentziindung studiert, wobel die asymtomatische Seite als Kontrolle benutzt wurde. Das
Durchschnittsalter lag bei 4 Jahren, wobe dies beim mannlichen Geschlecht 4,2 und beim weiblichen 4,6 betrug.
73,3 Prozent der Falle waren Kinder mannlichen Geschlechts. Die Gelenkentziindung trat in 40 Fallen (53,3 Pro-
zent) auf der rechten Seite auf und in 35 Fallen (46,7 Prozent) auf der linken Seite. Der Durchschnitt des echograp-
hischen Gelenkraums auf der gesunden Seite betrug 5 mm und 6 mm auf der symtomatischen (p < 0,05). Der
durchschnittliche rontgenographische Gelenkraum war 8 mm in der gesunden Hifte und 8,6 mm in der symto-
matischen (p < 0,01). Geschlecht und Seite hatten keinen Einfluss auf das Resultat.
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Sindrome de Parsonage-Turner (neuritisaguda
braquial). Apropdsitode un caso

Parsonage-Turner's syndrome (acute brachial neuritis).
A case report

RosalesVaro, A. P.

Moreno Gaya, M.
RosalesMolina, M. R.

Ramos Salguero, J. C.
Cafiabate RecheF.

Delos Santos Fernandez, M. 1.

Hospital de Poniente. El Ejido (Almeria).
Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica.
(J.A. QOlivo Carrién.)

RESUMEN

Se presenta € caso de un paciente varon de nueve afios de edad con un sindrome de Parsonage-Turner, con clara
afectacionfamiliar, realizando una revision de laliteratura de dicho sindrome. Aunque este cuadro no es visto defor-
ma frecuente por e cirujano ortopédico, es necesario conocerlo y poderlo incluir dentro de un diagndstico diferencial.
El diagndstico se basa en una correctahistoria clinica, con su adecuada anamnesis y exploracion,y queda confirmada
mediante € estudio eectromiogréfico. El tratamiento fundamental, unavez pasadal afase aguda, es el rehabilitador.

ABSTRACT

Acase of a 9 years old male patient with Parsonage-Turner's syndrome, with family association, is reported.
The relevant literature is reviewed. Although this syndrome is not frequently seen by the orthopaedic surgeon, it is
important to know it in order to includeit in the possible differential diagnosis. Diagnosis is based upon appropria-
te clinical history, with adequate history taking and examination, and is confirmed by electromyographic studies.
The main treatment, after the acute stage, is rehabilitation.

Palabras clave: Hombro. Neuritis. Sindrome de Parsonage-Turner.

Key words. Shoulder. Neuritis. Parsonage-Turner syndrome.

INTRODUCCION como para el médico que lo recibe, debido a que

su clinica caracteristica (comienzo con dolor su-

El sindrome de Parsonage-Turner puede lle- bito en el hombro y del resto de la extremidad
gar a ser un problema, tanto para el paciente  superior seguido de una debilidad muscular que

Correspondencia: Dr. Antonio Pablo RosalesVaro. En redaccion: Noviembre1999
Naranjo, 10, bgjo C (Urb. Alhambra II). 04720 Aguadul ce (Almeria). N.° Cédigo: 2190
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afecta al menos a uno de los musculos del hom-
bro), puede ser confundido con otros transtornos
como una atrofia muscular progresiva, anorma-
lidades del manguito de los rotadores, tenosino-
vitis bicipital, capsulitis adhesiva o alteraciones
neurol 6égicas como un prolapso discal de la co-
lumna cervical, esclerosis lateral amiotroéfica,
poliomielitis aguda o compresion de un nervio
periférico por un tumor u otracircunstancia.

En el presente trabajo se expone, a proposito
de un caso clinico diagnosticado y tratado en
nuestro servicio, unarevision bibliogréfica de di-
cho sindrome.

CASO CLINICO

Varén de nueve afios que acude derivado desde el servicio
de Pediatria para estudio de una atrofia en la musculatura
escapular derecha e impotencia funcional del miembro supe-
rior derecho. Referia cinco meses atréas episodio de dolor en
dicho hombro sin antecedente traumético previo; €l dolor fue
cediendo y posteriormente comenzé a instaurarse pérdida de
fuerza en dicho miembro.

No presentaba antecedentes personales de interés, aunque
si cursd episodio similar cinco afios atras, con dolor de hom-
bro y atrofia muscular, que cedi6 sin tratamiento ni control
médico. Se refieren dentro de lafamilia episodios similares no
filiados padecidos por su padre y un hermano de éste.

A la exploracion fisica no se apreciaban en este momento
puntos dolorosos en la columna cervical ni en el miembro su-
perior derecho. No existian limitaciones articulares. Destaca-
bala presencia de una atrofia muscular marcada en la zona
escapular derecha y una actitud del miembro superior dere-
cho en adducciodn, rotacién interna 'y mano en flexion pal mar
(Figs. 1y 2). La musculatura dependiente del nervio radial
presentaba un balance muscular de 215, la dependiente del
nervio cubital se encontraba con un balance de 3/5 y también
presentaba una disminucion marcada de los reflejos estilo-
rradial y tricipital, asi como una hipoestesia en el borde cubi-
tal del antebrazo y mano del lado derecho.

A pesar delo llamativo del cuadro clinico, tranquilizaba
la historia que relataban los familiares con ausencia de ante-
cedente traumatico y episodios semejantes, tanto personales
como familiares. Ante la sospecha de una posible neuritis
braquial se solicitaron las pruebas complementarias opor-
tunas.

En estas pruebas se aprecid normalidad de |a radiologia
simple de hombro y columna cervical. En el estudio EMG se
apreciaba una atrofia neurégena intensa del miembro supe-
rior derecho con afectacion severa de los niveles C7, C8 y DI,
compatible con una neural gia amiotréfica

Se paut6 tratamiento rehabilitador mediante cinesiterapia
activa asistida de todo el miembro superior derecho y electro-

Rev. S. And. Traum y Qt.,2000;20(1):51-55

Figs. 1y 2.—Imagen del paciente mostrando |la posicién
del miembro afectado y la atrofia muscular que presenta.

Figs. Land 2.—Image of the patient showingthe position of
the affected limb and its muscul ar atrophy.

terapia excitomotora mediante corrientes exponenciales. No
se considerd el tratamiento con ortesis ante las reticencias fa
miliares. Se mantuvo € tratamiento hasta |a estabilizacion
del cuadro, realizando tratamiento rehabilitador durante
cuatro periodos de un mes, con dos de descanso entre €llos du-
rante un afo.
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En la dltimarevision, alos 18 meses, se aprecio una clara
mejoria, persistiendo una leve atrofia de los sintomas corres-
pondientes, siendo € balance muscular de 4/5. Continuaban
sin apreciarse limitaciones articulares, no dolor a la palpa-
cion ni alamovilizacién pasiva o activa.

DISCUSION

Esta alteracion ha sido descrita con diferen-
tes nombres como neuropatia del plexo bra-
quial, neuritis local de la cintura escapular,
radiculitis aguda braquial, neuritis aguda del
hombro, neuritis braquial, neuralgia amiotréfi-
ca o sindrome de Parsonage y Turner. En
1942 Richardson dirigié su atencion al aumen-
to de incidencia de pardlisis del serrato ante-
rior. En 1942 y 1943, Bernard y Spillane, res-
pectivamente, analizaron los casos de neuritis
de la cintura escapular. Pero fue en 1948
cuando Parsonage y Turner publicaron una de
las revisiones mas detalladas, con 136 casos
del problema, denominandola neuralgia amio-
tréfica. Desde entonces, a esta condicion se la
ha conocido como sindrome de Parsonage y
Turner. La clinica Mayo publicdé en 1972 una
serie de 99 pacientes, expresando la historia
natural de este desorden.

La etiologia exacta del sindrome de Parsona-
ge-Turner no ha sido definida, aunque se han
propuesto teorias infecciosas, inmunol dgicas,
mecanicas e incluso vasculares. El traumatismo
no se considera hoy dia como un factor impor-
tante en el desarrollo de este sindrome. Se ha
sugerido como causa una infeccién viral, pero
hay caracteristicas no comunes en las infeccio-
nes viricas del sistema nervioso como la ausen-
cia de sintomatologia general en el comienzo de
la clinica. Los pensamientos actuales se dirigen
a que esta forma de neuropatia es una manifes-
tacion de una alteracion infecciosa, posiblemente

de etiologia viral o el resultado de una reaccion
alérgica o de hipersensibilidad.

Se ha encontrado afectacién familiar en alg1,1-
nas series, destacando en ellas su aparicion mas
temprana, en la infancia o adolescencia (como
aparece en nuestro caso clinico), a diferencia de
lo que ocurre en laforma idiopéti ca esporéadica.

Reu. S. And. Traum y Qt.,2000;20(1):51-55

El rango de edad en los pacientes es muy am-
plio, describiéndose casos desde |a infancia has-
ta los 74 afios, con un marcado predominio del
sexo masculino.

En la descripcion original de Parsonage y
Turner, el cuadro se caracterizaba por |a apari-
cion brusca, sin una alteracion constitucional
previa, de un dolor en el hombro que solia ser in-
tenso durante un periodo de unas horas o dias.
Dicho cuadro dlgico desaparecia, comenzando a
desarrollarse una paralisis flacida en alguno de
los musculos de la cintura escapular y de la ex-
tremidad. Cuando |a pardlisis aparece, general-
mente ha desaparecido el periodo doloroso. Sin
embargo, este cuadro clinico se puede presentar
de diferentes formas, siendo e patron de la neu-
ropatia amiotrofica mas variable de lo que se
penso en un principio.

El diagndstico del sindrome de Parsonage y
Turner se basa en una correcta historia clinica
complementada con la realizaci6n del estudio
electromiogréfico. Las radiografias de la colum-
na cervical y del hombro son normales. El estu-
dio analitico y del liquido cefalorraquideo suelen
ser normales. Cuando se han realizado biopsias
de nervios implicados se ha hallado una profun-
da degeneracion axonal.

Algunos autores defienden la realizacion de
una RNM como método para alcanzar un correc-
to diagnéstico, descartando otras posibles
patologias y expresando | a aparicion de lasima-
genes 2-4 dias antes que los hallazgos electro-
miograficos.

Este cuadro puede ser confundido con otros
procesos como la radiculopatia Cervical, tumores
medulares, compresiones de los nervios periféri-
cos, esclerosis lateral amiotréfica, poliomielitis
aguda, anormalidades del manguito de los rota-
dores, plexitis neurégena o vacunégena (que
puede surgir tras la administraciéon de suero),
sindrome del escaleno, sindrome de Pancoast,
etc. La causa, més frecuente de confusién se da
con la compresion de nervios periféricos; sin em-

bargo estos pacientes no tienen el comienzo de
dolor agudo e intenso que se da en el sindrome
de Pancoast.

No existe un tratamiento especifico para este
sindrome. Los analgésicos se utilizan para €l pe-



RosdesVaro, A. P.; Moreno Gaya, M.; RosdlesMolina, M. R.; Ramos Salguero, J. C,; Cafiabate Reche F., y Delos Santos
54 Fernandez, M. 1.—Sindrome de Parsonage-Turner (neuritisaguda braguial). A propésito de un caso

riodo de dolor. Se han empleado los esteroides en
la creencia de una base neuroalérgica. Sin em-
bargo, lo mas importante dentro del tratamiento
es la rehabilitacion correcta una vez pasada la
etapa de dolor, de forma que impidala aparicion
de deformidades, recupere |l a atrofia muscular y
potencie la musculatura. La tasa de recupera-
cion se estima en el 36 por 100 en el primer afio,
del 75 por 100 al final del segundo afio y del 89
por 100 al final del tercer afo. Se han descrito
recidivas tanto en e mismo hombro como en €l
contralateral y no suelen ser tan fuertes como en
el primer ataque.

CONCLUSION

Aunque este cuadro no es visto de forma fre-
cuente por el cirujano ortopédico, es necesario
conocerlo y asi poderlo incluir dentro del diag-
nostico diferencial cuando atienda a un pa-
ciente con un cuadro clinico semejante. El
diagnostico se basa en una correcta historia
clinica, con su adecuada anamnesis y explora-
cion, quedando confirmado mediante el estudio
electromiogréfico. El tratamiento fundamen-
tal, una vez pasada |la fase aguda, es el reha-
bilitador.
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Sindrome di Parsonage-Turner (neurite acuta brachiale).

A proposito di un caso

RIASSUNTO

Si presenta il caso di un bambino di 9 anni con una sindrome di Parsonage-Turner, con chiaro coinvolgimento fa-
miliare, realizzando una revisione della |etteratura su tale sindrome. Sebbene il chirurgo ortopedico non incontri fre-
guentemente questo quadro, € necessario conoscerlo per poterlo includere nella diagnosi differenziale. L adiagnosi § ba-
sasu unastoriaclinicacompatibile, unaanamnesi accurata e un esame fisico meticoloso, e viene confermata mediante
lo studio elettromiografico. Il trattamento, unavolta superata | afase acuta, € fondamental mentel ariabilitazione.
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Syndrome de Parsonage-Turner (neuriteaigte braquiale).
A propos d'un cas.

RESUME

On nous présente le cas d'un sujet masculin 4gé de neuf ans avec e syndrome de Parsonage-Turner, avec une
évidente affectation familiale, réalisant une révision delalittérature du dit syndrome. Quoique ce cas ne soit pas un
cas vu fréguemment par le chirurgien orthopédique, il est nécessaire de le connaitre et de pouvoir l'inclure dans un
diagnostique différentiel. Le diagnostique se base sur une histoire clinique correcte, avec son adéquate anamnése et
de son exploration, et elle est confirmée grace a une analyse éectromiographique. Le traitement fondamental, une
fois dépasséela phase aigué, se base sur le réhabilitateur.

Parsonage-Turner-Syndrom (akute brachiale Neuritis).
Aproposeines Falles

ZUSAMM ENFASSUNG

Eswird der Fall eines 9 jahrigen Patienten mannlichen Geschlechtsmit Parsonage-Turner-Syndrom mit einem
klaren familiaren Leiden dargelegt, wobe eine Uberprifung der Literatur besagten Syndroms durchgefihrt wur-
de. Obwohl dieses klinische Bild nicht haufig vom orthopadischen Chirurgen gesehen wird, ist es notwendig es zu
kennen und in die Differential diagnoseeinzuschlieben. Die Diagnose stiitzt sich auf eine korrekte Krankengeschich-
te mit seiner angemessenen Anamnese und Erforschung und wird durch el ektromiographisches Studium bestatigt.
Diefundamental e Behandlung, nach Uberwindung der akuten Phase, ist die rehabilitierende.
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| nfeccion en aloinjerto 0seo en cirugia tumoral.

Caso clinico

Bone allograft infection in tumour surgery A case report
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RESUMEN

En los Ultimos afios se ha extendido €l uso de injertos 6seos heterélogos (o aloinjertos) en lacirugia de recambio
protésico o tumoral como método de recambio de la integridad esquel ética. En estos casos | a infeccidn es determi-
nante en € resultado final, por lo que es fundamental |a aplicacion de los principiosgenerales del tratamiento delas

infecciones.

Hemos revisado la bibliografiaexistente al respecto ilustrandola con un caso intervenido en nuestro servicio.

ABSTRACT

During the last years it has been extended the use of bone allograft in prosthetic revision surgery or tumour
surgery as a method of restoring the skeletal integrity. In these cases infection is a major factor for the final outco-
me. The observation of the general principles of treatment of infection is mandatory.

We have reviewed the relevant literature and present a case treated in our Department.

Palabras clave: Tumores 6seos. Aloinjerto. Infeccién.

Key words: Osseoustumors. Allograft. Infection.

INTRODUCCION

La utilizacion de aloinjerto como método para
restaurar laintegridad esquel ética en la cirugia
de recambio protésico y tumoral se ha populari-
zado en los ultimos 20 afos.

Los aloinjertos ofrecen las ventajas de
aportar superficie articular, permitir ancla-
jes musculo-tendinosos y sirven como molde
para el crecimiento del propio tejido 6seo.
Por otra parte, presentan grandes compli-
caciones, como son infecciones (10-40 por
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Galicia, 2, bgo B. 18007 Granada.
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Figs. 1L A y B.—Radiografia simple anteroposterior y lateral de la piernaizquierda, que muestra un tumor de partes blan-
das con erosion cortical y refuerzo periostico.

Fig. 1A and B.— Plain radiographs, antero-posterior and lateral views, of the left leg showing a soft tissue tumour with corti-
cal erosion and periosteal reinforcement.

100), fracturas (20 por 100) y reabsorcion
(20 por 100).

Son muchos los factores que sabemos que pre-
disponen a lainfecciéon de un aoinjerto. De entre
los méas importantes destacan |a pérdida de san-
gre durante la cirugia, la duracion de la misma
(més de dos horas), tumores agresivos, falta de
cobertura cutaneay otros tales como transfusio-
nes, hematoma postquirargico, fijaciones percu-
taneas, infecciones adyacentes, etc.

Los aloinjertos utilizados en el tratamiento de
traumatismos, ,rocesos degenerativos ¥ proce-

sos benignos tienen menos porcentaje de infec-
cién.

Rev. S. And. Traum.y Ort., 2000;20(1):56-62

También se ha relacionado | a infeccion con
contaminaciones durante el procesado del in-
jerto.

Los pilares bédsicos del tratamiento incluyen
la identificacién del germen, la antibioterapia es’
pec'f'ca intravenosa y la escisién de los tejidos
afectados por el germen.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos una revision bibliogréfica sobre las infeccio-
nes en relacién alos aloinjertos estructurales utilizados en la
cirugia de recambio protésico Y tumoral valorando factores
de riesgo, hallazgos clinicos y microbiolégicos, asi como las
principal es pautas de tratamiento.
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Fig. 2.—RNM que muestra unatumoracion tibial de partes
blandas que no parece que infiltre la cortical ésea ni los
muscul os adyacentes.

Fig. 2.—MRI scan showing a soft tissue tumour of thetibia
that does not seen to infiltrate the cortex nor the neighbou-
ring muscles.

Ilustramos dicha revisiéon con un caso clinico intervenido
por el servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del
hospital Universitario «Virgen delas Nieves. de Granada.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente de treinta y nueve afios con ante-
cedente de traumatismo en pierna izquierda hace veinte afios
y, coincidiendo con ello, se le extirpé una tumoracién en di-
cha piernaen otro hospital.

Acude a nuestra ¢,pqulta POT presentar un cuadro de o

meses de evolucion de tumoracién pretibial izquierda que es
dolorosay esta adherida a planos profundos.

La radiografia simple muestra un tumor de partes blan-
das con erosion cortical y refuerzo peridstico. TAC y RMN
orientan hacia fibrohistiocitoma maligno o neurofibroma. La
biopsia percutanea es sugestiva de fibrohistiocitoma maligno
osarcomasinovial. No afectacion sistémica

Se realiza reseccion intercalar con aporte de aloinjertoy se
fija con una placa atornillada. La pieza quirdrgica se envia
a anatomia patolégica que nos informa que se trata de un
sarcoma sinovial bifasico. El tratamiento se completa con
quimioterapia y radioterapia.

Ante |a sospecha de retardo de |la consolidacion, a los once
meses se retira el material de osteosintesisy se coloca un clavo
endomedular acerrojado con aporte de autoinjerto de espon-
josa.

A las tres semanas, acude por supuracion de la herida. Se
toma muestra cuyo cultivo esinformado de Enterobacter Cloa-
cae sensible a gentamicina y ciprofloxacino. Se instauran tra-
tamiento antibidtico y curas periddicas durante 45 dias y se
autoriza la carga progresiva.
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Fig. 3.—Radiografia simple anteroposterior de la piernaiz-
quierda a los siete meses de | a primeraintervencion, mos-
trando escaso callo Gseo.

Fig. 3.—Antero-posterior plain radiograph of the left leg se-
ven months after the first operation demonstrating a poor
callus formation.

A los cinco meses degja de supurar totalmente y se realiza
gammagrafia 0sea y con galio que sugieren la existencia de
un proceso de regeneracion tisular sin un claro componente
infeccioso sobreafadido.

Alos dos meses seretiran los dos tornillos distales.

En laactualidad (36 meses tras €l inicio de la supuracion)
la paciente se encuentra sin dolor, sin supuracion y con el
aloinjerto consolidado.

DISCUSION

La infeccion es el factor que mas influye en el

resultado final de la cirugia en que se implanta
un aloinjerto.

La causa de lainfeccion puede ser:
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Fig. 4.—Radiografiasimple anteroposterior dela piernaiz-
quierda a los siete meses de la segunda intervencion mos-
trando buena alineacién y contacto éseo dudoso.

Fig. 4.—Antero-posterior plain radiograph o the left leg se-
ven months after the second operation showing good align-
ment but unclear bonny contact.

— Preoperatoria (contaminacion del injerto):
Rara.

— Intraoperatoria: dificil de objetivar
— Postoperatoria.

— Invasion hematdgenaolinfética.

— Disminucion de defensas.

— Invasion loca (fijacion percutanea, defecto
de piel, hematoma drenado):

La mas frecuente.

En teoria, el injerto puede contaminarse en
cualquierade los siguientes pasos:

Rev. S. And. Trauin.y Ort., 2000;20(1):56-62
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Figs. 5 A y B.—Gammagrafia 6sea y con galio, respectiva
mente. Se observa hipercaptacion en rodillay tibiaizquier-
das, que no aparece en la gammagrafia con galio.

Fig. 5 A and B.—Bone scintigraphy and with gallium, res-
pectively. High uptake on the bone seintigraphy is not
shown when carried out with gallium.

Donante, extraccion (sobretodo, dela piel), al-
macenamiento e implante.

Latasa de aloinjertos en los que se aisla algun
microorganismo al llegar a lugar de almacena-
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Fig. 6.—Radiografia anteroposterior de la pierna izquier-
da a los 11 meses de | a segunda intervencién, en la que se
observa consolidacion del foco inferior.

Fig. 6.—Left leg antero-posterior plain radiograph at eleven
months after the second operation showing consolidation
of thelower focus.

miento oscila entre el 6 y el 25 por 100, lo que
provoca el desecho de estas piezas. Los gérme-
nes mas frecuentes son: estafilococo Epidermidis,
estreptococo Viridans y estafilococo Aureus.

En algunos casos se vuelve a tomar una mues-
tra para bacteriologia en el momento del implan-
te. SOlo se ha publicado un caso en el que €l in-
jerto haya sido identificado como la causa de
una infeccion y en otros casos, en los que se ha
encontrado algun germen contaminante en ese
momento, no se ha presentado infeccion.

En lo que se refiere ala clinica, la mayoria se
presenta dentro de los cuatro primeros meses, Si

Reu.S. And. Traum.y Ort., 2000;,20(1):56-62

bien e 20 por 100 se diagnostica entre el 8.° y
44.2 mes. Las infecciones tardias suelen estar en
relacion con unafractura o Ulcera cutanea.

Los signos clinicos mas frecuentes son: fiebre
(50 por 100), supuracion (70 por 100) y radiolu-
cencias (20 por 100).

En cuanto a la microbiologia, los cultivos son
positivos en un 40 por 100 de las muestras to-
madas de |a supuracion y en un 100 por 100 de
las tomadas mediante abordaje quirurgico. Aun-
que algunos autores han encontrado hasta un 50
por 100 de infeccion polimicrobiana, las series
mas importantes reflejan alrededor de 80 por
100 de infecciones debidas a un solo germen. Los
gérmenes mas habituales son: estafilococo Epi-
dermidis (50 por 100), estafilococo Aureus (17
por 100), estreptococo (9 por 100) y Gram nega-
tivos (25 por 100).

La presencia de tejido desvitalizado y mate-
rial de osteosintesis hace que el manejo de estos
pacientes exija una gran rigurosidad en la apli-
cacion de los principios generales del tratamien-
to de las infecciones (identificacion del germen,
antibioterapia intravenosa especifica y escision
de los tejidos afectados por € germen).

Contamos con diferentes modalidades de tra-
tamiento:

— Drengjey antibiéticos: debe reservarse pa-
ra infecciones leves y recientes por Gram

positivos.

— Desbridamiento parcial: requiere, habi-
tualmente, varias intervenciones quirurgi-
cas, hasta delimitar el injerto viable.

— Retirada completa del injerto. En caso de
volver a poner un nuevo injerto, debe espe-
rarse a la curacion completa, ya que la
sustitucion en un solo paso siempre da lu-
gar a una nueva infeccion.

A pesar de seguir un régimen correcto de
tratamiento, en un 33 por 100 de los casos se
acaba con una amputacion.

En el caso que presentamos, af ortunadamen-
te la antibioterapia especifica y las curas loca-
les han dado un buen resultado.
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Figs. 7 A y B.—Radiografias anteroposterior y lateral a los 18 meses de la segunda intervencién mostrando consolida-
cion practicamente compl eta de ambos focos.

Figs. 7 A and B.—Antero-posterior and lateral radiographs at eighteen months after the second operation showing
complete consolidation of both foci.
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L'infezione dell'alloinnesto osseo nella chirurgia tumorale.
Un caso clinico

RIASSUNTO

Negli ultimi anni si e esteso I'uso di innesti ossal eterologhi (alloinnesti) nella chirurgia tumorale 0 del ricambio
protesico, come metodo di ricambio dell'integrita scheletrica. In questi casi lainfezionee determinante per il risulta-
to finale, per cui ¢ fondamentale |a applicazionedei principi generali del trattamento delle infezioni.

Abbiamo revisionatolaletteraturaesistente al riguardo, illustrandola con un caso osservato nel nostro servizio.

Infection de |'aogreffe osseuse dansla chirurgie tumorale.
Cas clinique

RESUME

Au cours des dernieres années |'utilisation de greffes osseuses hétérologues (ou alogreffes) dans la chirurgie de
rechange prothésique ou tumorale comme méthode de rechange de l'intégrité squelettique sest accriie. Dans ces
casl'infection est déterminante danslerésultat final, c'est pour celaque|'application des principes généraux du trai-
tement desinfectionsest primordiale.

Nous avons passé en revue | a bibliographie existante a ce sujet en Il'illustrant avec un casintervenu dans notre
service.

Infektion bei Knochen-Alltransplantat bel Tumorchirurgie.
Klinischer Fall

ZUSAMMENFASSUNG

Wahrend der letzten Jahre hat sich der Gebrauch von hetorologen Knochenransplanten (oder Allotransplan-
ten) in der Chirurgie des Prothesenersatzes oder Tumorbildung als Ersatzmethode der skelettischen Integritat ver-
breitet. Bei diesen Fallen ist die Infektion bei den Endergebnissen ausschlaggebend, weshalb die Anwendung der
algemeinen Prinzipien der |nfektionsbehandlung grundlegend i st.

Wir haben die vorhandene Bibliogrphie diesbeztiglich Uberprift und mit einem operierten Fall in unserer Ab-
teilung veranschaulicht.

Rev. S. And. Traum.y Ort., 2000;20(1):56-62
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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de 20 afios con una tumoracion dsea en tercio proximal detibia, de un afio
de evolucion antes de consultar, que se diagnostica mediante biopsia como tumor de células gigantes.

Se le practica excision delatumoracion y artrodesis con aloinjerto y clavo endomedular femorotibial, con una
buenafuncidn en el postoperatorioinmediato.

ABSTRACT

Acase of a 20 yearsold fernale patient suffering from osseoustumour inthe proximal third of thetibia, with a
year history prior to consultation, isreported. Biopsy established the diagnosis of giant cells tumour.

Resection of the tumour as carried out along with arthrodesis using allograft and femoro-tibial intramedullary
nailing technique, with good functional outcome during the immediate postoperative period.

Palabras clave: Tumores 6seos. Primitivos benignos. Tumor de células gigantes.

Key words: Osseous tumors. Benign primitives. Giant cells tumor.

INTRODUCCION femenino. Se localiza sobre todo alrededor de la

rodilla, aunque puede presentar cualquier otra

El tumor de células gigantes es unalesion que  localizacion, con una incidencia del 8,6 por 100
suele afectar a adultos jovenes con predominio  detodoslostumores 6seos (1,3, 5, 6).

Correspondencia: Dr. Antonio Luis Pérez Abela. E n redaccién: Enero 2000
Andrés Segovia, 17. 18198 Huétor Vega (Granada). N.° Cédigo: 1050
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Como en la mayoria de los tumores, |a clinica
suele consistir en dolor y limitacion funcional, en
funcion del tiempo de evolucion. Aunque |l aradio-
logia es muy caracteristica (lesion expansiva
epifisaria, multilobulada, que puede romper cor-
ticales), el diagnostico debe ser confirmado me-
diante la anatomia patol 6gica

Un pequefio porcentaje de casos presenta una
evolucion maligna, que en ocasiones se ha rela-
cionado con radioterapia previa(1,3,6).

La recurrencia o persistencia del tumor tras
el tratamiento ocurre en los cinco afnos siguien-
tes y puede afectar tanto al tejido 6seo como a
las partes blandas.

En cuanto al tratamiento hay discusion, va-
riando desde |la reseccion marginal o el curetaje
hasta | a reseccion masiva, en funcion del grado
del tumor y de la localizacion anatomica. El se-
guimiento debe ser cercano, sobre todo inicial-
mente, incluyendo despistaje de las metastasis
pulmonares.

La utilizacion de aloinjertos masivos para el
tratamiento de tumores epifisarios se ha relacio-
nado con una tasa Illamativamente alta de com-
plicaciones, como son infecciones, pseudoartro-
sis, retardo de consolidacion, lisis, fracturas,
etc. No obstante, los defectos 6seos provocados
por esta cirugia hacen inevitable su utilizacion
para aportar estructuray soporte (2, 4, 6).

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente intervenida en nuestro
servicio con el diagndstico de tumor de células gigantes de ter-
cio proximal detibia.

Se trata de una joven de 20 afios, trabajadora de tareas
agricolas. Sin antecedentes personales ni familiares de inte-
rés, que en el momento de la consulta presenta un cuadro de
un afio de evolucion de dolor, cojera 'y tumoracion en rodilla
derecha que atribuye a un traumatismo. La tumoracion ha
tenido un crecimiento lento pero continuo.

A la exploracion se aprecia buen aspecto general, cojera
evidente, sensacion de inflamacién en tercio proximal externo
de tibia derecha y masa dolorosa a la palpacion, duray ad-
herida a planos profundos.

En laradiografia simple se muestra unalesion osteolitica
en tercio proximal de tibia, de localizacién epifiso-metafisa-
ria, trabeculada, que expande la cortical externa de la mese-
tatibial, sin reaccion peridstica (Fig. 1).
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Fig. |.— Radiografia anteroposterior preoperatoriadelale-

sion (tras la biopsia), que muestra una lesién expansiva

epifiso-metafisaria multilobulada en la tibia proximal,
que expande | a cortical sin reaccion peridstica.

Fig. 1.—Pre-operative antero-posterior plain radiograph

(after biopsy) showing an multi-lobed expanding epiphysio-

metaphyseal lesion in the proximal tibia, that expand the
cortex, but no does not produce periosteal reaction.

En el estudio con RMN se puede observar que la lesion
rompe la cortical anterior, afectando a la muscul atura preti-
bial, con sefial heterogénea, pseudotabicaday lobulada. Hay
hiposefial en Tl y en T2, salvo una sefial hiperintensa que se
interpreta como foco hemorrégico (Figs. 2y 3).

El diagndstico se orienta hacia tumor de células gigantes,
sin poder descartar quiste 6seo aneurismético.

Se practica biopsia percutdnea con trefina, en la que solo
se encuentran células gigantes sin estructura tisular, por lo
que se realiza nueva biopsia abierta, que se informa como tu-
mor de células gigantes agresivo grado II. Ante laimposibili-
dad de una excision en blogue con margen suficiente sin afec-
tar seriamente ala articulacion, se plantean ala pacientelas
dos posibilidades terapéuticas: artrodesis de rodilla (trata-
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Fig. 2.—RNM (T1) de rodilla. M asa heterogénea con hipose-
fial, que rompe |l a cortical anterior, afectando a |a muscu-
latura pretibial, pseudotabicada y multilobulada.

Fig. 2.—Knee MRI scan (Tl). Low signal heterogeneous
multi-lobed mass with pseudo-septa that breaks the ante-
rior cortex affecting the pre-tibial muscles.

Fig. 3.—RNM del tercio proximal de tibia (corte horizontal)
en donde se aprecia una lesién multilobulada, que expan-
delacortical sin reaccion periostica.

Fig. 3.—Proximal third of the tibia MRI scan (axial slice)
showing the lesion expanding the cortex with out periosteal
reaction.
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Fig. 4.—Resultado postquirdrgico tras la artrodesis con
clavo fémoro-tibial y aporte de injerto de banco de huesos a
compresion.

Fig. 4.—Post-surgical outcome after arthrodesis with femo-
ro-tibial nailing and impacted bank bone grafting.

miento definitivo, rigidez definitiva, mayor posibilidad de tra-
bajo de carga) o prétesis masiva de rodillay tibia (resultados
inciertos a medio-largo plazo, mayor funcionalidad de la ro-
dilla a corto plazo, menos capacidad de trabajos de carga),
optando | a paciente por la artrodesis. Esta se realiza median-
te clavo endomedular tibiofemoral hecho a medida y aporte
de blogque de injerto de banco de huesos a compresi6n(Fig. 4).

En la actualidad hay signos de consolidacién de |a artro-
desis y la paciente ha degjado de usar las ortesis externas, so-
portando plenamentela carga, sin dolor.

DISCUSION

A pesar de los avances y generalizacién en el
uso de las megaprotesis en los grandes defectos
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yuxtaarticulares, pensamos que la artrodesis
debe seguir teniéndose en cuenta en pacientes j6-
venes, especialmente si van a necesitar realizar
trabajos pesados o si optan por un tratamiento
con menos funcionalidad inicial, pero que pueda
ser considerado como definitivo y con un menor
namero de reintervenciones (1,6).

De hecho, en la revision presentada por Mar-
tinez Tello sobre casos intervenidos en Espafia,
en 1989, |a técnica mas frecuentemente utiliza-
da cuando estaba afectada la articulacion erala
artrodesis (3).

Cabe pensar que la alta tasa de complicaciones
guelacirugiatumoral con aoinjerto estructural pro-
voca, puede deberse en parte a la propia presencia
de un injerto alogénico y en parte a que se realizan
resecciones gque ocasionan grandes solicitaciones
biomecanicas sobre € injerto, siendo habitualmente
muy dificil, la consecucion de una osteosintesis a
compresion. En este caso, en € que si se consiguio y
se permitio la cargainmediata, |a evolucion desde
punto de vistafunciona y clinico hasido similar ala
delasfracturasen las que se consigue una consolida
aon por primeraintencion(l, 5, 6).

BIBLIOGRAFIA

1. Dahlin DC, Unni KK. Bone tumors. Illinois USA: Thomas Publisher Springfield; 1986.

N

Lord CF, et al. Infection in bone allografts. Journal o Bone and Joint Surgery 1988:70-A(3).

3. Martinez Tello FJ. Tumores de células gigantes. Comunicacion personal. II Reunidn de Cirugia Ortopédica de Sala-

manca; 1989.

4. Ozaki T, et al. High complication rates with pelvic allografts. Acta Orthopaedica Scandinavica 1996:67(4).

o

Sanerkin NG. Malignancy, agressiveness and recurrence in giant call tumor of bone. Cancer 1980;46:1641.

6. Schajowiz F. Tumor and tumorlike lesion of bone. Springer-Verlag. Berlin: Heidelberg; 1994.

Tumore a cellule giganti. Ricostruzione con alloinnesto e chiodo

femoro-tibiale

RIASSUNTO

Si presentail caso di un ventenne con una tumefazione ossea nel terzo prossimale della tibia, presente gia da
un anno al momento della primavisita, chefu diagnosticato alla biopsia come tumore a cellule giganti.

Fu praticata una resezione del tumore e una artrodesi con alloinnesto e chiodo endomidollare femoro-tibiale,
con buon mantenimento della funzione nell'immediato post-operatorio.

Tumeur des cellules géantes. Reconstruction avec des alogreffes

plus clou fémuro-tibial

RESUME

On nous présente le cas dune patiente 4gée de vingt ans avec une tumeur osseuse en tiers proximal de tibia,
d'une année d'évolution avant consultation médicale, qui est diagnostiquée comme étant unetumeur des cellules gé-

antes a lasuited'une biopsie.

On lui pratique une excision de la tumeur et une arthrodéese avec une alogreffe et clou endomédulaire femuro-
tibial, avec un bon fonctionnement dans |e postopératoire immédiat.

Rev. S. And. Traum.y ort., 2000,20(1):63-67
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Riesenzellen-Tumor. Rekonstruktion mit Allotransplantat und
Oberschenkel-Schienbein-Nagel

ZUSAMMENFASSUNG

Es wird der Fall einer 20 jahrigen Patientin mit einer Knochentumorbildung im Drittel nahe des Schienbeins
mit einer einjahrigen Entwicklung vor der Konsultation dargestellt, welche durch Biopsie als Riesenzellen-Tumor
diagnostiziert wird.

Eswird eine Exzision der Tumorbildung und Arthrodese mit Allotransplantat und einem Nagel, der innerhalb
des Knochenmarks den Femur mit dem Schienbein verbindet praktiziert und eine gute Funktion wahrend der un-
mittelbaren Nachoperation zeigt.

Reu.S. And. Traum.y Ort., 2000;20(1):63-67
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RESUMEN

Un infarto 6seo se produce por la interrupcion del aporte sanguineo a una zona del hueso. La imagen radio-
gréfica resultante puede simular unagran variedad de tumores e infecciones éseas, por 1o que en muchas ocasiones
serecurre alabiopsia para obtener |a certeza diagnéstica.

Se presenta el caso clinico de un vardn de 10 afios, diagnosticado inicialmente de esguince detobillo y queenla
evolucion posterior desarrolla un infarto éseo metafisario a nivel del tercio distal delatibia

Se hace unarevision bibliogréfica sobre el infarto éseo, los factoresfavorecedores del mismo, su clinica, expre-
sion radiograficay diagnostico diferencial.

ABSTRACT

An osseous infarction is produced by the interruption o the blood supply to an areain the bone. The radio-
graphic image may look fike a variety of bone tumours and infections, for which biopsy i s often needed to confirm
thediagnosis.

A clinical case of a 10 years old male, initially diagnosed with ankle sprain that subsequently developed a me-
taphyseal osseous infarction at thelevel of the distal third of thetibia, i sreported.

A literature review of the osseous infarction, its predisposing factors, clinical presentation, radiological signs
and differential diagnosis is made.

Palabras clave: Osteonecrosis. Infarto 6seo. Tibia

Key words: Osteonecrosis. Osseous infarction. Tibia.
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INTRODUCCION

La imagen radiol6gica del infarto 6seo puede
simular gran cantidad de tumores e infecciones
Oseas. Existen numerosos trabajos publicados en
los que se recurre ala biopsia de lalesion sin la
previa peticion de otras pruebas complementa-
rias como la RMN, la TAC ola gammagrafia (1-
3, 6).

Por lo general, basta con la historia clinica 'y
las radiografias para establecer el diagndstico,
recurriendo en los casos dudosos ala RMN (3, 4,
8).

El infarto 6seo puede asociarse a diversos tras-
tornos, como traumatismos, hemoglobinopatias,
hipercortisolismo, alcoholismo, condiciones disba-
ricas, enfermedad de Gaucher, etc. (2, 5, 6).

Latransformacion maligna, aunque infrecuen-
te, es posible, por lo que se aconsgja, cuando me-
nos, un seguimiento clinico (5, 6).

MATERIAL Y METODOS

Se presenta el caso clinico de un paciente varon de 10 afios
de edad, sin antecedentes personales ni familiares de interés,
que sufrio unatorsion de tobillo izquierdo mientras practica-
ba deporte (futbol).

Acude a su centro de salud y en laexploracion presenta do-
lor en los ligamentos peroneo-astragalino anterior y peroneo-
calcaneo junto a un edemaimportante de |a zona antero-ex-
terna del tobillo.

En la radiografia inicial no se aprecian lesiones Gseas
agudas 'y, bajo el diagnostico de esguince grado II de tobillo,
sele colocaunaférula posterior deyesoy se remite ala consul-
ta de traumatol ogia con un tratamiento consistente en AINEs
Y reposo sin apoyo del miembro afecto.

A los ocho dias es revisado en consulta, realizandose un
nuevo estudio radiogréfico simple en el que no se aprecia le-
sion algunay sele coloca un yeso completo de tobillo durante
tres semanas, permitiéndole €l apoyo.

A las cuatro semanas es revisado nuevamente, no encon-
trandose sintomatologia dolorosa subjetiva ni a la explora-
cion del tobillo, por lo que es dado de alta.

A los tres meses del inicio del cuadro acude de nuevo ala
consulta motivado por la aparicion de dolor en el tohillo le-
sionado que le dificulta la marcha; a la exploracién sdlo se
aprecia dolor leve a la palpacion de la region metafisariade
la tibia sin signos inflamatorios locales. Se piden radiogra-
fias comparativas de ambos tobillos y se aprecian unas ima-
genes de radiolucencia sutiles en la zona metafiso-diafisaria
inferior delatibia (Figs. 1y 2).
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Fig. |.— Radiografia anteroposterior de tobillo en donde se
aprecian unas imagenes de radiolucencia sutiles en la zo-
nametafisodiafisaria inferior delatibia.

Fig. 1.—Antero-posterior plain radiograph of the anklewhe
re radiolucent images in the distal metaphyso-diaphyseal
areaof thetibiaare observed.

Bajo | a sospecha clinico-radioldgica de infarto 6seo y con
el &nimo de descartar otras posibles lesiones se piden una
TAC y una RMN de dicho tobillo. En la TAC se aprecian, en
lazonacentral delametéfisistibial izquierda, unas zonas hi-
podensas rodeadas por otras mas densasy con reborde escle-
rético; no hay erosién de cortical ni masa de partes blandas
acompariantes; el radiélogo informa de compatibilidad con
infarto 6seo postraumatico.

En la RMN puede observarse una lesion metafisaria tibial
de borde definido y serpinginoso, que delimita un érea hipe-
rintensa en T'1 y heterogénea en T2 con &reas brillantes suge-
rentes de edemay zonas de baja sefial sugerentes de tejido 6seo
desvitalizado. Estas imagenes son compatibles con infarto
6se0 postraumdtico (Figs. 3,4y 5).
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Fig. 2.—Radiografia lateral de tobillo. Iméagenes radiolu-
centes en | azona metafisodiafisaria inferior delatibia

Fig. 2.—Lateral radiograph o ankle. Radiolucent images
on the distal metaphysio-diaphyseal area df the tibia.

DISCUSION

El infarto 6seo se produce por el cese o por
una reduccién importante del aporte sangufneo

al area afectada.

Fig. 3.—RMN (T1) del tobillo afecto, en la que se aprecia
unalesion en la metéfisis tibial distal de bordes bien defi-
nidos, hiperintensay rodeada de un collarete de hiposefial .

Fig. 3.—MR1 (T1) of the affected ankle, showing a well defi-

ned high signal lesion in the distal metaphysis o the tibia
surrounded by alow signal collar.

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2000;20(1):68-72

Fig. 4.—RMN (T2) del tobillo afecto, en la que se aprecia
unalesién en la metéfisis tibial distal, heterogénea; rodea-
da de un collarete de hipersefial geogréficoy de bordes bien
definidos.

Fig. 4.—MRI (T2) of the affected ankle, showing a well defi-
ned heterogeneous lesion in the distal metaphysis of the ti-
bia surrounded by a high signal collar.

El término «infarto» suele utilizarse para de-
signar necrosis 0sea de localizacion metafisaria
y/o diafisaria mientras que el término de «ne-
crosis isquémica», se aplica al area epifisaria
(3-5, 8).

El obstaculo se localiza en una arteria, en
una vena o en el circuito de conexion capilar y
esta motivado por una obstruccién intralumi-
nal, una compresion extrinseca o una rotura fi-
sica del vaso.

La muerte celular por anoxia no esinmediata;
las primeras células afectadas son |as hemato-
poyéticas (6-12 horas), seguidas de las células
Oseas (osteocitos, osteoblastos y osteoclastos)
(12-24 horas) y a continuacion las células adipo-
sas de la médula 6sea (48 horas-5 dias) (2, 6).

Los infartos 6seos pueden plantear dudas
diagndsticas con otros procesos, como tumores e
infecciones, debido a su imagen radiolégica, so-
bre todo en los casos de infarto Unico (encondro-
ma, osteoma osteoide, osteosarcoma central,
etc.) (1.6, 7).
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Fig. 5.—RMN (T2) del tobillo afecto, en la que se aprecia

unalesion en la metéfisis tibial distal de borde bien defini-

do y serpinginoso, heterogénea, con areas brillantes suge-
rentes de edemay rodeada de un collarete de hipersefial .

Fig. 5.—MR1 (T2) d the affected ankle, showing a hetero-

gencous lesion in the distal metaphysis of the tibia with

well defined and serpiginous limits, bright areas suggesti-
ve of oedema and surrounded by a high signal collarette.

Histol 6gicamente presentan cuatro zonas: una
central de muerte celular rodeada por sucesivas
zonas de lesion isquémica, hiperemia activay, fi-
nalmente, tejido sano.

Entre las causas favorecedoras de infarto 6seo
destacan: hemoglobinopatias, enfermedades
pancreéticas, traumatismos, disbarismo (enfer-
medad de Caisson), enfermedad de Gaucher, hi-
percortisolismo exégeno o enddgeno, colagenopa-
tias, etc.

Los infartos 6seos af ectan predominantemente
al sexo masculino y en torno a la 5.%-6.% décadas

de lavida Laevoluciéon mas comun de los infar-
tos Oseos es la persistencia de una cicatriz fibro-
saintramedular, muy a menudo calcificada.

Otra posibilidad es |a degeneracion quistica v,
la mas temida aunque rara, es la transforma-
cion maligna (se han descrito fibrosarcomas, fi-
brohistiocitomas malignos y osteosarcomas).

‘Las manifestaciones clinicas son escasas, tan
sblo se ha descrito dolor en lafase aguda (70 por
100); por €ello suelen detectarse en radiografias
solicitadas por otro motivo. Las localizaciones
mas frecuentes son los huesos largos de los
miembros, en especial los inferiores (70 por 100
alrededor delarodilla).

Radiograficamente son tipicas |las sombras
radiolucentes parcheadas con un reborde perifé-
rico de esclerosis y sinosteolisis cortical conti-
gua. No precozmente sino a los meses (3, 4, 8).

La gammagrafia es una de las técnicas mas
valiosas en el diagnoéstico precoz; inmediatamen-
te a lainterrupcion del flujo, aparece una lesion
fria y en la fase de revascularizacion se trans-
forma en una lesion hipercaptante. La tomogra-
fia computarizada de emision de fotéon unico
(TCEFU) puede mejorar la sensibilidad de losra-
dioisotopos.

La TAC es valida para e diagnéstico precoz y
ayuda a valorar la extension del proceso cuando
las radiografias simples son aun normales. La
RMN muestra mayor precocidad y sensibilidad
que la radiografia convencional, |la gammagrafia
y la TAC. En imagenes ponderadas en T1 predo-
minan las imégenes de sefial variable rodeadas
de un collarete de hiposefial que reflgja la presen-
cia de tejido de granulacion, mientras que en T2
este ribete de hiposefial puede estar duplicado
por una linea hiperintensa («doble linea»). La
imagen central puede tener islotes de hiperseial.
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L'infarto osseo metafisario. Un caso clinico
RIASSUNTO

Un infarto osseo si produce a seguito dell'interruzione dell'apporto di sangue ad una zonadell’'osso. Larelativa
immagine radiografica pub simulare diversi tumori einfezioni ossee, per cui, in molte occasioni, si ricorre alla biop-
Siaossea per raggiungere una diagnosi di certezza.

Si presentail caso clinico di un bambino di 10 anni, con una diagnosi iniziale di slogatura della caviglia, chein
seguito sviluppb un infarto osseo metafisario alivellodel terzo distale della tibia

Si fa unarevisionedella letteratura sull'infarto osseo, i fattori predisponenti, |a clinica, le manifestazioni radio-
logicheela diagnosi differenziale.

I nfarctus osseux métaphysaire. Cas clinique
RESUME

Un infarctus osseux se produit a cause d'un interruption de I'apport sanguin dans la zone de I'os. L'image ra-
diographique résultante peut simuler une grande variété de tumeurs et d'infections osseuses, raison pour laquelle
on recourt souvent ala biopsie pour obtenir le diagnostique avec certitude.

On nous présente le cas clinique d'un sujet masculin 4gé de dix ans, diagnostiqué initialement de foulure a la
cheville, qui suite a son évolution postérieure développeun infarctus osseux métaphysaire au niveau du tiers distal
dutibia

L'on méne a bien une révision bibliographiquesur I'infarctus osseux, les facteurs favorisant ce dernier, sa clini-
que, son expression radiographique et son diagnostique différentiel.

Metaphysischer Infarkt. Klinischer Fall
ZUSAMMENFASSUNG

Der Knocheninfarkt wird durch die Unterbrechung der Blutzufuhr eines Knochenbereichs verursacht. Die
sich ergebende Rontgenaufnahme kann eine grobe V erschiedenartigkeit von Tumoren und Knocheninfektionen si-
mulieren, weshalb bel vielen Anlassen zur Biopsiegegriffen wird, um eine diagnostische Gewibheit zu erlangen.

Eswird der klinische Fall eines 10 jahrigen Patienten mannlichen Geschlechtsdargestellt, der anfangllich als
Fubknochelverstauchung diagnostiziert und im spateren Verlauf einen metahpysischen Knocheninfarkt auf der
Hohe des distanzierten Drittel s des Schienbeinsentwickelte.

Es wird eine bibliographische Revision beziiglich des Knocheninfarkts, der begiinstigenden Faktoren, seiner
klinischen M edizin, rontgenographischen Ausdrucks und Differential diagnose vorgenommen.
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Post-traumatic distal epiphysiodesis d thetibia.
Supramalleolar osteotomy with bonny resection.
A case report
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RESUMEN

Se hace un estudio delas lesiones que afectan alafisis en pacientes jovenes utilizando | a clasificacion de Salter
y Harrisy se establecen | as pautas quirdrgicas para cadatipo.

A continuacién se presenta un caso clinico referido a un paciente de 12 afios que sufrié una epifisiolisistipo I11
anivel distal detibia, quefueintervenido satisfactoriamente, pero que cursd una epifisiodesisparcial que condujo a
unadeformidad angular, resuelta medi ante osteotomia.

Se realiza una discusi6n acerca de las complicacionesde las lesionesfisarias durante el crecimiento, en especia
delaepifisiodesisprematuray se pasa revista alas distintas soluciones.

ABSTRACT

A study on the young patients physeal injuries using Salter and Harris classification is made. Surgical zreat-
ment for each type isindicated.

Aclinical case of a 12 yearsold patient that suffered fromtype III epiphysiolisisin the lower tibiais presented.

It was adequately treated, however it complicated with partial epiphysiodesis conducting to angle deformity that
needed osteotomy.

Complications of physeal injuries during growth period are discussed remarking the premature epiphysiodesis
the different solutions are exposed.

Correspondencia: Dr. José MariaVidal Martin de Rosales. En redaccion: Enero 2000
Maestro Montero, 21, portal 3, 4.2 B. 18004 Granada. N.° Codigo: 957-5080
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INTRODUCCION

Aproximadamente un 15 por 100 de todas las
lesiones de los huesos largos durante la infancia
afectan a lafisis. Las lesiones de la fisis pueden
ocurrir a cualquier edad, pero son méas frecuentes
durante el crecimiento esquelético répido, como
ocurre en el primer afo de viday durante el esti-
ron prepuberal. Las fisis que con mayor frecuen-
cia se lesionan son las que producen un mayor
crecimiento longitudinal. Asi, la mas frecuente-
mente afectada es la radial distal, seguida de la
cubital distal, humeral distal, radial proximal, ti-
bial distal, femoral distal, humeral proximal, fe-
moral proximal, tibial proximal y fisis falangicas.

Existen numerosos sistemas de clasificacion
de las lesiones fisarias, como el de Poland, We-
ber, Ogden, pero sin duda el mas utilizado es el
de Salter y Harris descrito en 1963 y basado en
la imagen radioldgica de |a fractura. Salter y
Harris clasifican las lesiones fisarias en cinco ti-
pos. El tipo I corresponde a las separaciones de
la epifisis a nivel de lafisis, con o sin desplaza-
miento. Las fracturas tipo II presentan un frag-
mento metafisario unido a la epifisis separada.

.En el tipo III la linea de fractura atraviesa la
epifisis hasta la articulacion. El tipo IV es una
fractura a través de la metéfisis, fisisy epifisis.
Lafracturatipo V es una fractura por compre-
sion de lafisis. La clasificacion de Salter y Ha-
rristiene valor prondstico y terapéutico. Asi, las
lesiones que con mayor probabilidad pueden al-
terar el crecimiento son las tipo III, IV y V. La
mayor parte delaslesiones tipo I y IT se pueden
tratar de forma conservadora; sin embargo, en
lostiposIIIy IV suele ser necesariala reduccion
abierta anatomicay fijacion interna.

CASO CLINICO

Paciente varén que en septiembre de 1996, contando 12
afos de edad, sufrio epifisiolisis tipo III segun Salter y Harris
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de la tibia distal derecha, siendo intervenido de urgencia el
mismo dia de su ingreso mediante reduccion abiertay osteo-
sintesis con un tornillo de pequefios fragmentos implantado
paralelo a la fisis bajo control mediante intensificador de
imagenes.

La evolucion clinica y los controles radiolégicos iniciales
fueron satisfactorios. Sin embargo con posterioridad, tras
consolidar la fractura, se evidencio el desarrollo de una de-
formidad angular en varo por cierre parcial precoz delafisis
tibial distal (Fig. 1).

Una vez establecida |a deformidad en varo del tobillo fue
intervenido quirdrgicamente para correccion de dicha defor-
midad mediante una osteotomia supramal eolar con reseccién
del puente Gseo seguin |a técnica que describimos a continua-
cion: bajo anestesia general e isquemia preventiva de la extre-

Fig. I.— Deformidad en varo del tobillo secundaria a epifi-
siodesis parcial por cierre precoz delafisis.
Fig. |.— Varus deformity of the ankle secondary to incom-

plete epiphysiodesis due to premature closure of the physis.
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midad se realiza un abordaje anteromedial a la tibia distal.
Unavez expuesta | a tibia subperidsticamente se introduce una
aguja de Kirschner paralela ala parte lateral abierta dela fi-
sis. Usando como referencia la aguja se practica una osteoto-
mia paralelay adyacente alaaguja. Con ayuda de un separa-
dor se entreabre |a osteotomia y mediante una fresa
motorizada se extirpa el puente dseo, que aparece como un
hueso mas escleroso, hasta que queda sdlo hueso esponjoso en
la cavidad. A continuacién, a través de una incision de unos
tres centimetros, se aborda la parte distal del peroné, a nivel
supramaleolar, obteniendo un injerto de peroné de aproxima-
damente centimetro y medio. Se rellena |la cavidad fresada
con grasa tomada de las partes blandas vecinas y se coloca en
lavertiente interna el injerto de peroné, fijandolocon una agu-
ja(Figs. 2ay 2b). Este injerto de peroné servira como andamia-

Figs. 2ay 2b.— Osteotomia de tibia distal. Injerto aut6logo
de peroné. Fijacion con una aguja de Kirschner. Proyeccio-
nes anteroposterior y lateral.

Fig. 2a and 2b.—Distal tibial osteotomy, autograft of fibu-
la and fixation with a Kirschner wire. Antero-posterior
and lateral views.
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je, paraevitar que la osteotomia se colapse mientras se produ-
ce la consolidacion. Una vez liberada la isquemiay tras la
pertinente hemostasia se cierran por planos las heridas qui-
rargicas, inmovilizando |a extremidad con un vendaje de yeso.

A las dos semanas fueron retirados los puntos y a las seis
la aguja. A las ocho semanas de |la intervencion se autorizo 1a
carga parcial, manteniendo la bota de yeso hasta las doce se-
manas tras comprobacién radioldgica de la consolidacion
dela osteotomia.

DISCUSION

Las lesiones fisarias generalmente estan li-
bres de complicaciones importantes, agudas o
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cronicas. Sin embargo, ocasionalmente se produ-
ce detencion del crecimiento, ya sea parcial o to-
tal. El daio parcial delafisis de forma variable
retarda el normal crecimiento. Asi como las res-
tantes fisis continuaran creciendo, se producira
una deformidad angular, longitudinal o «ad la-
tum», bien aislada o en cualquier combinacion.
La detencion parcial del crecimiento produce de-
formidad angular progresiva cuando un puente
de hueso esclerético se forma excéntricamente
entre el centro de osificacion epifisario y el hueso
metafisario.

Laformacién de un puente 6seo de lafisis pue-
de ocurrir tras cualquier tipo de lesion alafisis.
La maés frecuente, sin duda, es la consecutiva a
fracturas a ese nivel. Otras causas de detencion
parcial del crecimiento delafisisson las debidas
a infeccion, tumores, irradiacion terapéutica, le-
siones térmicas o eléctricas, alteraciones meta-
bdlicas o hematoldgicas, isquemia microvascu-
lar, implantes metalicos.

Segun Ogden, ningun tipo de epifisiolisis esta
libre de desarrollar una epifisiodesis, aunque
son més frecuentes en lostiposIIIy IV, sobre to-
do en este Ultimo (lesién de metéfisis, fisisy epifi-
sis). En estos tipos de lesion esta indicada la re-
duccion anatdmica, que invariablemente debera
ser mediante cirugia a cielo abierto, parainten-
tar prevenir el ulterior desarrollo de una deten-
cion parcial del crecimiento. Algunos autores in-

sertan grasa autéloga en el momento de reducir
una lesion tipo 1V aguda, con buenos resultados
(en ninguno de los casos se formé con posteriori-
dad un puente 0se0). Sin embargo, aun no se re-
comienda realizar este proceder de rutina como
parte de lainicial reduccion abiertay fijacion de
la epifisiolisis. De todas formas, el conseguir una
reduccion anatémica, no excluye la posibilidad
de que se produzca una detencién del creci-
miento.

Una vez establecida |a deformidad angular
existe una amplia gama de posibilidades de tra-
tamiento, que van desde | a abstencién terapéuti-
caen caso de leve deformidad y sobre todo en ni-
flos mayores, a distintos tipos de osteotomias
con o sin reseccion del puente Gseo.

oseo se hace 1mnerat1% el utilizar un material
de 1nterpos1c1'01‘1'en la cavidad que queda, porque
si no se inserta se vuelve a fol vuelve a fc formar “un nuevo
puente 0seo pracTcamen e siempre. Como mate-

=

autbloga, cera dsea, silicona polimérica, metil-
metacrilato, y de forma experimental el cartila-
go hialino.

En experimentos—recientes en animales se su-
giere que larecurrencia de un puente 9seo puede
ser 1nh1b1da medlante la admlnlstraC| on oral de

CI on.
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Epifisiodes post-traumatica dell'estremita distale della tibia.
Osteotomia sovrapatellare con resezione del ponte osseo.
A proposito di un caso

RIASSUNTO

Si realizza uno studio delle lesioni fisarie nel pazienti giovani utilizzandola classificazionedi Salter e Harris, esi
stabilisconoi protocolli chirurgici per ogni tipo di lesione.

Di seguito, si presenta un caso clinico riguardante un paziente di 12 anni, che soffri di una epifisiolis di tipo III
alivello della tibia distale, sulla quale si intervenne con buoni risultati. All'intervento fece seguito una epifisiodesi
parziale che portd ad una deformita angolare, risolta infine mediante osteotomia.

Si realizza una discussione sulle complicanze delle lesioni fisarie durante | a crescita, specialmente della epifisio-
desi prematura, esi consideranole diverse opzioni di trattamento.

Epifisiodese postraumatique de lextrémité distale du tibia.
Ostéotomie supramal eolaire avec une résection du pont osseux.
A propos d'un cas

RESUME

Nous réalisons une étude des Iésions qui affectent la physis des patients jeunes employant |a classification de
Salter et de Harris et nous établissons les lignes chirurgical es pour chaque type.

A continuation on présente un cas cliniquefaisant référencea un patient de douze ans qui a eu une épiphysioli-
se detype Il au niveau distal detibia. Il a été opéré d'une maniére satisfaisante, mais qui a originé une épiphysioli-
se partielle qui a conduit a une difformitéangulaire, résolue au moyen d'une ostéotomie.

Une discussion est entreprise a propos des complications des |ésions physaires pendant la croissance, plus par-
ticulitrement del'épiphysiodése prématurée et on passe en revue toutes|es solutions possibles.

Nachtraumatische Epiphysisder distanzierten Extremitat
des Schienbeins. Uberknochel-Osteotomie mit Resektion
der Knochenbrlcke. Apropos eines Falles

ZUSAMM ENFASSUNG

Eswird ein Studium der Verletzungen der bel jungen Patienten betroffenen Physis gemacht, wobe die Klassi-
fizierung von Salter und Harris verwendet wird und die chirurgischen Normen fur jeden Typ festgelegt werden.

Anschliebend wird ein klinischer Fall beztiglicheines 12 jahrigen Patienten, der eine EpiphysiodesisTyp III auf
der Hohe der distanzierten Extremitat des Schienbeinserlitt, welche zufriedenstellend operiert wurde, die aber eine

teilweise Epiphysis erzeugte und zu einer winkligen Mibbildung fihrte, welche mittels Osteotomie aufgelost
wurde.

Es wird eine Diskussion Uber die Schwierigkeiten der Physisverletzungen wahrend des Wachstums erfolgen,
insbesondere beziiglich der vorzeitigen Epiphysis, und es werden die verschiedenen Losungen Uberprift.
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Osteomielitis hematdgena en nifos.
Tratamiento segun el método de Klemm

Hematogenous osteomyelitis in children.
Treatment using Klemm's method

Baquero Garceés, F.
MontillaJdiménez, F. J.
Ribera Zabalbeascoa, J.
Gomez Ruiz, M.

Pérez Sicilia, J. E.

Hospital Universitario «Virgendel Rocio».Sevilla
Serviciode Cirugia Ortopédicay Traumatologia.
(F. Fernandez Mancilla)

RESUMEN

La osteomiedlitis en nifios suele presentarse como una infeccion hematdgena con afectacion preferente de las
metéfisis de los huesos largos. Se han propuesto diversos métodos de tratamiento, desde pautas antibidticas de dife-
rente duracion hasta multiples técnicas de limpiezaquirdrgica. El caso que se presenta sirve para describir el méto-
do de Klemm, consistente en | a utilizacion de rosarios de bolas de polimetilmetacrilato-gentamicina y que habitual -
mente se empleapara el tratamiento de pacientes que presentan unaimportante destruccion de tegjido 6seo.

ABSTRACT

The common presentation of osteomyelitis in children is as hematogenous infection affecting mostly the long
bones metaphysis. Different methods of treatment 2ave been proposed, from antibiotherapy for different length of
periods up lo numerous toilet surgical techniques. The current caseis used to describe the Klemm's method, consis-
ting of using polimetylmetacrilate-gentamicine beads rosary. It is commonly used in the treatment of patients with
large osseous tissue destruction.

Palabras clave: Osteomi€litis hematdgena. En nifios. Método de Klemm.

Key words: Haematogene osteomyelitis. I n children. Klemm's method.

INTRODUCCION ta especialmente la metéfisis de los huesos lar-
gos, con una incidencia 3 6 4 veces mayor en el
La osteomielitis en nifios corresponde habi-  sexo masculino y con una frecuencia mayor en-

tualmente a una infeccion hematdgena que afec-  tre los 7-8 afos de edad. No siempre puede en-
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contrarse el foco de origen, aunque la mayoria
delas veces suele ser cutaneo, respiratorio o del
area otorrinolaringoldgica (1) Habitualmente se
diferencia entre osteomielitis aguda si los sinto-
mas tienen una duracion inferior a una semana,
frecuentemente con radiologia poco demostrati-
vay osteomielitis subaguda cuando la duracion
de los sintomas es mayor y con una radiologia
mas caracteristica. Es frecuente en la anamne-
sis el antecedente de un traumatismo cerrado en
el sitio afecto, aunque éste haya sido de escasa
entidad y pueda pasar desapercibido (2). Suele
acompanarse de un sindrome febril, aunque la
mayoria de | as veces s0lo se detecta unafebricu-
la vespertina. EI microorganismo implicado con
mas frecuencia (90 por 100) es el Staphylococcus
Aureus (3).

A lo largo de la historia han existido diferen-
tes tendencias en lo que serefiere al tratamiento
de estos procesos, desde la utilizacion exclusiva
de antibidticos hasta el uso de diversas técnicas
de desbridamiento y limpieza quirargica. El ca
S0 que ilustramos a continuacion sirve para des-
cribir una de estas técnicas.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos €l caso de un varén de 13 afios de edad, sin
antecedentesde interés que, tras un traumatismo banal en an-
tebrazo izquierdo, comenzo con dolor a la movilidad de la
mufieca junto con limitacién funcional a ese nivel. Se diag-
nosticd de esguince de mufieca y fue tratado mediante inmovi-
lizacion con férula, siendo el examen radioldgico inicial
normal.

Tres semanas después y ante la persistencia de los sinto-
mas, junto con febricula y tumefaccion en la zona, se realizé
nuevo estudio radiolégico, apareciendo una lesion litica que
abarca los 213 distales de la di4fisis del radio izquierdo, sin
afectacion de la epifisis distal y con importante reaccion pe-
riéstica (Fig. 1) Esta imagen correspondié al tipo III de la
clasificacion de Roberts, para lesiones radiol 6gicas de osteo-
mielitis (4).

Se realiz6 analitica de sangre completa, donde solo des-
taco:

— Anemianormocitica-normocrémicaleve.

— VSG=30mm/.

Se practicé gammagrafia 6sea con Tc 99m, que detecté un
intenso depodsito patoldgico en la mitad distal del radio iz-
quierdo.
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Fig. |.— Radiografiaa las tres semanas de evolucion. Ima-
gen de reaccion peridstica, tipo III de Roberts, que afecta
los dos tercios distales del radio.

Fig. 1.—Radiograph at 3 week of process. Image of typc II1
Roberts' periosteal reaction affecting the distal two thirds
of radius.

En la TAC realizada se demostré una extensalesion de 13
cm de longitud en los 213 distales del radio izquierdo, con re-
accion peridsticaen «capas de cebolla. y expansion dela cor-
tical que respetalaepifisis distal (Fig. 2).

Para establecer un diagndstico de certeza, se procedié a
realizar puncion biopsia de la lesion, obteniendo un material
purulento, que en cultivo demostré un S. Aureusmeticilin-sen-
sible.

Con €l diagnéstico de osteomielitis hematdgena subaguda
se inici6 tratamiento antibidtico mediante Cloxacilina i.v., y
se program0 intervencion quirdrgica:

En un primer tiempo se realiz6 un abordaje posterior del
radio con secuestrectomia, limpiezay puesta a plano (Fig.3).

Fig. 2.—TAC: imagen de reaccion peridstica en «capas de
cebolla.

Fig. 2.—CAT scan: reaction with «onions layers» image.
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Fig. 3.— Secuestrectomia, limpieza y puesta a plano.
Fig. 3.—Sequestrectomy and surgical toilet.

La cavidad resultante se rellené con un rosario de bolas de
polimetilmetacrilato (PMMA)-Gentamicina (Figs. 4y 5) y se
procedié en un segundo tiempo, al cabo de seis semanas a re-
tirar las bolas de PMMA-Gentamicing, y al relleno de la cavi-
dad con injerto autélogo de esponjosa tomado de cresta ilia-

Figs. 4y 5.—Relleno con un rosario de bolas de polimetil-
metacrilato-pentamicina.

Figs. 4 & 5.—Filling with polimetylmetacrilate-gentamici-
ne beads.
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Fig. 6.—Injerto cértico-esponjoso tallado en forma de pla-
ca o paralelogramo adaptado a la zona y fijado con dos
tornillos (sobredibujadoenlaimagen).

Fig. 6.— Cortical-cancellous bone graft shaped asa plate or
parallelogram adapting to he area and fixed with 9

screws (highlightedin the picture).

ca, cubriendo la zona con un injerto corticoesponjoso tallado
en forma de placa o paralelogramo, adaptado a la zona y fi-
jado con dos tomillos.

La evolucionfue satisfactoriatras seis semanas de inmovi-
lizacion con férula de yeso. Tras comprobar una buena cica
trizacion de partes blandas se inicié un programa de rehabi-
litacion, consiguiéndose |a recuperacion de la funcion. No
existen datos clinicos ni radioldgicos de reactivacion del pro-
ceso inflamatorio tras un afio de seguimiento.

DISCUSION

L as localizaciones mas frecuentes de osteomie-
litis aguda o subaguda en nifios son las metéfisis
de los huesos largos, sobre todo tibia y fémur,
siendo poco comun | a afectacion del radio (5).

El caso que presentamos nos sirve para ilus-
trar la técnica de utilizacion de implantes de ro-
sarios de polimetilmetacrilato-Gentamicina, que
habitual mente realizamos en nuestro centro.

Las cadenas de PMMA-Gentamicina son un
sistema de distribucion de medicamento efectivo
para la antibioterapia local en las infecciones
Oseas y de tejidos blandos, que permite alcanzar
concentraciones de antibiético en el lugar de la
infeccién mucho mayores que con la administra-
cion sistémica y muy superiores a la CMI de los
patbgenos mas comunes. Los efectos téxicos co-
lateral es no representan un problema, dadas las
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bajas concentraciones que aparecen en suero y
orinatras el implante de estos rosarios. Por otro
lado, se puede detectar liberacion local de genta-
micina hasta 80 dias después del implante (6).

En cuanto al tratamiento antibi6dtico coadyu-
vante, ya sea parenteral u oral, no existe con-
senso en lo que se refiere ala duracion adecuada
del mismo. Nosotros, tras los resultados del cul-
tivo-antibiograma del material obtenido por pun-
cion, instauramos tratamiento con cloxacilina
1.v. desde una semana antes de | a primera inter-
vencion hasta diez dias después.

Consideramos fundamental el que exista un
((silencio)del proceso infeccioso tanto clinico co-
mo analitico antes de realizar el segundo tiempo
quirdrgico.

En comparacion con otros métodos de trata-
miento, esta técnica presenta como ventaja prin-
cipal el hecho de que la herida quirurgica se
pueda cerrar de forma primaria tras el adecua-

do desbridamiento inicial (7). De este hecho, y
frente a otros métodos de tratamiento considera-
dos «abiertos», se derivan otras ventajas como
son el beneficio para el paciente, en cuanto a mo-
vilizacién precoz, y postoperatorio mas llevade-
ro, el acortamiento de | a estancia hospitalaria y
de los costes derivados de | a necesidad de cuida-
dos de enfermeria prolongados y la disminucion
del riesgo de contaminacion a otros pacientes en
el medio hospitalario, al tratarse de heridas ope-
ratorias cerradas, sin los inconvenientes de los
métodos de irrigacion-aspiracion (8).

Por otro lado, se ha conseguido una mayor ta-
sa de curaciones, comparando este método con el
desbridamiento simple o el uso de antibioticos
sistémicos de forma aislada.

Finalmente, consideramos indicada esta técni-
ca para casos como el descrito en que se produce
una importante pérdida de tejido 0seo, dada la
extension delalesion.
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L 'osteomielite ematogena nei bambini. Trattamento secondo

Il metodo Klemm

RIASSUNTO

L'0Osteomielite nei bambini si presenta di norma come una infezione ematogena con coinvolgimento piu spesso
delle metafisi delle ossalunghe. Sono stati proposti diversi metodi di trattamento, da protocolli antibiotici di differen-
te durata a diverse tecniche di intervento chirurgico. Il caso che si presenta serve per descrivereil metodo Klemm,
che consiste nella utilizzazione di aggregati di microsfere di polimetilmetacrilato-gentamicing, e che abitualmente s
impiega per il trattamento di quei pazienti che potrebbero soffrire unaimportante distruzione del tessuto osseo.
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Ostéomyélite hématogene chez les enfants. Traitement
d’apres |a méthode de Klemm

RESUME

L'ostéomyélite chez les enfants se présente normalement comme une infection hématogene avec une affecta-
tion préférentielle des métaphyses des os longs. On a proposé différentes méthodes de traitement, depuis des nor-
mes antibiotiques d'une durée différente jusqu’a de multiples techniques de nettoyage chirurgical. Le cas présenté
sert a décrire la méthode de Kiemm, qui consiste a utiliser des séries de boules de polymétilmétacrilate-gentamicine
et qui habituellement est employé pour traiter des patients qui présentent une importante destruction du tissu osseu.

Hamatologe Osteomyelitis bei Kindern. Behandlung gemab
Klemm-Methode

ZUSAMMENFASSUNG

Die Osteomyelitis bei Kindern pflegt als hamatologe Infektion mit bevorzugtem Befall der Metaphyse der lan-
gen Knochen aufzutreten. Es wurden verschiedene Behandlungsmethoden vorgeschlagen, von Antibiotikum-Leit-
bildern unterschiedlicher Dauer bis zu mehrfachen chirurgischen Reinigungstechniken. Der hier dargelegte Fall
dient zur Beschreibung der Kiemm-Methode, die aus der Verwendung von Kugelreihen(scniiren) aus Polymethyl-
metacrylat-Gentamizin besteht und gewohnlich fir die Behandlung von Patienten angewendet wird, die eine be-
deutende Zerstorung des Knochenggewebes aufweisen.
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Aplicacion de la técnica de Mumford
en la sintomatologia cronicade la luxacion
acromioclavicular tratada ortopédicamente

Application of the Mumford's technique in the symptomatic
chronic acromioclavicular dislocation treated non-operatively
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RESUMEN

La luxacion de la articulacion acromioclavicular tipos I y 11, en las que se mantiene la integridad de los liga-
mentos coracoclaviculares tiene indicacion inicial de tratamiento ortopédico, generalmente con buenos resultados.
Sin embargo, existe un grupo de pacientes en los que, tras el tratamiento conservador inicial, aparece una sintoma-
tologia crénica caracterizada principal mente por dolor sobrela articulacion.

Se presenta nuestra experiencia sobre seis casos tratados quirdrgicamente entre los afios 1997 y 1999. Laindi-
cacion quirdrgica fue en todos los casos | a persistencia de dolor sobre | a articulacion acromioclavicular resistente al
tratamiento conservador y rehabilitador. En todos los casos se realiz6 la reseccion distal de la clavicula, segun la
técnica de Mumford, reduciendo |a amplitud de | a reseccién por debajo delos 11,5 cm. Tras un periodo de inmovi-
lizacion de una semanay una rehabilitacion progresiva se aprecia la desaparicidn o reduccion significativa de la
sintomatologia y unos resultados funcionales satisfactorios.

ABSTRACT

The grades I and II acromio-clavicular dislocation, in which the integrity of the coracoclavicular ligamentsis
maintained, kave, initially, non-operative treatment indication, obtaining, in general good outcomes. However, it

does exist a group of patients in which, after initial non-operative treatment, chronic symptoms appear, with
mostly joint pain.

Our experience of 6 casestreated surgically between 1997 and 1999 is presented. The surgical indication wasin
all the cases the persisting pain over the acromio-clavicular joint resistant to the conservative and rehabilitation
treatment. In all the cases resection of the distal end of the clavicle, following the Mumford's technique, was ca-
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rried out, excising a less than 1.5 cm fragment. After a period of immobilisation of a week and a progressive reha-
bilitation complete or partial improvement of symptoms is observed, with satisfactory functional outcome.

Palabras clave: Luxacion acromioclavicular. Secuelas. Técnicade Mumford.

Key words: Acromioclavicular dislocation. Sequelae. Mumford’s technique.

INTRODUCCION

Las luxaciones de la articulacion acromiocla-
vicular son frecuentes entre la patologia trau-
matica del miembro superior.

Hoy en dia es comunmente aceptada la clasifi-
cacion de Rockwood (1), que distingue seis tipos
de luxaciones segun el grado y la direccion del
desplazamiento del extremo distal clavicular.

LostiposIy II mantienen laintegridad de los
ligamentos coracoclaviculares, por lo que el des-
plazamiento clavicular es parcial. En estos tipos
el tratamiento ortopédico mediante inmoviliza-
ciony vendajes es el método mas utilizado. En el
resto de los tipos existe una rotura completa de
los ligamentos acromioclaviculares y coracocla-
viculares, por lo que el desplazamiento de la
clavicula es completo. En estos casos se han ob-
tenido buenos resultados con el tratamiento qui-
rargico (2, 3), aunque otros autores abogan por
el tratamiento ortopédico (4, 5), describiendo un
mayor numero de complicaciones en aquellos
tratados quirargicamente (6).

Tras un periodo mas o menos prolongado, se
observa que muchos de los pacientes tratados
ortopédicamente desarrollan una sintomatologia
cronica a nivel de la articulacion acromioclavi-
cular, caracterizada principalmente por dolor.
Las causas de estos trastornos pueden ser el de-
sarrollo de cambios degenerativos en la articul a-
cion (7, 8) y/o la persistencia de subluxacion o lu-
xacion (3).

En 1941, Mumford describi6 la reseccion de
los 2,5 cm distales de la clavicula como trata-
miento de las lesiones sintométicas de la articu-
lacion acromioclavicular (9) con buenos resulta-
dos, aunque posteriormente algunos autores han
referido, como complicacion postoperatoria, la
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persistencia de dolor en la articulacion, siendo
relacionado este hecho con la amplitud de la re-
seccion (10).

Se revisan los casos intervenidos con esta téc-
nica en nuestro centro en el periodo 1997-1999 a
fin de conocer los resultados obtenidos.

MATERIAL Y METODOS

Se revisan las intervenciones realizadas por la unidad de
hombro de nuestro hospital en el periodo comprendido entre
los afos 1997 y 1999, obteniendo como resultado seis casos tra-
tados mediante una modificacién de la técnica de Mumfor.
en la que se reduce e margen de reseccién. El seguimiento
postoperatorio sereaizé al, 3, 6 y 12 meses, valorando los re-
sultados al final del periodo. Se presentan los datos epidemio-
l6gicos, los antecedentes personales relacionados con | a pato-
logia, las indicaciones quirurgicas, las caracteristicas de la
intervencion y del postoperatorio, asi corno los resultados al
final del periodo de seguimiento. La valoracion se realiza me-
diante la escala de Constant en la que se examina la persis-
tencia de dolor (15 puntos), la movilidad corriente (20 pun-
tos), la movilidad activa (40 puntos) y la potencia (25
puntos), considerando los resultados como excelentes (> 80),
buenos (65-79), medios (50-64) y malos(< 50).

RESUL TADGOS

En los casos encontrados existe un predominio
de varones (5:1) con una edad media de 35 afios
(25-50) y con un predominio de afectacion del la-
do derecho (4:2). En todos los casos existia un
antecedente de traumatismo previo sobre la ex-
tremidad afecta diagnosticado como luxacion
acromioclavicular grados I ¢ II y tratados de
forma ortopédica. El paciente acude a nuestro
centro tras un periodo medio de tres afos (2-4)
desde el antecedente trauméatico. EI motivo de
consulta fuela existencia de dolor en |la articula-
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cion acromioclavicular durante la actividad de
la extremidad (dos casos) e incluso en reposo
(cuatro casos). Se realiz6 siempre un estudio ra-
diogréfico observando en tres casos signos de
degeneracion de la articulacién acromioclavicu-
lar, en un caso la existencia de subluxacién en la
articulacion y no encontrando alteraciones en los
otros dos casos.

En todos los casos se establecié como indica-
cion quirdrgica la persistencia de dolor en la ar-
ticulacion acromioclavicular resistente al trata-
miento conservador. Se realiz6 |la reseccion del
extremo distal de |la clavicula, segun la técnica
de Mumford, reduciendo | a extension de | a resec-
cién a una media de 0,9 cm (0,7-1,5). El postope-
ratorio, consistio en inmovilizacion mediante ca-
bestrillo durante una semana y posterior
movilizacion progresiva, requiriendo en tres ca-
sos la intervencion por parte del servicio de Re-
habilitacion durante un periodo medio de 2,2 me-
ses (1-4).

Al final del periodo de seguimiento se aplico la
escala de Constant con los siguientes resultados
(Fig. 1):

En un caso |a desaparicion completa del dolor
se acompafid de una funcionalidad absolutamen-
te normal; en cuatro casos |la desaparicion o re-
duccion significativa del dolor fue la norma, ob-
servandose unaligera limitacion en la abduccién
y de la potencia del hombro que no interfiere en
la actividad diaria ni profesional; en un caso se
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Fig. I.— Resultados delaescala de Constant.
Fig. |.— Outcomeaccording to Constant's scale.
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Fig. 2.—Valoracioén global de los resultados.

Fig. 2.—Global assessment of outcome.

constato | a persistencia de dolor asi como unalli-
mitacién en la movilidad y potencia del hombro.

Los resultados globales tras aplicar |a escala
de Constant son los siguientes (Fig. 2):

En el Unico caso en el que los resultados no
han sido satisfactorios se observo la existencia
de sintomatologia dolorosa acompafiante en
otras localizaciones, por lo que se realizé un es-
tudio por parte del servicio de Rehabilitacion,
concluyendo con el diagnostico de fibromialgia
reumatica.

DISCUSION

Tras una luxacion acromioclavicular tratada
ortopédicamente puede desarrollarse sobre la
articulacion una sintomatologia crénica debida a
fendmenos degenerativos y/o ala persistenciade
luxacién o subluxacion (3). En nuestra unidad
hemos aplicado en estos casos |a técnica de
Mumford, ya descrita en 1941 para el trata-
miento de los trastornos sintomaticos de |a arti-
culacion acromioclavicular (9). Al haberse obser-
vado en algunos casos |a persistencia de dolor
tras la intervencion y siendo esto relacionado
con la amplitud de la reseccion (10), en nuestro
servicio hemos reducido la extension de la mis-
ma en un rango de 0,7 a 1,5 cm sin que esto se
acomparie del fracaso de la técnica ni de la apa-
ricién de un mayor niumero de complicaciones.
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Como consecuencias postoperatorias, conside-
ramos que las limitaciones en la movilidad y po-
tencia dela articulacién del hombro (10), obteni-
das en nuestro caso, son levesy por lo general
no interfieren en la actividad diaria 'y profesio-
nal delas personasintervenidas.

acromioclavicular tratada ortopédicamente

Finalmente concluimos en que la sencillez de
la técnica operatoria, SUS buenos resultados y
las escasas complicaciones apoyan a esta técni-
ca como posible eleccion ante la aparicion de do-
lor cronico en la articulacién acromioclavicular
traslasluxaciones nointervenidas.
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Applicazione della tecnica di Mumford alla sintomatologia cronica
della lussazione acromiclavicolare trattata ortopedicamente

RIASSUNTO

La terapia ortopedica ¢ il trattamento iniziale della lussazione dell'articolazione acromioclavicolaretipoI e II,

nelle quali e conservatalintegrita dei legamenti coracoclavicolari, e general mente ottiene buoni risultati. Cib nonos-
tante esiste un gruppo di pazienti nei quali, a seguito del trattamento conservativo iniziale, compare una sintomato-
logia cronica caratterizzata soprattutto da dolore al'articolazione.

Si presentala nostra esperienza su sei casi trattati chirurgicamente negli anni 1997 — 1999. L'indicazione chi-

rurgica fu in tutti i casi descritti |a persistenza del dolore in sede acromioclavicolare resistente al trattamento con-
servativo e riabilitativo. In tutti i casi si effettub una resezione distale della clavicola, secondo la tecnica di Mum-
ford, mantenendo I'ampiezza della resezione al di sotto di 1,5 cm. A seguito di un periodo di immobilizzazione di una
settimana ed una riabilitazione progressiva, si apprezzala scomparsa o riduzione significativa della sintomatologia,
e soddisfacenti risultati funzionali.

Reu.S. And. Traum.y Ort., 2000;20(1):83-87
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Application de latechnique de Mumford dans | a symptomatologie
chronique delaluxation acromio-claviculaire traitée
orthopédiquement

RESUME

La luxation de l'articulation acromio-claviculaire de type I et II, dans laguelle on maintient I'intégrité des liga-
ments coraco-claviculaires,a permet I'indication initiale du traitement orthopédique, généralement avec de bons ré-
sultats. Cependant, il existe un groupe de patients chez qui, aprés le traitement conservateur initial, il apparait une
symptomatol ogiechronique caractérisée principalement par une douleur a |'articulation.

Nous présentons notre expérience de six cas traités chirurgicalement pendant les années 1997 a1999. L'indica-
tion chirurgicale a été danstousles casla persistance d'une douleur a I'articulation acromio-claviculaire qui résistait
au traitement conservateur et rehabilitant. Dans tousles cas on a pratiquéla résection distale delaclavicule, en sui-
vant latechnique de Mumford, réduisant ainsi Yamplitude de |a résection en dessous de 1,5 cm. A la suite d'une pé-
riode d'immobilisation d'une semaine et d'une réhabilitation progressive on apprécie la disparition ou la réduction
significativede |a syrnptomatol ogieet des résultats fonctionnel s satisfai sants.

Anwendung der Mumford-Technik bei chronischer Symtomatologie
der orthopadisch behandelten Akromionklavikel-V errenkung

ZUSAMMENFASSUNG

Die Verrenkung des Akromionklavikel-Gelenks Typ I und II, bel denen die Integritat der Rabenschnabelfort-
satz-Bander erhalten wird, hat die Anfangsindikation einer orthopadischen Behandlung, die im allgemeinen gute
Resultate erzielt. Trotzdem gibt es eine Patientengruppe, bei der nach der anfanglichen Konservationsbehandlung
eine chronische Symtomatol ogie auftritt, die hauptsachlich durch Gelenkschmerzen charakterisiertist.

Eswird unser Versuch an sechs chirurgisch behandelten Fallen zwischen 1997 und 1999 vorgelegt. Die chirur-
gische Indikation war bel alen Fallen der Fortbestand der Schmerzen auf dem Akromion-Gelenk und hartnackig
gegen die Konservations- und Rehabilitierungsbehandlung. Bei alen Fallen wurde die von der Klavikel distanzierte
Resektion gemab der Mumford-Tecnik durchgefihrt, wobel die Ausdehnung der Resektion auf weniger als
1,5am reduziert wurde. Nach einer Stillegungsperiode von einer Woche und einer progressiven Rehabilitierung
werden das Verschwinden oder eine bedeutende Verminderung der Symtomatol ogie und funktionelle, zufriedens-
tellende Resultate wahrgenommen.

Rev. S. And. Traum.y Ort., 2000;20(1):83-87
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RESUMEN

El ligamento deltoideo es & responsable de la estabilidad interna del tobillo y es considerado el principal ele-
mento de estabilidad del tobillo en carga. Su desinsercion a nivel del maléolo tibial se observacon relativa frecuen-
ciaasociado afracturas del maleolo peroneo en los traumatismos del tobillo. La reparacion del ligamento se realiza
mediante su reinsercion en el maléolo tibial cuando existe dificultad para la reduccion de la fractura o cuando per-
siste &l desplazamientodel astréagalo en €l interior dela mortaja del tobillo.

Clésicamente, lareinsercion del ligamento se hacia mediante | a realizacion de tinel es éseos en el maléolointer-
no, lo cual suponia un debilitamiento del maléolotibial, ademas de la dificultad técnicade su realizacion.

Presentamos aqui una alternativa a esta técnica consistente en realizar una reinsercion del ligamento deltoideo
mediante anclajes transdseos sobre el maléolo tibial, de facil gecucion técnica, gran solidez y sin debilitamiento del
maléolo, asi como nuestra experiencia con esta técnica durante el periodo 1998-1999.

ABSTRACT

The deltoid ligament is responsible for the medial stability of the ankle, and it is considered the main factor of
the ankle stability in weight bearing situation. Avulsion at the level of the tibial malleolus is frequently observed asso-
ciated with fibular malleolus fracturein ankle trauma. Ligament reconstruction is carried out by re-inserting it to the
tibial malleolus when reduction of the fractureis difficult or when thetalusisdisplaced within the ankle mortise.

The classic method of re-inserting the ligament was making osseous tunnels through the medial malleolus.
That produced the weakening of the tibial malleolus and it was technically difficult to perform.

We present here an alternative technique, consisting of re-inserting the deltoid ligament by trans-osseous fixa-
tions to the tibial malleolus, technically easy to perform, very solid and with no weakening of the malleolus. We
also present our experience using this technique during the period 1998-1999.

Palabras clave: Tobillo. Traumatismos. Ligamento deltoideo.

Key words: Ankle. Traumatisms. Deltoid ligament.
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INTRODUCCION

La articulacion del tobillo se considera com-
puesta por tres complgos osteoligamentarios: uno
medial compuesto por el maéolo tibial y € liga
mento deltoideo, uno lateral compuesto por la
parte inferior del peronéy el ligamento colateral
lateral, y la sindesmosis compuesta por los liga

mentos tibioperoneosy la membrana interosea (1).

El ligamento deltoideo esta formado por dos
fasciculos, uno superficial y uno profundo, y es
responsable de |a estabilidad interna del tobillo,
limitando la rotacion externa y el desplazamien-
to lateral del astragalo (1,2), considerandose en
su integridad como el principal elemento de esta-
bilidad del tobillo en carga (1,3). Su lesion apa-
rece con frecuencia en los traumatismos de tobi-
[lo acompafiada de una lesion del complejo
externo y va a provocar e desplazamiento |late-
ral del astragalo en el interior de la mortaja del
tobillo. Este desplazamiento puede evidenciarse,
a veces, mediante un estudio radiografico sim-
ple, siendo necesaria en otras ocasiones la reali-
zacion de radiografias en estrés de valgo y rota-
cion externa del tobillo (4) (Fig.1).

Fig. |.— Desplazamiento lateral del astragalo en las rotu-
ras del ligamento deltoideo.
Fig. |.— Lateral displacement of talus in the deltoid liga-

ment rupture.
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Esta lesion puede producirse por un mecanis-
mo de supinacion-rotacion externa o, mas fre-
cuentemente, de pronacion-rotacion externa,
siendo en este Ultimo el primer elemento en lesio-
narse (1)La mayoria de las veces la lesion es
parcial, limitandose a las fibras anteriores de la
porcion superficial del ligamento (5) y macroscé-
picamente se observa en numerosas ocasiones
que lalesion consiste en un arrancamiento del li-
gamento de su insercion en e maléolointerno.

La necesidad de tratamiento quirargico de las
lesiones del ligamento deltoideo esta en discu-
sion. Para algunos autores es necesaria una to-
tal reparacion de la lesion para poder asegurar
la ausencia de inestabilidad posterior (4, 6,7);
para otros, la reparacion del compleo externo
restituye el astragalo a su posicion anatomica,
no siendo necesaria la reparacion quirargica (8,
9-11). A pesar de ello se coincide en que la explo-
racion quirdrgica es necesaria cuando existe im-
posibilidad para la reduccion adecuada de la
fractura peroneal o cuando, tras la reduccion de
la fractura del peroné, persiste un ensancha-
miento mayor de 2 mm en lainterlinea articular
interna (1,2, 4).

Se presenta nuestra experiencia en el trata-
miento quirdrgico de los arrancamientos del li-
gamento deltoideo mediante su reinsercion en el
maléolo tibial, usando para ello sistemas de an-
cl aj etransoseos, durante el periodo 1998-1999.

MATERIAL Y METODOS

Se revisa nuestra experiencia en la reparacion de los
arrancamientos del ligamento deltoideo durante el periodo
1998-1999 obteniendo como resultado seis casos en los que di-
cha reparacion se realizé mediante la reinsercion con ancla-
jes transoseos tipo Harpoon.

En estos casos, tras la osteosintesis peroneal se realizo un
abordaje curvo anteromedial del maléolo tibial hasta identi-
ficar y exponer el extremo proximal del ligamento, arrancado
del maléolo (Fig. 2).

Se procedio al anclaje de los arpones en el maléolo tibial
siguiendo una disposicién en abanico (dada la dureza del
hueso cortical del maleolo se procede a la iniciacion del an-
claje mediante un punzén 6seo, evitando asi la deformacion
del material y el estrés al que se ve sometido el maléolo duran-
telacolocacion del anclaje) (Figs. 3y 4).
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Fig. 2.—Abordaje anteromedial y exposiciondelalesion.
Fig. 2.-Antera-medialapproach and exposured thelesion.

Fig. 3.—Inicio de la entrada del anclaje mediante punzén
6se0 para hueso cortical.

Fig. 3.—Initiating the entry o the anchor using a cortical
trocar.
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Fig. 4.—Colocacién de los anclajes con disposicion en aba-
nico.

Fig. 4.—Positioningthefixation in afan distribution.

Posteriormente se realizo la fijacion dd extremo arranca
b del ligamento con los cabos de sutura irreabsorbible que
portad anclge(Figs. 5y 6).

Presentamos los datos epidemiolégicos, las indicacionesy
las caracteristicas de laintervencion, asi como los resultados
preliminares durante € seguimiento postoperatorio inicial
redizadoal,2y 3 meses.

RESULTADOS

En los casos revisados existe un predominio
de varones (4:2) y una edad media de 34 afos
(19-45).En cuatro casos €l diagnostico se obtuvo
mediante una radiografia anteroposterior de to-
billo en la que se observaba el desplazamiento
del astragalo, requiriendo en los otros dos casos
la realizacion de radiografias en estrés de valgo
y rotacion externa. Existe un predominio de le-

Fig. 5.—Sutura del ligamento a los anclajes.
Fig. 5.—Suturing theligament to the anchors.
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Fig. 6.—Control postoperatorio. Se observa |l a correcta ubi-
cacion del astragalo en la mortajadel tohillo.

Fig. 6.— Post-operative control. The correct positioning of
the talus within the ankle mortise i s observed.

siones en el tobillo derecho (5-1) y en todos los
casos existia fractura suprasindesmal del pero-
né acompafiando a lalesién del complejointerno.

La indicacion de exploracion quirdrgica del li-
gamento deltoideo se establecio por dificultad de
reduccion de la fractura peroneal (dos casos) y
por persistencia de ensanchamiento de lainterli-
nea articular internatras la reduccion peroneal
(cuatro casos).

La osteosintesis de |a fractura peroneal se
realiz6 mediante placa y tornillos (tres casos),
tornillos a compresiéon (dos casos) y agujas de
Kirschner percutaneas (un caso), realizandose la
reparacion del ligamento deltoideo mediante la
técnica descrita. En todos los casos se inmovilizé

Rev. S. And. Traum.y Ort., 2000;20(1):88-93

el tobillo con férula posterior de yeso en posicion
neutral .

El control postoperatorio se realiz6 mediante
estudio radiogréfico simple mostrando una co-
rrecta reduccion de la fractura peroneal, asi co-
Mo un correcto posicionamiento del astragalo en
el interior dela mortaja del tobillo.

Lainmovilizaciéon en descarga se mantuvo du-
rante un mes. En el segundo mes se indico la re-
tirada de la férula y la movilizacion progresiva
en cinco pacientes, manteniendo |a imnoviliza-
cién con tacon para marchaen el caso de la os-
teosintesis percutanea con agujas de Kirschner.
En el tercer mes se retirala férula en este ulti-
mo y seindicala deambulacion progresiva en to-
dos los casos. En todos los pacientes, trasla reti-
rada de laférula, se indico fisioterapia por parte
del servicio de Rehabilitacion.

Durante el tiempo de seguimiento (tres meses)
la evolucion de los pacientes ha sido favorable,
no apreciandose complicaciones derivadas de la
técnica quirargica; los resultados funcionales no
han podido ser analizados dada | a brevedad del
periodo postoperatorio disponible.

CONCLUSIONES

La lesion del ligamento deltoideo se presenta
en numerosas ocasiones acompafiando a fractu-
ras suprasindesmales de peroné tras los trau-
matismo-elel tobillo (1), consistiendo en muchos
casos en una desinsercion parcial de las fibras
anteriores de la porcion superficial del ligamen-
to (5). Aunque existe controversia en la indica-
cion de estudio quirdrgico de esta lesion, se coin-
cide en la necesidad de realizarla cuando existe
dificultad parala reduccion de la fractura pero-
neal o cuando, tras ésta, persiste un ensancha-
miento delainterlinea articular interna (1,2, 4).
Tradicionalmente la reinsercién del ligamento
requeria de la realizacion de tuneles 6seos en el
mal éolo tibial a través de los cuales se realizaba
lasutura (4).

La técnica descrita se caracteriza por una
menor dificultad que las técnicas clésicas, lo
cual se traduce en un menor tiempo quirdrgico y
con €ello lareduccion de la probabilidad de apari-
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cion de complicaciones derivadas del acto opera-  cion, ademas de evitar el debilitamiento del ma-
torio. Por otro lado, la dureza del anclaje trans-  1éolo que se produce con la realizacion de tuneles
0se0 asegura una gran fortaleza de la repara-  0seos.
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Reinserzione del legamento deltoideo con ancoraggio transosseo
RIASSUNTO

11 legamento deltoideo ¢ responsabile della stabilita interna della caviglia, ed & considerato il principale ele-
mento di stabilita della caviglia sotto sforzo. L a sua disinserzione a livello del malleolo tibiale si osserva con relativa
frequenza, in associazione con fratture del malleolo del perone nei traumatismi della caviglia Lariparazione del le-
gamento si realizza mediante | a sua reinserzione sul malleolo tibiale quando si incontrino difficolta nella riduzione
della frattura o quando persiste o spostamento dell'astragalo all'interno della caviglia.

Classicamente, | a reinserzione del legamento si effettuava mediante | a realizzazione di tunnel ossei nel malleolo
interno, il che comportava un indebolimento del malleolo tibiale, oltre ad una certa difficolta tecnicanella suarealiz-
zazione.

Presentiamo qui una alternativa a questa tecnica, e la nostra esperienza con essa nel periodo compreso trail
1998 ed il 1999. Tale nuova tecnica consiste nel realizzare una reinserzione del legamento deltoideo mediante anco-
raggi transossei sopra il malleolo tibiale, di facile esecuzione tecnica, grande solidita e senza pericolo di indeboli-
mento del malleolo.

Rev. S. And. Traum.y Ort., 2000;20(1):88-93
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Réinsertion du ligament deltoidien avec ancrages transosseux
RESUME

Le ligament deltoidien est responsable de la stabilité interne de la cheville et il est considéré comme I'élément
principal de stabilité de la cheville. Sa désinsertion au niveau de la malléole tibiale est observée de fagon relative-
ment fréquente associée a des fractures de la malléole péronée dans les traumatismes de la cheville. La réparation
du ligament se réalise au moyen de sa réinsertion dans la malléole tibiale quand la réduction de |a fracture savere
difficileou bien quand persiste le déplacement de l'astragale al'intérieur dela mortaise delacheville.

Classiquement, la réinsertion du ligament se faisait par la réalisation de tunnels osseux dans la malléole inter-
ne, ce qui supposait un affaiblissement de | a malléoletibiale en plus de la difficulté technique que supposait sa réali-
sation.

Nous présentonsici une alternative a cette technique qui consiste a réaliser une réinsertion du ligament deltoi-
dien grace a des ancrages transosseux sur la malléoletibiale, facile a exécuter techniquement, d'une grande solidité
et sans affaiblissement de la malléole, et nous présentons également notre expérience avec cette technique pendant
la période de 1998 a 1999.

Wiedereinfihrung des Deltamuskel bandes mit
Transknochenverankerung

ZUSAMMENFASSUNG

Das Deltamuskelband ist verantwortlich fir die innere Stabilitat der Fubknochel und wird als Hauptelement
der Stabilitat der Fubknochel bei Belastung betrachtet. Seine Loslosung auf Schienenbeinknochelhohewird in Ver-
bindung mit Wadenbeinknochelbriichen bei Fubknocheltraumas mit verhaltnismabiger Haufigkeit beobachtet. Die
Reparatur des Bandes wird mittels seiner Wiedereinfihrung in den Schienbeinknochel realisiert, wenn Schwierig-
keiten fur die Reduzierung der Fraktur existieren oder wenn die Verlagerung des Sprungbeins im Innern der
Fubknochelgel enksweiterhin bestehen bleibt.

Klassischerweise wurde die Wiedereinflihrung des Bandes durch die Realisierung von Knochentunnel im in-
neren Knochel gemacht, was eine Schwachung des Schienenbeinknochens bedeutete, abgesehen von der technis-
chen Schwierigkeit seiner Durchfihrung.

Wir legen hier eine Alternative dieser Technik dar, die aus der Realisierung einer Wiedereinfihrung des Delta-
muskelbandes durch Transknochenverankeming tiber den Schienbeinknochen besteht und von einfacher technis-
cher Ausfiihrung und grober Festigkeit ist und keine Schwachung des Knochels verursacht, sowie unsere Erfah-
rung mit dieser Technik wahrend der Periode 1998-1999.

Rev. S. And. Traum.y Ort., 2000;20(1):88-93
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RESUMEN

Se presentan dos casos de condrodiéstasis como técnica usada para el alargamiento 6seo tibial, considerando
sustancialeslas ventajas de esta técnica con respecto a otras tradicionales pues es menos traumatica, requiere sdlo
unaintervencion y no se asocia afalta de unién. La principal limitacion se centra en el momento del acto quirdrgi-
co, que debera producirse justo antes de lafusion del cartilago fisario para evitar € riesgo de cierre prematuro. En
los dos casos expuestos se logré el objetivo propuesto.

ABSTRACT

Two cases o chondro-diastasis as a technique for tibial lengthening are presented. The advantages o this
technique, compared to others more traditional, are considered important asit is less traumatic, requires only one
surgical intervention and is not associated to non-union. The main limitation is timing the operation, that must be
performed just beforethe fusion of the physeal cartilage, to avoid the risk of premature closure. The proposed ob-
jectivewas achieved in both cases.

Palabras clave: Tibia. Alargamiento 6se0. Condrodiéstasis.

Key words: Tibia. Osseous elongation. Chondrodiastasis.

INTRODUCCION

El alargamiento de miembros en nifios me-
diante distraccion del cartilago fisario fue des-

crito por primera vez por Zazjyalov y Plaksin
(1,2). Estos autores, al igual que otros posterio-
res como Monticelli y Spinelli (3), creaban una
epifisiolisis tipo I de Salter y Harris; pero este
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método de distraccion, que usaimportantes fuer-
zas o gran velocidad de distraccion Osea, tienela
desventaja de que compromete de manera im-
portante la viabilidad funcional posterior del
cartilago fisario (4-6).

Posteriormente, De Bastiani et al desarrolla-
ron unatécnica en la que el alargamiento se con-
sigue mediante una distraccion lenta, simétrica
y controlada del cartilago fisario, que no produ-
ce fractura, con el objetivo de preservar su fun-
cion alo largo de todo el periodo de crecimiento.
De Bastiani, Aldegheri y Brivio introdujeron el
concepto de condrodiastasis para describir esta
técnica (6, 7).

MATERIAL Y METODOS

Caso 1

Varén diagnosticado de displasia metafisaria de Smith,
desarrollo psiquico normal, con una disminucién importan-
te de la talla evolucionando por debajo del percentil 3, acor-
tamiento y varizacion de las extremidades. Es intervenido
quirargicamente a la edad de 14 afios realizandose alarga-
miento mediante condrodiastasis proximal de ambas tibias,
colocandose un fijador externo Triax, osteotomia de peroné bi-
lateral y alargamiento de Aquiles percutaneo. A continua-
cion se procede a alargamiento a razén de 0,5 mm cada 12
horas. El proceso de distraccion durd cuatro meses hasta con-
seguir el alargamiento deseado. Entonces procedimos a un
periodo de neutralizacién permitiendo carga con soporte has-
ta que los estudios radiogréficos mostraron opacidad del seg-
mento alargado (tres meses), momento en el que se aplico la
biocompresién hasta la retirada del sistema (duracion total
9,5 meses). El resultado final fue un alargamiento de 10,2 cm
con una Optima calidad 6sea. Como complicacion se produ-
jo infeccion de unaficha del fijador que se resolvié mediante
antibioterapiay curaslocales( Figs. 1, 2, 3,4y 5)

Caso 2

Nifia de 8 afos de edad que presenta, como secuela de una
osteomielitis de metéfisis tibial derecha secundaria a una ar-
tritis séptica, una condrodesis interna del cartilago fisario
proximal de la tibia derecha con hipometria y tibia vara. Es
intervenida quirdrgicamente realizandose condrodiastasis y
valguizacion con fijador externo modelo L-C. Se consiguio la
correccion momentanea de | a hipometria y de la angulacién,
alargando a razén de 0,5 mm cada 12 horas. Posteriormente
se produjo una recidiva de la varizacién por un puente fisa-
rio interno que obligd a condrodesis temporal externa me-
diante grapasy posterior osteotomia de valguizacion dinami-
ca seguida de alargamiento. Como complicacién aparecio

Rev. S. And. Traum.y Ort., 2000;20(1):94-100

Fig. |.—Tibiaizquierda a los tres meses de alargamiento.
Proceso de distraccion.

Fig. 1.—Left tibia 3 months after lengthening. Distracting
period.

un flexo de rodilla que cedi6é con tratamiento rehabilitador
(Figs.6,7y 8).

DISCUSION

Las ventajas de |a condrodiéstasis con respec-
to a otras técnicas tradicional es son importantes:
€s menos traumatica, requiere solo unainterven-
cion quirdrgica y no se asocia a falta de union
(8); laprincipal limitacion se centra en el momen-
to quirdrgico, que idealmente debera producirse
justo antes de la fusion del cartilago fisario para
evitar € riesgo de cierre prematuro y subsecuen-
te dismetria (9, 10). Las complicaciones son simi-
lares alas descritas con otros métodos.
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Fig. 2.—Tibiaizquierda a los cinco meses de evolucion. Pe-
riodo de neutralizacion.

Fig. 2.—Left tibia at 5 moths o process. Neutralizing pe-
riod.

Una distraccion lenta y regular estimula la
osificacion metafisaria sin originar fisuras entre
epifisis y metéfisis o la separacion del cartilago
de crecimiento ( De Bastiani). Sera esencial para
esta técnica que el sistema de fijacion usado sea
capaz de controlar el procedimiento entero, des-
de €l inicio hasta la resolucion del proceso. Los
dos fijadores externos usados responden a las
necesidades que se plantean ofreciendo:

1. Por unlado, laestabilidad suficiente para
soportar |as solicitaciones requeridas.

2. Presentan la capacidad de elegir el régi-
men de estabilizacion en neutralizacion o

Rev. S. And. Traum.y Ort., 2000;20(1):94-100

Fig. 3.—Tibiaizquierda a los nueve meses de evolucion. Se
observa buena masa Gsea en €l segmento distraido.

Fig. 3.—Left tibia at 9 months o process. Good osseous
massis observed in the distracting segrnent.

biocompresion en funcion de la fase del
alargamiento, asi como la posibilidad de
distraccion.

3. Son sistemas monolaterales, que originan
menos lesion de partes blandas que un
sistema bilateral y son mejor aceptados
por el paciente.

Segun De Bastiani, hay evidencias de que el
segmento alargado continta el crecimiento en ni-
fios con dismetria de miembros operados por de-
bajo de la edad de 10 afios, pero, como podia es-
perarse, a un ritmo inferior al miembro sano. La
evidencia radiogréafica de que el cartilago de cre-
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Fig. 4.—Tibia derecha a los tres meses de alargamiento.
Proceso de distraccion.

Fig. 4.—Right tibiaat 3 months d lengthening. Distracting
period.

\cimiento persiste tras €l alargamiento, anima a
\Jcreer en que su actividad continlay en unatasa
‘esperada similar a la del cartilago anormal, y
esta tasa puede ser el Unico criterio valido de
prevision del crecimiento postalargamiento. En
los nifios operados cerca del final del periodo de
crecimiento, el efecto de la condrodiastasis en €
crecimiento posterior no tiene importancia signi-
ficativa.

Terje et al estudiaron experimental mente en
animales el descenso en el potencia de crecimien-
to de un platillo sujeto a distraccién, apreciando
que el cartilago de crecimiento implicado esta
presente tras el alargamiento, pero menos evi-
dente y reducido en altura en comparacion con el

Rev. S. And. Traum.y Ort., 2000,20(1):94-100

Fig. 5.—Tibiaderecha a los seis meses de evolucion. Periodo
de neutralizacion.

Fig. 5.—Right tibia at 6 months of process. Neutralizing
period.

control, comprobandose una pérdida de ganancia
de longitud media posterior tras finalizar la dis-
traccion. Esta pérdida solo se puede justificar
por la disminucion de la tasa de crecimiento del
cartilago sujeto aladistraccion.

Hamanishi C et al comprobaron este mismo
estudio en humanos, realizaron condrodiéastasis
femoral en cinco pacientes con fémur corto; en
todos los casos se produjo un cierre prematuro
de la fisis después de |a condrodiastasis y, en
consecuencia, pérdida de parte del alargamiento
conseguido. Segun estos autores, |a condrodiés-
tasis deberia evitarse en los pacientes menores
de 13 afos con dismetrias de media cuantia en
miembros inferiores.
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Fig. 6.—Secuela de artritis séptica de rodilla derecha. Epi-
fisiodesisinterna. Edad: 14 meses.

Fig. 6.— Right knee septical arthritis sequel. Medial epiphy-
siodesis. Age 14 months.

Fig. 7.—Tibia derecha a los 37 dias de alargamiento. Co-
rreccion del varo y dela hipometria.

Fig. 7.—Right tibia at 37 days d lengthening. Varus and
shortening deformity correction.
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Fig. 8.—Se aprecia consolidacion con varizaciéon por reci-
diva del puente aseo.

Fig. 8.—Consolidation with varisation with recidivation of
osseoushbridgeis observed.

Las complicaciones descritas en esta técnica,
como la subluxacion de la rodillay la retraccion
del tenddn de Aquiles, son comunes a todos los
procedimientos de alargamiento. No obstante, la
distraccion lentay regular justifican una menor
tasa de incidencia de estos problemas. La union
prematura del peroné se debera a una insufi-
ciente reseccion. Los casos de desviacion axial
después de retirar el fijador externo se asocian a
traumatismos directos sobre el segmento alar-
gado. La incidencia de osteolisis y osteitis alre-
dedor de los tornillos se podria reducir con medi-

- das higiénicas en su punto de entrada.

CONCLUSIONES

En nuestro actual estado de conocimientos, el
alargamiento tibial se puede conseguir satisfac-
toriamente mediante condrodiéastasis proximal,
justo antes del cierre natural fisario, siendo la
calidad del alargamiento 6ptima y convirtiendo
a este método en una alternativa razonable al
alargamiento diafisario.
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L acondrodiastasi come tecnica di allungamento 0sseo.
A proposito di due casi

RIASSUNTO

Si presentano due casi di condrodiastasi come tecnica per I'allungamento osseo tibiale, ritenendo chei vantaggi
di questa tecnica siano sostanziali rispetto ad altre piu tradizionali, poiché ¢ meno traumatica, richiede solamenteun
intervento chirurgico e non & associata a perdita di continuita. L a difficolta principale della tecnica principale risie-
de nella scelta del momento dell'atto chirurgico, che si dovra effettuare appena prima della fusione della cartilagine
fisaria per evitare il rischio di chiusura prematura. Nei due casi esposti e stato raggiunto I'obiettivo prefisso.

L a chondro-diastase comme technique d’allongement 0Sseux.
A propos de deux cas

RESUME

On nous présente deux cas de chondro-diastase comme | a technique employée pour |'allongement osseux tibial,
considérant les avantages de cette technique comme substantiels par rapport a d'autres techniques traditionnelles
car elle est moinstraumatique, elle ne requiert qu'une seule intervention et ne sassocie pas par mangue d'union. La
principale limitation ce concentre au moment de I'acte chirurgical qui doit étre exécuté juste avant lafusion du car-
tilage physaire pour éviter | e risque de fermeture prématurée. Dans | es deux cas exposés nous avons atteint I'objec-
tif que nous nous étions proposé.

Rev. S. And. Traum.y Ort., 2000;20(1):94-100
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Chondrodiastase al s Knochenstreckungstechnik. Apropos
zweler Falle

ZUSAMMENFASSUNG

Dargelegt werden zwei Chondrodiastase-Falle als angewandte Technik zur Schienbeinknochen-Streckung, wo-
bei die wesentlichen Vorteile dieser Technik beziiglich anderer traditioneller, weniger traumatisch ist. Erforderlich
ist nur ein Eingriff und wird nicht assoziert aus Mangel an Union. Die wesentliche Beschrankung konzentriert sich
auf den Moment des chirurgischen Vorgangs, der genau vor der Fusion des Physisknorpels stattfinden mub, um
das Risiko des vorzeitigen Schliebens zu vermeiden. In beiden dargelegten Fallen wurde der beabsichtigte Zweck
erreicht.

Reu.S. And. Traum. y Ort., 2000;20(1):94-100
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RESUMEN

Lacoaliciontarsal eslaexistencia de puente de unién entrelos huesos del tarso. El puente puede estar formado
por hueso, cartilago, tejido fibroso 0o mezcla de ellos. La causa es atribuida a un defecto de segmentacién del mesén-
quima primitivo. Puede presentarse como anomalia aislada o formando parte de una malformacién complga. La

incidencia en | a poblacion general esdel 1 por 100.

En este articulo se analizan 12 pacientes afectos de coalicionestarsianas atendidos en nuestro servicio entre los

anos1993y 1997.

ABSTRACT

Tarsal coalition is a bridging between the tarsal bones. The bridge may be formed by bone, cartilage, fibrous
tissue or a compound of them. The aetiology is regarded as a defect i n the segmentation of the primitive mesenchy-
me. It may be an isolated defect or as part of a complex malformation. The incidence i n the general populationis

one per cent.

In this article 12 patients affected of tarsal coalition treated in our Department between 1993 and 1997 are

analysed.

Palabras clave: Pie. Coalicion tarsiana.

Key words: Foot. Tarsal coalition.

INTRODUCCION

La coalicion tarsal es la presencia de un
puente 6seo congénito entre dos o mas huesos
del tarso, y es la causa mas frecuente de pie

plano peroneo espastico, que consiste en una al-
teracion que presenta dolor, deformidad rigida
en valgo del retropié y espasmo muscular de
los tendones peroneos (1) Pero un pie con coali-
cion tarsal puede no tener deformidad en valgo
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y presentar el talon en posicion neutra (2-5) o
en varo (4, 6-8) y un pie plano rigido puede te-
ner otras causas, tales como fracturas de cal-
céneo o astragalo, artritis o tumores (9, 10).
Mosier y Asher (1) publicaron una extensa lis-
ta de diagnéstico diferencial del pie plano pero-
neo espastico.

La coalicion puede estar compuesta por hueso
(sindstosis)y ser completa oincompleta. La coa
licibn completa esta osificada, la coalicion in-
completa presenta parcialmente un puente de
cartilago (sincondrosis), de tejido fibroso (sin-
desmosis) o una combinacion de ambas (2). Al-
gunos autores prefieren usar el término de osifi-

cada, no osificada o parcialmente osificada (11).

Una coalicion osificada estd compuesta exclusi-
vamente por hueso. Una coalicién no osificada
estd compuesta por tejido fibroso y/o tejido car-
tilaginoso. Una coalicion parcial mente osificada
presenta una mezcla de hueso con tejido fibroso
y/o tgjido cartilaginoso. Es conveniente estimar

TABLA T

CLASIFICACION DE LOSTIPOS DE COALICION
TARSIANA

CLASSIFICATION OF TARSAL COALITION

1. Anomdiaaislada.

a) Smple: entre dos huesos ddl tarso.
— Astragal o-calcanea.
— Cacéneo-escafoidea.
— Astragal o-escafoidea
— Calcéneo-cuboidea.
— Escafoido-cuneana.

b) Mdltiple: varias combinacionesde las codicio-
nes anteriores.
— Astragal o-calcaneay cal caneo-cuboidea.

¢) Masiva: fusiéon de los huesos ddl tarso en un
solo bloque.

2. Formando parte de una malformacion compleja

a) Junto a otras sinéstosis.
— Caodicion carpiana.
— Sinfalangismo.
— Sindrome de Nievergelt-Pearlman.
— Sindrome de Avert.

b) Junto a graveﬁ anomalias de las extremidades.

— Ausenciade dedos o radiosde los pies.
— Hemimdiatibial 0 peronea.

— Focomélia

— Deficienciafemoral proximal.

Rev. S. And. Trauin.y Ort., 2000,20(1):101-110

el porcentagje de cada tejido constituyente de la
coalicion.

Pfitzer (12) en su extensa diseccion anatomi-
ca observé huesos sesamoideos y osiculos acce-
sorios en areas donde se estableciala coalicion,
pero Jack (3) consider6 que la causa de la coali-
cion tarsal es un fallo de la segmentacion del
mesénquima primitivo y Harris (13) demostr6
en embriones estos fallos de |a segmentacion y
diferenciacion. Actualmente es |a teoria méas
aceptada sobre la etiologia de las coaliciones
tarsales.

La transmision hereditaria fue estudiada por
Leonard (14), que concluy6 que la coalicion tar-
sal es un desorden unifactorial con herencia au-
tosdbmica dominante con penetrancia completa.
Revisando el estudio de Leonard, Ehrlich y
Elmer (15) no encontraron diferencias genéticas
entre los distintos tipos de coaliciones.

La coaliciéon suele desarrollarse entre dos
huesos adyacentes. Aparece a veces como ano-
malia aislada, o acompanada a fusiones entre
otros huesos (como los del carpo o las falanges)

Fig. |.— Resonanciamagnética. Seccion coronal potencia-

da en T1, que muestra banda continua de hueso que une el

astragalo con el calcaneo a nivel de la cara medial de la
articulacion subastragalina.

Fig. 1.—MRI scan. Enhanced T1 coronal slide showing an
0sseous band bridging talus and calcaneous in the medial
side of the sub-talar joint.
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o formando parte de un sindrome generalizado
(tablal).

El propdsito de este articulo es revisar las
coaliciones tarsianas atendidas en nuestro
servicio.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas de 12 pacientes con coa
liciones tarsianas tratados en nuestro servicio entre los afios
1993-1997, desde | a constitucion de la Unidad de Cirugia del
Pie en la que se han abierto 1.994 historias nuevas. Se han re
cogido datos epidemiolégicos (edad, sexo), clinicos (sintoma-
tologia, exploracion fisica) y exploraciones complementarias
(radiologiaconvencional, TAC).

RESULTADGOS

Como anomalia aislada simple entre dos hue-
sos del tarso, tres pacientes, dos varonesy una
mujer, de 25, 30 y 42 afios, presentaban coali-
cion astragal o-calcanea bilateral (Fig. 1) mani-
festada por la aparicion de dolor después de ac-
tividad prolongada, con tal6on en varo y sin
grave afectacion de la prono-supinacion por de-
sarrollo de tobillo hemisférico (Fig. 2). Tres pa
cientes varones de 12, 14y 15 afios presentaban
coalicion calcéneo-escafoidea bilateral (Fig. 3)
con pie plano peroneo espastico sintomatico. En
un caso la fusion Gsea se presentaba unilateral-
mente entre astragal o y escafoides (Fig. 4) en un
varén de 26 afios con pie asintomatico.

Fig. 2.— Radiografiasanteroposterior (A) y lateral (B}, que muestran «tobillo hemisférico» en relacién con fusién astragal o--
calcénea.

Fig. 2.— Antero-posterior (A) and lateral (B) plain radiographs showing a «hemispherical ankle» in relation with talo-cal-
caneal fusion.
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Fig. 3.—Radiografia oblicua mostrando coalicién calca
neo-escafoidea

Fig. 3.—Oblique radiograph showing cal caneo-navicular
coalition.

Formando parte de una malformacién com-
pleja hemos analizado cinco pacientes. En un
caso se trataba de una fusion cal caneo-cuboidea
(Fig. 5) unilateral en un varén de 12 afios con
ausencia de un radio y una cufia. Un caso de un
varon de 12 afos afecto de sindrome de Apert
(Fig. 6) con sindstosis Gsea cal caneo-cuboidea bi-
lateral. Un Sindrome de Nievergelt-Pearlman
en un varon de 26 afos con fusion masiva tarso-
metatarsiana bilateral (Fig. 7), sinfalangismo
de manos y pies, coalicion carpianay de ambos
codos. Una hemimelia tibial unilateral en una
paciente de 15 afios, con pie varo y fusion astra-
galo-calcénea (Fig. 8) y una deficiencia femoral
superior unilateral (Fig. 9) con fusion masiva
del tarso.

Fig. 4.—Radiografialateral en carga, que muestra fusion
astragal o-escafoidea.
Fig. 4.—Weight bearing lateral radiograph showing talo

navicular coalition.
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Fig. 5.—Radiografialateral en carga (A) mostrando coali-
cion calcaneo-cuboidea.

Radiografia dorsoplantar en carga (B) que presenta au-
sencia de un metatarsiano y una cufia unilateral.

Fig. 5.—Weight bearing lateral radiograph (A) showing
cal caneo-cuboid coalition.

Weight bearing dorso-plantar radiograph (B) showing ab-
sence o a metatarsal and an unilateral cuneiform.

DISCUSION

Numerosos trabajos han estudiado |a inciden-
cia de la coalicion tarsal en la poblacion general
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Fig. 6.—Radiografia dorsoplantar en carga (A)y lateral en
carga (B) en sindrome de Apert.

Fig. 6.—Weight bearing dorso-plantar (A) and lateral (B)
radiographs showing Apert's syndrome.

y han observado que la incidencia de pie plano
peroneo espastico no esla misma que la inciden-
ciadelacodiciontarsal, pues esta ultima puede
ser sintomética o asintomética. La incidencia de
coalicion tarsal ha sido encontrada entre 0,03 y
0,4 por 100, confirmandose una presencia menor
del 1 por 100 (12, 15-18).
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Fig. 7.—Radiografia lateral en carga con sinéstosis tarsia-
na masiva en sindrome de Nievergelt-Pearlman.
Fig. 7.—Weight bearing lateral radiograph showing massi-
ve tarsal syndesmosis in a Nievergelt-Pearlman's syn-
drome.

El nimero de coaliciones asintométicas no ha
sido nunca estudiada extensamente en la po-
blacion general. En el grupo de Jack (3) el 26
por 100 eran asintométicas. Jayakumar y Co-
well (19) en su estudio familiar de coaliciones as-
tragal ocalcaneas hereditarias publicaron que to-
dos los adultos eran asintométicos, teniendo en
cuenta que coaliciones previamente asintoméati-
cas pueden llegar a ser sintométicas en el adulto
tras sufrir traumatismos (4). En nuestros casos
s6lo un paciente (8,33 por 100) era asintomatico.

La incidencia de bilateralidad varia entre es-
tudios y tipos de coaliciones. Leonard (14) repor-
t6 mas del 80 por 100 de bilateralidad en todos
sus grupos de pacientes. Ehrlich y Elmer (15)
concluyeron en su revision bibliogréfica que mas
del 50 por 100 de las coaliciones tarsal es son bi-
laterales. En nuestra serie el 66,6 por 100 eran
bilaterales.

La astragalo-calcanea y |a calcdneo-escafoi-
dea tienen una incidencia semejante (15).La as-
trégal o-escafoidea y calcaneo-cuboidea son mu-
cho menos frecuentes (17). La
astragal o-cal canea puede desarrollarse en la ar-
ticulacion subastragalina media, anterior o pos-
terior o en una combinacion de ellas. La coali-
cion de las facetas medias es |a mas frecuente,
seguida de las facetas posteriores (4, 5, 19-22).
La codlicion astragal o-calcanea puede presen-
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Fig. 8.—Aspecto clinico de hemimelia tibial unilateral (A).

Radiografia oblicua con sinéstosis tarsiana (B).

Fig. 8.—Clinical appearance o unilateral tibial hemime-
lia (A). Obliqueradiograph with tarsal synostosis.

tarse sola o en combinacion con | a cal caneo-esca-
foidea (23, 24). La incidencia de coalicion astra-
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Fig. 9.—Aspecto clinico de deficienciafemoral superior.
Fig. 9.—Clinical appearance o proximal femoral deficiency.

galo-calcénea bilateral es observada en un ran-
go desde 22 por 100 al 60 por 100 (5,9, 17, 22,
25, 26) y la coalicion calcaneo-escafoidea desde
40 por 100 a 68 por 100 (5, 7, 9, 16, 27). Nues-
tra serie esta constituida por cuatro fusiones as-
tragal o-calcaneas (33,3 por 100), tres calcédneo-
escafoideas (25 por 100), dos calcaneo-cuboideas
(16,6 por 100), dos fusiones tarsianas masivas
(16,6 por 100) y una astragalo-escafoidea (8,3
por 100).

No existe diferencia de predominancia segun
el sexo (14, 17, 28) y no existe predileccion ra-
cial (16); sin embargo, en nuestra serie existe un
claro predominio de varones (11casos, 91,6 por
100) sobre hembras (un caso, 8,3 por 100).
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El dolor es habitualmente el sintoma predomi-
nante del paciente con coalicion tarsal y general-
mente aparece después de actividad prolongada
o traumatismo (1,9). En la coalicion calcaneo-es-
cafoidea la osificacion ocurre entre los 8y 12
anos de edad y entre los 12 y 16 afios en la as-
tragal o-calcanea. Al nacimiento la coalicion es fi-
brosa o cartilaginosa por o que existe movi-
miento entre los huesos afectados por la
codliciony e pie es asintomatico. Cuando |a coa
licion se osifica se restringe e movimiento de la
articulacion subastragalinay el pie se hace sin-
tomético, frecuentemente ante un traumatismo o
aumento de actividad (19, 27, 29), por lo que
suele existir una correlacion entre la aparicion
de los sintomas y la edad de osificacion (3, 27,
30), pero pueden llegar a ser sintométicas en
edad avanzada en relacion con un traumatis-
mo (4). La calcaneo-escafoidea es usual mente do-
lorosa directamente sobre |a coalicion, en | a por-
cion antero-lateral del pie, en el seno del tarso
(31). La astrégalo-calcénea puede ser dolorosa
sobre la articulacion astragal o-escafoidea, pero
generalmente el dolor se presenta en la articula-
cion subastragalina (29, 31) y a menudo mal
localizado (1). En nuestra serie, slo un caso, co-
rrespondiente a una coalicion astragalo-escafoi-
dea, era asintomatica.

Las coaliciones tarsales se presentan con val-
0o de taldn, aplanamiento del arco longitudinal
medial, y abduccion del antepié, tanto en carga
como en descarga; en cambio, el pie plano flexi-
ble, habitualmente asintomatico, presenta pérdi-
da del arco longitudinal en carga pero se refor-
ma en descarga (32). La astragal o-cal canea
usualmente elimina el movimiento de la subas-
tragalina y provoca severo valgo del retropié,
aunque como en nuestros casos se han publicado
casos de talon en posicion neutra con ausencia
de movimiento subastragalino (4) pero sin grave
afectacion de la pronosupinacion por desarrollo
de articulacion tibio-astragalinaen forma hemis-
férica. La calcaneo-escafoidea se presenta con
valgo del retropié y pérdida del movimiento sub-
astragalino, en forma de pie plano peroneo es-
péstico, pero puede tener poca pérdida de dicho
movimiento y valgo no significativo (3, 5) e inclu-
so varo de talon (6-8). El espasmo de los pero-
neos puede estar o no presente (3, 4, 7, 17, 22,
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31) pues se trata de un acortamiento adaptativo
y no la causa de |a deformidad. Estudios electro-
miogréficos demuestran que la deformidad del
pie persiste después del blogueo selectivo del
nervio peroneal (2).

La radiografia, en proyecciones antero-poste-
rior y lateral, puede demostrar una coalicion as-
trégal o-escafoidea y descartar otras causas de
pie plano peroneo espastico como tumores 0seos.
La proyeccion lateral hay que interpretarla cui-
dadosamente en relacion con la anatomia de las
carillas articulares astragalocalcaneas. En el
plano sagital las facetas media y posterior son
esencialmente paralelas y forman 452 con el ge
longitudinal del calcaneo, mientras que la faceta
anterior es mas horizontal. Si el retropié esta
suavemente rotado 0 €l rayo no es perpendicular
al retropié, lafaceta media no es visible debido a
la superposicion con la masa principal del calcg
neo (20) y puede incorrectamente interpretarse
como un puente 0seo entre el astragalo y el cal-
caneo. Shaffer y Harrison (33) han descrito el
término de «Seudocoalicién tarsal» para descri-
bir el aparente puente 0seo entre astragalo y
calcaneo cuando la radiografia lateral es toma-
da en suave rotacion. Por tanto, la radiografia
lateral no es definitiva para el diagnostico de la
coalicion astragalo-calcanea, pero permite iden-
tificar signos secundarios de coalicion tarsal, ta-
les como estrechamiento del espacio articular de
la subastragalina posterior o aplanamiento o
concavidad en el cuello del astragalo indicativos
de limitacién del movimiento subastragalino,
aunque no especificos de coalicion tarsal (20,
23). «<La anteater nose» (34) se puede observar
en la proyeccion lateral, y es un signo consisten-
te de coalicion calcaneo-escafoidea (7, 34), aun-
que la proyeccion oblicua es la mejor para detec-
tar esta coalicion (9). La proyeccion axial fue
descrita por Korvin (35)y popularizada por Ha-
rrisy Beath (36) y muestra las carillas articula-
res posterior y media de la articulacion astraga-
lo-calcanea. Si la coalicion es 6sea, |la
articulacion se vera obliterada. Si la coalicion es
fibrosa o cartilaginosa, la carilla articular se ve-
rairregular y angulada.

La TAC es capaz de demostrar la anatomia
mejor que otras técnicas, y permite evaluar la
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artrosis de la articulacion, determinar la ex-
tension de la coalicion, documentar | a reseccion
delabarraen el postoperatorio, |a articulacion
subastragalina remanente y la recidiva de la
codlicion (37, 38). La TAC demuestra distintas
apariencias de la coalicion dependiendo de su
composicion. Si la coalicion esta osificada, la
muestra como un puente 6seo cortical y/o me-
dular. Si la coalicion esta compuesta por tejido
fibroso y/o cartilaginoso, la articulacién apare-
cera con pinzamiento, irregularidad o angula-
cion anormal. Una coalicion parcialmente osifi-
cada puede ser detectada cuando el area entre
las dos carillas articulares contiene material
osificado y representa una mezcla de tejido fi-
broso, cartilaginoso y 6seo. En aquellos casos
en que la faceta entera no esta afectada por el
proceso de coalicion, la TAC puede cuantificar

esta afectacion (37, 39). Los cortes coronales
proporcionan mejor vision de | as coaliciones as-
tragal o-calcaneas (40) y los cortes sagitales
son usados para demostrar |las coaliciones cal-
caneo-escafoideas (41).

La RM puede usarse para establecer un
diagnostico precoz de coaliciones no osificadas
en pacientes jovenes sintomaticos, con inmadu-
rez esquelética (42). La coalicion cartilaginosa
aparece como continuidad del cartilago sin es-
pacio articular. La coalicion fibrosa aparece co-
mo un puente de baja sefial entre los huesos
afectados. La imagen potenciada en T1 permite
distinguir entre coalicion 6sea o fibrocartilagi-
nosa (43). Se pueden también demostrar cam-
bios en la articulacion tibio-astragalina y alte-
raciones en la subastragalina en relacion con la
coalicion (44).

BIBLIOGRAFIA

1. Mosier KM, Asher M: tarsal coalition and peroneal spastic flat foot: a review. J Bone Joint Surg 1984;66-A:976-84.
2. Harris RI. Retrospect-Peroneal spastic flat foot. Follow-up notes on articles previously published in the journal. J

Bone Joint Surg 1965;47-A-1657-67.

3. Jack EA. Boneanomalies of the tarsusin relation to peroneal spastic flatfoot. J Bone Joint Surg 1954;36B:530-42.
4. Scranton PE. Treatment of syntomatic talocal caneal coalition. J Bone Joint Surg 1987;69-A:533- 8.
5. Sullivan JA. Tarsal coalition. In Pediatric Orthopaedics, 3 ed. Morrisey R (ed) Philadelphia: JP Lippincott; 1990. p.

953-9.

6. Andreasen E. Calcaneonavicular coalition. L ate resuits of resection. Acta Orthop Scand 1968;39-424-32.
7. Gonzélez P, Kumar JS. Calcaneonavicular coalition treated by resection and inteposition of the extensor digitorum

brevis muscle. J Bone Joint Surg 1990;72-A:71-7.

8. Simmons EH. Tibialis spastic varus foot with tarsal coalition. J Bone Joint Surg 1965:47-B;533-6.
9. Cowell HR. Diagnosis and management o peroneal spastic flatfoot. Instr Course Lect 1975;24:94-103.
10. Outland T, Murphy ID. The pathomecanics of peroneal spastic flat foot. Clin Orthop 1960;16:64-73.
11. Kulik SA, Clanton TO. Tarsal coalition. Foot Ankle | nt 1996;17:286-96.
12. Pfitzner W. Die variationem im aufban des fusskelets. Morphol Arbeit 1896;6:245-57.
13. HarrisB. Anomalusstructure in the developing human foot. Anat Rec 1955;121:399.
14. Leonard MA. Theinheritance of tarsal coalitionand its relationship to spasticflat foot. JBone Joint Surg 1974,56-B:520-6.
15. Ehrlich MG. Elmer EB. Tarsal codlition. In Disorders o the Foot and Ankle, 2*¢ Ed Jahss M (ed), Philadel phia: WB

Sauders; 1991. p. 931-38.

16. Rankin EA, Baker Gl. Rigid flatfoot inthe young adult. Clin Orthop 1974:104:244-8.

17. Stormont DM, Peterson HA. The relative incidence of tarsal coalition. Clin Orthop 1983;181:28-36.

18. Wynne-Davies R. Heritable disordersin orthopedics. Orthop Clin North Am 1978;9:3.

19. Jayakumar S, Cowell HR. Rigid flatfoot. Clin Orthop 1977:122-77-84.

20. Beckly DE, Anderson PW, Pedegana LR. The radiology of the subtalar joint with special reference to talo-calcaneal

coalition. Clin Radiol 1975;26:333-41.

21. Morgan RC, Crawford AH. Surgical management d tarsal coalition in adolescent athletes. Foot Ankle 1986;7:183-93.
22. TakakuraY, Sugimoto K, Tanak Y, Tamai S. Syntomatic talocalcaneal coalition, its clinical significance and treat

ment. Clin Orthop 1991;269:249-56.

Rev. S. And. Traum.y Ort., 2000;20(1):101-110



23.
24,
25.

26.
27.

28.
29,
30.

31.
32.

33.
. Oestreich AE, Mize WA, Crawford AH, Morgan RC. The «anteater nose»: a direct sign of calcaneonavicular coalition

35.
36.
37.

38.

39.

42,
43.

Carranza Bencano, A.; Gémez Arroyo, J. A.; Ferndndez Torres, J. J.; Ribera Zaba beascoa, J.,
y Pifiero Galvez, A.—Codicionestarsianas 109

Comay JJ, Cowell HR. Clinical significance and roentgenographic demostration. Radiology 1969;92:799-811.
Cowell HR. Talocal caneal coalition and new causes of peroneal spastic flatfoot. Clin Orthop 1972;85:16-22.

Kumar JS, Guillén JT, Lee MS, Couto JC. Osseous and non-osseus coalition of the middle facet of the talocalcaneal
joint. JBoneJoint Surg 1992;74-A:529-35.

Salomao O, Napoli MM, Carvalho AE, Fernandes TD, Marques J, Herndndez AJ. Talocal caneal coalition: diagnosis
and surgical management. Foot Ankle 1992;13:251-6.

Snyder RB, Lipscomb AB, Johnston RK. The relationship of tarsal coalition to ankle sprainsin athletes. Am J Sports
Med 1981;9:313-7.

Blockley NJ. Peroneal spastic flat foot. J Bone Joint Surg 1955;37-B:191-202.
Cowell HR, Elener V. Rigid painfull flatfoot secondary to tarsal coalition. Clin Orthop 1983;177:54-60.

Vaughan WH, Segal G. Tarsal coalition, with special reference to roentgenographic interpretation. Radiology
1953;60:855-631.

ElkusRA. Tarsal codlition in the young athlete. Am J Sports Med 1986;14:477-80.

Meehan P. Other conditions of the foot. In Pediatric Orthopaedics, 3¢ Ed Morrisey R(ed) Philadelphia: R Lippincott;
1990. p. 991-4.

Shaffer HA, Harrison RB. Tarsal pseudocoalition. A positional artifact. J Can Assoc Radiol 1980;31:236-7.

onthelateral radiograph. J Pediatr Orthop 1987;7:709-11.
Korvin H. Coalition talocalcanea. Z Orthop 1934;60:105.
HarrisRI, Beath T Etiology of peroneal spastic flatfoot. J Bone Joint Surg 1948:30-B 624-34.

Herzenberg JE, Goldner JL, Martinez S, Silverman PM. Computerized tomography of talocal caneal tarsal coalition:
aclinical and anatomic study. Foot Ankle 1986:6;273-88.

Marchisello PJ. The use of computarized axial tomography for the evaluation of talocalcaneal coalition. J Bone
Joint Surg 1987;69-A:609-11.

Warren JM, Jeffre MA, Wilson DJ, MacLarnon JC. Computed tomography i n suspected tarsal coalition. Acta Orthop
Scand 1990;61:554-7.

. Smith RW, Staple TW. Computerized tomography (CT) scanning technique for the hindfoot. Clin Orthop 1983;177:34-8.
411

Sarno RC, Carter BL, Bankoff MD, Semine MC. Computed tomography in tarsal coalition. 3 Comput Assist Tomogr
1984;8:155-60.

Pachuda NM, Laday SD, Jay RM. Tarsal coalition: etiology, diagnosis and treatment. J Foot Surg 1990;29:474-88.

Munk PL, Vellet AD, Levin MF, Helms CA. Current status of magnetic resonance imaging of the ankle and hindfoot.
Can Assoc Radiol J 1992;43:19-30.

. Masciocchi C, D’Archivio C, Barile A, Fascetti E, Zobel BB, Gallucci M, Passariello R. Talocal caneal coalition: com-

puted tomography and magnetic resonance imaging diagnosis. Eur J Radiol 1992;15:22-5.

Lecoalizioni tarsali

RIASSUNTO

Lacoalizionetarsale & definita come | a presenza di un ponte che unisce |e ossa del tarso. Tale ponte pub essere

formato da tessuto osseo, cartilagineo, fibroso o un insieme dei precedenti. L a causa sembrerebbe essere un difetto
di segmentazione del mesenchima primitivo. Pub presentarsi come anomaliaisolata o formare parte di una malfor-
mazione complessa. L'incidenza nella popolazione generale & dell'uno per cento.

I n questo articolo si analizzano 12 pazienti affetti da coalizioni tarsali visitati presso il nostro servizio nel perio-

do 1993-1997.
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Codlitionstarsiennes
RESUME

La coalition tarsienne c'est I'existence d'un pont dunion entre les os du tarse. Le pont peut &tre formé par de
I'os, du cartilage, du tissu fibreux ou d'un mélange de tous ces éléments. La cause en est attribuée a un défaut de
segmentation du mésenchyme primitif. Elle peut se présenter comme une anomalie isolée ou bien formant partie
d'une malformation complexe. L'incidence dans la population générale est d'un pour cent.

Dans cet article nous analysons douze patients af<fectés de coalitions tarsiennes traités dans notre service de
1993 4 1997.

Fubwurzelkoalitionen

ZUSAMMENFASSUNG

Die Fubwurzelkoalition ist die Existenz der Verbindungsbriicke zwischen den Knochen der Fubwurzel. Die
Briicke kann aus Knochen, Knorpeln, fibrosem Gewebe oder einer Mischung daraus gebildet sein. Die Ursache
wird einem Furchungsfehler des urspriinglichen Mesenchym zugeschrieben. Dieser kann als isolierte  Anomalie
auftreten oder einen Teil einer komplexen Fehlbildung bilden. Die Inzidenz unter der Bevolkerung liegt im allge-
meinen bei einem Prozent.

In diesem Artikel werden 12 von der Fubwurzelkoalition betroffene Patienten analisiert, die zwischen 1993
und 1997 in unserer Abteilung behandelt wurden.
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Sarcoma de Ewing extraesquel ético localizado
en lamano

Extra-skeletal Ewing's sarcomalocalized in the hand
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RESUMEN

Se comunica un caso de sarcoma de Ewing de partes blandas localizado en el tercer dedo dela mano izquierda
en unamujer de 46 afios, con antecedentes de haber padecido un adenocarcinoma de Gtero. Estalocalizacion es ex-
tremadamente rara y solo hay descrito un caso previo en el pulgar. El diagnéstico fue confirmado mediante mi-
croscopia Opticay electrénica. Fue tratado mediante escision radical, radioterapia y poliguimioterapia, tratamiento
gue hasido efectivo hastalafecha, 24 meses después, ya que | a paciente se encuentra libre de enfermedad.

ABSTRACT

A case of soft tissue Ewing's sarcoma localized in left middlefinger is reported. The 46 years old woman had a
history of uterus adenocarcinoma. This location is extremely rare with only one case previously reported in the
thumb. The diagnosis was confirmed using optical and electron microscopy techniques. The tumour was treated by
surgical resection, radiotherapy and polychemotherapy, that have been effective so far. Patient is still symptoms
free 24 months after treatment.

Pal abras clave: Tumores 0seos. Primitivos malignos. Sarcomade Ewing.

Key words: Osseous tumors. Malignant primitives. Ewing's sarcoma

INTRODUCCION

El llamado sarcoma de Ewing extraesquel éti-
o es un tumor relativamente raro, que tiene
una frecuencia mucho menor que cuando afecta

al hueso (20), representa alrededor del 1 por 100
de los sarcomas de partes blandas de | as series
descritas (8, 16). Su naturaleza es muy discuti-
da (12, 20, 22, 23) e incluso autores como Scha-
jowicz (17) no admiten este tumor como una enti-
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dad diferenciada ya que en muchos casos es
muy dificil distinguirlo de otros sarcomas de cé-
lulas redondas (23). La existencia de este tumor
fue sugerida por Teft (21), en 1969, y estableci-
da por Argenvall y Enzinger en 1975 (1).Las
principales localizaciones donde se ha encontra-
do &l tumor han sido | as partes blandas delare-
gion paravertebral, |a pared torécica, la extre-
midad inferior, la caray el cuello y mas
raramente en la extremidad superior, especial-
mente por debajo del codo (6, 10, 18). Sdlo hemos
encontrado un caso en la literatura internacio-
nal consultada de un tumor de estas caracteris-
ticas localizado en la mano (5). Los pacientes
suelen ser mayoritariamente adolescentes y j6-
venes adultos, a diferencia del resto de los otros
sarcomas de partes blandas. Asi el 77 por 100
de la serie de Enzinger (10), y el 70 por 100 de
los casos publicados por Pritchard (15), tenian
20 afos, habiendo un ligero predominio del sexo
femenino (18). Hay algunos casos de sarcoma de
Ewing tanto Gseos como extradseos, en los que €l
paciente o sus familiares han padecido previa-
mente otros tumores malignos, o anomalias con-
génitas multiples (2-4, 24).

CASO CLINICO

Una mujer de 46 afios de edad fue enviada a nuestro servi-
cio desde otro hospital por padecer una tumoracion dolorosa
en labase del tercer dedo de lamano izquierda. Los sintomas
habian comenzado hacia tres meses con dolor y un pequefio
nddulo en la cara palmar de la primera falange, sin antece-
dente traumatico. El examen radiogréfico en ese momento
era negativo. Se hizo biopsia por excisiony el examen histolé-
gico sugeria «sarcoma de células redondas., con sospecha de
sarcoma de Ewing extraesquel ético, sin confirmacion. Dos
meses mas tarde de la biopsia fue vista por nosotrosy en ese
momento la exploracion fisica mostraba una masa de unos
4. cm de diametro en la cara palmar y lateral de la primera
falange del tercer dedo, que era dolorosa a la presion y que
restringia los movimientos de la articulacion metacarpofa-
langica, la tumoracion no estaba adherida a la piel, excepto
en el lugar delabiopsiaprevia. El tumor habiatenido un cre-
cimiento rgpido en las Ultimas semanas. Como antecedentes
médicos, destacaba que se le habia realizado una histerecto-
mia seguida de telecobaltoterapia en la region pélvica (46 se-
siones ¢Cy) hacia siete afios por haber padecido un adenocar-
cinoma de endometrio. No tenia antecedentes de otros
tumores malignos en su familia. La radiografia de ambas
manos mostraba cambios artrésicos en las articulacionesin-
terfaléngicas distales con desviacion lateral de las falanges
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Fig. |.— Radiografia anteroposterior de ambas manos. Se
aprecia una masa en partes blandas de la primerafalan-
ge del tercer dedo de la mano izquierda «scaloping» en
cararadial delafalange.
Fig. 1.—Antero-posterior plain radiograph of both hands
showing a soft tissue mass by the proximal phalanx of the
left middlefinger, scalloping itsradial cortex.

distales y afectacion severa dela primera articulacion carpo-
metacarpiana derecha. En la mano izquierda se podia apre-
ciar una gran masa de partes blandas alrededor de la prime-
ra falange del tercer dedo, sin aparecer reaccion peridstica
pero con aparente afectacion 6sea (Fig. 1). La radiografia de
térax, gammagrafia 6sea, TAC abdominal y analitica (He-
matimetria, VSG, fosfatasa alcalina y proteinas) eran norma-
les. El tumor fue clasificado como 2A (G2 TI M0), segun la
clasificacion de la «American Academy of Orthopaedic Sur-
geons» (9).

La enferma fue intervenida efectudndosele una reseccion
amplia, extirpandosele el tercer radio excepto |a base del ter-

Fig. 2.— Radiografias anteroposterior y oblicua dela mano
izquierda. Se puede apreciar lafalta del radio central sin
af ectacion de partes blandas.

Fig. 2.— Antero-posterior and oblique plain radiographs of
theleft hand. We observethe absence of middle ray and the
integrity of the soft tissues.
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cer metacarpiano, incluyendo vainas tendinosas, musculatu-
ra intrinseca y elementos neurovasculares, se le colocd un
manguito neumdatico sin usar vendaje compresivo antes de
inflar e manguito. El examen histopatol 6gico nos confirmd el
diagnostico de sarcoma de Ewing extraesguelético, después
del examen en microscopio Optico y e ectrénico. Posteriormen-
te se hizo tratamiento adyuvante con radioterapia (5.000rads
de irradiacion local) y quimioterapia combinada (VACA-
Vincristina, Actinomicina, Ciclofosfamiday Adriamicina),
durante 12 cidos. Hoy dia, cuatro afios y seis meses después,
la paciente esta viva, siendo revisada periddicamente y sin
signos de recidivas ni metastasis. El Ultimo examen radiogra-
fico no presenta cambios en la zona de reseccion, ni eviden-
cias de afectacion de los tegjidos vecinos (Fig. 2).

DISCUSION

Los tumores primitivos malignos que afectan
a la mano son extremadamente raros si se en-
cuentran debgjo de la piel, y en caso de pacien-
tes con més de 40 afios hay que pensar en lesio-
nes metastasicas (6, 7, 14). En el caso de que se
trate de un sarcoma de Ewing de partes blan-
das, este hecho es allin mas raro, ya que solo he-
mos encontrado un caso descrito en el pulgar
hasta la fecha (5). En nuestro caso el paciente
era atipico, tanto por su edad (46 afnos), como
por ser mujer, ya que este tumor se presenta ha-
bitualmente en edades més tempranas (10, 15),
y con un ligero predominio masculino, aunque €
otro caso de EES aparecido en la mano (5) coin-
cide con €l nuestro en el sexo y la edad, aunque

al tratarse solo de dos casos, no encontramos es-
te hecho significativo para sacar conclusiones.
Llama la atencion que nuestra paciente haya
padecido otro tumor maligno de distinto origen
(carcinoma) y con una localizacion diferente, lo
que esta en concordancia con lo comunicado por
otros autores que encuentran una cierta asocia-
cion de EES con otras patologias tumorales (5,
10, 24), por lo que consideramos que algun fac-
tor genético que predisponga al desarrollo de la
neoplasia, como una posibilidad atractiva. En-
contramos diferencias también con los sarcomas
de Ewing 6seos descritos en la mano, pues en es-
tos casos la edad de presentacion es mucho mas
temprana (19,5 afos de media; rango, 6 a 39), y
predominio de la mano derecha (12:2) (11), mien-
tras que los dos casos de EES localizados en la
mano, incluyendo éste, aparecieron alos51y 57
anos, y en ambos casos en la mano izquierda. El
tratamiento efectuado consistente en la extirpa-
cion radical, radioterapia y poliquimioterapia
adyuvante (VACA) ha demostrado su efectivi-
dad después del tiempo transcurrido, a pesar de
haber sido sometida a una biopsia un mes antes
de la intervencion. Pensamos que esta buena
evoluciontiene mucho que ver con lalocalizacion
distal del tumor, puesto que en los casos descri-
tos en la mano el sarcoma de Ewing tiene un me-
nor potencial de malignidad, y una larga super-
vivencia (11,13, 19).
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Un caso di sarcoma di Ewing extrascheletrico localizzato alla mano
RIASSUNTO

Si comunica un caso di sarcoma di Ewing delle parti molli nel terzo dito della mano sinistrain unadonnadi 46
anni, che presentava all'anamnesi un carcinoma uterino. Questa localizzazione & estremamente raraed i n preceden-
za & stato descritto solamente un caso localizzato al primo dito. La diagnosi fu confermata tramite microscopia otti-
caed elettronica. Il trattamento fu | a escissione totale, associata a radioterapia e polichemioterapia. Laterapiasi &
rivel ata efficace fino alla data odierna, 24 mesi dopo il suo inizio, posto che la paziente ¢ a tutt'oggi libera da ma-
lattia

Sarcome de Ewing extrasguel ettique localisé danslamain
RESUME

On nousfait part d'un sarcome de Ewing de parties moles localisé au troisieme doigt de |a main gauche chez
une femme &gée de 46 ans, ayant souffert précédemment d'un adénocarcinome d'utérus. Cette localisation est
extrémement rare et I'on ne connait qu'un seul cas antérieur au pouce. Le diagnostique a été confirmé au moyen
d'une microscopie optique et électronique. On lui a pratiqué une excision radicale, et appliqué de la radiothérapie
ainsi que dela polychimiothérapie; traitement qui a été effectif jusqu'a ce jour, 24 mois apres, étant donné que lapa-
tiente n‘aaucune maladie.

Reu.S. And. Traum.y Ort.,2000;20(1):111-115
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An der Hand |okalisiertes extraskel ettisches Ewing-Sarkom
ZUSAMMENFASSUNG

Es wird ein Ewing-Sarkomfall der Weichteile am dritten Finger der linken Hand einer 46 jahrigen Frau mit
der V orgeschichte eines Uterusadenokarzinom-Leidens bekanntgegeben. Diese L okalisierungist auberst selten und
es gibt nur einen vorherig beschriebenen Fall am Daumen. Die Diagnose wurde durch optische und elektronische
Mikroskopie bestatigt. Die Behandlung wurde mittels Radikal spaltung, Strahlenbehandlung und Polychemothera-

pie vorgenommen, eine Behandlung, die bis heute, 24 Monate spater, effektiv war, da sich der Patient krankheits-
frel befindet.

Rev. S. And. Traum.y Ort., 2000,20(1):111-115
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RESUMEN

Revisamos 67 fracturas por estrés en 52 pacientes. Fueron clasificadas en fracturas por fatiga (n = 29) y frac-
turas por insuficiencia (n = 23). En siete casos fue dificil la clasificacién en uno de los dos tipos. La edad mediafue
de 39,88, con una gran dispersion (desviaciontipica de 22,04) debido al distinto rango de edad en que se presenta
cadatipo defractura. Lalocaizacionfuela caracteristica, excepto en tres casos que afectaron alarotula

Encontramos una altaincidencia de ateraciones del gje en los miembros inferiores. La presentacion clinicafue
tipicaen 46 pacientes (88,5 por 100), aunque 37 (71,2 por 100) no refirieron cambios en su actividad habitual en €
periodo previo a lafractura. En 14 casos se planted el diagndstico diferencial con tumores, realizandose pruebas

complementarias de diagnostico por imagen (TAC, RNM) y/o biopsia. El tratamiento fue ortopédico en € 92,3 por
100 de los casos.

ABSTRACT

We reviewed 67 stressfractures in 52 patients. They were classified asfatigue fractures (n = 29) and fractures
due to insufficiency (n = 23). Seven cases were difficult to classify to either of these groups. Mean age was 39.88,
with a wide range (standard deviation of 22.04) due to the different age groups in which each king o fractureis
presented. They werein atypical location, except three of them affected the patella.

Wefound a high incidence of long axis mal-alignment in the lower limbs. The elinical presentation was typical
in 46 patients (88.5%), although 37 (71.2%)did not recall any changein their daily activities prior to sustaining the
fracture. In 14 cases we established a differential diagnosis with tumours, carrying out further imaging investiga-
tions (CT scan, MRI scan) and/or biopsy. The treatment was non-operative in 92.3%d the cases

Palabras clave: Patologiadsea. Fracturas por estrés.

Key words; Osseous pathology. Stressfractures.
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INTRODUCCION

Las fracturas por estrés se producen por re-
petitivas y excesivas cargas sobre un hueso que
no esté suficientemente adaptado para soportar-
las. Son lesiones frecuentes en algunos grupos
de poblacion como deportistas y reclutas milita-
res (1-6) y ocurren tras el incremento o inicio de
una actividad fisica a la que no estaban acos-
tumbrados.

Dentro de la controversia del término «fractu-
ras por estrés» ha habido varios autores (1,7)
partidarios de dividirlas en dos tipos: fracturas
por fatiga, causadas por |a aplicacion de cargas
musculares anormales a un hueso con resisten-
ciaeléasticanormal y fracturas por insuficiencia,
en las que una actividad muscular fisiol6gica so-
brecarga a un hueso con densidad Osea o resis-
tencia eléastica disminuida. La aplicacion practi-
ca de esta clasificacion puede ser dificil en
determinados casos, como ocurrio en algunos pa-
cientes de esta serie.

Revisamos las fracturas por estrés de las cua-
les tenemos apropiada documentacion. En un
servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica
general como el nuestro, las fracturas por insufi-
ciencia suponen un elevado porcentaje del total
de las fracturas por estrés (44,2 por 100). Como
en otras series (8) el diagndstico tardio es fre-
cuente, asi como la confusion con otras patolo-
gias. En un 26,9 por 100 (14) de los casos fue ne-
cesario realizar el diagnostico diferencial con
distintos tipos de tumores. Insistimos en la im-
portancia de un alto indice de sospecha en todos
los cuadros algicos de etiologia desconocida,
aunque no se precedan de cambios 0 aumento de
la actividad fisica habitual.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio retrospectivo que incluye a 52 pacientes, 19
hombres y 33 mujeres, con una edad media de 39,88 + 22,04
(amplitud 69). Los pacientes provenian de la consulta de ur-
gencias, consulta externa o pacientes que eran tratados por
otros procesos en nuestro servicio. En total se contabilizaron
67 fracturas por estrés (media de 1,29). Se descartaron las
fracturas de cadera por insuficienciaque, aunque sin antece-
dente traumético previo, presentaban en laradiologiainicial
un trazo de fracturaevidente.
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Fueron clasificadas en fracturas por insuficiencia o frac-
turas por fatiga segun € grado de actividad que desarrollaba
el enfermo, la edad, posibles antecedentes patol 6gicos asocia-
dosy d aspecto radioldgico del hueso (en algunos pacientes se
realizaron estudios de densitometria ésea, pero no en latotali-
dad, por lo que no se utilizé paraclasificar las fracturas). La
actividad se consider6 como intensa, bien deportiva o labo-
ral, oleve (lafisioldgica para cada grupo de edad) y también
si hubo un aumento de su actividad habitual. Se registraron
los antecedentes patoldgicos que pensamos pueden tener re-
percusion en la produccién de la fractura, como obesidad o
menopausia. Con |as alteraciones existentes en €l aparato lo-
comotor especificamos si la afectacion de un miembro infe-
rior era homolateral o contralateral al de lafractura, osi la
afectacion era bilateral, Se considerd obesidad cuando el pe
so del paciente superaba en un 20 por ciento el peso ideal pa
rasu sexo, edad y talla.

Entre los datos clinicos figuran si la presentacion fue la
caracteristica de este tipo de fracturas y si los enfermos acu-
dian con diagndsticos de presuncion incorrectos. Las pruebas
complementarias utilizadas para el diagnéstico fueron lara-
diologia simple, la gammagrafia (9, |0), la tomografia axial
computerizada (TAC) (11), y la resonancia nuclear magnéti-
ca (RNM) (12), indicando cuéles se emplearon en cada caso.
También registramos los casos en que se planted diagnéstico
diferencial con otras patologias y si fue necesario realizar
biopsia. El tratamiento aplicado fue ortopédico o quirudrgico.

Con los resultados se realizaron tabl as de frecuencia.

RESUL TADOS

Las 67 fracturas estudiadas se distribuyeron
de la siguiente forma: en 42 (80,8 por 100) pa-
cientes se detectd6 una sola fractura, en seis
(11,5 por 100) dos, en tres (5,8 por 100) tres, y
en un caso (1,9 por 100) cuatro fracturas de ra-
mas pélvicas. En cuanto a la localizacion y su
frecuenciase dan en latablal.

En 29 (55,8 por 100) pacientes las fracturas
fueron clasificadas de tipo fatigay en 23 (44,2 por
100) de tipo insuficiencia. En el 69,2 por 100 (36)
de los casos la actividad fisica desarrollada por
los pacientes fue considerada como intensay en el
30,8 por 100 (16) como leve. En e primer grupo
incluimos. pacientes jovenes que realizan deporte
de competicion (n = 11), nifios muy activos(n = 5),
pacientes de edad media que practican gercicio
en & ambito recreativo o que seinician en él (n =
17) y aquellos que realizan una actividad laboral
intensa (n = 3). En s6lo 15 (28,8 por 100) casos
existieron cambiosen | as condiciones o intensidad
de la actividad fisica realizada previamente a la
presentacion de los sintomas.
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TABLA T TABLA III
FRECUENCIA DE LOCALIZACION FRECUENCIA DE ALTERACIONES
DE LASFRACTURAS ORTOPEDICAS
FREQUENCY OF LOCALIZATION FREQUENCY OF ORTHOPAEDIC
OF FRACTURES PROBLEMS
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Metatarsiano 15 22,4 Coxavara 7 13,5
Cudlo defémur 12 17,9 Fractura * 2 3,8
Pelvis 12 17,9 Gonartrosis 2 3,8
Diéfisistibial 113 superior 6 9,0 Hemiparesia 1 1,9
Epifisistibial superior 4 6,0 Coxartrosis 1 1,9
Rétula 3 4,5 Coxartrosis* coxa vara 1 1,9
Diéfisistibial doble nivel 3 4,5 Acortamientoisquiotibiales 1 1,9
Metéfisistibial superior 2 3,0 Enfermedad de Sever 1 1,9
Di&fisistibiay peroné 2 3,0 Hallux valgus 1 1,9
Diéfisistibial 113 inferior 9 3,0 Genu varo 1 1,9
Calcaneo 1 1,5 Tibiavara 1 1,9
Di&fisisperoné 1 1,5 Totd 19 36,5
Vértebralumbar 1 1,5 - _ )
Codtilla il 1,5 Fractura aguda previa en miembro contral ateral.
Metéfisisfemoral inferior 1 1,5
Maleolo tibial 1 1,5
Total 67 100

Los antecedentes patol6gicos que pudieran
predisponer a estas fracturas y su frecuencia fi-
guran en la tabla II. Las alteraciones ortopédi-
cas como |las anomalias del ge u otras enferme-
dades que afectan al aparato locomotor se
reflgjan en la tabla 1I1. En tres (5,8 por 100) pa-
cientes la extremidad que presentaba la anoma-
lia era lafracturada, en dos (3,8 por 100) erala
contralateral y en 14 (26,9 por 100) afectaba a
|as dos extremidades inferiores.

L a presentacion clinica caracteristica consis-
tente en dolor més o menos localizado que au-
mentaba con la actividad y disminuia con €l re-
poso se dio en 88,5 por 100 (46), variando el

TaBLA 1T

FRECUENCIA DE ANTECEDENTES PATOLOGICOS

FREQUENCY OF PATHOLOGICAL HISTORY

Frecuencia Porcentaje(%)

Menopausia

Menopausia + obesidad 147 %gig
Obesidad 2 3,8
Inmovilizacién 1 19
Espondilitisanquil osante 1 1,9
Tota 25 48,1
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tiempo transcurrido entre la presentacion de
los sintomas y el diagnéstico. En los restantes
seis pacientes la sospecha clinica inicial con
que nos fueron remitidos incluian una ciatica;
un sindrome del tanel del tarso; un neuroma de
Morton; una lumbalgia, de caracteristicas me-
canicas, y dos procesos reumaticos inespeci-
fico~.

En cuanto a los métodos de diagndstico por la
imagen empleados, en un 82,7 por 100 (43) sblo
radiologia simple (Figs. 1, 2 y 3); en un 9,6 por
100 (5) Radiografia méas gammagrafia Osea (Fig.
4); en un caso (1,9 por 100) Radiografia méas
TAC (Fig. 5); en un caso Radiografia mas RMN;
y en dos casos (3,8 por 100) Radiografia méas
RMN més biopsia.

Fue necesario realizar diagnostico diferen-
cial en 14 (26,9 por 100) pacientes y en todos
ellos con procesos tumorales: uno con osteoma
osteoide, uno con sarcoma osteogénico, dos con
tumor de Ewing, tres con metastasisy seis con
tumores en general sin orientacion diagnés-
tica.

El tratamiento fue ortopédico en |a mayoria de
los casos (n = 48), requiriendo tratamiento qui-
rargico cuatro enfermos con fractura de cuello

femoral a los que se les realizé una artroplastia
total de cadera.
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Fig. |.— Radiografia anteroposterior de tobillo en la que se

aprecia reaccion periéstica en la carainternadelatibiay

fracturaincompleta en € peroné. Pertenece a una paciente
mayor (fracturapor insuficiencia).

Fig 1.— Antero-posterior plain radiograph of the ankle sho-

wing periosteal reaction in the medi)ell side of the tibia and
incompletefracture o the fibula. It belongs to an aging pa

tient (fracture due to insufficiency).

DISCUSION

Existen en la literatura grandes series de
fracturas por estrés en colectivos que presentan
una altaincidencia de las mismas (reclutas mili-
tares, corredores de fondo, bailarinas) (2-6).
Nuestra serie representa la gran variabilidad fi-
siopatolégicay clinica que se da en estas fractu-
ras, desde el prototipo de fractura por fatiga del
deportista de competicion (21,2 por 100), hasta
la fractura por insuficiencia a partir del quinto
decenio de vida y por traumatismos minimos
(28,8 por 100). Existen por otro lado fracturas
de dificil clasificacion en uno de estos dos gran-
des grupos, como las de agquellos pacientes alre-
dedor del 4.°-5.° decenio, hombresy con una acti-
vidad recreativa o laboral de una intensidad
superior a la considerada como fisiolégica para
su edad (n = 7 en esta serie). Se clasificarian co-

Reu.S. Aizd. Traum.y Ort.,2000;20(1):116-122

Fig. 2.— Radiografia anteroposterior de tibia. Aparece reac-
cion periostica en la cara externa tibial con refuerzo de la
cortical y condensacion dela medular.

Fig. 2.—Antero-posterior plain radiograph o thetibia. Itre

action in the lateral side o the tibia thickening o the cor-
tex and condensation of the medullary canal.

Fig. 3.—Proyeccion dorso-plantar del pie izquierdo de un
nifio con callo en € segundo metatarsiano.

Fig. 3.—Dorso-plantar view of a child foot with callus in
the second metatarsal bone.



Navarro Holgado, P.; Carpintero Gomez, J.;Ledn V
120 por estrés.

uero, F.; Lapez Castro, P., y Carpintero Benitez, P.—Fracturas
uestraexperiencia

Fig. 4 .—Gamma&rg&igl 8%%?11 %%gl'lacéQG%hIgipercaptacién en

Fig. 4.—Tc-99 bone scintigraphy. Increased uptake in the
right femoral neck.

mo fracturas por insuficiencia si tenemos en
cuenta la disminucion de la resistencia elastica
Osea propia de la edad, o como fracturas por fa-
tiga desde € punto de vista de las fuerzas no fi-
sioldgicas que las producen. Seria un tercer gru-
po intermedio que comparte caracteristicas de
los otros dos (13), y que hay que tener en cuenta
para no realizar falsos diagnosticos.

La elevada frecuencia de | as fracturas por in-
suficiencia alrededor de la rodilla en pacientes

Fig. 5.—Tomografia axial computerizada de ambas cade-
ras. El cuedlo femoral de la derecha muestra una conden-
sacion correspondiente al callo de fractura.

Fig. 5.—CAT scan o both hips. Theleft femoral neck shows
a hypertrophy consistent with a callus formation of the
fracture.
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Fig. 6.—Paciente con coxavarabilateral, en la que se apre-
cia una fractura bilateral por compresion en la base
de ambos cuellos.

Fig. 6.— Patient with bilateral coxa vara showing bilateral
compressionfracture at the base o both femoral necks.

mayores ha sido ya descrita en otros estudios
(8, 14, 15). De los cinco casos de esta serie todos
eran mujeres; con una edad media elevada; tres
presentaban deformidad en varo y gonartrosis;

Fig. 7.—Paciente con hallux valgus y luxacion de los sesa-
moideos. Callo hipertréfico en la transicion diafiso-metafi-
saria del segundo metatarsiano.

Fig. 7.— Patient with hallux valgus and sesamoids disloca-
tion. Hypertrophic callus in the diaphysio-metaphyseal
transition of second metatarsal bone.
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y en el examen inicial tenian una agravacion de
su sintomatologia habitual sin cambios previos
en su actividad. En las series publicadas por
Satku (8, 15) las fracturas se localizan méas a
menudo en la di&fisis tibial en las rodillas con
deformidad en varo y alteraciones degenerati-
vasy en el condilo tibial en las rodillas con nor-
moeje, relacion que nosotros no encontramos.
Coincidimos con otros autores (3, 14) en que es-
tas deformidades de alineacion de la rodilla
crean areas de sobrecarga que influyen en la
produccion de estas fracturas por insuficiencia,
independientemente del desequilibrio de fuerzas
entre los distintos grupos musculares (1, 7).
También en la cadera (n = 11) el aumento del
angulo entre el gje mecanico y el ge anatbmico
por coxa vara (n = 8), favorece la fractura por
estrés del cuello femoral (Fig. 6), lo mismo que
el hallux val gus respecto al segundo metatarsia-
no (Fig. 7).

Esta descrita la fractura por estrés en tibia
distal o calcaneo al iniciar el periodo de carga

tras una fractura traumética de tibia o peroné
proximalmente (16). Nosotros encontramos una
fractura por insuficiencia en tercio proximal de
diafisistibial que tras consolidar volvio a presen-
tar una fractura por insuficiencia unos centime-
tros distalmente, en tercio medio deladi&fisis.

Como en estudios previos (8) sdlo una propor-
cion pequefia (28,8 por 100) de los pacientes refi-
rieron en la historia clinica inicial haber aumen-
tado su actividad fisica habitual en el periodo
previo ala presentacion de los sintomas. La pro-
porcion esincluso menor si se analizan por sepa-
rado las fracturas por fatiga (27,6 por 100, n =
8), donde en teoria la actividad traumatica res-
ponsable debe ser mayor en intensidad y/o fre-
cuencia y por lo tanto méas evidente. Esto sugie-
re que uno de los datos en que se basa € juicio
clinico de las fracturas por estrés puede tener
menos valor, aumentando |a importancia de la
sospecha clinica ante estos cuadros dgicos que
no se presentan con los antecedentes tipicos de
las fracturas por estrés.
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Fratture dastress: nostra esperienza

RIASSUNTO

Abbiamo riesaminato 67 fratture da stressin 52 pazienti. Furono classificate comefratture dafatica(n = 29) e
fratture da insufficienza(n = 23). In sette cas fu difficile classificare lafrattura al'interno di uno dei duetipi. L'eta
media fu di 39,88 anni, con una grossa dispersione dei valori (deviazionestandard 22,04) a causa del differente
range di etain cui s presenta ciascun tipo di frattura. La localizzazione era quella caratteristica, ad eccezionedi tre
casi di coinvolgimentodella rotula.

Abbiamo riscontrato una incidenza elevata di alterazioni dell'asse degli arti inferiori. La presentazioneclinicaera
tipica in 46 pazienti (88.5%), sebbene 37 (71.2%) non riferissero alcuna modificanello svolgimento delle abituali atti-
vita nel periodo precedentelafrattura. In 14 casi la diagnosi differenzialefu con tumori, per cui furono condotteinda-
gini suppl etive con tecniche di immagine (TAC,RMN) e/ o biopsie. Il trattamento fu ortopediconel 92.3% dei casi.

Fracture par stress. Notre expérience
RESUME

Nous avons passé en revue 67 fractures par stress chez 52 patients. Nous les avons classifiées en fracture par
fatigue (n = 29) et en fractures par insuffisance (n= 23). Il a été difficile de classifier sept cas dans I'un des deux ty-
pes. L’age moyen était de 39,88 ans, avec une grande dispersion (déviation typique de 22,04) due au différent nive-
au d’age ou se présente chacun des types de fracture. Lalocalisation a été la caractéristique, exceptétrois cas qui
ont affectélarotule.

Nous avons trouvé une grande incidence d'altérations de I'axe dansles membresinférieurs. La présentation cli-
nique a été typique chez 46 patients (88,5 pour 100), quoique 37 d'entre eux (71,2 pour 100) n'ont pas rapporté de
changements dans leur activité habituelle pendant la période préalable ala fracture. Dans 14 cas on a proposé le
diagnostique différentiel avec tumeurs, en réalisant des analyses complémentaires de diagnostique par image
(TAC,RNM) et/ou une biopsie. Le traitement fut othopédique dans 92,3 pour 100 descas.

Knochenbriche durch Streb. Unsere Erfanrung

ZUSAMM ENFASSUNG

Wir haben 67 Briiche durch Streb bei 52 Patienten nachgepruft. Diese wurden in Briche durch Erschopfung
(n = 29) und Briiche durch Insuffizienz (n = 23) klassifiziert. In sieben Fallen war die Einordnung von einem der
zwel Typen schwierig. Das Durchschnittsalter war 39,88 mit einer groben Dispersion (typische Abweichung von
22,04) infolge der verschiedenen Altersstufen, in denen jeder Frakturtyp auftritt. Die Lokalisierung war charakte-
ristisch, ausgenommen in drei Fallen, die die Kniescheibe betrafen.

Wir fanden eine hohe Veranderungsinzidenz in der Achse der unteren Gliedmaben. Die klinische Darstellung
war typisch bei 46 Patienten (88,5 Prozent), obwohl 37 (71,2 Prozent) keine Anderung ihrer gewohnlichen Akti-
vitaten im Zeitraum vor der Fraktur erwahnten. Bei 14 Fallen wurde die Frage der Differenztialdiagnose mit Tu-
moren aufgeworfen, indem zusétzliche Bilddiagnoseproben (TAC, RNM) und/oder Biopsie vorgenommen wurden.
Die Behandlung war in 92,3 Prozent der Falle orthopédisch.
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Osteotomia tibial en el sindrome doloroso rotuliano

Tibial osteotomy in the anterior'knee pain syndrome
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RESUMEN

El dolor fémoro-patelar no artrésico tiene etiologia multifactorial, pudiendo estar favorecido en algunos casos
por torsiones esquel éticas, entre las que destaca la torsion tibial externa y € pseudovaro de rodillas. Se presenta
nuestra experiencia en 16 osteotomiastibiales practicadas en pacientes con dolor rotuliano y dicha alineacion torsio-
nal del miembro.

Tras un seguimiento medio de 40 meses (94-12), se encontrd desaparicién o mejoria del dolor rotuliano en to-
dos los casos, mejorando la alineacion frontal y €l pseudovaro, asi como el dngulo Q, e angulo muslo-piey € de
progresion del paso. Se concluyeque | a osteotomiatibial es una opcion védida de tratamiento para el dolor rotuliano
que se combinacon torsion tibial y pseudovaro de rodillas.

ABSTRACT

Anterior knee pain of non arthritic origin hasgot a multifactorial aetiology. It could be predisposed by skeletal
rotational mal-alignments, among which tibial external rotational mal-alignment and pseudo genuvarus are to be
emphasized. We report our experience in 16 tibial osteotomies performed on patients suffering from anterior knee
pain and the above mentioned rotational mal-alignment of the limb.

After a mean follow-up of 40 months (94-12), we found that symptomatic pain was improved or completely
settled i n all the cases, improving the coronal alignment and pseudo genuvarus, as well as the Q angle, the thigh-fo-
ot angle and the gait angle. It is concluded that the tibial osteotomy is a valid option in the treatment of anterior
knee pain presented together withtibial rotational mal-alignment and pseudo genuvarus.

Palabras clave: Rodilla. Osteotomiatibial. Sindrome doloroso rotuliano.

Key words: Tibia osteotomy. Patellar painful syndrome.
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INTRODUCCION

El dolor fémoro-patelar en pacientes jovenes,
constituye un motivo de consulta frecuente en la
practica diaria. En su fisiopatologia se han
implicado el reblandecimiento del cartilago arti-
cular, las alteraciones en las tracciones de los
retinaculos rotulianos y las desalineaciones fé-
moro-patelares (1,2), proponiéndose soluciones
quirdrgicas encaminadas a corregir directamen-
te dichos factores. actuaciones sobre el cartila-
go, seccion del retinaculo rotuliano externo, rea-
lineaciones rotulianas.

En ocasiones, | a sintomatologia de dolor rotu-
liano ocurre en pacientes con pseudovaro de ro-
dillas e hipertorsion tibial externa (Fig. 1),sin
grandes hallazgos radiol6gicos de desalineacion
rotuliana. Esta asociacion exige un enfoque tera-

Fig. |.— Torsion tibial externay pseudovaro.

Fig. 1.—Tibial external rotational mal-alignment and
pseudo genuvarus.
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péutico independiente en € que la osteotomia de-
rrotativa de la tibia con trazo plano-oblicuo ocu-
pa un importante lugar, pudiendo corregir en un
solo gesto quirargico la desalineacion frontal y
torsional del miembro y los factores de sobrecar-
garotuliana.

El objetivo que persigue este trabajo es lla-
mar |a atencion del especialista en cirugia orto-
pédica y traumatologia que se enfrenta a un
problema de dolor rotuliano, sobre el hecho de
su posible asociacion con alteraciones torsiona-
les esquel éticas que, al ser corregidas, pueden
traducirse en una mejoria de la sintomatologia
rotuliana. Para ello se presenta una serie clini-
ca que corresponde a nuestra experiencia en os-
teotomias plano-oblicuas tibiales por sindrome
doloroso rotuliano.

MATERIAL Y METODOS

En la Unidad de Rodilla del Servicio de Cirugia Ortopédi-
cay Traumatologia del Hospital Clinico Universitario de Mé&-
laga se han llevado a cabo entre 1992 y 1997 un total de 16 os-
teotomias de tibia por sindrome doloroso rotuliano, en 13
pacientes (dosbilaterales), de edad media 21 afios (16-35), cin-
o mujeres'y ocho hombres. Se trat6 de dos deportistas de com-
peticion, siete deportistas ocasionalesy cuatro sujetos activos.
El motivo de consulta fue siempre el dolor anterior de rodilla
que en seis casos era la Unica sintomatologia, en seis se acom-
pafaba de inestabilidad subjetiva fémoro-patelar y en cuatro
de desalineacion del miembro.

Los datos clinicos preoperatorios cuantificados fueron un
angulo de progresion de paso medio de 32,5° (20%-45°), un an-
gulo Q de 26° (20%-35°) y un angulo muslo-pie de 38° (35°-45°).

La alineacion frontal del miembro fue en genu varo medio
de 4,5° (8°-1%) en 12 casos, de los cuales siete se transformaban
en.genu valge medio de 3,5% al colocar € paciente los pies en
el sentido de la marcha y cinco en genu_neutro. Los cuatro
€asos restantes eran genu neutro con pies paral el os, pasando
a genu valgo medio de 4,5 con los pies en el sentido de la
marcha.

El &ngulo fémoro-tibial anatémico fue varo medio de 32 (6°-
2%) en siete casos, neutro en seis casosy valgo medio de 3° (6°-
2% en lostresrestantes.

El estudio en TAC fémoro-patelar preoperatorio mostré
bascula rotuliana en todos los casos, con un valor medio de
15,6° (5°-30°) y subluxacion en 12 casos con 2,8 mm de media
(2-5mm).

En e estudio torsional de miembros inferiores |a antever-
sion femoral media fue de 19,4° (12-30) y la torsién externa de
la tibia estuvo siempre aumentada, oscilando entre los 35° y
los 522, ofreciendo un valor medio de 41,72,
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En lo que se refiere a la técnica quirdrgica, se usd siempre
un abordgje tibial metafisario proximal externo, practicando
seccion extrasinovial del retindculo externo y osteotomia dia-
fisaria del peroné en los cinco primeros casos y desarticula-
cion tibio-peronea proximal en los 11 restantes, seguidas de la
osteotomia supratuberositaria de trazo plano y oblicuo ascen-
dente de fuera a dentro, relacionandose el grado de oblicui-
dad con el grado de pseudovaro a corregir, siendo el valor me-
dio empleado 14,3° (10°-20°). Manteniendo intacta la cortical
interna de la tibia como punto de fulcro, se practico en este
tiempo una derrotacion interna de la tibia de 15— media
(10°-259).

En cuanto a material de fijacion utilizado se emplearon
de forma aleatoria dos tipos de osteosintesis: grapas tipo Co-
ventry en ocho casos y lamina-placa de Mansat en los otros
ocho'casos. El tiempo de inmovilizacién y de descarga en ca-
dagrupo fue de 16 y 40 dias, respectivamente, en el grupo sin-
tetizado con grapas y de siete y 30 dias en los casos con [ami-
na-placa.

RESULTADGS

Tras un seguimiento medio de 40 meses (94-
12), de los casos intervenidos, analizamos los
resultados valorando las complicaciones apare-
cidas y los datos clinicos y radiolégicos pre-
operatorios (preop.) y postoperatorios (pop.).

Como complicacionesinmediatas tuvimos un ca-
so0 de hematoma postquirdrgico que hubo de ser
evacuado, tres casos de parestesias en el territo-
rio del nervio CPE, que remitieron en la primera
semana de pop. y una paresia del extensor largo
del primer dedo del pie que tardé ocho meses en
recuperarse bajo tratamiento rehabilitador.

La alineacion frontal pop. fue en valgo de 4,4°
de media con pies al frente en 12 casos, que pa-
saban valgo de 5,72 al colocar los pies en e sen-
tido de la marcha. En cinco casos hubo genu
neutro con pies paralelos que se transformaba
en genu valgo medio de 4° con los pies en posi-
cion de marchay tan solo se objetivé un genu va-
ro residual de 4° con pies paralelos, en €l pacien-
te con mayor pseudovaro preop. (8%, en € cual,
al colocar los pies en el sentido de la marcha, la
alineacion fue de 2° de valgo (Fig. 2).

El &ngulo de progresion del paso paso de 32,52
preop. a 16,5° pop. (15-30). El angulo «Q» se mo-
dificé desde los 262 preop. hastalos 16° pop. (12°-
25°) y e angulo muslo-pie pasd de 38° preop. a
24° pop. (15°-35°) (Fig. 3).
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Preoperatorio Posloperatorio

¥ Varos Neutros Valgos

Fig. 2.—Alineacion derodilla prey postoperatoria.
Fig. 2.—Knee alignment pre and post operatively.

La medicion del dngulo fémoro-tibial anatomi-
@ en radiografias en carga demostro la existen-
cia de un genu valgo medio de 4° en 15 casos (2°-
6°). El caso restante fue el de genu varo clinico
residual, en cuya medicion radiol6gica se obtuvo
02 de &ngulo fémoro-tibial.

En la TAC fémoro-patelar pop. demostro rotu-
las centradas (sin bascula ni subluxacion) en 15
casos, existiendo tan solo en un caso una bascu-
larotuliana externa de 122, sin subluxacion.

El nivel de actividad fisica de los pacientes
operados volvié a ser de competicién en un caso,
seis practican deporte ocasional y seis son suje-
tos activos, sin que ningun paciente se haya he-
cho sedentario tras laintervencion.

En la valoracion objetiva global encontramos
un 100 por 100 de efectividad de |a técnica fren-
te al dolor, una funcién de rodilla en cuanto a

Preoperatorio Postoperatorio

B A progresion AQ. B A muslopié

Fig. 3.—Mediciones de angulos (A) prey postoperatoria.
Fig. 3.—Angle measurement (A) pre and post operatively.
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Fig 4.—Torsiones esquel éticas del miembro inferior en los distintos grupos diagnésticos. SDR = Sindrome doloroso rotulia-
no. IRP = Inestabilidad rotuliana potencial. IRM = Inestabilidad rotuliana mayor. AVF = Anteversion femoral. RR = Rota-
ciondelarodilla. TT = Torsién tibial. I TF = Indice tibio-femoral. Ang. pro = Angulo de progresion del paso.

Fig. 4.—Skeletal rotational mal-alignment in the lower limb in the entities. SDR = Anterior knee pain Syndrome. |RP = Po-
tential patellainstability. IRM = Mgjor patellainstability. AVF = Femoral anteversion. RR = Knee rotation. TT = Tibial rota-
tion. ITF=Tibio-femoral in-dex. Ang. Pro= Gait angle.

movilidad y estabilidad conservada o0 mejorada
en el 100 por 100 de los casos, una alineacion
pop. mejorado hasta la normoalineacion en 15 de
los 16 casos y un centraje rotuliano en la TAC
en 15 de los 16 casos, pudiéndose catalogar por
tanto los resultados como satisfactorios a un ni-
vel de excelente en 15 casos, siendo bueno en €l
caso restante.

Interrogados los pacientes acerca de la valo-
racion subjetiva de la operacion en relacion el
dolor, la funcionalidad de la rodillay la alinea-
cion del miembro, en los 16 casos (100 por 100),
se obtuvo una importante mejoria o desaparicion
del dolor que les llevé a consulta. 14 de los 16
apreciaban mejor funcion pop., siendo en los dos
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casos restantes la funcion subjetiva igual a la
preop. En 13 casos el paciente aprecio mejor ali-
neacion en su pierna operada, mientras que los
otrostres, no notaron diferencia en este sentido.

DISCUSION

La relacion entre torsion esquel ética del
miembro inferior y patologia rotuliana ha sido
sefialada por numerosos autores clasicos extran-
jeros (3-9) y en nuestro pais por autores como
Miralles (10, 11) y Ballester (12). En un estudio
llevado a cabo en nuestro Servicio en 1990 (13,
14) sobre 90 extremidades de pacientes que con-
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Fig- 5.—Osteotomia plano-oblicua. A) Trazo de la osteoto-
mia. B) Efectovalguizante y de transposicién internadela
TTA, tras rotar internamente € fragmento distal. C) Visién
lateral. Anteriorizacion delaTTA.

Fig. 5.—Oblique-plane osteotomy. A) Pre-operative plan-
ning o osteotomy. B) Valgarising and medialising effect on
the anterior tibial tuberosity (ATT) after internal rotation of
the distal fragment. C) Lateral view. Anterior displacement
o the ATT.

sultaban por sintomatologia fémoro-patelar de
dolor y/o inestabilidad, se concluyé que, aun
siendo multifactorial la etiologia de la patologia
rotuliana, se puede establecer una relacion entre
ésta y la alineacion torsional de fémur vy tibia
medidos en la TAC. Asi, se encontro relacion es-
tadisticamente significativa entre anteversion
femoral aumentada e inestabilidad rotuliana y
entre hipertorsion tibial externa y sindrome do-
loroso rotuliano, confeccionando asi una especie
de carta de identidad torsional mas frecuente en
cadatipo de patologia (Fig. 4).

Como alternativa de tratamiento quirdrgico
del dolor rotuliano, cuando se acompafia de hi-
pertorsion tibial externa y pseudovaro de rodi-
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llas, se encuentra la osteotomia tridimensional
descrita en 1952 para otro tipo de patologia por
Merle D'Aubigné (15) y adaptada por autores
como Vilarrubias (16), que |a describe en su mo-
nogrofia de patologia del aparato extensor en
1986. Dicha osteotomia (Fig. 5), de trazo plano,
supratuberositario, oblicuo y ascendente de fue-
ra a dentro, proporciona en un solo gesto quirur-
gico:

— Un efecto valguizante.

— Correccion de la hipertorsion tibial ex-
terna.

— Medializacion y avance de la tuberosidad
tibial anterior.

En |la serie expuesta en este estudio obtuvi-
mos, tal y como se extrae de los datos expuestos,
la normalizacion de los parametros de alineacion
frontal, angulo de progresion del paso, angulo
«Q» y angulo muslo-pie, si bien hay que destacar
que hubo un caso de varo residual de 4° pop. en
el paciente con mayor grado de varo preop. (8%,
por lo cual coincidimos con otros en afirmar que
no es una técnica efectiva como osteotomia de
valguizacion, en grandes varos, siendo mas bien
una osteotomia de «<normocorreccién» (16).

Por su parte, la funcionalidad de la articula-
cion fémoro-patelar mejord tras la cirugia, refle-
jandose dicha mejoria en la desaparicion del do-
lor rotuliano en todos los casos y en el buen
centraje rotuliano en estudio TAC. La mejoria o
desaparicion del dolor rotuliano en todos los ca-
sos intervenidos supone que hemos obtenido me-
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jores resultados que los de las series similares
consultadas para este estudio (17, 18).

La aparicion de fendmenos de déficit neurols-
gico en cuatro de los 16 casos (25 por 100), si
bien transitorios, nos permite afirmar, coinci-
diendo con otros autores (8, 19, 20), que es una
técnica en la cual la detorsion imprimida a la ti-
bia puede traccionar o torsionar estructuras
vasculo-nerviosas de esa region anatémica, ha-
biendo sido descritos incluso sindromes compar-
timental es secundarios.

CONCLUSIONES

La osteotomia plano-oblicua derrotativa su-
pratuberositaria de la tibia es una técnica qui-
rargica efectiva en el tratamiento del sindrome
doloroso rotuliano en pacientes con hipertorsion
tibial externa y pseudovaro, si bien es funda-
mental tener en cuenta que:

1. No es una osteotomia de valguizacion.

2. No es un procedimiento de realineacion ro-
tuliana en graves desalineaciones.

3. Se requiere una planificacion preoperato-
riaindividualizada.
4. Esunatécnica no exenta de riesgos.
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Osteotomia tibiale nella sindrome dolorosa patellare
RIASSUNTO

11 dolore femororotuleo non artrosico ha un'‘eziologia molteplice, ed in certi casi pub essere favorito da torsioni
scheletriche, trale quali spiccano |a torsione tibiale esterna e lo pseudovarismo del ginocchio. Si presentala nostra
esperienza riguardante 16 osteotomie tibiali realizzate in pazienti affetti da dolore patellare e dal suddetto allinea-
mento in torsione dell'arto.

Dopo un monitoraggio durante una media di 40 mesi (94-12), si & riscontrata |a scomparsa del dolore patellare
o il miglioramento in tutti i casi, essendo migliorati I'allineamento frontale e lo pseudovarismo, come pure |'angolo
Q, quello coscia-piede e quello di progressione del passo. Si conclude che |'anatomia tibiale rappresenta una valida
sceltanel trattamento del dolore patellare associato alla torsione tibiale ed allo pseudovaro del ginocchio.

Ostéotomie tibiale dans |e syndrome douloureux rotulien
RESUME

La douleur fémoralo-patellaire non arthrosique a une étiologie multi-factorielle, pouvant étre favorisée dans
certains cas par des torsions squellétiques parmi lesquellesil y alieu de souligner latorsion tibiale externe et |e pseu-
dovarus des genoux. L'expérience que nous présentons concerne 16 cas d'ostéotomies tibiales pratiquées sur des pa-
tients qui souffraient de douleur rotulienne et de ladite torsion du membre.

Aprés un suivi de 40 mois (94-12), la douleur rotulienne, dans tous les cas, avait disparu ou s'était améliorée,
avec una amélioration de I'alignement frontal, et |e pseudovarus aussi bien I'angle Q, I'angle cuisse-pied et I'angle
de progression du pas. Notre conclusion est que I'anatomie tibiale est une option valable de traitement pour | a dou-
leur rotulienne, qui se combine avec | atorsion tibiale et pseudovarus des genoux.

Reu.S. And. Traum.y Ort., 2000;20(1):123-130
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Tibiale Osteotomie bei den schmerzhaften Kniescheibensyndrom.
ZUSAMMENFASSUNG

Der nicht arthrosicher patellofemoraler Schmerz hat eine multifaktorielle Atiologie, die in einigen Fallen durch
Gerripentorsionen, wo die haufigsten die ausserliche tibiale Torsion und das Pseudovar von Knien sind. Man weist
unsere Erfahrung in 16 tibialen Osteotomien die in Patienten mit schmerzhaften Kniescheiben in der Ausrichtung
des Glieds asgetibt worden waren.

Nach einem Durchschnittsnachlauf von 40 Monaten (94 - 12) erhaltete man in allen Fallen Unsichtbarkeit oder
Verbesserung des schmerzhaften Knies. Die Verbesserung erreicht die Frontalausrichtung und das Pseudovarus,
sowie der Q- Winkel, Fuss - Schenkel Winkel und das Fortscreiten von dem Schritt. man folgt dass die tibiale Ana-
tomie eine giiltige Moglichkeit der Behandlung fir die Schmerzhaftekniescheibeist un die man mit tibialen Torsion
und Pseudovarus in Knien kombiniert.
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