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OPINIOIN

DE RES POLITICA

a definicion de hombre como «animal politico» admite la minoracion de «sf, pero unos méas que otros».

En lo que no nos ponemos de acuerdo es en si es mejor 0 peor ser méas o0 menos politico. Desde la vie-

jaopcion de considerarla como algo nefasto; «mira si la politica es mala que si a la palabra mas bue-

na —madre— le agregas politica se convierte en suegra», a la opinion que ellos tienen de si mismos:
la élite de la sociedad designada por sus ciudadanos para administrarlos.

A menudo nos encontramos al politico de turno encaramado en su pedestal, henchido y ufano, dictando
lo que él cree una leccion de bien hacer el arte de gobernar, pero que cualquier mente Ilcida tildaria de chorra-
da o parida, y el maestro del lenguaje Cela de epitetos atin mas fuertes.

Para corroborar estas afirmaciones hemos escogido algunos ejemplares sacados de la prensa diaria, se-
leccionadas rosas de la rosaleda; y; para evitar suspicacias, pertenecientes a partes iguales a las diferentes op-
ciones politicas que hasta ahora han tenido responsabilidades de gobierno en la Espafia democratica.

En orden cronoldgico salta a la arena el ministro de Sanidad que califico al agente productor del sindro-
me toxico del aceite de colza de «bichito que se cae y se mataw, que poco después manifestaba su extrafieza por-
que consumian méas medicinas los pensionistas que los trabajadores en activo. Al parecer, el dia que explica-
ron la patologia geriatrica en el cursillo acelerado para ministros €l se quedd en casa con anginas.

En segundo lugar, los actuales mandatarios del poder central, que estan dando lecciones a lo largo y an-
cho de nuestra geografia de diversas formas de preparar calditos de ternera deficiente mental, de desayunar
pepitos de carne de las susodichas reses psiquiatricas y de desconocer de qué va la cosa. El broche de oro lo co-
locé hace poco el responsable de Fomento, que le espetd a los granadinos que tenian que estarle muy agradeci-
dos por «haberles construido los kilémetros de autovia més cares de Espafia», desconociendo que esta provin-
cia esta ocupada por tres macizos montariosos, uno de los cuales posee los dos picos mas altos de la peninsu-
la.

Hemos reservado intencionadamente el puesto de honor de este lapidario al delegado de Sanidad de la
Junta de Andalucia en Granada, granadino, compafiero de hospital y gran médico por cierto (otra mente per-
dida a causa de la politica). A bombo y platillo, en paginas preferentes del diario local, anuncia que «una con-
sulta médica nunca debe sobrepasar los 3 minutos», y apostrofa a continuacion que «hay médicos rebeldes que
no siguen la normav, que invierten méas de esos 180 segundos, pero «que sabemos quiénes son» y por lo visto re-
cibirén su merecido.

Resulta doloroso leer y oir estas manifestaciones realizadas por compafieros de auténtica valia recono-
cida, que cuando ejercian la medicina invertian en el paciente mucho més tiempo que esos 3 minutos que aho-
ra preconizan, que realizaban anamnesis e incluso exploracion clinica. ;Quieren convencernos de que esta pos-
tura es justa y ética?

Hace algunos afios escribi en estas mismas paginas acerca de este mismo tema, cuando nos impusieron la
consulta de 6 minutos (10 pacientes por hora), manifestando mi desacuer-do y solicitando del poder judicial
que se nos eximiera de responsabilidad por los desaguisa-dos a que puede conducir esta conducta: ;es mal pra-
Xis atender a un enfermo en 3 minutos o es mas delito obligar a ello?

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2002;22(1):1-2 1



Opinién

El gran perjudicado por estas irresponsables ideas es el paciente. Creo que la persona enferma debe me-
recernos mas respeto; la salud de nuestros conciudadanos es un derecho que tienen adquirido y nuestro deber
es mantenerla y aumentarla dentro de nuestras posibilidades.

Pero es mas: también causa notable perjuicio al médico. Junto a estas medidas de reduccion del tiempo
de consulta se han dictado otras, como la supresion de personal auxiliar (sustituido por ordenadores), con lo que
el facultativo tiene que realizar sus funciones mas las de la enfermera o auxiliar: léase llamar a los pacientes,
control de asistencia, realizacion de recetas, partes de baja-confirmacion-alta, etc. Y no digo las labores de pre-
parar al enfermo para exploracion o la practica de curas, infiltraciones o tomas de muestras; €so ya no se hace.
Todo este caos conduce a los llamados errores médicos; incluso hay constituidas asociaciones para luchar con-
tra ellos. Pero, ¢y contra los errores de quienes nos obligan a tenerlos?

El posible ahorro en el gasto se compensa con creces en la mayor necesidad de pruebas complementarias,
mayor nimero de jornadas perdidas por baja laboral y; sobre todo, por el aumento de la morbilidad —fisica y
psiquica— de asegurados y personal sanitario.

Si en vez de atender a un paciente cinco veces a 3 minutos lo viéramos una sola vez durante un cuarto de
hora otro gallo nos cantaria.

Juan Montes Reyes

Jefe de Redaccion de la Revista de la Sociedad Andaluza
de Traumatologia y Ortopedia

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2002;22(1):1-2 8



Embolizacidon en tumores musculoesqueléticos

Embolisation in musculoskeletal tumours
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(A. Almazan Duro)

Servicio de Radiodiagnostico.
(V. Orenes Cayuela.)

RESUMEN

La embolizacion es una opcidn terapéutica de uso cada vez mas frecuente para el tratamiento de tumores del
aparato locomotor de determinadas localizaciones o de elevada malignidad. Entre sus ventajas destaca la reduccion
considerable del sangrado y de la diseminacién tumoral postoperatorias.

Presentamos cuatro casos clinicos de tumores del aparato locomotor tratados en una unidad de tumores muscu-
loesqueléticos del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada en los que se utilizé la embolizacion den-
tro del protocolo terapéutico.

ABSTRACT

Embolisation is a therapeutic option more and more frequently used for the treatment of tumours in the loco-motor
apparatus in localised or highly malignant areas. Among its advantages are the considerable reduction of bleeding
and the post-operative dissemination of the tumour.

We present four clinical cases of tumours in the locomotor apparatus treated in the musculoskeletal tumour
unit of the University Hospital Virgen de las Nieves in Granada, in which embolisation was used in the therapeutic
protocol.

Palabras clave: Tumores 6seos. Tratamiento. Embolizacion.

Key words: Osseous tumors. Treatment. Embolisation.

INTRODUCCION disciplinar; la radiologia intervencionista esta apor-

tando nuevas perspectivas, ganando indicaciones y

El abordaje diagndstico-terapéutico de la pato- resolviendo problemas hasta ahora muy dificiles de
logia tumoral musculoesquelética tiende a ser multi-  solucionar.

Correspondencia: Dr. Antonio Luis Pérez Abela. Recepcion: 8-X1-2001. Aceptacion: 13-X11-2001

C./ Andrés Segovia, 17. 18198 Huétor Vega (Granada). N.° Cadigo: 492-496-976
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Hald y Myging en 1974 fueron los primeros que
publicaron un caso de embolizacion a través de la ar-
teria iliaca interna para el control de una hemorragia
vesical secundaria a radioterapia por un cancer vesi-
cal; posteriormente dicha técnica ha ido ganando
nuevas y esperanzadoras indicaciones en gran canti-
dad de disciplinas médico-quirirgicas®.

Fig. 1.—Caso 1. Resonancia nuclear magnética.
Fig. 1.—Case 1. Nuclear magnetic resonance (NMR).

La quimioterapia, la radioterapia, la inmunote-
rapia y la cirugia se apoyan actualmente en esta
técnica radiologica para mejorar el pronostico de
este tipo de pacientes®.

Figs.2A,By C—Caso 1. Arteriografiay embolizacion secuencial.
Figs. 2 A, B and C—Case 1. Arteriograph
and sequential embolisation.

4 Rev. S. And. Traum. y Ort., 2002;22(1):3-9 10



Pérez Abela, A. L., et al—Embolizacion en tumores musculoesqueléticos

Fig. 3.—Caso 2. Resonancia nuclear magnética.
Fig. 3—Case 2. Nuclear magnetic resonance (NMR).

Fig. 5—Caso 3. Resonancia nuclear magnética.
Fig. 5—Case 3. Nuclear magnetic resonance (NMR).

MATERIAL Y METODOS

Se presentan cuatro casos clinicos de pacientes con una patologia tu-
moral del aparato locomotor tratada por la Unidad de Cirugia Tumoral
Musculoesquelética del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de
Granada y embolizada previamente por la Unidad de Radiologia Inter-
vencionista del mismo hospital.

Técnica

La embolizacion preoperatoria de la patologia tumoral consiste en
la introduccién en el torrente circulatorio de la zona a tratar de un ma-
terial emboligeno (coils, particulas de polivinil alcohol, esponjas de gela-
tina, etc.) generalmente
24-48 horas antes del acto quirdrgico.

’l'\

Se obtienen iméagenes angiograficas previas para disefiar la estrate-
giay se realizan controles angiogréaficos durante y después de la misma.
T : - Se intenta ser lo més selectivo que se pueda en la suelta del material
;; },}_,, RN ' _ : ‘ emboligeno para evitar en lo posible la isquemia distal de territorio sano.
B S La técnica mas usada es
Fig.4. Ay B—Arteriografiay resultado final de laembolizacion. la de Seldinger.

Fig. 4 A and B—Arteriograph and sequential embolisation.

11 Rev. S. And. Traum. y Ort., 2002;22(1):3-9 5
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Caso 1

Se trata de una paciente de 68 afios con un tumor en
el muslo izquierdo de 6 meses de evolucion adherido
a planos profundos y doloroso a la palpacién. En la resonancia magnética
nuclear (RMN) se apreciaba una tumoracion sélida de unos 18 cm de eje
longitudinal que se originaba en los musculos adductores e invadia el fé-
mur en su tercio medio; la masa era hipercaptante con la administracion
de contraste (fig. 1).

Se realiz6 una arteriografia cateterizando la arteria femoral izquier-
da empleando la técnica de Seldinger y la via transfermoral derecha, en
la que se observaba una masa ricamente vascularizada a través de ra-
mas de la arteria femoral profunda (fig. 2 A).

Tras un cateterismo supraselectivo de las ramas nutricias con intro-
duccién de particulas de polivinil-alcohol se embo-lizé casi en su totali-
dad (figs. 2 By C). A las 48 horas se realiz una exéresis quirdrgica ra-
dical de la tumoracion.

Caso 2

Paciente mujer de 56 afios de edad con un sinovioma extrapélvico que
infiltraba la pala iliaca (fig. 3). Se realiz6 una arteriografia selectiva de la
arteria hipogéstrica derecha y supraselectiva de la arteria glitea que nu-
tria a la tumoracién (técnica de Seldinger y via transfemoral derecha) en
la que la masa tumoral aparecia medianamente vascularizada (fig. 4 A).
Se cateterizo la rama de la glitea que irrigaba el tumor y se embolizd con
particulas de polivinil alcohol, quedando dicha rama ocluida (fig. 4 B). A

Fig. 6 Ay B—Arteriografia
y resultado final
de la embolizacion.

- Fig. 6 Aand B.—Arteriograph and
~sequential embolisation.

las 24 horas de la embolizacién se realizé una extirpacion en bloque del
tumor en la que se resecd el borde superior de la pala iliaca. En el posto-
peratorio aparecié una dehiscencia de la herida que granulé de forma es-
pontanea.

Caso 3

Tumoracioén en el muslo izquierdo de una mujer de 80 afios de edad
de varios meses de evolucién. Tras un estudio radio-
légico y biopsia se diagnostico de sarcoma de partes blandas en los mus-
culos adductores (fig. 5). En la arteriografia se observaba que el tumor es-
taba ampliamente vascularizado a expensas de ramas de la arteria fe-
moral profunda y desplazaba a la arteria femoral superficial (fig. 6 A). En
este caso se realizd una embolizacién usando un microcatéter para acce-
der a las dos ramas de mayor calibre (fig. 6 B). El material emboligeno
usado fueron particulas de polivinil-alcohol. A las 72 horas se resect la tu-
moracion de forma amplia, salvo a nivel del eje femoral superficial, donde
la reseccion fue marginal pues el tumor estaba intimamente adherido.

Caso 4

Paciente varén de 62 afios con una tumoracion en el muslo iz-
quierdo de 15 por 12 cm. En la RMN aparecia como una masa hi-
percaptante que desplazaba el paquete vascular sin infiltrado (fig.
7). En la puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF) se diagnosticé de
fibrohistiocitoma maligno. Se realiz6 arteriografia mediante cateteri-
zacion de la arteria femoral profunda izquierda empleando la técni-
ca de Seldinger y la via transfemoral derecha (fig. 8 A). Se identifica-

6 Rev. S. And. Traum. y Ort., 2002;22(1):3-9 12
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Fig. 7—Case 4. Nuclear magnetic resonance (NMR).

ron los tres pediculos y se realizo un cateterismo supraselectivo de
los dos més distales, que eran los de mayor calibre, embolizandose
posteriormente con particulas de polivinil-alcohol y coils, quedando
permeable s6lo un pequefio pediculo craneal que no se pudo catete-
rizar (fig. 8 B). Tras la embolizacion se realizé una exéresis amplia (a
las 24 horas).

DISCUSION

La embolizacién transcatéter arterial es una op-
cién terapéutica mas en el abordaje multidiscipli-
nar de la patologia tumoral musculoesquelética.
Dicha técnica se ha venido usando desde hace
afios para el manejo de patologias traumaticas
(fracturas de pelvis), congénitas (malformaciones
arteriovenosas) o iatrogénicas (lesiones vasculares
quirdrgicas); recientemente esta tomando un papel
relevante en el tratamiento de neoplasias hiper-
vascularizadas, primarias o metastasicas (sobre
todo de carcinoma renal, hepatocelular o de tiroi-
des) en tumores con patrones de malignidad topo-
grafica (pelvis, columna) o con relaciones de vecin-
dad con estructuras anatémicas irresecables (canal
de Hunter, hueco popliteo, etc.)**.

Los objetivos de la embolizacién son: el trata-
miento paliativo en tumores irresecables o resis-
tentes a la radioterapia, la disminucion del dolor,
la disminucidn del tamafio tumoral y sobre todo la
reduccion del sangrado perioperatorio y de la dise-
minacion tumoral si la realizamos antes de la ciru-
gia®®,

Se han publicado gran cantidad de series tumo-
rales metastasicas (sobre todo de carcinoma de
células renales y hepatocelular) en las que se ha
encontrado una disminucion significativa del san-
grado perioperatorio en los casos en los que se re-
aliz6 una embolizacion previa a la cirugia, con la
consiguiente disminucion de la morbilidad posto-
peratoria® *.

0 SE PUDO ENTRAR EN EL PRIMER PEDICULO CRANEAL

Fig. 8 Ay B—Arteriografia y resultado final de la embolizacion.
Fig. 8 A and B.—Arteriograph and final result embolisation.

13 Rev. S. And. Traum. y Ort., 2002;22(1):3-9 7
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No es una técnica exenta de complicaciones. La
complicacién mas frecuente reflejada en la literatu-
ra es el llamado sindrome postembolizacion (fiebre,
dolor, nduseas y vomitos) debido a la necrosis tisu-
lar que para muchos autores es signo de buena
evolucion, apareciendo casi en el 70 por 100 de los

quirargico de lesiones tumorales musculoesqueléti-
cas hipervascularizadas de tumores irresecables
por su localizacién, o por sus relaciones de vecin-
dad o de tumores radiorresistentes, la emboliza-
cion tiene un papel creciente e importante en el
abordaje terapéutico oncologico.

casos. Otras complicaciones menos frecuentes son:
las necrosis cutaneas y las embolias distales; am-
bas se minimizan intentando llegar a niveles su-
praselectivos antes de liberar el material embolige-
no°.

En conclusién, cuando se plantea el tratamiento
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Embolizazione nei tumori muscolo-scheletrici

RIASSUNTO

L'embolizazione € un’opzione terapeutica d'uso sempre piu frequente per il trattamento di tumori del apparato
locomotore di determinate localizzazioni o di elevata malignita. Fra i suoi vantaggi distacca la considerabile ridu-
zione del sanguinato e della disseminazione tumorale postoperatoria.

Presentiamo quattro casi clinici di tumori del apparato locomotore trattati nel reparto di tumori muscolo-sche-
letrici del Ospedale Universitario «Virgen de las Nieves» di Granata, nei quali si utilizé I'embolizazione dentro del
protocollo terapeutico.

Embolisation pour des tumeurs musculo-squelettiques

RESUME

L embolisation est une option thérapeutique d'emploi de plus en plus fréquent pour le traitement des tumeurs
de I'appareil locomoteur aux localisations déterminées ou de grande malignité. Parmi ses avantages, il faut soulig-
ner la réduction considérable du saignement et de la dissémination tumorale post-opératoires.

Nous présentons quatre cas cliniques de tumeurs de I"appareil locomoteur, tous traités dans I'unité de tumeurs
musculo-squelettiques de I"hopital Universitaire Virgen de las Nieves de Grenade, et pour lesquels nous avons pro-
cédé a I'embolisation au sein du protocole thérapeutique.

Einfihren von Emboli bei Geschwulsten
der Muskeln und des Slelett

8 Rev. S. And. Traum. y Ort., 2002;22(1):3-9 14
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ZUSAMMENFASSUNG

Das Einfiihren von Emboli ist eine zunehmend haufiger therapeutische Wahl zur Behandlung von Geschwulste
des Bewegungsapparates an bestimmten Stellen oder mit starker Boswilligkeit. Von ihren Vorteilen ist die beach-
tliche Verminderung der Blutung und der Geschwulstverbreitung nach operativen Eingriffen hervorzuheben.

Wir stellen vier in der Abteilung fir Geschwulste der Muskeln und des Gerippes des Bewegungsapparates der
Universitatsklinik «Virgen de las Nieves» in Granada behandelte klinische Falle vor, bei denen im therapeutischen
Protokoll auf das Einfuhren von Emboli zuritickgegriffen worden war.

15 Rev. S. And. Traum. y Ort., 2002;22(1):3-9 9



Hemipelvectomia en osteomielitis cronica.

Caso clinico

Hemipelvectomy in chronic osteomielytis. Clinical case

Alvarez Osuna, R. M.
Pérez Abela, A. L.
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Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica.
(N. Godoy Abad)

Servicio de Anestesia y Reanimacion.
(A. Almazan Duro)

RESUMEN

La hemipelvectomia es una técnica quirdrgica agresiva pero necesaria en casos de infecciones incontrolables o
tumores malignos a nivel de la pelvis. Para su realizacion con un resultado dptimo es preciso coordinar adecuada-
mente un equipo multidisciplinario constituido por cirujanos generales, ortopédicos, vasculares, plasticos y rehabili-

tadores.

El objetivo del trabajo es la descripcion de un caso clinico que preciso dicha intervencion por una infeccion cronica.

ABSTRACT

Hemipelvectomy is an aggressive surgical technique, but it is necessary in cases of uncontrollable infections or
malignant tumours in the pelvis. For best results, the appropriate coordination of a multi-disciplinary team is es-
sential, composed of general, orthopaedic, vascular, plastic surgeons and rehabilitators.

The aim of the work is to describe a clinical case which needed this type of operation because of chronic infection.
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INTRODUCCION

La amputacion es una cirugia agresiva necesa-
ria en algunos tumores, infecciones, traumatismos
o malformaciones. La hemipelvectomia puede ser

requerida en casos de infecciones incontrolables o
tumores malignos para salvar la vida del paciente.
Un equipo multidisciplinario bien coordinado pue-
de obtener los mejores resultados’.
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En la literatura se insiste en una seleccién cui-
dadosa de los pacientes, lo cual ha demostrado
una aceptable morbimortalidad. No obstante, es
un procedimiento con una incidencia considerable
de complicaciones y requiere el conocimiento de dis-
tintas técnicas de reseccion y reconstruccion de hue-
sos, articulaciones, tejidos blandos y 6rganos intra-
pélvicos® *.

El momento para realizar la intervencion es im-
portante, debiendo optimizar al maximo los facto-
res fisiologicos y psicologicos®.

Tras la cirugia es fundamental una rehabilitacion
precoz (adaptacion de la prétesis adecuada, deambu-
lacion, etc.), asi como el apoyo psicoldgico y emaocional,
pues es necesaria una actitud positiva del paciente
para obtener un resultado funcional dptimo®.

MATERIAL Y METODOS

Se presenta el caso de un paciente de 29 afios al que se le practica
una hemipelvectomia por una osteomielitis cronica postrauméatica en el
Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica del Hospital Universi-
tario Virgen de las Nieves de Granada.

Caso clinico

Paciente varon de 29 afios de edad que tras un accidente de tréafico
en 1989 present6 politraumatismo con una fractura abierta de pelvis
con estallido de asas intestinales y precisé una nefrectomia derecha,
una hemicolectomia derecha y una amputacion transfemoral de la pier-
naderecha.

Posteriormente present6 una panosteomielitis polimicrobiana de la
hemipelvis derecha con trayectos fistulosos multiples. En la radiografia
simple se aprecia rarefaccion a nivel de la pala iliaca derecha con areas
escleréticas alternando con zonas osteopordticas que sugieren el diag-
néstico de osteomielitis (fig. 1). En la tomografia axial computarizada
(TAC) realizada a los meses del traumatismo se aprecia fistulizacion
digestiva hacia la pared abdominal derecha y aire en el interior de la
pala iliaca derecha que apoya el diagnéstico mencionado (fig. 2). Una
TAC realizada 3 afios después
muestra una imagen en la region anterointerna de la pala
iliaca derecha con un trayecto hiperdenso que podria corresponder a
una fistula (fig. 3).

Dado su mal estado general y la evolucion térpida del paciente, en
enero de 2001 se realiz una hemipelvectomia trans-sacra con cobertu-
ra por un colgajo de la cara anterior del muslo. En la figura 4 se mues-
tra el control radioldgico post-
operatorio.

En el postoperatorio inmediato sufrié un proceso diarreico intenso y
dehiscencia parcial del colgajo que se resolvieron satisfactoriamente.

En la actualidad las fistulas se encuentran cerradas, el

mufidn se encuentra en buen estado y se esta adaptando la
prétesis.

Fig. 1.—Radiografia simple anteroposterior de pelvis en la que se
aprecian imaAgenes osteoporoticas y escleroticas
compatibles con osteomielitis.

Fig. 1.—Simple anteroposterior radiograph of the pelvis in which
osteoporotic and sclerotic images, compatible with
osteomielytis, can be seen.

DISCUSION

La hemipelvectomia es una técnica de amputa-
cion necesaria para salvar la vida cuando hay
una infeccion incontrolable, un traumatismo im-por-
tante de la pelvis o un tumor maligno sin disemina-
cién metastasica a nivel de la pelvis. Es un procedi-
miento quirdrgico técnicamente exigente y precisa la
actuacion de un equipo multidiscipinario constituido
por cirujanos generales, ortopédicos, vasculares,
plasticos y rehabilitadores™*°.

Fig. 2—Tomografia axial computarizada en la que se aprecia la pala
iliaca derecha luxada del sacro y conteniendo
aire en su interior, lo que sugiere la presencia de osteomielitis.

Fig. 2—Computer axial tomography (CAT) in which the dislocated
right ilium of the sacrum can be seen with air
inside it, suggesting the presence of osteomielytis.
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Fig. 3—Tomografia axial computarizada en la que se aprecia irregulari-

dad de la pala iliaca derecha con fragmentacion dsea. También se obser-

va una imagen anterointerna con un
trayecto hiperdenso que podria corresponder a una fistula.

Fig. 3—CAT in which an abnormality can be seen in the right ilium

with osseous fragmentation. An antero-internal image can also be seen

with a hyper-dense track which could
correspond to a fistula.

Por tratarse de una cirugia radical es imprescin-
dible una seleccion cuidadosa de los pacientes y
una técnica quirdrgica depurada para minimizar

Fig. 4—Control radioldgico tras la hemipelvectomia.
Fig. 4—Radiological control after the hemipelvectomy.

las complicaciones.

Las complicaciones mas frecuentes referidas en
la bibliografia son: la isquemia del colgajo (10 por
100), la infeccién (15 por 100), el dolor del miembro
fantasma, la atonia de la vejiga, la impotencia, la
obesidad y las hernias intestinales™*.

Se han descrito alternativas quirdrgicas para la
extirpacion de la hemipelvis con conservacion del
miembro que ofrecen nuevas posibilidades para
una mejor funcion (hemipelvectomia interna)®. La
pérdida de la funcion de la cadera es una altera-
cién grave, por lo que si uno de los nervios principa-
les (femoral o ciatico) requiere ser sacrificado debe
realizarse una hemipelvectomia convencional. El
empalme del trocanter y del sacro y el posterior de-
sarrollo de un tejido cicatricial ofrecen una estabili-
dad aceptable; aunque se pueden utilizar injertos
de tamafo adecuado o protesis
de hemipelvis, el riesgo y las consecuencias de la
infeccion se incrementan con el uso de cuerpos ex-
trafios. Cuando se aplica en las indicaciones apro-
piadas, la hemipelvectomia interna es un procedi-
miento superior a la hemipelvectomia convencional,
tanto funcional como estéticamente, en particu-lar
en pacientes jovenes, motivados y capaces de so-
meterse a una intensa rehabilitacion fisica™ °.

En este tipo de pacientes es muy importante
tanto el apoyo psicoldgico, desarrollando una bue-
na relacion con el paciente que incluya su partici-
pacién en la toma de decisiones, de manera que
pueda aceptar mejor la amputacion y establecer
objetivos reales®.

Una deambulacion precoz con una protesis ade-

cuada y un buen apoyo emocional permitiran una
6ptima recuperacion funcional®.
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Emipelvettomia nell’osteomielite cronica. Caso clinico

RIASSUNTO

L emipelvettomia € una tecnica chirurgica aggressiva ma necessaria nei casi d'infezioni incontrollabili o tumori
maligni a livello della pelvi. Per realizzare questo intervento con un risultato ottimo occorre coordinare adecuata-
mente un gruppo multidisciplinare costituito da chirurgi generali, ortopedici, vascolari, plastici e riabilitatori.

L'obbietivo del lavoro é la descrizione d'un caso clinico che ebbe bisogno del suddetto intervento a causa d'una
infezione cronica.

Hémipelvectomie dans I'ostéomyélite chronique. Cas clinique

RESUME

L"hémipelvectomie est une technique chirurgicale agressive mais nécessaire dans les cas d’infections incontro-
lables ou de tumeurs malignes au niveau du pelvis. Pour aboutir a un résultat optimal apres application de cette
technique, une coordination appropriée est nécessaire au sein des membres d'une équipe multidisciplinaire consti-
tuée de chirurgiens en chirurgie générale et en orthopédie, de chirurgiens vasculaires et plasticiens et de rééduca-
teurs.

Le but de ce travail est de décrire un cas clinique qui imposa cette intervention a cause d’une infection chroni-
que.

Entfernung der Halfte des Beckens bei chronischer Osteomyelitis.
Ein klinischer Fall

ZUSAMMENFASSUNG

Die Entfernung der Halfte des Beckens ist eine aggressive chirurgische Technik, die aber bei Fallen nicht zu
beherrschender Infektionen oder bdsartiger Geschwulste auf der Hohe des Becken erforderlich werden kann. Um sie
mit grossem Erfolg ausiiben zu kénnen, muss ein aus Facharzte der allgemeinen Chirurgie, der Orthopéadie, der
Gefasschirurgie, der plastischen Chirurgie und der Rehabilitation gebildetes interdisziplindres Team angemessen
koordiniert werden.

Gegenstand der Arbeit ist die Beschreibung eines klinischen Falles, bei dem dieser Eingriff wegen einer chro-
nischen Infektion erforderlich war.
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Osteoma osteoide en pediculo vertebral.
Caso clinico

Osteoid osteoma in vertebral pedicle. Clinical case
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RESUMEN

El osteoma osteoide es un tumor éseo benigno que se localiza sobre todo en los huesos largos, aunque también
se observa con cierta frecuencia en la columna vertebral.

Se describe el caso de un vardn joven con un osteoma osteoide a nivel de la columna lumbar en el que se repro-
ducen fielmente las caracteristicas de este tumor y se revisa la literatura existente al respecto.

ABSTRACT

The osteoid osteoma is a benign bone tumour, mostly localised in the long bones, although it is also quite fre-
guently found on the spinal column.

The case is described of a young man with an osteoid osteoma in the lumbar region of the spine in which the
characteristics of this tumour are accurately reproduced and the literature on it is revised.

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

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

INTRODUCCION papel de las prostaglandinas en la fisiopatologia
de este tumor y en la génesis del dolor).
El osteoma osteoide es un tumor 6seo benigno Histolégicamente el tumor esta constituido por

que afecta con mayor frecuencia a varones jovenesy  trabéculas algo gruesas y desordenadas (nidus); los
comprende el 11 por 100 de todos los tumores 0seos  espacios intertrabeculares muestran tejido conectivo

H 1
benignos™. laxo, vasos aumentados, osteoblastos y osteoclastos
Clinicamente se manifiesta como un dolor mas o prominentes™?.
menos intenso, de predominio nocturno y que se ali- Su localizacion mas frecuente se encuentra en los

via con la ingesta de &cido acetilsalicilico (debido al huesos largos, sobre todo en el fémur y en la tibia.
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Aqui puede aparecer en la cortical diafisaria o hacia
la metafisis. Se le observa también en los huesos del
tarso y en la columna vertebral (6 por 100)**.

Las radiografias habituales son con frecuencia
diagnésticas (zona central de osteolisis con un halo
de osteocondensacion), aunque es necesario reali-
zar una gammagrafia ésea o una tomografia axial
computarizada (TAC) para localizar la lesiéon con
mas exactitud®.

El osteoma osteoide, segun algunos autores, pue-
de involucionar y desaparecer; no se han publicado
casos de transformacién maligna. Su diagnéstico di-
ferencial principal es con el osteoblastoma, que en
general es de mayor tamafio, menos doloroso, con
un crecimiento progresivo y sin reaccion ésea inten-

sa’.

El tratamiento consiste en una exéresis quirurgi-
ca completa del nidus, si bien se estan desarrollan-
do otras técnicas®.

En lo que a la localizaciéon raquidea se refiere,
existe predileccion por los segmentos lumbar y cer-
vical, y casi siempre en el arco posterior cerca del
pediculo. En la columna vertebral el osteoma oste-
oide puede ser una lesion oculta, puede no producir
una lesién désea y puede ocasionar una escoliosis
secundaria dolorosa?.

MATERIAL Y METODOS

Se presenta el caso de un paciente de 23 afios con un osteoma oste-
oide lumbar tratado en el Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopé-
dica del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada. Se re-
visa la literatura existente con respecto al osteoma osteoide en general
y la localizacion raquidea en particular.

Caso clinico

Paciente varon de 23 afios de edad, sin antecedentes personales de
interés, que presentaba un cuadro de dolor crénico de 1 afio de evolu-
cion a nivel de columna lumbar y sin antecedente traumatico.

Inicialmente se traté de manera conservadora, pues la radiologia
simple no mostraba hallazgos patolégicos.

Ante la persistencia del cuadro se derivo a la Unidad del Dolor y se
solicitaron nuevas pruebas complementarias (gammagrafia y TAC) en
las que se diagnostico un osteoma osteoide a nivel del pediculo derecho
de la tercera vértebra lumbar (figs. 1y 2).

Se intervino quirdrgicamente por parte del Servicio de Traumatolo-
gia y Cirugia Ortopédica del Hospital Universitario Virgen de las Nie-
ves de Granada (Unidad de Tumores Musculoesqueléticos), realizan-
dose una extirpacion del nidus mediante un abordaje posterior de co-
lumna.

La evolucién clinica del paciente ha sido satisfactoria, desaparecien-

v

Fig. 1L—Gammagrafia 6sea en proyeccion anteroposterior en la que
se aprecia zona de hipercaptacién en el pediculo
derecho de la vértebra L3.

Fig. 1.—Bone scan in antero-posterior projection in which the hyper-
uptake zone can be seen in the right pedicle of the
L3 vertebra.

do completamente la sintomatologia hasta la actualidad (2 afios pos-
toperatorios).

DISCUSION

Fig. 2—Tomografia axial computarizada en la que se evidencia la le-
sién caracteristica del osteoma osteoide (nidus). Se aprecia su extension

desde el pediculo a la Ilamina dere-

chade L3.

Fig. 2—CAT showing the characteristic injury of the osteoid osteo-
ma (nidus). It can be seen how it has spread from
the pedicle to the right lamina of L3.
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A pesar de que el osteoma osteoide se localiza
mas frecuentemente en los huesos largos, se le ob-
serva a menudo en otras localizaciones, tales como
la columna vertebral. En cualquier caso la sinto-
matologia es practicamente constante y
consiste en un dolor mas o menos intenso y conti-
nuo, pero mas fuerte por la noche, aliviandose con
la ingesta de acido acetilsalicilico™?.

La condicidon necesaria y suficiente para la cura-
cion es la exéresis completa. Sin embargo, la cirugia
puede ser dificil debido a la localizacién (raquis, pel-
vis), incluso peligrosa por sus relaciones anatomicas
y delicada debido a su tamafio reducido. Actualmen-
te el tratamiento depende de los progresos de diag-
nostico gammagrafico y sobre todo de la TAC y de
técnicas de reseccion poco invasivas®.

Las causas mas comunes de captacion focal con
9MTc en los elementos posteriores de la vértebra in-
cluyen defectos de la pars interarticularis y tumores
benignos tales como el osteoma osteoide, el osteo-blas-
toma, el tumor de células gigantes y el quiste dseo
aneurismatico. En general la radiologia simple y la
TAC permiten diferenciar estas entidades®.

El osteoma osteoide es el tumor benigno verte-
bral més frecuente. Se trata de pacientes jovenes
con dolor y ocasionalmente escoliosis con el 4pex en
el lado de la lesion. La gammagrafia ésea es pato-

légica en las tres fases; clasicamente es un nidus
«caliente» (relacionado con la hipervascularidad) y
una zona periférica menos intensa (relacionado con
el anillo de esclerosis)™?.

En cuanto a las opciones de tratamiento, ade-
mas del uso de AINEs y la exéresis convencional,
hay una serie de técnicas modernas que estan te-
niendo mucho éxito tales como la reseccion-perfora-
cidén percutanea y la fotocoagulaciéon con laser, am-
bas guiadas por TAC">.

En la revision de la literatura hemos observado
gue las caracteristicas del osteoma osteoide son muy
constantes en cualquier localizacién, siendo funda-
mental la exéresis completa del mismo para evitar la
recidiva. En el caso clinico que hemos descrito se re-
producen las caracteristicas mencionadas de este tu-
mor y también se observa como la exéresis total con-
lleva una desaparicion de la clinica completa y defini-
tiva®>°,

Se debe sospechar la presencia de un osteoma
osteoide raquideo en un nifio o adolescente con do-
lor espinal, usualmente con bastante tiempo de
evolucion, sensible a mejora con acido acetilsalicili-
coy a veces con rigidez y escoliosis.
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Osteoma osteoide in pediculo vertebrale. Caso clinico

RIASSUNTO

L osteoma osteoide € un tumore 0sseo benigno che si trova sopratutto nei ossi lunghi, benché si pué pure osser-

vare ogni tanto nella colonna vertebrale.

Si descrive il caso d'un uomo giovane con un osteoma osteoide a livello della colonna lombare nel quale si ripro-
ducono fedelmente le caratteristiche di questo tumore e viene riveduta la letteratura esistente al riguardo.

Ostéome ostéoide sur pédicule vertébral. Cas clinique
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RESUME

L"Ostéome ostéoide est une tumeur osseuse bénigne surtout localisée dans les os longs, mais que I'on retrouve
avec une certaine fréquence sur la colonne vertébrale.

Nous décrivons le cas d'un jeune homme atteint d’un ostéome ostéoide au niveau de la colonne lombaire et chez
qui les caractéristiques de cette tumeur se reproduisent fidelement. Nous révisons la littérature déja publiée a ce su-
jet.

Knochenartiges Osteom im stiel eines Wirbels. Ein klinischer Fall

ZUSAMMENFASSUNG

Das knochenartige Osteom ist ein gutartiges Knochengeschwulst, das hauptsachlich in den langen Knochen
auftritt, obwohl es auch mit einiger Haufigkeit in der Wirbelsaule angetroffen wird.

Es wird der Fall eines jungen Mannes mit einem knochenartigem Osteom auf der Héhe der Lendenwirbel
beschrieben, bei dem genau die Eigenschaften dieses Geschwulstes zu bemerken waren, und es wird die diesbezU-
glich bestehende Fachliteratur durchgesehen.
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RESUMEN

Se estudia la incidencia de artrosis en la columna vertebral de 90 individuos procedentes de yacimientos de la
Edad de Bronce de la provincia de Granada basandose en la observacion de 1.701 vértebras y haciendo distincion en-
tre los segmentos raquideos cervical, dorsal y lumbar, seguin sexo y edad de dichos especimenes.

Hemos hallado espondiloartrosis en el 56 por 100 de los individuos estudiados, con diferencias entre las distin-
tas poblaciones, siendo generalmente los varones los mas afectados, dato que sugiere la existencia de tareas por
géneros con distintos grados de actividad fisica.

Los resultados estan en la linea de la bibliografia acerca de la antigtiedad de los procesos artrdsicos.

ABSTRACT

The incidence of arthrosis in the spinal column of 90 individuals proceeding from Bronze Age sites in the pro-
vince of Granada, based on the observation of 1,701 vertebrae, distinguishing between the cervical, dorsal and lum-
bar rachidial segments, in accordance with the gender and age of these specimens.

We discovered spondylo-arthrosis in 56 per 100 of the individuals studied, with variations between the diffe-
rent areas. The most affected were males, which would seem to suggest the existence of different types of tasks with
varying degrees of physical activity.

The results agree with the bibliography concerning the antiquity of arthrosic processes.
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INTRODUCCION

La osteoartritis o artrosis es un sindrome, un
grupo heterogéneo de procesos con variados meca-
nismos etiopatogénicos, a veces interrelacionados,
que terminan condicionando el fracaso de la articu-
lacion, ya sea debilitando el cartilago que no puede
entonces soportar fuerzas normales o bien claudica
ante fuerzas anormalmente intensas’, caracteri-
zandose por la degeneracion del cartilago, remode-
lacion 6sea y crecimiento excesivo del hueso?.

Las alteraciones del cartilago son seguidas de
respuestas de adaptacion de la superficie articular
(esclerosis del hueso subcondral y osteofitos margi-
nales), dando lugar el conjunto de todas ellas a las
modificaciones anatémicas y radioldgicas caracte-
risticas de la artrosis®*.

Puede considerarse propia de la evolucion del ser
humano. Aunque su prevalencia aumenta con la
edad, no es éste el Unico factor implicado (nutri-
cion, sexo, edad avanzada, deficiencias circulato-
rias, trastornos endocrinos, herencia, traumatis-
mos, etc.), y mas concretamente la espondiloartro-
sis es favorecida o acelerada por la sobrecarga

mecanica, los esfuerzos repetidos, los traumatis-
mos agudos y crénicos, los trastornos de la estatica
raquidea o las lesiones residuales a otra patologia
discovertebral, siendo quiza el estrés biomecanico
el factor de mayor entidad, bien por estrés ocupa-
cional o por sobrepeso® .

En general la artrosis vertebral predomina en la
region lumbar (L4-L5), asi como cervical (especial-
mente en C-5, C-6 y C-7), y con menor frecuencia en
el segmento dorsal, pues a este nivel la movilidad
conlleva un menor desgaste funcional®®’.

Recientemente se ha sugerido una interesante
teoria: la columna vertebral de los animales cua-
drupedos reposa sobre las cuatro extremidades y
no es una estructura destinada a soportar el peso
del cuerpo. Solamente el hombre ha adquirido una
posicién bipeda, de tal forma que la columna ha
pasado a ser una estructura de carga a la que no
ha dado tiempo de adaptarse®.

Existe bibliografia que atestigua la antigiedad
de esta entidad tanta como la del hombre. Pre-ten-
demos ver si es asi en poblaciones prehistodricas de
la provincia de Granada.

TABLA 1
OSTEOARTRITIS DE LA COLUMNA VERTEBRAL POR INDIVIDUOS EN LAS SEIS POBLACIONES ESTUDIADAS

OSTEOARTHRITIS OF THE SPINAL COLUMN IN INDIVIDUALS IN THE SIX AREAS STUDIED

Adultos Maduros/seniles

Poblacion Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Total
n x % n x % n x % n x % n x % n x % n x %
TERR. 2 1 50 1 — — 33 1 33 1 1 100 3 2 67 4 3 75 7 4 57
FUEN. 2 — — 3 - — 5 — — 1 1 100 2 2 100 3 3 100 8 3 37
CERR. - - — - - — - - — 3 3 100 3 1 33 6 4 67 6 4 67
CAST. 10 3 10 10 — — 20 3 15 7 7 100 5 5 100 12 12 100 32 15 47
NEGR. 9 4 44 9 6 67 18 10 56 3 3 100 3 3 100 6 6 100 24 16 67
VIRG. 6 4 67 3 1 33 33 9 56 1 1 100 3 3 100 4 4100 13 9 69
Total 29 12 41 26 7 27 55 19 35 16 16 100 19 16 84 35 32 91 990 51 57

n: nimero de individuos; x: nimero de individuos afectados; %: porcentaje de individuos afectados; TERR: Terrera del Reloj; FUEN: Fuente Amarga;
CERR: Cerro de la Encina; CAST: Castellén Alto; NEGR: Cuesta del Negro; VIRG: Cerro de la Virgen.
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TABLA 2
OSTEOARTRITIS VERTEBRAL Y SEXO
EN LAS POBLACIONES ESTUDIADAS

VERTEBRAL OSTEOARTHRITIS AND GENDER
IN THE AREAS STUDIED

» Hombres Mujeres Total
Poblacion
n x % n x % n x %
Terrera del
Reloj 3 2 67 4 2 50 7 4 57
Fuente Amarga 3 1 33 5 2 40 8§ 3 38
Cerrode la
Encina 3 3 100 3 1 33 6 4 67

Castellon Alto 17 10 59 15 5 33 32 15 47
CuestadelNegro 12 7 58 12 9 75 24 16 67
CerrodelaVirgen 7 5 71 64 67 13 9 6 9

n: nimero de individuos; x: nimero de individuos afectados; %: por-
centaje de individuos afectados.

MATERIAL Y METODOS

Se han analizado las vértebras pertenecientes a 90 individuos de
seis poblaciones de la Edad de Bronce de la provincia de Granada. El
material osteolégico esta depositado en el Laboratorio de Antropologia
de la Universidad de Granada y procede de excavaciones realizadas en
La Terrera del Reloj (Dehesa de Guadix), Cerro de la Encina (Mona-
chil), Cerro de la Virgen (Orce), Cuesta del Negro (Purullena), Fuente
Amarga y Castellon Alto (Galera).

A grandes rasgos el método de estudio ha sido el examen macroscopico
de las piezas. De esta forma se han podido comprobar las modificaciones
anatdmicas de este proceso que afectan a las articulaciones intersomaticas
(espondiloartrosis anterior) y/o las articulaciones interapofisarias (espondo-
artrosis posterior).

De las 1.701 vértebras que se han podido observar, 486 pertenecen
al segmento cervical, 828 al dorsal y 387 a la regiéon lumbar. De los 90
sujetos que componen las seis poblaciones, 45 son mujeres y los 45 res-
tantes varones; considerando 55 de edad adulta (20-40 afios) y los res-
tantes 35 de edad madura o senil (41-60 y mayores de 60, respectiva-

mente).

RESULTADOS Y DISCUSION

Se ha encontrado artrosis en el 56,6 por 100 del
total, si bien existen diferencias entre las seis po-
blaciones estudiadas. Asi vemos como la poblacion
més afectada ha sido la del Cerro de la Virgeny la
gue menos la de Fuente Amarga. En un principio
estas diferencias podrian achacarse a la disparidad
de edad entre los individuos estudiados; no obstan-
te, esta hipotesis pierde valor dado que las propor-
ciones en cuanto al nimero de adultos y maduros-
seniles son similiares en ambas poblaciones. Este
dato ayuda a mostrar que, aunque la edad es un
factor de peso para la aparicion de artrosis, no es el
Unico a considerar (tabla 1).

Como es bien conocido, y anteriormente se men-
ciono, el proceso artrosico es un fenémeno en gran
medida evolutivo, propio de la edad, de lo que se
deriva que los individuos mas afectados sean los
mas afiosos. Asi lo observamos en el material de
nuestro estudio, donde todos los varones maduros
presentan modificaciones anatdémicas secundarias
a espondiloartrosis.

En la poblacion de Fuente Amarga y Cuesta del
Negro fueron las mujeres las mas afectadas, sien-
do al contrario en los grupos de las restantes cua-
tro localizaciones (tabla 2).

El raquis lumbar es el segmento mas afectado
en ambos sexos, seguido por la columna dorsal y
muy cerca de ésta la cervical (tabla 3).

Hallamos diferencias significativas entre la afec-
tacion vertebral dorsal masculina y la femenina (ta-

TABLA 3
DISTRIBUCION DE LAS ESPONDILOARTROSIS EN LOS DIFERENTES SEGMENTOS VERTEBRALES

DISTRIBUTION OF SPONDYLO-ARTHROSIS IN THE DIFFERENT VERTEBRAL SEGMENTS

Adultos Maduros/seniles
Poblacion Hombres Mujeres Total Hombres Muijeres Total Total
n x % n x % n x % n x % n x % n x % n x %
Cervical 163 13 8 133 1 1 29 14 5 86 40 47 104 42 40 190 82 43 486 96 20
Dorsal 291 41 14 227 3 1 518 44 9 147 75 51 163 61 37 310 136 44 828 180 22
Lumbar 135 43 32 112 17 15 247 60 24 70 53 76 70 48 69 140 101 72 387 161 42
Total 589 97 16 472 21 4 1061118 11 303 168 55 337 151 45 640 319 50 1.701437 26

n: nimero de individuos; x: nimero de individuos afectados; %: porcentaje de individuos afectados.

20 Rev. S. And. Traum. y Ort., 2002;22(1):18-23 26



Jiménez Ayala, 1., et al—Osteoartritis raquidea en la Edad del Bronce. Revision de 1.701 vértebras
de seis distintos yacimientos arqueologicos

TABLA 4
ARTROSIS POR INDIVIDUOS Y SEXO

ARTHROSIS ACCORDING TO INDIVIDUALS

AND GENDER
Segmento Hombres Mujeres  Hombresy muijeres
vertebral nox % nox % n %
Cervical 49 16 37 44 12 27 011 0,73
Dorsal 47 23 49 44 12 27 3,64 0,005
Lumbar 46 26 57 45 21 47 0,53 0,046

n: nimero de individuos; x: nimero de individuos afectados; %: porcentaje
de individuos afectados.

bla 4). Diferencias éstas que pudieran ser explica-
das por la existencia de division de tareas dentro de
la poblacion, bien de indole doméstico, econémico u
otras, entre hombres y mujeres de aquella época.
Parece, pues, plausible la hipétesis de que la activi-
dad cotidiana del hombre imprimiese un mayor des-
gaste, presién o carga sobre esta zona que la de la
mujer, con menor castigo de dicha zona anatémica,
debido a su distinta ocupacién y papel en aquella
sociedad.

Comparando estadisticamente se obtienen dife-
rencias significativas en todos los segmentos de la
columna (cervical, dorsal y lumbar) entre hombres

TABLA 5

COMPARACION ESTADISTICA POR
ARTICULACIONES (x2)

STATISCAL COMPARISON BY JOINTS (x3)

Adultos Maduros/seniles
Segmento
vertebral Hombres Mujeres Hombres ~ Mujeres
Cervical 6,95 <0,001 0,49 0,48
Dorsal 25,13 <0,001 5,26 0,02
Lumbar 8,37 < 0,001 0,57 0,45

y mujeres de la edad que hemos definido como
adulta. Al pasar a la franja de edad madura-senil
los datos varian: sélo hay diferencias signicativas
entre sexos en el segmento dorsal, no pudiendo es-
tablecerse esta diferencia cervical ni lumbar (tabla
5).

A pesar de la extraordinaria frecuencia de artro-
sis en poblaciones actuales, podemos afirmar, y asi
lo han puesto de manifiesto numerosos autores,
que se trata de una enfermedad casi tan antigua
como el propio hombre, siendo el esqueleto axial el
que con mayor frecuencia participa de este proceso,
aungque se hayan encontrado signos propios de la
artrosis en practicamente todas las articulaciones
del organismo.

Se han visto huellas de esta enfermedad en mas
de un neardentalense como el de la Chapelle aux
Saints, que presenta afectacion de la articulacion
coxofemoral, temporomandibular y vertebral® *°,
Igualmente, el hombre de Cro-Magnon durante el
Paleolitico Superior padeci6 este tipo de dolencia.
Posteriormente, durante el Mesolitico, Neolitico y
otras edades protohistoricas posteriores, son nume-
rosos los casos de osteoartritis en la columna verte-
bral de los restos conservados™®*®.

Los estudios necropsicos actuales muestran una
mayor prevalencia de esta enfermedad con respec-
to a las poblaciones tratadas en este estudio, dato
éste logico si se tiene en cuenta que antafio, con
menor esperanza de vida, el esqueleto estuvo me-
nos tiempo sometido al desgaste fisioldgico que im-
prime la edad.

A modo de conclusién, nuestro trabajo corrobora
los hallazgos referidos en la bibliografia acerca de
la antigiiedad de la existencia de artrosis y nos co-
loca en disposicion de aventurar la hipdtesis de
que las diferencias halladas entre los esqueletos
axiales de hombres y los de mujeres implicarian
distintos roles de éstos dentro del modo de vida de
las poblaciones argaricas.
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Osteoartrite rachidea nell eta del Bronzo

RIASSUNTO

Si studia l'incidenza dartrosi nella colonna vertebrale di 90 individui procedenti di giacimenti dell'Eta del
Bronzo della provincia di Granata basandosi nell'osservazione di 1.701 vertebre e facendo distinzione fra i segmenti
rachidei cervicale, dorsale e lombare, secondo sesso ed eta di detti campioni.

Abbiamo trovato spondiloartrosi nel 56 per 100 degli individui studiati, con delle differenze fra le diverse popo-
lazioni, essendo generalmente i maschi quelli piu colpiti, fatto che suggerisce I'esistenza di compiti diversi secondo i
sessi con diversi gradi di attivita fisica.

| risultati sono nella linea della bibliografia sulla antichita dei processi artrosici.

Ostéoarthrite rachidienne a I’Age de Bronze. Révision
de 1701 vertebres de six gisements archéologiques différents

RESUME

Nous étudions l'incidence d'arthrose de la colonne vertébrale de 90 individus en provenance de gisements de I'-
ge de Bronze de la province de Grenade. Nous nous sommes basés sur l'observation de 1701 vertebres et avons dis-
tingué les segments rachidiens cervical, dorsal et lombaire, selon le sexe et I'age de ces spécimens.

Nous avons trouvé des spondylarthroses chez 56 pour 100 des individus étudiés, avec des différences entre les
différents peuplements, les hommes étant en général les plus touchés, donnée qui suggere I'existence de trauvaux
selon le sexe avec des degrés d'activité physique différents.

Les résultats sont conformes a ceux que I'on peut trouver dans la bibliographie concernant I'ancienneté des pro-
cessus arthrosiques.

Knochenarthritis des Ruckgrates in der Bronzezeit. Uberprifung von
1701 Wirbel aus sechs verschiedenen Fundstellen

ZUSAMMENFASSUNG

Das Auftreffen von Arthrose in der Wirbelsaule von 90 aus Fundstellen der Bronzezeit in der Provinz Granada
herrihrenden Individuen wird auf der Grundlage der Beobachtung von 1701 Wirbel untersucht, wobei zwischen den
Hals-, Riicken- und Lendenabschnitten der Wirbelsaule unterschieden und nach dem Geschlecht und dem Alter der
erwahnten Probepersonen geordnet worden ist.

Wir haben spondyldse Arthrose bei 56 Prozent der untersuchten Individuen vorgefunden, wobei es Unterschie-
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de zwischen den verschiedenen Bevélkerungen gab und im Allgemeinen die Manner am meisten betroffen waren,
was auf das Bestehen von verschiedenen Aufgaben je nach Geschlecht mit unterschiedlichen Stufen der korperli-
chen Betéatigung schliessen lasst.

Die Ergebnisse stimmen gut mit den Angaben der Fachliteratur tber das geschichtliche Alter der arthrésen
Prozesse Uberein.
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Transfusion autéloga por recuperador
postoperatorio, juna alternativa a la predonacion
en la artroplastia total de rodilla?

Autologous transfusion by post-operative blood recuperation: an
alternative to pre-donation in total knee arthroplasty?
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RESUMEN

La transfusion autéloga postoperatoria (TAP) y la transfusion autéloga predonada (TAD) representan métodos
muy utilizados para evitar la transfusién homéloga (TH) en cirugia ortopédica programada. La TA presenta frecuentes
limitaciones ligadas a la existencia de procesos clinicos coincidentes (edad, cardiopatias, anemia, etc.) y al rechazo por
parte del propio paciente que debe someterse a mas desplazamientos al hospital habida cuenta de su limitante y doloro-
sa capacidad de deambulacién. La TAP evita ademas los inconvenientes de manipulacion y almacenamiento de la san-
gre y practicamente carece de efectos indeseables si la recoleccion/reinfusion de la sangre de drenajes se realiza con dis-
positivos y filtros adecuados.

El objetivo de este estudio es demostrar que se puede evitar la TH en pacientes sometidos a artroplastia total de ro-
dilla (ATR) que no se han podido incluir en un programa de TAD y valorar la eficacia y seguridad del procedimiento de
TAP con un tipo de dispositivo optimizado. La alta eficacia de la TAP en nuestra serie de artroplastia total de rodilla, con
el alto rendimiento de reutilizacion de la sangre recogida y la ausencia de efectos indeseables asociados abundan en la
consideracion de la TAP, con dispositivos adecuados, como el método de eleccién en cirugia ortopédica programada con
pérdidas previsibles de sangre en el postoperatorio, como es el caso de la ATR.

ABSTRACT

Post-operative autologous transfusion (PAT) and pre-donated autologous blood transfusion (PABT) are methods widely
used to avoid homologous transfusion (HT) in programmed orthopaedic surgery. The PABT presents frequent li-mitations lin-

Correspondencia: Dra. Rosa Maria Alvarez Osuna. Recepcion: 22-11-2002. Aceptacion: 15-111-2002
C. Galicia, 2, bajo B. 18007 Granada. N.° Cddigo: 295-394-4573
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ked to the existence of coincident clinical processes (age, heart disease, anaemia, etc.) and to the rejection on the part of the pa-
tient himself who is forced to go to hospital more often, taking into account the difficulty and pain he experiences in walking.
The post-operative autologous transfusion also avoids the disadvantages of having to manipulate and store the blood, and is
almost free from undesirable effects if the collection/re-infusion of the blood from draining is carried out with appropriate de-
vices and filters.

The aim of this study is to demonstrate that homologous transfusion can be avoided in patients who undergo total knee
arthroplasty (TKA), who have not been able to be included in a PABT programme and evaluates the efficiency and safety of
the post-operative autologous transfusion procedure using an optimised device. The high efficiency of the post-operative autolo-
gous transfusion in our series of TKA, with the high rendering of reutilisation of the blood collected and free from any associa-
ted undesirable effects, abounds in the consideration of the post-operative autologous transfusion. It is especially recommen-
ded using appropriate devices, such as the method of choice in programmed orthopaedic surgery with foreseeable losses of blo-

od after the operation, as is the case of TKA.

Palabras clave: Rodilla. Artroplastia total. Transfusion autéloga.

Key words: Knee. Total arthroplasty. Autologous transfusion.

INTRODUCCION

En los procedimientos de cirugia mayor ortopédi-
ca es habitual la pérdida perioperatoria de sangre
y la necesidad de transfusion sanguinea.

Existen datos que demuestran un efecto inmuno-
supresor de la transfusion de sangre homéloga
(TH)*” que incrementa el riesgo de infecciones post-
operatorias® y de recurrencia del cancer operado®,
ademas del disminuido, pero no ausente riesgo de
contagio de enfermedades transmisibles.

Este estado de inmundepresion®®, asi como de
otras complicaciones (metabdlicas, sistémicas, etc.)
junto a otras consideraciones de tipo econémico
(coste-efectividad) o religioso han contribuido a un
cambio en la estrategia transfusional y a la bus-
gqueda de técnicas efectivas de ahorro de sangre en
cirugia ortopédica. Reducir las pérdidas sanguine-
as y buscar alternativas a la TH son sus principa-
les objetivos™.

La utilizacidn de sangre del propio paciente
(transfusién autoéloga [TA]) predomina semanas an-
tes de la intervencion programada (TAD) u obteni-
da de la herida quirurgica en el postoperatorio es
una alternativa que reduce significativamente las
necesidades de sangre homoéloga y los riesgos de su
utilizacion.

La TAD ha demostrado ser una técnica segura y
efectiva, con un alto rendimiento en cuanto al porcen-

taje de unidades extraidas que se transfunden'?,
aunque necesita para su implantacion y adecuado
desarrollo una cuidadosa coordinacion entre las di-
versas unidades clinicas implicadas (Hematologia,
Anestesia, Traumatologia), asi como la aceptacion
del paciente. Un protocolo de TAD implica una meti-
culosa programacion de las intervenciones que deben
acoplarse a los plazos de recogida y conservacion de
sangre, lo que puede ser problematico en ciertas uni-
dades quiruargicas con elevado nimero de urgencias
traumatoldgicas. Por otra parte, el paciente debe so-
meterse a estudios previos y extraccion sanguinea, lo
que conlleva problemas adicionales a lo que no siem-
pre esta dispuesto (desplazamientos, dificultad de
deambulacion, efectos de la anemizacion, etc.). Ade-
mas, los criterios de exclusion en la TAD son nume-
rosos e incluyen diversos supuestos de patologia car-
diaca, cerebrovascular, edad, etc. La conservacion de
la sangre predonada afiade ciertos problemas de tipo
inmunologico™®.

La reinfusién de sangre de la herida quirdrgica
durante la intervencion o después de ella (transfu-
sion autologa postoperatoria [TAP]) representa
una interesante alternativa que puede evitar los
inconvenientes de la TAD. Este tipo de transfusion
estaria especialmente indicado en aquellas inter-
venciones en las que el sangrado postoperatorio es
significativo como ocurre en la cirugia protésica de
rodilla.
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La TAP comenz6 a utilizarse como método de
autotransfusion en cirugia cardiaca a finales de los
afios setenta y mas tarde en cirugia ortopédica. La
mayoria de los problemas y controversias que sus-
cita este procedimiento se refieren a la calidad de
la sangre reinfundida y a los posibles efectos ad-
versos ligados a sustancias bioactivas o inertes in-
cluidas en ella (mediadores inflamatorios, D-dime-
ros, material de cementacion, particulas 6seas,
grasa, etc.).

Uno de los puntos conflictivos iniciales se centra-
ba en la utilizaciéon de sangre con o sin lavado pre-
vio a la reinfusion. A diferencia de la sangre obteni-
da intraoperatoriamente, la TAP utiliza sangre in-
coagulable y por tanto no precisa tratamientos en
este sentido. Ademas, la cantidad de sangre recu-
perada postoperatoriamente no suele superar los
1.000 mI**. La conferencia de consenso de 1995
dictamind que el lavado no era necesario en la
TAP. El procedimiento ademas encareceria innece-
sariamente el método™®.

Uno de los riesgos atribuidos a la sangre recupe-
rada es el relacionado con posibles alteraciones de
la hemostasia. De hecho esta sangre es rica en pro-
ductos de degradacion del fibrinégeno (PDF) y di-
meros D que podrian interferir con la agregacion
plaguetaria. Sin embargo, el aumento de los nive-
les de dimero D en los pacientes reinfundidos es
escaso y pasajero y en cualquier caso no existe ma-
yor hemorragia en estos pacientes comparados con
un grupo control*’.

La sangre recuperada contiene, sobre todo en ci-
rugia ortopédica, una capa de lipidos no emulsio-
nados en la superficie de la sangre recolectada, pe-
ro algunos dispositivos desechan esta porcion de la
sangre que no es transfundida al paciente, por lo
que el riesgo de embolia grasa se minimiza utili-
zando material adecuado.

Con el fin de evaluar los niveles de metacrilato de
metilo en la sangre recuperada tras artroplastia de
rodilla se han realizado algunos estudios'® * que
aseguran que los niveles en la sangre recuperada
son suficientemente bajos como para permitir una
transfusion segura, lo que también dependera de
gue el dispositivo contenga un filtro adecuado.

Se han comunicado reacciones de escalofrios-hi-
pertermia no relacionados con contaminacion bacte-
riana que ocurren en un 22 por 100 de los casos
cuando la sangre es reinfundida mas de 6 horas

después y sélo de un 2 por 100 cuando se realiza
dentro de este margen de tiempo.

En cuanto a la calidad de la sangre recuperada
en el postoperatorio, diversos trabajos han medido
parametros hematologicos, bioquimicos y metaboli-
cos, encontrandola valida para uso clinico® %,

Acerca de los dispositivos utilizados
para la recoleccién de sangre
en el postoperatorio

Como se ha sefalado, hay que destacar que mu-
chos de los efectos adversos atribuidos a la TAP
pueden ser evitados o minimizados con la utiliza-
cién de un dispositivo de recoleccion de la sangre
adecuado y un 6ptimo filtro para su reinfusién. El
sistema de recoleccion debe cumplir una serie de re-
quisitos que estan bien establecidos™:

— El circuito debe ser hermético, con detectores
que controlen posibles fugas de aire o su oclu-
sion, lo que evitara riesgos de contaminacion
de la sangre, y poseer valvula antirretorno y
bomba de vacio con diferentes niveles de as-
piracion. Esta bomba debe disponer de una
fuente de energia auténoma para posibilitar
su traslado junto al enfermo.

— EI dispositivo incluiria ademas de filtros un
sistema de seguridad de retencion del sobre-
nadante en la sangre recolectada, descartan-
do los ultimos 80-100 ml, en donde se en-
cuentran particulas d6seas, grasa procedente
de la médula 6sea, detritus, material de ce-
mentacion, etc. El sistema de llenado de la
bolsa para reinfusién debe realizarse de for-
ma totalmente automatica, sin manipula-
cién, lo que evitaria la hemodlisis o el paso de
aire. El sistema, en fin, deberia asegurar la
rentabilidad de la transfusion, es decir, que
permitiese la reinfusion simultanea a la reco-
leccion de sangre.

Por lo que respecta a la reinfusion de la sangre
recuperada, habituamente se realiza con un filtro
de 40 micras. Sin embargo, y segun estudios re-
cientes, este tipo de filtro no asegura la eliminacion
de todo el contenido indeseable de la sangre recu-
perada, al que se le pueden atribuir la mayoria de
los efectos adversos de la reinfusion: neutrdéfilos y
monocitos que liberan especies de radicales libres
de O, y enzimas proteoliticas que pueden dafar
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tejidos sensibles como el pulmén (SDRA), grasa
procedente del tejido dseo, que incluye particulas
de tamarfio inferior a 40 micras, microagregados,
responsables del estimulo sobre la cascada de la
coagulacion y la respuesta inflamatoria sistemati-
ca, metacrilato de metilo utilizado para la cemen-
tacion de la protesis, etc.

Diversas organizaciones internacionales, como la
Asociacién Americana de Bancos de Sangre
(AABB), desde 1998 incluyen en sus recomendacio-
nes la necesidad de filtrar la sangre recuperada,
sobre todo en los pacientes intervenidos bajo isque-
mia del miembro inferior (mas de 60 minutos),
pues especialmente en ellos existe el riesgo de apa-
ricion del sindrome de isquemia-postreperfusion
por aumento de liberacion de metabolitos reactivos
de oxigeno (radicales libres)?.

También en nuestro pais se esta llamando la
atencion sobre la necesidad de utilizar un filtro
desleucocitador RC 100 de 20 micras para evitar
la mayoria de los efectos adversos que se le atribu-
yen a la TAP*2,

OBJETIVOS

— Evitar la transfusién de sangre homoéloga en
pacientes que no pudieran ser incluidos en el
programa de predonaciéon preoperatoria
(ATD).

— Valorar la eficacia en la reposicion de pérdi-
das sanguineas postoperatorias.

— Comprobar la seguridad de este tipo de san-
gre reinfundida con la utilizacién de sistemas
de recuperacion y reinfusion con dispositivos
optimizados.

MATERIAL Y METODOS

En nuestro hospital existe un programa de predonacion preoperatoria
aplicado en cirugia ortopédica hemorragica programada: artroplastia to-
tal de cadera, artroplastia total de
rodillay cirugia de columna.

Pacientes

Hemos realizado un estudio abierto y prospectivo en 30 pacientes
programados (cuatro hombres, 26 mujeres; edad media: 70,2 + 4,64
[DE]; limites: 62-79 afios) para ser intervenidos de artroplastia prima-
ria total de rodilla y no incluidos en el programa de predonacion preo-
peratoria por negativa del paciente (nivel cultural, dificil deambulacion,

pertencia a ciertas sectas religiosas), criterios de exclusion del protocolo
de predonacion de nuestro hospital (edad, cardiopatia, enfermedad ce-
rebrovascular, etc.), falta de tiempo debido a cambios en la programa-
cién quirdrgica, etc.

Fueron excluidos pacientes con:

— Patologia séptica y neoplasica de rodilla.
— Funcién renal y hepatica alteradas.

— Coagulopatias.

— Anemia.

Metodologia

Los pacientes fueron incluidos en la serie tras la indicacion de ciru-
gia de artroplastia total de rodilla y su exclusion del protocolo de predo-
nacion sanguinea. Los estudios preoperatorios y la intervencion fueron
los habituales en cirugia ortopédica programada de este tipo. En rela-
cién con el estudio se controlaron distintas variables como duracion de
la cirugia, hemorragia intraoperatoria durante el cierre de la herida,
cantidad de sangre reinfundida tras recuperacion, hemorragia del ap6-
sito, pérdidas hematicas totales en las primeras 24 horas.

Se determinaron también parametros clinicos, hematicos y bioqui-
micos antes y después de la TAP como temperatura, aparicion de nau-
seas/vomitos, escalofrios o disnea, diuresis horaria, SpO,, presion arte-
rial, niveles de hemoglobina, creatinina y estudio de coagulacion. Todos
los pacientes permanecieron 24 horas en la sala de reanimacion.

En planta se realizé un seguimiento clinico y analitico de todos los pa-
cientes que incluy¢: estado general, necesidad y cuantia de tranfusion ho-
mologa, temperatura, estado de la herida quirtrgica, aparicion de algiin
otro acontecimiento adverso, insuficiencia respiratoria, deterioro cognitivo-
agitacion o algun otro signo-sintoma de ETE, primer dia de deambula-
cidn, estancia hospitalaria y hemograma completo al séptimo dia.

Todas las intervenciones fueron realizadas con manguito hemosta-
tico. La hemostasia y cierre de la herida quirtrgica se realizé sin isque-
mia, por lo que la conexidn al sistema de recoleccion se realizé al menos
15 minutos después de retirar el torniquete. En ninglin caso se utiliza-
ron agentes hemostaticos locales ni irrigacion de la herida quirdrgica
con soluciones antisépticas.

El dispositivo de recuperacion utilizado fue el Stryker Consta Vac
CBC Il. Para la reinfusion utilizamos un filtro desleucocitador RC100
de 20 micras. La reinfusion se realiz6 siempre en las 6 primeras horas
del postoperatorio; cuando existian mas de 250 ml en el sistema de re-
coleccion se trasvasaban a la bolsa de reinfusion y se continuaba reco-
lectando sangre. Pasadas las 6 horas el dispositivo sirvié como un dre-
naje normal que nos permitio conocer el sangrado hasta las 24 horas.
Valoramos también la presencia de hemorragia en el ap6sito para co-
nocer las pérdidas heméticas totales.

Todos recibieron la misma pauta profilactica con heparina de bajo
peso molecular la noche antes de la intervencion y la misma profilaxis
antibiética. Al alta de reanimacion se les prescribi¢ a todos un trata-
miento antianémico con sal férrica en forma bebible, &cido félico y acido
ascorbico. Para la recogida de datos y su procesamiento se utilizo el
programa SPSS 9.0 para Windows 98.

RESULTADOS

En la tabla 1 se recoge el resumen de parame-
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tros basicos asociados al procedimiento.

Existe un descenso significativo (p<0,001) de las
cifras de hemoglobina preoperatoria (13,45 mg/dl)
a las 24 horas (11,11 mg/dl) y al séptimo dia
(10,27 mg/dl) y de las plaquetas en los mismos in-
tervalos con recuperacién en el dia siete (prequirur-
gico: 250,3; 24 horas: 160,5; séptimo dia: 238,4 x
10%3/mm?).

Un paciente (3,3 por 100) precis6 TSH (dos unida-
des), no en el postoperatorio inmediato, pero dentro
del periodo de hospitalizacion (9 dias) que no fue sig-
nificativamente superior a la media global del grupo
(7,07 dias). El rendimiento medio de la sangre recu-
perada y reinfundida respecto a la pérdida total por
drenajes fue del 71,4 por 100 (498,3 ml de 700 ml
recogidos en drenajes [valores medios]) y existe corre-
lacion entre ambos parametros, segln una recta de
regresion (F = 5,188; p < 0,03).

Ningun paciente presenté alteraciones de los pa-
rametros clinicos y bioquimicos recogidos como indi-
cadores de efectos adversos (coagulopatia,
insuficiencia renal, enfermedad tromboembolica, fi-
bre, infeccion postoperatoria, nauseas/vomitos).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El método de transufisén postoperatoria de san-
gre recuperada resulté de alto rendimiento medido
en porcentaje de la sangre reinfundida respecto al
total de las pérdidas hematicas en drenajes (71,4

TaBLA 1
RESUMEN DE PARAMETROS BASICOS
CONSIDERADOS (n = 30)

SUMMARY OF THE BASIC PARAMETERS
CONSIDERED (n = 30)

Minimo Maximo Media DE

Edad 62 79 7020 4,64
Sangre reinfundida (ml) 300 650 498,3 100,42
Hemorragia total drenaje (ml) 550 800 700,0 69,48
Hb preoperatoria (g/dl) 12,5 145 1345 0,541
Hbalas24 h 10,3 12,0 11,11 0,420
Hb al 7.° dia 10,0 11,0 10,27 0,317
Plaguetas preQ (x 10¥mm? 185 290 2503 2373
Plaguetas a las 24 horas 120 187 160,5 15,38
Plaquetas al 7.° dia 200 280 2384 20,96
Creatinina sérica (mg/dl) 24h 0,10 120 0942 0,185
Dias de estancia hospitalaria 7 9 707 0,37
Primer dia deambulacion 3 5 343 0,73

por 100). La correlacion existente entre los volume-
nes de sangre drenada y sangre utilizable para rein-
fusién demuestra una valorable eficacia del disposi-
tivo escogido para la recoleccién y manejo de las pér-
didas hematicas.

La efectividad global del procedimiento en nues-
tro grupo de pacientes puede valorarse como muy
alta: 96,7 por 100 (medida como el porcentaje de
pacientes que evitaron transfusiéon homéloga), ci-
fras similares a las referidas por otros auto-res?>
Existe un esperado descenso de hemoglobina, méas
marcado al séptimo dia, pero siempre en valores
dentro de los limites clinicos tolerables, que en nin-
gun caso fue inferior a 10 g/dl. Un paciente fue
transfundido en planta segun criterios clinicos e in-
dicacion dudosa.

Es de destacar la total ausencia de efectos adver-
sos ligados a la técnica y a todo el procedimiento
quirurgico. No se presentaron alteraciones en los pa-
rametros de hemostasia, funcién renal, enfermedad
tromboembdlica (funcién respiratoria, deterioro cog-
nitivo, etc.), resultando en una deambulacién precoz
de los pacientes y una estancia hospitalaria de una
semana.

Nuestra serie tuvo como caracteristica determi-
nante la no inclusién de los pacientes en el progra-
ma de donacion preoperatoria por motivos diver-
sos: contraindicaciones clinicas de su protocolo, ne-
gativa expresa del paciente, programacion
precipitada de la intervencion, etc. Hay que enfati-
zar que la predonacion en este tipo de cirugia pre-
senta frecuentes limitaciones, como por ejemplo la
dificultad que supone para el paciente afiadir mas
desplazamientos y molestias en su escasa y dolo-
rosa capacidad de deambulacion. Ademas, la lista
de patologia coincidente que excluye la predonacion
es lo suficientemente amplia y frecuente como para
hacerla inviable en un alto porcentaje de casos.

Los resultados hacen dudar en que la predonacion
sea el mejor método para evitar la TSH en la artro-
plastia total de rodilla siempre que sea posible dispo-
ner de sistemas de recoleccion vy filtros adecuados® que
prevengan la aparicion de las complicaciones ligadas
a la reinfusion de material no deseable. La alta efica-
cia de la TAP en nuestra serie de artroplastia total
de rodilla con el alto rendimiento de reutilizacion de la
sangre recogida y la ausencia de efectos indeseables
asociados abundan en la consideracion de la TAP,
con dispositivos adecuados, como el método de elec-
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cion en cirugia ortopédica programada con pérdidas
previsibles de sangre en el post-operatorio como es el
caso de la ATR.
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alla predonazione nella artroplastia totale di ginocchio?

RIASSUNTO

La trasfusione autologa postoperatoria (TAP) e la trasfusione autologa predonata (TAD) sono dei metodi molto
usati per evitare la trasfusione omologa (TO) in chirurgia ortopedica programmata. La TAD presenta frequenti limi-
tazioni legate alla esitenza di processi clinici coincidenti (eta, cardiopatie, anemia, ecc.) ed al rifiuto da parte del
proprio paziente che debe soffrire piu spostamenti all'ospedale considerando la sua limitata e dolorosa capacita di
deambulazione. La TAP evita pure gli inconvenienti di manipolazione e immagazzinaggio del sangue e praticamen-
te non ha effetti indesiderabili se la raccolta/reinfusione del sangue di drenaggi viene fatta con dispositivi e filtri
adeguati.

L'obbietivo di questo studio € dimostrare che si puo evitare la TO in pazienti sottomessi ad artroplastia totale di
ginocchio (ATG) che non si sono potuti includere in un programma di TAD e valutare la efficacia e la sicureza del
procedimento di TAP con un tipo di dispositivo ottimalizzato. L'alta efficacia della TAP nella nostra serie di artro-
plastia totale di ginocchio con l'alto rendimento di riutilizzazione del sangue raccolto e I'assenza di effetti indeside-
rabili associati, ci fanno considerare la TAP -con dei dispositivi adeguati- come il metodo di scelta in chirurgia orto-
pedica programmata con perdite prevedibili di sangue nel postoperatorio, come € il caso della ATR.

Transfusion autologue par récupérateur post-opératoire, una
alternative au don préalable pour I"arthroplastie totale de genou?

RESUME

La transfusion autologue post-opératoire (TAP) et la transfusion autologue avec don préalable (TAD), consti-
tuent des méthodes trés employées pour éviter la transfusion homologue (TH) en chirurgie orthopédique program-
mée. La TAD présente des limitations fréquentes dues a l'existence de processus cliniques coincidents (age, car-
diopathies, anémie, etc.) et au refus de la part du patient lui-méme qui doit se soumettre a plus de déplacements a
I"hopital, compte-tenu de sa capacité de déambulation limitante et douloureuse. La TAP évite en outre les incon-
vénients de manipulation et de stockage du sang et ne présente pratiquement pas d'effets indésirables si la collecte/
ré infusion du sang des drainages est effectuée avec des dispositifs et des filtres appropriés.

Le but de cette étude est de démontrer que I'on peut éviter la TH chez des patients soumis a I"arthroplastie to-
tale du genou (ATG) et qui n“ont pas pu étre inclus dans un programme de TAD, et d"évaluer I'efficacité et la sécuri-
té du procédé de TAP avec un type de dispositif optimisé. L efficacité élevée de la TAP dans notre série d"arthroplas-
tie totale du genou, alliée au rendement important de réutilisation du sang recueilli et a I"'absence d’effets indésira-
bles associés permettent de considérer la TAP, avec des dispositifs appropriés, comme la méthode de choix en
chirurgie orthopédique programmeée accompagnée de pertes prévisibles de sang au cours du post-opératoire, comme
c'est le cas pour la ATG.

Autologe Transfusion durch eine Vorrichtung zur postoperativen
wiedergewinnung des Blutes, eine Alternative zur vorherigen
Spendung bei der vollstdndigen Arthroplastie des Knies?

ZUSAMMENFASSUNG

Die autologe postoperative Transfusion (APT) und die autologe vorweg gespendete Transfusion (AVT) werden bei
programmierten orthopadischen Eingriffen sehr oft benutzt, um auf die homologe (HT) Transfusion verzichten zu
kdénnen. Der Ruckgriff auf die AVT ist haufig wegen des Vorkommen zusammenfallender klinischer Faktoren
beschrankt (Alter, Herzleiden, Blutarmut usw.) und wird vom Patienten selbst abgelehnt, da er so mehr das Kran-
kenhaus aufsuchen muss, was bei seiner begrenzten und schmerzhaften Fahigkeit zum Gehen unangenehm ist. Die
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APT umgeht ausserdem die Nachteile der Handhabung und Aufbewahrung des Blutes und hat praktisch keine
unerwinschte Nebenwirkungen, wenn das Absaugen und Wiedereinflossen des Blutes an der Drainagestelle mit an-
gebrachten Vorrichtungen und Filtern durchgefuhrt wird.

Der Zweck dieser Studie besteht darin, zu beweisen, dass die HT bei einer vollstandigen Arthroplastie des
Knies (VAK) unterzogenen Patienten vermieden werden kann, die nicht in ein Programm der AVT aufgenommen
werden konnten, und die Effizienz und Sicherheit des APT-Verfahrens mit einem optimalen Typ von Vorrichtung zu
beurteilen. Die beachtliche Effizienz der APT bei unserer Operationsreihe von vollstandigen Arthroplastien des
Knies, mit einem hohen Wirkungsgrad der Wiederbenutzung des aufgefangenen Blutes und das Ausbleiben von
hiermit verbundenen unerwiinschten Nebenwirkungen, bestatigen eine APT mit richtigen Vorrichtungen als die zu
wéahlende Methode bei der programmierten orthopadischen Chirurgie, wenn Blutverluste in der postoperativen Pha-
se zu erwarten sind, wie es bei der ATR der Fall ist.
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RESUMEN

Se ha realizado un estudio retrospectivo y prospectivo para comparar la precision del examen clinico y de la reso-
nancia nuclear magnética en el diagnostico de las lesiones meniscales de la rodilla, asi como si este Ultimo test su coste
es efectivo. La prueba utilizada como comparacién ha sido la artroscopia.

Sesenta y un pacientes con sospecha de lesiéon meniscal fueron sometidos a exploracion clinica, resonancia magnéti-
ca y artroscopia. La precision de la exploracion clinica fue del 65,57 por 100 frente al 70,49 por 100 de la resonancia nu-
clear magnética. Las lesiones del menisco interno fueron detectadas en el 59,52 por 100 frente al 66,67 por 100, respecti-
vamente, y el menisco externo lo fue en el 78,95 por 100 en ambas exploraciones.

Estadisticamente no hubo diferencias en la precision ya que en el test de McNemar la p ha sido de 0,359 global, 0,118
para el menisco interno y 0,625 para el menisco externo. La resonancia nuclear magnética ha contribuido en la decision te-
rapéutica solo en nueve casos (14,8 por 100) de los 61. En nuestro hospital, y basado en hallazgos, la resonancia nuclear
magnética es un test innecesario y caro en los pacientes en los que se sospecha lesién de los meniscos de la rodilla.

ABSTRACT

A retrospective and prospective study has been carried out to compare the precision of the clinical examination and
the nuclear magnetic resonance (NMR) in the diagnosis of the menisci injuries of the knee, and whether this last test is
cost-effective. The test used for the comparison was arthroscopy.

Sixty-one patients suspected of suffering from menisci injury were submitted to clinical exploration, NMR and
arthroscopy. The precision of the clinical exploration was 65.57% as against 70.49% in the NMR. The internal menisci
injuries were detected in 59.52% as against 66.67% respectively and the external meniscus resulted in 78.95% in both
explorations.

There were no statistical differences in the precision because in the McNemar test the p was globally 0.359; 0.118 for
the internal meniscus and 0.625 for the external meniscus. The NMR contributed to the therapeutic decision in only nine
cases (14.8%) out of the 61. Based on these findings, in our hospital we consider the NMR to be an expensive, unnecessary test
in patients suspected of having an injury in the menisci of the knee.

Correspondencia: Dr. Jesus L6pez Morcillo. Recepcion: 11-111-2002. Aceptacion: 15-111-2002
C./Eneida, 12. 18014 Granada. N.° Codigo: 74-4658
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INTRODUCCION

Desde su introduccion al principio de los afios
ochenta la resonancia nuclear magnética (RNM) se
ha convertido en la exploracién incruenta por exce-
lencia en la evaluacion de las lesiones de la rodilla;
sin embargo, con la introduccidn en la practica clini-
ca de la contencién de costes puede resultar una
prueba diagnostica cara. No obstante, el exceso de
coste podria estar justificado si su utilizacién conlle-
vara un descenso en el nUmero de artroscopias indi-
cadas?®®.

Diversos trabajos de investigacion han compara-
do los signos encontrados en la RNM con los encon-
trados en la artroscopia, variando la precision para
las lesiones meniscales entre un 45 y un 98 por
100°%° y para las lesiones del ligamento cruzado
anterior entre un 90 y un 100 por 1003 69 1112 14
16,18-20.22, 23,31, 32 De aqui se puede deducir que el nu-
mero de falsos positivos de la RNM es alto y el na-
mero de falsos negativos bajo y por tanto el uso de
la RNM de forma rutinaria puede conllevar un nu-
mero mayor de artroscopias de las necesarias.

Otros trabajos han comparado los signos encon-
trados en el examen clinico con los signos encontra-
dos en la artroscopia, obteniendo una precision que
varia entre el 64 y el 85 por 100> 315 30,3334,

Hasta la aparicién de la RNM la artroscopia de
rodilla se utilizé como técnica diagnostica habitual
en la patologia de esta articulacién, afadiendo a
su fiabilidad la posibilidad de ser resolutiva; sin
embargo, es un procedimiento quirdrgico no exento
de complicaciones (2-9 por 100) y por tanto no es el
método ideal de despistaje. Ademas, aunque utili-
zada como la prueba oro, entre un 29 y un 50 por
100 de los casos la artroscopia puede catalogarse
como negativa, con una precision que varia entre el
55y el 94 por 100'" %,

El empleo de la RNM en el diagndéstico de la pa-
tologia meniscal y de los ligamentos cruzados es un
tema de debate y en la literatura consultada exis-
ten trabajos que estudian el problema planteado con

opiniones a favor del examen clinico seguido de ar-
troscopia?®, otros en cambio utilizan la RNM en ca-
sos seleccionados® ?” y existe un tercer grupo de opi-
nioén que utiliza sisteméaticamente la RNM previa
a la artroscopia®.

En este estudio se pretende comparar la preci-
sion del examen clinico y RNM en las lesiones me-
niscales, asi como una aproximacién al estudio del
coste/efectividad de esta udltima, utilizando como
prueba de comparacion la artroscopia.

MATERIAL Y METODOS

Se han estudiado un total de 83 pacientes atendidos en el Servicio
de Traumatologia y Cirugia Ortopédica del Hospital General Basico de
Baza que presentaron sospecha de lesién meniscal en la rodilla entre el
1 de enero de 1995 y el 31 de diciembre de 1999, seleccionados de for-
ma sistematica, excluyendo aquellos pacientes en que se ha realizado
RNM vy artroscopia por otros motivos distintos al mencionado anterior-
mente, asi como aquellos pacientes que habian sido sometidos a algiin
acto quirdrgico previo en la rodilla. De los 83 casos, en 61 pacientes se
realiz6 exploracion clinica seguida de RNM y a continuacion artroscopia
en 32 pacientes, de forma retrospectiva y 29 de forma prospectiva; en
los 22 casos restantes se realiz6 exploracion clinica seguida de artrosco-
pia, por lo que no se incluyeron en el presente estudio.

A cada paciente se le realizd historia clinica, recogiéndose como va-
riables demograficas el sexo y la edad. Se interrogo al paciente acerca
del mecanismo de produccién de la lesién y los sintomas que presenta-
ba. En todos los casos se realizé exploracion clinica previa a la RNM,
siendo diagnosticada la lesion meniscal ante la presencia de dolor en la
linea articular, bloqueo de la articulacion, tanto en extension como fle-
Xion, test de Apley y test de McMurray positivos. Se realizd una explo-
racion radiogréfica simple en proyeccién anteroposterior y lateral. No se
registr6 ningn traumatismo adicional entre el examen clinico y la ciru-
gia.

La RNM esta externalizada en centro de diagnéstico con el que el
hospital tiene concertada la realizacion de la misma. Se trata de una
unidad del 1.5 tesla. Colocado el paciente en decubito supino se obtie-
nen iméagenes T1 en el plano coronal y sagital, asi como potenciadas en
T2, realizandose cortes cada 0,5 mm de la zona a explorar. El estado
del menisco es determinado por uno de los dos radi6logos del centro de
diagnéstico con conocimiento de la exploracion clinica realizada al pa-
ciente, asi como la orientacion diagnéstica.

Las lesiones meniscales se clasificaron utilizando el sistema de
Crues et al®®. Un menisco se diagnosticd como lesionado ante la presen-
cia de sefial lineal intrameniscal que se extiende a la superficie articu-
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lar superior e inferior, alteracion del contorno normal del menisco o au-
sencia de cualquier porcién del menisco® 2 ?°, lesiones tipo 3, catalo-
gandose la RNM como negativa ante la presencia de lesiones tipo 1y 2
0 ausencia de alteracion.

El diagnéstico artroscopico de las lesiones meniscales se extrae de la
hoja operatoria®®. El menisco se considera roto ante cualquier lesion
que produce alteracion mecanica durante la flexion o luxacion de los
fragmentos. Se recogieron ademas el lapso de tiempo transcurrido has-
ta la realizacion de la artroscopia, el tiempo de duracion de la interven-
cién y la estancia postoperatoria.

Cada diagnéstico clinico o RNM es asignado a una de las cuatro
siguientes categorias®®; una exploracion es considerada como verda-
dero positivo (VP) si cualquier alteracion en la exploracion clinica o
RNM es confirmada en la artroscopia. Una exploracion es considera-
da verdadero negativo (VN) cuando la ausencia de lesién en cual-
quier exploracion se corresponde con ausencia de lesion en la artros-
copia. Una exploracion es considerada falso positivo (FP) cuando la
presencia de lesion en la exploracion clinica 0 RNM no es confirmada
en la artroscopia. Finalmente una lesion es considerada falso nega-
tivo (FN) cuando no se encuentra lesion en la exploracion clinica o
RNM y en
la exploracion artroscopica se encuentra cualquier tipo de lesion.

Para valorar la seguridad de la exploracion clinica y de la RNM se
calcularon cinco parametros: precision, sensibilidad (S), especificidad
(E), valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN).

La precision es el porcentaje de pacientes en los que la exploracion
es correcta y se calcula con la siguiente formula: VP + VVN/total explora-
ciones x 100.

La sensibilidad (S) es la capacidad del test para detectar anormali-
dad; indirectamente nos da idea del nimero de falsos negativos. Se cal-
cula: VPN/P + FN x100.

La especificidad (E) es una medida de exactitud; determina la au-
sencia de anormalidad; indirectamente nos da idea del nimero de fal-
sos positivos. Se calcula: FN/VN + FN x 100.

El valor predictivo positivo es la probabilidad de que presentando
anormalidad en la exploracion exista lesién y se calcula: VPP + FP x
100.

El valor predictivo negativo es la probabilidad de que en ausencia
de anormalidad en la exploracién no exista lesion y se calcula: VN/VN
+FN x100.

Se han calculado los intervalos de confianza al 95 por 100 para la
precision S y E; a continuacion se compard la precision entre la explora-
cion clinica y la RNM mediante el test de la x? de McNemar?.

Se ha utilizado Microsoft Office version 2000 como paquete infor-
matico en el manejo de los datos y se realizd el estudio estadistico utili-
zando el programa SPSS version 9.

RESULTADOS

De los 61 pacientes que han sido sometidos a ex-
ploracién clinica y RNM, el 80,7 por 100 eran varo-
nesy el 19,3 pr 100 mujeres, con una edad media de
33,46 afios (minimo: 11 afios, y maximo: 63, y des-
viacion tipica de 12,11). El tiempo medio transcurri-
do entre la exploracién y la realizacion de la artrosco-

pia fue de 86 dias (+ 62 dias), la estancia media pos-
toperatoria fue de 2,37 dias (+ 1,96 dias) y una dura-
cion media del procedimiento de 62 minutos (+ 17 mi-
nutos). Tras la exploracion clinica,
42 pacientes (80,33 por 100) tenian lesionado el me-
nisco interno y 19 (19,67 por 100) el menisco externo.
En la tabla 1 se presentan los resultados obtenidos
para la exploracion clinica y en la tabla 2 los resulta-
dos obtenidos con la RNM comparados con los hallaz-
gos encontrados en la exploracion artroscopica.

La precision, sensibilidad, especificidad, VPP y
VPN tanto para la exploracion clinica como RNM
se muestran en la tabla 3. La exploracion clinica
tiene una precision del 65,57 por 100 frente al
70,49 por 100 de la RNM, aunque no existe dife-
rencia significativa entre ambas cifras (test de la
x? de McNemar; p = 0,359).

La tabla 4 muestra la comparacion entre la explo-
racion clinica y RNM en el menisco externo y la tabla
5 para el menisco interno. Para el menisco externo la
precision de la exploracién clinica y de la RNM es
idéntica, 78,95 por 100, mientras que para el menis-
co interno es del 59,52 y del 66,67 por 100, respecti-
vamente, aunque sin diferencias significa-
tivas (test de la x* de McNemar; p = 0,118).

La tabla 6 muestra la comparacion directa entre
la exploracién clinica y RNM. En el 54,1 por 100 de
los casos la exploracion clinica, la RNM vy la artros-
copia son coincidentes. En el 11,5 por 100 el exa-
men clinico es correcto y detecta la presencia o au-
sencia de lesion, mientras que la RNM es incorrec-
ta. En el 16,4 por 100 el diagnoéstico de la RNM es
correcto, mientras que el examen clinico es incorrec-

TaBLA 1

CLASIFICACION CLINICA SEGUN
LA ARTROSCOPIA

CLINICAL CLASSIFICATION ACCORDING
TO THE ARTHROSCOPY

Exploracion clinica

Frecuencia Porcentaje
Verdaderos positivos 33 54,1
Falsos positivos 13 21,3
Verdaderos negativos 7 11,5
Falsos negativos 8 13,1
Total 61 100
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TABLA 2
CLASIFICACION DE LA RESONANCIA NUCLEAR
MAGNETICA SEGUN LA ARTROSCOPIA

CLASSIFICATION OF NUCLEAR MAGNETIC
RESONANCE ACCORDING TO THE ARTHROSCOPY

Exploracion RNM

TABLA 4

CONFIANZA DE AMBAS EXPLORACIONES PARA
EL MENISCO EXTERNO
(TEST DE X2 DE McNEMAR; p = 0,625)

CONFIDENCE IN BOTH EXPLORATIONS
FOR THE EXTERNAL MENISCUS
(McNEMAR TEST x? p = 0,625)

Frecuencia Porcentaje Confianza Exploracion Exploracién
Verdaderos positivos 38 62,3 clinica RNM
Falsos positivos 13 21,3 Precision 895 -
Verdaderos negativos 5 8,2 Sensibilidad 93'33 92'86
Falsos negativos 5 8,2 Especificidad 251 40,
VPP 82,35 81,25
T i — VPN 50,0 66,67

to y en el 18 por 100 ambas exploraciones son inco-
rrectas. Por tanto, en nueve pacientes (14,8 por
100) la RNM hubiera modificado la conducta tera-
péutica que se hubiera derivado de la exploracion
clinica; de éstos, en so6lo dos casos, aquellos que en
el examen clinico fueron falsos positivos y en la
RNM verdaderos negativos, ésta hubiera evitado la
realizacion de una artroscopia.

DISCUSION

En el estudio se pretendia comparar la precision
del examen clinico y de la RNM en el diagndstico de
las lesiones meniscales. No se han encontrado dife-
rencias significativas entre la precision de ambos
examenes globalmente (p > 0,005), asi como para el
menisco externo (igual precisién) y el
menisco interno (p > 0,05). La precisién encon-

TABLA 3
CONFIANZA GLOBAL DE LA EXPLORACION

CLINICA Y RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA
(TEST DE x? DE McNEMAR,; p = 0,359)

GLOBAL CONFIDENCE IN THE CLINICAL
EXPLORATION AND NUCLEAR MAGNETIC
RESONANCE (McNEMAR TEST ¥ p = 0,359)

trada del 70,49 por 100 en la RNM esta dentro de
las cifras encontradas en la literatura (45-98
por 100)"3 6 9.16.23.27.3L.32 | ee et al'® encuentran la
misma precision entre ambos examenes. Aunque los
defensores de la realizacion de RNM encuentran un
descenso del nimero de artroscopias, en el presente
estudio esto s6lo habria ocurrido en dos casos que
siendo FP en la exploracion clinica, en la RNM eran
VN; en siete casos (11,5 por 100) FN en el examen cli-
nico y VP en la RNM ha aportado nueva informa-
cién. Por tanto ha contribuido a la modificacién de la
decision terapéutica en nueve de 61 casos (14,8 por
100). Ambos examenes han estado de acuerdo en la
mayoria de los casos (83,3 por 100), bien para verifi-
car el diagnéstico o porque eran incorrectos; cuando
han estado en desacuerdo la RNM se ha mostrado
s6lo superior en el 3,3 por 100 (dos casos). Estos ha-
llazgos estan en concordancia con los presentados por

TABLA S

CONFIANZA DE AMBAS EXPLORACIONES PARA
EL MENISCO INTERNO
(TEST DE x2 DE McNEMAR; p = 0,118)

CONFIDENCE IN BOTH EXPLORATIONS
FOR THE INTERNAL MENISCUS
(McNEMAR TEST X% p = 0.118)

. Exploracién Exploracién . Exploracion Exploracion
Confianza Sll’nica IORNM Confianza Elinica IORNM
Precision 65,57 70,49 Precision 59,52 66,67
Sensibilidad 80,49 88,37 Sensibilidad 73,08 86,21
Especificidad 35 27,78 Especificidad 37,50 23,08
VPP 71,74 74,51 VPP 65,52 71,43
VPN 46,67 50 VPN 46,15 42,86
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TABLA 6

COMPARACION ENTRE EXPLORACION CLINICA Y
RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA
(TEST DE X2 DE McNEMAR; p = 0,359)

COMPARISON BETWEEN CLINICAL
EXPLORATION AND NUCLEAR MAGNETIC
RESONANCE
(McNEMAR TEST x? p = 0.359)

Exploraciénc Exploracién RNM

linica
VP FP VN FN Total
VP 30 1 0 2 33
% 49,2 1,6 0 3,3 54,1
FP 1 8 2 2 13
% 1,6 13,1 3,3 3,3 21,3
VN 0 4 3 0 7
% 0 6,6 4.9 0 11,5
FN 7 0,0 0 1 8
% 11,5 0,0 0 1,6 13,1
Total 38,0 13,0 5 5 61
% 62,3 21,3 8,2 8,2 100

Gelb et al*?, que concluyen que la RNM s6lo contribu-
ye al tratamiento en 11 de 67 pacientes y por tanto
no es un método coste-efectivo, asi como los presenta-
dos por Rose y Gold® en que lo hace en 16 de 100 pa-
cientes.

El estudio de Ruwe et al’’ concluye que la RNM
es coste-efectiva al evitar un 51 por 100 de artros-
copias diagnosticas, pero estos autores asumen
que la RNM tiene una precision superior a la explo-
racién clinica sin realizar una comparacion entre
ambos métodos. Rose y Gold?® encuentran que
pueden evitarse artroscopias diagnosticas basando
el tratamiento en un examen clinico preciso, aho-
rrandose 100.000 dolares. En nuestro estudio la
RNM habria evitado la realizacion de dos artrosco-
pias. El coste de una artroscopia en nuestro hospi-
tal (GDR 232) obtenido del Coanh del afio 1999’
ha sido de 1.272,38 euros. El coste unitario de la
RNM para el hospital fue de 174,29 euros, lo que
supuso un coste total de 10.639,9 euros. El ahorro de
las dos artroscopias evitadas fue 2.544,76 euros,
lo que ha supuesto un coste de 8.087,15 euros con
nuestro protocolo de utilizacion de la RNM.

Boden et al® disefiaron una formula matematica
para obtener el coste-efectividad de la RNM y en-
contraron que si mas del 78 por 100 de los pacien-
tes de la poblacion de estudio por RNM deben ser

sometidos a artroscopia, es menos costoso no reali-
zar RNM vy proceder directamente a una artrosco-
pia, tal y como ocurre en este estudio, donde de los
83 pacientes fue preciso realizar RNM en 61 de
ellos (74 por 100). Ademas hacen notar que en el
grupo especifico de pacientes con lesiones agudas de
la rodilla con historia clinica y exploracién sugerente
de patologia meniscal, la informacién adicional
aportada por la RNM frecuentemente no cambia el
curso del tratamiento a emplear. Rose y Gold*®
afiaden ademas que la evolucion clinica del pacien-
te y no sélo los hallazgos de la RNM determinaron
el tratamiento posterior.

Los signos encontrados en la RNM no siempre
tienen correlacion con los sintomas clinicos de los
pacientes. Boden et al® encuentran que un 16 por
100 de pacientes asintomaticos sometidos a RNM
muestran anormalidades meniscales similares a
una rotura meniscal y que su incidencia aumenta
con la edad.

Jackson et al*® encuentran un alto VPN, lo que
sugiere que un resultado negativo en la RNM pre-
supone la ausencia de lesion meniscal. En este es-
tudio el VPN es bajo y la probabilidad es semejan-
te para ambos tests diagndsticos.

Aunqgue la RNM se ha mostrado como un test
preciso en las lesiones meniscales, son muchos los
factores que contribuyen al error en esta patologia.
Algunos autores® sugieren que la falta de visuali-
zacion adecuada del cuerno posterior del menisco
interno es la causa del alto porcentaje de FP para
el menisco interno. Estructuras anatémicas norma-
les pueden dar lugar a falsos positivos, como el li-
gamento geniculado transverso o la bursa del ten-
don popliteo®™ *3. A esto hay que afadir que la
RNM es dependiente del radidlogo que interpreta
el estudio.

Hay que sefalar varios puntos débiles que pue-
den ser fuentes de error del presente estudio. Pri-
mero, tanto la exploracién clinica, la RNM y la ar-
troscopia tienen una fuerte dependencia de la peri-
cia del médico que las realiza; segundo, parte del
estudio se ha realizado de forma retrospectiva,; ter-
cero, el radidlogo realiza el estudio conociendo la
exploracion y orientacion diagnostica del traumato-
logo, y cuarto, la artroscopia que se ha usado como
prueba patrén no tiene una precisiéon del 100 por
100.

Se puede concluir que aunque la RNM es un test
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no invasivo preciso en la evaluacion de las lesiones
meniscales, en este estudio no es mas preciso que
la exploracién clinica. Raramente afiade informa-
cién a una historia y exploracion clinica meticulosas
en las lesiones meniscales y por tanto influye esca-
samente en el planteamiento terapéutico y en
nuestro hospital no es un test diagndstico coste-
efectivo.
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Diagnosi delle lesioni meniscali del ginocchio. Confrontazione
fra la precisione della esplorazione clinica e la risonanza nucleare
magnetica ed studio costo-effettivita

RIASSUNTO

Si é realizzato uno studio retrospettivo per confrontare la precisione della esplorazione clinica e della risonanza
nucleare magnetica nella diagnosi delle lesioni meniscali di ginocchio, e se il costo del suddetto test é viabile. La
prova usata come paragone e stata la artroscopia.

61 pazienti con sospetto di lesione meniscale furono sottomessi a esplorazione clinica, risonancia nucleare magne-
tica ed artroscopia. La precisione della esplorazione clinica fu del 65,57 per 100 rispetto al 70,49 per 100 della risonan-
za nucleare magnetica. Le lesioni del menisco interno furono scoperte nel 59,52 per 100 rispetto al 66,67 per 100 rispet-
tivamente e quelle del menisco esterno si scoprirono nel 78,95 per 100 in entrambe splorazioni.

Statisticamente non sono state trovate differenze nella precisione poiché nel test di McNemar la p € stata di 0,359
globale, 0,118 per il menisco interno e 0,625 per il menisco esterno. La risonanza nucleare magnetica ha contribuito
nella decisione terapeutica solo in nove casi (14,8 per 100) dei 61. Nel nostro ospedale, secondo i dati ottenuti, la riso-
nanza nucleare magnetica € un test innecesario e caro nei pazienti in cui si sospetta lesione dei menischi del ginocchio.

Diagnostic des Iésions méniscales du genou. Comparaison entre
la précision de I'examen clinique et de I"'imagerie par résonance
magneétique et etude colt/efficacite

RESUME

Nous avons effectué une étude rétrospective et prospective pour comparer la précision de I'examen clinique et
de I'imagerie par résonance magnétique dans le diagnostic des lésions des ménisques du genou, ainsi que pour
établir I'efficacité du cot pour ce dernier examen. Le test employé en comparaison a été I'arthroscopie.

Soixante et un patients chez qui I'on soupgonnait une lésion de ménisque furent soumis a une exploration clinique,
a une imagerie par résonance magnétique et a une arthroscopie. La précision de I'exploration clinique fut de 65,57
pour 100 contre 70,49 pour 100 dans le cas de I'imagerie par résonance magnétique. Les Iésions du ménisque interne
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furent détectées dans 59,52 pour 100 des cas contre 66,67 pour 100 respectivement et celles du ménisque externe le
furent dans 78,95 pour 100 pour les deux explorations.

Statistiquement, il Ny a pas eu de différence dans la précision puisque dans le test de McNemar le «p» a été de
0,359 global, 0,118 pour le ménisque interne et 0,625 pour le ménisque externe. L imagerie par résonance magnétique
n‘a contribué a la décision thérapeutique que dans neuf cas (14,8 pour 100) sur les 61. A notre hopital, et en nous
basant sur ces résultats, nous avons conclu que Ig imagerie par résonance magnétique est un test non nécessaire et
cher pour les patients chez qui est soupgonnée une lésion des ménisques du genou.

Diagnose der Verletzungen des Meniskus im Knie. Vergleich zwischen
der Genauigkeit der klinischen Untersuchung

und der kernamagnetischen resonanz und Studie

der Beziehung Kosten/Effizienz

ZUSAMMENFASSUNG

Es ist eine zurtckblickende und zukunftsorientierte Untersuchung durchgefuihrt worden, um die Genauigkeit
der klinischen Untersuchung und der kernmagnetischen Resonanz bei der Diagnose der Verletzungen des Meniskus
im Knie zu vergleichen, sowie um zu Uberprifen, ob bei dem zuletzt genannten Test die Wirkung den Kosten ents-
pricht. Die zum Vergleich herangezogene Probe war die Arthrioskopie.

Einundsechzig Patienten, bei denen eine Verletzung des Meniskus vermutet wurde, sind der klinischen Untersu-
chung, der kernmagnetischen Resonanz und der Arthrioskopie unterzogen worden. Die Préazision der klinischen Un-
tersuchung erreichte 65,57 Prozent gegen 70,49 Prozent bei der kernmagnetischen Resonanz. Die Verletzungen des
Meniskus wurden bei 59,52 Prozent gegen bzw. 66,67 Prozent erkannt, wahrend der aussere Meniskus bei 78,95 Pro-
zent bei beiden Untersuchungen entdeckt wurde.

Aus statistischer Sicht gab es keine Differenz bei der Genauigkeit, da beim Test McNemar «p» 0.359 fir die
Grundgesamtheit, 0.118 fur den inneren Meniskus und 0.625 ftr den &usseren Meniskus war. Die kernmagnetische
Resonanz hat zum therapeutischen Entscheid nur in neun Féllen (14,8 Prozent) der insgesamt 61 beigetragen. Auf der
Grundlage dieser Ergebnisse wird in unserem Krankenhaus die kernmagnetischen Resonanz als nicht erforderliche
und kostspielige Untersuchung fur diejenigen Patienten angesehen, bei denen eine Verletzung der Menisken des
Knies vermutet wird.
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Pseudoatrosis séptica de una fractura
de fémur proximal tratada
mediante fijacion externa monolateral

Septic pseudoarthrosis of a proximal femur fracture treated with a
monolateral external fixation
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RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de 21 afios que sufre una fractura abierta de fémur proximal por disparo de escope-
ta. La fractura se trata con un fijador externo tubular de urgencia. A las 48 horas del ingreso se realiza una osteosintesis
con clavo intramedular. A los 2 meses de la intervencidn quirurgica la paciente presenta una pseudoartrosis
del foco de fractura y una fistula en la cara anterior del muslo que es resistente al tratamiento antibidtico intravenoso. Se
retira el clavo intramedular y se estabiliza la fractura mediante un fijador externo monoclonal con aporte de injerto auto-
logo esponjoso. A los 3 meses de la nueva operacién quirdrgica la fractura ha consolidado y es retirado el fijador externo.

ABSTRACT

We present the case of a 21-year-old woman suffering from an open fracture of the proximal femur caused by a gunshot.
The fracture is treated with an emergency tubular external fixator. Forty eight hours after admission, we practised an oste-
osynthesis with an intramedullar pin. Two months after surgery the patient had pseudoarthrosis at the focus of the fracture
and a fistula on the anterior side of the thigh, resistant to intravenous antibiotic treatment. The intramedullar pin was ex-
tracted and the fracture stabilised using a monolateral external fixator with the help of a spongy autologous graft. Three
months after the last operation the fracture consolidated and the external fixator was removed.

Palabras clave: Fémur. Fractura. Complicaciones. Pseudoartrosis séptica. Fijacion externa.

Key words: Femur. Fracture. Complications. Septic pseudoarthrosis. External fixation.

INTRODUCCION mur. El tratamiento mas aceptado hoy dia es el
quirdrgico.

Las fracturas de la region trocantérica son las En las fracturas trocantéricas el debate concierne

mas frecuentes de la extremidad proximal del fé-

a la variedad de osteosintesis que pueden utilizar-
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se: a cielo abierto, mediante una lamina-placa o un
tornillo-placa; por via intramedular mediante un cla-
vo elastico de Ender o clavo Gamma'.

La mayor parte de las fracturas suelen unir en 4 ¢
6 meses, 0 cuanto menos muestran una progresion en
la consolidacion en los estudios radiol6gicos seriados.
Cuando la fractura no ha consolidado en este tiempo
se habla de retardo de la consolidacién. La pseudoar-
trosis de las fracturas de la region trocantérica son po-
co frecuentes y afectan sobre todo a las fracturas inter
y subtrocantéreas de fémur?.

La infeccién es una complicacion especialmente
temible de las fracturas de la extremidad superior
del fémur; pueden ser auténticas catastrofes, ya
que suelen precisar amplias resecciones que produ-
cen importantes trastornos funcionales®.

Cualquiera que sea el nivel de la fractura, ante
una infecciéon profunda hay que intentar la recupe-
raciéon precoz mediante una limpieza del foco infec-
tado, retirada del material in situ, un drenaje pro-
longado, lavado con colocacion de cadenas de bolas
de gentamicina y antibioterapia por via general,
prolongada y adaptada al germen?.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de una mujer de 21 afios que es agredida en su
domicilio, sufriendo una fractura abierta del fémur proximal izquierdo por
herida de escopeta. En un primer momento la paciente es tratada en otro

Fig. 1—La radiografia muestra el estado de la osteosintesis de la
fractura del fémur proximal cuando la paciente ingresa en nuestro

hospital. Se aprecia la falta de con-

solidacion del foco de fractura.

Fig. 1.—The X-ray shows the state of the osteosynthesis of the

proximal femur fracture at the time of the patient’s admission into

our hospital. The lack of consolidation at
the focus of the fracture can be observed.

centro haspitalario. Se procede a una limpieza quirdrgica del foco y a una
estabilizacion provisional de la fractura mediante fijador externo tubular
AO. A las 48 horas del ingreso se retira el fijador externo y se estabiliza la
fractura mediante un clavo intramedular.

A los 6 meses de la fractura acude a nuestro centro hospitalario. La pa-
ciente presenta una fistula supurante a piel en la cara anterior del muslo,
de 2 6 3 meses de evolucion. El cultivo resulta positivo a Stafilococo aureus
que no ha respondido al tratamiento antibiético. En la radiografia de con-
trol se observa una pseudoartrosis del foco de fractura (fig. 1).

En un primer momento la paciente es ingresada y se instaura una
antibioterapia especifica intravenosa a la espera de la cirugia. En la in-
tervencion quirdrgica se reseca todo el trayecto fistuloso, que comunica
el foco de fractura con la cara externa del muslo. Se retira el clavo intra-
medular, comprobandose la pseudoartrosis del foco de fractura; ade-
mas se constata una pérdida 6sea importante del fémur proximal. Se
realiza una limpieza quirdrgica exhaustiva del foco de fractura median-
te un fresado de todo el canal medular del fémur y lavado abundante
con suero fisiolégico betadinado. Se aporta una importante cantidad de
injerto autdlogo esponjoso en el foco de fractura procedente de la cresta
iliaca derecha de la paciente. El injerto se impacta hasta cubrir la pér-

Fig. 2—A los 4 meses de la intervencion quirdrgica la fractura esta

practicamente consolidada. Se indica la
retirada del fijador externo monolateral.

Fig. 2—Four months after surgery the fracture is practically
consolidated. We advised the removal of the monolateral
external fixaton.
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dida de tejido 6seo del fémur. La fractura se estabiliza mediante un fi-
jador externo monolateral. Se colocan tres tornillos de Schanz en fémur
proximal y dos tornillos de Schanz en fémur distal. La herida quirtrgi-
ca se cierra cuidadosamente sin tension de la piel alrededor de los tor-
nillos de Schanz. Se deja un drenaje aspirativo de la herida durante 48
horas. En el postoperatorio inmediato se mantiene una cobertura anti-
bidtica intravenosa adecuada de la paciente.

RESULTADOS

A las 48 horas de la intervencion quirdrgica se
retira el drenaje de la herida, pero se mantiene la
antibioterapia especifica intravenosa. La paciente
comienza una rehabilitacién precoz de la rodilla
e inicia la deambulacion sin carga ayudada por dos
bastones.

La estabilizacion de la fractura permite la cura-
cion de la fistula aproximadamente a los 15 dias de
la cirugia, lo que permite la retirada de la antibio-
terapia intravenosa.

Fig. 3—En la radiografia se aprecia el estado de la fractura a los 9
meses de la intervencion quirargica. Se ha retirado el
fijador externo y la consolidacion de la fractura es completa.

Fig. 3—In the X-ray the state of the fracture can be seen nine
months after surgery. The external fixator has been removed
and the fracture is completely consolidated.

Fig. 4—La paciente ha recuperado la funcionalidad del miembro
inferior derecho a los 9 meses de la intervencion quirdrgica. Se

muestra el aspecto funcional tras la cirugia.

Fig. 4—The patient recovered the use of her right lower limb nine
months after surgery. The functional aspect surgery is
shown.

En la radiografia a los 3 meses de la interven-
cion quirdrgica se aprecia una consolidacion del fo-
co de fractura. Se autoriza la deambulacion con
apoyo de la paciente, aunque se decide esperar pa-
ra la retirada del fijador externo.

A los 4 meses de la cirugia la consolidacion de la
fractura es completa. Se indica la retirada del fija-
dor externo monolateral. Presenta una movilidad
casi completa de la cadera y la rodilla izquierdas
(fig. 2).

La paciente es dada de alta a los 9 meses de la
operacion. En la radiografia se aprecia una consoli-
dacion completa de la fractura, habiendo recupera-
do la funcionalidad del miembro inferior izquierdo

(figs. 3y 4).
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Pseudoartrosi settica di una frattura di femore prossimale trattata
mediante fissazione esterna monolaterale

RIASSUNTO

Si presenta il caso di una donna di 21 anni che soffre una frattura aperta di femore prossimale per colpo di fucile. La
frattura si tratta con un fissatore esterno tubulare di urgenza. Dopo 48 ore dal ricovero si realizza una osteosintesi con
chiodo intramidollare. Passati due mesi dell'intervento chirurgico la paziente presenta una pseudoartrosi del foco della
frattura ed una fistola nella faccia anteriore della coscia che & resistente al trattamento antibiotico intravenoso. Si toglie
il chiodo intramidollare e si stabilizza la frattura mediante un fissatore esterno monolaterale con apportazione di innes-
to autologo spugnoso. Tre mesi dopo il nuovo intervento chirurgico la frattura si & consolidata e viene tolto il fissatore es-
terno.

Pseudarthrose septique d"une fracture de fémur proximale
traitée au moyen de fixation externe monolatérale

RESUME

Nous présentons le cas d’'une femme de 21 ans qui souffre d'une fracture ouverte de fémur proximale a la suite
d'un coup de fusil de chasse. La fracture est traitée avec un fixateur externe circulaire comme traitement d'urgence. 48
heures aprés |I"hospitalisation, nous procédons a une ostéosynthése avec enclouage centro-médullaire. Deux mois apres
I"intervention chirurgicale, la patiente présente une pseudarthrose du foyer de fracture et une fistule sur la face anté-
rieure de la cuisse, fistule résistante au traitement antibiotique intraveineux. Nous retirons le clou centro-médullaire et
stabilisons la fracture au moyen d'un fixateur externe monolatéral avec apport d’un greffon autologue spongieux. Trois
mois apres la nouvelle opération chirurgicale, la fracture est consolidée et le fixateur externe est retiré.

Septische Pseudoarthrose eines mit einseitiger ausseren Befestigung
behandelten proximalen Bruch des Oberschenkelknochen

ZUSAMMENFASSUNG

Es wird der Fall einer 21 alten Frau vorgestellt, die durch einen Gewehrschuss einen proximalen offenen Bruch
des Schenkelknochens erlitten hatte. Der Bruch wurde als Notmassnahme mit einer externen rohrformigen Festle-
gungsvorrichtung behandelt. 48 Stunden nach ihrer Einlieferung wurde eine Osteosynthese mit einem Nagel im Kno-
chenmark vorgenommen. Zwei Monate nach dem operativen Eingriff hatte die Patientin eine Pseudoarthrose am Aus-
gangspunkt des Bruches und eine Fistel an der Vorderseite des Oberschenkels, die der intravendsen Behandlung mit Anti-
biotika widerstand. Es wurde der Nagel aus dem Knochenmark entfernt und der Bruch mit Hilfe einer einseitigen
ausseren Festlegungsvorrichtung mit Zugabe eines autologen porésen Implantates stabilisiert. Drei Monate nach dem er-
neuten operativen Eingriff war der Bruch konsolidiert und konnte die externe Festlegungsvorrichtung entfernt werden.
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RESUMEN

Se describen las caracteristicas clinicas y de tratamiento en una paciente de 21 afios de edad con hipoplasia congé-
nita de humero. El tratamiento consistié en una osteotomia proximal de humero mas colocacion de un fijador externo
L-C para alargamiento mediante distraccion progresiva a ritmo de 1 mm por dia de dicha extremidad. El proceso duro
4 meses, consiguiéndose un alargamiento final de 13 cm. Como complicacion presenté una paresia radial que se resol-
vid tras tratamiento rehabilitador.

ABSTRACT

The clinical characteristics and treatment are described in a 21-year-old female patient with congenital hypoplasia in
the humerus. The treatment consisted of a proximal osteotomy of the humerus as well as an external L-C fixa-
tor for lengthening, by means of the progressive distraction of this extremity, at a rhythm of 1 mm per day. The process
lasted four months, obtaining a final lengthening of 13 cm. The patient presented complications with radial paresis, but
this was solved after rehabilitation treatment.

Palabras clave: Hamero. Hipoplasia. Fijacion externa.

Key words: Humerus. Hypoplasia. External fixation.

INTRODUCCION

La frecuencia de las malformaciones congénitas
de los miembros superiores varia segun los autores.
Globalmente son infrecuentes. Pueden ser causadas

por factores genéticos, ambientales o por una asocia-
cién entre ambos. Para la atencion terapéutica es
preciso conocer bien las consecuencias psicolégicas
gue las mismas provocan tanto en los padres como
en el nifo.
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Fig. 1.—Osteotomia percutanea a nivel de la metéfisis proximal del
humero. Se utiliza un fijador externo mono-
tubular tipo Lazo-Cafiadell.

Fig. 1L.—Percutaneous ostectomy at the proximal metaphysis of the
humerus. The Lazo-Cafadell external monotubular
fixator was used.

Se describen las caracteristicas clinicas y de tra-
tamiento en una paciente de 21 afios de edad con
hipoplasia congénita de humero.

Fig. 2.—Secuencia radioldgica de la distracciéon mecanica
progresiva del callo.

Fig. 2.—Radiological sequence of the progresive mecha-
nical distraction of the callus.

MATERIAL Y METODOS

Paciente de 21 afios de edad que consulta por acortamiento de la extre-
midad superior derecha a expensas del brazo. En el estudio radiolégico se
puede apreciar la existencia de una hipoplasia congénita idiopatica del hi-
mero, con el acortamiento relativo con respecto al izquierdo de 13 cm sin des-
viaciones axiales.

El tratamiento consistid en:

— Osteotomia percutanea circunferencial de la cortical del hueso
sin dafiar las partes blandas ni la circulacion endomedular
(corticotomia) a nivel metafisario (subdeltoideo en hiimero).

— Distraccién mecanica progresiva del callo mediante un fijador
externo dinamico tipo Lazo-Cariadell, a ritmo de 1 mm/dia.

RESULTADOS

El proceso de alargamiento se prolongé durante 4
meses, alcanzandose un alargamiento de 13 cm.

Como complicacion presentd una paresia del ner-
vio radial (axonotomesis completa del nervio ra-dial
a nivel del tercio medio-distal de su trayecto supra-
condilar). Se trat6 mediante rehabilitacion, presen-
tando una recuperaciéon completa de la funcién neu-

Fig. 3.—Radiografia del himero a los 2 afios de la osteotomia,
alcanzandose un alargamiento de 13cm.

Fig. 3.—X-ray of the humerus two years after the osteotomy,
when a lengthening of 13 cm had been reached.
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rologica a los 16 meses de la cirugia. Con este caso se ilustra la utilidad de la fijacion ex-
Se consiguié una movilidad completa de la articu-  terna como medio coadyuvante en el tratamiento de
lacion del hombro y una movilidad practicamente las malformaciones que afectan a un determinado seg-
completa del codo, con tan solo una pérdida de 5° de mento corporal, sin olvidar que la misma debe formar
extension. parte de un tratamiento integral.
CONCLUSIONES
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Allungamento tramite fissazione esterna monotubulare
di una ipoplasia d’omero unilaterale

RIASSUNTO

Si descrivono le caratteristiche cliniche e di trattamento di una paziente di 21 anni di eta con ipoplasia congenita d’omero. Il
trattamento consistette in una ostectomia prossimale d’omero piu collocazione di un fissatore esterno L-C per allungamento, tra-
mite distrazione progressiva a ritmo di un millimetro al giorno, di quest arto. Il procedimento duro quattro mesi, raggiungendosi un
allungamento finale di 13 cm. Come complicazione presentd una paresia radiale che fu risolta dopo trattamento riabilitatore.

Allongement au moyen de fixation externe monotubulaire
d’une hypoplasie d"humérus unilatérale

RESUME

Nous décrivons les caractéristiques cliniques et de traitement chez une patiente de 21 ans atteinte d'une hypoplasie
congénitale de I"'humérus. Le traitement a consisté en une ostéotomie proximale d"humérus avec la pose d'un fixateur
externe L-C pour allongement, au moyen de distraction progressive au rythme d'un millimetre par jour de cette extrémi-
té. Le processus dura quatre mois, et le résultat fut I"obtention d’un allongement final de 13 cm. La patiente présenta
une complication de parésie radiale qui fut résolue aprés traitement de rééducation.

Verlangerung einer einseitigen Hypoplasie des Humerus mittels einer
externen einréhrigen Festlegungsvorrichtung

ZUSAMMENFASSUNG

Es werden die klinischen Merkmale und die Eigenschaften der Behandlung einer 21 Jahre alten Patientin mit ange-
borener Hypoplasie des Humerus beschrieben. Die Behandlung bestand in einer proximalen Knochendurchtrennung des
Humerus plus das Einsetzen einer externen Festlegungsvorrichtung L-C zur Verlangerung durch allmahlich fortschreiten-
des Ausuben von Zug an dem genannten Glied, mit einer Fahrgeschwindigkeit von einen Millimeter pro Tag. Der Prozess
wurde vier Monate lang durchgefuhrt, wonach eine endgultige Verlangerung von 13 cm erzielt worden war.
Als Komplikation trat eine radiale Parese auf, die durch eine rehabilitierende Behandlung Giberwunden werden konnte.
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Fractura de la cabeza del radio asociada
a luxacion aguda de la articulacion radiocubital distal:
fractura de Essex-Lopresti

Fracture of the head of the radius associated
to the acute dislocation of the distal radioulnar joint:
Essex-Lopresti fracture

Santos Maraver, M. T.
Gonzalez Pérez, M. J.
Soria Canadas, M.

Hospital Comarcal de la Axarquia. Vélez-Malaga.
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
(J. L. Marti Pallarés.)

RESUMEN

La fractura de Essex-Lopresti es una lesion poco frecuente que en muchas ocasiones puede pasar inadvertida.
Se caracteriza por la fractura de la cabeza del radio y la luxacién de la articulaciéon radiocubital distal con lesion de
la membrana interdésea.

Se presenta un caso en el que un hombre de 42 afios sufre esta lesion, pasando inadvertida la luxacion y recha-
zando el paciente cualquier tipo de intervencion quirdrgica. Se hace una revision bibliografica insistiendo en su
diagndstico y tratamiento precoces, de lo que va a depender el resultado final.

ABSTRACT

The Essex-Lopresti fracture is not a frequent injury and it often goes unnoticed. It is characterised by the frac-
ture of the head of the radius and the dislocation of the distal radioulnar joint with an injury in the inter-
0sseous membrane.

A case is presented in which a 42-year-old man suffers from this lesion, but the dislocation remains unnoticed and
the patient refuses any type of surgery. The bibliography is revised, and early diagnosis and treatment insisted on, as the
final result will depend on this.

Palabras clave: Antebrazo. Fractura de radio. Luxacion radiocubital distal.

Key words: Forearm. Radius fracture. Distal radioulnar dislocation.

INTRODUCCION forma aislada o asociadas a fracturas de radio o en
luxaciones del codo.
Las luxaciones y subluxaciones de la articula- En 1951, Essex-Lopresti* describe la asociacion

cion radiocubital distal (RCD) pueden ocurrir de  entre las fracturas de la cabeza del radio y la luxa-
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cion de la articulacion RCD con la lesion de la mem-
brana interdsea y de los ligamentos de la articula-
cion radiocubital distal. EI mecanismo de produc-
cién parece debido a una fuerza de compresion lon-
gitudinal violenta a lo largo del eje del radio,
provocando la luxacion RCD y posteriormente la
fractura de la cabeza del radio. Este tipo de lesién
es rara, con una incidencia de un 5 por 100.

Suele pasar inadvertida en el Servicio de Urgen-
cias, diagnosticandose la luxacion de la RCD muchas
veces al cabo de unas semanas, presentando el pa-
ciente impotencia funcional a nivel del codo y mufie-
ca, dolor a la palpacion directa sobre la cabeza del
radio y la mufieca y luxacion o subluxacion dorsal
distal del cubito en pronacién del antebrazo.

En caso de sospecha se realizaran radiografias del
codo en proyecciones anteroposterior y lateral y de la
mufieca en anteroposterior, lateral, en pronacién y supi-
nacion. También esta descrita la realizacion de tomo-
grafia axial computarizada (TAC) y ecogra-
fia para valorar la lesion de la membrana interésea® .

Siguiendo la clasificacion de Mason para las frac-
turas de la cabeza del radio incluiremos la fractura
de Essex-Lopresti en las de tipo Il1.

El tratamiento y el resultado final dependera de
que la lesion se diagnostique de urgencia o bien
transcurrido un tiempo. También va a depender del
tipo de fractura de la cabeza del radio.

CASO CLINICO

Paciente de 42 afios, varén, que acude a Urgencias tras sufrir caida
fortuita, presentando dolor, deformidad e impotencia funcional en mu-
fieca izquierda y dolor e impotencia funcional en el codo derecho. No re-
fiere de urgencias dolor en la mufieca derecha.

En los antecedentes personales refiere secuela en la mano izquierda
por seccion de tendones flexores y nervio mediano a
nivel de la murieca.

En las radiografias practicadas en anteroposterior y lateral de la
mufieca izquierda se aprecia una fractura conminuta intraarticular dis-
tal del radio y en las radiografias del codo derecho se aprecia una frac-
tura marginal de la cabeza del radio sin desplazar (figs. 1y 2).

De urgencia se realiza inmovilizacion del codo derecho con férula bra-
quial en posicién neutra y férula antebraquial de la mufieca derecha,
pasando al Servicio de Traumatologia para su ingreso y tratamiento
quirdrgico mediante osteosintesis percutanea con agujas de Kirschner
de la mufieca izquierda, dejando la fractura de la cabeza de radio para
tratamiento ortopédico (figs. 3y 4).

Se revisa al paciente en consultas externas a las 3 semanas para
control radiogréafico de las fracturas y se procede a la retirada del yeso
braquial del miembro superior derecho. A la exploracion se aprecia la

Fig. 1.—Fractura conminuta intraarticular del radio y
cubito izquierdos.

Fig. 1.—Comminuted distal intra-articular fracture of the
left radius and ulna.

Fig. 2.—Fractura marginal de la cabeza del radio derecho
sin desplazamiento.

Fig. 2.—Marginal fracture of the head of the right radius
without displacement.
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luxacién dorsal distal del cubito, comprobandose en los controles ra-
diogréficos tanto en posicién neutra como en pronacion del antebrazo
(figs. 5y 6).

Dado el tiempo transcurrido se le plantea al paciente la reduccion
de la luxacion de la articulacion radiocubital distal y la estabilizacion
mediante agujas de Kirshcner. El paciente rechaza la intervencion al
no tener dolor en la zona y decide rehabilitar el codo y la mufiecay es-
perar la evolucion.

La otra mufieca ha evolucionado favorablemente, consiguiendo recu-
perar la misma movilidad previa a la fractura.

Durante la rehabilitacion se consigue una extension del codo de —20°
y una flexion de 150° con una limitacién para la pronacion de —10° y para
la supinacion de —15° en el antebrazo a los 6 meses del traumatismo. Se
le propone de nuevo al paciente la intervencion quirdirgica para mejorar la
movilidad del codo y mufieca, pero la rechaza de nuevo, pues no tiene do-
lor y considera (til el rango de movimiento para su vida diaria.

DISCUSION

..‘ J

La fractura de Essex-Lopresti es una entidad po-
co frecuente y que puede pasar inadvertida en el
Servicio de Urgencias al observar sélo la fractura de
la cabeza de radio. En el caso de que ésta sea par-
cial y sin desplazamiento es muy probable que se
inmovilice el brazo con una férula braquial y se cite
a revisién a consultas externas de Traumatologia.
Por ello es importante describir este tipo de lesion a
los médicos del Servicio de Urgencias para que ex-
ploren concienzudamente el antebrazo para descar-
tar lesiones asociadas y practiquen las radiografias
de todo el antebrazo y de la mufieca en distintas
proyecciones ante la minima sospecha. En caso de
duda se puede realizar una TAC en pronacion, neu-
tro y supinacion de la mufieca.

Revisada la bibliografia, existe mas o menos

Figs. 3 y 4—Raduccién y osteosintesis percutanea con agujas de Kirschner en fractura de mufieca izquierda. Proyecciones
anteroposterior y lateral.

Figs. 3 and 4.—Reduction and percutaneous osteosynthesis with Kirschner needles in the fracture of the left wrist. Antero-
posterior and lateral projections.
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Figs. 5y 6.—L uxacion radiocubital distal de la mufieca izquierda.
Proyecciones anteroposterior y lateral.

Figs. 5 and 6.—Distal radioulnar dislocation of the left wrist. Antero-
posterior and lateral proyections.

i

unanimidad en cuanto al tratamiento en la fase
aguda, comenzando con la estabilizacién de la
cabeza del radio mediante reduccién abierta y oste-
osintesis en los casos que se puedan reducir, o tra-
tamiento conservador si no hay desplazamiento de
los fragmentos, y reduccion de la luxacién radiocu-
bital distal colocando el antebrazo en maxima su-
pinacion e inmovilizacion con yeso o férula bra-
quial, manteniéndolo durante 3 semanas. En algu-
nos casos se ha descrito la estabilizacién de la
articulacion RCD mediante osteosintesis percuta-
nea con agujas de Kirschner durante 6 se-manas y
otros autores reparan quirdargicamente el ligamen-
to triangular y la articulacién, aunque esto es dis-
cutido®®.

Cuando existe una fractura conminuta irrepara-
ble de la cabeza del radio la mayoria de los autores
recomiendan la exéresis de la misma y la sustitu-
cién por una protesis de cabeza del radio para evitar
el acortamiento del radio y proceder de la misma

manera que en el caso anterior para la luxacién
RCD. La utilizacién de la protesis de la cabeza del
radio también es discutida por distintos autores,
aunque consideran una solucion viable la utilizacion
de las prétesis de metal mejor que la de silicona pa-
ra estos casos tan especiales **2.

Cuando la lexion no se descubre en la fase agu-
da no existe en la bibliografia revisada un trata-
miento especifico para esta complicacion. En el ca-
so de que existan sintomas severos en la mufieca,
asi como migracion proximal del radio y sub-luxa-
cion distal del cubito, la mayoria de los autores re-
visados prefieren realizar un acortamiento del cubi-
to segun las técnicas descritas en la literatura o re-
alizar la técnica de Sauvé-Kapandji, Darrach o
Bowel, dependiendo de la edad del paciente y su
trabajo® .

En lo que si estan todos de acuerdo es en que la
exéresis solo de la cabeza del radio esta contraindi-
cada, precisando la sustitucién protésica de la ca-
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beza radial mientras que cicatriza la membrana
interésea y evitar la migracién proximal del radio
gue puede dar lugar a dolor severo en la mufieca.

Los resultados son dispares, dependiendo de
que se trate de forma aguda, consiguiéndose bue-
nos resultados cuando no hay que resecar la cabe-
za del radio y se trate correctamente la luxacion
RCD, empeorando dichos resultados cuanto mas
grave es la lesion de la cabeza radial y en los casos
en los que no se sustituye por una prétesis, provo-
cando el acortamiento del radio.

En las formas cronicas los resultados suelen ser
bastante pobres en todas las revisiones, aunque
no existen estadisticas suficientes, pues hay pocos
casos descritos utilizando cada autor una técnica
distinta.

En nuestro caso el paciente ha rechazado la in-
tervencion quirudrgica para resolver la luxacion de
la articulacién RCD y no existe acortamiento del

radio al no haber realizado la exéresis de la cabe-
za del radio. La limitacién de la flexoextension del
codo y pronosupinaciéon del antebrazo no lo limita
para su vida diaria, y no trabaja ya que
tiene una incapacidad laboral absoluta por las se-
cuelas de la lesién de los tendones flexores de
la mano.

En conclusion, tenemos que tener presente este
tipo de fractura-luxacion a la hora de explorar a un
paciente con fractura de la cabeza del radio, pues
los resultados van a ser muy distintos dependien-
do de que se trate de forma aguda o cré-nica.
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Frattura della testa del radio associata a lussazione acuta
dell’artiolazione radiocubitale distale: frattura di Essex-Lopresti

RIASSUNTO

La frattura di Essex-Lopresti € una lesione poco frequente che in molte occasioni puo essere inavvertita. Si caratteriz-
za con la frattura della testa del radio e la lussazione dell'articolazione radiocubitale distale con lesione della membrana
interossea.

Si presenta un caso nel quale un maschio di 42 anni soffre questa lesione, passando inavvertita la lussazione &
rifiutando il paziente qualsiasi tipo d'intervento chirurgico. Si fa una revisione bibliografica, insistendo nella diag-
nosi e trattamento precoci, dai quali dipendera il risultato finale.

Fracture de la téte du radius associée a luxation aigué
de I"articulation radi-cubitale distale: fracture d"Essex-Lopresti

RESUME

La fracture d"Essex-Lopresti est une lIésion peu fréquente qui peut souvent passer inapercue. Elle est caractéri-
sée par la fracture de la téte du radius et la luxation de I"articulation radio-cubitale distale avec Iésion de la mem-
brane interosseuse.

Nous présentons le cas d’'un homme de 42 ans atteint de cette Iésion. La luxation passe inapergue et le patient
refuse tout type d’intervention chirurgicale. Nous faisons une révision bibliographique, en insistant sur le diagnos-
tic et le traitement précoces, dont va dépendre le résultat final.

Bruch des Kopfes der Speiche in Verbindung mit einer akuten
Verrenkung des distalen Gelenkes zwischen Speiche
und Elle: Bruch Essex-Lopresti

ZUSAMMENFASSUNG

Der Bruch Essex-Lopresti ist eine nicht haufig vorkommende Verletzung, die in manchen Fallen nicht bemerkt
wird. Er ist durch den Bruch des Kopfes der Speiche und die Verrenkung des distalen Gelenkes zwischen Speiche und
Elle mit einer Schadigung des Hautchens zwischen den Knochen gekennzeichnet.

Es wird ein Fall vorgestellt, bei dem ein 42 Jahre alter Mann an dieser Verletzung leidete, doch die Verren-
kung nicht bemerkt worden war und der Patient irgendeine Art von operativen Eingriff ablehnte. Es wird eine
Durchsicht der Fachliteratur vorgenommen, wonach die vorher dargelegte Diagnose und Behandlung bestéatigt wer-
den, von denen das endgultige Ergebnis abhéngen wird.
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RESUMEN

La fractura-avulsion de la tuberosidad anterior de la tibia es una lesion infrecuente en la infancia. Se presentan dos
casos: el de un varén de 13 afios de edad y otro varon de 14 afios con fracturas-avulsion tipo 1l A segun la clasifica-
cién de Ogden. El tratamiento habitual de este tipo de lesion consiste en la colocacién de un yeso cruropédico en la ma-
yoria de los casos o la reduccion abierta y fijacion si se trata de un tipo Il B o Il si existe interposicion de partes
blandas o imposibilidad para la extension. En nuestros casos hemos realizado una fijacion mediante un sistema de
arpon y una osteosintesis con un tornillo de cortical con unos excelentes resultados. Es preciso vigilar el crecimiento
y los cambios artrésicos tras la lesion debido a que la fractura puede incluir a la fisis de crecimiento y ocasionalmen-
te la superficie articular.

ABSTRACT

The avulsion-fracture of the anterior tuberosity of the tibia is an infrequent injury in infancy. Two cases are studied: a
13 year old boy and a 14 year old boy, with avulsion-fractures type Il A, in accordance with the Ogden classification. The
normal treatment for this type of lesion consists in applying cruropaedic plaster in the majority of cases or the open reduc-
tion and fixation in types Il B or 111, if there is an interposition of soft tissue or if extension is impossible.

In these two cases, we practised a fixation using a harpoon system and an osteosynthesis with a cortical screw,
which gave excellent results. Growth must be supervised as well as any arthrosic change after the injury, because the
fracture could affect the growth plate and, occasionally, the surface of the joint.

Palabras clave: Rodilla. Tuberosidad tibial anterior. Fractura-avulsion.

Key words: Knee. Proximal tibial apophysis. Avulsion-fracture.

INTRODUCCION lescencia’™. La mayoria se producen en varones®''.
La clasificacion de las fracturas-avulsion de la tube-
La fractura-avulsion de la tuberosidad tibial ante- rosidad anterior de la tibia se realiza segun el des-

rior (TTA) es una lesién infrecuente durante la ado- plazamiento 6seo. Ogden* en 1980 describe tres ti-
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pos de fractura-avulsion; en 1985 Ryu y Debenham*?
proponen un cuarto tipo y en 1990 Frankl*® incluye
un tipo C que corresponde a la avulsién del tendon
rotuliano asociada a una fractura de la tuberosidad
tibial.

CASOS CLINICOS

Caso 1

Adolescente varén de 13 afios de edad que presenta dolor en la ca-
ra anterior de la rodilla izquierda e impotencia funcional para la exten-
sion al dar una patada mientras jugaba al futbol.

La evaluacién radiogréfica objetivé una fractura-avulsion de la tube-
rosidad anterior de la tibia con desplazamiento (tipo 11 A de Ogden) y
una patela alta (fig. 1).

La intervencion quirdrgica consisti6 en la reduccion abierta median-
te un abordaje longitudinal y la fijacién de la tuberosidad mediante un
sistema de arpon y puntos periésticos periféricos con material reabsor-
bible. La rodilla fue inmovilizada con un vendaje enyesado cruropédico
durante 6 semanas (fig. 2). Actualmente, a los 8 meses de la lesion el

Fig. 1.—Caso 1. Fractura-avulsién de la tuberosidad anterior
de latibiatipo Il A de Ogden

Fig. 1.—Case 1. Avulsion-fracture of the anterior tuberosity of
the tibia, Ogden type I A.

£
Fig. 2—Caso 1. Fijacion de la tuberosidad anterior de la tibia
mediante un sistema de arpén.

Fig. 2—Case 1. Fixation of the anterior tuberosity of the tibia
using a harpoon system.

paciente se encuentra asintomatico y realiza sus actividades deporti-
vas habituales de una forma normal.

Caso 2

Adolescente de 14 afios de edad que sufre dolor, tumefaccion e im-
potencia funcional en la cara anterior de la rodilla derecha tras una tor-
sion tibial jugando al futbol.

La evaluacién radiogréfica objetivé una fractura-avulsion de la tube-
rosidad anterior de la tibia con desplazamiento (tipo Il A de Ogden)
(fig. 3).

Se decidi6 la reduccion abierta debido a la imposibilidad de reduc-
cién cerrada por la interposicion de partes blandas y se optd por la os-
teosintesis con un tornillo de cortical AO de 28 mm por el cercano cierre
de lafisis (fig. 4). Se realizé una sutura del periostio periférico mediante
puntos de material
reabsorbible.

Se inmovilizé la rodilla con un yeso cruropédico durante
3 semanas, comenzando la carga de la extremidad intervenida a las 5
semanas de la intervencion. Tras 1 afio de seguimiento el paciente pre-
senta una movilidad completa y se encuentra totalmente asintomatico.
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Fig. 3.—Caso 2. Fractura-avulsion de la tuberosidad anterior
de la tibia tipo 11 A de Ogden.

Fig. 3.—Case 2. Avulsion-fracture of the anterior tuberosity of
the tibia, Ogden type Il A.

DISCUSION

El nucleo de osificacion de la TTA esta unido a la
metafisis por fibrocartilago. Durante la maduracion
Osea éste es reemplazado progresivamente por car-
tilago maduro que resiste mal las solicitaciones en
traccion®. Es justamente en este momento, antes
del cierre del cartilago de crecimiento proximal de la
tibia, cuando se producen las fracturas-avulsiones
de la TTA" %,

Los tipos de fractura-avulsién | y Il A requieren
tratamiento ortopédico, aunque en los dos casos
descritos fue necesario realizar una reduccion
abierta y fijacion interna por la ausencia de exten-
sion activa en el primer caso®** ' y por la insufi-
ciente reduccion conseguida con enyesado debido a
la interposicion de partes blandas en el segundo
caso”. Los tipos 11 B y 11l siempre deben ser reduci-
das y estabilizadas de forma quirargica. Frecuen-

Fig. 4.—Caso 2. Osteosintesis con un tornillo de cortical y
arandela. Evolucién al afio.

Fig. 4—Case 2. Osteosynthesis with a cortical screw and rign.
Progress one year later.

temente las interposiciones tisulares dificultan una
reduccion manual externa®.

Estan descritas diferentes formas de fijacion:
grapas, tornillos corticales o esponjosos y cerclajes
metdlicos’. La utilizaciéon a menudo no es posible
por la conminucién®. El cerclaje en ocho es un siste-
ma dinamico que autoriza una movilizacion
precoz’. En los casos que presentamos se ha utili-
zado un sistema de arpon en el primer caso y un
tornillo de cortical en el segundo, permitiendo una
reduccion y estabilizacion de la TTA excelente. En
ambos casos se realiz6 una sutura peridstica peri-
férica.

Las complicaciones que pueden aparecer en este
tipo de patologia son las siguientes: el abultamien-
to de la TTA, la laxitud del LCA, la calcificacion
del tendon rotuliano®, el déficit de flexion'’, la no
union'®, la patela baja’ y la deformidad en recurva-
tum® si existe una afectacion de la fisis tibial proxi-
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mal. El cierre prematuro de la fisis de la TTA no tie-
ne importancia por la cercania de la maduracién
6sea'®

CONCLUSIONES

Las fracturas-avulsion de la TTA tienen poca re-
percusion morfoldgica en la rodilla ya que acontecen
en el estadio terminal de la maduracion epifisaria.
En la mayor parte de los casos el tratamiento es con-
servador (tipos I y II). El desplazamiento de los frag-
mentos implica una fijacién quirdrgica para la res-
tauracion anatémica y funcional de la rodilla.

El técnica quirdrgica de eleccién es la asociacion
de tornillos a una banda de tensién. En nuestros
casos la fijacién con un sistema de arpén (caso 1)
permite una buena estabilidad similar a otras téc-
nicas quirudrgicas (caso 2) con unos excelentes resul-
tados.

Las complicaciones son raras y el resultado
funcional final es excelente.
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Frattura-avulsione della tuberosita tibiale anteriore
nel’adolescente. A proposito di due casi

RIASSUNTO

La frattura-avulsione della tuberosita anteriore della tibia € una lesione infrequente nella infanzia. Si presen-
tano due casi: quello di un maschio di 13 anni di eta ed un altro maschio di 14 anni, con delle fratture-avulsione
tipo Il A secondo la classifica di Ogden. Il trattamento abituale di questo tipo di lesione consiste nella collocazione
d'un gesso cruropedico nella maggioranza dei casi o la riduzione aperta e fissazione se si tratta d'un tipo 11 B o 111, se
c'é interposizione di parti morbide o impossibilita per la estensione.
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Nei nostri casi abbiamo realizato una fissazione mediante un sistema di arpione ed una osteosintesi con una vi-
te di corticale con dei eccellenti risultati. Bisogna osservare la crescita ed i cambi artrosici dopo la lesione poiché la
frattura puo includere la fisi di crescita ed occasionalmente la superficie articolare.

Fracture-avulsion de la tubérosité tibiale antérieure chez I'adolescent.
A propos de deux cas

RESUME

La fracture-avulsion de la tubérosité antérieure du tibia est une lIésion non fréquente pendant I"enfance. Nous
présentons deux cas: celui d'un garcon agé de 13 ans et celui d'un autre agé de 14 ans, tous deux atteints de fractures-
avulsions de type Il A selon la classification d'Ogden. Le traitement habituel de ce type de Iésion consiste en la pose
d"un pléatre cruro-pédieux dans la plupart des cas ou en la réduction & foyer ouvert et fixation s"il s"agit d'un type 11 B
ou 111, s'il existe une interposition de parties molles ou impossibilité pour I'extension.

Dans nos cas, nous avons procédé a une fixation au moyen d"un systeme de harpon et a une ostéosynthése avec
une vis a os cortical, obtenant d'excellents résultats. Il faut surveiller la croissance et les changements arthrosiques
apres la lésion du fait que la fracture peut inclure la physe de croissance et occasionnellement la surface
articulaire.

Bruch mit Abriss des vorderen Hockers des Schienenbeins
beim Jungling. In Zusammenhang mit zwei Falle

ZUSAMMENFASSUNG

Der Bruch mit Abriss des vorderen Hockers des Schienenbeins ist eine in der Kindheit seltene Verletzung. Es
werden zwei Falle vorgestellt: Der eines 13-jahrigen Kindes méannlichen Geschlechtes und der eines anderen 14 Jah-
re alten Kindes ménnlichen Geschlechtes, mit Briche mit Abriss des Types Il A nach der Klassifizierung von Ogden.
Die herkdmmliche Behandlung dieser Art von Verletzung besteht in den meisten Féallen im Anlegen eines kruralen
Gipsverbandes oder im offenen Einrichten und Befestigung, wenn es sich um den Typ Il B bzw. 111 handelt, falls daz-
wischen Weichteile liegen oder keine Mdéglichkeit zum Strecken gegeben ist.

In unseren Fallen haben wir mit hervorragenden Ergebnissen eine Befestigung durch ein Harpunensystem und
eine Osteosynthese mit einer Schraube an der Rinde vorgenommen. Es ist eine Uberwachung des Wachstums und
der Veranderungen der Arthrose nach der Verletzung durchzufihren, weil der Bruch auch das naturliche
Modell des Wachstums und gelegentlich die Oberflache fir das Gelenk mitbetroffen haben kann.
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La fractura-luxacion de Lisfranc.
Revision del tratamiento en nueve casos

The Lisfranc fracture-dislocation.
Revision of the treatment in nine cases
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RESUMEN

La luxacién de Lisfranc es una lesién relativamente rara cuya incidencia ha aumentado en los Gltimos afios debido
al aumento de la préctica deportiva y al incremento de los accidentes de trafico. Hemos revisado nueve casos de luxa-
cién de Lisfranc tratados en nuestro servicio entre 1986 y 2000, con un seguimiento medio de 5 afios para valorar seguin
el tipo de tratamiento empleado, el resultado funcional y radiol6gico en cada paciente. El tratamiento consistio en re-
duccién mas fijacion con agujas de Kirschner en seis casos, dos casos se trataron inicialmente mediante reduccion mas
yeso, pero ambos necesitaron de intervencién por mala evolucién y hubo un caso en que se realiz6 reduccién a cielo
abierto al tratarse de una fractura abierta.

La valoracion funcional de los pacientes se ha realizado mediante la escala de la Fundacién Creighton y ademas se
ha valorado la capacidad del paciente para regresar a su actividad deportiva previa, asi como la aparicion de cambios
degenerativos en la radiologia. Se obtuvieron resultados satisfactorios en el 77 por 100 de los pacientes, apareciendo
complicaciones de diversa indole en el 44 por 100 de los casos. Los resultados de nuestra serie colocan a la reduccion ce-
rrada y estabilizacion con agujas de Kirschner como tratamiento de eleccion de esta patologia, asociandose el prondsti-
co de la lesion a la congruencia articular conseguida tras la reduccion por encima de la gravedad de la lesion.

ABSTRACT

The Lisfranc dislocation is a relatively rare injury but its incidence has increased over recent years due to the
increase in the practice of sport and road traffic accidents. We have revised nine cases of the Lisfranc dislocation treated
at our unit between 1986 and 2000, with an average follow-up of five years, to assess the functional and radiological re-
sults in each patient, depending on the type of treatment used. The treatment consisted of reduction and fixation with
Kirschner needles in six cases; two cases were initially treated with reduction and plaster, but both needed
surgery because of poor progress; and there was one case in which we practised open reduction open, because it was an
open fracture.

The functional evaluation of the patients was carried out using the Creighton Foundation scale and the capacity of the
patient to return to his previous sporting activities was also evaluated, as well as the appearance of degenerative changes in
the radiology. In 77 per cent of the patients the results obtained were satisfactory, yet there were a variety of complications
in 44 per 100 of the cases. The results of our series establish the closed reduction and stabilisation with Kirschner needles
as the preferred treatment for this pathology. The prognosis of the injury is associated with the articular congruence obtai-
ned after the reduction, over and above the seriousness of the injury.

Correspondencia: Dr. Jorge Tomas Gil. Recepcion: 1-1VV-2002. Aceptacion: 15-1V-2002
C./ Perq, 77. 03803 Alcoy (Alicante). N.° Codigo: 5097
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INTRODUCCION

La articulacion de Lisfranc o tarsometatarsiana
esta formada por la hilera distal de los huesos del
tarso, las tres cufias y el cuboides y por las bases
de los cinco metatarsianos. Funcionalmente dicha
articulacién es una artrodia y condiciona gran par-
te de la biomecéanica del antepié, formando el arco
anterior del mismo y permitiendo su pronosupina-
cion.

Las luxaciones de esta regién son relativamente
raras y suelen asociarse a fractura y a otras lesio-
nes en un 80 por 100 de los casos, afectando a una
de cada 55.000 personas al afio>®8, aunque su fre-
cuencia estd en aumento debido a la practica de
deportes de riesgo y a los accidentes de tréafico?.
Son mas frecuentes en varones (2:1) y suelen ocu-
rrir en la edad adulta. Su mecanismo de produc-
cidén es con mayor frecuencia mediante fuerzas indi-
rectas en el curso de accidentes violentos, en los
que se producen movimientos de flexion plantar y
rotaciones forzadas®.

Su diagnostico se basa fundamentalmente en la
clinica y en la radiologia convencional, pudiendo ser
de utilidad la tomografia axial computarizada (TAC)
y la resonancia magnética nuclear (RMN) en los ca-
sos en los que el desplazamiento es minimo y puede
pasar inadvertido a la radiologia simple.

El objetivo del tratamiento consiste en la restau-
racion de la integridad articular mediante métodos
cerrados, como la colocacién de yesos tras reduccion
o el empleo de agujas de Kirschner percutaneas y
mediante métodos abiertos, utilizando ademas de
las agujas, placas atornilladas o tornillos simples,
no obteniendo siempre resultados satisfactorios. El
empleo de uno u otro método de tratamiento es
controvertido, difiriendo sus indicaciones segun au-
tores.

El objetivo de este trabajo ha sido establecer me-
diante estudio retrospectivo el tratamiento méas ade-
cuado en funcién del tipo de fractura-luxacién y de

sus lesiones asociadas, asi como valorar los resulta-
dos funcionales obtenidos en los casos tratados en
nuesta serie.

MATERIAL Y METODOS

Entre 1986 y 2000 nueve casos de fractura-luxacién de Lisfranc fue-
ron tratados en nuestro servicio. De los nueve casos, cinco eran hombresy
cuatro mujeres, con una media de edad de 36 afios (rango: 16-65) en el
momento de la intervencion. En cinco ocasiones, la extremidad afecta fue
la izquierda, mientras gque en cuatro casos la lesion alcanzo el pie dere-
cho. El seguimiento medio fue de 5 afios (rango: 1-15 afios). En cuatro pa-
cientes el mecanismo de produccion fue tras accidente casual (caida por
escaleras o desde altura). En los cinco pacientes restantes fue debido a
accidentes de trafico. Salvo cuatro de los casos, el resto presento lesiones
asociadas: fractura de cuboides (caso 2), fractura de la base del segundo
metatarsiano (caso 3), fractura del maléolo peroneo y de la primera cufia
(caso 5), fractura bimaleolar con tercer fragmento de Tillaux (caso 7) y
fractura abierta grado 111 de la articulacion de Chopart y de la de Lis-
franc, junto con una luxacion carporradial (caso 9).

Para la diferenciacion de los diferentes tipos de lesiones empleamos
la clasificacion de Quénu y Kiiss modificada, utilizada por Hardcastle
et al', que dividen esta lesién en tres tipos. En el tipo | la incongruen-
cia articular es total y la desviacion puede ser externa o interna. En el
tipo 1 la incongruencia articular es parcial y la luxacién puede ser me-
dial o lateral y en el tipo 111 existe un desplazamiento divergente de la
articulacion (fig. 1).

El diagnostico se baso principalmente en la clinica con la presencia
de dolor y tumefaccion con hematoma plantar, en ocasiones junto a la
aparicion de deformidad a nivel del tarso, variable en funcién del tipo
de luxacion, y en la radiologia simple mediante proyecciones dorsoplan-
tar, oblicua y lateral del pie afecto.

Se realiz6 tratamiento cerrado primario en ocho de los pacientes (casos
1-8), mientras que el Gltimo recibi6 cirugia abierta al tratarse de una frac-
tura abierta. En seis de los casos se utilizo la estabilizacion tarsometatar-
siana de entrada con agujas de Kirschner: una aguja (caso 1), dos agujas
(casos 4, 6, 7'y 8) y tres agujas (caso 5). Dos pacientes fueron tratados or-
topédicamente (casos 2 y 3). El caso 2 constituyo el Unico retraso diagndsti-
co de nuestra serie, pasando inadvertida la lesién en la primera visita; el
paciente presentd a largo plazo metatarso valgo y dolor continuo a nivel de
la articulacion de Lisfranc que impedia una normal deambulacion. Se
apreci6 luxacion divergente parcial del primer y segundo metatarsianos
junto a lesiones residuales del cuboides, por lo que se decidi6 realizar ar-
trodesis cuneometatarsiana del primer y segundo radios. El caso 3 fue tra-
tado primeramente mediante reduccién mas botin de yeso; la persistencia
de dolor junto a la no congruencia total de los fragmentos necesitod de esta-
bilizacién con agujas de Kirschner.

En el caso 9, en un primer tiempo se realizé desbridamiento y lim-
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Fig. 1—Clasificacion de Quénu y Kiiss, modificada por Hardcastle et al.
Fig. 1.—Quénu and Kuss classification, modified by Hardcastle et al.
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pieza de la herida mas reduccion abierta de las articulaciones de Cho-
part y Lisfranc con osteosintesis mediante cuatro agujas de Kirschner.
Necesito de una segunda intervencion por desplazamiento de uno de
los fragmentos estabilizandolo de nuevo con aguja de Kirschner.

En el postoperatorio se colocé en todos los casos una férula posterior
de yeso durante 6 u 8 semanas, manteniendo el miembro en descarga;
luego se procedio a la extraccion de las agujas de Kirschner y al inicio
de la rehabilitacion con apoyo progresivo del miembro.

Para la evaluacion funcional final de los resultados utilizamos los
datos obtenidos mediante la revision de las historias clinicas, asi como
la encuesta telefonica. Se aplicé a estos datos la escala de la Fundacion
Creighton'® *? (tabla 1), que valora el dolor en actividad y en reposo, la
distancia de marcha, el retorno a la actividad laboral, el rango de movi-
miento del pie, el cambio de talla del zapato y el edema. Sobre un méa-
ximo de 100 puntos se considerd como excelente un resultado entre 90-
100 puntos, bueno entre 80-89, moderado entre 65-79 y malo menor
de 65. Ademas de dichos parametros, se valord la presencia de defor-
midad residual en el pie (aducto, abducto, cavo, plano), la capacidad de
marcha sobre los dedos, la posibilidad de la préactica deportiva y los
signos degenerativos radiolégicos.

RESULTADOS

De los nueve pacientes de nuestra serie, tan solo
cuatro sufrieron una fractura-luxacion de Lisfranc ais-
lada. En el resto se asociaron las lesiones comen- ta-
das anteriormente.

Basandose en la clasificacion de Quénu y Kiss
modificada, dos casos correspondian a fractura-lu-
xacion del tipo | (22,22 por 100) (casos 1y 7). El
primero de ellos, tras reduccion cerrada con aguja
de Kirschner, obtuvo un resultado funcional exce-
lente, con una puntuaciéon de 95 en la escala de
Creighton y con reincorporacién integra a la acti-vi-
dad deportiva (fig. 2). El caso 7 necesitd de osteo-sin-
tesis a nivel del tobillo por su fractura bimaleolar
ademas de su reduccién cerrada en la articulacion
de Lisfranc con dos agujas, obteniendo un resulta-
do bueno (80 puntos). Al llevar Gnicamente 1 afio
de evolucion todavia no es valorable su capacidad
de reincorporacién deportiva.

Encontramos un solo caso de luxacion tipo 11 me-
dial (11,11 por 100) (caso 5), cuyo tratamiento me-
diante tres agujas consiguié un buen resultado (83
puntos). Su reincorporacion deportiva incluye de-
portes sin movimientos bruscos de apoyo con giro
(figs. 3y 4).

Tres de los pacientes sufrieron una luxaciéon de
tipo Il lateral (33,33 por 100) (casos 3, 4 y 8). El
primer caso fue tratado primariamente mediante
reduccion cerrada mas botin de yeso, aunque nece-
sité de estabilizacion percutanea mediante agujas

TABLA 1
ESCALA DE LA FUNDACION

CREIGHTON-NEBRASKA ADAPTADA
PARA LAS FRACTURAS DEL PIE

CREIGHTON-NEBRASKA FOUNDATION SCALE
ADAPTED FOR FOOT FRACTURES

Dolor Puntos Ran_g_o de Puntos
movilidad
En En 25-30°(80-100%) 20
actividad  reposo 20-25° (60-80%) 15
15-20° (40-60%) 10
Ausente 15 15 10-15° (20-40%) 5
Leve 10 10 0-10° (0-20%) 0
Moderado 5 5
Intenso 0 0
Actividad (marcha) Cambioenla talla
del zapato
llimitada 20 Sin cambio 5
500-1.000 m 15 Cambio 0
100-500 m 10
>100m 5
Imposible 0
Regreso al trabajo Edema
Tiempo completo, 20 Ausente 5
mismo trabajo 15 Leve 3
Tiempo completo, 10 Moderado 2
con restricciones 5 Grave 0
Tiempo completo, 0
cambio trabajo
Tiempo reducido,
con restricciones

Imposible trabajar

de Kirschner por desplazamiento de los fragmen-
tos, obteniendo un resultado malo (63 puntos). De-
bido a sus 63 afios, la paciente no practicaba de-
porte previo al accidente. El caso 4, tras la reduc-
cion y fijacidon percutanea con agujas present6 un
resultado excelente (95 puntos), con una buena
reincorporacion deportiva. El caso 8 obtuvo un re-
sultado bueno (85 puntos).

El resto de los pacientes sufri6 una luxacion de ti-
po 111 o divergente (33,33 por 100) (casos 2, 6y 9). El
caso 2 fue el Unico que sufrié un retraso diagndstico,
con un tratamiento definitivo abierto mediante artro-
desis del primer y segundo metatarsianos con sus
respectivas cufias a los 11 afios de la lesién aguda.
Durante este periodo el paciente sufrié dolor e infla-
macién con la marcha y a la inspeccion fisica a nivel
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Fig. 2—A: fractura-luxacion de Lisfranc tipo I (caso 1). B: control postoperatorio tras osteosintesis con una aguja de Kirschner.
Fig. 2—A: fracture-dislocation of the Lisfranc type | (case 1). B: post-operative control after osteosynthesis with a Kirschner needle.

Fig. 3—Fractura-luxacion de Lisfranc tipo 11 medial (caso 5).

Fig. 3.—Fracture--dislocation of the Lisfranc medial type |
(case ).

de la articulacion de Lisfranc, asi como metatarso
valgo. Su resultado funcional final fue moderado (67
puntos), con incapacidad para la préactica deportiva,
siendo su limite de marcha de aproximadamente un
kilometro. El caso 6, que no se asociaba a otras lesio-
nes y fue tratado con agujas percutaneas, obtuvo un
resultado excelente con una puntuaciéon de 90 pun-
tos. Dicho paciente no practicaba deporte de forma
habitual. Al caso 9 tras la evolucion se le realizé una
triple artrodesis tarsiana y una artroplastia de resec-
cion tipo Keller-Brandes debido a sus secuelas trau-
maticas. Su resultado final fue malo, con la puntua-
cién mas baja de la serie, siendo de 45 puntos en la
escala de Creighton. Su actividad deportiva es nula.

Los resultados funcionales, por tanto, fueron ex-
celentes en tres pacientes (33,33 por 100) y buenos
en otros tres casos (33,33 por 100), con una rein-
corporacion laboral y sin limitaciones en la vida co-
tidiana, un paciente obtuvo un resultado modera-
do (11,11 por 100) y otros dos mal resultado
(22,22 por 100).

Del total de los pacientes, cuatro presentaron
complicaciones de diversa indole (44,44 por 100)
(casos 2, 3, 5y 9). El primer caso presentd meta-
tarso valgo, distrofia simpéatico-refleja y artrosis
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Fig. 4 A y B.—Resultado radioldgico tras reduccion y osteosintesis con tres agujas de Kirschner del paciente de la fig. 3, con
fractura-luxacion de Lisfranc tipo 11 medial (caso 5).

Fig. 4 A and B.—Radiological result after reduction and osteosynthesis with three Kirschner needles of the patient in fig. 3, with a
fracture-dislocation of the Lisfranc medial type Il (case 5).

moderada a nivel de la articulacion de Lisfranc. El
caso 3 necesitd de cirugia diferida por pérdida de
congruencia a nivel de la articulacion cuneo-meta-
tarsianay el dolor que producia. El caso 5 present6
distrofia simpatico-refleja que respondié bien a tra-
tamiento médico. En el caso 9 apareci6 artrosis
postraumatica a nivel de la articulacién de Cho-
part y subastragalina al afio del accidente por lo
que se le realizé una triple artrodesis tarsiana.
Posteriormente, tras observarse un hallux rigidus
postraumatico, se le realizé una artroplastia de re-
seccion mediante técnica de Keller-Brandes. Sin
embargo, la evolucion no fue buena, presentando
pseudoartrosis de las cabezas del tercer y cuarto
metatarsianos, ademas de artrosis severa a nivel
de la articulacion de Lisfranc produciendo dolor de
tipo mecanico lo cual le dificultaba la vida cotidia-
na (tabla 2).

DISCUSION

La fractura-luxacion de Lisfranc es una patolo-
gia relativamente poco frecuente que en los Ultimos
afios ha presentado un incremento en el nimero de
casos principalmente debido a la practica de depor-
tes de riesgo y al aumento de los accidentes de tréa-
fico, afectando a aproximadamente uno de cada
55.000 personas al afio y suponiendo alrededor del
0,2 por 100 del total de las fracturas segun diver-
sos autores™® 8,

Existe controversia sobre si el diagnostico precoz
o tardio afecta al resultado funcional final. El por-
centaje de retrasos diagndstico-terapéuticos oscila
entre el 6 y el 40 por 100 en las distintas series,
siendo en la nuestra de un 11 por 100. Segin Kuo
et al la artrosis postraumatica no esta relacionada
con el retraso diagnostico, sino con el grado de con-
gruencia articular tras la reduccion'’. De la misma
manera, Riber et al'®* demostraron con su serie que
los casos con retraso diagndstico-terapéutico no se
asociaron a deterioros importantes en el resultado
funcional final, aunque si presentaron un mayor
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TABLA 2
VALORACION DE RESULTADOS

ASSESSMENT OF THE RESULTS

Caso Edad Lado S* Mecan 1Smo Le3|_ones Clasif. Tratamiento Complicaciones Resultados
Sexo de accion asociadas
1 22N D 5 Casual | Cerrado (iK) Excelente
2 40/M | 15 Tréfico Lesién cuboides i Abierto (4K) Sudeck Moderado
MT valgo
3 65/M | 3 Casual Fr base 2° MT Il. Lateral Cerrado (2K) Malo
4 23V | 4 Trafico Il. Lateral Cerrado (2K) Excelente
5 35V D 2 Trafico Fr. maléolo peroneo 11. Medial Cerrado (3K) Siideck Bueno
Fr. 12 cufa
6 48/M D 2 Casual 1 Cerrado (2K) Excelente
7 16/V | | Trafico Fr. bimaleolar izq. | Cerrado (2K) Bueno
8 37NV | 4 Casual 11. Lateral Cerrado (2K) Bueno
9 38/M D 8 Tréfico Frlux. TMT G 1-abierta (4K) Artrosis Malo

Fr. Chopart abierta

i 2.° cerrada (1K)

porcentaje de reducciones abiertas, ya que los pro-
cesos de cicatrizacion dificultan la reduccién. Por
otra parte, Chiodo et al recomiendan que la cirugia
se practique dentro de las 6 semanas inmediatas
al accidente, ya que el éxito de una reduccién tar-
dia depende de la extension de la congruencia arti-
cular y es dificil de obtener en una fractura con con-
solidacion viciosa® ’. En general todos los autores
subrayan la importancia de sospechar la lesion en
aquellos pacientes que presenten importante tu-
mefaccién en el antepié tras un traumatismo, ya
que aungue en los casos en que existe un evidente
desplazamiento son suficientes las radiografias
simples, existen lesiones que pueden pasar inad-
vertidas y que sélo pueden ser visibles mediante
prueba de esfuerzo bajo anestesia 0 mediante es-
tudio TAC. Recientemente se ha descrito el signo
de la equimosis plantar (SEP), region equimdtica
bien delimitada en la cara plantar del pie, que de-
be hacernos sospechar de lesion a nivel del comple-
jo de la articulacién de Lisfranc'*

El tratamiento de la fractura-luxacion de Lisfranc es
fundamentalmente quirdrgico, no siendo recomenda-
bles actitudes conservadoras mediante reduccién mas
inmovilizacion con yeso, las cuales presentan malos re-
sultados en las series publicadas®* " **5,

El tratamiento quirdrgico podra ser cerrado o
abierto. En primer lugar se intentaré el tratamien-
to cerrado en caso de ser viable mediante la estabi-
lizacion de la lesion tras su reduccién con agujas de

Kirschner colocadas de manera percutanea. El pri-
mer acto terapéutico consiste en la reduccién lo
mas anatoémica posible de la lesion mediante trac-
cién axial bajo anestesia. A continuacion se proce-
de a la estabilizacion de la reduccién con las agu-
jas. Los diversos autores recomiendan una serie de
técnicas segun el tipo de lesion. Hardcastle et al
propugnan la utilizacién de dos agujas para las le-
siones del tipo A'°, mientras que Ribera sugiere un
minimo de cuatro®. En el caso de las luxaciones B
mediales se han observado mejores resultados en
los que llevan dos agujas frente a los tan solo lle-
van una®®. Para las luxaciones B laterales se sugie-
re el empleo de dos agujas como minimo, colocadas
en la base del segundo y en la del quinto metatar-
sianos. En el caso de las lesiones de tipo C la indi-
cacion seria superponible a las de tipo B. Con todo
esto podemos concluir que la estabilizacion mas co-
rrecta utiliza dos agujas para el primer metatar-
siano, fijando siempre el segundo y el quinto, sien-
do opcional la fijacion del tercer metatarsiano.

El empleo de las agujas de Kirschner tiene la
gran ventaja de que es un método cerrado de ma-
nejo simple y efectivo, con bajos indices de pérdida
de reduccion y una gran estabilidad**®. Ademas
de su sencillez, el postoperatorio es de menor dura-
cién que en los casos de cirugia abierta por la nece-
sidad de menores cuidados de heridas y la menor
agresividad de la intervencion.

El segundo grupo de tratamientos quirdrgicos
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engloba las técnicas de reduccion abierta. Sus indi-
caciones son diversas, pero la principal es el fraca-
so de las técnicas cerradas. En la literatura se han
descrito varias, como la interposicion del tendén ti-
bial anterior, la interposicion del ligamento de Lis-
franc o de fragmentos 6seos en la base del segundo
metatarsiano o la fractura del coboides. En estos
casos no es posible la reduccidén cerrada, por lo que
estaria indicada la reduccion abierta a través de
dos incisiones paralelas en el dorso del pie a nivel
de las articulaciones afectas, procurando siempre
mantener el suficiente margen de piel para el cierre
cutaneo® " %13, Otros autores recomiendan el mé-
todo abierto en los casos de retrasos terapéuticos
debido a la pérdida de la anatomia inicial®. Un ca-
so especial son las fracturas con lesién vascular,
siendo esta indicacion absoluta para la reduccién a
cielo abierto y exploracion vascular. La principal
ventaja de este tipo de reduccion es la visualiza-
cion directa de la fractura-luxacion, lo que facilita
el desbridamiento de fragmentos 6seos en fractu-
ras conminutas, de partes blandas y de restos os-
teocondrales, obteniendo una reducciéon mas preci-
sa y anatomica; ademas permite el tratamiento in-
mediato de ciertos tipos de complicaciones como la
interposicion tendinosa, la insuficiencia vascular o
el sindrome compartimental. Después de la reduc-
cion la articulacién se fija con agujas y/o tornillos a
través al menos del primer y quinto radios. Actual-
mente se tiende a la fijacién rigida con tornillos, so-
bre todo en las articulaciones tarso-metatarsianas
mediales, aunque a largo plazo aun no se conoce el
efecto que produce sobre las carillas articulares
afectadas, pero se piensa que produce un mayor
deterioro degenerativo que la fijaciéon con agujas de
Kirschner® ™. Por otra parte, el empleo de tornillos
necesita una via de abordaje mayor que las agujas
y su aplicacién es una técnica mas cruenta que ne-
cesita un postoperatorio mas prolongado con un
mayor namero de complicaciones derivadas® .

En el postoperatorio se recomienda la aplicacién
de una férula posterior de yeso con el pie elevado
durante dos semanas, tras las cuales al ceder la
inflamacién se sustituye por un botin de marcha.
De esta manera se permite la deambulacién pro-
gresiva hasta la sexta u octava semanas en los ca-
sos en los que se ha empleado fijacién interna de
la fractura (no en los casos tratados Unicamente
con yeso). Durante este periodo se aconseja reali-

zar radiografias de control para descartar despla-
zamientos de la fractura. Hay que tener en cuenta
que el apoyo completo no es aconsejable hasta la
cuarta o sexta semanas. No obstante, en el caso
de los deportistas, se inicia a las tres semanas de
la cirugia con un programa de rehabilitacion que
incluye natacién en piscina y bicicleta estatica a
baja resistencia. A la sexta semana comienzan el
apoyo progresivo con un botin, que se retirara al
tercer mes. En el resto de los pacientes se conside-
ra que a partir de la sexta semana se puede reti-
rar tanto el yeso como las agujas de Kirschner, in-
tentando no exceder las 8 semanas para evitar
complicaciones como la distrofia simpatico-refleja.
En los casos en los que se hayan utilizado torni-
llos, la extraccion del material de osteosintesis no
debe realizarse antes de los 4 meses para dar
tiempo a los ligamentos a regenerarse. En pacien-
tes completamente asintomaticos se plantea la no
extraccion del material.

Las complicaciones tras la fractura-luxaciéon de
Lisfranc son diversas. Se puede decir que el des-
plazamiento de la lesion tras su reduccion median-
te métodos cerrados es la causa mas precoz de re-
sultados insatisfactorios, generalmente afecta a lu-
xaciones de la articulacién cuneometatarsiana del
primer radio, insuficientemente estabilizadas con
una aguja de Kirschner. Otras complicaciones mas
tardias descritas son las necrosis cutaneas, los de-
fectos de cicatrizacion de la piel, las lesiones vascu-
lares y neuroldgicas, el retraso en la consolidacion,
la distrofia simpatico-refleja, las deformidades re-
siduales (sobre todo el pie plano residual) y la ar-
trosis. La artrosis postraumatica aparece aproxi-
madamente entre el 25 y el 50 por 100 de los ca-
sos y afecta sobre todo a la ar-
ticulacion tarso-metatarsiana del segundo radio,
cuya solucion cuando no responde a tratamiento
médico consiste en la artrodesis secundaria del me-
diopié™.

CONCLUSIONES

El retraso diagnostico-terapéutico de las fracturas-
luxaciones de Lisfranc dificulta la técnica de repara-
cion de las lesiones, pero el resultado funcional final
es similar a los casos con intervencion precoz.

La revision de la literatura junto con los resulta-
dos de nuestra serie colocan a la reduccion cerrada y
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estabilizacion con agujas Kirschner como tratamien-
to de eleccidn de esta patologia, reservando las técni-
cas abiertas para los casos en los que lo anterior sea
imposible o cuando las complicaciones produzcan la
necesidad de visualizar las estructuras subyacentes
de forma directa. El tratamiento conservador me-
diante reduccién y estabilizacién con yesos no es
aconsejable por sus malos resultados.

El prondstico se asocia principalmente a la con-
gruencia articular conseguida tras la reduccion mas
que a la gravedad de la lesion, asociando un mayor
grado de artrosis en los casos sin una correcta reduc-
ciéon anatémica. En caso de provocar una clinica resi-

dual esté indicada la artrodesis tarso-metatarsiana.
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La frattura-lussazione di Lisfranc. Revisione
del trattamento in nove casi

RIASSUNTO

La lussazione di Lisfranc € una lesione relativamente rara la cui incidenza & aumentata nei ultimi anni dovuto

all” aumento della pratica sportiva ed all'incremento degli incidenti stradali. Abiamo revisato nove casi di lussazio-
ne di Lisfranc trattati nel nostro reparto fra 1986 e 2000, con un seguimento medio di cinque anni, per valutare, se-
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condo il tipo di trattamento usato, il risultato funzionale e radiologico in ogni paziente. Il trattamento consistette
nella riduzione piu fissazione con aghi di Kirschner en sei casi, due casi si trattarono inizialmente tramite riduzione
pit gesso, ma entrambi casi ebbero bisogno d'intervento per cattiva evoluzione e ci fu un caso in cui si realizo ridu-
zione a cielo aperto poiche si trattava d'una frattura aperta.

La valutazione funzionale dei pazienti si e fatta tramite lo scalo della Fondazione Creighton ed in piu si e valu-
tata la capacita del paziente per tornare alla sua attivita sportiva previa cosi come I'apparizione di cambi degene-
rativi nella radiologia. Si ottennero risultati soddisfacenti nel 77 per 100 dei pazienti, comparendo complicazioni
d'indole diversa nel 44 per 100 dei casi. | risultati della nostra serie consigliano la riduzione chiusa e la stabilizza-
zione con aghi di Kirschner come trattamento di scelta di questa patologia, associandosi la prognosi della lesione alla
congruenza articolare raggiunta dopo la riduzione al di sopra della gravita della lesione.

La fracture-luxation de Lisfranc.
Révision du traitement dans neuf cas

RESUME

La fracture-luxation de Lisfranc est une lésion relativement rare dont I'incidence a augmenté pendant ces der-
nieres années a cause du développement de la pratique sportive et de la multiplication des accidents de la circula-
tion. Nous avons révisé neuf cas de luxation de Lisfranc traités dans notre Service de Traumatologie entre 1986 et
2000, avec un suivi moyen de cing ans, pour évaluer selon le type de traitement mis en ceuvre le résultat fonctionnel
et radiologique pour chaque patient. Le traitement a consisté en la réduction plus fixation avec des broches de
Kirschner dans six cas. Deux cas furent traités initialement par réduction plus platre, mais pour les deux une inter-
vention se révéla nécessaire pour mauvaise évolution. Un cas, enfin, exigea une réduction a ciel ouvert puisqu’il
s'agissait d"une fracture ouverte.

L évaluation fonctionnelle des patients fut effectuée au moyen de I'échelle de la Fondation Creighton. En
outre, nous avons évalué la capacité du patient a reprendre sa pratique sportive antérieure ainsi que I"apparition de
changements dégénératifs sur la radiologie. Nous avons obtenu des résultats satisfaisants pour 77 pour 100 des pa-
tients, des complications de nature diverse apparaissant dans 44 pour 100 des cas. Les résultats de notre série font
de la réduction a foyer fermé plus stabilisation avec broches de Kirschner le traitement de choix de cette
pathologie. Le pronostic de la Iésion est associé a la congruence articulaire obtenue aprées une parfaite réduction,
laissant la gravité de la lésion au second plan.

Der Bruch mit Verrenkung von Lisfranc.
Durchsicht der Behandlung in neun Fallen

ZUSAMMENFASSUNG

Die Verrenkung von Lisfranc ist eine verhaltnismassig seltene Verletzung, dessen Auftreten in den letzten
Jahren wegen der Zunahme der sportlichen Betatigung und der Steigerung der Verkehrsunfalle zugenommen hat.
Wir haben neun in unserer Abteilung zwischen 1986 und 2000 behandelte Falle der Verrenkung von Lisfranc nach-
gepruft, mit im Durchschnitt funf Jahre Verfolgungszeit, um je nach der Art der vorgenommenen Behandlung das
funktionelle und roéntgenologische Ergebnis jedes einzelnen Patienten zu bewerten. Die Behandlung bestand in
sechs Fallen in Einrichten und Befestigung mit Kirschner-Nadeln, zwei Falle wurden anfangs durch
Einrichten und Gipsverband behandelt, doch erforderten beide wegen ihrer schlechten Entwicklung einen operati-
ven Eingriff, und es gab einen Fall, in dem in freier Luft eingerichtet wurde, da es sich um einen offenen Bruch
handelte.

Die funktionelle Bewertung der Patienten ist mit Hilfe der Skale der Stiftung Creighton durchgefiihrt worden,
und ausserdem ist die Fahigkeit des Patienten eingeschatzt worden, wieder seine vorherige sportliche Betéatigung
aufzunehmen, sowie auch die im Réntgenbild auftretenden entartenden Veréanderungen. Bei 77 Prozent der Patien-
ten wurden zufriedenstellende Ergebnisse erzielt, wobei in 44 Prozent der Falle Komplikationen verschiedener Art
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aufgetreten waren. Die Ergebnisse der Untersuchungsreihe bestimmen das geschlossene Einrenken und die Stabili-
sierung mit Kirschner-Nadeln als die erste Wahl zur Behandlung der genannten Pathologie, wobei die Prognose der
Verletzung mehr nach der erzielten Tauglichkeit des Gelenkes als nach der Ernsthaftigkeit der Verletzung auszu-
richten ist.
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Planteamiento quirudrgico en las fracturas
complejas del calcaneo

Surgical approach in complex fractures of the calcaneus
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RESUMEN

El propdsito de esta presentacion es replantear la indicacion de cirugia en las fracturas articulares y complejas
del calcaneo. El disefio de un nuevo material de osteosintesis junto a una mejor técnica de abordaje permiten esperar
unos mejores resultados.

Se ha tratado una serie de pacientes con un amplio seguimiento que pensamos puede servir para presentar esta
nueva actitud ante estas viejas lesiones. Hemos concluido que el abordaje lateral redisefiado, las placas de bajo perfil
moldeado y un planteamiento adecuado permiten mejorar los resultados del tratamiento conservador.

ABSTRACT

The aim of this presentation is to reconsider whether or not surgery is indicated in articular and complex frac-
tures of the calcaneus. The design of new osteosynthesis material, together with improved techniques of how to act,
mean that we can expect better results

A series of patients have been treated with ample follow-up and we consider that this might serve to present
this new approach for this type of injuries. We have concluded that the re-designed lateral approach, the moulded
low profile plates and an appropriate analysis will help us to improve the results of conservative treatment.

Palabras clave: Pie. Calcaneo. Fracturas complejas.

Key words: Foot. Calcaneus. Complex fractures.

INTRODUCCION ha pasado a la cirugia, y ésta, desde la sintesis mini-
ma a planteamientos como la artrodesis primaria y

Si realmente existe una fractura que ha oscilado ) al g s
vuelta al planteamiento clasico funcional®.

en su indicacion terapéutica a lo largo de la historia

de la cirugia ortopédica esa ha sido la fractura de cal- Nuestro planteamiento-propuesta es operar las
caneo. Del afan conservador-ortopédico-funcional se fracturas tipo 11-111 de la clasificacion de Duparc™ y
Correspondencia: Dr. José Luis Torrella Lopez. Recepcion: 4-1-2002. Aceptacion: 22-11-2002
Hospital de la Merced. Avda. de la Constitucion, 2. 41640 Osuna (Sevilla). N.° Codigo: 5087
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mas claramente las de tipo 111 de la, para nosotros

la mas moderna y atil clasificacion de las fracturas
intraarticulares de calcaneo: la de Roy Sanders>*3,
basada en la idea que aporta la tomografia axial
computarizada de la anatomia patolégica de la le-

sion (fig. 1).

MATERIAL Y METODOS
Interpretacion de los factores

El sistema de clasificacion de Sanders'? esta basado en secciones
con tomografia computarizada (TC) en planos coronal y axial y que, en
sintesis, considera fracturas tipo | como fracturas intraarticulares no
desplazadas; las de tipo 11 son fracturas en dos partes de la faceta pos-
terior, en apariencia similar a una fractura bituberositaria del platillo
tibial; las de tipo 111 son fracturas en tres partes, con un fragmento cen-
tral deprimido e impactado, y las de tipo 1V son en cuatro o mas frag-
mentos, conminutas.

Se han seleccionado previamente pacientes con fracturas tipo 111 (seis),

Fig. 1—Corte axial de tomografia axial computarizada de calcaneo iz
quierdo. Fractura trifragmentaria (tipo 111 AB)
de la clasificacion de Sanders.

Fig. 1L.—Computarised tomography axial cut of the left calcaneus. Tri-
fragment fracture (type Il1l AB) of the Sanders classi-
fication.

pacientes con fracturas tipo | (dos) que han sufrido avulsiones importan-
tes, con trazos hasta la astragalina posterior y que han precisado ademas
reconstruccion de la zona de apoyo de la tuberosidad mayor, y un paciente
con fractura tipo IV.

Ademas de los estudios de TAC se han realizado radiografias en
plano lateral para mejor conocimiento del angulo de Gissane, que es el
angulo que forma el calcaneo para articularse con el proceso lateral del
astragalo, y radiografias en vision de Broden pre y postquirdrgicas.

Técnica quirdrgica

Todos los pacientes han sido operados por el mismo equipo de ciru-
giay entre 6 y 7 dias tras el traumatismo. Mientras se aplicé frio local
con el miembro en alto y medicacion (sintomatica y heparina de bajo
peso molecular) para contribuir a disminuir los fenémenos de tumefac-
cién y equimosis postfractura, administrandose antibidticos preopera-
torios (cefalosporina de primera generacion 24 horas antes de la inter-
vencion) y utilizandose isquemia preventiva.

El paciente es colocado en una exacta posicion lateral sobre el lado sano
y realizando un abordaje en forma de L lateral. Los tejidos blandos son in-
cindidos directamente a profundidad en linea con la incision de piel hasta
contactar con el periostio de la pared lateral. El nervio sural puede cruzar la
incision en distal y/o proximal. El colgajo es retraido suavemente mientras
desarrollamos la diseccion subperidstica sobre la pared lateral. El colgajo se
eleva en un solo blogue y se puede mantener con dos clavos de Steinmann
en astragalo. La pared lateral del calcaneo se expone hasta distal a la arti-
culacion calcaneo-cuboidea.

No hemos precisado ni realizado abordaje medial; el tu-bérculo del
sustentaculo se reduce indirectamente. En las maniobras de reduccién
nos ayuda la idea de separar la pared externa, reponer la articulacion
y fijar, antes de nada, el talamo con dos tornillos, teniendo en mente la
reconstruccion del angulo de Gissane.

No se han aportado injertos, si bien conocemos que éstos pueden
ser necesarios. Una vez obtenida la reduccion, «el dpex del angulo de
Gissane es el més significativo referente intraoperatorio™ para conse-
guir la alineaciony, la cual se mantiene con un Kirschner que penetra
percutaneamente por el talén y se ancla en el astragalo.

Para la neutralizacion de la fractura aplicamos una placa de disefio
en bajo perfil en Y (SuntHes, Paoli, Pennsylvania, USA)’ premoldeada.
La fijacion debe ser realizada con conocimiento de la anatomia, ocu-
pando desde el proceso anterior hasta la tuberosidad, evitando el varo
de talén (tornillos de 3,5 cortical y 4,0 esponjosa) (figs. 2y 3).

Se deja drenaje aspirativo y se coloca una férula posterior durante
15 dias. En el curso postoperatorio se mantiene el miembro afecto en
descarga durante 3 meses, pero entre 6 vy
8 semanas comienzan los ejercicios en piscina.

RESULTADOS

En la tabla 1 recogemos el resumen de nuestros
casos. Destacar que todos los pacientes fueron opera-
dos por el mismo equipo de cirujanos y se valora-
ron con radiologia convencional y tomografia com-
putarizada pre y postquirdrgica.

Los seis primeros casos son fracturas articulares
encuadrables en el mismo grado. Dos fueron extra-
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Fig. 2.—Control radiol6gico postquirargico. Proyeccion
axial.

Fig. 2—Post-surgery radiological control. Axial projection.

articulares (De E. Lopresti), pero el trazo afectaba
a la subastragalina posterior, por lo que nos ha
parecido de interés su incorporaciéon para destacar
la benevolencia de la via de abordaje y del disefio
de la placa descrita.

Nos ha parecido suficiente para conocer los resul-
tados, y dado que trabajamos en el medio del acci-
dentado laboral, los andlisis de otros compaferos
(los de los equipos de valoracién) y que nos parecen
significativos (tabla 1).

El caso infectado es grado IV y se recuper6 con
tratamiento médico-quirurgico.

DISCUSION

Ni el tratamiento llamado funcional ni la deno-
minada manipulacion cerrada de Westhues, y lejos

Fig. 3.—Control radiolégico postquirdrgico. Proyeccion la-
teral.

Fig. 3—Post-surgery radiological control. Lateral projection.

queda el compresor de Bohler, han conseguido evi-
tar que las fracturas de calcaneo evolucionen hacia
lo que hoy no es asumible, es decir, un talén en-
sanchado con un pie plano, con musculos acorta-
dos, contracturados y dolorosos a la eversion, con
una insuficiencia del triceps sural y compro-
misos canaliculares® ®, méas por problemas de alinea-
cién que por ocupacion de los canales como se pien-
sa actualmente® ' %2,

No se entiende cémo si en la actualidad pocos or-
topedas dejan sin operar una fractura, por ejem-
plo, tipo die punch en la mufieca, 0 un hundimiento
del platillo tibial, cémo en el calcdneo se dejan mu-
chas fracturas a su historia natural practicamente.

Para resolver el problema, en primer lugar, el es-
tudio con TC?"® ha permitido una clasificacion
mas exacta y determinar cuales no precisan: las de
tipo I; en las de tipo Il son discutibles las indica-
ciones quirdrgicas; las de tipo 111 que se benefician
de la cirugia, y las de tipo 1V, a valorar un trata-
miento funcional o bien la artrodesis subtalar pri-
maria propuesta por Mark S. Myerson® *°.

En segundo lugar, un abordaje adecuado lateral
Stephenson™ *®* en un ancho colgajo con inclusion
del nervio sural, tendones y sin diseccion subcuta-
nea. Y en tercer lugar, el uso de un material de os-
teosintesis adecuado, que ha venido de la mano de
los disefios de bajo perfil y materiales mas nobles.

Con estas ideas, Sanders inicia el planteamiento
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TABLA 1
RESUMEN DE DATOS CLINICOS DE LOS CASOS QUE SE PRESENTAN

SUMMARY OF CLINICAL DATA OF THE CASES PRESENTED

Preop. Tiempo  Tiempo (dias) « Angulo -
Caso Edad Sexo Lado Grado Angulo tub/g.  lesién hasta Secuelas b, post Comentario
1 48 H D 1l —20/30 6 140 B 25 —
2 40 H | 11 —0/35 5 230 IPP 30 —
3 44 H D 1l —20/35 6 300 IPP 25 —
4 40 H D 1l 0/30 4 120 IPP 30 —
5 46 H | 1l —10/40 6 180 B 30 —
6 29 H D 1l -10/35 5 210 B 30 —
7 47 H D Extra. — 6 160 IPP 40 —
8 46 H D Extra — 6 No ? — —
9 44 H D \% — 7 No IPT — INF

*Lado enfermo/lado sano. **Valoradas por los equipos de valoracién de incapacidades del Instituto Nacional de la Seguridad Social. B: baremo
(minima pérdida de capacidad laboral). IPP: < del 30% de pérdida de capacidad laboral. IPT: pérdida completa para desarrollar la misma capaci-

dad en el mismo puesto de trabajo.

quirdrgico de estas lesiones en el Tampa General
Hospital en 1990. En 1992 se forma un amplio
grupo, cuyos representantes europeos son
R. Atkins (Bristol, Reino Unido) y R. Jacob (Suiza)
junto a los numerosos componentes de USA. EI se-
guimiento del grupo de Bristol nos alentd a realizar
esta indicacion y presentar estos resultados que,
aungue cortos, los consideramos de interés para su
difusion.

En textos y articulos similares se define ya
claramente la actitud quirdrgica en algunas de es-
tas lesiones. Recientemente en nuestro pais
R. Mencia'* revisa una amplia serie y, a pesar de
no usar estos medios de sintesis propuestos, conclu-
ye con la idea de que la cirugia mejora los resulta-
dos.

Por nuestra parte, y es la idea compartida por los
autores de este trabajo, es que el tratamiento funcio-
nal clasico® sigue siendo el mejor instrumento de tra-
tamiento para los pacientes de estas graves lesiones.
El deseo de mejorar nuestros resultados, apoyados en

12-15

las lineas abiertas en los trabajos expuestos, nos es-
tan llevando a replantearnos algunos casos con estric-
to criterio de seleccion y considerando la edad y la ac-
tividad laboral y/o deportiva de los pacientes con la fi-
nalidad apuntada de mejorar resultados, que es el
horizonte que siempre nos anima.

Concluimos alentando al lector a profundizar, re-
tomando las fracturas de calcaneo con un nuevo
planteamiento, sin olvidar las complicaciones temi-
das de infecciones, neuritis, etc.®, pero sabiendo
que los avances recientes ayudaran a prevenirlas y
resolverlas dado que hoy conocemos mejor sus me-
canismos de fractura®?, las clasificaciones con ma-
yor exactitud y disponemos de un mejor material
de osteosintesis, todo lo cual debe llevar a un mas
eficaz tratamiento.
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Impostazione chirurgica nelle fratture complesse del calcagno

RIASSUNTO

Il proposito di questa presentazione é ripensare I'indicazione di chirurgia nelle fratture articolari e complesse
del calcagno. Il disegno di un nuovo materiale d'osteosintesi assieme a una migliore tecnica del abbordaggio permet-
tono di aspettare dei migliori risultati.

Si € trattata una serie di pazienti con un ampio seguimento che, secondo noi, pud servire per presentare questo
nuovo punto di vista rispetto a queste vecchie lesioni. La nostra conclusione ¢ che I'abbordaggio laterale redisegnato,
le piastre di basso profilo modellato ed un 'impostazione adeguata permettono migliorare i risultati del trattamento
conservatore.

Indication chirurgicale pour les fractures complexes du calcanéum

RESUME

Le propos de cette présentation est d’envisager a nouveau l'indication de chirurgie dans les cas de fractures ar-
ticulaires et complexes du calcanéum. La conception d'un nouveau matériel d”ostéosynthese alliée a une meilleure
technique de I'abord permettent d’espérer de meilleurs résultats.

Nous avons traité une série de patients dont le suivi prolongé, pensons-nous, peut servir a présenter cette nou-
velle attitude face a ces lésions anciennes. Nous avons conclu que I'abord latéral dessiné a nouveau, les plaques a
profil bas moulé et une approche appropriée permettent d'améliorer les résultats du traitement conservateur.

Chirurgische Fragestellung bezuglich der komplexen
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Briche des Fersenbeines

ZUSAMMENFASSUNG

Die Absicht dieser Vorlage besteht darin, die chirurgische Indikation bei den das Gelenk betreffenden und kom-
plexen Brichen des Fersenbeines in Frage zu stellen. Der Entwurf eines neuen Materials fir die Osteosynthese zu-
sammen mit einer besseren Technik des Angriffs erlauben bessere Ergebnisse zu erwarten.

Eine ganze Reihe von Patienten ist mit weitreichender Verfolgung behandelt worden, was unsres Erachtens
zum Vorstellen einer neuen Handlungsweise bei diesen althergebrachten Verletzungen dienen kann. So sind wir zu
der Folgerung gekommen, dass der neu ausgelegte seitliche Angriff, die Platten mit niedrig gestaltetem Profil und
eine angemessene Planung des Eingriffes erlauben, die Ergebnisse der erhaltenden Behandlung zu verbessern.

74 Rev. S. And. Traum. y Ort., 2002;22(1):69-74 80



Tornillos canulados en el tratamiento
de las fracturas cervicales de fémur

Cannulated screws in the treatment
of cervical fractures of the femur
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RESUMEN

Las fracturas de cuello femoral son una de las patologias mas frecuentes en la labor diaria de un Servicio de Trau-
matologia y Cirugia Ortopédica. Varias son las opciones terapéuticas de las que disponemos, entre las que se encuentra
la osteosintesis con tornillos canulados.

Se reportan varios casos de fracturas cervicales de cadera (basicervicales, mediocervicales y subcapitales) tratadas
mediante osteosintesis con tornillos canulados en nuestro servicio a lo largo de los Ultimos 4 afios. Asimismo se expo-
nen resultados y complicaciones tardias de este tipo de tratamiento, entre las que se encuentra en primer lugar la ne-
crosis 6sea de la cabeza femoral y se revisa bibliografia al respecto.

ABSTRACT

Fractures at the neck of the femur are one of the most frequent pathologies in the daily work of a Traumatology and
Orthopaedic Surgery unit. There are various therapeutic options, cannulated screws being one of them.

Various cases of cervical fractures of the hip are reported (basi-cervical, medio-cervical and subcapital), treated at
our unit throughout the last four years with osteosynthesis with cannulated screws. The results and posterior complica-
tions of this type of treatment are explained amongst which, in the first place, is the osseous necrosis of the head of the fe-
mur, we revised the relevant bibliography.

Palabras clave: Fémur. Fracturas cervicales. Tornillos.

Key words: Femur. Cervical fractures. Screws.

INTRODUCCION

Las fracturas de cuello femoral han representado

ra sin resolver en cuanto al tratamiento y los resulta-
dos.

siempre un reto para el cirujano ortopédico y per-
manece en muchos aspectos todavia como la fractu-

Estas fracturas, por razones de indole anatémica
y por defectos de técnica, suelen llevar asociadas al-
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Fig. 1—Fractura-luxacion grado 1V de Pipckin. A: preoperatoria. B: tras tratamiento quirdirgico.
Fig. 1—Pipckin grade IV fracture-dislocation. A: pre-surgery. B: after surgical treatment.

tas tasas de necrosis avascular y pseudoartrosis.

Entre las razones anatémicas, y por tanto no
controlables por el cirujano, destaca el hecho de
que los principales vasos sanguineos que nutren la
cabeza femoral pasen por el cuello. Ademas al ser
fracturas intracapsulares el liquido sinovial puede
interferir en la consolidacion. También contribuyen
un trazo de fractura vertical, la coexistencia de os-
teoporosis y la edad avanzada.

Una mala reduccion o un defecto de osteosinte-
sis se encuadrarian entre las razones técnicas, con-
trolables por el cirujano.

La incidencia de la pseudoartrosis varia segun

las distintas series publicadas, pero se estima que
la tasa esté en torno a un 10-20 por 100.

La incidencia de necrosis avascular dependera
del retraso en la reduccion y se estima del 20 por
100 si la fractura se reduce antes de 8 horas y has-
ta del 100 por 100 si se reduce después de una se-
mana. Tras la osteosintesis disminuye hasta in-
cluso el 12 por 100 segun las series.

Se han descrito varias clasificaciones, y entre las pri-
meras que se utilizaron destaca la de Delbet (subcapita-
les, transcervicales y basicervicales). Otras clasificaciones
habituales son las de Garden, Pauwels y AO.

El tratamiento se basa en la osteosintesis o la ar-

Fig. 2—Fractura subcapital tipo Garden IV. A: preoperatoria. B: tras tratamiento quirdrgico.
Fig. 2—Garden 1V type subcapital fracture. A: presurgery. B: after surgical treatment.
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TABLA 1

ALGORITMO DE TRATAMIENTO PARA LAS
FRACTURAS INTRACAPSULARES DESPLAZADAS
DEL CUELLO DE FEMUR

ALGORITHM OF THE TREATMENT FOR
INTRACAPSULAR FRACTURES DISPLACED FROM
THE NECK OF THE FEMUR

Edad
fisiolégica Estado funcional Tratamiento
(afios
Menor de65  Ambulante RCFI
comunitario RAFI* si precisa
65-75 Ambulante RCFI
comunitario Protesis bipolar cementada
si la reduccion noes
satisfactoria
Mayorde75  Ambulante Avrtroplastia bipolar
comunitario cementada
Mayorde75  Ambulante minimo Artroplastia unipolar
domiciliario cementada
Mayorde75  Ambulante RCFI percutanea
domiciliario; enfermo (* anestesia local con
muy deteriorado sedacion)
SRE Artrosis previa Protesis total de cadera
SRE No ambulatorio RCFI 0 abstencion

quirdrgica si muy
deteriorado

* RCFI: reduccion cerrada y fijacion interna. ** RAFI: reduccion abierta y
fijacion interna. SRE: sin relacion con la edad.

troplastia, reservando el tratamiento conservador
para casos desesperados inoperables.

La osteosintesis se lleva a cabo tras la reduccion

Fig. 3.—Necrosis 6sea de la cabeza femoral tras tratamiento
quirdrgico.

Fig. 3.—Osseous necrosis of the head of the femur after
surgical treatment.

de la fractura, que podré ser abierta o cerrada se-
gun la dificultad. EI método de osteosintesis mas
comunmente utilizado es mediante tornillos canu-
lados (dos o tres). Si el hueso es osteoporoético o la
cortical lateral estd conminuta el uso de un tornillo-
placa estaria justificado, aunque los resultados des-
critos en el tratamiento con un solo tornillo son po-
bres.

La artroplastia total o parcial tiene sus indicacio-
nes formales en fracturas irreductibles, pérdidas de
la fijacion previa, lesiones previas de la cadera (ne-
crosis 6sea aséptica y artritis reumatoide), neopla-
sias malignas, fracturas cervicales antiguas no diag-
nosticadas, fracturas cervicales con luxacion comple-
ta de la cabeza y en pacientes con movimientos
incontrolados, con deterioro mental y del estado ge-
neral.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo sobre 10 casos de fracturas cervi-
cales tratadas mediante osteosintesis con tornillos canulados entre los
afios 1996 y 2000. Las intervenciones fueron llevadas a cabo por dife-
rentes cirujanos del servicio. El sequimiento medio ha sido de 34,7 me-
ses (15 minimo y 64 maximo).

La edad media fue de 51,2 afios (15 la minima y 75 la maxima) y
estaban distribuidas de la siguiente manera: seis < 65 afios y cuatro
65-75 afios. La distribucion por sexo fue de 3:7 a favor del femenino.
En cuanto al tipo de fractura segun la clasificacion de Garden hubo tres
del tipo I, tres del tipo 11, dos del tipo 111, una del tipo IV y una fractura
luxacion de cadera tipo IV de Pipkin.

La osteosintesis se llevd a cabo de manera urgente en todos los ca-
sos con una demora no mayor de 10 horas en el peor de los casos. El
numero de tornillos utilizados fue de dos en ocho casos y de tres en dos
de ellos. Los dos tornillos se colocaron paralelos (seis casos) o cruzados
(dos casos) y en los casos con tres tornillos formando un prisma de base
triangular. En el postoperatorio inmediato se autorizé la deambulacion
sin apoyo y con ayuda a todos aquellos pacientes capacitados para ello.
El apoyo con carga, parcial al principio, se autorizo al mes.

La evolucion de la fractura ha sido buena en nueve casos, consoli-
dando en posicion fisiolégica. Un paciente desarrollé una necrosis de la
cabeza femoral y fue tratado mediante artroplastia total de cadera. No
ha aparecido ningln caso de pseudoartrosis hasta la fecha.

El dolor estaba ausente en siete de los casos y era tolerable en dos
de ellos, controlandose con analgésicos. Slo un caso present6 dolor in-
tolerable (necrosis de la cabeza femoral) y fue reintervenido mediante
artroplastia. La deambulacion sin ayuda se consiguié en cuatro casos;
con ayuda de un solo bastén en cinco y sélo un caso requirié la ayuda
de andador y bastones por haber desarrollado una necrosis de la cabe-
z a
femoral.

CONCLUSIONES
La reduccidn cerrada seguida de osteosintesis
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percutanea con tornillos canulados es un procedi-
miento muy poco agresivo. El tratamiento de este
tipo de fracturas, que casi cay6 en el extremo de
identificar a la fractura subcapital con la artroplas-
tia, estéa siendo reconsiderado, y no sélo en pacien-
tes menores de 70 afios, en los que el salvamento

alta y con peores resultados.

Creemos que el tratamiento de este tipo de fractu-
ras con osteosintesis con tornillos canulados es una
forma de dar la ultima oportunidad a la cabeza fe-
moral del paciente y mediante una técnica quirdrgica
poco agresiva.

de la cabeza ha terminado prevaleciendo y es un
hecho que casi nadie discute, sino también en los
pacientes mayores de 70 afios.

Algunos autores propugnan la abstencién quirdrgica
como tratamiento de fracturas cervicales impactadas en
valgo (Garden 1), aungue en nuestra experiencia la tasa
de intervenciones ulteriores en ese tipo de pacientes es
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Viti cannulate nel trattamento delle fratture cervicali di femore

RIASSUNTO

Le fratture del collo femorale sono una delle patologie piu frequenti nel lavoro giornaliero d'un reparto di Trau-
matologia e Chirurgia Ortopedica. Le opzioni terapeutiche sono diverse, tra le quali si trovano le viti cannulate.

Si riferiscono vari casi di fratture cervicali di anca (basicervicali, mediocervicali e sottocapitali) trattate me-
diante osteosintesi con delle viti cannulate nel nostro reparto negli ultimi quattro anni. Si espongono anche i risul-
tati e complicazioni tardive di questo tipo di trattamento, tra le quali si trova in primo posto la necrosi ossea della
testa femorale e viene revisata la bibliografia al rispetto.

Vis cannelées dans le traitement des fractures du col du fémur

RESUME

Les fractures du col du fémur sont I'une des pathologies les plus fréquentes rencontrées dans le travail quoti-
dien d"un Service de Traumatologie et Chirurgie Orthopédique. Les options thérapeutiques sont diverses; I'une d'e-
lles est constituée par les vis cannelées.

Nous reportons plusieurs cas de fractures du col fémoral (basicervicales, médiocervicales et sous capitales) traitées
au moyen d’ostéosyntheése avec des vis cannelées dans notre Service au long des quatre derniéres années. Nous expo-
sons de méme les résultats et les complications tardives de ce type de traitement. Parmi ces complications, il faut citer
en premier lieu l'ostéonécrose de la téte du fémur. Nous révisons la bibliographie existante a ce sujet.
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Schrauben mit Kanule zur Behandlung der Briche am Kopf
des Oberschenkelknochens

ZUSAMMENFASSUNG

Die Bruche des Halses des Schenkelknochens bilden eine der haufigsten Pathologien der alltéglichen Aufgaben
einer Abteilung flr Traumatologie und orthopéadische Chirurgie. Es gibt mehrere therapeutische Optionen, zu de-
nen auch die Schrauben mit Kanule gehdren.

Es wird uber verschiedene Falle von Briiche am Knochenhals der Hifte - basiszervikale, mittelzervikale und
subkapitale - berichtet, die wahrend der letzten vier Jahre in unserer Abteilung durch Osteosynthese mit Schrau-
ben mit Kanule behandelt worden sind. Ebenfalls werden die Ergebnisse und spateren Komplikationen dieser Art von
Behandlung dargelegt, zu denen in erster Linie die Knochennekrose des Kopfes des Oberschenkelknochens
zu z&hlen ist, und wird die diesbezugliche Fachliteratur durchgesehen.
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Osteomielitis cronica de calcaneo.
A proposito de un caso

Chronic osteomielytis of the calcaneus. A case report

Revenga Giertych, C.
Carrascosa Cerquero, A.
Vela Panes, T.

Gutiérrez Nogueroles, M.

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

RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de 36 afios de edad con un cuadro de dolor difuso intermitente en tobillo de-
recho de muy larga evolucion.

La exploracién clinica y radiologica ponen de manifiesto la existencia de varias imagenes liticas en calcaneo,
compatibles con varios diagnosticos tumorales y seudotumorales. Tras la exéresis quirurgica el estudio anatomopa-
toldgico define las lesiones compatibles con osteomielitis cronica.

Los autores hacen un rastreo bibliografico, estableciendo un diagndstico diferencial para esta patologia, tan po-
co definida como interesante.

ABSTRACT

We present the case of a 36-year-old female patient who has been suffering for a very long time from a set of
diffuse, intermittent pain symptoms in the right ankle.

The clinical and radiological explorations show the existence of several lithic images in the calcaneus, compati-
ble with several tumorous and pseudo-tumourous diagnoses. After surgical exeresis, the anatomo-pathological study de-
fined the injuries as chronic osteomielytis.

The authors searched through the bibliography, establishing a differential diagnosis for this pathology which
is neither well-defined nor of much interest.

Palabras clave: Pie. Calcaneo. Osteomielitis.

Key words: Foot. Calcaneus. Osteomyelitis.

INTRODUCCION CASO CLINICO

La osteomielitis cronica de calcaneo es una enti- i _
Presentamos el caso de una mujer de 36 afios que consulta por la

dad poco frecuente y dada su escasa presentacion no
suele formar parte del diagnéstico diferencial inicial
de las lesiones pseudotumorales del calcaneo.

existencia de dolor constante de localizacion difusa a nivel del tobillo
derecho de afios de evolucién que presenta un empeoramiento espora-
dico por brotes, sin unas caracteristicas mecanicas claras, existiendo

Correspondencia: Dr. Carlos Revenga Giertych.
Avda. José Ledn de Carranza, 19 K, 1.° A. 11011 Cédiz.
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Fig. 1.—Imagenes osteoliticas en radiografia simple, proyec-
cion lateral.

Fig. 1.—Osteolithic images in simple radiography, lateral
projection.

en ocasiones un predominio nocturno, calmandose parcialmente dicho
dolor con AINE y de forma subjetiva ain mas con los salicilatos. A la
exploracion solo destaca la existencia de edema a nivel maleolar y sub-
maleolar externo, no existiendo ni fiebre ni febricula. La paciente refiere
presentar antecedentes de multiples esguinces en dicho tobillo con sen-
sacion de inestabilidad.

La exploracion fisica pone de manifiesto la existencia de edema en
zona maleolar y submaleolar externa de tobillo derecho, sin laxitud ni
dolor al stress ligamentario. El balance articular de la articulacion tibio-
peroneo-astragalina es normal, siendo la exploracion podoscopica nor-
mal, asi como el resto de la exploracion clinica y radioldgica del miem-
b r 0
inferior.

La radiologia simple del tobillo (fig. 1) nos evidencia la existencia de
una esclerosis que ocupa la mitad posterior del calcaneo derecho, apre-
cidndose en su interior varias iméagenes liticas de contornos geograficos
rodeadas de un halo esclerético mas intenso. Ante la sospecha de una
lesion tumoral se decide proseguir con los estudios de imagen, y asi, en
la resonancia magnética nuclear practicada (figs. 2, 3 y 4) se nos infor-
ma de la existencia de lesiones circunscritas de aspecto benigno de en-
tre 0,5y 1 centimetros de diametro, con halo esclerético perilesional y
que tras la administracion de gadolinio presentan gran captacion del
contraste. La gammagrafia ¢sea en tres fases (fig. 5) muestra hipere-
mia y expansion vascular con hipercaptacion dsea tardia, todo ello su-
gestivo de la existencia de un proceso tumoral benigno con actividad
metabdlica 6sea intensa. Todos los estudios de imagen suge-
rian como «probable» el diagnostico de osteoma osteoide multiple de cal-
céneo.

A pesar de que en la literatura revisada no hemos encontramos re-
ferencias respecto a la existencia de osteoma osteoide multiple de calca-
neo, se plantet el tratamiento quirdrgico de la lesion, practicandose ex-
cision en bloque con curetaje de la cavidad y relleno de la misma con in-
jerto déseo heterdlogo de banco. Se intentd una extirpacion en bloque de
la lesion, pero dada la dispersion de las lesiones en dos de ellas fue ne-
cesaria una exéresis independiente. Nos llamo la atencién que estas le-
siones fueran muy circunscritas, que se delimitaban bien del hueso cir-
cundante y se extirpaban con gran facilidad. Igualmente captd nuestro

interés la presencia de un material oscuro de unos 2 milimetros situa-
do perilesionalmente y que pudimos visualizar en estas dos lesiones
que no pudieron ser excindidas en el bloque inicialmente tallado (figs. 6
y 7).

Se remiti6 el bloque y el material posteriormente extirpado para
analisis anatomopatolégico (figs. 8 y 9). Dicho servicio informa del ha-
llazgo de un proceso fibroinflamatorio nodular de asiento en tejido 6seo
esponjoso que comprende tejido de granulacion con abundantes vasos
jévenes y polimorfonucleares rodeados por un tejido fibroso intenso de
células plasmaticas maduras con expresion policlonal (Kappa [+] y
Lambda [+]) que alterna con ocasionales linfocitos y macréfagos. Todo
ello rodeado de un tejido fibroso edematoso rico también en células
plasmaticas. Existe ademas una desaparicion de las trabéculas 6seas
en su region central, mientras que en las zonas intermedias son irregu-
lares y ribeteadas por osteoblastos y en la zona periférica las trabécu-
las son anchas y con ausencia de osteoblastos, siendo el diagnéstico
anatomopatolégico el de una osteomielitis cronica de células plasméati-
cas.

RESULTADOS

La escasa frecuencia de presentacion de las osteo-
mielitis crénicas de calcaneo nos animo a realizar
una busqueda bibliografica en la que, entre otros,
hemos encontrado un articulo en el que se describe
un caso casi idéntico al que presentamos de una os-
teomilitis crénica en calcdneo con una evolucion casi
idéntica a nuestro caso y que referia como antece-
dente haber sufrido una herida punzante en el taldn
25 afios antes.

Tras el diagndstico anatomopatoldgico y una vez
conocido dicho trabajo se realiz6 una anamnesis di-
rigida en la que la paciente recordaba haber sufrido
una herida punzante en dicho talén a los 13-14
afios de edad mientras caminaba descalza por una
granja.

Consideramos de interés la presentacion de este
caso por lo infrecuente de su presentacion, la rareza
de su etiologia y la dificultad en el diagnostico dife-
rencial con las lesiones seudotumorales de calcaneo,
dentro de las cuales incluimos las osteomielitis.

Una osteomielitis se define etimolégicamente co-
mo una inflamacion del hueso y de su médula ha-
ciendo una diferencia la mayoria de los autores en-
tre las osteitis como proceso que afecta principal-
mente al hueso, siendo de origen postraumatico o
postquirdrgico por contaminacion directa, y las oste-
omielitis como proceso que produce una afectacion
6sea y medular debido a un mecanismo vascular,
pudiendo ser por contaminacion a distancia o me-
tastésica.

El concepto de osteomielitis no estd unanime-
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mente consensuado y en base a la clinica es defini-
do como una necrosis ésea por infeccion con afecta-
cion de partes blandas, caracterizado por exacerba-
ciones intermitentes, de larga duracion y con una
respuesta parcial al tratamiento antibiético, mien-
tras que otros autores lo definen por su tiempo de
evolucién considerando la existencia de una osteo-
mielitis crénica cuando una infeccion dsea no se ha
curado tras un periodo de tratamiento de 4 a 6 se-
manas con independencia de su origen. En algunos
casos la osteomielitis puede debutar inicialmente
como croénica, sin periodo agudo previo.

La localizacion mas habitual de las osteomielitis

Figs. 2, 3y 4—Resonancia magnética. Imégenes de la
lesion litica.

Figs. 2, 3 and 4—Magnetic resonance.

Images of the lithic injury.

cronicas es a nivel de tibia, fémur, himero, y en los
casos de origen postraumatico o posquiruargico alli
donde se haya producido la lesion, siendo infre-
cuente la localizacion en calcdneo, mandibula, tro-
canter mayor, etc.

Dentro de las osteomielitis crdnicas existe una for-
ma conocida como osteomielitis esclerosante de Ga-
rré, en la que el hueso se engruesa y distiende for-
mando una gran esclerosis, pero sin contener absce-
S0s Nni secuestros, y aunque se desconoce su etiologia
se presupone que es una infeccién debida a una bac-
teria de baja virulencia que podria ser anaerobia,
aunque por lo general los cultivos suelen ser negati-
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Fig. 5—Hipercaptacion gammagréfica en calcaneo.
Fig. 5—Hyper-uptake scan in the calcaneus.

vos y la biopsia solo evidencia una osteomielitis cro-
nica de bajo grado. Esta lesion debe diferenciarse del
osteoma osteoide, asi como de la enfermedad de Pa-
get por su actividad ésea esclerosante.

No es nuestra intencién en este trabajo profundizar
en la fisiopatologia, clasificaciones, diagnostico y tra-ta-
miento de las osteomielitis cronicas, pues cada uno de
estos apartados seria objeto de un profundo estudio.

Como hemos referido previamente, la localiza-
cién a nivel del calcaneo es poco frecuente y debido
a ello no siempre es incluido dentro del diagnéstico
diferencial de las lesiones liticas de calcaneo, pu-
diendo ser el mecanismo por una infeccion hemato-
gena, como complicacion posquirdrgica o bien por
inoculacion directa.

Las inoculaciones o pinchazos en la planta del
pie son lesiones relativamente frecuentes y en oca-
siones no se les suele dar la importancia que se

IV S

merecen, habiendo calculado Fitzgerald y Cowan
en 1975 que hasta el 18 por 100 de las inoculacio-
nes directas en la planta del pie progresan hasta
una osteomielitis cronica; incluso se han descrito
casos de osteomielitis cronica de calcaneo debidas
a las punciones que se realizan en los neo-natos en
el talén para las pruebas endocrinas.

CONCLUSION

Los pinchazos o inoculaciones directos en la
planta del pie son lesiones relativamente frecuen-
tes y que en un gran porcentaje de ocasiones sue-
len acudir a un centro sanitario; en estos casos de-
beriamos de realizar una evaluacion inicial de la
zona lesionada, de la profundidad de la inocula-
cion, del objeto causante de la misma, etc., debien-
do de realizar un estudio radioldgico para descar-
tar la existencia de cuerpos extrafios radioopacos,
asi como explorar la herida en busca de aquellos
materiales radiollcidos. El tratamiento de estos
casos debe de incluir una cura local de la herida,
dejando la misma abierta, asi como mantener un
tratamiento antibidtico y antitetanico si es preciso,
estando atento a la aparicion de signos agudos de
infeccion.

El problema reside en aquellos casos en los que
por falta de atencién sanitaria inicial o por propio
progreso del proceso se produce la evolucion hacia
la osteomielitis cronica, dando lugar a la aparicién

Figs. 6 y 7.—Imagenes intraoperatorias. Excision en bloque de las lesiones, curetaje de la cavidad y relleno de la misma. Puede
apreciarse el material oscuro gelatinoso perilesional.

Figs. 6 and 7.—Intra-operative images. Block removal of the injuries, curettage and filling the cavity. The dark, gelatinous
peri-lesional matter can be seen.
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Fig. 8—Bloque extirpado.
Fig. 8—Extirpated block.

de lesiones liticas en la radiologia que debido a lo
inusual del caso no suelen entrar a formar parte
del diagnostico diferencial inicial de las lesiones li-
ticas de calcaneo, dando lugar a una confusién etio-
Iégica de la lesion. Es por ello por lo que considera-
mos Util incluir a la osteomielitis cronica como posi-
ble causa de lesiones liticas de calcaneo a pesar de
no recogerse en la anamnesis inicial del paciente la
existencia de antecedentes traumaticos o quirdrgi-

Fig. 9.—Radiografia del bolque extirpado en donde se apre-
cia las lesiones liticas.

Fig. 9.—Radiograph of the extirpated block where the lithic
injuries can be seen.

Fig. 10—Relleno con injerto 6seo autdlogo.
Fig. 10—Filling with autologous osseous graft.

cos de la zona, pues como hemos comprobado bas-
ta una simple inoculacién accidental, que suele pa-
sar inadvertida para el paciente, para llegar a de-
sarrollar una osteomielitis cronica de calcaneo (figs.
10y 11).

Fig. 11—Radiografia postoperatoria de control.
Fig. 11—Post-surgery radiograph control.
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Osteomielite cronica di calcagno. A proposito di un caso

RIASSUNTO

Si presenta il caso di una paziente di 36 anni con un quadro di dolore diffuso intermittente nella caviglia des-
tra, di evoluzione molto lunga.

La esplorazione clinica e radiologica mettono in rilievo I'esistenza di varie immagini litiche nel calcagno, com-
patibili con varie diagnosi tumorali e pseudotumorali. Dopo I"esseresi chirurgica, lo studio anatomopatologico define
le lesioni come osteomielite cronica.

Gli autori fanno un’indagine bibliografica, stabilendo una diagnosi differenziale per questa patologia, cosi poco
definita come interesante.

Ostéomyeélite chronique du calcanéum. A propos d un cas

RESUME

Nous présentons le cas d'une patiente agée de 36 ans qui se plaint d'une douleur diffuse intermittente dans sa
cheville droite, a I'évolution trés longue.

Les explorations clinique et radiologique révelent I'existence de plusieurs zones lytiques dans le calcanéum,
compatibles avec plusieurs diagnostics tumoraux et pseudo-tumoraux. L étude anatomo-pathologique réalisée a la
suite de I'exérése chirurgicale définit les Iésions comme le résultat d'une ostéomyélite chronique.

Les auteurs font une étude bibliographique et établissent un diagnostic différentiel pour cette pathologie, qui
est aussi peu définie qu'intéressante.

Chronische osteomyelitis des Fersenbeines.
In Zusammenhang mit einem Fall

ZUSAMMENFASSUNG

Es wird der Fall eines 36 Jahre alten Patienten mit einem Krankheitsbild aussetzender verschwommener Sch-
merzen im rechten Kndchel vorgestellt, das sich in sehr langer Zeit entwickelt hatte.

Die klinische und die réntgenologische Untersuchung lassen mehrere steinartige Abbildungen im Fersenbein er-
kennen, die mit verschiedenen tumoralen und pseudotumoralen Diagnosen uUbereinstimmen kdnnen. Nach der chi-
rurgischen Exeresis setzt eine anatomopathologische Studie die Verletzungen als chronische Osteomyelitis fest.

Die Verfasser haben eine Durchforstung der Fachliteratur gemacht und fur diese recht unklare doch interes-
sante Pathologie eine differenzierte Diagnose aufgestellt.
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Lesiones en jugadores no profesionales
de baloncesto. Estudio estadistico
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RESUMEN

Estudio descriptivo sobre una muestra de 109 jugadores no profesionales de baloncesto con el fin de determinar la
incidencia de lesiones traumaticas relacionadas con la practica de este deporte.

Las conclusiones a las que se llega son: 1) Se lesionan mas los hombres que las mujeres (79,12 por 100 frente a un
44,44 por 100). 2) Hay una mayor incidencia de lesiones en el miembro inferior con respecto al superior. 3) La afectacion
articular en orden decreciente se muestra de esta forma: tobillo, rodilla, columna, mano, mufieca, hombro, pie, codo y ca-
dera. 4) La prevalencia de lesiones directamente relacionadas con la edad determina un 67,85 por 100 de lesionados en-
tre los menores de 25 afios frente al 100 por 100 de los mayores de 36 afios; en el segmento intermedio, un 80,55 por 100.
5) La limitacion fisica por el deporte no muestra diferencias significativas entre varones y mujeres (15,9 y 11,1 por 100,
respectivamente). Este porcentaje se incrementa con la edad. La articulacion que mas limita: la rodilla; la mas lesiona-
da: el tobillo. 6) El 59,63 por 100 de los jugadores han acudido al traumatélogo en alguna ocasién, al 63,15 por 100 se le
ha practicado alguna radiografia y hasta un 21,10 por 100 una resonancia magnética nuclear.

ABSTRACT

Descriptive study of a sample of 109 non-professional basket-ball players to determine the incidence of trauma-
tic lesions related to the practice of this sport.

The conclusions reached are: 1) Men suffer more injuries than women (79.12 per 100 as against 44.44 per 100).
2) There is a greater incidence of injuries in the lower limb than in the upper. 3) Joints affected are shown as follows, in
decreasing order: ankle, knee, spine, hand, wrist, shoulder, foot, elbow and hip. 4) The prevalence of age-related injuries
gives 67.85 per 100 of injuries in people under 25 years of age, as against 100 per 100 over 36 years; in the intermediate
segment, 80.55 per 100. 5) There are no significant differences between men and women in as far as physical
limitation for the sport goes (15.9 and 11.1% respectively). This percentage increases with age. The most restricted joint:
the knee; the most injured: the ankle. 6. 59.63% of players have been to the traumatologist at one time or another; 63.15
per 100 have had an X-ray and up to 21.10% a nuclear magnetic resonance.

Palabras clave: Lesiones del deporte. Baloncesto. Estudio estadistico.

Key words: Sports injuries. Basket-ball. Statistical study.
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INTRODUCCION

La practica del deporte esta inevitablemente aso-
ciada con la aparicion de lesiones, la mayoria referi-
das a nivel del aparato locomotor. En los ultimos
tiempos, al incrementarse el nimero de personas
que lo practican, se observa obviamente una tenden-
cia al aumento del nimero de traumatismos.

Con el fin de valorar correctamente la incidencia
de las lesiones del deporte en la actualidad se hace
necesario interpretar las estadisticas de accidentes
ocasionados en la practica deportiva especifica de-
sarrollada en cada caso. A tal fin cabe sefialar que
el andlisis estadistico proporciona indicios esencia-
les para reducir el riesgo de lesiones y demuestra
que la seleccion especifica de un deporte, una pre-
paracion adecuada, el conocimiento de las causas
de los accidentes y su prevencién pueden minimizar
el riesgo y, por otro lado, disminuir la posibilidad
de padecer patologias cronicas.

Es por ello que nuestro grupo de trabajo ha dise-
fiado un estudio con el fin de analizar cual es la pa-
tologia traumatica asociada a la practica de uno de
los deportes mas extendidos en nuestro medio: el
baloncesto. Con ello esperamos contribuir, en la me-
dida de nuestras posibilidades, a un conocimiento
mas actual de la traumatologia del deporte. Este
trabajo fue presentado en forma de comunicacién
oral en las sesiones del V Congreso de Traumatolo-
gia del Deporte celebrado en Sevilla durante los di-
as 7, 8y 9 de marzo de 2002.

De forma general podemos decir que el balonces-
to es un deporte colectivo en donde existe un con-
tacto directo continuo entre los jugadores y que se
caracteriza por los saltos verticales, los cambios de
ritmo y los giros de rodilla. Todo ello viene a condi-
cionar una evidencia ya conocida: el baloncesto es
uno de los deportes que acarrea mayor incidencia
de lesiones traumaticas.

De forma sintética podemos considerar que los
saltos desequilibrados y los giros forzados son los
responsables de la mayor parte de los traumatis-
mos que sufren las extremidades inferiores, siendo
el tobillo y la rodilla las articulaciones mas afecta-
das, mientras que el contacto directo entre jugado-
res y las distorsiones en la recepcion del balon van
a suponer la mayor parte de la traumatologia que
interesa a las extremidades superiores y que afec-
ta con mayor frecuencia a las articulaciones interfa-

langicas y metacarpofalangicas. Otro grupo de le-
siones, el mas numeroso, es el que afecta al siste-
ma muscular y sus inserciones: contracturas, rup-
turas musculares, tendinitis, entesopatias agudas
y cronicas, etc.

MATERIAL Y METODOS

El estudio descriptivo fue realizado a través de una entrevista per-
sonal que sostuvo con el jugador un profesional sanitario (médicos y en-
fermeros del Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica de nuestro
hospital). Las condiciones de homogeneidad que se exigieron al grupo
en estudio fueron:

— Ser jugador de baloncesto no profesional y en activo, en edades
comprendidas desde la juvenil hasta senior.

— Practicar esta modalidad deportiva de forma continuada, con al
menos 2 dias de entrenamiento y 1 de competicion semanales.

El estudio comprendié un total de 109 deportistas: 91 hombres
(83,49 por 100) y 18 mujeres (16,51 por 100) (fig. 1). Se les abrit ficha
para seguimiento y se examinaron sus respectivas historias clinicas.
Las variables recogidas fueron:

— Filiacion: nombre y apellidos, edad, sexo.

— Puesto dentro del equipo: base, escolta, ala, ala-pivot o pivot.

— Nivel de competicién: municipal, regional o nacional.

— Antecedentes médicos.

— Antecedentes quirdrgicos.

— Patologia articular, especificando articulaciones lesionadas, rela-
cionada con la préctica del baloncesto.

— Utilizacion de ortesis para la préactica deportiva.

— Asistencia a consulta de especialistas como consecuencia de lesio-
nes: traumatologo, rehabilitador, neurocirujano.

— Pruebas complementarias a las que ha sido sometido como con-
secuencia de lesiones.

— Existencia o0 no de limitaciones o secuelas fisicas.

Mujeres (18

Hombres (91)

Fig. 1—Distribucion de la muestra por sexos.
Fig. 1—Distribution of the sample by sexes.
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Figs. 2—Distribucién de la muestra por edades.
Figs. 2—Distribution of the sample by age.

RESULTADOS

La muestra que se obtuvo para el estudio resulté
ciertamente heterogénea, compuesta por 91 hom-
bres y 18 mujeres, con edades comprendidas entre
los 15 y los 45 afios, que por décadas quedo estru-
rada del siguiente modo (fig. 2):

— De 15 a 25 arios: 56.
— De 26 a 35 arios: 36.
— De 36 a 45 arfios: 17.

La proporcionalidad lesional general quedd fija-
da en el 73,79 por 100, muy alta, habiendo gran
desproporcion segun el sexo afectado, ya que los
hombres que sufrieron traumatismos fueron el
79,12 por 100, mientras que las mujeres bajaron
su liston al 44,44 por 100 (tabla 1).

Los miembros de apoyo, los inferiores, principal-
mente las articulaciones de tobillo y rodilla, se lleva-
ron la mayoria de las lesiones. Son complejos funcio-
nales con solicitaciones multiples, a veces paraddji-
cas, como son una gran movilidad y una gran
estabilidad. Por ello los traumatismos ligamentarios
se suceden con frecuencia. EI miembro inferior fue en
nuestro estudio dafiado con un porcentaje del 86,7
por 100 frente al 13,3 por 100 del miembro superior,
pese a que el baloncesto es un deporte con claro pre-

TABLA 1
PORCENTAJE DE JUGADORES CON LESIONES

PERCENTAGE OF PLAYERS WITH INJURIES

TABLA 2
ARTICULACIONES MAS AFECTADAS

MOST AFFECTED JOINTS

Tobillo: 49 (39,2 por 100)
Rodilla: 31 (24,8 por 100)
Columna: 12 (9,6 por 100)
Mano: 9 (7,2 por 100)
Murieza: 6 (4,8 por 100)
Hombro: 5 (4 por 100)

Pie: 5 (4 por 100)

Codo: 4 (3,2 por 100)
Cadera: 4 (3,2 por 100)

dominio lesional de la mano en la recepcion de balén
y de murieca en los lanzamientos a canasta.

La tabla 2 nos muestra la afectacion traumatica
de los diferentes segmentos del aparato locomotor,
con expresion numeérica y porcentual de las lesiones
en las distintas articulaciones. Rodilla y tobillo su-
man mas de la mitad de los accidentes, mientras
qgue la mano y mufieca destacan en la relacion del
miembro superior.

Con respecto al porcentaje de jugadores lesiona-
dos en funcién de la edad, muestra valores tan sig-
nificativos como éstos: entre los menores de 25 afios
han sufrido una lesién practicando baloncesto un
67,80 por 100 de los jugadores, en la franja entre
los 26 y los 35 afios el porcentaje sube hasta el
80,55 por 100, mientras que entre los mayores de
36 afios la totalidad de ellos ha sufrido al menos
una lesion a lo largo de su vida deportiva (tabla 3).

La percepcién por parte del jugador de la existencia
o0 no de limitaciones fisicas como consecuencia de estas
lesiones, los resultados obtenidos fueron: un 12,5 por
100 de los jugadores menores de 25 afios se conside-
ran fisicamente limitados, mientras que entre los gru-
pos de edad de 26-35 afios y de mayores de 36 afios,
los porcentajes fueron del 5,55 y 41,18 por 100, res-
pectivamente. No aparecieron diferencias significativas

TABLA 3
PORCENTAJE DE LESIONES EN FUNCION
DE LA EDAD

PERCENTAGE OF INJURIES DEPENDING
ON AGE

Del total: 109 (73,39 por 100)
Hombres: 91 (79,12 por 100)
Mujeres: 18 (44,44 por 100)

En menores de 25 afios: 38 (67,85 por 100)
Entre 26 y 35 afios: 29 (80,55 por 100)
En mayores de 36 afios: 17 (100,00 por 100)

88 Rev. S. And. Traum. y Ort., 2002;22(1):86-91 94



Marante Fuertes, J., et al—Lesiones en jugadores no profesionales de baloncesto. Estudio estadistico

entre hombres y mujeres en este aspecto: 159y 11,1
por 100 para cada caso (tabla 4).

Un dato curioso es que 13 de los jugadores en-
cuestados han sido intervenidos quirdrgicamente
por alguna lesion que sufrieron en el transcurso de
la actividad deportiva y ninguno de ellos se consi-
dera fisicamente limitado.

Las articulaciones mas frecuentemente respon-
sables de alguna limitacidn son, en orden decre-
ciente: rodilla, raquis, tobillo, hombro y mufeca.

El deportista suele ser muy observador de su or-
ganismo y muy cauto con sus dolencias, sobre todo
si radican en el aparato locomotor y en zona muy ca-
racteristica de su modalidad deportiva. Por ello no
es de extrafar que consulten muy frecuentemente a
profesionales en relacién con sus lesiones. A esta
cuestion, los baloncestistas objeto del presente tra-
bajo dieron las siguientes respuestas:

— EI 59,63 por 100 habian consultado alguna
vez con el traumatologo y sélo el 18,35 por 100
con el rehabilitador, el cual los envid al fisiote-
rapeuta para la ejecucion del tratamiento en
un 17,43 por 100.

— Solamente un 4,58 por 100 precisé los servi-
cios del neurocirujano como consecuencia de
la lesion y hasta un 13,76 por 100 acudieron
simultaneamente a traumatologia y rehabili-
tacion, con la colaboracion del fisioterapeuta.

— En el campo de las exploraciones complemen-
tarias resulta llamativo comprobar que el
59,63 por 100 de los individuos del grupo es-
tudiado han sido sometidos alguna vez a ra-
diografias simples y que al 21,10 por 100 se
les ha practicado en alguna ocasion una reso-
nancia magnética nuclear (RNM).

DISCUSION
TaBLA 4

LIMITACION FISICA A CONSECUENCIA

DE LESIONES

PHYSICAL LIMITATION AS A CONSEQUENCE

OF INJURIES
En menores de 25 afios 12,5 por 100
Entre 26 y 35 afios 5,55 por 100
En mayores de 36 afios 41,18 por 100
En hombres 15,9 por 100
En muijeres 11,1 por 100

Tras la busqueda bibliogréafica referida al tema,
que fue ardua por la dispersién de trabajos relati-
vos al baloncesto por un lado y a la patologia trau-
matica por otro, hemos comparado nuestros resul-
tados con los obtenidos por otros autores y coinci-
den globalmente, pero con algin matiz que los
diferencia.

Asi, nuestro estudio presenta una frecuencia le-
sional alta, sobre todo en hombres (79,12 por 100),
mientras que en la mayoria de los trabajos consul-
tados hay un indice sensiblemente manor e inverti-
do en cuanto a la relacién hombre/mujer. EIl factor
sexo obra en contra de la mayor fragilidad lesional
de la mujer, considerandose tres factores negativos
para la practica del deporte: fisioldgicamente pre-
senta una menor masa muscular (un 15 por 100
menos), una mayor laxitud articular y una circula-
cién periférica mas deficitaria. Por ello, la mayoria
de los autores reflejan un mayor indice de lesiones
y una mas larga duracion de las mismas en el es-
tamento femenino, mientras que nuestra estadisti-
ca revela todo lo contrario.

Otro punto de desacuerdo ha sido la proporcién
de lesiones en mufieca y mano, relativamente corta
en nuestro medio y muy alta en otros estudios con-
sultados. Siendo mano y mufieca las dos articula-
ciones implicadas en la recepcion de balén y lanza-
miento del mismo, estimamos como baja la lesio-
nalidad del 7,2 y 4,8 por 100, respectivamente.
Quiz& haya influido que en nuestro estudio habia
una menor proporciéon de mujeres (16,51 por 100) y
éstas, debido a la laxitud ligamentaria de las arti-
culaciones interfalangicas y metacarpofalangicas,
suelen ofrecer un aumento de las lesiones tipo es-
guince y luxacion de los dedos.

Por los demas, las cifras obtenidas son homolo-
gas a las de otros trabajos.

CONCLUSIONES

Se hace preciso insistir en la necesidad de preven-
cién de las lesiones mas que del tratamiento de las
mismas. Las condiciones de equipacion y material de
trabajo idoneos, terreno de entrenamiento y competi-
cion adecuados son las bases necesarias. Pero, sobre
todo, que el clasico triangulo técnico (entrenador-pre-
parador fisico-médico del deporte) sea una realidad
en toda manifestacion deportiva.
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Lesioni nei giocatori amateur di pallacanestro. Studio statistico

RIASSUNTO

Studio descrittivo su un campione di 109 giocatori non professionisti di pallacanestro con lo scopo di determina-
re I'incidenza di lesioni traumatiche legate alla pratica di questo sport

Si arriva alle seguenti conclusioni: 1) Si lesionano di pit i maschi delle femine (79,12 per 100 rispetto a un
44,44 per 100). 2) C'é una maggior incidenza di lesioni nell’arto inferiore rispetto al superiore. 3) L'affettazione
articolare in ordine discendente si mostra in questa forma: caviglia, ginocchio, colonna, mano, polso, spalla, piede,
gomito ed anca. 4) La prevalenza di lesioni direttamente legate all’eta determina un 67,85 per 100 di lesionati tra i
minori di 25 anni rispetto a un 100 per 100 dei maggiori di 36 anni; nel segmento intermedio, un 80,55 per 100.
5) La limitazione fisica a causa dello sport non dimostra differenze significative tra maschi e femmine (15,9 e 11,1 per 100
rispettivamente). Questa percentuale viene incrementata con l'eta. L articolazione che limita di piu: il ginocchio; la piu
lesionata: la caviglia. 6. 11 59,63 per 100 dei giocatori sono andati dal traumatologo in qualche occasione, al 63,15 per
100 gli é stata fatta qualche radiografia e fino ad un 21,10 per 100 una resonanza nucleare magnetica.
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Lesions chez des joueurs non professionnels
de basket-ball. Etude statistique

RESUME

Etude descriptive sur un échantillon de 109 joueurs non professionnels de basket-ball dans le but d'établir I'in-
cidence des Iésions traumatiques en rapport avec la pratique ce de sport.

Les conclusions auxquelles nous aboutissons sont les suivantes: 1) Les hommes souffrent plus de lésions que les
femmes (79,12 pour 100 contre 44,44 pour 100). 2) Il y a une plus grande incidence de lésions du membre inférieur
par rapport au membre supérieur. 3) Les articulations sont touchées de la fagon suivante, et en ordre décroissant:
cheville, genou, colonne, main, poignet, épaule, pied, coude et hanche. 4) La prévalence de lésions en rapport direct
avec l'age détermine 67,85 pour 100 de blessés parmi les moins de 25 ans face a 100 pour 100 chez les plus de 36 ans;
le segment intermédiaire donne un résultat de 80,55 pour 100. 5) La limitation physique pour le sport ne montre pas
de différences significatives entres les hommes et les femmes (15,9 et 11,1 pour 100 respectivement). Ce pourcentage
augmente avec I'age. L'articulation qui limite le plus est le genou; I'articulation la plus touchée est la cheville. 6)
59,63 pour 100 des joueurs ont consulté le traumatologue au moins une fois; chez 63,15 pour 100 d’entre eux, une ra-
diographie a été pratiquée et chez 21,10 pour 100, une imagerie par résonance magnétique a méme été pratiquée.

Verletzungen bei nicht berufsmassigen basketballspielern.
Eine statistische Studie

ZUSAMMENFASSUNG

Beschreibende Studie einer statistischen Masse von 109 nicht berufsméssigen Basketballspielern, die das Vorkommen
mit der Austibung dieses Sports in Verbindung stehenden traumatischen Verletzungen festzustellen beabsichtigt.

Man ist zu den nachfolgenden Schlussfolgerungen gekommen: 1) Die Manner verletzen sich mehr als die Frauen (79,12
Prozent gegen 44,44 Prozent). 2) Es gibt mehr Verletzungen an einem unteren Glied als an einem oberen Glied. 3) Der Be-
fall an Gelenken tritt in abnehmender Reihenfolge in folgender Weise auf: Knéchel, Knie, Wirbelséule, Hand, Handwurzel,
Schulter, Fuss, Ellbogen und Hufte. 4) Der direkte Einfluss des Alters auf die Verletzungen spiegelt sich in der Form wieder,
dass es 67,85 Prozent Verletzte unter den jungeren als 25 Jahre gegen 100 Prozent bei den alteren als 36 Jahre gibt; im daz-
wischenliegendem Abschnitt sind es 80,55 Prozent. 5) Bei der durch den Sport verursachten physikalischen Beschrankung
der Bewegungen treten keine bedeutsame Unterschiede zwischen Manner und Frauen auf (15,9 bzw. 11,1 Prozent). Dieser
Prozentsatz nimmt mit dem Alter zu. Das am meisten beschrankende Gelenk: das Knie; das am &ftesten verletzte Gelenk:
der Kndchel. 6) 59,63 Prozent der Spieler haben irgendwann mal einen Traumatologen besucht, bei 63,15 Prozent ist min-
destens eine Rontgenaufnahme gemacht worden und bis zu 21,10 Prozent ist einer kernmagnetischen Resonanz unterzogen
worden.
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