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Corporativismo

«

STIMADO compafiero y, a pesar de ello, amigo)).Asi encabezaba un
médico de principios de este siglo que se acaba una misivadirigida a un colega.

Siempre tuvo fama la enemistad entre personas del mismo gremio, fuera
éste de las ciencias, de las artes o de las letras. Cervantes y Lope, Géngora y
Quevedo manifestaron su antipatia mutua en opiniones orales y escritas. De
nuestro premio Nobel Benavente he leido que en una estrecha acera del Ma-
drid clésico se tropezd con un compariero de profesion, e cual se puso en ja-
rras, no permitiéndole continuar la marcha y diciéndole: «Yo no cedo €l paso a
maricas)),a lo que don Jacinto, bajandose de |a acera, |e espetd: «Pues yo, si».

Conocidas son lasrencillas, |as maniobras enemistosas, cuando no abierta-
mente beligerantes, entre los diferentes servicios de los hospitales, maxime si
son afines. Y mucho mas si hay intereses pecuniarios de por medio. Algun mé-
dico empecinado en hablar siempre mal del compariero, siguiendo su rutinaria
costumbre, veia las radiografias de un paciente en el negatoscopio inquiriendo
al mismo tiempo: «;Qué desastre!, pero s;quién hizo este desaguisado?))Lacéni-
camente contestd el enfermo: «Usted».

Ala vuelta de Estocolmo de recoger el Nobel de 1906, don Santiago Ramon
y Cajal pasé por Pavia solo para saludar a Camillo Golgi, con quien habia
compartido e premio, pero el italiano rehuso decirle siquiera jhola! Los celos
profesionales, el engolamiento y la pérdida de la mitad de la recompensa nu-
blaron lo que pudo ser un entrafiable gemelaje.

Pero el concepto que tienen, tenemos, de los profesionales en general es
muy otro: que los gremios forman una auténtica pifia y que, como un solo hom-
bre, salen todos en defensa del componente zaherido o mermado en sus dere-
chos. Con el nombre de corporativismo se define la accion del «uno para todos
y todos para uno» ante la agresion exterior.

De todo pasa y, como siempre, acercandose a los extremos. Ante una situa-
cion de injusticia notoria, ante la accion repetida de afrenta, sobre todo si vie-
ne de arriba, hay unién. Pero pronto se pierde por desidia, cayendo en el ol-
vido.

La ultima huelga de médicos en Espafia, en 1995, con el deterioro moral
que genera para la profesion el abandono del servicio, atn colea. Desde €l in-
cumplimiento sistematico por parte de los comparieros medicos al servicio de
la Administracién de los acuerdos que pusieron fin al paro hasta los abusivos
descuentos por los dias no trabajados (afortunadamente devueltos mediante
fallo judicial) que impusieron los comparieros gerentes, todo fueron ~facilida-
des» por parte de los colegas subidos al pedestal. Por menos se han obtenido
condenas por prevaricacion.
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170 Montes Reyes, J.—Opinion

En otros estamentos hubiera sonado la hora de la revolucion, se habria for-
mado un frente comun y se hubieran obtenido ventajas. Pero el médico, gober-
nado por médicos, es incapaz de unirse. Sigue estimando su profesién como un
sacerdocio, con todos sus inconvenientes y sin ninguna ventaja. Por eso arras-
tra un decremento en sus haberes del 40,8 por 100 con respecto a los de
1989..., y lo que seguird acumulando. Cada vez son mayores |as diferencias en-
tre comunidades autobnomas, cuya igualdad perseguia la mencionada huelga.

Hay una variedad de corporativismo, que surge como consecuencia de la
apertura de la veda del médico. Tradicionalmente, la profesién médica —como
otras muchas— habia sido intangible. Sus palabras eran tenidas por senten-
cias, sus hechos por milagros y sus manos besadas como artifices del hecho
sobrenatural. Pero cuando entra en el espectro humano, cuando el paciente
comienza a |lamarlo «el de huesos de las diez», cae en barrena y se crean aso-
ciaciones para |la defensa de los errores médicos. No tenemos noticia de que se
hayan creado para defenderse de los errores de los reparadores de electrodo-
meésticos ni de taxistas ni de camareros, que también los cometen. Aumentan
las denuncias, justificadas algunas, insostenibles otras, y €l juez [lama como
peritos a otros médicos, compafieros del incul pado.

Aqui comienza el nuevo conflicto. EI médico se siente herido y echa un capo-
te al compafiero, incluso al compafiero infractor, al que auténticamente ha co-
metido delito, que puede ser por malpraxis, por omision de asistencia e incluso
por cohecho.

Este, a nuestro juicio, no es corporativismo. No es defensa del compafiero,
puesto que el que delinque ya no es compariero y justo es que purgue su falta.

Compafieros si, pero enjusticia.

Juan MontesReyes

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

Rev. S. And. Traum. y Ort., 1999;19(2):169-170
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and persistent didocation of the patella)

CarpinteroBenitez, P.
Mesa Ramos, M.
Baena M anslla, P.
Carpintero Renedo, A.

Hospital Universitario «Reina Sofia». Cordoba.

Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica.

(M. GalaVelasco.)

Hospital Comarcal Valle delos Pedroches. Pozoblanco (Cérdoba).
Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica.

(M. Mesa Ramos.)

Facultad de Medicina. Universidad de Cordoba

Departamento de Especialidades M édico-Quirlrgicas.

(P. Carpintero Benitez.)

RESUMEN

Laluxacion congénitay permanente delarétulaesraray se define como unaluxacion externa, presente en el
nacimiento e irreductible por maniobras ortopédicas. Hay confusion entre los diferentes tipos de luxaciones rotulia-
nas no trauméaticas, como son la diferencia entre las |uxaciones congénitas, recurrentesy habituales.

El diagndstico precoz es esencial, ya que si seretrasa el tratamiento hay mayores posibilidades de recurrencias
y discapacidad parael paciente.

El tratamiento debe ser individualizado para cada caso. Sus principios son: liberar |as estructuras contractura-
das, centralizar el mecanismo extensor delarodillay corregir |as deformidades que hayan aparecido.

ABSTRACT

The congenital and permanent dislocation of the patella is arare entity and is defined as lateral dislocation,
present at the timeof birth and irreducible by closed manipulation. There isconfusion among the different types of
non-traumatic patella dislocations, such ascongenital, recurrent and permanent dislocations.

Early diagnosis is essential as a delayed treatment increases the incidence o recurrence and patient disabi-
lities.

The treatment must be specific for each case. Thegeneral principles are: release o contracted structures, cen-
tralisation of extensor mechanism o the knee and correction of all identified deformities.

Correspondencia: Dr. Pedro Carpintero Benitez. En redaccién: Junio 1999
Mejorana, 45.14012 Cérdoba. N.° Cédigo: 4688

Reu.S. And. Traum.y Ort., 1999;19(2):171-179
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INTRODUCCION

La rotula puede luxarse por diferentes cau-
sas, y la mas frecuente es que sea secundaria a
un traumatismo que la hace desplazarse de su
posicion anatémica normal. Pero hay otros tipos
de dislocaciones en los que no intervienen en su
aparicion los traumatismos, y en los que pode-
mos distinguir dos tipos: luxacion congénita de
la rotula (LCR) y luxacion habitual de la rétula
(LHR) (1-4).

La primera descripcion de la LCR fue debida
a Singer en 1856 (4), y aunque Conn (6) en 1925
dictd los criterios para considerar a una LCR co-
mo verdadera, todavia existe hoy dia unacierta
confusion para separar estas dos entidades, ya
que a veces se usa el término de forma indistinta
paraladislocacion congénitay parala habitual.
Estos criterios son: 1) luxacion permanente;
2)incapacidad para extender activamente la ro-
dilla; 3) disminucion de la movilidad pasivadela
rodilla; 4) ausencia de rotula en € canal inter-
troclear.

Si aplicamos estos criterios, la LCR es muy
rara, habiendo pocos casos descritos en lalitera-
tura (7, 8). LaLLHR es mas frecuente y suele ser
secundaria a alteraciones congénitas de alguna
parte del aparato extensor delarodilla, como un
condilo femoral disminuido, genu valgum, defi-
ciencia del vasto externo, laxitud capsular...(8),
que hacen que la patela tenga una tendencia a
laluxacion externa cuando se flexionala rodilla,
y se diferencia de la LCR en que no esta presen-
te en el momento del nacimiento. En la LHR, a
diferencia de lo que ocurre en la luxacion recu-
rrente de larotula, la patela se disloca cada vez
quela rodilla se flexiona.

Estos tipos de luxaciones no son exclusivas del
Ser humano, Y estan descritas en gtros anima-

les, principalmente en perros (Fig. 1) (9, 10).

Rev. S. And. Traum.y Ort., 1999;19(2):171-179

Por ello se considera que la LCR es una luxa-
cion constantey la LHR es cambiante (1).

ETIOLOGIA

No se conoce exactamente |a etiologia de la
LCR, aunque se han propuesto diversas teorias.
Asi, Singer (1), cuando |la describi6 por primera
vez, penso que podia ser debida a un traumatis-
mo obstétrico. La teoria mas exacta parece ser
la de un fallo en la rotacion interna de la mioto-
ma que contiene el cuadriceps y la patela (11).
Esto ocurre normalmente en e primer trimestre
de lavidaintrauterina, y por alguna razéon des-
conocida no se produce la rotacion, y la patelay
el cuadriceps se quedan en la cara antero-late-
ral del muslo con la rétula permanentemente
dislocada. Esta teoria de alteracion congénita
esta apoyada por la frecuente asociacion de la
LCR con otras anomalias congénitas, como de-
fectos cardiacos congénitos, luxacion de la cabe-

Fig. 1.—Proyeccion axial de rodilla que corresponde a un

perro de raza «basset» en la que se aprecia luxacién de la
rétula.

Fig. 1.—Axial view o the knee correspondingto a «basset»
raze dog, in which dislocation of the patella is identified.
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za radial, retardo mental, fusion del carpo... (8,
12, 13). Ademas, algunas anomalias del desa-
rrollo de la rétula presentan una tendencia fami-
liar, como es el sindrome de Fong (ufias rétul as),
e cual se transmite de forma autosomica domi-
nante (12).

Tampoco es mas clarala etiologia de la LHR,
pues se consideran numerosos factores para ex-
plicar su aparicion, como unafibrosis del cuédri-
cepsy delabandailiotibial (5,14, 15). También
podria ser producida por factores externos al
cuadriceps, como una torsion femoral, displasia
del condilo lateral, genu valgum, insercion late-
ralizada del tendon patelar y laxitud ligamen-
tosa (15).

Las relaciones entre los diferentes tipos de lu-
xacion no traumatica de la rotula son controver-
tidas. No obstante, | a coexistencia de mas de un
tipo de luxacion en la misma familia (8) sugiere
que estas variedades de luxacion de rétula pue-
den representar diferentes grados de gravedad
de una misma entidad.

ANATOMIA PATOLOGICA

Se encuentran las mismas alteraciones en la
LHR y en la LCR, pero en la primera |a exten-
sién delas contracturas es menor, y las manifes-
taciones clinicas se encuentran retrasadas en el
tiempo.

Se han comunicado numerosas anomalias,
aunque en un grado muy variable, como: con-
tracturasy fibrosis del cuadricepsy de la banda
iliotibial; atrofia del vasto interno; insercion late-
ralizada del tenddn patelar; contractura y en-
grosamiento de la capsulalateral y laxitud dela
medial; deformidad del menisco lateral; hipertro-
fiadela amohadilla grasa de la carainterna de
larodilla; rotacion externa de latibiay valgo de
la rodilla; patela mas pequefia, con aplanamien-
to de la superficie articular del fémur y aplana-
miento del surco intercondileo (5,8, 11, 15).

Estas alteraciones son en su mayor parte se-
cundarias al efecto dinamico de la alineacion
anormal del mecanismo extensor delarodilla so-
bre la epifisis superior de latibia (12). Asi, € ge-
nu valgo y la rotacion externa de la tibia son
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una consecuencia de la traccion constante del
cuadriceps sobre el aspecto lateral de latibia; y
la atrofia de la zona anterior del condilo lateral
y €l aplanamiento del surco intercondileo son se-
cuelas de la ausencia de la rétula en su lugar
anatomico (11). Estas alteraciones seran mas
importantes mientras mas larga sea la evolu-
cion, y asi, cuando no son tratadas y evolucio-
nan durante un periodo largo de tiempo, apare-
cen cambios degenerativos en la articulacion de
larodilla (1,2, 4, 8).

CLINICA

Hay que distinguir entre los sintomas que se
presentan en el nacimiento y aquellos que son
secundarios a la accion del crecimiento de la ro-
dilla. Asi, en e nacimiento, aunque la LCR esta
presente, es muy dificil diagnosticarla, ya que
en el nifio no se nota la discapacidad hasta que
comienza a andar, y habitualmente estos nifios
andan mas tardiamente. Esto se agrava cuando
se asocia con el sindrome de Down, ya que la
inestabilidad en la marcha se explica debido ala
laxitud articular que poseen (11, 16). Ademas, €l
diagnostico radioldgico precoz no es posible,
puesto que la patela no se osifica hasta los 3-5
anos y la rétula dislocada se osifica incluso més
tarde; por ello, en estadios precoces puede ser
muy Util el uso de la ecografia para comprobar
la verdadera posicion de la rétula (17, 18). Por
todo ello & diagndstico tardio esla norma en la
LCR. No obstante, ante un nifio con contractura
en flexion fijada de la rodilla en e momento del
nacimiento hay que pensar en una artrogriposis,
paralisis cerebral, mielodisplasia, sindrome
ufias rotulas, sindrome de Schwartz o luxacion
congénita de laroétula, y si se descartan las pri-
meras enfermedades, esta Ultima sera casi segu-
ra(3,19, 20).

Aunque puede estar afios sin dar una sintoma-
tologia clara (21), cuando el paciente es mayor, y
dependiendo de la edad en que sea diagnosticada
la dislocacion, se puede apreciar diferente sinto-
matologia, que es muy variable, y asi podemos
encontrar que la patela es hipopléasicay se puede
palpar en la cara externa, teniendo el paciente
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imposibilidad para extender la rodilla activa-
mente, aunque la movilidad pasiva puede estar
conservada. Esto es un signo importante, espe-
cialmente en ausencia de osificacion rotuliana (8,
20). Como se ha dicho antes, en estos nifios es ha-
bitual que haya un retraso en la deambulacion y
el movimiento de la rodilla en la marcha es pen-
dular. En los pacientes mayores no ocurre esto,
sino gue rotan lateralmente la pierna y adelan-
tan el miembro afecto por contractura de los ad-
ductores. Mas adel ante se acenttan las deformi-
dades secundarias por los efectos sobre el hueso
en crecimiento, siendo cada vez mas discapaci-
tante (8), y €l paciente no puede correr, camina
con inestabilidad, con caidas frecuentes, y pre-

Fig. 2.—Radiografia anteroposterior de un paciente de 65

anos. Se apreciala rotula hipoplasica en situacion lateral

v cambios secundarios en |la rodilla (condilo femoral exter-
no hipopléasico, rotaciéon delatibia ygenu valgum).

Fig, 2.—Antero-posterior plain radiograph of a 65 year old
pa%ient. The patella is hl))/poplasticgang located Iséterally

with secondary changes in the knee (hypoplastic lateral f e
moral condyle, rotational mal-alignment o the tibia and
genu valgum).
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Fig. 3.—Radiografia de ambas rodillas de un nifio de seis
anos. Se observan ambas patellas hipoplasicas y luxadas.

Fig. 3.—Bilateral knee radiograph o a 6 year old child.
Both patellae are hypoplastic and dislocated.

senta dificultades para sentarse o colocarse en
cuclillas (3). En la exploracion clinica se puede
observar atrofia de la musculatura del muslo,
genu valgo y rotacion externa tibial. En el exa
men radiogréfico se observa la patela luxada en
posicion lateral en la proyeccion anteroposterior,
asi como los cambios secundarios 6seos (genu
valgum, hipoplasia de condilos..) (Figs. 2, 3, 4).
En la proyeccion axial se aprecia aplanamiento
de ambos condilosfemorales y del surco intercon-

Fig. 4.—Radiografia perteneciente a una paciente de 18
anos con luxacion bilateral de la rétula e importantes
cambios secundarios en lasrodillas y tibias.

Fig. 4.—Radiograph of an 18 year old patient with bilate
ral dislocation of the patellae and significant secondary
changes in both knees and tibiae.
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Fig. 5.—Proyeccion axial con luxacion completa de la ro-
tulay aplanamiento del surco intercondileo.

Fig. 5.—Axial view showing complete dislocation o the pa-
tellaand flattening o theintercondylar groove.

dileo (Fig. 4). En e examen con TAC se puede
apreciar la rotula situada en el aspecto lateral
del condilo lateral (Fig. 5).

La LHR, sin embargo, suele producir pocos
trastornos en €l nifio pequeio. Ademas, en esta
edad el nifio tiene la rodilla cubierta de grasa y
puede pasar inadvertida hasta que no se busca
activamente. La edad del diagnéstico puede osci-
lar entrelos tresy 15 afos. El signo fisico cardi-
nal es laluxacién lateral de la rétula cada vez

Fig. 6.—TAC en extension de ambas rodillas. Se puede ver
una luxaciéon completa de la patella y elongacion de las
partes blandas mediales.

Fig. 6.—CT scan of both kneesin extension. Complete dislo-

cation of patella and lengthening of medial soft tissue
structures areidentified.
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Fig. 7.—Luxacion lateral delardétula al flexionar larodilla.
Fig. 7.— Lateral dislocation of the patellain knee flexion.

que flexiona larodilla (Fig. 6). Sin embargo, si la
rotula es mantenida en la cara anterior delaro-
dilla, ésta no puede ser flexionada completamen-
te, demostrandose |a debilidad del cuadriceps.
En e examen radiogréfico se observa la rétula
subluxada en situacion lateral en la proyeccion
anteroposterior, sin apenas o ningun cambio se-
cundario en la articulacion de la rodilla (Fig. 7).
En la proyeccion axial se apreciala patelafuera
de su posicién normal, y con algunas alteracio-
nes enlarétula (Figs. 8y 9). Enla TAC la rotu-
la se encuentra algo desplazada lateralmente. Si
no son tratadas, pueden evolucionar de forma
parecida a la LCR, aunque de forma mas lenta,
y con alteraciones menos evidentes (5,15).

TRATAMIENTO

Como la reduccion ortopédica nunca ha demos-
trado ser efectiva, el tratamiento debe ser qui-
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Fig. 8.—Radiografia anteroposterior de un paciente con lu-
xacion habitual. Se aprecialaroétula en posicionlateral.

Fig. 8.—Antero-posterior radiograph of a patient suffering
from permanent dislocation o the patella. The patellais
identified in alateral position.

rargico (3,13, 16, 20, 48). Lo ideal esrealizar el
tratamiento lo méas precoz posible, para evitar
las contracturas y deformidades secundarias
que ocurren durante el crecimiento del esqueleto.

Se han descrito multitud de técnicas quirargi-
cas (5-8, 11, 15, 16). Estas técnicas varian mu-
cho dependiendo del grado y extension de las le-
siones. Después del tratamiento quirdrgico se
debe realizar rehabilitacion de la musculatura
del miembro inferior. En general suele haber
una mejoria en la deambulacion de estos pacien-
tes después del tratamiento, aunque las recidi-
vas son frecuentes (15).

Fig. 9.—Proyeccién axial de un paciente infantil con luxa-
cion habitual de rétula. Patela en situacion lateral e hipo-
plasia dela misma.

Fig. 9.—Axia view o a paediatric patient with permanent
dislocation o the patella. Patella is hypoplastic and loca
ted laterally.
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Fig. 10.—Radiografia axial de un paciente adulto con lu-
xacion habitual. Situacion lateral de la rétula y cambios
secundarios en el fémur y patella displasica.

Fig. 10.—Axia radiograph of an adult patient with per-

manent dislocation d the patella. Lateral location d the

patella and secondary changes in the femur, and dysplas-
tic patella.

Hay que tener presente que cada caso debe
ser estudiado de forma individualizada, para
elegir cualquiera de las muchas técnicas descri-
tas, ya que las alteraciones que se pueden en-
contrar pueden variar mucho de un enfermo a
otro dependiendo en gran medida de la edad en
que sean operados. (5, 15).

Los principios del tratamiento son: A) liberar
las estructuras contracturadas del lado lateral;
B) centralizar el mecanismo extensor de la rodi-
Ila para estabilizar la rétula, y C) corregir las
deformidades que hayan aparecido con €l creci-
miento.

A) Liberar las estructuras contracturadas.—
La extension y magnitud de la liberacion depen-
dera de la extension de las contracturas que se
aprecien en e momento de la intervencion. Por
regla general, los pacientes que son tratados pre-
cozmente requieren intervenciones menos exten-
sas que aquellos en los que han aparecido cam-
bios secundarios. Se recomiendan diversos
procedimientos, como: liberacion de la banda ilio-
tibial. El vasto externo se desinserta del resto del
cuddriceps y de la cdpsula articular, la cdpsula
se incide lateralmente. Si hay dificultad para COM-

seguir una flexion completa de larodilla, hay que
liberar el vasto interno, y en ¢ggog €Xtremos 41,

gar €l recto anterior (5, 8, 11, 15, 23).
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Fig. 11.—TAC de un paciente con luxacion habitual de ré-
tula. Se apreciaunatendencia a luxarse lateralmente.

Fig. 11.—CT scan o a patient with permanent dislocation
o the patella. Tendency tolateral dislocationis noted.

B) Centralizar el mecanismo extensor de la
rodilla para estabilizar la rétula.— Una vez libe-
radas las estructuras contracturadas, se pueden
realizar diferentes técnicas para la centraliza-
cién de la rétula como: plicatura de la cdpsula
medial, desinsercion del vasto interno y reinser-

cion debajo del tubérculo de los adductores o0 so-
bre la zona anterolateral de la rétula. Habitual-
mente los pacientes requieren una trasposicion
(3). Este gesto quirurgico tiene €l riesgo de danar
la epifisis proximal de latibiay se puede produ-
cir una patela bgja si se realiza en nifios (11).

C) Correccion de las deformidades 6seas.—
En pacientes adultos con una larga evolucion, en
los cuales las deformidades Oseas estan muy
evolucionadas, hay que actuar sobre ellas. Asi,
se puede corregir el genu valgo mediante una os-
teotomia tibial en varo, y una alineacion proxi-
mal y distal del aparato extensor (24, 25). En los
pacientes que presentan cambios degenerativos
en laarticulacion delarodillano merece la pena
intentar la correccion de laluxacion de larétula,
y conviene tratarlos mediante artroplastia total
delarodilla, corrigiendo el genu valgo en € mis
mo acto quirdrgico (3, 4).

En el tratamiento de la LHR se usan las mis-
mas técnicas quirdrgicas, aunque en general se
requieren unas actuaciones menores y menos
agresivas en su conjunto que en la LCR, ya que
las lesiones anatémicas y los cambios secunda-
rios que se encuentran son menores.
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L ussazione non traumatica della rotula (lussazione congenita
ed abituale della rotula)

RIASSUNTO

Lalussazione congenitae permanente della rotula e rara e viene definita come unalussazione esterna, presenta
alla nascita e irriducibile attraverso delle manovre ortopediche. Vi & confusione circai diversi tipi di lussazione non
traumati ca della rotula, confusione che rispecchiaquella esistente tralelussazioni congenite, recidivanti ed abituali.

Unadiagnosi precoce risulta essenziale, dato chela posticipazione del trattamento favorisceil possibile insorge-
redi recidive einabilita nel paziente.

Il trattamento deve essere individualizzato in ciascun caso. I principi sono i seguenti: liberare le strutture con-
tratte, centralizzareil meccanismo estensore del ginocchio e correggere le deformitariscontratesi.

L uxation non-traumatique de |l a rotule (L uxation congénitale et
chronique de la rotule)

RESUME

La luxation congénitale et permanente de larotule est rare, elle est définie comme étant une luxation externe,
présente a |a naissance et irréductible par des manipulations orthopédiques. I1 existe une confusion entre les diffé-
rents types de luxations rotuliennes non-traumatiques, telles que les différences entre | es luxations congénitales, ré-
currentes et habituelles.

11 est essentiel que le diagnostic soit précoce, car si letraitement venait & étre retardé, les risques de récurrences
et de handicap serai ent grands pour le patient.
Le traitement doit étre individualisé pour chague cas. Ses bases consistent en: | a libération des structures con-

tracturées, | a centralisation du mécanisme extenseur du genou, et la correction des difformités qui auraient pu ap-
paraitre.

Rev. S. And. Traum.y Qt.,1999;19(2):171-179
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Nicht traumatische Verrenkung bei der Kniescheibe. Kongenitale
und gewohnliche Verrenkung bei der Kniescheibe

ZUSAMMENFASSUNG

Die kongenitale und bleibende Verrenkung der Kniescheibeist sehr selten und man kann sie wie eine dusseli-
che Verrenkung nennen, in der Geburt anwesend und durch orthopadischen Bedienungen irreduktibel. Es gibt Ver-
wirrung zwischen den unterschiedlichen Typs von nicht-traumatischen Kniescheiben Verrenkungen. Wie zum
Beispiel der Unterschied zwischen kongenoitale, riickfillige und gewohnlicheV errenkungen.

Die vorzeitige Dyagnoseist hauptsachlich, weil wenn man die Behandlung verzogert, es hohere Moglichkeiten
von Rucklaufigkeit und Behinderung fur den Patienten gibt.

Die Behandlung soll fur jeden Fall personlich sein. Die Massnahmen sind: Die zusammenziehenden Strukturen
befreien, den M echanismus vom Streckmuskel der K niescheibe zusammenfassen und die auftauchende Missbildun-
gen verbessern .

Rev. S. And. Traum.y Ort., 1999;19(2):171-179






Algodistrofia simpatico reflega como complicacion
de las fracturas de | a extremidad distal del radio

Reflex sympathetic algodystrophy as a complication
of fracturesin the distal end of the radius
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RESUMEN

Serevisa un total de 300 fracturas de la extremidad distal del radio tipos 11 y IIT de la clasificacion de Older-
Solgaard, que han sido tratadas con diferentes métodos terapéuticos, tanto de forma ortopédica como con | as técni-
cas de osteosintesis percutanea con agujas de Kirschner tipo Vidal (transestiloidea radial) y Kapandji modificado.
Los autores realizan un estudio detallado clinico-quirdrgico y estadistico prospectivo de losfactoresinvolucrados en
la aparicion delaagodistrofia simpatico refleja (ADSR) como complicacion de las fracturas de la extremidad distal
del radio, tema poco estudiado en el seno de estas fracturas y de | a que se obtienen conclusiones que consideramos
interesantes para € abordaje terapéutico de este sindrome, afortunadamente poco frecuente en |a préactica clinica
diaria

ABSTRACT

Atotal number of 300 fractures in the lower end of the radius are revised. They were type 11 and 111 in the
Older-Solgaard classification and have been treated with different methods, including non-operatively, Vidal-type
of percutaneous K-wiring fixation (transradial styloid) and modified Kapandji technique. The authors carried out a
thorough prospective clinical, surgical and statistical study of the factorsinvolved in the development of the reflex
sympathetic algodystrophy (RSAD) as a complication of the fractures in the distal end of the radius. This topic is
not well-studied in the above mentioned fractures. The obtained conclusions are considered of clinical relevance in
therapeutic decision-making in this syndrome, fortunately uncommonin daily clinical practice.

Palabras clave: Radio. Fracturas. Complicaciones. Algodistrofia postraumatica.

Key words: Radius. Fractures. Complications. Postraumatic algodystrophy.
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INTRODUCCION

La algodistrofia ssmpafico reflgga (ADSR)
es un proceso relativamente infrecuente que perte-
nece a un heterogéneo grupo de trastornos doloro-
sos que se manifiestan por ateraciones vasomoto-
rasy tréficas secundarias a un mecanismo de
hiperreactividad neurovegetativa perivascular,
susceptible de ser desencadenada por multiples
factores (1).Su etiologia es desconocida, habién-
dose propuesto muchas teorias; la mas amplia-
mente aceptada es la de Leriche y su escuela,
segun la cual lalesion de las terminaciones nervio-
sas supone un fooo irritativo donde se originan una
cantidad anormal de impulsos aferentes que bom-
bardean continuamente |os centros medul ares, am-
plificandose ese estimulo y activandose la via efe-
rente ssimpética. En definitiva, se trataria de una
hiperreactividad simpética segmentaria que pro-
duce un espasmo vascular, cierre de los esfinteres
precapilares y trastornos de la microcirculacion
consistente en éstasis circulatorio responsable del
edema y de la anoxia tisular, cuyos catabolitos
perpetuarian €l estimulo de |las terminaciones ner-
viosas sensitivas, e dolor, originandose nuevos re-
flgjos, agravando de esta forma el trastorno medu-
lar que cerraria este circulo vicioso (2-3).

El diagnostico dela ADSR es fundamental men-
te clinico, basandose en |a presencia de sintomas
y signos que definen la afeccion. Existen diversos
criterios para diagnosticar con mayor seguridad
el proceso. Los méas empleados son los criterios de
Kozin (4). La exploracion complementaria confir-
mara nuestro diagnoéstico clinico mediante la ra-
diologia y la gammagrafia si fuera necesario. El
tratamiento de esta entidad va encaminado hacia
| a consecucion de una disminucion de la actividad
simpética responsable del sindrome. Asi, junto a
las medidas fisicas de rehabilitacion (bafos de
contraste, ultrasonidos, etc.) se han empleado blo-
queos regionales con reserpina o guanetidina in-
travenosos, bloqueos simpéticos con anestésicos,
simpatectomias, tratamiento farmacolégico con
propanolol, calcitonina, antiinflamatorios, corti-
costeroides (3)y acetilcisteina (5).

MATERIAL Y METODOS
Hemos revisado un total de 300 pacientes con FEDR tipos

11 y I1I dela clasificacion de Older-Solgaard (6-8) que han si-
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do tratados con diferentes métodos terapéuticos. Estos 300 pa-
cientes se han distribuido en tres grupos, siendo € primero
tratado de forma ortopédica, el segundo con técnica de Ka-
pandji modificada y €l tercer grupo con técnica de Vidal
transestilorradial (tablaI). El diagndstico se realizo siguien-
do loscriterios de Kozin (4):

Siideck definido

Dolor y sensibilidad en | a extremidad distal.

Signosy sintomas de inestabilidad vasomotora.
Tumefaccion delaextremidad.

Cambios cutdneos distroficos a menudo presentes.

Sudeck probable

— Dolory sensibilidad en la extremidad distal e
— Inestabilidad vasomotora o

— Tumefaccion. Cambios cutaneos distréficos a menudo
presentes.

Sudeck posible

— Inestabilidad vasomotora y/o tumefaccién con o sin
cambios cutaneos distroficos.

Siideck dudoso

— Dolor inexplicado y sensibilidad en | a extremidad.

Una vez confirmada |a existencia de una distrofia de Sii-
deck, la clasificamos siguiendo los criferios de Steinbroc-
ker (9), el cual los clasifica en tres grupos:

Estadio | o pseudoinflamatorio

— Dolor.
— Edema

TaBLA T

DISTRIBUCION DE LOS TIPOS DE FRACTURA
SEGUN EL TRATAMIENTO EMPLEADO

TYPE OF FRACTURESIN RELATION
TO THE APPLIED TREATMENT

Ortopédico Kapandji Vidal
Tipo II Older 64 58 62
Tipo III Older 36 42 338
Total =300 100 100 100
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— Trastornos vasomotores.
— Hipersudoracion.

— Trastornos de la sensibilidad (hipoestesia, hiperestesia,
disestesia).

Estadio II

— Aumento delasensacion de miembro frio.
— Rigidez articular.
— Osteoporosis manifiesta.

Estadio 111

— Alteraciones troficas de las partes blandas.
— Atrofia 6sea.

Hemos tomado como datos complementarios del diag-
noéstico las imagenes radiogréaficas fundamentalmente y
gammagréficas en los casos en que éstas existian. Los pa
cientes, una vez diagnosticados, se encontraban en fase ac-
tiva de la enfermedad y con sintomatologia. El tiempo me-
dio de seguimiento fue de 12 meses. Dado el empirismo que
a veces preside el tratamiento de la ADSR, no siempre se
han podido realizar tratamientos uniformes, por lo que
Unicamente analizaremos aqui los mas frecuentes: técnicas
de rehabilitacion, bloqueo simpatico cervical y tratamiento

farmacolégico. A continuacién protocolizamos el trata-
miento que realizamos:

1. Analgésicos: con un fin sintomético por su eficacia e
inocuidad utilizamos | a asociacién paracetamol + co-
deina a dosis de 600 mg/6 horas/via oral.

2. Ansioliticos: es importante tratar la ansiedad del
paciente, que actla como espina irritativa colabo-
radora de este «circulo vicioso». Utilizamos Diaze-
pam 5-10 mg.

3. Calcitonina sint&icade salmdn: a dosis de 200 UI ca
da 24 horas durante 14 dias. La primera pauta de 14
dias utilizamos la via parenteral para continuar pos-
teriormente en | as siguientes pautas con €l nebulizador
nasal. La calcitonina es un regulador fisiolégicode la
homeostasis del calcio. Su efecto fundamental lo gjerce
sobre el hueso. De las células que intervienen en €l pro-
ceso continuo del remodelado 6seo, el osteoclasto cons-
tituye la célula diana de la actividad de la calcitoni-
na. La activacion del receptor de la calcitonina en el
osteoclasto lleva a unainhibicion de su actividad y del
numero de osteoclastos, por lo tanto desciende | a resor-
cion de hueso La calcitonina de salmoén presenta tam-
bién un efecto analgésico que parece estar mediado
por su efecto sobre 10s mecanismos centrales implica-
dosen el proceso del dolor (10-11).

4. Calcio: en forma de pidolato célcico a dosis de 500
mg de calcio elemento diarios. Su absorcion es hasta
de un 40 por 100 superior ala del gluconato célcico
(12-18), con buena tolerancia gastrointestinal y bue-
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na tolerancia sistémica, puntos estos importantes
dada la concomitancia de hipertension arterial y
diabetes en la muestra tratada (14).

5. Hidroterapia: utilizamos el hidromasaje con chorro
débil de presion, que facilita la reabsorcion del edema
(15)

6. Cinesiterapia: activay pasiva.

7. Ultrasonidos por su accion desfibrosante al aplicarlo
sobre la articulacion afecta a una dosis de 1,5 w/cm
durante ocho minutos por sesién (15-16).

8. Bloqueo smpético con reserpina: para €llo se utiliza
la técnica de Bier con doble manguito de Smarch. Co-
mo anéstésico hemos utilizado | a bupivacaina al 0,25
por 100 con un volumen maximo de 30 ml. A la solu-
cion anestésica se le ha afiadido 1. mg de reserpina. La
venda de Smarch se ha mantenido entre 30-45 minu-
tos, retirando posteriormente de forma paulatina la
presion. Ficat y Nedjar (17) han demostrado que la re-
serpina se fija en los tejidos entre los 10 y los 60 minu-
tos postinyeccion.

RESULTADOS Y DISCUSION

Revisados los 300 pacientes tratados con las
técnicas descritas, los resultados fueron los si-
guientes (tablall):

Obtuvimos 21 casos de enfermedad de Sii-
deck. En este caso, al aplicar el andlisis estadis-
tico comprobamos que existen seis celdas con
menos de cinco casos, por |o que no aplicamos la
prueba de chi cuadrado y si el andlisis RIDIT
(18-20) segun €l cual no existe una asociacion
significativa entre la apariciéon de enfermedad
de Sudeck respecto a las técnicas empleadas.
Como podemos comprobar, aparecieron once ca
sos de enfermedad de Sudeck tipo I'y diez del ti-
po II, no obteniéndose ningun caso de Sudeck ti-
po I1I segln los criterios de Steinbrocker (9).

TABLA II
DISTRIBUCION DE LOS RESULTADOS
OUTCOME

Ortopédico Kapandji  Vidal  Total
No Siideck 9 94 94 279
Sideck tipo I 5 3 3 11.
Sldeck tipo IT 4 3 3 10
Totd 100 100 100 300
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La edad media obtenida fue de 67 afos,
con un maximo de 92 y un minimo de 43.

Sexo: hubo 14 mujeres y siete hombres.

Patologia acompafante: |a podemos ob-
servar en la tabla III. Las afecciones no
traumaticas del aparato locomotor, tales
como enfermedades cardiovasculares,
pleuropulmonares, endocrinas, del siste-
ma nervioso y la toma de ciertos medica-
mentos (barbituricos y tubercul ostaticos)
actuan como factores favorecedores. Son
también frecuentes |l as alteraciones psico-
|6gi cas acompafiantes (21).

El intervalo de tiempo entre |a fractu-
ray el desarrollo de la enfermedad fue de
8.2 + 2.1 semanas.

Estudio radiografico de los pacientes
que desarrollaron esta complicacion, 12
presentaban una osteoporosis moteada y
nueve una osteoporosis difusa. Destacar
en este punto que, tanto una como otra,
no son exigibles para el diagnéstico de
ADSR, ya que, por una parte, siempre
existe un retraso radiogréfico de cuatro-
seis semanas para la aparicion de éstas,
no siendo ninguna de las dos patognomo-
nicas dela ADSR.

Gammagr afia. Se dispusieron de cinco
gammagrafias al hacer la revision, detec-
tandose un aumento de la captacion con
un patron gammagréfico difuso en cuatro

TaBLa 111
PATOLOGIA ACOMPANANTE

DE LA ALGODISTROFIA SIMPATICO REFLEJA
ACCOMPANYING PATHOLOGY IN THE REFLEX

SYMPATHETIC ALGODY STROPHY

TABLA IV
EVOLUCION CLINICA

CLINICAL PROGRESS

Grupos
I Bueno Desaparicion completa
de signosy sintomas 10
II Regular  Persistensintomas. Leve
intensidad 8
1 Mao Sintomasy signosde forma
indefinida. Secuelas 3

de ellas. La gammagrafia con tecnecio 99
difosfonato fue normal en el caso restante.

Evolucion. Se realizaron de forma empi-
rica tres grupos evolutivos, que podemos
observar en latablalV.

Tratamiento. En general hemos comen-
zado el tratamiento de las ADSR con
medidas fisicas (cinesiterapia, bafios de
contraste, ultrasonidos) y medicacion (pa-
racetamol + codeina y diazepam). En caso
de resultado insuficiente, se consideré pri-
mero | a administracion de calcitonina sin-
tética de salmon y, por dltimo, el bloqueo
simpético. Sus resultados los podemos ob-
servar en latablaV.

La incidencia de ADSR en las FEDR de
nuestras series oscil6 entre el 6-9 por 100 en
concordancia con las que presenta Rikli, et
al. (22), aunque en general la bibliografia consul-
tada recoge una incidencia variable entre el 1,4
y el 25 por 100. Esta variabilidad en cuanto ala
incidencia podria depender del grado de rigor o
exigencia en la aplicacion de los criterios diag-

TaABLA V

CORRELACION DEL TRATAMIENTO RESPECTO

A LA EVOLUCION

. . Numero

Patologia asociada

d1a asocl de enfermos CORRELATION BETWEEN TREATMENT
L abilidad neurovegetativa 6 AND PROGRESS
Diebetesmellitus 3 Tratamiento -~ Calcitonina  Blogueo
Hipertension arterial 4 resultados salmén simpatico
Artritisreumatoide 1
Gastropatia. Ulcus 5 Bueno 10 6 1
Epilepsa 1 Regular 8 2 1
Bronquitiscrénica 1 Mdo 3 3 1
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noésticos. En definitiva, estamos convencidos de
que en muchas ocasiones determinados sintomas
inflamatorios menores y remitentes son ADSR
mas 0 menos larvadas que pueden remitir pre-
cozmente pasando practicamente desaperci-
bidas.

En cuanto al diagnoéstico, hemos seguido los
criterios de Steinbroker (9). Mas recientemente,
Kozin (4), Doury (21) y en nuestro pais Roig Es-
cofet (23) han propuesto otros similares con al-
gunas modificaciones. Creemos que con cuales-
quiera de ellos el médico se puede ayudar para
establecer el diagnostico. De hecho considera-
mos que éste debe de hacerse fundamental mente
basado en los criterios clinicos (24), pudiendo
ayudar la radiologia, |a gammagrafia y los blo-
queos a confirmarlo. También se han publicado
exploraciones con RMN en las ADSR (25-26),
probando ser un método de confianza superior a
las radiografias, normales a veces en las fases
iniciales (26-27).

En cuanto a la farmacologia mas empleada
fue la calcitonina sintética de salmén, junto al pi-
dolato célcicoy los AINES, si bien a veces estos
ultimos se sustituyeron excepcional mente por
propanolol, bloqueadores de los canales del cal-
cio, que parecen especialmente indicados en las
formas con vasoespasmo (28). En la literatura
médica actual se recogen comunicaciones de tra-

tamientos con medicaciones muy diversas. Asi,
se ha empleado medicacion vasodilatadora como
la nitroglicerina por via transdérmica (29-30),
droperidol intravenoso (31) y otros como |a nife-
dipina ola acetilcisteina (5).No empleamos tam-
poco corticoides por via sistémica, aunque se
han comunicado buenos resultados en la ADSR
(3-32). Reservamos éstos para las infiltraciones
intraarticulares, recurriendo habitualmente a
los AINES, por su menor nimero de complicacio-
nesy efectos secundarios.

El tratamiento rehabilitador pretende dis
minuir el dolor, restaurar la funcion articular y
evitar o disminuir al minimo las secuelas. Prac-
ticamente | a totalidad de los pacientes reci-
bieron indicacion de baros de contraste en la ex-
tremidad distal que realizaban en su propio
domicilio. Investigaciones recientes permiten
confirmar las ventajas de los bafios escoce-
ses (33). Cuando en el curso de la evolucion clini-
ca se aprecio tendencia a la retraccion en flexion
de los dedos de la mano se indicaron férulas pa-
sivas de ortoposicion y/o activas dinamicas de
flexién/extensién continua de las articulaciones
retraidas.

Existen numerosas referencias bibliogréficas
sobre la aplicacion de bloqueos simpaticos en la
ADSR, afin de intentar cortar €l circuito reflejo
automantenedor del proceso (34).
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Algodistrofia simpatica riflessa come complicazione delle fratture
proprie dell'estremita distale del radio

RIASSUNTO

Vieneriveduto un totaledi 30 fratture dell'estremita distale del radio appartenenti ai tipi II e III della classifica-
zione di Older-Solgaard, trattate con diversi metodi terapeutici sia di carattere ortopedico siacon tecniche di osteo-
sintesi percutanea a mezzofili di Kirschner tipo Vidal (transtiloidea radiale) e Kapandji modificato. Gli autori realiz-
zano un dettagliato studio clinico-chirurgico e statistico prospettivo dei fattori coinvolti nell'insorgenza
dell'algodistrofia simpatica riflessa (ADSR) come complicazione delle fratture dell'estremita distale del radio, tema
poco studiato nell'ambito delle suddette fratture e dal quale si ottengono conclusioni che riteniamo interessanti per
laterapiadi questasindrome, fortunatamente poco frequente nella pratica clinica giornaliera.
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Algodystrophie sympathique réflexe en tant que complication
desfractures de |'extrémité distale du radius

RESUME

Sont examinées, dans ce rapport, un total de 300 fractures de I'extrémité distale du radius, types II et III dela
classification de Older-Solgaard, qui ont été traitées par différentes méthodes thérapeutiques, aussi bien de fagon
orthopédique telles que les techniques d’ostéosyntheése percutanée avec des aiguilles de Kirschner type Vidal
(transtyloide radicale) et Kapandji modifié. Les auteurs ont réalisé une étude clinico-chirurgicale et statistique pros-
pective des facteurs survenant dans ’apparition de I'algodystrophie sympathique réflexe (ADSR) comme complica-
tion des fractures de |'extrémité distale du radius, sujet peu étudié dans le cadre de ces fractures, dont nous tirons
des conclusions que nous considérons intéressantes pour |'appréhension thérapeutique de ce syndrome, heureuse-
ment peu fréquent dans|a pratique clinique quotidienne.

Zuruckstrahlende sympathische Algodystrophie als V erwicklung
der Gebriche der Distalextremitat des Radius

ZUSAMMENFASSUNG

Man prift ein Gesamt von 300 Briiche bei der Distalextremitat des Radius Typ I und II in der Klassifizierung
von Older- Solgaard, die mit verschiedenen therapeutischen Methoden behandelt wurden, sowohl in einer ortopi-
dischen Form als auch mit der perkutan Osteosynthese Technik mit Kirschner Nadeln Typ Vidal ( transestiloidea
radial) und veranderte Kapandji. Die Autoren realisieren ein umstandliches klinisches chirurgisches und ein stadis-
tisches prospektives Studium der von Hullblattern umgebenden Faktoren in der Erscheinung der zuriickstrahlende
sympatische Algodystrophie als Verwicklung der Gebriiche bei der Distalextremitat des Radius. Ein nicht sehr stu-
diertes Thema in den Bereich von diesen Briichen und von dem man Ergebnisse erhaltet, die wir interessant fir
das teraoeutische Angehen von diesem Krankheitshild erhalten und das gliicklicherweise selten in der alltaglichen
Praxiserscheint.
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RESUMEN

Con este trabajo pretendemos analizar los resultados en nuestro Servicio con la utilizacién de las protesis tota-
les de cadera sin cementar. Para ello hemos estudiado 500 protesis de estas caracteristicas, que componen la serie
de nuestro Servicio, analizando tanto las causas que nosllevaron a su utilizacién como sus resultados.

Hacemos asimismo una revision de las etiologias mas frecuentes que motivaron e implante protésico, asi
como las complicacionesintraoperatorias y postoperatorias que hemos encontrado. Por dltimo, hacemos una valo-
racion clinicadel estado de nuestros pacientesy duracion del implante.

ABSTRACT

The purpose of this study is to analyze the outcome of the cementless total hip arthroplasties implanted in our
Department. We have studied 500 prostheses with these characteristics, our Department series, analyzing the pri-
mary indications as well asthe outcome.

We reviewed the most frequent etiologies for the indication of this type of implant as well as the intra-operative
and post-operative complications found. Finally, we evaluate the clinical situation of our patients and the survival
analysis of the implant.

Palabras clave: Cadera. Artroplastia total. Sin cementar.

Key words: Hip. Total arthroplasty. Without cement.

INTRODUCCION

La utilizacion del cemento acrilico en la ciru-
gia protésica articular, iniciada por Wiltse, et
al. en 1957 y sistematizada por Charnley en

1960, mejoré considerablemente las expectati-
vas de dicha cirugia.

El PMMA actia més que como un relleno co-

MO un enlace mecdnico entre el hueso receptor Y
la prétesis. El éxito de lafijacion reside en la in-
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existencia de una correcta funcion entre el im-
plante y los tejidos circundantes durante un
tiempo ilimitado.

Esta ultima condicién no se cumple y el pro-
blema surge del acortamiento excesivo de este
tedrico «periodo infinito., reduciéndose a cortos
plazos | a vida hébil en activo de | a proétesis.

Es éste el motivo por e que en nuestro Servi-
Cio optamos por otro sistema de fijacion de prote-
sis: lafijacion biol6gica.

Comenzamos en el afno 1983 utilizando una
prétesis no cementada, de la que se colocaron
unas 70 unidades. Tras una valoracion delos re-
sultados, decidimos la utilizacion de un nuevo
modelo, de las que en la actualidad llevamos co-
locadas 500.

PLANTEAMIENTODEL PROBLEMA

Hace 14 afios comenzamos la utilizacion de
protesis totales de cadera sin cementar. Paraello

Fig. |.— Prétesistotal de caderasin cementar.
Fig. |.— Total hip prosthesis cementless.
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Fig. 2.—Diagnésticos.
Fig. 2.—Diagnostics.

pensamos en | a artroplastia, que supuso un cam-
bio importante en la cirugia de la caderay coloca
mos unas 70 de ellas. Posteriormente optamos
por una proétesis distinta en algunos aspectos de
la anterior, como una mayor comodidad de colo-
cacion y, sobre todo, una nueva filosofia en las
prétesis de cadera no cementadas. De estas pro-
tesis hemos colocado més de 500, si bien nuestro
trabagjo serefiere alas 500 de las cuales € follow-
up minimo es de cuatro afios (Fig. 1).

Estas protesis han tenido dos etapas bien dife-
renciadasy ya veremos mas adel ante que en ca
da una de ellas han existido diversas caracteris-
ticas de implantacién, si bien la filosofia de la
primera se mantiene en la actualidad. Esta filo-
sofia es «ahorrar el maximo hueso posibley, don-

Tromboembolismos 2

Infecciones P. 10

Calcificaciones 65 Infecciones S. 25

= Exitus 1

Fracturas 12

1/ Movil. cotilo 7

Luxaciones 7

Movil. vastago 58

Fig. 3—Complicaciones.
Fig. 3.—Complications.
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Fig. 4.— Complicaciones(primeraserie).
Fig. 4.— Complications(first series).

de no exista, aportarlo; bien del propio paciente,
bien de banco».

ADAPTAR EL HUESO A LA PROTESIS

Pensamos, al iniciar nuestro cambio, que la
protesis no cementada a utilizar debe reunir una
serie de caracteristicas:

— Sencillez técnica.

— Fijacion inmediata.

— Fijacion biolégica

— Buenadistribucién de cargas.

— Buenos materiales.

Tromboembolismosl

Infeccién P. 3

6 Calcificaciones 15
Infeccion S. 1 : Icificaci

Luxaciones 3 4GN8

Fracturas 5

Movil. cotilo 2

Movil. vastago 7

Fig. 5.— Complicaciones (segundaserie).
Fig. 5.—Complications (second series)
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Fig. 6.— Resultados (dolor).
Fig. 6.— Results (pain).
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MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un seguimiento de 500 artroplastias tota-
les de cadera con un follow-up minimo de cuatro afios. Estas
protesis han sido colocadas por un mismo equipo, utilizando-
se en todas ellas |a via quirdrgica de Watson-Jones, si bien en
gran parte de €llas se realiz6 una modificacion a dicha via
de abordaje, consistente en la prolongacion inicial de la
misma.

Ladistribucién por sexos ha sido de 180 casos en varones y
320 en mujeres. La edad media de nuestros pacientes fue de 57
afios, con un rango comprendido entre los 29y los 85.

Los diagnosticos mas frecuentes en nuestra serie han sido
(Fig.2):

— Artrosis primaria ... 204 casos
— Artritisreumatoide................. 95 casos
— Artrosis secundaria................ 65 casos
— ReCcambios ....coconerererenenrenenens 58 casos

40
g §

2004

M. nula2

M. normal 373 M > 509680 M <50% 45

Fig. 7.— Resultados (doloy/marcha)
Fig. 7.—Results (pain/march).
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— Necrosis cefalica ..o 35 casos
— Fracturas.......oveeenenns 28 casos
— Protrusién acetabular .......... 15 casos

Para nuestro estudio hemos dividido en dos series de 311y
189 pacientes, respectivamente.

Las complicaciones que han surgido en nuestra serie las
analizamos de forma general en lafigura 3, siendo la mas fre-
cuente |l as calcificaciones, que aparecen en 65 casos, y |as mo-
vilizaciones del véstago, que se dan en 58 casos. En las figu-
ras 4y 5 se analizan las complicaciones en cada una de las
series, apareciendo 148 complicaciones en la primera serie y
42 en la serie segunda.

Las complicaciones intraoperatorias mas frecuentes que
hemos encontrado en nuestras series han sido:

— Fracturas de trocanter .......... 45
— Fracturasdiafisarias............ 25
— Lesion Nerviosa .usesss 2
— Falsa via .. 12
RESULTADOS

Los resultados los hemos valorado atendiendo
a tres parametros cléasicos: dolor (Fig. 6), mar-
cha (Fig. 7) y movilidad.

Para cuantificar estos resultados hemos se-
guido la escala de Merle d’Auvigné, dando seis
puntos a cada uno de |los apartados, consideran-
do como resultados muy buenos aquellos com-
prendidos entre los 15 y 18 puntos, buenos los
gue alcanzan entre nueve y 14 puntos; discre

toslos resultados entre seis y ocho puntosy ma-
los los que obtuvieron menos de seis puntos de
valoracion.

Nuestros resultados globales han sido:

— Muy buenos........ 130
— Buenos................ 215
— Discretos............ 105
— Malos........cc........ 50

CONCLUSIONES

En estos 14 afios de utilizacion de prétesis no
cementada hemos pasado por todo tipo de pro-
blemas. La unicarazén por la que fuimosfieles a
su uso durante este tiempo fue porque desde €
principio nos dio resultado, ya que la valoracion
de los casos estaba siendo satisfactoria.

Con la primera serie tuvimos problemas de
anclaje a nivel del véstago femoral. Asimismo,
se presentaron algunas molestias a nivel de los
condilos femorales, molestias que desaparecie-
ron con el tiempo y que, en algunas ocasiones,
nos obligaron a la realizacion de perforaciones
condilares. Estas complicaciones desaparecieron
con los véstagos de plasmapore.

Los cétilos, si bien en la actualidad no los utili-
zamos de forma rutinaria, si los empleamos en
rescates, siendo con ellos nuestra experiencia
muy satisfactoria.
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Revisione di 500 protesi totali non cementate
RIASSUNTO

Col presente lavoro intendiamo analizzarei risultati registrati nella nostra sezione mediante |'utilizzo delle pro-
tesi totali non cementate dell'anca. A tal e scopo sono state studiate 500 protesi di tali caratteristiche che conformano
laserie della nostra sezione, analizzando siale cause che he hanno determinato I'impiego siai risultati conseguiti.

Vi e altresi unarevisione delle eziologie piu frequenti che hanno motivato |'impiano protesico, come pure delle

complicazioni intraoperatorie e postoperatorie da noi riscontrate. I n ultimo, valutiamo dal punto di vista clinico lo
stato dei nostri pazienti e ladurata dell'impianto.

Révision de 500 protheses totales de |a hanche sans cimenter
RESUME

Par cette étude nous prétendons analyser les résultats obtenus dans notre service par I'utilisation de prothéses
totales dela hanche sans cimenter. Pour ce faire, nous avons étudié 500 protheses de ces caractéristiques, utilisées
dansceservice, en analysant soit |es motifs qui nous ont conduits aleur utilisation, soit leurs résultats.

Nous avons égal ement anaIysé les étiologiesles plus fréguentes qui ont motivé I'implant prothésique, ainsi que

les complications intra-opératives et postopératoires auxquelles nous avons été confrontés. Enfin, nous avons procé-
déa une évaluation clinique del'état de nos patients et deladurée del'implant.

Rev. S. And.Traum y Qt.,71999;19(2):189-194
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Durchsicht von 500 totale Huftprothesesn ohne Zement
ZUSAMMENFASSUNG

Mit dieser Tatigkeit wollen wir die Ergebnisse bel der Verbrauchung von totalen Hiftprothesen ohne Zement
in unserem Dienst analysieren Dafir haben wir 500 Prothesen dieser Charakteristiken, die die Serie unseres Diens-
tes anordnet, studiert. Wir haben sowohl die Ursachen die uns zu ihrer Benutzung fihrten als auch die Ergebnisse
analysiert.

Wir machen auch eine Durchsicht von den haufigsten Atiologien die den protesischen Implant verursachten,
als auch die Verwicklungeninnerhal b und nach der Operation die wir gefunden haben. Zuletzt machen wir eine kli-
nische Bewertung von der Lage unseren Patienten und die Dauer des Implants..
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Estudio anatomico de las superficiesde la articulacion
subastragalina posterior

Anatomical study of the articular surfaces of the posterior
sub-talar joint
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RESUMEN

Las superficies de la articulacion subastragalina posterior han sido estudiadas cuantitativamente en diez espe-
cimenes de pies humanos. Asumiendo que dichas superficies eran parte de un cilindro, se midieron las éreas, arcos
de mayor longitud, alturas mayoresy radios y se hizo una reconstruccion tridimensional (3D) de las mismas. To-
dos estos parametros fueron bastante similares en ambas superficiesarticulares. Las superficies articulares no eran
parte de la superficie de un cilindro, pero se aproximaban bastante. Se encontré que la longitud del calcaneoen la
radiografia lateral tenia correlaciéon con € arco de mayor longitud de la superficie articular del calcaneo.

ABSTRACT

The articular surfaces inthe posterior sub-talar joint have been the subject of a quantitative study in 10 speci-
mens of the human foot. Assuming that those surfaces were part of a cylinder, the areas were measured, along with
the longest arch, greater height and radius and a three-dimensional (3D) reconstruction was made. All those para-
meters were similar in both articular surfaces. Following reconstruction, the articular surfaces were almost parts of
the surface of a cylinder. We found that the Iength of the os calcis on the lateral radiograph correlated to the longest
arch of the articular surface of the os calcis.

Palabras clave: Tobillo. Superficiesarticulares. Subastragalina posterior. Estudio anatémico.

Key words: Ankle. Joint surfaces. Posterior talo-navicular joint. Anatomical study.
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INTRODUCCION

Existen dos articulacionesentre el calcaneoy €
astragalo, la anterior y la posterior. Forman una
unidad funcional gue se denomina articulacion su-
bastragalina. La articulacion subastragalina an-
terior forma parte de la articulacion mediotar-
siana interna (1)La articulacion subastragalina
posterior se lesiona con frecuencia, tanto de forma
aguda (fracturas talamicas del calcaneo), como
cronica (artritis reumatoide), quedando a menudo
una articulacion dolorosa que algunas veces re-
quiere tratamiento quirdrgico.

Como una primera aproximacion para €l dise-
flo de una protesis de la articulacion subastra-
galina posterior se estudi6 | aforma, dimensiones
y reconstruccion tridimensional de las superfi-
cies anatémicas de esta articulacion. Ademas,
€es necesario tener una serie de tamafios de proé-
tesisy un método preoperatorio para seleccionar
el tamafo para un determinado paciente. Por
consiguiente, era de interés estudiar si los para-
metros de |l as superficies articulares tenian rela-
cion con parametros medibles en radiografias,
tales como | alongitud de los calcaneos.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizaron diez pies, obtenidos de amputaciones, seis
derechos y cuatro izquierdos, observandose pequefios cam-
bios degenerativos en algunos especimenes. Se abrio |a arti-
culacion subastragalina y las superficies articulares fue-
ron expuestas. Se estudi6 la formay el tamafio de las
superficies articulares utilizando lienzo fino (batista), que
se adhirio a la superficie articular con goma de pegar (Pe-
lifix), y con un rotulador se punted y pinto el borde libre car-
tilaginoso de la superficie articular a estudiar; el lienzo se
retird y las éreas marcadas en él fueron trazadas en papel y
medidas con un planimetro. Asumimos que las superficies
articulares obtenidas eran parte de las de un cilindro y di-
bujamos sobre ellas el arco de mayor longitud y la altura
mayor perpendicular a la anterior, midiendo a continua-
cion estas variables (Fig. 1). Las imagenes obtenidas por
este método de las superficies articulares astragalina y cal-
cénea posterior fueron superpuestas, utilizando como para-
metros de superposicion la union del arco de longitud ma-
yor y laaltura mayor.

Se hicieron radiografias laterales de los calcaneos a un
metro de distancia. Se realizaron andlisis de correlacion en-
tre cada uno de |os pardmetros delas superficies articulares y
lalongitud del calcaneo.

Para el estudio tridimensional de |las superficies articu-
lares de la articulacién subastragalina posterior se utiliza-
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Fig. I.— Cilindros dibujados sobre la superficie articular

posterior del astragalo (a) y del calcaneo (¢). Sobre las su-

perficies de éstos se han dibujado la longitud del arco ma-
yor y laalturamayor.

Fig. 1.—Cylinders drawn over the posterior articular surfa-

ce of the talus (a) and os calcis (¢). On those surfaces the

length of the longest arch and the greater height have been
drawn.

ron siete especimenes frescos de astragal o y calcaneo, cuatro
derechos y tres izquierdos. Se utilizo liquido corrector para
méquina de escribir GEHA (Geha-Werke GmbH, Hannover,
Germany), que sirvio para resaltar las fotografias de las su-
perficies articulares. Estas se tomaron con dos camaras re-
flex de formato 35 mm, marca Olimpus OM-10, y la pelicula
fue Kodachrome. Las cdmaras fueron colocadas sobre un
soporte rigido a una distancia de 40 am de los especimenes y
separadas entre si 100 cm. Para marcar |as superficies arti-
culares se proyecto sobre las mismas una rejilla previamen-
te fotografiada. Se utiliz6 un hexaedro de 11 x 11.x 11 cm,
con dos de sus caras marcadas con un total de treinta y un
puntos (origen mas diez puntos en cada una de las direccio-
nes del espacio) de coordenadas conocidas como objeto de
control y un cilindro marcado en su superficie con un nu-
mero indeterminado de puntos como objeto alternativo. La
ampliadora fotogréfica fue utilizada para proyectar la reji-
Ila sobre el espécimen afotografiar. Las superficies articula-
res posteriores de los astrégal os y de los calcaneos fueron co-
locadas hacia arriba sobre |a mesa para conseguir una
buena visién de los puntos proyectados sobre ellas. Se hicie-
ron dos fotografias simultdneas. En plano de la mesa se co-
locaron seis puntos fijos que sirvieron como marcas de refe-
rencia comunes para todas las fotografias (Fig. 2). Las
diapositivas obtenidas fueron proyectadas sobre una tableta
digitalizadora Summagraphias MM1812, formato DIN A-3,
conectada a través de un interfaz serie RS-232-C, con un or-
denador 1BM PS/2 Mod 70. Las coordenadas medidas sobre
la tableta digitalizadora se han procesado con el algoritmo
de reconstruccion tridimensional descrito en el trabajo «Re-
construccion tridimensional para el estudio funcional de
articulaciones» (2), con el que se obtienen las coordenadas
tridimensionales de cada uno de los puntos marcados en
cada superficie articular.
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Fig. 2.— Esquema de la disposicion para obtener fotogra-
fias para el estudio tridimensional de las superficies arti-
culares.

Fig. 2.— Diagram of the positioning to obtain photographs
for the three-dimensional study of the articular surfaces.

Como hipotesis de trabajo se decidié asemejar las superfi-
cies articulares a una figura geométrica simple y se determi-
noé hacerlo a un cilindro. Se determiné la ecuacion (gjey ra-
dio) del cilindro que mas se aproximaba a cada una de las
superficies articulares de cada especimen. Utilizando el ago-
ritmo Downhill Simplex de Nelder y Mead (3) se ha minimiza-
do la funcién: F = (d& - r)¥e? donder es el radio dd cilindro
propuesto, d: | a distancia de cada punto al e de dicho cilin-
droy e es proporciona al error cometido en la determinacion
de las coordenadas de cada punto de la superficie articular.
Con este procedimiento se obtienen el gey radio del cilindro
gque mas se aproxima a los puntos marcados en la superficie
articular y el error cuadrético medio de los residuales como
expresion de la bondad del gjuste.

RESUL TADGS

El &rea delasuperficie articular del astragalo
variaba entre 500 mm? y 770 mm?, con una me-
dia de 632 mm? y una desviacion estandar de 77
mm?; la del calcaneo entre 485 mm?y 765 mm?,
con una media de 639 mm? y una desviacion es-
tandar de 78 mn?.

El arco de mayor longitud medido en |a super-
ficie articular posterior del astragalo variaba
entre 31y 42 mm, con una media de 36 mm y
una desviacion estandar de 3 mm,; en el calcaneo
variaba entre 31y 40 mm, con una media de
36 mm y una desviacion estdndar de 2 mm.

La altura ®% 12 carilla articular astragalina
posterior variaba entre 20 y 28 mm, con una
media de 23 mm y una desviacion estandar de

Rey. S. And. Traum.y Ort., 1999;19(2):195-200

TABLA T
AREA, LONGITUD DEL ARCO)( ALTURA
DE ASTRAGALO Y CALCANEO

AREA, LENGTH OF THE ARCH AND HEIGHT
OF TALUSAND OSCALCIS

Astrdgalo Calcaneo
Espe- 40 LO78 pAltura Area LO™8 Altura
cimen arco arco
1 640 =3 24 600 37 22
2 590 34 22 730 36 29
3 605 36 20 625 36 24
4 700 42 23 640 38 24
5] 770 38 26 765 38 27
6 550 35 22 620 35 20
7 620 35 24 570 35 22
8 725 37 28 710 40 24
9 500 31 20 485 31 21

10 620 40 23 660 36 24

Areas en mm? y longitud y alturaen mm.

3 mm; en la calcdnea posterior variaba entre 20
y 29 mm, con una media de 24 mm y una des-

viacion estandar de 3 mm (tabla I).

10 mm. |

Fig. 3.—Dibujo de |las diez superficies articulares tomando
como referencia el punto de interseccién del arco con | a al-
tura: astragalo (a), calcaneo (c).

Fig. 3.—Diagram of the 10 articular surfaces in relation to
the point of intersection of the arch with the height: talus
(@), 0s calcis (c).
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Fig. 4.—Representacion tridimensional delas superficies articulares anterior y posterior de astragalo (a) y calcaneo(c).

1 Vistalateral.
2. Vistafrontal.
3. Vistasuperior.

A: Carilla anterior.
P: Carilla posterior.

EA: Eje carilla anterior.
EP: Eje carilla posterior.

Fig. 4.—Three-dimensional representation d the anterior and posterior articular surfaces of the talus (a) and calcaneus (c).

1. Lateral view.
2. Frontal view.
3. Superior view.

A: Anterior facet.
P. Posterior facet.

Las figuras obtenidas de las superficies arti-
culares astragalina y calcanea posterior fueron
superpuestas utilizando como parametros de su-
perposicion la unidn del arco de longitud mayor
y la altura mayor.

La figura 3 muestra que las superficies arti-
culares posteriores, tanto del astragalo como del
calcaneo, son ovales, con el ge principal coinci-
diendo con su longitud de arco.

Lalongitud de los calcaneos medida en las ra-
diografias laterales, variaba entre 74 y 92 mm,
con una media de 80 mm y una desviacion es-
tandar de 6 mm.

Con vistas a determinar si los parametros es-
tudiados de |a geometria de las superficies arti-

Reu. S. And. Traum. y Ort., 1999;19(2):195-200

EA: Anterior facet axis.
EP: Posterior facet axis.

culares tienen relacion con la longitud del calca
neo en laradiografialateral, se realizaron anali-
sisde correlacion entre las areas, longitud de los
arcos y alturas de ambas superficies articul ares
y lalongitud del calcaneo. Se encontré correla-
cion significativa exclusivamente con la longitud
del arco de la carilla articular calcanea poste-
rior.

Con estos resultados se ha realizado un anali-
sis de regresion lineal entre ambas variables,
encontrando con una p < 0,05 un valor de 0,5
para el coeficiente de determinacion (r2) y los si-
guientes valores para los parametros del mode-
lo: m (pendiente) = 0,3; b (ordenada en el origen)
= 14,4 y, por consiguiente, puede escribirse: ar-



Sanz Gémez, T. A.; Pérez Mufioz, R.; Vega Fernandez, .M., y Quiles Galindo, M.—Estudio anatébmico
delas superficiesde la articulacién subastragalina posterior 199

TABLA 11

VALORESDEL RADIOY DEL ERROR
CUADRATICO MEDIO (ECM) ASOCIADO
A SU DETERMINACION EN MM

VALUES OF THE RADIUS AND MEDIAL
QUADRATIC ERROR (MCE) ASSOCIATED
TOITSVALUE IN MILLIMETERS

Astragalo Calcaneo
Especimen Radio ECM Radio ECM
1 20 0,4 2 0,3
2 20 0,4 20 0,4
3 22 0,5 19 0,4
4 24 0,5 18 0,5
5 24 0,4 2 0,3
6 28 0,3 2% 0,3
7 20 0,5 18 0,7

Vaoresdd radioy del error cuadrético medio (ECM) asocia
do a su determinacion en mm.

oo calcaneo = 0,3 longitud del calcaneo + 14,4
{p < 0,05), teniendo en cuenta que las variacio-
nes en lalongitud lateral del calcaneo explicari-
an un 50 por 100 (valor de r2) delavariabilidad
en lalongitud de su arco posterior.

Ninguna de las superficies articulares estu-
diadas forman parte de la superficie de un
cilindro (tablalIl). La reconstruccion tridimen-
sional de las superficies articulares se mues-
tran en lafigura 4, junto con el ge del cilindro

al que se ajustd cada superficie articular. El
radio obtenido fue mayor en el astragalo en
cinco, en € calcaneo en uno e igual en uno. El
radio de la superficie articular posterior del
astragalo vario entre 20y 28 mm y en el cal-
céneo entre 18y 26 mm.

DISCUSION

Las superficies articulares de la articulacion
subastragalina posterior no son parte de la su-
perficie de un cilindro, pero se aproximan mu-
cho, como algunos autores han comunicado (14,
4). Donker (5)la describe como parte de un cono
de vértice antero-interno. El &rea, lalongitud de
los arcosy la altura han sido considerados como
una primera aproximacion para el disefio de una
prétesis para esta articulacion, ya que estos pa-
rametros determinan de forma primaria el tipo
y amplitud de movilidad de una articulacion (6),
aunque la articulacion subastragalina esta for-
mada por dos articulaciones que se mueven de
forma sincronica. Como. era de esperar, las
areas, lalongitud de los arcos y las alturas fue-
ron similares en ambas superficies articulares.
La forma de las superficies articulares eran
aproximadamente ovales. Como referencia para
el tamafio de la posible prétesis a implantar |a
longitud del calcaneo es vélida.
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Studio anatomico delle superfici dell'articolazione sottoastragalica
posteriore

RIASSUNTO

Le superfici dell'articolazione sottoastragalica posteriore sono state studiate dal punto di-vista quantitativo in
dieci campioni di piedi umani. Considerando le loro superfici come parti di un cilindro, ne sono state misurate le
aree, gli archi di maggior lunghezza, le altezze massime ei raggi, ed ¢ stata fatta una ricostruzione tridimensionae
(3D) delle medesime. Tutti questi parametri sono risultati abbastanza simili in entrambe le superfici articolari. Le
superfici articolari non facevano parte della superficie di un cilindro, ma vi si avvicinavano alquanto. S ¢ rilevato
chelalunghezza del calcagno nella radiografia laterale e in rapporto al'arco di maggior lunghezza della superficie
articolare del calcagno.

Etude anatomique des superficies de l'articulation subastragalienne
postérieure

RESUME

Les superficies de I'articulation subastragalienne postérieure ont été étudiées quantitativement sur dix spéci-
mens de pieds humains. Supposant que ces superficies faisaient partie d'un cylindre, nous avons mesureé les aires,
les arcs les plus longs, les grandes hauteurs et les rayons et nous avons procédé a une reconstruction tridimension-
nelle (3D) de celles-ci. Tous ces parametres furent assez similaires dans les deux superficies articulaires. Les super-
ficies articulaires ne faisaient pas partie de |a superficie d'un cylindre, mais sen rapprochaient assez. Nous avons
découvert que lalongeur du calcanénum dans la radiographie latérale était en corrélation avec I'arc le plus long de
la superficiearticulaire du calcanéum

Anatomisches Studium von den Ebenen des hinteren
untersprungbeinlichen Gelenks

ZUSAMMENFASSUNG

Die Ebenen des hinteren untersprunbeinlichen Gelenks wurden mengenmassig bei 10 menschlichen Flissen
studiert. Ubernehmend dass die sogennanten Ebenen ein Teil von einem Zylinder waren, mass man die Bereiche,
Bogen mit bedeutender Lange, Hohe und Radius und man machte einen dreidimensionalen Wiederaufbau demsel-
ben. Alle von diesen Parametern waren ziemlich ahnlich in beiden gelenklichen Ebenen. Die gelenklichen Ebenen
waren keinen Teil von der Ebene des Zyinders, aber es naherte sich ziemlich. Man fand, dass die Lange des Fersen-
beinsin der Seitenrontgen eine Wechselbeziehung mit den langsten Bogen von der gelenklichen Ebene des Kalka-
neus hatte.
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RESUNMEN

Se presenta un estudio retrospectivo de 140 rodillas intervenidas mediante artroplastiatotal con un seguimien-
to medio de diez afos, todas ellas realizadas por € mismo cirujano (SC). La prétesis empleada fue | a misma en to-
dos los casos, colocada sin cementar y con dos tornillos en la bandeja tibial. La edad media fue de 66,60 afos (ran-
go 48-79), con un claro predominio femenino (87,1 por 100). La evaluacion clinica mediante la escala HSS
(Hospital for Specia Surgery) mostré unos resultados excelentesy buenos en el 93,9 por 100 de los casos, regulares
en el 1,5 por 100 y malos 4 por 100. La puntuacién media segun la escala HSSfue de 89,60. La supervivenciadela
prétesis tras diez afios de seguimiento fue del 96,42 por 100.

ABSTRACT

We present a retrospective study of 140 operations of total hnee arthroplasty with a mean follow-up of 10
years, all of them undertaken by the same surgeon (S.C.). The prosthesis was the same in all cases, implanted with
no cement and fixed with two screws to the ¢ibial plateau. The mean age was 66.60 years (range 48-79), with a lar-
ger number of female patients (87.1%). Clinical assessment according to HSS (Hospital for Special Surgery) score
showed excellent or good results in 93.9% of the cases, regular in 1.5% and poor in 4%. The mean score according
to HSS score was 89.6. The survival of the prosthesis after 10 years of follow-up was 96,42%.

Palabras clave: Rodilla. Artroplastia total. Resultados a largo plazo.

Key words: Knee. Total arthroplasty. Long-term results.

INTRODUCCION nal de la enfermedad degenerativa articular de
rodilla, independientemente de la causa que la
La artroplastia total de rodilla es el trata- haya provocado. Son muchos y variados los di-

miento ampliamente aceptado para el estadio fi-  sefios que se emplean actualmente en el reem-
Correspondencia: Dr. Jesus Javier Mas Martinez. En redaccion: Febrero 1999
Italia, 10, 1.2 C. 03010 Alicante. N.° Cédigo: 4573
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Fig. 1, A y B.— Radiografias anteroposterior y lateral dela proétesis con véastago tibial trapezoidal a los diez afios de evolu-
cion. Resultado clinico excelente.

Fig. 1, A and B.— Anteroposterior and | ateral radiographs of the implant with a trapezoid shaped tibial stem after 10 years
of follow-up. Clinical result excellent.

plazo articular protésico. Los resultados inicial-

mente buenos de la mayoria de los implantes y
su deterioro con el tiempo hace necesaria la rea-
lizacién de gstudiog en los que se analicen los re-
sultados a largo plazo de las proétesis emplea-
das. En este sentido, €l objetivo del presente

trabajo es presentar los resultados obtenidos en
la Unidad de Rodilla del Hospital General Uni-

versitario de Alicante en la artroplastia total de
rodilla alargo plazo.

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un estudio retrospectivo en el que se han
incluido todas las artropl astias total es de rodilla sin cemen-
tar realizadas durante los afios 1985 a 1991 en el Hospital
General Universitario de Alicante por el mismo cirujano
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(SC), todas ellas siguiendo una misma técnica quirudrgica.
El modelo empleado fue la AGC 3000. De un total de 155 im-
plantes se excluyeron cuatro fallecidos antes de los ocho
afios de seguimienta y 11 pacientes perdidos durante el mis-
mo, lo que Nos permite estudiar un total de 140 rodillas con
un tiempo de seguimiento medio de 10 afios (rango: 8-14
afos). Se han intervenido un total de 92 pacientes: 44 de una
sola rodilla'y 48 de las dos, con un seguimiento minimo de
ocho afos. Los datos epidemiddgicos de la muestra quedan

reflejados en la tabla I.

En todos los casos se trataba de protesis totales de rodilla
del modelo AGC 3000 sin cementar los componentes femoral
Nni tibial. ENn toda |a serie se recambié |a patela colocando un
polietileno cementado. El anclgje tibial serealizé mediante la
insercién de un vastago y dos tornillos. En 70 casos se empleé
un véstago trapezoidal. En 16 casos se emplearon cilindros
de 40 mm, en 48 casos se emplearon los vastagos de 80 mm y
en tan sélo SEi'S casos se usaron los de 120 mm.

Todos los pacientes siguieron controles anuales con exdme-
nes clinicos y radiograficos, y todos gllos han sido revisados
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TABLA T TABLA IT
DATOS EPIDEMIOLOGICOS DE LA MUESTRA RESULTADOS CLINICOS GLOBALESSEGUN
(N =140) LA ESCALA HSS (HOSPITAL FOR SPECIAL
EPIDEMIOLOGY DATA (N = 140) SURGERY)
. OVERALL CLINICAL RESULTSACCORDINGTO
* Sexo: HSS (HOSPITAL FOR SPECIAL SURGERY) SCORE
— Hombres 12,9% (18)

— Mujeres 87,1% (122) Excelentes 113 (83,1%)
* . . Buenos 14 (10,8%)
Edad media: 66,60 (rango: 48-79) Regulares 2 (1,5%)

* Lado: Malos 6 (4,6%)
— Derecha 50% (70)
— lzquierda 50% (70)

* Etiologia: valoracion radiogréfica en proyecciones anteroposterior y la-

— Gonartrosisidiopatica
— Artritisreumatoide

87,1% (122)
12.9% (18)

en 1998 parala confeccion del presentetrabajo. Se harealiza
do una valoracion clinica siguiendo la escala del ((Hospital
for Special Surgery» de NY (HSS). También se ha hecho una

teral de rodillay en axiales de rétula, en las que se evalGan
tanto las lineas de radiolucencia como los angulos mas rele-
vantes.

Se han sometido los datos a un andlisis estadistico con pa
quete informatico SPSS version 6.0. Se realizd andlisis des-
criptivo, comparaciones de medias basadas en la T de stu-

Fig. 2, Ay B.—Radiografias anteroposterior y lateral dela prétesis con un vastago de 80 mm a los 11 afios de evolucion. Re-
sultado clinico excelente.

Fig. 2, A and B.— Anteroposterior and lateral radiographs of theimplant with a 80 mm stem after 11 years of follow-up. Cli-
nical result excellent.
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dent para €l andlisis de variables cuantitativas y compara-
ciones de proporciones basadas en Chi-cuadrado para el
andlisis de las variables cualitativas. En aquellos casos que
no cumplian criterios de normalidad se aplico el test no pa-
ramétrico correspondiente.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica quirurgica empleada fue la misma
en todos los casos. Realizamos una incision cen-
tral con un abordaje parapatelar interno que
permita el acceso a la articulacion de la rodilla
Posteriormente se liberan las retracciones liga-
mentosas y capsulares internas si la rodilla es-
ta deformada en varo, y externas si |a deformi-
dad es en valgo. A continuacién hacemos el
corte tibial con instrumental extramedular per-
pendicular al €e del miembro. El corte femoral
lo practicamos con instrumental intramedular
colocando un ge en valgo de 3 a 6° segun el ca
s0. Acto seguido comprobamos | a estabilidad de
la rodilla en flexion de 90" y en extension com-
pleta. Tras realizar el corte patelar con el ins-
trumental auxiliar, hacemos la prueba definiti-
va con los componentes de prueba. En caso
necesario se secciona €l aleron externo rotuliano

(reglano pulgar).

RESULTADGS

La superviviencia de las PTR con un segui-
miento medio de 10 afios en nuestro hospital fue
del 96,42 por 100 (135 rodillas). Los resultados
globales, segun la escala de 100 puntos HSS,
quedan reflejados en la tabla II. La puntuacion
media segun esta escala fue de 89,60 (rango 37-
98). No encontramos ninguna relacion significa-
tiva entre los resultados clinicos (HSS) y el sexo,
lacausadelaPTR, el ladoy el tipo de vastago.

De las 140 protesis implantadas se revisaron
un total de cinco. Las causas mas frecuentes de
revision fueron la infeccion y el aflojamiento
aséptico: dos infecciones, dos aflojamientos
asépticos generales y un aflojamiento aséptico
patelar. En tan solo un caso hubo un aflojamien-
to aséptico de la patela que obligb a su recam-
bio, sin influir a resto de la prétesis. El tiempo
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medio hasta la revision fue de 4,80 afios (rango:
< 1-8 anos). En los dos casos de infeccion de la
protesis, ésta se reviso alrededor del primer
ano desde su colocacién, mientras que los casos
gue sufrieron un aflojamiento aséptico se revisa-
ron a los ocho anos de seguimiento. No encon-
tramos relacién significativa entre la revision o
no de la protesis y € sexo, causa de la mismay
e lado.

Entre las complicaciones en el postoperatorio
encontramos un cuerpo libre (cemento) que se re-
solvié con una artroscopia, dos infecciones su-
perficiales que curaron con antibidticos, dos
dehiscencias de heridas que se resuelven con cu-
ras locales y 10 flebitis de miembros inferiores.
Como complicaciones a largo plazo encontramos
una fractura periprotésica que se resolvié con
osteosintesis mediante tornillo-placa DCSy dos
casos con derrames articulares recidivantes.
También encontramos complicaciones fémoro-pa-
telares que no requirieron cirugia: una fractura
de rétula, dos patelas bajas y dos subluxaciones
patelares.

En e andlisis radiol6gico encontramos que no
existian lineas de radiolucencia en 116 casos
(82,9 por 100), en 14 casos existian alrededor
de los tornillos, en cuatro alrededor de tornillos
y vastago y en seis casos Unicamente perivésta-
go. El ge fémoro-tibial medio fue de 3,37° de
valgo, destacando cuatro casos con gje clara-
mente en varo, todos ellos con malos resultados
clinicos. La inclinacion media del platillo tibial
en € plano frontal fue de 88°, con seis casos en
varo mayor de 10". La inclinacion media en €
plano lateral fue de 88,90°, con una desviacion
estandar de 3,20. En las mediciones de la altu-
ra del polietileno encontramos una disminucion
del compartimento interno, en cuatro casos, de
mas de 1. mm.

DISCUSION

Son muchos los articulos que durante los ulti-
mos afnos han tratado de establecer la supervi-
vencia y los resultados clinico-radiogréficos de
los distintos modelos de prétesis existentes en el
mercado, tanto a medio (1, 7, 13, 14, 19, 22, 24,
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25) como a largo plazo (4-6, 8, 9, 15, 17, 23, 26).
La supervivencia de las protesis no cementadas
oscila del 88 al 97 por 100 (5, 7, 22, 24, 25),
mientras que la de las cementadas varia del 91
al 98 por 100 (4, 6, 8, 19, 22, 23). Los buenos re-
sultados obtenidos en esta serie quedan refleja-
dos en la alta tasa de supervivencia que hemos
obtenido con esta prétesis de rodilla en nuestro
hospital (96,42 por 100), similar al resto de se-
ries publicadas en laliteratura para este modelo
(16, 20, 22, 24). Consideramos que la elevada ta-
sa de supervivencia se debe a una técnica qui-
rargica adecuada con un especial cuidado en la
liberacion de partes blandas para permitir una
correcta alineacion y estabilidad, asi como a la
calidad de los biomateriales, tanto en su disefio
como en |la elevada calidad del polietileno de alta
densidad.

Los resultados clinicos evaluados con |a esca-
la HSS han sido excelentes o buenos en el 93,9
por 100 de los casos, lo cual es concordante con
lo descrito en la biobliografia (del 81 al 100 por
100 de excelentes o buenos resultados) (1,4, 8,
14, 19, 23, 24). Segun esta escala hemos obteni-
do un puntuacion media de 89,6 puntos, que
también se encuentra entre la media de lo publi-
cado (4,5, 7, 8, 17, 22, 24-26).

En nuestra serie hemos encontrado como cau-
sas mas frecuentes de revision la infeccion de la
protesis a corto plazo y el aflojamiento aséptico
a largo plazo, datos que son concordantes con
los descritos en laliteratura. Las complicaciones
postoperatorias encontradas en nuestra serie
también son similares a las encontradas en lali-
teratura, si bien cabe destacar que no hemos en-
contrado ninguna paresia del nervio ciatico po-
pliteo externo, que si aparece en otras series.
Entre los hallazgos radiol 6gicos cabe destacar |a
presencia de cuatro casos con ejes claramente
varos, l0os cuales tuvieron malos resultados clini-
cos con laescala HSS.

Creemos que el empleo de polietileno en la ré-
tula no condiciona peores resultados clinicos, por
lo que nosotros |a recambiamos habitual men-
te (3). A raiz de los presentes resultados debe-
riamos plantearnos la cuestion de la cementa-
cion de todos los componentes de la protesis. En
este sentido podriamos sugerir la cementacion
en pacientes mayores de 65 afos y artropatia
inflamatoria articular (4,9, 15, 23, 24), y la no
cementacion en pacientes mas jovenesy con bue-
na calidad 6sea, pese a diversos estudios que no-
tifican excelentes resultados cementando todos
los componentes en menores de 55 afios.

BIBLIOGRAFIA

1. Aglietti P, Buzzi R, Segoni F, Zaccherotti G. Insall-Burstein posterior-stabilized knee prosthesis in rheumatoid arthri-

tis. JArthroplasty 1995;10(2):217-25.

2. Cheng CL, Gross AE. Loosening of the porous coating in total knee replacement. J Bone Joint Surg 1988;70-B(3):

377-81.

3. Dennis DA. The cemented metal backed tibia. 9th Annual Current Concepts in Joint Replacement. Orlando, Florida,

diciembre 1993.

4. Diduch DR, Insall JN, Scott WN, Scuderi GR, Font Rodriguez, D. Total knee replacement in young, active patients.
Long-term follow-up and functional outcome. JBone Joint Surg 1997;79-A(4).575-82.

5. Evanich CJ, Tkach TK, von Glinski S, Camargo MP, Hofmann AA. 6- to 10-year experience using countersunk metal-

backed patellas. J Arthroplasty 1997;12(2):149-54,

6. Falatyn S, Lachiewicz PF, Wilson FC. Survivorship analysis of cemented total condylar knee arthroplasty. Clin Or-

thop 1995;317:178-84.

7. Fanning JW, Joseph JJr, Kaufman, EE. Follow up on uncemented total knee arthoplasty. Orthopedics 1996;19(11):

933-9.

8. Gill GS, Chan KC, Mills DM: 5-to 18-year follow-upstudy o cemented total knee arthroplasty for patients 55 years old

or younger. JArthroplasty 1997;12(1):49-54.

9. Hanyu T, Murasawa A, Tojo T. Survivorship analysis of total knee arthroplasty with the kinematic prothesis in pa-
tients who have rheumatoid arthritis. JArthroplasty, 1997;12(8):913-9.

10. Incavo SJ, Ronchetti PJ, Howe JG, Tranowski JP. Tibial plateau coverage in total knee arthroplasty. Clin Orthop

1994;299:81-5.

Reu.S. And. Traum.y Ort., 1999;19(2):201-207



206

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

22,

23.

24.

25.

26.

Campos RAdenas, S.; Mas Martinez, J. J.; Mordes Santias, M.; Gdmez Ortega, G.,y Pagén Conesa, J. A.—Artroplastia
total derodilla. Resultados alargo plazo

Insall JN (Ed). Cirugia delarodilla. Buenos Aires: Editorial M édica Panamericana; 1986.

Jones SM, Pinder IM, Moran CG, Macom AJ. Polyethylene wear in uncemented knee replacements. J Bone Joint
Surg 1992;74-B(1):18-22.

Martin SD, McManus JL, Scott RD, Thornhill TS. Press-fit condylar total knee arthroplasty. 5- to 9-year follow-upeva-
luation. J Arthroplasty 1997;12(6):603-14.

Mokris JG, Smith SW, Anderson, SE. Primary total knee arthroplasty using the Genesis Total Knee Arthroplasty Sys-
tem: 3- to 6-year follow-up study o 105 knees. J Arthroplasty 1997;12(1):91-8.

Nafel A, Kristensen O, Knudsen HM, Hvid I, Jensen J. Survivorship analysis d cemented total condylar knee arthro-
plasty. A long-term follow-up report on 348 cases. J Arthroplasty, 1996;11(1):7-10.

Nielsen PT, Hansen EB, Rechnagel K. Cementless total knee arthroplasty in unselected cases of osteoarthritis and
rheumatoid arthritis. J Arthroplasty 1992;7(2):137-43.

Papagel opoulos PJ, Idusuyi OB, Wallrichs SL, Morrey BF. Long term ocutcome and survivorship analysis d primary
total knee arthroplasty in patients with diabetes mellitus. Clin Orthop 1996;330:124-32.

Passick JM, Dorr LD. Primary total knee replacement arthroplasty for the 1990s. Techniques Orthop 1990;5(1):57-66.

Ranawat CS, Luessenhop CP, Rodriguez JA. The press-fit condylar modular total knee system. Four-to-six-year results
with a posterior-cruciate-substituting design. J Bone Joint Surg 1997;79-A(3):342-8.

Ritter MA, Campbell E, Faris PM, Keating EM. The AGC 2000 total knee arthroplasty with and without cement. Am J
KneeSurg 1989;2(4):160-3.

Ritter MA, Herbst SA, Keating EM, Faris PM. Radiolucency at the bone-cement interface in total knee replacement. J
Bone Joint Surg 1994;76-A(1):60-5.

Ritter MA, Keating EM, Faris PM. Desing features and clinical results o the anatomic graduated components (AGC)
total knee replacement. Contemporary Orthopaedics 1989;19(6):641-7.

Kodriguez JA, Saddler S, Edelman S, Ranawat CS. Long-term results o total knee arthroplasty in class 3 and 4 rheu-
matoid arthritis. JArthroplasty 1996;11(2):141-5.

Schrider HM, Aaen K, Hansen EB, Nielsen PT, Rechnagel K. Cementless total knee arthroplasty in rheumatoid arthri-
tis. A report on 51 AGC kneesfollowed for 54 months. J Arthroplasty 1996;11(1):18-28.

ToksvigLarsen S, Ryd L, Stentstrom A, Dansgard F, Jonsson K, Robertson O, et al. The Porous-Coated Anatomictotal
knee experience. Specia emphasis on complicationsand wear. J Arthroplasty 1996;11(1):11-7.

Weir DJ, Moran CG, Pinder IM. Kinematic condylar total knee arthroplasty. 14-year survivorship analysis o 208 con-
secutive cases. J Bone Joint Surg 1996;78-B(6):907-11.

Artroplasticatotal e del ginocchio. Risultati alungotermine

RIASSUNTO

Si presenta uno studio retrospettivo di 140 ginocchi operati tramite artroplastica totale con un monitoraggio

medio pari a dieci anni, eseguite tutte dal medesimo chirurgo (S.C.). La protesi impiegata ¢ statalastessain tutti i
casi, collocata senza cementare e con due viti nel piatto tibiale. L’'eta media e stata di 66,60 anni (estremi 48-79), con
un'evidente prevalenzafemminile (87,1 per 100). L'evaluazione clinica tramite la scala HSS (Hospital for Special
Surgery) harivelato dei risultati ottimi e buoni nel 93,9 per 100 dei casi, discreti nell’l,5 per 100 e difettosi nel4 per
100. 11 punteggio medio, sempre secondo |a scala HSS, & stato di 89,60. La sopravvivenza della protesi dopo dieci
anni di monitoraggio ¢ stata pari al 96,42 per 100.
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Arthroplastie totale du genou. Résultats along terme
RESUME.

L'étude rétrospective que nous présentons a été réalisée sur 140 genoux opérés grice a |'orthoplastie totale par
le méme chirurgien (S.C.), avec un suivi moyen de 10 ans. La prothese employée a été identique dans tous les cas:
placée sans ciment et avec deux vis dansle plateau tibial. L’Age moyen des patients opérés était de 66'60 ans (rang
48-79), avec une nette prédominance féménine (87'1 pour 100). L'évaluation clinique faite selon I'échelle HSS (Hos-
pital for Special Surgery) montre des résultats excellents et bons dans 93'9 pour cent des cas, moyens dans 1'5 pour
cent et mauvais dans 4 pour cent. La ponctuation moyenne selon |'échelle HSS est de 89'60. L a survivance de cette
prothése aprés dix ans de suivi a été de 96'42 pour cent.

Totale Gelenkplastik des Knies. Langfristige Ergebnisse
ZUSAMMENFASSUNG

Es wird ein retrospektives Studium von 140 operierten Knien durch totale Gelenkplastik mit einem durchsch-
nittlichen Verfolgen von 10 Jahre, vorgestellt. Alle Operationen werden mit dem selben Chirurg realisiert (S.C.).
Die gebrauchte Prothese war die selbein allen Fallen. Sie wird ohne Zement und mit zwei Schrauben in der tibialen
Schale eingesetzt. Das durchschnittsalter war von 66,60 Jahre ( Rang 48- 79), mit einem bedeutenden weiblichen
Hervorrage (87,1 Prozent (%)). Die klinische Bewertung durch den HSS ( Hospita for Special Surgery) Massstab
zeigte sehr gute und gute Ergebnisse im 93,9 Prozent (%) der Falle, ausreichend im 1,5 Prozent (%) und schlecht im
4 Prozent (%). Die durchschnittliche Punktwertungin der HSS Skala war von 89,60. Das Uberleben von der Prothe-
se nach 10 Jahre Verfolgung war von 96,42 Prozent (%).
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RESUMEN

Se han estudiado 53 pacientes, 29 hombres y 24 mujeres, afectos de pardlisis cerebral infantil (PCI) severa, for-
ma tetraparésica (T). Dependiendo de la alteracion del tono predominante la subdividimos en: 32 T espasticas,
ocho T disquinéticas, dos T atéxicas, dos T hipoténicas y nueve mixtas. Estos pacientes han sido seguidos durante
un periodo medio de siete afios y cuatro meses (rango 19 afios dos meses-11 meses). La prevalencia de | a subluxa-
cion-luxacién en nuestra serie fue del 41,2 por 100. Favorecen esta complicacion: |a retraccion de flexores (flexo >
30°) y laretraccion de adductores (dngulo de adductores < 35°) en la caderadela T espastica. El predominio de fle-
xores sobre extensores de caderay de adductores sobre adductores de ésta provoca un desequilibrio muscular pro-
picio paralaexcentracion dela cabeza femoral.

Se valoran radiograficamente |las caderas mediante los pardmetros: indice acetabular (IA), &ngulo cérvico-dia-
fisario (ACD) y e indice de migracion de Reimers (IM). El porcentaje de migracion (IM) se muestra el mas adecua-
do para valorar | a subluxacion: moderada (IM = 33 por 100, < 5 por 100), grave (IM = 50 por 100, < 99 por 100)
y laluxacion (IM < 99 por 100).

ABSTRACT

Fifty-three patients were studied, 29 male and 24 female, suffering from severe Infantile Cerebral Palsy (ICP),
with Tetraparesia (T). According to the predominant muscular tone alteration we sub-classified theminto: 32 spas-
tic P, 8diskinetic T, 2 ataxic T, 2 hypotonic T and 9 compound. These patients were followed up during a mean pe-
riod of 7 years and 4 months (range 19 years and 2 monthsto 11 months).

The prevalence of subluxation-dislocationin our series was 41.2 %. This complication is predisposed by con-
traction deformity of the flexor muscles group (flexo > 30") as well as contraction deformity of adductor muscles
(adductor angle < 35°) inthe hip in spastic tetraparesia. The dominance of flexors over extensors of the hip, as well
as the adductors over the adductors provoke a muscular imbalance predisposing the off center mobilization of the
femoral head.

The hips were radiologically assessed using the following parameters: acetabular index (Al), cervicodiaphy-
seal angle (CDA) and Reimer's migration index (MI). The degree of migration (MI) is shown to be the most re-
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liable parameter to assess the subluxation: moderate (Ml 2 33%, < 50%), severe (Ml = 50%, < 99%) and dislo-

cation (M1 < 99%).

Palabras clave: Cadera. Alteraciones de centragje. Paralisis cerebral.

Key words: Hip. Centering alterations. Cerebral palsy.

INTRODUCCION

La pardlisis cerebral infantil (PCI) fue defini-
da por Bax (1964): «Alteracién dela posturay €l
movimiento de caracter permanente pero no in-
variable debido a una lesion no progresiva del
cerebro inmaduro». La subluxacion y luxacion
de cadera son muy frecuentes en el paralitico ce-
rebral severamente afectado, no deambulante.
Se estima su incidencia segun diferentes autores
entre 58 por 100 y 79 por 100 (1).En otras se-
ries la incidencia es de rango mas amplio, entre
25 por 100 y 75 por 100 (2). En nuestra serie
nos proponemos valorar la prevalencia de la su-
bluxacion y luxacion de cadera, asi como la pre-
ferencia de éstas en las distintas formas clinicas
de PCI severa, es decir, en las tetraparesias: es-
pastica, disquinética, ataxica, hipotonica 'y mix-
ta. Por otra parte, nos interesa el estudio de los
factores que van a propiciar la excentracion de
la cadera, tales como la persistencia del reflgjo
tonico cervical asimétrico, la espasticidad y el
desequilibrio muscular; esto conlleva a una asi-
metria postural presente en estos pacientesy
por ende a la «desviacion en rafaga» de los
miembros inferiores. Toda esta patologia favore-
ce, ademéas de la aparicion de la luxacion de ca
dera, el desnivel pévico y la escoliosis. El pro-
néstico de estos enfermos se empobrece alin mas
debido a estas deformidades que acomparan a
| a subluxacion-luxacion de caderas.

Inicialmente la excentricidad de la cabeza fe-
moral no se manifiesta, pero se instaura de for-
ma progresiva fundamental mente debido al de-
sequilibrio muscular existente entre adductores
y abductores de cadera, flexores y extensores, y
rotadoresinternosy externos. La retraccion im-
portante de adductores, sobre todo, y de flexo-
res, unido a la ausencia de puesta en cargay
verticalizacion en el tetrapl éjico, favorecen la de-
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ficiencia del acetdbulo, € valgo femoral y la an-
teversion de ambos (3). Todo ello produce que la
cabeza se desplace hacia arriba y atras. Segun
Reimers, la rapidez de migracion de la cabeza
femoral en un nifio normal esinferior a un 1 por
100, pero en el PCl aumenta hasta un 10 por
100, lo cual desemboca en una luxacion hacia los
siete afios (4).

MATERIAL Y METODOS

Hemos valorado retrospectivamente un grupo de 65 enfer-
mos procedentes de la Unidad de Rehabilitacion Infantil (De-
partamento de Rehabilitacion de la Ciudad Sanitaria ~Vir
gen de las Nieves» de Granada). Se descartaron 11 pacientes
no PCI afectos de trastornos profundos del desarrollo, dis-
morficos o por padecer enfermedades progresivas. Un PCI fue
excluido del estudio por no haberse podido recoger los datos
de forma adecuada.

En los 53 pacientes analizados incluimos dos con sindro-
me de West y otros dos con sindrome de L ennox, puesto que en
ellos las secuel as estaban establecidas y no se observd mayor
deterioro neurolégico, sino mas bien una mejoria respecto a
la situacion clinicainicial. Todos los pacientes estaban afec-
tados muy severamente, no caminaban de forma indepen-
dientey € retraso cognitivo era profundo en su gran mayoria.

En la exploracion clinica se evalud la retraccion de ad-
ductores (angulo de adductores inferior a 35") y de flexores
(flexomayor de 30°, valorado mediante el test de Thomas), y la
desviacion en «rafaga» delos miembrosinferiores.

Los parametros valorados radiograficamente fueron: €l in-
dice acetabular (IA), destacando su gradacion por encima de
30°, €l angulo cérvicodiafisario (ACD), y el indice de migra-
cion de Reimers (IMR) (igual o mayor de 33 por 100) (5)
(Fig. 1). Obviamos la evolucion fisioldgica del ACD desde 145"
en el nifio y hasta 130" en el adulto y resaltamos laimportan-
cia del porcentaje de migracion de la cabeza femoral fuera
del acetdbulo (11)para valorar la subluxaciéon: moderada
(IM > 33 por 100 - < 50 por 100), grave (IM = 50 por 100 - < 99
por 100) y luxacién completa (IM < 99 por 100). La presencia
de patologia clinica sobreafiadida, demostrada radiografi-
camente, como la escoliosisy € desnivel pélvico, es estudiada
en estos pacientes. Se uso €l test de Student para la compara-
cion de dos medias y el andlisis de varianza junto al test de
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Fig. |.—Indice de Reimers. Porcentaje de migracion de la
cabeza femoral fuera del acetdbulo (A). H: Iinea de
Hilgenreiner. P: linea de Perkins. IR = A/B X 100.

Fig. 1.—Reimers’ index. Migration percentage of the femo-
ral head out off acetabulum. H: Hilgenreiner line. P: Per-
kinsline. IR = A/R x 100.

Newman Keuls para la comparacién de dos medias, siendo
significativo cuando P < 0,001. También serecurrid al chizpa
rala comparacién de proporciones P < 0,05.

RESUL TADGS

De los 53 casos estudiados, 29 fueron varones
y 24 hembras. En total, se estudiaron 105 cade-
ras (52 derechasy 53 izquierdas).

La edad media de los pacientes fue de diez
anosy tres meses (maximade 20 afiosy 11 me-
ses y minima de dos afios).

Fueron vistos por primera vez en consulta ex-
terna con una edad media de 20 meses (méaxima
de diez afos y seis meses y minima de un mes).

El tiempo de seguimiento se estudio en todos
los casos, encontrando un tiempo medio de siete
anos y cuatro meses (maximo de 19 afios y dos
meses y minimo de 11 meses).
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Los pacientes presentaban |las siguientes for-
mas clinicas: tetraparesia espastica, 32 casos
(60,4 por 100). Tetraparesia disquinética, ocho
casos (15,1 por 100); atéxica, dos casos (3,8 por
100); tetraparesia mixta, nueve casos (17 por
100) e hipotonica, dos casos (3,8 por 100). En €
grupo de los tetrapareési cos espasticos se incluy6
un paciente que caminaba unos pasos con ayuda
y gran dificultad, con un nivel intelectual acep-
table. Otro de los enfermos tenia un sindrome de
West y dos habian fallecido, por lo que no se re-
cogio su edad en el estudio.

Dos de los ocho pacientes diagnosticados de
PCI disquinética eran muy graves, distonicos,
correspondiendo uno de ellos a un sindrome de
Lennox; otro caminaba en casa con ayuday dos
habian fallecido.

Hemos estudiado nueve pacientes cuya afecta-
cion se caracterizaba por la mezcla de espastici-
dad y disquinesias. De ellos uno padecia de sin-
drome de West. Uno de los enfermos atéxicos
deambulaba en casa con ayuda, y tenia un nivel
intelectual aceptable, mientras que el otro se
trataba de un sindrome de desequilibrio de Hag-
bergh. Por ultimo, dos enfermos presentaban
una hipotonia central, uno de los cuales era un
sindrome de Lennox.

La retraccion de adductores, flexores de cade-
ray desviacion en «riafaga» de miembros inferio-
res, asi como el desnivel pélvico y escoliosis, se
presentan en la tabla I. Fue significativa la
retraccion de adductores en |la tetraparesia es-
pastica (P = 0,01791), y existid diferencia esta-
disticamente significativa en la retraccion de fle-
xores de cadera de |la tetraparesia espastica,
respecto al resto de formas clinicas (chi* = 389
(P =0,04).

1. Indiceacetabular y angulo cérvico-
diafisario (ACD)

El indice acetabular se estudié en 105 caderas
(53 derechasy 52 izquierdas). En 28 caderas fue
igual o mayor de 30° (14 derechas y 14 izquier-
das). Este dato no se tomo en una cadera espés-
ticaizquierda. El resto de caderas (39 derechas
y 38 izquierdas) fue menor de 30°.
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TABLA I
ESTUDIO DE CADERASEN PCI TIPO TETRAPARESIA. PATOLOGIA ACOMPANANTE

HIPSTUDY IN INFANTILE CEREBRAL PALSY, TETRAPARESIA TYPE. ACCOMPANIER PATHOLOGY

Retraccién Retraccién Desnivel Desviacion Escolibsis
o . scoliosis
de adductores de flexores pélvico enrafaga

Espéastica32 (60,4 por 100) 23 17 6 7 19
Disquinética8 (15,1 por 100) 2 1 2 2 4
Ataxica 2 (3,8 por 100) 0 0 0 0 0
Mixta9 (17 por 100) 4 3 2 1 2
Hipotonica?2 (3,8 por 100) 0 0 0 0 0
Total 53 2 21 10 10 18

El ACD fue superior a 145° en 45 caderas de-
rechas y 41 izquierdas. No se valoraron dos ca-
deras derechas y cuatro izquierdas. Este angulo
fue inferior a 145° en seis caderas derechas y
seisizquierdas.

2. Indicedemigracion de Reimers

Este indice se estudio en 54 caderas derechas
y 53 izquierdas. No se recogio este dato en un
paciente espastico, por no visualizacion radio-
grafica correcta.

La subluxacion moderada (Fig. 2) se encontr6
en ocho caderas derechas y siete izquierdas en
las diferentes formas clinicas. Subluxacion grave
se hallé en ocho caderas derechasy ocho izquier-
das (Fig. 3) y luxacién completa en cuatro cade-
ras derechas (7,4 por 100) y seisizquierdas (11,3
por 100) (Fig. 4). Se hall6 afectacion bilateral en
11 pacientes: en un caso se trataba de luxacion

Espastica

Mixta Hipoténica

completa de ambas caderas y en otro existia lu-
xacion de la cadera izquierda, mientras que la
derecha mostraba un IM de 68 por 100. El resto
de pacientes tenian subluxaciones mas o menos
graves. Fue significativoel IM izquierdo en la te-
traparesia espastica respecto al resto de los en-
fermos con otras formas clinicas (P = 0,004).

Basandonos en € IM de Reimers encontramos
una prevalencia de luxacion-subluxacion de cade-
ras en PCI graves de 38,4 por 100 en cadera de-
rechay de 39,6 por 100 en caderaizquierda. La
prevalencia global en nuestra serie, teniendo en
cuenta gque en once nifios fue bilateral, se deter-
mino en el 41,2 por 100.

DISCUSION

Laincidencia de la subluxacién y luxaciéon de
caderas es muy elevada en la PCI severa (tetra-

S e

T

Espastica

Mixta

B Derecha

D Izquierda

D Derecha D Izquierda

Fig. 2.—indice de Reimers> 33 por 100 - < 50 por 100
(subluxacién moderada). 105 caderas.

Fig. 2.—Reimers index > 33% - < 50% (moderate sublu-
xation). 10 hips.
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Fig. 3.—Indice de Reimers= 50 por 100 - <
(subluxacion grave). 105 caderas.

Fig. 3.—Reimers index 2 50% - < 99% (severe subluxa-
tion). 105 hips.

99 por 100
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Disquingtica

M|

Ataxica

D Izquierda .

Espastica

‘ D Derecha

Fig. 4.—indice de Reimers > 99 por 100 (luxada). 105 ca-
deras.

Fig. 4.—Reimers index = 99% (luxate). 105 hips.

paresias). En nuestra serie es ligeramente infe-
rior a las series de Dubusset, Hiroshima y Ho-
ward, pero entra dentro del rango mas amplio
de otras series. Dichaincidencia esta en relacion
con la intensidad de |a espasticidad, sobre todo
de adductores y flexores de cadera (6).

L as tracciones musculares debidas a la espas-
ticidad, la oblicuidad pélvica y la escoliosis, jun-
to con la luxacion de caderas, provocaen el PCI
graves dificultades para su cuidado y manejo.
La higiene adecuada, |a sedestacion alineada y

simétrica son imposiblesy |a comunicacion, rela-
cién social, uso de las manos y alimentacion se
ven limitadas e interferidas. A todo ello hay que
anadir el dolor y la propension a fracturas, que
en algunos casos imposibilitan una calidad de vi-
da minimamente satisfactoria.

El porcentaje de migracion es la medida del
estado de la cadera corrientemente empleado en
PCI, y larapidez de migracion tiene importancia
desde el punto de vista prondstico. La subluxa-
cion iniciada precozmente antes de los cuatro
afios (IM > 50 por 100) progresa invariablemen-
te hacialaluxacion. Reimers (7) estima también
que un porcentaje de migracion mayor a 33 por
100 tiene riesgo de luxacion en cualquier edad.

Las propuestas para paliar el gran problema
que representa la luxacion de |l as caderas, tanto
para el nifio como paralafamilia, son diferentes
segun los autores. La mayoria aboga por la
préctica de una cirugia preventiva precoz: libe-
racion de partes blandas, ademés de osteotomia
varizante desrotadora (8-10). Sin embargo,
otros autores consideran que |l a cirugia no ofrece
beneficios funcionales frente al tratamiento con-
servador, rehabilitador (12).
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Alterazioni della centratura dell'anca nella paralisi cerebrale
infantile grave

RIASSUNTO

Sono stati studiati 53 pazienti, di cui 29 uomini e 24 donne, colpiti da paralisi cerebrale infantile (PCI) grave, in
forma di tetraparesi (T). Dipendendo dall'alterazione del tono prevalente le suddividiamo in: 32 T. spastiche, 8 T.
discinetiche, due T. atassiche, due T. ipotoniche y nove miste. I pazienti sono stati seguiti durante una media di 7
anni e quattro mesi (estremi 19 anni due mesi — 11 mesi). La prevalenza della sublussazione-lussazione nella nostra
serie & stata pari al 41,2 per 100. Tale complicazione viene favorita dalla retrazione dei flessori (flesso > 30°) e da
quella degli adduttori (angolo degli adduttori < 35%) nell'anca della T. spastica. I1 predominio dei flessori sugli esten-
sori dell'anca e degli adduttori sugli abduttori di quest'ultima provocauno squilibrio muscolare che favorisce Pec-
centricita della testa del femore.

Le anche sono state val utate sotto il profilo radiografico in base ai seguenti parametri: indice acetabolare (I.A.),
angolo cervicodiafisario (A.C.D.)ed indice di migrazione di Reimers(1.M.). La percentuale di migrazione (1.M.) si &
rivelata la pitt adatta a permettere una valutazione della sublussazione: moderata (I.M. 2 33 per 100, £ 5 per 100),
grave (I.M. 2 50 per 100, £ 99 per 100) e lussazione (I.M. £ 99 per 100).

Altérations de centrage de la hanche dans|a paralysie cé&rébrale
infantile sévere

RESUME

Nous avons étudié les cas de 53 patients, 29 hommes et 24 femmes, etteints de paralysie cérébrale infantile
(P.C.1.) sévere, type tétraparésique (T). Dépendant del'altération du tonus prédominant, nous la subdivisons en 32
T. spastiques, huit T. dyskinétiques, deux T. ataxiques, deux T. hypotoniques et neuf mixtes. Ces patients ont été
suivis durant une période moyenne de sept ans et quatre mois (rang 19 ans deux mois - onze mois). La prévalence
delasubluxation-luxation dans notre série aété de 41'2 pour cent. Cette complication est favorisée par: larétraction
des fléchisseurs (fléchisseur > 30°) et la rétraction des adducteurs (angle des adducteurs < 35%) dansla hanche dela
T. spastique. La prédominance desfléchisseurs sur les extenseurs delahanche et des adducteurs sur |es abducteurs
de celle-ci provoque un déséquilibre musculaire propice al'excentration dela téte fémorale.

L'évaluation radiographique des hanches se fait grace aux paramétres suivants: indice acétabulaire (I.A.}, an-
gle cervico-diaphysaire (A.C.D.) et T'indice de migration de Reimers (1.M.). Le pourcentage de migration (I.M.) se
révele étre le plus adéquat pour évaluer | a sublaxation modérée (I.M.> 33 pour cent, <= 5 pour cent), grave (I.M. 2
50 pour cent, 1<= 99 pour cent) et laluxation (I.M. 1<= 99 pour cent).
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V eranderungen der Zentrierung bel der Hifte in der strengen
infantilen Gehirnparalyse

ZUSAMMENFASSUNG

Es wurden 53 Patiene untersucht, 29 Manner und 24 Frauen, von einer strengen infantilen Gehirnparalyse af-
fektiert, in tetrapareser Form (T) von einer Veranderung des vorherrschenden Tonus abhangend, unterteilen wir
siein: 32 spatartige T, 8 dyskinesische T., 2 ataxiesche T., 2 hypotonische und 9 gemischte T.

Diese Patientem wurden wahrend einen durchschnittlichen Zeitraumvon 7 Jahren und vier Monaten verfolgt (
19 Jahre zwel Monate-11Monate Rang).

Das Vorherrschen der Unterverrenkung und Verrenkung von unseren Reihe war von einem 41,2 Prozent (%).
Fordern diese Verwicklung: Die Retraktion von Flexoren (Flexor > 302 ) und die Retraktion von Adduktoren (Ad-
duktorenwinkel < 35° bei der Hiifte von der spatartigen T. Das Beherrschen von den Flexoren tiber den Hiiftstrec-

kern und von den Adduktoren tiber den Abduktoren bewirkt ein Muskel missverhaltniss vorteilhaft fir die Exzentra-
tion des Oberschenkels.

Man bewertet mit Rontgen die Hiften durch den folgigen Parametern: Acetabular Index (A.L) Zervikal -
Dyaphysewinkel und den Inmaigratioindex von Reimers(I.M.). Der Prozentsatz von Migrationist der am beste die
Bewertung von der Unterverrenkung zeigt: Massig (I.M. > 33 Prozent (%) < 5 Prozent (%)) schwer (1.M. > 50 Pro-
zent (%), <99 Prozent (%)) und die Verrenkung (I.M. <99 Prozent /9)).

Reu.S. And. Traum.y Ort., 1999;19(2):209-215
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shaft treated by a wide resection allograft and
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RESUMEN

Se presentad caso clinico de un varén de 11 afios de edad, diagnosticado de osteosarcoma paraostal del tercio me-
dio de fémur derecho, al que se trata con reseccion del tumor con margen quirdrgico amplio, sustitucion con aoinjerto
criopreservadoy osteosintesisendomedular con clavo de Marchetti-Vicenzi,con buena evolucion clinicay radiol 6gica.

ABSTRACT
We reported a case of an 11 year old male patient diagnosed with paraosteal osteosarcoma of the middle third of

the shaft of right femur. It was treated by surgical resection of the tumour with a wide surgical margin, eryo-preserved
allograftand intramedullary nailing using a Marchetti-Vicenzi’s nail. She had a good clinical and radiological outcome.

Palabras clave: Tumores 6seos. Primitivos malignos. Osteosarcoma.
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INTRODUCCION

Los osteosarcomas 0 sarcomas osteogénicos se
dividen en dos tipos principales. osteosarcoma
intramedul ar convencional de alto grado y osteo-
sarcoma yuxtacortical que a su vez se subdivide
en paraostal y periostal (1) El osteosarcoma pa-
raostal fue descrito por primeravez en 1951 por
Geschickter y Copeland (2). La mayoria de los
estudios publicados definen estas lesiones como
habitualmente bien diferenciadas (de bajo grado
de malignidad), con tendencia a la recurrencia
local tras reseccion incompleta, pero con un pro-
nostico relativamente bueno (3, 4).

MATERIAL Y METODOS

Caso clinico

Paciente varén de once afios, asintomético y sin antece-
dentes personales ni familiares de interés, que sufre caida ju-
gando al fatbol, seguido de dolor, impotencia funcional y de-
formidad de muslo derecho. En Rx se observa fractura
patoldgica del tercio medio femoral con esclerosis cortical y

Fig. |.— Fractura patoldgica de fémur.
Fig. 1.—Pathological fracture of the femur.
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Fig. 2.—Biopsiay fijador externo.
Fig. 2.—Biopsy and externalfixator.

reaccion perigstica con calcificaciones (Fig. 1). Tras ecogra-
fia, TAC, RMN y siguiendo €l protocolo de osteosarcoma, se
realiza biopsia a cielo abierto y colocacion de fijador externo
(Fig. 2).

El diagnéstico anatomopatoldgico es sarcoma osteogénico
paraostal de bajo grado de malignidad (grado 1).

El tratamiento definitivo se realiza efectuando reseccion
del tercio medio femoral derecho con margen quirdrgico tu-
moral amplio (Fig. 3), sustitucion ésea con aloinjerto criopre-
servado y osteosintesis con clavo endomedular de Marchetti-
Vicenzi con tornillo de fijacién proximal (Fig. 4). Lasfiguras
5y 6 muestran la consolidacion parcial alosocho mesesy la
consolidacion definitiva a los dieciséis meses. Las figuras 7
y 8 muestran laevolucion en la captacion gammagréfica.

DISCUSION

El osteosarcoma o sarcoma osteogénico €S uUn
tumor 6seo maligno en el que las células tumora-
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Fig. 3.—Pieza de reseccion en blogue (margen quirirgi-
co amplio).
Fig. 3.—Block resection specimen (wide surgical mar-
gin).

les forman osteoide o hueso neoplasico, o am-
bos (5). Se clasifica en osteosarcoma intramedu-
lar (convencional de alto grado) y osteosarcoma
yuxtacortical, subdividiéndose este ultimo en pa-
raostal y periostal, con unas caracteristicas cli-
nicas, radiologicas y anatomopatoldgicas dife-
renciadas.

El osteosarcoma paraostal es un tumor raro
y corresponde aproximadamente al 5 por 100
de todos los osteosarcomas (3). Es ligeramente
mas frecuente en el sexo femenino y tiene un
rango etario amplio (5), si bien suelen darse
habitualmente en la segunda y tercera déca-
das de la vida (1). Las localizaciones mas fre-
cuentes son la metéafisis distal del fémur y las
proximales de tibia y humero (1). El sintoma
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Fig. 4.—Aloinjerto y clavo endomedular de Marchetti-
Vicenzi. Postoperatorio inmediato.

Fig. 4.— Allograft and Marchetti-Vicenzi's intramedu-
Ilary nail. Immediately post-operation.

de inicio mas comun es una masa (86 por 100),
habitualmente indolora. El segundo sintoma
mas frecuente es el dolor (35 por 100) y un 33
por 100 de los pacientes presentan limitacion
funcional de la articulacién adyacente al tu-
mor (3).

Su aspecto radiolégico es caracteristico: una
masa densa, lobulada, adyacente a la cortical
de un hueso largo (5). Son metafisarias en el 91
por 100 de los casos, con posible extension a
diéfisis y/o epifisis, y diafisarias puras en un 9
por 100 (3). Parecen formados por hueso madu-
roy se unen a la cortical o al periostio, por lo
que a menudo se confunden con exoéstosis, sSi
bien, a diferencia de éstas, no comunican con el
canal medular (1).
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Fig. 5.—A losocho meses delaintervencion.
Fig. 5.—Eight months post-operative follow-up.

En el caso que presentamos, el aspecto radio-
l6gico era el habitual, aunque su localizacion era
infrecuente, al asentar exclusivamente en la cor-
tical diafisaria del tercio medio femoral. Para
completar el estudio por imégenes son necesa-
rias la tomografia axial computerizada, que
ayuda a localizar el tumor tridimensional mente,
su extension intra y extradsea, asi como sus re-
laciones con los vasos y nervios principales, y la
resonancia magnética nuclear, que aporta ma-
yor informacion sobre el tamafio y la extension
tumoral a partes blandas, y la extension a mé-
dula Gsea, presente en menos del 25 por 100 de
los pacientes (1,3, 6-14).

El diagnostico diferencial del osteosarcoma
paraostal incluye miositis osificante, callos de
fractura, hematoma osificante, osteocondroma,
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Fig. 6.—A los 16 meses de la intervencion. Consolida-
cion definitiva
Fig. 6.— Sixteen months post-operative follow-up. Defini-
tive consolidation.

osteosarcoma extradseo e intradseo bien dife-
renciado, fibroma desmoplasico y osteoma (3,
18-21). La biopsia permite € diagnostico defini-
tivo, que siempre es anatomopatol 6gico. Solo se
debe realizar biopsia tras un estudio clinico y
radiologico completo y planificandola cuidadosa-
mente, a fin de que su trayecto se pueda rese-
car con el tumor. Debe realizarse a cielo abier-
to, a fin de que se pueda obtener una muestra
adecuada para el diagnostico. En nuestro caso,
en la misma intervencion se realizé biopsia a
cielo abierto y osteosintesis temporal de la frac-
tura patolégica con fijador externo a nivel de
hueso sano (1, 15-17).

Histol6gicamente, el osteosarcoma paraostal
es tipicamente un tumor de bajo grado de ma-
lignidad, con un estroma hipocelular de células



Delange Segura, E.; Rojas Aleario, A.; Pérez Noguer, M.; Botello Pérez, A.; L oring de Irujo, P.;Méndez Pérez, L. |, et al.—
Osteosarcoma paraostal de tercio medio de fémur tratado con excision amplia, aloinj erto y clavo intramedul ar 221

Fig. 7.—Gammagrafia a los tres meses de la intervencion:
captacion isotopica parcial del aloinjerto e hipercapta-
cién extremos de hueso sano.

Fig. 7.—Bone scintigraphy three months post-operatively:
decreased uptake at the allograft site and increased
uptake at the end d the healthy bonessite.

que contienen trabéculas Oseas. Se clasifican
en tumores de grado 1, con minima atipia cito-
l6gica y escasa actividad mitética (proporcion
de mitosis a cien aumentos de 0,11) y en tumo-
res de grado 2, con mayor atipia citoldgica,
mayor pleomorfismo y una proporcion de mito-
sis mayor (0,51). Aproximadamente el 16 por
100 sufren desdiferenciacion, esto es, |a coexis-
tencia de un osteosarcoma paraostal tipico de
bajo grado junto con un sarcoma de alto grado
con una proporcion de mitosis elevada (3). La
presencia de desdiferenciacion se relaciona con
un peor pronodstico. En nuestro caso clinico, el
diagnostico anatomopatol6gico fue de sarcoma
osteogénico paraostal de bajo grado de maligni-
dad (grado1).

El tratamiento recomendado actualmente pa-
ra el osteosarcoma paraostal de bgjo grado esla
reseccion local con margenes quirdrgicos am-
plios, también denominada reseccion en bloque
(reseccion del tumor y a menos tres centimetros
de tgjido sano y dos 0 més centimetros de hueso
normal). Si este margen de seguridad no es fac-
tible, se considerara un margen quirurgico radi-
cal, habitualmente mediante amputacion (3, 4,
7, 19, 22). La quimioterapia adyuvante solo esta

indicada en tumores de alto grado histolégico (4,

3, 5).
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Fig. 8.— Gammagrafia a los 22 meses: normalizacion
en la captacion del aloinjerto.

Fig. 8.—Bone scintigraphy 22 months follow-up: normal
uptake at the allograft site.

El defecto resultante de la reseccion tumoral
puede reconstruirse mediante diferentes méto-
dos, como injerto autdlogo o aoinjerto, protesis
tumorales, alargamiento 0seo o artrodesis. En
general se recomiendan protesis modulares en
tumores con afectacion articular y aloinjerto ma-
sivo mas fijacion interna en tumores con afecta-
cion metafisaria o diafisaria (23-29).

En nuestro caso, optamos por aloinjerto y os-
teosintesis endomedular con clavo de Marchet-
ti-Vicenzi, dada la localizacion diafisariay la
persistencia de fisis de crecimiento 0seo, ya que
este clavo proporciona estabilidad distal sin ne-
cesidad de acerrojamiento, gracias a la apertu-
ra de sus clavos secundarios, afiadiendo las
ventajas de una osteosintesis elastica intrame-
dular (30).
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Osteosarcoma paraostiale del terzo medio inferiore del femore
trattato mediante scissione ampia, omoinnesto e chiodo
endomidollare

RIASSUNTO

Si presentail caso clinico di un paziente di sesso maschile di eta 11 anni, con diagnosi di osteosarcoma paraos-
tiale del terzo medio del femore destro. Viene trattato mediante resezione del tumore dall'ampio margine chirurgico,
sostituzione da omoinnesto crioconservato ed osteosintesi endomidollare a mezzo chiodo Marchetti-Vicenzi, regis-
trando una buona evoluzione clinica e radiol ogica.

L 'ostéosarcome paraostal tiers-moyen du fémur traité par excision
ample, allogreffe et clou intramédullaire

RESUME

Nous présentons le cas clinique d’un enfant 4gé de 11 ans, souffrant d'ostéosarcome paraostal du tiers moyen
du fémur droit; le traitement de cet ostéosarcome paraostal par résection de la tumeur avec une ample marge chi-
rurgicale, une substitution avec allogreffe cryoperservé et une ostéosynthese endomédullaire avec un clou de Mar-
chetti-Vicenzi, qui connait une bonne évolution clinique et radiologique.

Paraostalisches Osteosarkom vom Miteldritten des Femurs
behandelt rnit weitgehende Exzision Allopropfen
und Intrartickenmarkshthnerauge

ZUSAMMENFASSUNG

Man stellt einen klinischen Fall von einem elfjahrigen Jungen rnit diagnostiziertes paraostalisches Osteosar-
kom vom Mitteldritten des rechten Femurs vor, dass rnit Ablosung des Tumors rnit wietgehenden chirurgischen
Raum behandelt wird. Einsetzung rnit Kryobewahrtes Allopfropfen und endoriickenmarksige Ostosynthese rnit
Marchetti - Vicenzi Hihnerauge, rnit guten klinischen und radiologischen Verlauf.

Rev. S. And. Traum. y Ort., 1999;19(2):217-223
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RESUMEN

Se presentan tres casos de osteoma osteoide localizados en |a escépula, en | a paleta humeral y en la ceja cotiloi-
dea, que si bien son areas de localizacion poco habitual es, su comportamiento clinico y evolucion no lo son. Se hace

también una revision bibliogréfica del osteoma osteoide.

ABSTRACT

We report three cases of osteoid osteoma localized in the scapula, lower humerus and acetabular rim. All of
them are unusual locations, unlike their clinical presentation and progress. A literature review of the osteoid osteo-

ma is made.

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

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

INTRODUCCION

El osteoma osteoide (OO)es un tumor relativa-
mente frecuente, que suele aparecer en personas

jovenes y cuya localizacion habitual es €l miem-
ro inferior, generalmente % © fémur 0 en la ti-

bia. En nuestro articulo analizamos tres cagog
en los que la localizacion es inusual, siendo, por

otra parte, tipicas tanto la clinica como la evolu-
cion.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos tres casos de OO localizados en: A) cuello es-
capular; B) paleta humeral intraarticular, y C) ceja cotiloi-
dea, tratados en el Servicio en los Ultimos tres afios y revisa-
dos deformaretrospectiva en este articul o.

Correspondencia: Dr. Manuel J. Pérez Noguer.

Avenida Sanllcar de Barrameda, 5 - 2.2 izqda. 21001 Huelva.
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Caso A

Paciente de diez afios de edad, obeso, que acude a la con
sulta por una corta historia de dolor en hombro izquierdo y
tercio proximal humeral, que aumenta con la presién en la
zona y que no se irradia. Las radiografias no muestran ha-
llazgos patolégicosy se piensa en un problema compresivo al
dormir sobre el brazo izquierdo, por lo que se realiza un elec-
tromiograma que informa de afectacion del plexo braquial
izquierdo de grado moderado.

Tras un mes con tratamiento postural, el dolor contintiay
ademés lo despierta por las noches. Se realizan diversos estu-
dios como una resonancia nuclear magnética que informa
de tendinitis del supraespinoso, una tomografia computeriza-
da en la que se observa imagen compatible con OO en |a par-
te posterior del cuello escapular y, por ultimo, una gamma-
grafia con hipercaptacion patol6gica en la zona (Fig. 1).

Ante la evidencia de |las pruebas complementariasy la di-
nicasellegaal diagnésticode OOy serealizalaexéresisdela
zona sospechosa y posterior radiografia de control en la que
se ve una zona de menor densidad 6sea correspondiente al lu-
gar delaexéresis.

El resultado del examen anatomopatol6gico es de hueso
normal y el paciente vuelve al mesy medio con el mismo dolor
continuo y con unaimagen radiogréficalacunar con halo es-
clerético junto a la zona intervenida (Fig. 2). Se realiza una
nueva tomografia computerizada en la que se observa ima-
gen similar ala de la anterior TAC, que confirma el fracaso
de la primeraintervencion.

Se reinterviene cuatro meses mas tarde, evidenciandose
unamejora clara de su cuadro de dolor y una mejoria electro-
miogréfica de la afectacion del plexo braquial.

i

s

Fig. | .—Gammagrafia que muestra hipercaptacion de
|l a zona yuxtaglenoidea en | a escapul a i zquierda.

Fig. 1.—Scintigraphy showing increased uptake in the
zone adjacent to the glenoid in theleft scapula.
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Fig. 2.—Radiografia anteroposterior de hombro. Segui-

miento, mostrando zona de osteolisis y halo esclerético pe-

riférico junto a la zona resecada en la primera inter-
vencion.

Fig. 2.— Anteroposterior radiograph of the shoulder. Fo-

llow-up showing an area of osteolysis and peripheral scle-

rotic halos next to the area resected during the first
surgical intervention.

Caso B

Paciente vardn de 40 afios de edad y sin antecedentes per-
sonales de interés que acude con clinica de dolor en el codo
derecho (olécranony epitrdclea) araiz de jugar al tenisy ade-
mas presenta limitacion a la extension que no mejora con fi-
sioterapiay AINES. En las radiografias se observa una ima-
gen lacunar con nicleo denso en el reborde medial de la fosa
olecraniana, intraarticular (Fig. 3).

Se realiza una ecografia que informa de sinovitis de la ar-
ticulacion y posteriormente una resonancia nuclear quelo oo
rrobora (Fig. 4), pero en la que también se observa una lesion
redondeada sobre |la troclea con centro denso, sospechosa de
00. Ante la duda se practica una gammagrafia con capta-
cion patolégica de la zona.

Mesy medio después @ dolor se exacerba por las nochesy
refiere mejoria con la toma de aspirina, por lo que se decide
la extirpacion de la lesién, que resulta compatible con sospe-
chosos de patologia.

Dos meses después, el paciente no presenta inflamacién y
la extension del codo es de 160°, siendo la flexion del mismo
normal.

Caso C

Vardn de 20 afios que presenta dolor en la cadera dere-
cha, en laregion inguinal y en la zona glltea, de varias se-
manas de evolucién, que lo despierta por las noches, y aun-
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Fig. 3.—Radiografia anteroposterior de codo en la que se
observa imagen osteolitica lacunar con ndcleo denso en
la columna medial dela paleta humeral.

Fig. 3.—Anteroposterior radiograph of the elbow showing
osteolytic image of lacunar pattern with a dense nucleus
inthe medial column of thelower humerus.

que se calma con AINES, el mayor alivio lo consigue con la
aspirina.

Las radiografias son normales y se le diagnostica tendini-
tis de la musculatura adductora y rotadora externa. Se reali-
Za una resonancia nuclear en la que aparece una imagen
compatible con una lesion tumoral benigna, posiblemente
00, en la cara posterosuperior de |a base de la cgja cotiloi-
dea, que posteriormente es confirmado con una tomografia
computerizada (Fig. 5) y una gammagrafia con hipercapta-
cion en la zona.

Mediante abordaje lateral se procede a la reseccion de una
zona que aparece de color gris-azulado y de consistencia dis-
tinta al hueso que confirma €l diagnéstico de OO en € exa-
men patol 4gico.

Rev. S. And. Traum.y Ort., 1999;19(2):225-229

B ) R

Fig. 4.—RNM de codo mostrando lesion redondeada sobre
la tréclea humeral con nacleo excéntrico méas denso.
Se observan cambios propios de sinovitis.

Fig. 4.—MRI scan imaging of the elbow showing rounded

lesion over the humeral trochlea with a more dense nu-

cleus in an off-centered location. Typical changes of
synovitis are noted.

A los cuatro meses el paciente se encuentra totalmente
asintomatico.
DISCUSION

El OO es una proliferacion osteobléstica be-
nigna, altamente vascularizada v claramente

Fig. 5.—TAC de acetdbulo evidenciando lesién dsea osteoli-
tica con nlcleo denso en zona posterosuperior del re-
borde cotiloideo.

Fig. 5.—CT scan of the acetabulum demonstrating lytic os-
seous lesion with dense nucleus in the posterosuperior
part of the acetabular rim.
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definida, en general menor de 1 cm y que suele
estar rodeada por un halo de osteocondensacion
reaccional. Es relativamente frecuente, afectan-
do predominantemente a varones (2-3/1) en la
segunda década delavida(1, 4).

Suelen ser lesiones Unicas y localizadas prefe-
rentemente en las porciones extraarticulares de
los huesos largos, fémur y tibia sobre todo, afec-
tando entonces la cortical diafisaria y la metéfisis
(cuelloy region intertrocantérea femoral). Tam-
bién se le puede encontrar a menudo en los hue-
sos del tarso (astragal o), columna vertebral (arco
posterior lumbar y cervical), en el carpo (escafoi-
des el mas frecuente) (3) y en los huesos tubula-
res de mano y pie. Excepcionaes son las localiza
cionesepifisarias oencraneoy clavicula (1).

Macroscopicamente suele ser de aspecto re-
dondeado, pequefio, hiperémico y de menor con-
sistencia que el hueso que lo rodea. Cuando es
superficial y no existe osteocondensacion perifo-
cal superficial, en zonas de hueso esponjoso, pue-
de aflorar ala superficie del hueso. Si selocaliza
en di&fisis, la osteocondensacion proporciona
una vaina 6sea que hace resaltar por su color
més rojizo al OO (1).

El aspecto microscopico del OO se caracteriza
por un nidus perfectamente definido y separado
del hueso esclerético de alrededor por una zona
fibrovascular (4), progresivo, no remitente, que
se exacerba por las noches (en dos de los casos
referian que los alivien, a veces exclusivamente,
el dolor es otra de |las caracteristicas casi cons-
tantes del OO (1,3, 4, 6). Posiblemente por lain-
hibicion dela sintesis de prostaglandinas que re-
alizalaaspirina.

Su aspecto radiolégico es caracteristico, pre-
sentando en general una imagen central de
osteolisis (nidus) de pequefio tamario, rodeada
por un halo de osteocondensacion. La osteocon-
densacion suele ser mayor en las localizaciones
diafisarias y menor en los huesos esponjosos, en
los que &l OO puede descansar en su superficie,
dando unaimagen de nicho. Sin embargo, en los
casos presentados |l as iméagenes radioldgicas de
algunos de ellos no se corresponden con o habi-
tual, pues la atipica localizacion influye al res-
pecto. Tanto el cuello escapular, la paleta hume-
ral, asi como |la zona acetabular, son zonas con
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predominio de hueso esponjoso. En |a imagen
gammagréafica se observa hipercaptacion inten-
sa en la zona, caliente, y un area hipercaptante
sobreagregada (signo de la doble densidad) (5).
La TAC es muy util para localizar tridimensio-
nalmente el nidus, sobre todo en zonas anatémi-
camente complicadas como |la columna, la pelvis
y retropié (2). La TAC y la gammagrafia son
pruebas diagnosticas de obligada realizacion an-
tes de la intervencion quirurgica. La RNM no
suele aportar mayor informacion y ademas, en
casos de OO intraarticulares, su dificil interpre-
tacion puede llevar al diagnostico erroneo debido
a la sinovitis secundaria y al edema medular
que se producen (5).

Es importante destacar |a confusion inicial en
el diagnostico, cuando la localizacion es yuxtaar-
ticular, que suele coincidir con monoartritis-sino-
vitis de la articulacion (en el caso B € tumor
estaba causandola) e incluso tendinitis de la
musculatura préxima. Otras entidades con las
gue seria conveniente hacer diagnéstico diferen-
cial son el absceso intracortical de Brodie, os-
teosarcoma, osteomielitis crénica esclerosante,
enostosis, necrosis asépticas, fracturas de es-
trés, granuloma eosinéfiloy metéstasis (4).

El tratamiento en todos los casos se realizo
mediante exéresis completa de | a zona sospecho-
sa, guiados por lasimagenes previasy por la co-
loracion diferencial de la misma durante el acto
operatorio. Se utilizaron vias de abordaje tradi-
cionales. La exéresis percutanea con trocar
guiada con TAC es otra posibilidad terapéutica.
Otra técnica de méas reciente aplicacion es la
coagulacion por radiofrecuencia percutanea (7),
cuya utilidad se demuestra sobre todo en lesio-
nes localizadas en extremidades.

Creemos necesario contar con alguna prue-
ba confirmatoria, como un control gammagra-
fico o radiogréafico intraoperatorio de la pieza,
cuando la zona a extirpar es de dificil acceso o
no contamos con | a certeza de su exéresis com-
pleta.

En esta revision hemos podido observar todas
|as habituales caracteristicas del osteoma os-
teoide en cuanto a su clinica, evolucion y trata-
miento, exceptuando, por supuesto, sus localiza-
ciones mas frecuentes.
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Osteoma osteoide. Revisionedi tre casi di localizzazioneinusuale
RIASSUNTO
Si presentano tre casi di osteoma osteoide localizzati nella scapola, nell’epifisi distale e nellarima cotiloidea. Pur

trattandosi di localizzazioni abbastanzarare, il comportamento clinico e l'evoluzione dei tre casi rientrano nella rego-
la. Si e anche realizzata un'indagine bibliografica sull'osteoma osteoide.

Ostéome osteoide. Controle de trois cas de localisation inhabituelle
RESUME
Nous présentons trois cas d'ostéisme ostéroide localisés dans I'omoplate, dans|'omoplate huméral et danslere-

bord cotyloide, zones de localisation certes peu habituelles mais dont le comportement clinique et I'évolution, eux, ne
le sont pas. Une étude bibliographique de I'ostéome ostéroide complete ce rapport.

Osteoidisches Osteom. Nachprifung von drei Falle
i n aussergewohnlichen Lagerungen

ZUSAMMENFASSUNG

Es werden drei Falle von osteoidisches Osteom bei dem lokalisierten Schulterblatt, Oberarmschulterblatt und
bei dem Gelenkpfannigen Saitenhalter eingefiihrt. Auch wenn es aussergewohnliche Bereiche sind, ihre klinische
Verhaltnisse und Entwicklungen sind nicht so aussergewohnlich. Man macht auch eine bibliographische Nachprii-
fung von dem osteodisches Osteom.

Reu. S. And. Traum.y Ort., 1999;19(2):225-229
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RESUMEN

El neurofibroma solitario es un tumor benigno de la vaina de los nervios periféricoslocalizado en un paciente
que, por definicién, no padece neurofibromatosis.

Presentamos € caso clinico de un neurofibroma solitario de 7 am a nivel del nervio cubital y revisamos las ca-
racteristicas clinicas, anatomopatol 6gicasy de diagnéstico diferencial, haciendo hincapié finalmente en la aclaracion
de la confusi6n terminol dgi caexistente en | a denominacion delos tumores méasfrecuentes de los nervios periféricos.

ABSTRACT

The solitary neurofibroma is a benign tumour of the peripheral nerve sheath affectinga patient who, by defini-
tion, does not suffer from neufibromatosis.

We report a case of a 7 cmlong solitary neurofibroma of the ulnar nerve. We also reviewed the clinical presen-
tation, histopathology and differential diagnosis. We finally rectified the existing confusion involving the termino-
logy of the most frequent tumours of the peripheral nerves.

Palabras clave: Nervios periféricos. Tumores. Neurofibroma.

Key words: Peripheral nerves. Tumors. Neurofibroma.

INTRODUCCION estructuras que las recubren, por lo que seria
mas correcto denominarlos como tumores deri-
Los tumores nerviosos periféricos no se origi-  vados de la vaina nerviosa. La vaina nerviosa

nan en las propias células nerviosas sino en las  esta constituida por las células de Schwann, ex-
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clusivas de los nervios periféricos, y por otras
células menos especificas como fibroblastos y cé
lulas perineurales. Unicamente aquellos tumores
originados en la célula de Schwann se conside-
ran como de origen neuronal, y esto constituye
la base de la clasificacion histolgica de los tu-
mores de lavaina nerviosa (1-4).

Tumoresbenignos

* De origen neural:

— Schwannoma.

— Neurofibroma.

— Neurotekeoma.

— Tumor de células granulares.
e Deorigen no neural:

— Hamartoma lipofibromatoso.

— Lipomaintraneural.

— Hemangioma intraneural .

— Ganglion intraneural.

Tumoresmalignos

e Schwannoma maligno o fibrosarcoma de la
vaina nerviosa.

El schwannomay e neurofibroma son los ti-
pos de tumor de la vaina nerviosa mas frecuen-
tes eimportantes (1-4).

CASO CLINICO

Paciente de 23 afios sin antecedentes personales ni familia
res de interés, que presenta tumoracion de dos afios de evolu-
cién en cara anterointerna del antebrazo derecho a nivel del
tercio medio, asintomética salvo dolor nocturno a nivel del te-
rritorio cubital distal.

Exploracionfisica: tumoracién de consistencia el astica de
aproximadamente 7 X 3 cm, adherida a planos profundos,
movil en el sentido transversal, pero no en €l longitudinal. La
presion y 1a movilizacion no causan clinica alguna.

RNM: tumoracion de partes blandas de 7 X 3 X 3 cm entre
los haces musculares, bien delimitada, con septos en su inte
rior, de sefial intermediaen T1 e hiperintensa en T2, con mor-
fologia fusiforme longitudinal y en diana en transversal, con
diagndstico de tumoracion de origen neurogénico en probable
relacién con neurofibroma.

EMG-ENG: af ectacion del nervio cubital derecho de predo-
minio axonal, con discretos signos de denervacion en la emi-

Reu. S. And. Traum.y Ort., 1999;19(2):231-237

nencia hipotenar y ligera disminucion de los potenciales ma-
ximos de accién.

Tratamiento: exéresis. Mediante un abordaje longitudinal
se evidencia que | a tumoracién se encuentra adherida a lo lar-
go del nervio cubital pero con un buen plano de clivaje, reali-
zandose extirpacion completa de la misma, respetando lainte-
gridad del nervio.

Diagndstico anatomopatol 6gico: neurofibromade 7 X 3X
3cm.

Evolucion:el paciente causa alta hospitalaria en 48 horas
refiriendo importante mejoria en su dolor nocturno, que desa-
parecera completamente en dos meses. Electromiograma de
control al afo sin hallazgos patoldgicos. Asintomético hasta
lafecha.

DISCUSION

El neurofibroma solitario (NS) es un neurofi-
broma localizado que asienta por definicion en
un paciente que no padece neurofibromatosis
(NF) o enfermedad de von Recklinghausen (1, 2).
Esta enfermedad engloba dos entidades clinicay
genéticamente diferentes: NF tipo 1 o forma pe-
riférica (lamés frecuente), y NF tipo 2 o neurofi-
bromatosis acustica bilateral. Las tablas Iy II
muestran los criterios diagnoésticos de ambas en-
fermedades (5, 6).

TABLA I
CRITERIOS DIAGNOSTICOS
PARA LA NEUROFIBROMATOSIS 1

DIAGNOSIS CRITERIA
FOR NEUROFIBROMATOSIS1

La neurofibromatosis 1 es diagnosticada en un indivi-
duo con dos 0 més de los siguientessignos ofactores:

¢ Seis 0 mas manchas «café con leche» mayores de
5 mm en su mavor diametro en individuosprepu-
berales, y mayoresde 15 mm en su mayor didme-
tro en individuos postpuberal es.

® Dos o maés neurofibromas de cualquier tipo o un

neurofibromaplexiforme.

Hiperpigmentacién en laregion axilar o inguinal.

Glioma oOptico.

Dos o0 mas nodulos de Lisch (hamartomasdeiris).

« Una lesion 0sea caracteristica como displasia de
esfenoides 0 engrosamiento cortical de hueso lar-
Qo oon o sin pseudoartrosis.

« Un pariente de primer grado con los criteriosarri-
baindicadosde NF tipo 1.
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TaBLA II
CRITERIOS DIAGNOSTICOS
PARA LA NEUROFIBROMATOSIS 2

DIAGNOSIS CRITERIA
FOR NEUROFIBROMATOSIS 2

La neurofibromatosis 2 se diagnosticaen un indivi-
duo con:

1. Masashilateralesen € 8.° par diagnosticadas con
técnicas de imagen apropiadas (TAC 0 RNM).
Obien

2. Un familiar de primer grado con neurofibromato-
sistipo 2 y ademas:

a) Masaunilateral end 8.° par, o
b) Dosdelossiguientes:
Neurofibroma.
Meningioma.
Glioma.
Schwannoma.
Opacidad lenticular subcapsular posterior ju-
venil.

Laincidenciaexactadel NS es desconocida de-
bido a la dificultad de excluir el diagnéstico de
NF, principalmente en pacientes muy jévenes, en
los que e NS puede ser su primera manifesta-
cion, o en pacientes que no tienen familiares afec-
tos de NF. A pesar de ello, el NS representa
aproximadamente el 90 por 100 del total, corres-
pondiendo e 10 por 100 restante a la NF. Por
tanto, es evidente que |l a presencia de un neurofi-
broma no establece el diagndstico de NF (1,7).

Clinicamente el NS suele encontrarse en per-
sonas entre los 20 y los 30 afios, estando ambos
sexos afectados por igual. Suelen asentar en la
dermis o €l tgjido celular subcutaneo, por lo que
se distribuyen por toda la superficie corporal.
Muestran un crecimiento lento como nédulos in-
doloros que producen pocos sintomas (1-4).

Existen varios tipos de neurofibromas, que se
distinguen segin su modo de presentacion. El
neurofibroma solitario es el que se presenta de
manera aislada. El neurofibroma cutaneo (mo-
lluscum fibrosum) es el que se desarrolla en la
terminacion distal de un nervio, en € tejido adi-
poso subcutédneo o en la dermis. El neurofibro-
ma plexiforme es una tumoracién tortuosa que
afecta a un nervio en una larga extension del
mismo (1, 3).

Rev. S. And. Traum.y Ort., 1999;19(2):231-237

Fig. I.— Cortelongitudinal de RNM. Morfologia fusi-
forme.

Fig. 1.—Longitudinal slide of MRI scan. Fusiform mor-
phology.

Entre las pruebas complementarias disponi-
bles, la de mayor rentabilidad es la resonancia
magnética nuclear, que en manos expertas per-
mite diagnosticar no sdlo una tumoracion benig-
na de nervio periférico, sino incluso apuntar €
tipo de tumor, como en nuestro caso clinico. La
morfologia fusiforme en el corte longitudinal
(Fig. 1) y en diana en € transversal ofrecen un
notable indice de sospecha de neurofibroma, si
bien el diagnostico definitivo es siempre anato-
mopatol égico (Figs. 2y 3) (1.8, 9).

El schwannoma y el neurofibroma son los ti-
pos de tumor de la vaina nerviosa mas frecuen-
tes e importantes. Ambos contienen células inti-
mamente emparentadas con las células de
Schwann normales, que son el elemento bésico

Fig. 2.— Aspecto macroscopico del neurofibroma.
Fig. 2.—Macroscopic appearance of the neurofibroma.
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Fig. 3.— Aspecto microscopico del neurofibroma.
Fig. 3.—Microscopic appearance of the neurofibroma.

de soporte nervioso. Hasta ahora se asumia que
el schwannoma se origina en las células de
Schwann, mientras que el neurofibromalo hace
en todas | as partes constitutivas del nervio (10).
Ahora bien, estudios inmunohistoquimicos re-
cientes basados en una glicoproteina asociada a
lisosomas denominada CD68, apuntan la posi-
ble division de las células de Schwann en dos
subgrupos. Las CD68 positivas serian las célu-
las de Schwann productoras de mielina y origi-
narian el schwannoma, y las CD68 negativas

serian probablemente células de Schwann de
las fibras amielinicas y darian lugar al neurofi-
broma (11-13).

Si bien el schwannomay el neurofibroma son
tumores muy relacionados, es posible diferen-
ciarlos 6ptica y ultraestructuralmente. La ta-
blaIIl muestra las principales caracteristicas
diferenciales (1).El schwannoma contiene una
poblaciéon de células mas homogénea, mientras
que en €l neurofibroma hay una mezcla de tipos
celulares. Asimismo, el neurofibroma afecta a
personas mas jovenes, presenta una distribucién
anatémica preferente por nervios cutaneos (si
bien en el caso clinico que nos ocupa la localiza-
cién en lasuperficieflexora del antebrazo a nivel
del nervio cubital es mas tipica del schwanno-
ma), y tiene una frecuente asociacion con la
enfermedad de von Recklinghausen. En esta en-
fermedad existe un riesgo importante de trans-
formacion maligna del neurofibroma, fenémeno
casi nunca encontrado en el schwannoma (1,14).
El riesgo de malignizacién de un neurofibroma
asociado a la NF se cifraentre el 2y el 29 por
100, mencionandose incluso un 50 por 100 en
pacientes mayores de 50 afios, probablemente
en relacién con un mayor tiempo de evolucion de

TABLA III

COMPARACION DE SCHWANNOMA Y NEUROFIBROMA
COMPARISON BETWEEN SCHWANNOMA AND NEUROFBROMA

Schwannoma

Neur ofibroma

Pico de edad.

20 a50.

20 a 30, masjoévenesen NF.

Locaizacionesfrecuentes.

Nervios cutaneos de cabeza, cuello,
superficiesflexoras de extremidades;
menor frecuencia en mediastino

V retroperitoneo.

Nervios cutaneos, nervios
profundos y visceras afectos
también en NF.

Apariencia histoldgica.

Tumor encapsulado compuesto
de éreas Antoni A y B con patron

de crecimientoplexiforme infrecuente.

Tumor localizado, difuso o
plexiforme, habitualmente no
encapsulado.

Cambiosdegenerativos.

Comunes.

Ocasionales.

Tincidn con proteina S-100.

Intensay relativamente uniforme.

Variable.

Presentacionen NF 1.

Infrecuente.

Neuroma plexiformeo
multiples neurofibromas
caracteristicos dela
enfermedad.

Transformacién maligna.

Extremadamenterara.

Raraenlaformasolitaria
Mas frecuente en NF.

Reu.S. And. Trauin.y Ort., 1999;19(2):231-237
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Fig. 4.—Detalle delaintervencién. Diseccion dela tumora-
cion con evidencia de un buen plano de clivaje en rela-
cion al nervio cubital.

Fig. 4.—Aspect of the surgical intervention. Disection of the
tumoural mass exposing a good cleavage plane in re-
lation to the ulnar nerve.

la NF. Aunque el NS no tiene el mismo riesgo de
malignizacion que el asociado a NF, el riesgo
exacto es desconocido, si bien probablemente es
bastante bagjo (1,2, 15-19).

Laexcision simple se considera el tratamiento
adecuado del NS (1,2). En nuestro caso clinico
existia un buen plano de clivaje que permitio la
exéresis completa del tumor respetando la inte-
gridad del nervio cubital (Fig. 4). Otros autores
describen NS con afectacion de todo el espesor
de un nervio profundo que obliga a reseccion
nerviosa segmentaria mas injerto, o bien a una
actitud conservadora tras biopsia sin datos de
malignizacion (3, 4).

El neurofibroma puede malignizar, denomi-
nandose entonces como tumor maligno de la
vaina nerviosa. Clinicamente no existe predi-
leccion por sexo o edad, presentando la mayoria
de los pacientes una tumoracion de crecimiento
mas 0 menos rapido que ocasiona dolor y déficit
neuroldgico sensitivo o motor. Siempre que se

iogréfica 235

sospeche una degeneracion maligna de una tu-
moracién nerviosa debe practicarse una biopsia.
El diagndstico microscopico temprano del cam-
bio maligno de un neurofibroma puede ser dificil.
Su tratamiento es la excision ampliay en bloque
de la misma. Si los bordes de reseccion estan li-
bres de tejido tumoral puede considerarse en un
segundo tiempo €l injerto nervioso. De todas ma-
neras, en los casos de gran malignidad es reco-
mendable la amputacion. La radioterapia 'y la
quimioterapia son inefectivas (2-4).

Por ultimo, es interesante aclarar algunos
conceptos en relacion con | a confusion terminolé-
gica existente acerca de los tumores de los ner-
vios periféricos:

1. Su denominacion correcta es la de tumo-
res derivados de la vaina nerviosa, ya
que en realidad se originan en | as estructu-
ras que recubren alas células nerviosas.

2. Si bien el término neurinoma es sinGnimo
de schwannoma, neurilemoma, neurocito-
ma, glioma periférico o fibroblastoma peri-
neural, se emplea con demasiada frecuen-
cia en la préctica clinica como sinbnimo de
tumor benigno de la vaina nerviosa. Inclu-
so hemos encontrado errores de nomen-
clatura en la revision bibliogréafica reali-
zada (10). Seria obligado abandonar el
término neurinoma en favor de schwanno-
ma, neurofibroma, etc., segun corresponda
en cada caso.

3. Asimismo, también deberia abandonarse el
término schwannoma maligno para definir
al neurofibroma malignizado, pues induce
a confusion y, ademas, el schwannoma ma-
ligniza excepcionalmente, siendo aconseja-
ble sustituirlo por el término tumor malig-
no de la vaina nerviosa («mallignant
nerve sheath tumor») (1, 3).
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Neurofibromaisolato del nervo ulnare. Caso clinico ed indagine
bibliografica

RIASSUNTO

I1 neurofibromaisolato & un tumore benigno della guaina dei nervi periferici localizzato in un paziente che per
definizione non & affetto da neurofibromatosi.

Si presentail caso clinico di un neurofibroma isolato di 7 cm a livello del nervo ulnare. Ne verifichiamo le ca-

ratteristiche cliniche, anatomopatologiche e di diagnosi differenziale, chiarendo finalmente la confusione terminolo-
gica esistente nella denominazione dei tumori pitu frequenti dei nervi periferici.

Neurofibrome solitaire du nerf cubital. Cas clinique et révision
bibliographique

RESUME

Le neurofibrome solitaire est une tumeur bénigne de la gaine des nerfs périphériques localisé chez un patient
qui, par définition, ne souffre pas de neurofibramatose.

Nous présentons, dans ce rapport, le cas clinique d'un neurofibrome solitaire de 7 cm. au niveau du nerf cubi-
tal et nous étudions les caractéristiques cliniques, d'anatomie et de diagnostic différentiel en mettant, finalement,
I'accent sur I'explication dela confusion terminologique existant dans|adénomination destumeurs les plus fréquen-
tes des nerfs périphériques.

Reu. S. And. Traum.y Ort., 1999;19(2):231-237
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Solitares Neurofibrom des Ellbogennervs. Klinischer Fall
und bibliographische Nachprtfung

ZUSAMMENFASSUNG

Das solitdre Neurofibrom ist ein gutartiger Tumor von der Scheide der peripherischen Nerven in einem Pa-
tient lokalisiert der keine Neurofibromathose leidet.

Wir stellen den klinischen Fall von einem solitaren Neurofibrom von 7 cm. in der Ebene des Ellbogennervs vor
und prifen die klinische Charakteristiken, pathologische Anatomie und Differentialdiagnostik nach. Zuletzt vertieft

man in der Erklarung von der existierenden terrninologischen Verwirrungin der Bennenung der haufigsten Tumo-
ren von den peripherischen Nerven.
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Nuestra experienciaen el tratamiento de las fracturas
supracondileas femoralessobre protesis total derodilla

Our experiencein the treatment of supracondylar femoral
fractures above total knee arthroplasty

Delange Segur a, E.
Pérez Noguer, M.
RojasAlcario, A.
Botello Ceballos, A.
Malfeito Lorenzo, F.
De Vega Zamora, T.

Hospital «Juan Ramon Jiménez». Huelva.
Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica.
(P. Azcérate Prieto.)

RESUMEN

Revisamos las fracturas supracondileas femorales sobre prétesis total de rodilla tratadas en nuestro servicio
entre 1986 y 1997. Sobre un total de 428 protesis encontramos cinco casos de fracturas supracondileas. Las cinco
prétesisfueron implantadas por gonartrosis.

Usamos | a clasificacion de Neer modificada para estudiar €l grado de desplazamiento.

Dosfracturasfueron tratadas ortopédicamentey tres fueron tratadas quirdrgicamente: una con placa moddada de
Mdller, otra con clavo elasticointramedul ar de Marchetti-Vicenziy otra con clavo intramedul ar retrégrado acerrojado.

Revisamos|as ventajas y los inconvenientes de | as distintas opciones de tratami entos actual es.

ABSTRACT

We reviewed the supracondylar femoral fractures above a total knee arthroplasty treated i n our Department
between 1986 and 1997. Out of a total of 428 arthroplasties we found five cases of supracondylar fractures. The in-
dication for the primary knee arthroplasty i n those five cases was osteoarthritis.

We assessed the degree of displacement according to the modified Neer's classification.

Two fractures were treated non-operatively and three surgically: one of them with moulded Miiller type plate,
another one using Marchetti-Vicenzi's intramedullary nail and another one using a locked retrograde intramedu-
[lary nail.

We reviewed the advantages and disadvantages of the different treatments available.

Palabras clave: Rodilla. Artroplastia total. Complicaciones. Fractura supracondilea.

Key words: Knee. Total arthroplasty. Complications. Supracondylar fracture.
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INTRODUCCION

El tratamiento de una fractura supracondilea
de fémur (FSF) en un paciente con una protesis
total de rodilla (PTR) sigue siendo controvertido
en e momento actual. Su incidencia ha sido esti-
madaentre un 0,3y un 2,5 por 100 (1).

Las opciones de tratamiento resefiadas en la
literatura abarcan tanto métodos cerrados como
métodos abiertos. Los métodos cerrados inclu-
yen combinaciones de traccion y/o yeso (2). Los
métodos quirurgicos empleados son muy varia-
dos: reduccion abierta y fijacion interna con pla-
cas y tornillos (3-5), clavos intramedulares tipo
Rush, Zickel o Brooker-Wills (1,6), prétesis de
revision de vastago femoral largo (7) y, reciente-
mente, clavos supracondileos intramedul ares
acerrojados insertados retrogradamente (8-11).

Revisamos nuestra experiencia en el trata-
miento de cinco casos de fractura supracondilea
femoral sobre PTR. En uno de ellos optamos por
el clavo intramedular eléstico de Marchetti-Vi-
cenzi, no habiendo encontrado referencias al em-
pleo de esta técnica en la revision bibliogréfica
realizada.

MATERIAL Y METODOS

Definimos la fractura supracondilea femoral (FSF) sobre
una protesis total de rodilla (PTR) como aquella fractura lo-
calizada en el fémur distal como maximo a quince centime-
tros de la articulacién o lalocalizada cinco centimetros pro-
ximal ala punta del véstago femoral dela PTR, si bien no se
nos dio este caso.

Revisamos las FSF como complicacion de PTR tratadas
en nuestro Servicio entre 1986 y 1997. Sobre un total de 428
PTR encontramos cinco casos en cinco pacientes, dos de los
cuales ocurrieron sobre protesis no implantadas en nuestro
Servicio. Laincidencia estimadaesdel 0,7 por 100.

La media de edad en el momento de la artroplastia fue de
61,5 afios (rango 54-67 afios). Las cinco pacientes eran muje-
res con diagnéstico preoperatorio de gonartrosis y todas las
protesis eran primarias. EI mecanismo de fractura en todos
los casos fue de caida casual. La media de tiempo transcurri-
do entre la artroplastia y la fractura fue de 6,5 afios (rango
entre siete meses y veintidés afios). La edad media en e mo-
mento delafracturafue de 66,6 afios (rango 56-73 afios).

Usamos |l a clasificacion de Neer modificada, que divide
las fracturas femorales distales en tres grados: Grado I:
fractura extraarticular con menos de cinco milimetros de
traslacion y/o menos de cinco grados de angulacién en cual-
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Fig. |.— Fractura supracondilea femoral sobre prétesis
total derodilla. Proyeccion anteroposterior.

Fig. 1.—Supracondylar femoral fracture above a total
knee arthroplasty.

quier plano. Grado II: traslacion entre cinco y diez milime-
tros y/o angulacion entre cinco y diez grados. Grado I1I: tras-
lacion mayor de diez milimetros y/o angulacion mayor de
diez grados.

Encontramos cinco casos, uno grado I1 y cuatro casos gra-
do III (Figs. 1y 2). Se realizé tratamiento ortopédico con re-
duccion y yeso inguinopédico en dos casos, en €l de grado IT y
en el de grado III de mayor edad (73 afios), que no deambula-
ba desde hacia dos afos. En los tres casos restantes se optod
por tratamiento quirdrgico: placa modelada de Miiller, clavo
acerrojado retrégrado intramedular AIMS'y clavo endome-
dular de Marchetti-Vicenzi (Fig. 3). Tan sdlo la paciente en la
que se realizé osteosintesis con placa modelada preciso rein-
tervenirse. Primero para retirar el material de osteosintesis a
los dieciocho meses y posteriormente fue necesario recambiar
su protesis a los seis afios a causa de la enfermedad de las
particulas.

En las pacientes intervenidas se autorizo la carga asistida
con bastones a los diez dias (clavo intramedular de Marchet-
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Fig. 2.— Fracturasupracondilea femoral sobre proétesis
total derodilla. Proyeccién lateral.

Fig. 2.— Supracondylar femoral fracture above total
knee arthroplasty. Lateral view.

ti-Vicenzi), un mes (clavo retrégrado AIMS) y dos meses (pla
ca modelada de Mller), respectivamente.

En todos los casos se consiguid la consolidacion definitiva
delafractura entre los tres meses (clavo de Marchetti-Vicenzi)
y los seis meses (yesosinguinopédicos),sin evidencia de conso-
lidaciones viciosas (Fig. 4).

DISCUSION

Las causas de fractura supracondil ea femoral
sobre una protesis total de rodilla estan bien de-
finidas. Entre las causas atribuibles al paciente
estan los traumatismos periprotésicos. La inci-
dencia de estas fracturas es mayor en protesis
constrefiidas (15 por 100) que en protesis fisiol6-
gicas (1,2 por 100), y mayor en protesis de revi-

Rev. S. And. Traum. y Ort., 1999;19(2):239-244
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Fig. 3.— Tratamiento con clavo intramedular de Mar-
chetti-Vicenzi. Postoperatorio inmediato.

Fig. 3.—Treatment using Marchetti-Vicenzi's intrame-
dullary nail. Immediately post operative.

sion que en las protesis primarias (12). AsSmis
mo, otros factores de riesgo publicados son: el
defecto de la cortical femoral anterior, el posicio-
namiento posterior del componente femoral, de-
sordenes neurol 0gicos preexistentes y osteoporo-
sis o condiciones que la induzcan, como artritis
reumatoidea o ingesta prolongada de corticoides
(2,9,10, 12).

Si bien existe unaimportante controversia en-
tre los autores en el tratamiento de las FSF so-

bre PTR, latendencia general consiste en el tra-
tamiento conservador con reduccion y yeso en

las fracturas grado I de Neer, o en las fracturas

Fig. 4.— Consolidacion definitiva alos tres meses.
Fig. 4.— Definitive consolidation at three months follow-up.
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grados 1T y III que sean estables tras la reduc-
cion. En las fracturas con afectacion de los com-
ponentes protésicos se realiza una artroplastia
de recambio por una PTR con véstago femoral
largo.

En € tratamiento de las fracturas desplazadas
inestables existe mayor controversia. La mala
evolucion en e tratamiento conservador es eviden-
te (desviacion, acortamiento, retraso o ausencia de
consolidacion, pérdida de movilidad) y se reserva
para casos muy determinados. Asimismo, hay que
tener en cuenta |las posibles complicaciones conse-
cutivas a la inmovilizacion prolongada en pa-
cientes de edad avanzada. La incidencia de estas
complicaciones es menor en los tratamientos qui-
rdrgicos pero a éstas se pueden asociar complica
ciones de tanta importancia como sepsis, pérdida
del implante, artrodesis e incluso amputacion.
Ademas, factores como la calidad del hueso y la
demanda funcional que se soliciteala prétesis han
de ser tenidas en cuenta antes de decidirse por un
tratamiento quirurgico (6).

Los métodos quirurgicos para la fijacion de
las fracturas distales femorales sobre PTR pue-
den ser catalogados genéricamente en placas ri-
gidas con tornillos, clavos flexibles intramedula-
res, artroplastias de revision con componente
femoral de véastago largo y, recientemente, cla-
vos intramedul ares retrogrados acerrojados (9).
Los implantes con placa y tornillos se colocan a
través de un abordaje lateral estdndar y requie-
ren reduccion anatomicay fijacion estable de los
fragmentos. Se recomienda afiadir injerto 0seo
suplementario, especialmente en las fracturas
conminutas. Aungue esta técnica tiene éxito en
personas jovenes con fracturas supracondileas,
su empleo es limitado en fracturas sobre PTR si
la calidad del hueso para su fijacion es pobre. Se
ha descrito el uso de metilmetacrilato, sin em-
bargo, este monémero esté asociado con colapso
cardiovascular, el cemento puede predictible-
mente fracasar con el tiempo, y puede asociarse
a infecciones catastroficas. Por otra parte, el
empleo de una técnica quirurgica con abordaje
directo del foco de fractura tiene afiadido un ma-
yor riesgo de infeccion.

Algunos autores defienden la realizacion de
artroplastias de revision en pacientes con frac-
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turas periprotésicas, en base a la posibilidad de
retomar la deambulacion precoz y a la potencial
pérdida de la PTR (5, 7), si bien es un método
complgoy caro, que requiere instrumentacion e
implantes especiales, y puede ser innecesario si
los componentes protésicos estan bien fijados a
pesar delafractura (9,11).

El empleo de fijadores externos ha sido practi-
camente abandonado ante €l alto indice deinfec-
ciones secundarias (8).

Recientemente, se ha descrito el empleo de
clavos supracondileos intramedul ares acerroja-
dos de insercion retrogada con acceso desde la
escotadura intercondilea del componente femoral
(8-10), al parecer con buenos resultados, aunque
la experiencia es aun limitada. Sus ventajas
consisten en que no se abre el foco de fractura,
proporciona mayor resistencia mecéanica a la
fractura por fatiga que las placas, y su fijacion
tiene menor dependencia que éstas de |a calidad
del hueso. Sus contraindicaciones son PTR con
componente femoral constrefiido o con vasta-
go (9). En nuestra serie, el caso tratado con esta
técnica evoluciono favorablemente, consiguiéndo-
se la consolidacion definitiva en tres meses.

Los clavos intramedulares flexibles usados
clasicamente (tallos de Ender, de Rush, clavos
supracondileos de Zickel...) tienen las desventa-
jas de posibles emigraciones, insuficiente estabi-
lidad axial o rotacional y movilizacion y carga
postquirurgica limitadas (9).

El clavo de Brooker-Wills emplea una técnica
de reduccion cerrada con abordaje por el trocan-
ter mayor con anclaje proximal y distal. Su uso
esta contraindicado si la fractura esta a menos
de ocho centimetros de la interlinea articular o
en PTR con vastago femoral. Se debe fresar to-
da la cavidad medular y tiene una curva de
aprendizaje complicada (6).

En nuestra serie describimos el empleo del
clavo de Marchetti-Vicenzi en € tratamiento de
las fracturas supracondileas sobre PTR, del
cual no hemos encontrado referencias bibliogra-
ficas en larevision realizada. Consiste en un sis-
tema de enclavado intramedular eléastico de
abordaje por trocdnter mayor, con reduccion ce-
rrada, que solo precisa fresado de los 12-15 pri-
meros centimetros para alojar la parte rigida
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del clavo, la cual se continda con un componente
distal con clavos secundarios elasticos que se
hacen divergentes al retirar un fijador interno
una vez que se ha pasado el foco de fractu-
ra (13). Como ventaja de esta técnica cabe sefia-
lar que proporciona estabilizacion interna de la
fractura, permite movilizacion y carga precoz, y
tiene menor riesgo de infeccion que otras técni-
cas al no realizar exposicion directa del foco de
fractura ni dela articulacion. Ademas, no nece-
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fracturas a menos de 6,5 centimetros de la inter-
linea articular, asi como en PTR con vastago fe-
moral largo.

En nuestra limitada experiencia de un caso
con esta técnica quirdrgica, la evolucion ha sido
satisfactoria. Asi, aunque el tratamiento de ca
da paciente ha de ser individualizado, pensamos
que en fracturas supracondileas sobre proétesis
total de rodilla e clavo de Marchetti-Vicenzi es
una alternativa valida en aquellos casos en que

sita acerrojado distal. Esta contraindicado en  no esté contraindicado.
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Nostra esperienza nel trattamento delle fratture supracondiloidee
femorali sulla protesi total e del ginocchio

RIASSUNTO

Rivediamo | e fratture sopracondiloidee femorali su protesi totale del ginocchio trattate dalla nostra sezione tra
111986 e il 1997. Su un totale di 428 protesi abbiamo trovato cinque casi di fratture supracondiloidee. Tutte e cinque
| e protesi eran state impiantate per gonartrosi.

Usiamo laclassificazione di Neer modificata per studiareil grado di dislocazione.
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Duefratture sono state trattate ortopedicamente e tre chirurgicamente: una a mezzo placa modellata di Miiller,
un’altra mediante un chiodo elastico endomidollare Marchetti-Vicenzi elaterza con un chiodo endomidollare retro-
grado a catenaccio.

Rivediamo i vantaggi e gli inconvenienti che attual mente presentano le diverse scelte di trattamento.

Notre expérience dans le traitement desfractures
supracondyléennes fémorales sur prothese totale du genou

RESUME

Nous examinons | es fractures supracodyléennes fémorales sur prothese total e du genou traitées dans notre ser-
vice entre 1986 et 1997. Sur un total de 428 prothéses, nous trouvons cing cas de fractures supracondyléennes. Les
cing protheses furent implantées sur des patients souffrant de gonarthrose.

Nous utilisons|aclassification de Neer modifiée pour étudier le degré de déplacement.

Deux fractures ont été traitées orthopédiquement et trois I'ont été chirurgicalement: une avec une plaque mo-
deléede Miiller, une autre avec un clou élastique intra-médullaire de Marchetti-Vicenzi, et | a troisihme avec un clou
intra-médullaire rétrograde vérrouillé.

Nous examinons | es avantages et | esinconvénients des différentes options de traitement actuelles.

Unsere Erfahrung in der Behandlung der femoralen
Supraknochel briiche Uber total prothese des Knies

ZUSAMMENFASSUNG

Wir prifen die femoralen Supraknochelbriiche Gber eine totale Prothese des Knies behandelt in unsserem
Dienst zwischen 1986 und 1997. Uber einem Gesamt von 428 Prothesen finde wir finf Falle von Supraknéchelbrii-
che. Diefunf (5)Prothesen wurden wegen Gonarthrose implantiert. Wir benutzen die Klassifizierung von Neer die
fur das Studium von der Bewegungswilligkeit verandert wurde.

Zwei Briiche wurden ortopadisch behandelt und drei wurden chirurgisch behandelt: Einer mit einer modellier-
ten Platte von Miiller, anderer mit einem elastischen Intrarlickenmarksauge von Marchetti - Vicenzi und anderer
mit retrograden abriegelnden Intrarlickenmarkshihnerauge.

Wir prifen die Vor- und Nachteile von den verschiedenen Moglichkeiten der heutigen Behandlungen nach.
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RESUMEN

Desde octubre de 1986 hemos practicado 11 alargamientos de miembros inferiores utilizando € distractor cir-
cular de Monticelli para provocar un efecto traumético sobre | as epifisis proximales de tibiay peroné. El citado mé-
todo, descrito por primeravez en 1968 por Zavijalov y Plaskin, permiterealizar una epifisiolisis proximal en pacien-
tes con dismetrias de acortamiento por malformaciones congénitas o adquiridas. El aparato, descritoy utilizado por
primera vez por Monticelli, consta de dos aros de aluminio en los que se fijan, en cada uno de €ellos, dos agujas
transfixiantes a tension y tres barras longitudinal es para provocar |a separacion fisaria.

ABSTRACT

Since October 1986 we have undertaken 11 lower limb lengthening procedures using the Monticelli's circular
distractor in order to produce a traumatic effect over the proximal tibial and peroneal epiphysis. The above met-
hod, first described in 1968 by Zavijalov and Plaskin allows proximal epiphysealisisin patients with shortening due
to congenital or developed malformations. The apparatus, first described and applied by Monticelli, consists of two
aluminium rings. To each of them two tension transfixation wires are anchored, together with three longitudinal
barsto provoke the physeal distraction.

Palabras clave: Miembros inferiores. Alargamiento. Distraccion.

Key words: Knee. Lower extremities. Lengthening. Distraction.

Correspondencia:Dr. Antonio Ojeda Moreno. E n redaccién: Julio 1998
Alejandro Collantes, 27.41005 Sevilla N.° Codigo: 807

Rev. S. And. Traum. y Ort., 1999;19(2):245-252



OjedaMoreno, A.; Alegrete Parra, A.; Belascoain Lagares, J. L.; Gdlardo Garcia, J.; Bdascoain Benitez, E., y De Anca
246 Fernandez, J.—Alargamiento de miembrosinferiores por d méodo de distraccion epifisariaproxima tibio-peronea

INTRODUCCION

La primera descripcion de alargamiento de
miembros inferiores por epifisiolisistibial aparece
hace 30 afios, en 1968, por Zavijalov y Plaskin (9)
y el perfeccionamiento de |a técnica un afio mas
tarde (1969) por Ilizarov y Soybelman (4) utili-
zando unos alambres de Kirschner transfixiantes
tensionados en unos aros y traccionados por unas
barras roscadas longitudinales.

Ambos autores se basaron en unos trabajos
experimentales de Ring (8) en 1958 en despren-
dimientos epifisarios sobre 20 corderos jovenes,
obteniendo alargamientos de 11 a 32 mm.

En 1974, Monticelli y Spinelli (6) comienzan
una fase experimental en carneros, en las epifi-
sis tibiales, culminada en 1981 (5) con una apli-
cacion clinica en 23 casos, con unos alargamien-
tos entre 5y 12 cm. El aparato utilizado es
derivado del disefio de llizarov y Soybelman (4).
Desde esa fecha hasta la actualidad han seguido
su utilizacion de forma notoria en la extremidad
inferior y en particular paratibiay peroné.

MATERIAL Y METODOS

La utilizacion del aparato de Monticelli para epifisiolisis
por traccion la iniciamos en nuestro centro en octubre de
1986, practicandose desde esa fecha hasta 1977 en 11 ocasio-
nes. En este trabajo se exponen sus respectivas causas, segui-
miento postoperatorio y evolucion.

Se practico en diez pacientes (en un solo caso se actud en
dos ocasiones) mediante un alargamiento diferido. Cuatro
eran mujeresy seis varones, con una edad media de 11 afiosy
tres meses (minima diez afios dos meses; maxima 12 afos
cuatro meses), con un seguimiento medio de cinco afios cua
tro meses (Minimo un afio cuatro meses; maximo 11 afios).

La causa mas frecuente fue la agenesia de peroné (cuatro
casos) (Fig. 1), seguida de secuelas de luxacién de cadera (tres
casos), secuelas de Perthes (dos casos) y secuela postraumati-
ca (un caso).

Para todos los pacientes utilizamos dos aros de duralumi-
nio circulares, 3/4 de circulo en el aro proximal y circular
completo en el distal, con dos agujas de Kirschner en cada
aro de 25 mm, transfixiantes proximalmente en | a epifisis ti-
bial y distalmente en la di&éfisis. Se le afladen dos torretas en
el aro distal con un clavo roscado autotransfixiante en lati-
bia. Las agujas transfixiantes se agarran con ocho clamps
en sus extremos, que se colocan en el borde exterior o interior
del aro, segun convenga. Los aros se sujetan con tres barras
roscadas de 8 mm de didmetro, montadas |o mas paralela-
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Fig. |.— Acortamiento por agenesia del peroné.
Fig. 1.—Shortening due to peroneal agenesis.

mente posible al gje delatibiay unidas entre si por medio de
cursores articulados, que son fijados al borde externo del
aro. Cada barra lleva cuatro tuercas que sirven para fija
cion del cursor y para el alargamiento, representando cada
giro completo de una tuerca un movimiento de 1,25 mm. Las
agujas se tensan mediante una pinza tensora, que de un solo
gesto permite obtener lafuerza méaxima de tension en las agu-
jas (Figs. 2A 'y 2B).

Latécnicaquirdrgica fue similar en los 11 casos. En un so-
lo caso se tuvo que realizar una osteotomia diafisaria de pero-
né alas tres semanas de comenzado e alargamiento.

Todos|os pacientes fueron sometidos a anestesia general. A
dos de ellos se les colocaron catéteres epidurales. A un solo pa
ciente se le realiz6 € alargamiento en la misma zona epifisa-
ria tibial en dos ocasiones.

Comenzamos siempre por la colocacion de las agujas (aro
superior), con la rodilla en semiflexion. Siempre la primera
aguja se debe transfixiar justo por encimade la cabeza del pe-
roné, proximo al ligamento lateral y cruzando la epifisis pro-
ximal por debajo delalinea articular. Esta maniobra requie-
re control bajo amplificador deimagenes de rayos X.
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Figs. 2, Ay B.— Aparato de Monticelli. Montaje para epifisiolisis: dos aros, torre distal y tres barrasguias.
Figs. 2, A and B.—Monticelli apparatus. Construction for epiphysealisis: two rings, distal body and three guide bars.

La segunda aguja se coloca cruzando de forma oblicua la
primera a 2 mm por debajo. Posteriormente se procede a su ten-
sién en los cursores. El aro distal se coloca paralelamente al
proximal y se colocan las agujas de forma similar, atravesan-
do lamas proximal la didfisis del peronéy latibia delateral a
medial y se procede alatension en €l aro colocandol as torretas
con €l clavo roscado transfixiante enladiéfisis tibial.

Los dos aros se unen mediante las tres barras roscadas, una
anteromedial y las otras en los extremos | ateral y medial del aro
proximal. Una vez gjustadas todas | as piezas, se procede a una
distraccién detres a cinco pasosderoscaenlastresbarras.

En cinco pacientes se le asocié un alargamiento del ten-
dén de Aquiles en el mismo acto quirdrgico.

El periodo hospitalario se baso en aumentar diariamente la
tension sobre |a fisis tibioperonea mediante separacion del aro
distal, a raz6n de una vueltadiaria, en tres o cuatro veces, hasta
alcanzar |a sintomatologia aguda de la epifisiolisis traumatica,
gue aparece en un periodo minimo de ocho dias y méximo de ca-
torce (Fig. 3). En una ocasién se tuvo querealizar una osteotomia
de peroné bgjo anestesia general. Durante tres dias dgamos |la
distraccion en reposo absoluto, con hielo local intermitentey
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analgesia. Mediante control radiogréfico y confirmacién de la
epifisiolisis, continuamos e aargamiento diariamente (Fig. 4),
hasta controlar su terminacion con los célculos preoperatorios
(tablal). Este periodo se puederealizar de forma extrahospitala-
ria. En ocasiones solemos posponer a paciente el apoyo con bas-
tones cuando asociamos alargamiento del tendon de Aquiles.

Durante el periodo de alargamiento fisario s6lo hemos en-
contrado un caso con dolor intenso y un caso con paresia pa
sajera del nervio cidtico popliteo externo.

La valoracion radioldgica preoperatoria de nuestros diez
pacientes se practica mediante estudios de medicién con tele-
rradiografia o en tres disparos de ambos miembros inferiores,
completandose con el patron de maduracion esquelética pre-
visto, empleandose sisteméticamente el gréfico de lineas rec-
tas de Moseley (7), que predice el crecimiento futuro y a su vez
tiene en cuenta el percentil de crecimiento y €l grado de inhibi-
cién del crecimiento de la extremidad mas corta.

Nuestros diez pacientes fueron valorados en e momento del
acto quirdrgico, reflejandose en latabla I el acortamiento en el
momento de la intervencion y los célculos programados al final
del crecimiento, correspondiéndose con laverdadera dismetria.
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Fig. 3.—Inicio de la epifisiolisis distal entre ocho y 14
dias.

Fig. 3.—Beginning of the distal epiphysealysis between
8 and 10 days.

Superado el periodo de la distraccién, valoramos poste-
riormente la aparicion de masa ésea y linea tenue de cortical
(Fig. 5) entre uno y dos meses. La aparicion de cortical con en-
grosamiento periéstico marca el periodo definitivo de osifica-
cién (Fig. 8), quedaralugar alaretiradadel fijador (Fig. 7).

RESUL TADGS

Para encontrar las dismetrias ajustadas a la
realidad futura al final de la madurez esquelética,
nos basamos en el método de valoracion telerradio-

Fig. 4.— Control radiografico de la normalizacién del
alargamiento a través del a fisis.

Fig. 4.— Radiographic control of the lengthening process
through physis.

grafica por el cuadro gréfico de Moseley (4), obte-
niendo resultados de equilibrio total en sdlo el 40
por 100 de los casos, con variaciones en el 60 por
100 entre 3 mm y 4 mm de acortamiento definitivo
(cuatro casos) y un caso de 25 mm de més (Fig. 1).

Los pacientes, en general, estaban satisfechos
al final del alargamiento, no teniendo que llevar
mas que polainas ortopédicas en cuatro casos
por laagenesia de peroné.

En las radiografias realizadas en el postopera-
torio inmediato |a aparicion de imagenes sospe-

TABLA T
CUADRO REPRESENTATIVO DE LASDISMETRIAS EN LA EDAD DE LA EPIFISIOLISISY LOS CALCULOS
APROXIMADOSAL FINAL DEL CRECIMIENTO (SIGUIENDO LOS CRITERIOSDE MOSELEY)

DIAGRAM SHOWING THE LENGTH INEQUALITY AT THE AGE OF THE EPIPHY SEALISISAND THE
APPROXIMATE ESTIMATED FIGURES AT THE END OF THE GROWTH (ACCORDING TO MOSELEY'S

CRITERIA)

Paciente Edad Acortamiento inicial Acortamiento previsto al final del crecimiento

1 B 10 abm 46 mm + 6 mm total 52 mm

2 11a2m 50 mm + 4 mm total 54 mm

3 12alm 45 mm + 5 mm total 50 mm

4 10a2m 60 mm +

4 bis 13a 50 mm 110 mm gB MM

5 10a9m 46 mm +4 mm 50 mm

6 11a 52 mm +8 - 64 mm

7 11a6m 48 mm +3mm 51 mm

8 12a 35 mm +3mm 38 mm

9 11a3m 42 mm +5 mm 47mm
10 10a8m 40 mm + 5 mm 45 mm

Rev. S. And. Traum.y Ort., 1999;19(2):245-252
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Fig. 5.—Periodo inicial de osificacién: linea fina de cor-
tical. Dos meses.

Fig. 5.—Initial period of ossification: slim cortical line.
Two months.

chosas de ruptura de epifisis (Fig. 3) se produjo
entre el 8.2y el 14.2 dia. Estimamos practicar os-
teotomia de peroné en € tercio medio dela di&fisis
de forma percutanea por laintensidad del dolor y
la no aparicion de epifisiolisisen un solo caso.

Las iméagenes radiograficas de osificacion pe-
riostal aparecieron entre los 35 y 65 dias del
alargamiento, con un promedio de 41 dias. Entre
85y 140 dias (con promedio de 125 dias), apare-
cio la reestructuracion 6sea completa (Fig. 8).
En un caso fue muy tardia la reestructuracion y
estimamos que fue debida a la dificultad en el
apoyo por malformacién del pie. Por ultimo, en-
tree 6.°y e 7.° mes aparece una nueva metafi-
sis con una fisis completamente normal (Fig. 8).
Dos alargamientos, de 64 y 54 mm, tardaron
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Fig. 6.—Periodo definitivo del alargamiento: entre 85y
140 dias. Promedio: 125 dias.

Fig. 6.—Definitive period of lengthening: between 85
and 140 days. Mean 125 days.

siete meses; el resto, entre cuatro mesesy 21
dias minimo y seis meses y cinco dias maximo,
con un promedio de cinco meses y 26 dias.

DISCUSION

El tratamiento de las dismetrias de acorta-
miento en periodo de crecimiento mediante trac-
cion fisaria, con aparatos de llizarov o de Monti-
celli, aparece como un método cientificamente
demostrado al inicio de la década de los 70, ava-
lados por trabajos experimentales (4, 5).

Al ser un método completamente cerrado, los
riesgos de infeccion y complicaciones hemorragi-
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Fig. 7.—Imagen radiogréfica final del alargamiento, in-
mediata a la retirada del aparato. Gradual mente apa-
rece nuevaimagen delafisisy metéfisis tibial.

Fig. 7.—Radiographic image o the final lengthening, im-
mediate to the removal of the apparatus. New image of
thetibial physisand metaphysisgradually appears.

cas son casi nulos, al igual que los estéticos.
Nuestra actitud en las indicaciones de distrac-
cion fisaria tibial se ha basado en los mismos
principios de alargamiento segin Coleman (3) y
Anderson (1):

1. Acortamiento como minimo entre 35y 40
mm.

2. Edades de inmadurez esquelética entre
ochoy 12 anos.

3. El alargamiento no debe superar el 20 por
100 de la longitud total del miembro a
alargar.

4. Puede realizarse en dos tiempos.

Reu.S. And. Traum.y Ort., 1999;19(2):245-252

Fig. 8.—Normalizaciéon de la fisis y metéfisis tibiales al
afo del inicio de la epifisiolisis.
Fig. 8.—Normalization o the epiphysis and metaphysis
oneyear after the start o the epiphysealisis.

La duracion del tratamiento fue comparativa-
mente muy parecida a los trabajos realizados
por Monticelli y Spinelli (6) e Ilizarov (4), con
una minima duracién de cuatro meses 24 diasy
una maxima de siete meses.

En todos los casos, al final de alargamiento y
pasados siete meses, |as imégenes radiograficas
delametéfisisy lafisis proximal tibial aparecen
sin ninguna deformacion, llegando incluso a ser
Utiles para continuar €l crecimiento o realizar
unadistraccion (Fig. 9).

La diferencia sustancial clinica del alarga-
miento mediante |a distraccion fisariay |a corti-
cotomia tibial es que solamente existe un periodo
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de méximo dolor en € primero, al provocarse la
epifisiolisis tibial traumatica, cediendo con las
aplicaciones terapéuticas propias de cualquier
otra epifisiolisis: hielo local, AINEs y analgési-
co~continuandose el alargamiento sin dificultad
y sin herida operatoria.

En ninguno de nuestros alargamientos hemos
tenido que realizar espongioplastia ni aparecie-
ron pseudoartrosis o retrasos de osteogénesis.

Desde la aparicion de los métodos de |lizarov
y Monticelli, nosotros solamente practicamos es-
te método (desde 1986) como alargamiento tibial
antes de la madurez esqueléticay en ninguno de
nuestros once casos tuvimos complicaciones,
siendo los alargamientos aceptados por todos los
pacientes, incluso uno de ellos se repitio a los dos
anos.

Hoy dia seguimos valorando favorablemente
tanto la técnica quirurgica como e aparato de
Monticelli para el alargamiento de tibiay pero-
né. No obstante, la modificacion del mismo, al
adaptar distalmente un monotubo al aro proxi-
mal, lo mejora 'y puede facilitar |a deambulacién
durante todo el periodo de alargamiento, pero
aun nos faltan datos para definirlo como método
Optimo para | as distracciones.

CONCLUSION

Lacondrodiéstasis o epifisiolisis tibial por dis-
traccion es un método de alargamiento de miem-
bros inferiores que no comporta seccion 0sea, pe-
riostio o piel del miembro afecto y sdlo puede ser
realizado en periodos avanzados de inmadurez
esquel ética y en ocasiones en dos tiempos.

Fig. 9.—Imagen de la epifisis tibial tras dos alargamien-
tos. Comprobacién de las dos zonas del citado alarga-
miento.

Fig. 9.—Tibial epiphysis image after two lengthening pro-
cedures. Appearance of both lengthening sites.

Nuestro método, basado en |las técnicas de Ili-
zarov y Monticelli, hasido aplicado en once alar-
gamientos en el periodo comprendido entre 1987
y 1997, siempre utilizando los dos aros de dis-
traccion de Monticelli y una doble torre supleto-
ria distal. Precisaron alargamiento de Aquiles
s0lo cinco casos y uno solo osteotomia percuta-
nea dela diafisis del peroné.

Se consiguieron alargamientos de 38 a 65 mm
y, en un caso, 110 mm en dos tiempos (Fig. 9).

Estimamos que, por su sencillez y rapidez de
realizacion, no precisar injertos seos y por ser
mas corta la duracion del tratamiento hasta el
apoyo total definitivo, suele ser e método ideal y
aventgjado en el tratamiento de las dismetrias
por acortamiento de las extremidades inferiores
en fase de crecimiento.
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Allungamento degli arti inferiori col metodo della distrazione
epifisaria prossimale tibiofibulare

RIASSUNTO

Dal mese di ottobre 1986 abbiamo eseguito 11 allungamenti degli arti inferiori mediante il distrattore circolare
di Monticelli allo scopo di provocare un effetto traumatico sulle epifisi prossimali della tibia e della fibula. I suddet-
to metodo, descritto per la prima volta nel 1968 da Zavijalov e Plaskin, permette di realizzare un’epifisiolisi prossi-
male in pazienti con dismetrie da accorciamento dovute a malformazioni congenite o acquisite. L'apparecchio, des
critto e usato per la prima volta da Monticelli, consta di due anelli in alluminio in ognuno dei quali vengono fissati
due aghi trasfissanti sotto tensione e tre sbarrelongitudinali per provocare |a separazione epifisaria.

L'allongement des membres inférieurs par |a méthode
deladistraction épiphysaire proche del a partie tibio-péroniere

RESUME

Depuis octobre 1986 nous avons pratiqué 11 allongements des membres inférieurs en utilisant I'appareil pour
ladistraccion de Monticelli pour provoquer un effet traumatique sur | es épiphyses proches du tibia et du péroné. La
méthode précitée, décrite pour | a premiére fois en 1968 par Zavijalov et Plaskin, permet de réaliser une épiphysioli-
se plus proche chez des patients présentant des dysmétries de raccourcissement en raison de malformations congé-
nitales ou acquises. L'appareil, décrit et utilisé pour |a premiere fois par Monticelli, est composé de deux arceaux en
aluminium dans lesquels sont fixées, dans chacun d'eux, deux aiguilles transphiyantes a tension et trois barres lon-
gitudinales pour provoquer la séparation physaire.

Verlangerung von den unteren Gliedern durch die Methode
von proximale epiphysiare waden - scheinbeinliche Ablenkung

ZUSAMMENFASSUNG

Seit Oktober von 1986 haben wir 11 Verlangerungen der unteren Gliedern mit dem Kreisformigen Ablenker
von Monticelli um eine traumatische Wirkung tiber den proximalen Epiphyseb von Scheinbein und Wadenbein. Die
Methode, wurde zum ersten Mal in 1968 bei Zavijalov und Plaskin beschreibt. Man kann eine proximale Epiphysio-
lase bel Patienten mit Verkurzungsasymmetrie wegen angeborene oder erworbene Missbildungen. Der Apparat,
der von Monticelli beschrieben und benutzt wurde, hat zwei Aluminiumringe in denen man in jedem, von ihnen
zwei durchgeborene Nadeln in Spannung und drei longitudinale Stangen befestigt um die fissurische Abtrennung
zu bewirken.
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RESUMEN

Se presenta un caso de calcificacion en tejidos blandos del tercer dedo de la mano de un paciente de 12 afios. El
estudio anatomopatol dgico proporciono el diagndstico de calcinosis cutis. Por el estudio dermatoldgico fue diagnos-
ticado de dermatomiositisinfantil. El tratamiento quirdrgico permitiélaresolucion clinicasin recidiva a dos afios de
seguimiento. Se discute | a etiologia, fisiopatologia, clinicay tratamiento.

ABSTRACT

We reported a case of soft tissue calcification in the middle finger in a 12 year old patient. The histopathology
study established the diagnosis of calcinosis cutis. It was diagnosed with infantile dermatomyositis after the derma-
tological assessment. Surgical treatment provided the clinical resolution with no recurrence after two year's follow-
up. The aetiology, pathophysiology, clinical presentationand treatment are discussed.

Palabras clave: Osificaciéon. Dermatomiositis. Calcinosis cutis.

Key words: Ossification. Dermatomyositis. Calcinosis cutis.

INTRODUCCION

La presencia de depositos calcicos en tejidos
blandos es conocida en nuestra especialidad en
forma de calcificaciones heterotdpicas en inser-
ciones tendinosas y ligamentosas, miositis osifi-
cantes y osificaciones periarticulares tras trau-
mati smo-encefalicos graves o protesis totales
de cadera.

Sin embargo, la presencia de calcificacién en

el tejido celular subcuténeo o piel se presenta en

menor ocasion. Por ello, presentamos un caso de
calcificacion en el tgjido celular subcutaneo como
manifestacion primaria de una enfermedad del
tejido conectivo.

CASO CLINICO

Paciente de 12 afos de edad que acudi6 a las consultas ex-
ternas de cirugia ortopédica por presentar turnoraciones de
consistencia dura a lo largo del tercer dedo de la mano dere-
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chay que atribuia a lesiones por mordedura de animal en un
pais del norte de Africa unos seis meses antes, no presentando
otros antecedentesdeinterés.

A la exploracion inicial destacaba la presencia de un tipi-
co fenébmeno de Raynaud en dicho dedo, con tumoraciones
duras, no dolorosas y méviles en el borde cubital de dicho de-
do hastael pulpejo (Fig. I).

En el estudio radioldgico de la mano se detectaron masas
radioopacas cerebroides (Fig. 2).

La biopsia realizada fue informada como calcinosis cutis,
por lo que el paciente fue remitido a la consulta de colageno-
sis, en donde se le practicd estudio analitico, revelando la pre-
sencia de anticuerpos antinucleares positivos con patréon nu-
cleolar a titulo de 1/320, sobre triple sustrato Ep2 y una
disminucién delas fracciones C3y C4 del complemento, sien-
do el resto delaanalitica normal (hemograma, VSG, glucosa,
urea, calcio, fésforo, bioquimica hepatica, CPK, serologia
reumatica, mantoux, anti DNA, anti ENA).

En su evolucion, el paciente no present6 ateraciones de la
musculatura, tanto estriada como lisa, pero desarroll6 en di-
cho dedo una lesion dermatol 4gica catal ogada como papula
de Gotron, caracteristica de la dermatomiositis, por lo que el
paciente fue diagnosticado finalmente de dermatomiositis in-

Fig. |1.— Aspecto clinico de la mano, con tumoraciones en
el tercer dedo.

Fig. 1.—Macroscopic appearance of the hand with alump
inthe middlefinger.
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chay que atribuia a lesiones por mordedura de animal en un
pais del norte de Africa unos seis meses antes, no presentando
otros antecedentes de interés.

A la exploracion inicial destacaba la presencia de un tipi-
co fenébmeno de Raynaud en dicho dedo, con tumoraciones
duras, no dolorosas y moéviles en el borde cubital de dicho de-
do hastael pulpgjo (Fig. 1) .

En € estudio radiologico de la mano se detectaron masas
radioopacas cerebroides (Fig. 2).

La biopsia realizada fue informada como calcinosis cutis,
por lo que el paciente fue remitido a la consulta de colageno-
sis, en donde se le practico estudio analitico, revelando la pre-
sencia de anticuerpos antinucleares positivos con patron nu-
cleolar a titulo de 11320, sobre triple sustrato Ep2 y una
disminucién de las fracciones C3 'y C4 del complemento, sien-
do el resto dela analitica normal (hemograma, V SG, glucosa,
urea, calcio, fosforo, bioquimica hepatica, CPK, serologia
reumédtica, mantoux, anti DNA, anti ENA).

En su evolucion, el paciente no present6 alteraciones de la
muscul atura, tanto estriada como lisa, pero desarroll6 en di-
cho dedo una lesion dermatol 6gica catal ogada como papula
de Gotron, caracteristica de |la dermatomiositis, por lo que €l
paciente fue diagnosticado finalmente de dermatomiositis in-
fantil einici6 tratamiento con Warfarina.

DISCUSION

La calcificacion y/u osificacion de la piel y del
tejido subcutaneo ocurre en una amplia varie-
dad de trastornos no relacionados entre si. En
determinadas condiciones, el deposito de fase mi-
neral solidainorganica que contiene iones de cal-
cio y fosfato no se organiza del modo que carac-
terizan al hueso y se denomina calcificacion. En
otras ocasiones, la fase mineral se deposita en
forma de tegjido 6seo bien formado, denominando-
se osificacion heterotopica. Los mecanismos fun-
damental es responsables del depdsito de fase
mineral en ambos casos son probablemente dife-
rentes.

Es conocida en nuestra especialidad la forma-
cion de calcificaciones a nivel de inserciones ten-
dinosas en areas caracteristicas, como e man-
guito de los rotadores del hombro, dando lugar
al hombro doloroso. De igual modo, |a formacién
de osificacion heterotopica asociada a traumatis-
mos de codo 0 en pacientes con traumatismo cra-
neoencefalico grave. Sin embargo, la presencia
de calcificacion en la piel o tejido celular subcu-
taneo puede ser un hallazgo poco habitual en
nuestra préactica clinica, precisando de estudios
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Fig. 2.—Radiografia anteroposterior (a)y lateral (b) mostrando la calcificacion de tejidos blandos en la cara palmar del
pulpejo del tercer dedo.

Fig. 2.— Anteroposterior (a) and lateral (b} radiographs showing calcification of the soft tissuesin the palmar aspect of the
pulp of the middlefinger.

adicionales por unidades de colagenosis y der-
matologia.

La calcificacion de tejidos blandos es general -
mente categorizada en cuatro tipos (1):calci-
ficacion distrofica, calcificacion metastasica,
calcificacion idiopatica y calcifilaxis. En la cal-
cificacion distrofica los niveles de calcio y fosfo-
ro en suero son normales (7, 9). La calcificacion
distréfica generalmente se asocia a enfermeda-
des del tejido conectivo, tales como dermatomio-
sitis y esclerodermia y raramente con lupus
eritematoso sistémico. La calcificacion metasté-
sica es el depdsito de calcio en tejidos normales
con incremento de los niveles de calcio y fésforo.
La calcificacion idiopética ocurre en tejidos nor-
males con niveles normales de calcio y fésfo-
ro (7). La calcifilaxis es una reaccion de hiper-
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sensibilidad que comienza tipicamente con pali-
dez cutanea que rgpidamente progresa hacia la
formacion de necrosisy ulceracion cutanea, que
ha sido publicada en pacientes con insuficiencia
renal en tratamiento con hemodialisis (2).

Clinicamente, la calcinosis cutis puede ser lo-
calizada en un area pequefa (circunscrita) o
puede ser difusa (universal).

La fisiopatologia de la calcinosis cutis perma-
nece desconocida. Se ha sugerido que la eleva-
cion local dela actividad de | afosfatasa alcalina
puede llevar a hidrolisis del pirofosfato extrace-
lular que normalmente inhibe el depodsito de cal-
cio (6).

El tratamiento médico de | a calcinosis no tiene
una alta efectividad. Inyecciones intralesionales
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Calcinosi cutaneadigitale
RIASSUNTO

Si presenta un caso di calcificazione nei tessuti molli del terzo dito della mano di un paziente di eta12 anni. Lo
studi o anatomopatol ogico ha diagnosticato calcinosi cutanea. Lo studio dermatologico aveva diagnosticato una der-
matomiositeinfantile. Il trattamento chirurgico ne ha consentito | a risoluzione clinica senza recidive dopo due anni
di monitoraggio. Se neillustral'eziologia, lafisiopatologia, laclinicaeil trattamento.

Calcinose dela peau digital
RESUME

Nous présentons un cas de calcification des tissus mous du troisiéme doigt dela main d'un patient 4gé de 12
ans. L'étude anatomo-pathologique nous donne le diagnostic de calcinose de la peau. L'étude dermatologique avait
diagnostiqué une dermatomyosite infantile. Le traitement chirurgical a permis la résolution clinique sans récidive
apreés deux ans de suivi. Dans ce rapport nous abordons I'étiologie, | a physiopathologie, la clinique et | e traitement.

Digitale Kutiskalzinose
ZUSAMMENFASSUNGE

Eswird ein Fall in der Klassifizierung bei weichen Gewebe des dritten Fingers der Hand bei einem 12jdhrigen
Patient vorgestellt. das anatomische und pathol ogiesche Studium verschafft und die Dyagnose von Kutiskalzinose.
Durch das dermatologische Studium wurde eine infantile Dermiotomiositis dyagnostiziert. Die chirurugische Be-
handlung gestattete einen klinischen Beschluss ohne Rickfall in zwel Jahren Nachlauf.Man dikutiert die klinische
Atiologie, die Pathophysilogie und Behandlung.
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Fracturade estres del escafoides carpiano.
Presentacion de un caso

Stressfracture o the scaphoid. Case report

CadtillaSerrano, F. J.
Eslava Bgjines, A.

Hospital Fremap. Sevilla.
Servicio de Traumatologiay Cirugia Ortopédica.
(J.M. Madrigal Royo.)

RESUMEN

Se presenta un caso de fractura de estrés en el escafoides carpiano que desarroll6 una distrofia simpatico-refle-
jaen un trabajador agricola cuyo trabajo forzaba repetidamente el carpo en flexion dorsal y desviacion radial, que
evoluciond satisfactoriamente. Se revisa |a etiopatogenia de las fracturas de estrés y se verificala literatura prece-
dente, encontrando tan sdlo algunos casos aislados entre toda la bibliografiaconsultada en inglésy en espariol.

ABSTRACT

We report a case of a stress fracture of the scaphoid that progressed to reflex sympathetic dystrophy. The pa-
tient's job, as a farm worker, included repetitive forced movement of dorsiflexion and radial deviation of the wrist.
The final outcome was satisfactory. Aetiopathogenesis of the stress fracturesis reviewed. A literature search is ma-
de finding only some scattered cases published in English and Spanish.

Palabras clave: Mano. Escafoidescarpiano. Fracturas por estrés.

Key words: Hand. Carpal scaphoid. Stressfractures.

INTRODUCCION foides de forma brusca, pero si para hacerlo len-

tamente, denominada fractura de estrés.

Las fracturas de escafoides carpiano son las Las fracturas de estrés son relativamente fre-

mas frecuentes de todos los huesos del carpo, pe-
rolamayor parte de las veces se deben a un me-
canismo agudo aislado. Existe, sin embargo, una
lesion muy rara de este hueso debida a un meca-
nismo repetitivo en hiperextension y desviacion
radial sin suficiente fuerza para romper el esca

cuentes en otras zonas del cuerpo, como €l cuello
femoral, el pie, tibia y peronég, costillas, etc., pe-
ro en el escafoides carpiano es una lesion extre-
madamente infrecuente.

Esta patologia se debe a una insuficiente re-
modelacion 6sea en un hueso no habituado que

Correspondencia: Dr. Francisco José Castilla Serrano.
Urb. Villasde Aljamar. Manzana 6-2, n.° 86. 41940 Tomares (Sevilla).
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de repente se ve sometido a un requerimiento
biomecénico inusual que da como resultado mi-
crotraumatismos y microfracturas a dicho nivel
sin que le dé tiempo a adaptarse.

CASO CLINICO

Paciente de 49 afios, de profesién peodn agricola, que acu-
di6 a nuestro Servicio de Urgencias por dolor y edema en dor-
so de mano derecha que le impedia cerrar € pufio, de varios
dias de evolucion y de instauracion insidiosa que el paciente
achacaba a su trabajo actual de recoger esparragos, en € que
hacia esfuerzos repetitivos en flexion dorsal y desviacion ra-
dial.

Diagnosticado inicialmente de tenosinovitis de extensores,
se instauré tratamiento antiinflamatorio por via oral e inmo-
vilizacion 15 dias.

Posteriormente se le dio €l altalaboral, y tras unas horas,
volvio de nuevo a urgencias con la misma sintomatol ogia ini-
cial y clinica inespecifica de escafoides, por lo que iniciamos
estudio del proceso practicandole ecografia, en la que se diag-
nosticd tenosinovitis de extensores de dedosy se aprecio engro-
samiento de tegjidos periarticulares. Completamos dicho estu-
dio con radiologia simple de alta resolucion, objetivando
osteoporosis del carpo y posiblefractura de escafoides, y tomo-
grafia axial, la cual confirmé una fractura en fase de conso-
lidacién de escafoides, presentando un polo proximal con
mayor densidad que el distal, en posible relacion con necrosis
avascular.

Dado el estado de los tejidos blandos del dorso de la mano,
solicitamos gammagrafia 6sea, donde nos informaron como
edema e hiperemia de partes blandas, con focos de captacion
patoldgica sobre el escafoides derecho y actividad osteogénica

Fig. I.— Imagen ecogréfica. RA: Radio. SM: Semilunar.
TE: Tendones extensores.

Fig. 1.—Ultrasound imatging. RA: Radius. SM: Lunate.
TE: Extensor tendons.
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Fig. 2.— Radiologiasimple de al ta resolucion.
Fig. 2.—High resolution plain radiograph.

muy incrementada en todo el carpo, todo ello muy sugerente
de distrofia simpético reflgja tras una fractura de escafoides.

Tras el diagndstico, iniciamos tratamiento con calcitoni-
na por via parenteral y en iontoforesisy se remitié a rehabili-
tacién, donde permaneci6 tres meses, en que de nuevo procedi-
mos al altalaboral.

Tras dos meses trabajando en otro tipo de actividad en la
que no tuvo que efectuar e mismo mecanismo repetitivo que
origing el cuadro, € paciente se hallabalibre de signosy sinto-
mas clinicos.

DISCUSION

Las fracturas de estrés se suelen producir
fundamentalmente ante mecanismos repetitivos
en dos grupos de pacientes:
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Fig. 3.— Radiologia comparativa.
Fig. 3.— Comparativeradiology.

— Pacientes ancianos que sufren microtrau-
matismos minimos sobre un sustrato de
hueso osteopénico.

— Pacientes jévenes que sufren traumati smos
de mayor energia, incapaces por si mismos
de ocasionar una fractura, y ante |os cua-
les no se hallan habituados, fundamental-
mente reclutas, deportistas y trabajadores
manual es.

En e escafoides carpiano tan sdlo hemos ha-
[lado descritos tres casos (1,2), uno de ellos bila-
teral (1) (aunque Schmidt hace referencia a otro
caso en un remero), todos ellos en deportistas j6-
venes de alto nivel con muchas horas de entre-
namiento.

El hueso de sujetos jévenes es especialmente
propenso a sufrir este tipo de fracturas debido a
su alto indice de remodelp acion, pueslaformacion
de nuevo hueso no es suficiente para compensar

Fig. 4.—TAC. Fractura con formacién de callo.
Fig. 4.—CT Scan. Fracture with callus formation.
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Fig. 5.—TAC. Linea defractura.
Fig. 5.—CT Scan. Fractureline.

la reabsorcion 6sea producida en estas edades
unida a las microfracturas que origina el meca-
nismo lesional.

En todos estos casos, €l comienzo de los sinto-
mas es insidioso, y consiste en dolor de tipo me-
canico en € carpo exacerbado al presionar lata-
baquera anatbmica y con la flexion dorsal y
desviacion radial.

El diagndstico se efectia mediante radiologia
simple, tomografia axial, IRM o gammagrafia.

El diagnostico diferencial méas frecuente debe-
mos hacerlo con una seudoartrosis de escafoides
o escafoides bipartito. En nuestro caso, la ins-
tauracion en un plazo de varios dias de | a sinto-
matologia, su resolucion con tratamiento conser-
vador y la constataciéon mediante tomografia
axial de consolidacion descartan estos procesos.

En cuanto al tratamiento, consiste en inmovili-
zacion y antiinflamatorios durante la fase agu-

Fig. 6.—TAC. Lineadefracturay esclerosis del polo proximal.
Fig. 6. CT Scan.— Fractureline and proximal pole sclerosis.
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Fig. 7.— Gammagrafia en la fase tisular mostrando
hiperemia.
Fig. 7.—Bone scintigraphy the tissue phase showing hy-
peremia.

Fig. 8.— Gammagrafia en la fase 6sea mostrando capta-
cion patoldgica en el escafoides y en todo €l carpo.

Fig. 8.—Bone scintigraphy in the bone phase showing
pathological uptake in the scaphoid and the whole carpus.
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Fig. 9.—Imagen de RMN.
Fig. 9.—MRI scan imaging.

da, salvo que algun proceso acompariante lo con-
traindique (como en nuestro caso la distrofia
simpaético refleja). En caso de evolucion a seudo-
artrosis, nuestra actitud debe ser la misma que
la derivada de fracturas agudas.
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Frattura dastress dello scafoide della mano. Presentazione
di un caso

RIASSUNTO

Si presenta un caso di frattura da stress dello scafoide della mano che ha sviluppato una distrofia simpaticori-
flessain un agricoltorela cui attivita costringeva ripetutamente il carpo ad unaflessione dorsale e deviazione radia-
le, elacui evoluzione ¢ stata soddisfacente. Si rivede |'eziopatogenesi delle fratture da stress e si verificalaletteratu-
ra precedente, in cui vengono trovati soltanto alcuni casi isolati in tuttalabibliografiainglese e spagnola consultata.

Fracture de stress du scaphoide carpien. Présentation d'un cas
RESUME

Nous présentons un cas de fracture de stress du scaphoide capien qui a développé une dystrophie sympathico-
réflexe chez un ouvrier agricole dont le travail le contraignait a forcer, a plusieursreprises, sur le carpe en flexion
dorsale et déviation radiale. Ce cas a évolué de fagon satisfai sante. Dans notre contribution, nous examinons | a pat-
hogénie des fractures de stress, de méme qu'en vérifiant les écrits précédents, nous n’avons trouvé que quelques cas
isolés danstoutela bibliographie en anglais et en espagnol.

Stressbruch vom handwurzeligen Skaphoides. Vorstellung
von einem Fall

ZUSAMMENFASSUNG

Man fuhrt einen Fall von Stressbruch vom handwurzeligen Skaphoides ein, der eine sympathische und reflexi-
ve Distrophie in einem Landarbeiter entwickelt, der in seiner Arbeit mehrmals die Handwurzel in riickseitiger Fle-
xion und radial Verlagerung Uiberlastete und die sich auf befriedigende Art entwickelte.

Man priift die Atiopathogene der Stressbriiche und die vorigen Bibliographie nach. Man findet nur einige iso-
lierte Fallein der ganzen befragten englischen und spanischen Bibliographie.
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Tratamiento quirurgico en |a patologia femoropatelar

Surgical treatment in patello-femoral pathology
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M ontafnez Heredia, E.
Dalla-Rosa Thode, R.

Hospital Universitario «Virgen delaVictoria». Méaga.
Servicio de Cirugia Ortopédicay Traumatologia.
(E. Queipode Llano.)

RESUMEN

Los trastornos de la articulacion femoropatelar son causa frecuente de dolor e inestabilidad de |a articulacion
delarodilla. Tomando como base | a clasificacion de Dejour, en nuestro Servicio agrupamos estos trastornos en tres
entidades clinicas: sindrome doloroso rotuliano, inestabilidad rotuliana potencial e inestabilidad rotuliana mayor, de
acuerdo con los criterios de inclusion que sefialamos.

Pensamos que |a correcta clasificacion de los trastornos de |la articulacion femoropatelar, y con elo e conoci-
miento de |l as causas de cada cuadro en particular, son fundamental es para establecer la indicacién quirdrgica. Ex-
ponemos | as directrices seguidas en nuestro Servicio para € tratamiento quirdrgico de cada una de las entidades
clinicascitadas.

ABSTRACT

The pathology of the patello-femoral joint isa frequent cause of pain and instability of the knee. Based on the
Dejour classification we classify this pathology in three different clinical entities in our Department: anterior knee
pain, potential patellar instability and major patellar instability.

We are of the opinion that a correct classification of the alteration in the patello-femoral joint, along with the
precise knowledge of the patello-femoral in each and every single case, is essential to establish the appropriate sur-
gical indication. We communicate the protocol used in our Department for the surgical treatment of the above
mentioned clinical entities.

Palabras clave: Rodilla. Patologiafemoropatelar. Tratamiento quirdrgico.

Key words: Knee. Patellofemoral pathology. Surgical treatment.
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INTRODUCCION

El dolor olainestabilidad dela articulacion fe-
moropatelar son una de | as causas mas frecuen-
tes de consulta en un Servicio de Cirugia Orto-
pédicay Traumatologia.

Al plantear el tratamiento deben tenerse en
cuentalas causas que dan lugar al problema.

En e Servicio de Cirugia Ortopédica y Trau-
matologia del Hospital Universitario de Malaga,
desde 1990, seguimos una clasificacion que cree-
mos permite agrupar esta patologia entre las
inestabilidades y los sindromes dolorososy, den-
tro de las primeras, determinar si se trata de
una inestabilidad manifiesta o en forma po-
tencial.

Asi, distinguimos entre:

Sindromedolorosorotuliano

Se incluye en este grupo:

— Dolor anterior delarodilla, sin otros datos
en la exploracion clinica, radiografica o
TAC.

— Dolor anterior de rodilla con el hallazgo
aislado de un angulo «Q» mayor de 15 gra-
dos y/o bascula rotulianaen TAC > 15 gra-
dos.

I nestabilidadrotuliana potencial

— Extremidades asintométicas que presen-
tan subluxacion rotuliana en TAC.

— Dolor anterior en larodilla con subluxacion
rotuliana en TAC, generalmente acompa-
flada de otros hallazgos en la exploracion
clinica, radiolégicay TAC. En ellas, el ha-
llazgo de subluxacion rotuliana, hace que
en lugar de ser incluidas entre los sindro-
mes dolorosos rotulianos lo sean como ines-
tabilidad rotuliana potencial.

— Clinica subjetiva de inestabilidad rotuliana
con o sin dolor acompafiante, con angulo
«Q» aumentado y/o bascula rotuliana en

Rev.S. And. Traum.y Qt.,1999;19(2):263-268

TAC, pero, en cualquier caso, sin subluxacion
rotuliana. acompariante.

I nestabilidad r otulianamayor

— Clinica subjetiva de inestabilidad rotulia-
na, con o sin dolor acompafnante y con su-
bluxacion rotuliana en el TAC, general-
mente asociada a otros hallazgos clinicos y
radiol 6gicos sugestivos de inestabilidad ro-
tuliana.

— Extremidades con antecedentes de luxa-
cion rotuliana. La presencia de este antece-
dente, aun en ausencia de clinica de dolor o
inestabilidad previa, constituye un criterio
mayor deinestabilidad rotuliana.

TECNICAS QUIRURGICAS

Las mas utilizadas son:

1. Seccién ddl alerdn rotuliano externo.
2. Realineacion rotuliana proximal.

3. Realineacion rotuliana distal.
4

. Realineacion rotuliana proximal y distal
combinadas.

o

Actuaciones sobre el cartilago.

6. Gestos sobre |latrocleay osteotomias pate-
lares.

7. Osteotomias desrotativas.

Seccion dd aler 6n rotuliano exter no

Descrita por Ficat en 1970. El objetivo de la
intervencion es |la descompresion del retinaculo
lateral, aunque también se le atribuye un efecto
analgésico debido a la denervacion que produce.

Puede ser |levada a cabo de tres formas:

— Abierta
— Percutanea.
— Artroscoépica.

Abierta: mediante una incision pararrotulia-
na externa. La seccion del aleréon debe realizar-
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se alcm del borde externo de larétulay trans-
currir longitudinalmente desde el borde del vas-
to externo hasta la insercion distal del tendon
rotuliano.

En algunas ocasiones se reseca una tira longi-
tudinal de dicho alerén de 0,5 cm de anchura
con el objeto de mantener los bordes de |la sec-
cion alejados para impedir su cicatrizacion, so-
bre todo en aquellos casos en los que vaya a in-
movilizarselarodilla durante el postoperatorio.

Percutanea: mediante una pequefia incision
paralela al borde externo de la rétula. Normal-
mente se realiza con tijera. Tiene el inconve-
niente de que al ser una técnica ciega, es mas
frecuente el sangrado, pues no puede hacerse he-
mostasia, sobre todo de |a arteria geniculada su-
peroexterna.

Artroscopica (Fig. 1): puede hacerse con tije-
ra o con bisturi eléctrico desde € interior de la
articulacion. Ultimamente existe la posibilidad
dellevarla a cabo utilizando €l vaporizador, con
lo que supuestamente disminuye el nimero de
complicaciones como el hematoma postopera-
torio.

Aungue muchos autores han comunicado muy
buenos resultados, en nuestro Servicio laindica
cion de esta técnica de forma aislada queda
reducida a aquellos sindromes dolorosos que
presentan minimos signos de patologia femoro-
patelar (dngulo «Q» normal, no signos de inesta-

Fig. |.— Seccion artroscopica del alerdn rotuliano externo
con bisturi eléctrico.

Fig. 1.—Arthroscopic section of the external patellar aile-
ron using electrical bistoury.
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bilidad, radiologia y TAC normal o con ligera
bascula rotuliana externa, etc.), tras un periodo
de varios meses de rehabilitacion debidamente
controlada.

Por otra parte, la seccion del aleron rotuliano
externo la asociamos de forma sistematica a las
técnicas de realineacion rotuliana, tanto proxi-
mal como distal o combinada.

Realineacionrotuliana proximal

El propdsito de esta intervencion es reubicar
la linea de traccion del musculo cuédriceps ac-
tuando sobre los alerones rotulianos y modifican-
do lainsercion proximal del mismo, especia men-
te del vasto interno, sobre larétula

Son muchas las técnicas descritas, como |las
de Campbell, Galeazzi, etc. Las més utilizadas
son las de Krogius-Lecene y lade Insall.

La primera consiste en € transplante de un
colgajo muscul o-aponeurotico del vasto interno
hasta la cara externa de larétula, y suturarl0 a
la apertura del aleron externo.

La intervencion de Insall consiste en la sec-
cion del aleron externo seguida de una plicatura
del vasto interno sobre la rétula, lo que permite
un recentraje de la misma.

En nuestro Servicio e procedimiento utilizado
es el de Insall, aunque aisladamente sblo lo in-
dicamos en aquellos casos de inestabilidad rotu-
liana en pacientes con fisis abierta en |la tuberosi-
dad tibial anterior, en los que no es recomendable
actuar sobre la misma para realizar una reali-
neacion distal.

Realineaciéon rotuliana distal

El proposito de esta intervencion es cambiar
el ge de traccion del cuadriceps actuando sobre
la insercion distal del tendon rotuliano y modifi-
cando | a misma.

Hay varias posibilidades de actuacion sobre
esta insercién:

— Adelantamiento de la tuberosidad tibial
anterior (Maquet).
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— Descenso de la insercion distal del tendén
rotuliano (Bandi).

— Transposicion interna de lainsercion tibial
del tendon rotuliano.

Con esta ultima se pretende reducir € angulo
«Q», existiendo varias técnicas descritas como
las de Goldthwait y Roux (liberacion lateral, pli-
catura medial y division longitudinal del tendon
rotuliano con transferencia de la mitad lateral
hacia la linea media), Hauser, Hughston, Elms-
lie-Trillat, etc.

En nuestro Servicio se practica desde hace
anos la técnica de Elmslie Trillat, a la que se
anade |a modificacion de Goutalier y Debeyre
con el objeto de evitar la retroposicion de la in-
sercion del tendon rotuliano que se produce debi-
do a laforma triangular de la tibia proximal y
agravada por la compresion de | a osteosintesis.

La técnica consiste en una incision pararrotu-
liana externa seguida de | a seccion del alerdn ro-
tuliano externo, osteotomia de la tuberosidad an-
terior de la tibia y transposicion de la misma
medialmente hasta conseguir la reduccion del
angulo «Q» deseada. Se obtiene un injerto 0seo
triangular de la metéfisis tibial que se coloca en-
trela TTA y su nueva ubicacion, procediéndose
a la osteosintesis a compresion con dos tornillos
AO con arandela (Figs. 2y 3). En casos de artro-
sis femoropatelar se puede asociar un efecto Ma-
quet no superior a I cm. En aquellas ocasiones
en las que existe una patela alta importante se
asocia un descenso moderado de la insercion del

Fig. 2.—Redlineacién rotuliana distal.
Fig. 2.—Distal patellar realignment.
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Fig. 3.—Injerto Gseo.
Fig. 3.— Osseousshaft.

tenddn rotuliano, utilizando en estos casos como
injerto el fragmento 0seo sobrante dela TTA.

Generalmente, se recurre a la realineacion dis-
tal en aquellos casos de sindrome doloroso rotu-
liano en el que existen evidencias claras de desa-
lineacion del aparato extensor de la rodilla
(&ngulo «Q» aumentado, pinzamiento femoropate-
lar externo en la TAC, etc.).

Se considera contraindicada esta intervencion
cuando existe una sobrecarga interna de la rodi-
[la (genu varo), ya que al realizar |la medializa-
cion, se aumentara dicha sobrecarga.

Realineacion rotuliana proximal
y distal combinadas

En gran numero de casos puede estar indica-
do actuar sobre la insercion del cuadricepsy la
del tendon rotuliano de forma combinada.

En nuestro Servicio se realiza |la realineacion
distal segun la técnica de EImslie-Trillat, aso-
ciandole una realineacion proximal de Insall.

Se indica esta actuacion en todas | as inestabi-
lidades rotulianas sintométicas en pacientes que
han finalizado € crecimiento.

Actuaciones sobre el cartilago

Las intervenciones llamadas «biolégicas» son
utilizadas Unicamente como complemento de las



Espejo Baena, A.; Lépez Arévalo, R.; Pacheco Pacheco, F.; Montafiez Heredia, E., y DallaRosaThode, R.—
Tratamiento quirdrgico en la patologiafemoropatel ar 267

anteriores, ya que consideramos que la condro-
malacia rotuliana primitiva es excepciona y la
actuacion sobre el cartilago no resuelve el pro-
blema de la desalineacion del aparato extensor
de la rodilla. Asi, en los casos en que existe una
condromalacia cerrada del cartilago rotuliano
procedemos a abstenernos de actuar sobre el
mismo. En las condropatias con fibrilacion del
cartilago se regulariza dicha fibrilaciéon con mé-
todos artroscopicos. Cuando queda hueso al des-
cubierto, se procede a realizar perforaciones se-
gun & método de Pridie o a la espongializacion
hastallegar a hueso sangrante.

También cabe mencionar en este apartado la
patel oplastia preconizada por Gonzélez Buendia,
en la cual no tenemos experiencia.

Gestossobrelatrocleay osteotomias
patelares

Las trocleoplastias como la de Albeey las oste-
otomias patelares, bien encaminadas a corregir
la displasia 0 a disminuir € grosor de la rétula
(Vaguero), son poco utilizadas. En nuestro Servi-
cio carecemos de experiencia sobre las mismas.

DISCUSION

Los problemas de la articulacion femoropatelar
son una de |l as causas mas frecuentes de consulta
en un Servicio de Cirugia Ortopédica y Trauma-
tologia, siendo preciso establecer la causa de la
patologia para abordar €l tratamiento adecuado.

Basandonos en | a clasificacion de Degjour, esta-
blecemos tres apartados en |la patologia femoro-
patelar:

— Sindrome doloroso rotuliano.
— Inestabilidad rotuliana potencial.
— Inestabilidad rotuliana mayor.

Estamos de acuerdo con la mayoria de los au-
tores en que es conveniente comenzar con un
tratamiento conservador basado en un periodo
de varios meses de rehabilitacion debidamente
controlada.

Una vez establecida la indicacion quirdrgica,
concluimos con | as siguientes indicaciones:

— Sindrome doloroso rotuliano:
¢ Dolor rotuliano sin otros signos de explo-
racion clinica o radiolégica: seccion del
alerdn rotuliano externo.
« Dolor rotuliano con angulo «Q» aumenta-
do: realineacion rotuliana distal.

— Inestabilidad rotuliana potencial sin-
tomatica e inestabilidad rotuliana ma-
yor:
¢ Con fisis abierta de la tuberosidad tibial

anterior: realineacion rotuliana proximal.

e Con fisis cerrada: realineacion rotuliana
proximal y distal.

Las actuaciones sobre €l cartilago articular
solo se realizan como complemento de las ante-
riores.

Todas | as intervenciones de realineacion rotu-
liana van precedidas de |a seccion del aleron ro-
tuliano externo.
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Trattamento chirurgico nella patologiafemororotulea
RIASSUNTO

I disturbi dell'articolazione femororotulea causano spesso dolore e instabilita dell'articolazione del ginocchio.
Sulla base della classificazione di Dejour, nella nostra sezione raggruppiamo tali disturbi in tre categorie cliniche:

sindrome dolorosa patellare, instabilita patellare potenziale e instabilita patellare maggiore, seguendo i suddetti cri-
teri di inclusione.

Riteniamo che una corretta classificazione dei disturbi dell'articolazione femororotulea —e quindi |a conoscenza
delle cause di ogni quadroin particolare— siafondamentale ai fini di stabilirel'indicazione chirurgica. Esponiamo le
norme direttrici seguite dalla nostra sezione per il trattamento chirurgico di ognuna delle cliniche sopra indicate.

Traitement chirurgical dans|a pathologie fémoral o-patellaire
RESUME.

L es dérangements de |'articulation fémorale-patellaire sont fréquemment a l'origine de douleur et d'instabilité
del'articulation du genou. En prenant pour base | a classification de Dejour, nous avons, dans notre service, regrou-
pé ces dérangements en trois entités cliniques: le syndrome douloureux rotulien, I'instabilité rotulienne potentielle et
I'instabilité rotulienne majeure, et ce, en accord avec | es criteres d'inclusion que nous signalons.

Nous estimons que | a classification correcte des dérangements de I'articulation fémoralo-patellaire, ainsi quela
connaissance de chague groupe en particulier, sont fondamentales pour établir I'indication chirurgicale. Nous expo-

sons, dans notre rapport, les directives appliquées dans notre service pour le traitement chirurgical de chacune des
entités cliniques citées ci-dessus.

Chirurgische Behandlung in der patellofemoraler Pathologie
ZUSAMMENFASSUNG

Die Storungen im patellofemoralen Gelenk sind die Ursache von haufigen Schmerz und Unbestandigkeit des
Knies.

Wir nehmen als Grunbase die Klassifizierung von Dgjour. | n unserem Dienst ordnen wir die Storungenin drei
klinischen Entitaten: Schmerzhafter Kniescheibensyndrom, potentiale Kniescheibeninstabilitat und grosse Knies-
cheibeninstabilitat, in vernehmen mit der gezeigten Einschliessungskennzeichen.

Wir denken, dass die richtige Klassifizierung der Storungen von dem patellofemoralen Gelenk, und damit die
Erkentiss der Ursachen von jedem besonderen Bild hauptsachlich fir eine chirurgische Operation.

Wir stellen die Richtlinien die unserer Dienst fiir die chirurgische Behandlung in jedem Kankenhaus gefolgt
hat, aus.

Reu.S. And. Traum.y Ort., 1999;19(2):263-268



Osteotomiatibial en el sindrome doloroso rotuliano

Tibial osteotomy in the anterior knee pain syndrome

Montafiez Heredia, E.
Urbano L abajos, V.
Loépez Arévalo, R.
Espg oBaena, A.
Dalla-Rosa Thode, R.

Hospital Clinico Universitario «Virgen dela Victoria.» Mélaga.
Servicio de Cirugia Ortopédicay Traumatol ogia.
(E. Queipo de Llano Giménez.)

RESUMEN

El dolor fémoro-patelar no artrésico tiene etiologia multifactorial, pudiendo estar favorecido en algunos casos
por torsiones esqueléticas, entre las que destaca la torsion tibial externay el pseudovaro de rodillas. Se presenta
nuestra experiencia en 16 osteotomias tibiales practicadas en pacientes con dolor rotuliano y dicha alineacion torsio-
nal del miembro.

Tras un seguimiento medio de 40 meses (94-12), se encontré desaparicion o mejoria del dolor rotuliano en to-
dos los casos, mejorando |a alineacion frontal y el pseudovaro, asi como el angulo Q, el dngulo muslo-pie y el de
progresion del paso. Se concluye que | a osteotomia tibial es una opcion valida de tratamiento parael dolor rotuliano
gue se combina con torsion tibial y pseudovaro de rodillas.

ABSTRACT

Anterior knee pain of non arthritic origin has got a multifactorial aetiology. It could be predisposed by skeletal
rotational mal-alignments, among which tibial external rotational mal-alignment and pseudo genuvarus are to be
emphasized. We report our experience in 16 tibial osteotomies performed on patients suffering from anterior knee
pain and the above mentioned rotational mal-alignment of the limb.

After a mean follow-up of 40 months (94-12), we found that symptomatic pain was improved or completely
settled in all the cases, improving the coronal alignment and pseudo genuvarus, as well asthe Q angle, the thigh-fo-
ot angle and the gait angle. I# is concluded that the tibial osteotomy is a valid option in the treatment of anterior
knee pain presented together with tibial rotational mal-alignment and pseudo genuvar us.

Palabras clave: Rodilla. Osteotomia tibial. Sindrome doloroso rotuliano.

Key words: Tibial osteotomy. Patellar painful syndrome.
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INTRODUCCION

El dolor fémoro-patelar en pacientes jovenes,
constituye un motivo de consulta frecuente en la
practica diaria. En su fisiopatologia se han
implicado e reblandecimiento del cartilago arti-
cular, las alteraciones en las tracciones de los
retinaculos rotulianos y las desalineaciones fé-
moro-patelares (1,2), proponiéndose soluciones
quirdrgicas encaminadas a corregir directamen-
te dichos factores: actuaciones sobre el cartila-
go, seccion del retinaculo rotuliano externo, rea-
lineacionesrotulianas.

En ocasiones, la sintomatologia de dolor rotu-
liano ocurre en pacientes con pseudovaro de ro-
dillas e hipertorsion tibial externa (Fig. 1) ,sin
grandes hallazgos radiologicos de desalineacion
rotuliana. Esta asociacion exige un enfoque tera-

Fig. |l.—Torsion tibial externay pseudovaro.

Fig. 1.—Tibial external rotational mal-alignment and
pseudo genuvarus.
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péutico independiente en e que la osteotomia de-
rrotativa de la tibia con trazo plano-oblicuo ocu-
pa un importante lugar, pudiendo corregir en un
solo gesto quirdrgico la desalineacion frontal y
torsional del miembro y los factores de sobrecar-
garotuliana.

El objetivo que persigue este trabajo es lla-
mar la atencion del especialista en cirugia orto-
pédica y traumatologia que se enfrenta a un
problema de dolor rotuliano, sobre el hecho de
su posible asociacion con alteraciones torsiona-
les esqueléticas que, al ser corregidas, pueden
traducirse en una mejoria de la sintomatologia
rotuliana. Para ello se presenta una serie clini-
ca que corresponde a nuestra experiencia en os-
teotomias plano-oblicuas tibiales por sindrome
doloroso rotuliano.

MATERIAL Y METODOS

En la Unidad de Rodilla del Servicio de Cirugia Ortopédi-
cay Traumatologia del Hospital Clinico Universitario de M&
laga se han llevado a cabo entre 1992 y 1997 un total de 16 os-
teotomias de tibia por sindrome doloroso rotuliano, en 13
pacientes (dos bilaterales), de edad media 21 afios (16-35), cin-
co mujeres y ocho hombres. Se traté de dos deportistas de com-
peticidn, siete deportistas ocasionalesy cuatro sujetos activos.
El motivo de consulta fue siempre el dolor anterior de rodilla
que en seis casos era | a Unica sintomatol ogia, en seis se acom-
panaba de inestabilidad subjetiva fémoro-patelar y en cuatro
de desalineacion del miembro.

Los datos clinicos preoperatorios cuantificados fueron un
angulo de progresion de paso medio de 32,5° (20°-45°), un an-
gulo Q de 26° (20%-35%) y un angulo muslo-pie de 38° (35%-45°).

La alineacion frontal del miembro fue engenu varo medio
de 4,52 (8°-1%) en 12 casos, de los cuales siete se transformaban
engenu valgo medio de 3,5° al colocar € paciente los pies en
el sentido de la marcha y cinco engenu neutro. Los cuatro
casos restantes erangenu neutro con pies paralelos, pasando
a genu valgo medio de 4,5° con los pies en el sentido de la
marcha.

El &ngulo fémoro-tibial anatdbmico fue varo medio de 3° (6°-
29) en siete casos, neutro en seis casosy vago medio de 3° (6°-
29) en lostresrestantes.

El estudio en TAC fémoro-patelar preoperatorio mostré
bascula rotuliana en todos los casos, con un valor medio de
15,62 (5°-302) y subluxacién en 12 casos con 2,8 mm de media
(2-5 mm).

En €l estudio torsional de miembros inferiores la antever-
sion femoral media fue de 19,4° (12-30) y | a torsion externa de
la tibia estuvo siempre aumentada, oscilando entre los 35° y
los 522, ofreciendo un valor medio de 41,7¢.
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En lo que se refiere ala técnica quirdrgica, se usd siempre
un abordaje tibial metafisario proximal externo, practicando
seccion extrasinovial del retinaculo externo y osteotomia dia-
fisaria del peroné en los cinco primeros casos y desarticula-
cion tibio-peronea proximal en los 11 restantes, seguidas dela
osteotomia supratuberositaria de trazo plano y oblicuo ascen-
dente de fuera a dentro, relacionandose e grado de oblicui-
dad con el grado de pseudovaro a corregir, siendo € valor me-
dio empleado 14,3° (10°-20%). Manteniendo intactala cortical
interna de la tibia como punto de fulcro, se practico en este
tiempo una derrotacion interna de la tibia de 152 de media
(10°-25°).

En cuanto al material de fijacion utilizado se emplearon
de forma aleatoria dos tipos de osteosintesis: grapas tipo Co-
ventry en ocho casos y lamina-placa de Mansat en los otros
ocho casos. El tiempo de inmovilizacion y de descarga en ca
da grupo fue de 16 y 40 dias, respectivamente, en € grupo sin-
tetizado con grapas y de siete y 30 dias en los casos con |ami-
na-placa.

RESUL TADOS

Tras un seguimiento medio de 40 meses (94-
12), de los casos intervenidos, analizamos |os
resultados valorando las complicaciones apare-
cidas y los datos clinicos y radiologicos pre-
operatorios (preop.)y postoperatorios (pop.).

Como complicaciones inmediatas tuvimos un
caso de hematoma postquirdargico que hubo de
ser evacuado, tres casos de parestesias en €l te-
rritorio del nervio CPE, que remitieron en la pri-
mera semana de pop. y una paresia del extensor
largo del primer dedo del pie que tardé ocho me-
ses en recuperarse bajo tratamiento rehabili-
tador.

La alineacion frontal pop. fue en valgo de 4,4°
de media con pies al frente en 12 casos, que pa-
saban valgo de 5,7° al colocar los pies en €l sen-
tido de la marcha. En cinco casos hubo genu
neutro con pies paralelos que se transformaba
en genu valgo medio de 42 con los pies en posi-
cion de marchay tan solo se objetivé un genu va-
ro residual de 4° con pies paralelos, en e pacien-
te con mayor pseudovaro preop. (8%, en el cual,
al colocar los pies en el sentido dela marcha, |a
alineacion fue de 2° de valgo (Fig. 2).

El &ngulo de progresion del paso paso de 32,5°
preop. a 16,5° pop. (15-30). El &ngulo «Q» se mo-
dificd desde los 26° preop. hasta los 16° pop. (12°-
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Fig. 2.—Alineacion derodillaprey postoperatoria.
Fig. 2.—Knee alignment pre and post operatively.

25° y el &hgulo muslo-pie pasd de 38° preop. a
24° pop. (15%-35°) (Fig. 3).

La medicion del angulo fémoro-tibial anatomi-
@ en radiografias en carga demostro | a existen-
cia de un genu valgo medio de 4° en 15 casos (2°-
6°). El caso restante fue el de genu varo clinico
residual, en cuya medicion radiol 6gica se obtuvo
0° de angulo fémoro-tibial.

En la TAC fémoro-patelar pop. demostro rotu-
las centradas (sin bascula ni subluxacion) en 15
casos, existiendo tan solo en un caso una bascu-
larotuliana externa de 122, sin subluxacion.

El nivel de actividad fisica de los pacientes
operados volvi6 a ser de competicion en un caso,
seis practican deporte ocasional y seis son suje-
tos activos, sin que ningun paciente se haya he-
cho sedentario tras laintervencion.

En la valoraciéon objetiva global encontramos
un 100 por 100 de efectividad de la técnica fren-
te al dolor, una funciéon de rodilla en cuanto a

Preoperatorio

Postoperatorio

Fig. 3.—Mediciones de angulos (A) prey postoperatoria.
Fig. 3.—Angle measurement (A) pre and post operatively.
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Fig 4.—Torsiones esquel éticas del miembro inferior en los distintos grupos diagndsticos. SDR = Sindrome doloroso rotulia-
no. IRP = Inestabilidad rotuliana potencial. IRM = Inestabilidad rotuliana mayor. AVF = Anteversiéon femoral. RR = Rota-
ciéndelarodilla. TT = Torsion tibial. | TF = Indice tibio-femoral . Ang. pro = Angulo de progresion del paso.

Fig. 4.— Skeletal rotational mal-alignment in the lower limb in the entities. SDR = Anterior knee pain Syndrome. |RP = Po-
tential patellainstability. IRM = Major patellainstability. AVF = Femoral anteversion. RR = Knee rotation. TT = Tibial rota-
tion. ITF = Tibio-femoral in-dex. Ang. Pro = Gait angle.

movilidad y estabilidad conservada o mejorada
en el 100 por 100 de los casos, una alineacién
pop. mejorado hasta la normoalineacion en 15 de
los 16 casos y un centraje rotuliano en la TAC
en 15 de los 16 casos, pudiéndose catalogar por
tanto los resultados como satisfactorios a un ni-
vel de excelente en 15 casos, siendo bueno en el
caso restante.

Interrogados los pacientes acerca de |la valo-
racion subjetiva de la operacion en relacion el
dolor, la funcionalidad de la rodilla y la alinea-
cion del miembro, en los 16 casos (100 por 100),
se obtuvo unaimportante mejoria o desaparicion
del dolor que les llevd a consulta. 14 de los 16
apreciaban mejor funcion pop., siendo en los dos
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casos restantes la funcion subjetiva igual a la
preop. En 13 casos el paciente aprecié mejor ali-
neacion en su pierna operada, mientras que los
otros tres, no notaron diferencia en este sentido.

DISCUSION

La relacion entre torsiéon esquel ética del
miembro inferior y patologia rotuliana ha sido
sefialada por humerosos autores clésicos extran-
jeros (3-9) y en nuestro pais por autores como
Miralles (10, 11) y Ballester (12). En un estudio
llevado a cabo en nuestro Servicio en 1990 (13,
14) sobre 90 extremidades de pacientes que con-



Montafiez Heredia, E.; Urbano Labajos, V.; Lopez Arévalo, R.; Espgo Baena, A., y Dalla-RosaThode, R.—
Osteotomia tibial en € sindrome doloroso rotuliano 273

Rev. S. And. Traum.y Ort., 1999;19(1):269-276

Fig- 5.— Osteotomia plano-oblicua. A) Trazo de |a osteoto-
mia. B) Efecto valguizante y de transposicién internadela
TTA, trasrotar internamente el fragmento distal. C) Visién
lateral. Anteriorizacion dela TTA.

Fig. 5.—Oblique-plane osteotomy. A) Pre-operative plan-
ning of osteotomy. B) Valgarising and medialising effect on
the anterior tibial tuberosity (ATT) after internal rotation of
the distal fragment. C) Lateral view. Anterior displacement
o the ATT.

sultaban por sintomatologia fémoro-patelar de
dolor y/o inestabilidad, se concluyé que, aun
siendo multifactorial |a etiologia de |a patologia
rotuliana, se puede establecer unarelacion entre
ésta y la alineacion torsional de fémur y tibia
medidos en la TAC. Asi, se encontro relacion es-
tadisticamente significativa entre anteversion
femoral aumentada e inestabilidad rotuliana y
entre hipertorsion tibial externay sindrome do-
loroso rotuliano, confeccionando asi una especie
de carta de identidad torsional mas frecuente en
cada tipo de patologia (Fig. 4).

Como alternativa de tratamiento quirdrgico
del dolor rotuliano, cuando se acompana de hi-
pertorsion tibial externay pseudovaro de rodi-
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[las, se encuentra |a osteotomia tridimensional
descrita en 1952 para otro tipo de patologia por
Merle D'Aubigné (15) y adaptada por autores
como Vilarrubias (16), que |a describe en su mo-
nogrofia de patologia del aparato extensor en
1986. Dicha osteotomia (Fig. 5), de trazo plano,
supratuberositario, oblicuo y ascendente de fue-
raa dentro, proporciona en un solo gesto quirur-
gico:

— Un efecto valguizante.

— Correccion de la hipertorsion tibial ex-
terna.

— Mediaizacion y avance de |la tuberosidad
tibial anterior.

En la serie expuesta en este estudio obtuvi-
mos, tal y como se extrae de los datos expuestos,
la normalizacion de los parametros de alineacion
frontal, angulo de progresion del paso, angulo
«Q» y angulo muslo-pie, si bien hay que destacar
que hubo un caso de varo residual de 4° pop. en
el paciente con mayor grado de varo preop. (8%,
por lo cual coincidimos con otros en afirmar que
no es una técnica efectiva como osteotomia de
valguizacion, en grandes varos, siendo mas bien
una osteotomia de «normocorreccién» (16).

Por su parte, la funcionalidad de la articula-
cion fémoro-patelar mejoro tras la cirugia, refle-
jandose dicha mejoria en la desaparicion del do-
lor rotuliano en todos los casos y en el buen
centraje rotuliano en estudio TAC. La mejoria o
desaparicion del dolor rotuliano en todos los ca
sos intervenidos supone que hemos obtenido me-

jores resultados que los de las series similares
consultadas para este estudio (17, 18).

La aparicion de fendmenos de déficit neurolé-
gico en cuatro de los 16 casos (25 por 100), si
bien transitorios, nos permite afirmar, coinci-
diendo con otros autores (8, 19, 20), que es una
técnica en la cual la detorsion imprimida a la ti-
bia puede traccionar o torsionar estructuras
vasculo-nerviosas de esa region anatomica, ha-
biendo sido descritos incluso sindromes compar-
timental es secundarios.

CONCLUSIONES

La osteotomia plano-oblicua derrotativa su-
pratuberositaria de la tibia es una técnica qui-
rargica efectiva en el tratamiento del sindrome
doloroso rotuliano en pacientes con hipertorsion
tibial externay pseudovaro, si bien es funda-
mental tener en cuenta que:

1. No es una osteotomia de val guizacion.

2. No es un procedimiento de realineacion ro-
tuliana en graves desalineaciones.

3. Se requiere una planificacion preoperato-
riaindividualizada.
4. Es unatécnica no exenta de riesgos.
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Osteotomia tibiale nella sindrome dolorosa patellare
RIASSUNTO

I1 dolore femororotuleo non artrosico ha un'eziologia molteplice, ed in certi casi pub essere favorito da torsioni
scheletriche, trale quali spiccano |l a torsione tibiale esterna e lo pseudovarismo del ginocchio. Si presentala nostra
esperienza riguardante 16 osteotomie tibiali realizzate in pazienti affetti da dolore patellare e dal suddetto allinea-
mento in torsione dell'arto.

Dopo un monitoraggio durante una media di 40 mesi (94-12), si e riscontratala scomparsa del dolore patellare
o il miglioramento in tutti i casi, essendo migliorati |'allineamento frontale e lo pseudovarismo, come pure l'angolo
Q, quello coscia-piede e quello di progressione del passo. Si conclude che I'anatomia tibiale rappresenta unavalida
scelta nel trattamento del dolore patellare associato alla torsione tibiale ed allo pseudovaro del ginocchio.

Ostéotomie tibiale dansle syndrome douloureux rotulien
RESUME

La douleur fémoralo-patellaire non arthrosique a une étiologie mnlti-factorielle, pouvant étre favorisée dans
certains cas par des torsions squellétiques parmi lesquellesil y alieu de souligner latorsion tibiale externe et | e pseu-
dovarus des genoux. L'expérience que nous présentons concerne 16 cas d'ostéotomies tibiales pratiquées sur des pa-
tients qui souffraient de douleur rotulienne et de ladite torsion du membre.

Aprés un suivi de 40 mois (94-12), la douleur rotulienne, dans tous les cas, avait disparu ou s'était améliorée,
avec una amélioration de I'alignement frontal, et le pseudovarus aussi bien I'angle Q, I'angle cuisse-pied et I'angle
de progression du pas. Notre conclusion est que I'anatomie tibiale est une option valable de traitement pour la dou-
leur rotulienne, qui se combine avec |atorsion tibiale et pseudovarus des genoux.

Rev. S. And. Traum.y Ort., 1999;19(1):269-276
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Tibiale Osteotomie bei den schmerzhaften Kniescheibensyndrom.
ZUSAMMENFASSUNG

Der nicht arthrosicher patellofemoral er Schmerz hat eine multifaktorielle Atiologie, diein einigen Fallen durch
Gerripentorsionen, wo die haufigsten die ausserliche tibiale Torsion und das Pseudovar von Knien sind. Man weist
unsere Erfahrung in 16 tibialen Osteotomien die in Patienten mit schmerzhaften Kniescheibenin der Ausrichtung
des Glieds asgelibt worden waren.

Nach einem Durchschnittsnachlauf von 40 Monaten (94 - 12) erhaltete man in allen Fallen Unsichtbarkeit oder
Verbesserung des schmerzhaften Knies. Die Verbesserung erreicht die Frontalausrichtung und das Pseudovarus,
sowie der Q- Winkel, Fuss - Schenkel Winkel und das Fortscreiten von dem Schritt. man folgt dass die tibiale Ana-
tomie eine guiltige Nloglichkeit der Behandlung fir die Schmerzhaftekniescheibeist un die man mit tibialen Torsion
und Pseudovarus in Knien kombiniert.

Rev. S. And. Traum.y Ort., 1999;19(2):269-276
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RESUMEN

Se presentan |os resultados obtenidos en 96 pacientes con lesiones de los tendones extensores de los dedos de la
mano, de los que 39 fueron lesiones agudas tratadas ambulatoriamente y con un seguimiento no inferior a seis me-
ses. Se evaluaron las lesiones segun el informe del comité de lesiones tendinosas basado en los criterios de Buck-
Gramcko.

La evaluacién mostrd un 81,9 por 100 de buenos resultados 'y un 15 por 100 de resultados pobres. En |os casos
que fueron tratados por médicos generalistas observamos que se consiguieron muy buenos resultados, incluso con
unainmovilizacion rigida. Las lesiones que tuvieron peores resultados fueron las que tenian méas complejidad ana-
tébmicay las que presentaban |esiones asociadas.

ABSTRACT

The outcome of 96 patients with injury of the extensor tendons of the fingersis reported. Thirty-nine of them we-
re acute injuries treated as outpatients and followed up over six months. The injuries were assessed according to the
report of the tendon injuries committee based on the Buck-Gramcko criteria.

The assessment showed 81.9% good results and 15% poor results. In those cases treated by general practitio-
ners we observed a very good outcome, even with rigid immobilization. The injuries with the worst outcome were
those of more anatomical complexity and those with associated injuries.

Palabras clave: Mano. Traumatismos. Tendones extensores.

Key words: Hand. Traumatisms. Extensor tendons.
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INTRODUCCION

En lo que se refiere a las lesiones de los dedos
de la mano es importante destacar que hay que
hablar de lesiones del aparato extensor en vez
de lesiones de los tendones extensores, ya que en
la extension del dedo intervienen conjuntamente
el tendén extensor, los lumbricales, |os interé-
seos y el ligamento retinacular. Todos estos ele-
mentos forman parte de un sistema de sinergia-
antagonismo que sera variable, dependiendo de
la posicion de la mufieca y de la articulacion me-
tacarpofal angica.

El aparato extensor se divide en ocho zonas
topogréficas segun la clasificacion adoptada en
1983 por |a Federacion Internacional de la Ma
no, que fue presidida por Kleinert y Verdan (8)
(tablal).

Hay dos grupos musculares que intervienen
en la extension de los dedos: un grupo que esta
enteramente en los confines de la mano, la mus-
culatura intrinseca, y otro que se origina proxi-
malmente: |a muscul atura extrinseca.

El aparato extensor extrinseco se compone de
siete muscul os; extensor comuin de los dedos, ex-
tensor propio del indice y del quinto dedo y ex-
tensor largo del pulgar. Atraviesan las ocho zo-
nas topograficas y presentan cuatro tipos de
inserciones en lasfalanges.

— Enlascintillas sagitales en el ligamento in-
termetacarpiano.
— Enlabasede F1 (inconstante).

TaBLAT
ZONASTOPOGRAFICAS TENDINOSAS
DE LA MANO
TOPOGRAPHIC ZONES OF TENDONS
IN THE HAND
Dedos Pulgar
Zonal IFD IF
Zonall | F
Zonalll IFP MCF
ZonalV F. M etacarpo
ZonaV MCF Carpo
Zona VI M etacarpo
Zona VII Carpo
Zona VIII Antebrazo
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— Enlabase de F2 (lamas solida).
— EnlaF3.

Estas multiples inserciones distribuyen la
accion del tendon extensor en las tres falanges,
garantizando | a extension completa del dedo (4,
6, 10).

El aparato extensor intrinseco se compone de
dos grupos de muscul os:

I nter 6seos, que se originan en la parte pal-
mar o dorsal de las caras |laterales de los meta-
carpianos. Cada musculo penetra en el dedo por
el lado interno o externo de | a articulacion meta-
carpofalangica en un plano dorsal con relacion
al ligamento intermetacarpiano, terminando dis-
talmente en mdltiples inserciones que se locali-
zan en diferentes niveles. Su accion es laflexion
de lafalange proximal y extension de flexion de
la metacarpofalangica y del estado de tension
del extensor comun.

L umbricales. Sus tendones pasan por delan-
te del ligamento transverso intercarpiano y su
funcion esencial es extender las falanges dista-
les. Es un activador de |a flexion de |la metacar-
pofalangica y no depende de |a posicion de la me-
tacarpofal angica para su actuacion.

Los sistemas extrinseco e intrinseco constitu-
yen en conjunto | a aponeurosis de extension, que
en |la cara dorsal del dedo forma un verdadero
plexo fibroso que varia segun la localizacion.

La lamina triangular une los bordes internos
de los tendones laterales a nivel de la falange
media. Las fibras espirales proceden del tendon
extensor mas los interéseos a nivel del tercio dis-
tal de la falange proximal. Controlan el despla-
zamiento lateral del tenddn extensor.

El ligamento retinacular oblicuo se inserta en
las carillas laterales de la falange media y so-
brela vaina fibrosa del tendén flexor, cruzando
oblicuamente |a articulacion interfalangica pro-
ximal.

El ligamento retinacular transverso es muy
superficial, insertandose en la piel.

En conclusion, | aflexion-extension de los dedos
se beneficia de una gran autonomia en el movi-
miento de cada una de las falanges. Sin embar-
go, las tres falanges constituyen una cadena ci-
nética interdependiente, por lo que cualquier
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Fig. |.— Esquemadel equilibrio flexién-extension de los
dedos.
Fig. | .—Diagram of flexion-extension balance in the
fingers.

alteracion del equilibrio de fuerza existente en
un nivel es susceptible de inducir deformidades
del conjunto de la cadena. Cada deformidad tie-
ne una denominacion especifica: dedo en garra,
en martillo, en cuello de cisne, en oja (Fig. 1).

METODO

Se han estudiado 96 pacientes, aunque hay
que decir que muchos de los traumatizados tu-
vieron lesiones multiples. Se realiz6 un protocolo
de recogida de datos con el propésito de elegir de
las historias clinicas, las caracteristicas que a
continuacion se detallan junto con los resultados
obtenidos.

Edad. La hemos dividido en décadas, hasta
los 70 afios. En nuestra serie, la mayoria de las
lesiones se presentaron en la cuarta década de
lavida, mientras que parala mayoria de los au-
tores consultados lo fue en la tercera. Se ha ob-
servado que, a medida que aumenta |l a edad,
van empeorando los resultados debido al empo-
brecimiento del flujo sanguineo del sistema vas-
cular que, tal y como apuntan los trabajos de
Lundborg, es de gran importancia parala viabi-
lidad tendinosa (Fig. 2).

Sexoy lado de la lesidon. Hemos tenido gran
incidencia de lesiones tendinosas en hombres
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Fig. 2.—Edad.
Fig. 2—Age

(72,92 por 100), frente a un 27,08 por 100 en
mujeres, al igual que en todas |l as series consul-
tadas.

No hemos tenido ningun caso bilateral. Se
afecto el lado izquierdo (51,04 por 100) méas que
el derecho (48,5 por 100).

Tendbny zonalesionada. La cara dorsal se
ha dividido en ocho zonas topogréficas para los
dedos y cinco para el pulgar, segun la clasifica-
cion adoptada en 1983 por |a Federacion Inter-
nacional de la Mano. El segundo dedo fue el que
se lesion6 mayoritariamente (30,6 por 100) en
nuestra serie, igual que en la de Tubiana, mien-
tras que para Evans fue el cuarto, para Pardini

2
30,7%

Fig. 3.—Localizacion. Dedos afectados.
Fig. 3.—Location. Affected fingers.
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el tercero y para Frere el primero (8,9, 13, 16)
(Fig. 3).

La lesidon tendinosa que se presentd con mas
frecuencia fue la del extensor del segundo dedo.
La zona II selesion6 en un 22,1 por 100 y la zo-
naV en un 15,7 por 100 (Fig. 4).

Causa de la lesion. En nuestra serig, las le-
siones se produjeron principa mente por acciden-
tes domeésticos (34,3 por 100), seguidos por los
accidentes laborales (33,3 por 100). Para Pardi-
ni, Oberlin y Takami, los accidentes laborales
fueron los causantes de la mayor parte de la pa-
tologia tendinosa (11).

La diferencia en nuestra serie se debe al ca-
racter general de nuestras urgencias, ya que es-
tos autores estudiaron series mas especiali-
zadas.

Estadodela herida. La hemos clasificado en
limpia, suciaolesion cerrada.

La mayoria de las lesiones eran limpias (56,2
por 100) y tuvimos un 18 por 100 de lesiones ce-
rradas.

Extension de la herida. Un 48 por 100 de
las lesiones fueron incompletas y un 21 por 100
fueron lesiones degenerativas.

L esiones asociadas. La afectacion cutanea
(50,4 por 100) fue la lesion asociada que mas se
nos presento, debido ala propia entidad de lale-
sion, seguida por las lesiones nerviosas (12,3 por
100), coincidiendo con €l resto de los autores con-
sultados.

Los peores resultados obtenidos fueron para
aquellas lesiones tendinosas que tuvieron asocia
das una lesion cutaneay vascular por interferir

] 1 1 1 ] H L 1 1
enl ed?® edd® edd® ed® epb e edm aob ecu echb ecl ic lia.re

Fig. 4.—Localizacién. Tendones afectados.
Fig. 4.—Location. Affected tendons.
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directa o indirectamente en el proceso de cicatri-
zacion tendinosa.

Agente causal. Los agentes causales han si-
do muy diversos: cristal (vasos, botellas, venta-
nas), metal (cuchillos, muebles metalicos), fric-
cién por maquinas (21,4 por 100), que conllevan
una compresion y un arrastramiento, hiperex-
tension y las enfermedades degenerativas como
la artritis reumatoide.

Consultaron en su mayoria por €l propio trau-
matismo en el momento del accidente, necesitan-
do el 70 por 100 un tratamiento de urgencia.

Tratamiento. La mayoria de | as lesiones tendi-
nosas Se trataron mediante suturay posterior co-
locacion de una férula de yeso (46,2 por 100), nece-
sitando de una ortesis un 8,6 por 100 y una
tenosinovectomia (por problema reumético) un 2,4
por 100. Para Regnard y Thomes, el tratamiento
mas empleado fuela suturay férula posterior.

Complicaciones. En el 72,7 por 100 no tuvi-
mos ninguna complicacion. Entre las que se pre-
sentaron, la infeccion, | as alteraciones sensitivas
y las cutaneas sumaron un 9,1 por 100 (Fig.5).

Reintervenciones. La tenolisis se realiz6 en
un paciente, € injerto en tres pacientes y la te-
noartrolisis en dos. No se realiz6 ninguna artro-
desis.

Seguimiento. Los pacientes han sido revisa-
dos en su mayoria después de su tratamiento en
nuestras consultas, teniendo un seguimiento me-
dio de 14,7 meses.

Sensitivas | Cutaneas

Ninguna

Fig. 5.— Complicaciones.

Fig. 5.—Complications.
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Resultados. Para evaluar las lesiones tendi-
nosas nos hemos fijado en el informe del Comité
de Lesiones Tendinosas de 1983, basado en los
criterios de Buck-Gramcko (11), que valora:

— Excelente (puntuacion entre 14 y 15 pun-
tos).
— Bueno (11-13 puntos).

— Satisfactorio (7-10 puntos).

— Pobre (cuando la puntuacion es inferior a
siete puntos).

Las puntuaciones se obtuvieron después de
efectuar una serie de mediciones, alas que seles
dieron unos determinados valores.

— Ladistancia del pulpejo del dedo al pliegue

distal dela palma:

0-2,5cm 6 puntos.
2,5-4 cm 4 puntos.
4-6 cm 2 puntos.
Méasde6 cm O puntos.

— EIl déficit de extension:

0-30" 3 puntos.
31-50" 2 puntos.
51-70" 1 punto.

Més de 70" 0 puntos.

— Movilidad activa total, |a cual se obtiene
de la siguiente forma: Flexion (MCF* IFP
+IFD) — extension (MCF+ IFP+ IFD).

+0=de160° 6 puntos.
+0=de140" 4 puntos.
+0=de120° 2 puntos.
Menos de 120° 0O puntos.

Para €l pulgar existe una clasificaciéon seme-
jante:

— Flexién 50-70" 6 puntos.
Flexion 30-49° 4 puntos.
Flexion 10-29" 2 puntos.
Menosde 10" O puntos.

— Déficit de extension:
0-10° 3 puntos.
11-20" 2 puntos.
21-30" 1 punto.

— TAM: + 0 = de 40°6 puntos
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Fg. 6.— Resultados.
Hg. 6.—Results.

30-39° 4 puntos.
20-29° 2 puntos.
Menosde 20" 0 puntos.

Los resultados obtenidos tras la revision fue-
ron (Fig. 6):

— Excelentes 66,7 por 100.
— Buenos 15,2 por 100.

— Satisfactorios 3,0 por 100.
— Pobres 15,2 por 100.

DISCUSION

El propdsito de este estudio fue la investiga-
cion de varios parametros, como |os mecanismos
lesionales, topografia, extension de la herida, le-
siones asociadas y tratamiento realizado en re-
lacion con las lesiones del aparato extensor de
los dedos de la mano. El objetivo final de este
trabajo ha sido verificar si el tratamiento ofre-
cido ambulatoriamente y desde Urgencias de
nuestro hospital por médicos generalistas y con
inmovilizaciones rigidas era aceptable o no. Ob-
servamos que obtuvieron unos resultados muy
buenos (hay que hacer notar que las lesiones
mas complejas, que necesitaron tratamiento qui-
rargico e ingreso hospitalario, fue llevado a cabo
por especialistas).

Cantero reconoce que factores como la edad,
sexo, voluntad en la recuperacion y problemas
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socioecondmicos modifican los resultados de las
lesiones tendinosas. Podemos afirmar que hasta
los 30 afios, el factor edad es un prondstico favo-
rable, mientras que, a mayor edad, peores pre-

visiones (8).

El principal problema que plantea |a sutura
de los tendones extensores son las adherencias,
como deja bien claro Tubiana. Y como Potenza
advierte: las adherencias pueden prevenirse oli-
mitarse mediante una técnica quirdrgica minu-
ciosay atraumatica.

La inmovilizacion rigida va perdiendo segui-
dores, siendo lainmovilizacion controlada precoz
quien va ganando mas adeptos. A pesar de los
estudios de Amadio, que nos recuerda que con
s6lo cinco milimetros de excursion de los tendo-
nes extensores es suficiente para evitar las ad-
herencias, lo cierto es que nosotros con inmovili-

zaciones rigidas hemos obtenido muy buenos re-
sultados (3, 8).

Las cifras globales obtenidas coinciden con las
publicaciones mas recientes, a pesar de utilizar
criterios diferentes paralaevaluacion final (11).

CONCLUSIONES

— Los resultados obtenidos en los casos tra-
tados ambulatoriamente por meédicos gene-
ralistas y con inmovilizacion rigida fueron
muy buenos.

— Se observo una correlacion entre la com-
plejidad anatdmicay los peores resultados.

— Laasociacion a lesiones vasculares y 0seas

empeoraron los resultados. También los ca-
SOS que precisaron tratamiento secundario.
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Lesioni dell’apparato estensore delle dita. Studio statistico
ed anatomico

RIASSUNTO

Vengono presentati i risultati ottenuti in 96 pazienti con lesioni ai tendini estensori deile dita della mano, 39 dei
quali presentavano delle lesioni acute trattate in ambulatorio e con un monitoraggio non inferiore ai sel mesi. Le le-
sioni sono state valutate a norma del rapporto del comitato per le lesioni tendinee, che segue i criteri di Buck-
Gramcko.

Lavautazione harilevato un 81,9 per 100 di buoni risultati ed un 15 per 100 di risultati scarsi. Nei casi trattati
da medici generici si riscontrano ottimi risultati, anche in presenza di unimmobilizzazione rigida. Le lesioni che
hanno registrato i peggiori risultati sono state quelle piu complesse sotto il profilo anatomico e quelle che presenta-
vano delle lesioni associate.

Lésions de |'appareil extenseur des doigts. Etude statistique
et anatomique

RESUME

Notre étude porte sur les résultats obtenus sur 16 patients présentant des Iésions des tendons extenseurs des
doigtsdelamain, dont 39 étaient deslésionsaiglies qui ont recu un traitement ambulatoire, avec un suivi supérieur
asix mois. Nous avons évaluéleslésions selon | e rapport du Comité des|ésions tendineuses, basé sur les criteres de
Buck-Gramcko.

L'évaluation montre un 81'9 pour cent de bons résultats et un 15 pour cent de maigres résultats. Dans les cas
qui furent traités par des médecins généralistes, nous observons que de trés bons résultats ont été obtenus, méme
avec uneimmobilisation rigide. Leslésionsqui ont connu les piresrésultats ont été celles qui présentaient le plus de
complexité anatomique et celles qui présentaient des | ésionsassociées.

Verletzung in dem Streckapparat von den Fingern. Anatomisches
und stadi stisches Studium

ZUSAMM ENFASSUNG

Man stellt die Ergebnisse von 96 Patienten mit Verletzungen bei den Streckmuskeln von den Fingern vor. 39
waren starke Verletzungen die ambulantisch behandelt wurden und die einen Nachlauf von nie unter sechs Monate
hatten. Man bewertete die Verletzungen nach den Kriterien von Buck/ Grancko nach der Erkundigung von den
Sehnigen V erletzungskomitees.

Die Bewertung zeigte ein 81,9 Prozent (%) von gute Ergebnisse und ein 15 Prozent (%) von schlechte Ergenis-
se. In den Fallen die von Hausarzte behandelt wurden sehen wir dass man sehr gute Ergbenisse erhalten hat, sogar
mit einer Steifenfeststellung. Die V erletzungen die schlechtesten Ergebnisse gaben, waren digjenige die eine grisse-
re anatomische Schwierigkeit hatten und die die Nebenverletzungen aufwiesen.
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Reparacion de lesiones del ligamento cruzado
anterior de larodilla mediante injerto hueso-tendon-
hueso con sistema de guias. Nuestra experiencia

Repair o insufficient anterior cruciate ligament using bone-
patellar tendon-bone graft technique with a guides system.
Our experience
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RESUMEN

Se revisan en este trabgjo 30 pacientes intervenidos del ligamento cruzado anterior (LCA) de la rodilla con
plastia hueso-tendon-hueso (HTH) mediante sistema Paramax en los Ultimos tres afios. Este sistema de guias y fija-
ciones ha demostrado tener una gran fiabilidad y sencillez de uso, por lo que es utilizado en nuestro Servicio habi-
tual mente.

L as plastias HTH son para nosotros de primera eleccion en lareconstruccion del LCA por aportar uninjerto de
resistencia superior incluso ala del primitivo ligamento, con una buena osteointegracion del mismo. Los resultados
de las intervenciones han sido funcionalmente excelentesal cabo de un afio delacirugia, permitiendo a los pacien-
tes que practicaban deportes previamente, volver a realizarl os.

ABSTRACT

In this work 30 patients who underwent anterior cruciate ligament (ACL) repair with a bone-patellar tendon-bo-
ne (BPTB) graft technique and the Paramax system during the last 10 years were reuiewed. This system of guides and
fixations has been adopted in our Department as it was demonstrated to be largely reliable and user friendly.

BPTB graft isour first choice technique for ACL reconstruction as the graft prouides a resistance, euen better
than the original ligament, with a good osteo-integration. The results of the interuentions Aave been functionally ex-
cellent a year post surgery, allowing patients to return to practice their preuious sports.

Palabras clave: Rodilla. Traumatismos. Ligamento cruzado anterior.

Key words: Knee. Traumatisms. Anterior cruciate ligament.
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INTRODUCCION

La sustitucion del ligamento cruzado anterior
(LCA) roto o insuficiente es una intervencion de-
licada que requiere la seleccion de un tipo dein-
jerto adecuado, una meticulosa técnica quirurgi-
ca en cuanto a lugar de fijacion, orientacion y
tension del injerto, y un programa de rehabilita-
cion adecuado. Posteriormente se requieren una
sucesion de hechos biol6gicosfuera ya del alcan-
ce del cirujano para conseguir un resultado ade-
cuado, como son |a revascularizacion, formacion
de colageno y remodelacion de la microgeome-
triadelasfibras del injerto.

Diversos estudios sobre distintos tipos de plas-
tias han demostrado que €l injerto de tendon rotu-
liano posee resistencia suficiente para reemplazar
al LCA lesionado (1, 2), y es una reconstruccion
muy superior a las ligamentoplastias artificia-
les (3-5). Una plastia de tendon rotuliano de 14-15
mm. de anchura posee una resistencia del 163-
175 por 100 de la del LCA origina. Este hecho,
unido ala solidafijacion que proporcionanlas pas-
tillas O0seas en los tunel es femoral y tibial, su rapi-
da osteointegracion, y su baja tasa de efectos
secundarios (6) hacen que este tipo de reconstruc-
cion haya ganado en popularidad entre los ciruja-
nos ortopédicosa lo largo de esta década.

En el Servicio de Cirugia Ortopédicay Trau-
matologia del Hospital «Carlos Haya» se utiliza
actualmente esta técnica para reparacion del li-
gamento cruzado anterior roto o insuficiente en

Fig. |.— Sistemade guias einstrumental
Fig. 1.—Guides and instrumentation system.
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individuos que poseen unavida activay que por
las caracteristicas del cuadro clinico que presen-
tan tras unarotura de LCA (inestabilidad mani-
fiesta de rodilla, dolor y edema articular ocasio-
nal) son tributarios de tratamiento quirurgico.
Parala colocacion del injerto se viene usando en
los dltimos cuatro afos el sistema de guias eins-
trumental disefiado por David A. MacGuire (7)
para dicha reconstruccion.

Este instrumental facilita una colocacion réapi-
da, exacta y sencilla del injerto hueso-tendon-
hueso y permite su uso tanto para la técnica
abierta como para la técnica cerrada con ayuda
de artroscopia (8, 9).

MATERIAL Y METODOS

Se ha efectuado una revision de 52 pacientes intervenidos
con esta técnica en dicho periodo. Para la correcta interpre-
tacion y valoracion del estado funcional de los pacientes se
aplicaron en primer lugar los criterios de evaluacion Arpege,
dirigidos especialmente a pacientes con actividad deportiva
previa. En segundo lugar se aplico el test de Lysholm, baremo
que valora méas|a sintomatologia que presenta el paciente en
su vidadiaria (10).

La edad media de los pacientes intervenidos fue de 26
anos.

Si empleamos la escala CRAS para catalogar la activi-
dad preoperatoria de los pacientes, encontramos: cincoseden-
tarios, esto es, sin ninguna actividad deportiva; 41 activos, es-
to es, con actividad deportiva ocasional, y seis pacientes del
tipo recreativo, esto es, con actividad deportiva regular.

La puntuacion preoperatoria media de |os pacientes inter-
venidos fue de 419 puntos en estabilidad articular, 619 puntos
en dolor y resistencia al cansancio, 6/9 puntos en movilidad
funcional, lo que corresponde a un grado funcional MAO, se-
gun la valoracion ARPEGE. La puntuacion media en el test
de Lysholm fue de 53, que corresponde igualmente a un grado
funcional mdo.

Los tests habituales de integridad ligamentaria preopera-
torios fueron:

— Cgo6n anterior: +++ en un 100 por 100 delos pacientes.
— Lachman-Trillat: +++ en 46 pacientes.
— Pivot-shift: severo en 45 pacientes.

RESULTADOS

Tras la intervencion, el test ARPEGE reveld
un resultado global medio de bueno, que supo-
ne: 9/9 puntos en estabilidad articular, 8/9 pun-
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Fig. 2.—Obtenciéndel injerto hueso-tendon-hueso.

Fig. 2.—Harvesting of the bone-patellar tendon-bone
graft.

tos en dolor y resistencia al cansancio, 8/9 pun-
tos en movilidad funcional.

El test de Lysholm ofrecié una puntuacion me-
dia postoperatoria de 89 puntos sobre 100 posi-
bles, lo que corresponde a un resultado global de
muy bueno, dentro delos tres posibles (muy bue-
no: 100-84, regular: 83-65, malo: inferior a 65).

Los tests de integridad ligamentaria postope-
ratorios fueron, respectivamente:

— Caon anterior: + en 10 casos.
— Lachman-Trillat: + en seis casos.
— Pivot-shift: leve en seis casos.

DISCUSION

Existen diversas técnicas para efectuar la re-
paracién del LCA tras unarotura parcial o total

Fig. 3.—Preparacion del injerto: perforacion de |l a pasti-
Ila 6sea

Fig. 3.— Preparation of the graft: drilling of the bone
block.

del mismo (1,5). Los requisitos que debe tener
una técnica para ser usada en la préactica clini-
ca habitual son: por un lado, la eficacia, apor-
tando un neoligamento con suficiente resistencia
y durabilidad y con una buena orientacion como
para resolver el problema de estabilidad articu-
lar y permitir €l retorno del paciente a la vida
activa que tenia previamente, en lo posible (11);
y por otro, la sencillez de uso, para poder ser de-
sarrollada con facilidad y seguridad por cual-
quier cirujano (12, 13). Esta técnica revisada es
eficaz y con unos resultados muy aceptables ala
hora de devolver dicha estabilidad a la rodilla
con LCA insuficiente, como se ha comproba-
do (14-16), siendo el sistema de guias Paramax
un complemento que facilita de forma importan-
te la colocacion de la plastia en cuanto a senci-
llez y exactitud y, por tanto, influyendo positiva-
mente en la evolucion del nuevo ligamento.
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Riparazione delle lesioni del ligamento crociato anteriore
del ginocchio mediante innesto osso-tendine-osso con un sistema
di guide. La nostra esperienza

RIASSUNTO

I n questo lavoro si rivedono 30 pazienti operati del ligamento crociato anteriore (LCA) del ginocchio mediante
plastica osso-tendine-osso (HTH) sistema Paramax nei tre ultimi anni. Questo sistema di guide ed attacchi si ¢ di-
mostrato assai affidabile e semplicedausare, per cui viene abitualmente impiegato nella nostra sezione.

Le plastiche HTH costituiscono | a nostra principal e opzione nellaricostruzione del LCA, dato che forniscono un
innesto dallaresistenza superiore perfino a quella del ligamento primitivo, con una buona osteointegrazione del me-
desimo. I risultati degli interventi sono stati eccellenti sotto il profilo funzionale un anno dopo I'operazione, permet-
tendo ai pazienti gia praticanti attivita sportive di esercitarle di nuovo.

Réparation deslésions du ligament croisé antérieur du genou gréce
a une greffe os-tendon-os avec un systéeme de gouverne.
Notre expérience

RESUME

Nous présentons dans ce rapport les cas de 30 patients opérés du ligament croisé antérieur (L.C.A.) du genou
par la plastie os-tendon-os (O.T.O) en utilisant le systéme Paramax, durant les trois derniéres années. Ce systéme
de gouverne et de fixations a prouvé qu'il était d'une grande fiabilité et simplicité a I'usage, raison pour laquelle il
est utilisé habituellement dans notre service.
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Les plasties O.T.O. sont pour nous de premier choix dans la reconstruction du L.C.A., parce qu'elles représen-
tent une greffe de résistance supérieure y compris a celle du ligament primitif, avec une bonne ostéointégration de
la greffe. Les résultats des interventions ont été fonctionnellement excellents un an aprés qu'elles eurent lieu, elles
ont, en outre, permis aux patients qui pratiquaient des sports, auparavant, de reprendre |leurs entrainements.

Reparatur bel Verletzungen des vorigen kreuzformigen
M uskelbands des Knies durch Knochen - Sehne - Knochen mit
Richtschnursystem. Unsere Erfahrung

ZUSAMM ENFASSUNG

Bei diesen Vortrag werden 30 Patienten die von einen vorigen kreuzformigen Muskelbands des Knies mit einer
Knochen - Sehne - Knochen Plastik durch den Paramax System in den drei letzten Jahren operiert worden waren,
untersucht. Mit diesem System von Anleitungen und Befestigungen hat man eine grosse Zuverlassigkeit beweisst,
sowie auch eine einfache Behandlung. Deswegen wird es auch bei uns haufig benutzt.

Die Knochen - Sehne - Knochen Vergipsungen ist fir uns die ers te Wahl im Wiederafbau desvorigen kreuz-
formigen Muskelbands, weil man einen grosseren Widerstand beitragt als der primitiver Muskelband mit einer gu-
ten Osteointegration von dem selben. Die Ergebnisse ein Jahr nach der Operation sind sehr gut. Sogar die Patien-
ten diefriher Sport Treibten, konnten spater wieder dieselbe Tatigkeit machen.
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de anclaje metafisario 0 protesis de disco-compresion

Our experience with metaphyseal fixation hip arthroplasty
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Duréan Carranza, M. B.

Abad Rico, J. 1.

Portillo Palomo, R.

Pérez Lara, J. M.

Garcia de Quevedo Puerta, D.

Complejo Hospitalario «CarlosHayan. Mélaga.
Servicio de Cirugia Ortopédicay Traumatologia.
(J.1. Abad Rico.)

RESUMEN

El objetivo de este estudio es valorar los resultados de un nuevo modelo de proétesis con anclaje metafisario co-
nocida como prétesis de disco-compresion, que surgié con laidea de mejorar losresultados a largo plazo delas pré-
tesis utilizadas hasta el momento.

Para ello revisamos 35 pacientes operados en nuestro Hospital durante cinco afios (desde 1991 hasta 1996),
con una edad media de 47 afios y un tiempo medio de seguimiento de 40,58 meses. L as indicaciones mas frecuentes
se realizaron en la necrosis 0sea avascular y coxartrosis primaria. La valoracion clinicase hizo con | aescala de Ha-
rrisy laradiolégica con radiografia anteroposterior y anteversién compensada.

Encontramos un indice de recambio del 22 por 100 y una valoracién en el resto buena, aun cuando | as exigen-
cias de los pacientes son elevadas, por lo que consideramos esta protesis como una solucion vélida en pacientes j&
venes previamente seleccionados.

ABSTRACT

The purpose o this study is to assess the outcome of a new type o prosthesis with metaphyseal fixation
known as the disc-compression or the Huggler's prosthesis. The aim o itsdesign was to improve the long-term oui-
come o theprosthesis used at that time.

We reviewed 35 patients operated on in our Hospital, during a period o five years (from 1991 to 1996). The
mean age was 47 years and the mean follow-up was 40.58 months. The most common indications were avascul ar
necrosis and primary osteoarthritis. Clinical assessment was according to Harris's scoring system and radiological
assessment with anteroposterior and compensated antetorsion plain films.

Wefound a revision rate of 22% and a good result in the rest, despite high patient demands. We consider this
prosthesis as avalid solution in preuiously selected young patients.

Palabras clave: Cadera. Artroplastiatotal. Disco-compresion.

Key words: Hip. Total arthroplasty. Thrust plate.
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INTRODUCCION

A finales de los 50 se comienza a desarrollar
la artroplastia de cadera como tratamiento de
las distintas patologias que afectan a dicha arti-
culacion. La endoprotesis anclada en el extremo
proximal del fémur se consider6 como un gran
paso hacia delante en la cirugia ortopédica mo-
derna, confirmada por los resultados a medio
plazo. Fueron los resultados a largo plazo (3-5)
no tan satisfactorios los que llevaron afinales de
los afos 70 a Huggler y Jacob al estudio y desa-
rrollo de una nueva proétesis con un nuevo con-
cepto de fijacion femoral: el anclaje metafisario.

La arquitectura del cuello femoral y de la ex-
tremidad proximal del fémur es compleja, con
una orientacion trabecular dirigida por la resul-
tante de las fuerzas dela cadera. Esa resultante
viene determinada por las fuerzas de compre-
sion y tension que se distribuyen por el cuello
femoral. SOlo una pequefia parte de la porcion
craneal del cuello femoral soporta fuerzas de
tension (Fig. 1).

Con el implante de un véastago femoral intra-
medular convencional se destruye el sistema de
estructuras Oseas, produciendo un patron muy
diferente de transmision de la carga de | a meta-
fisis ala diéfisis femoral. Jacob y Huggler (1, 2)
demostraron que una protesis convencional pro-
duce una reduccion del estrés metafisario femo-
ral que puede producir remodelamiento o absor-

Fig. |.— Arquitectura del cuello femoral y disefio de |a
protesis.
Fig. 1.—Architecture of the femoral neck and design of
the prosthesis.
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cion de la extremidad proximal y llevar al afloja-
miento del vastago. A su vez, mostraron como se
produce una marcada concentracion de estrés
en el extremo distal del vastago que puede lle-
var a una fractura del fémur a ese nivel. Por
otro lado, los vastagos intramedulares suelen
presentar problemas deinestabilidad rotacional.

Con esta nueva protesis, los disefiadores han
querido crear un modelo en el que la carga se
transmite ala cortical medial del cuello femoral,
respetando asi la transmision de la carga en
condiciones fisiolégicas y deformandose en los
momentos de flexion en contraste a las proétesis
convencionales.

El modelo inicial consta de una pieza clave, €
disco a compresion, que se coloca sobre el mufion
femoral. Tiene un orificio central por el que sein-
troduce un mandril y sefija por medio de un bu-
6n (hemisférico) a la placa lateral de fémur de-
bajo del tubérculo innominado. Esta placa sefija
con dos tornillos corticales. El material es una
aleacion de cromo-cobalto. Posteriormente el dis-
oo se hace oval y la placalateral méas pequefia y
plana. El bulon se convierte cilindrico y el mate-
rial es de titanio. En el disefio actual se integra
el disco al mandril. (Fig. 1).

MATERIAL Y METODOS

Nuestro estudio va desde mayo de 1991 hasta diciembre de
1996, con un total de 35 casos en 33 enfermos, siendo por tanto
dos de €ellos implantes bilaterales. Los primeros 17 casos o
rresponden al 2.° disefio y los 18 restantes al modelo actual .

El tiempo medio de seguimiento es de 40,58 meses(SD 15,2),
con un minimo de 10,8 meses y un méximo de 73,2. Hay una
pérdida para el seguimiento de cinco casos (15 por 100) debi-
do a domicilio lejano en dos casos, imposibilidad de localiza-
cion en otros dos y negacion del paciente a participar en el es-
tudio en uno.

La edad media de los pacientes esta en 47 afios (un mini-
mo de 20 afios y un maximo de 87). No se han encontrado ape-
nas diferencias en cuanto al sexo (19 hombres 'y 16 mujeres) y
alacaderaoperada (17 derechasy 18 izquierdas).

La patologia por la que se indica este modelo de protesis
corresponde en su mayoria a necrosis 0sea avascular (14 ca
sos) (Fig. 2) y coxartrosis primaria (11casos). Les siguen en
frecuencia cinco casos de coxartrosis postraumética, dos de
coxitis, y uno de artritis reumatoide, displasia, coxa magnay
coxa valga.



Durén Carranza, M. B.; Abad Rico, J.1.; Portillo Palomo, R.; Pérez Lara, J. M., y Garcia de Quevedo Puerta, D.—
Nuestra experiencia con | a artroplastia de cadera de anclaje metafisario o prétesis de disco-compresion 293

Fig. 2.—Radiografia de una cadera con necrosis avascu-
lar.

Fig. 2.— Radiograph of a hip who presents avascular ne-
crosis.

El componente acetabular implantado en todos los casos
fue el cotilo de Balgrist y siempre se realizé el abordaje de
Bauer alacadera

Lavaloracion clinica se ha efectuado con |a escala de Ha-
rris, ademas de tener en cuentala movilidad de la cadera, ca
pacidad parala marchay la propia valoracion del enfermo
sobre el resultado de su intervencion.

Parala valoracion radiografica en todos los casos se han
realizado radiografias anteroposteriores de | a cadera con an-
tetorsion compensada, valorando |la posicion de los implan-
tes, incorporacién de los mismos y las areas de radiolucencia
existentes, asi como las osificaciénes ectépicas y las posibles
complicaciones posteriores.

RESUL TADGS

Los resultados clinicos y radiol6gicos que se
comentan a continuacion hacen referencia a
aquellos pacientes que contindan con implante
de la protesis y han participado en el estudio,
sumando un total de 23. También revisaremos
los fracasos del implante.

Segun la clasificacion de Harris, y teniendo en
cuenta que la puntuacion maxima que se puede
conseguir es de 91 puntos, la media alcanzada
es de 71,6 puntos. Especificando un poco mas,
18 de los enfermos definen su dolor desde ningu-
no (seis)a minimo o ligero (12), lo que supone un
83,6 por 100; tres de ellos (12,5 por 100) presen-
t6 dolor medio y sdlo uno refirié dolor grave defi-
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Ninguno Ligero Medio Grave

Fig. 3.—Dolor manifestado por el paciente.
Fig. 3.—The pain aforesaid for the patient.

nido como actividad muy obstaculizada hasta
reposo en cama (Fig. 3).

El dolor se localiza fundamentalmente en la
zona de la brida (64,7) y cicatriz (41 por 100);
solo unos pocos lo refieren en region de cotilo e
ingle (23 por 100).

Como podemos ver hay casos en los que el en-
fermo presenta dolor en varias localizaciones
que hace no concordar los porcentajes.

Aungue los enfermos presentaron dolor, no
todos ellos hacian uso de medicacion. De los 16
casos con dolor, solo siete tomaban desde anal -
gésico-ocasionales a habituales, y corticoides
ocasionales en un caso que coincide con €l uni-
00 paciente con dolor grave. Mencion aparte es
el Unico caso que ha de tomar corticoides habi-
tualmente por la patologia de base (artritis
reumatoide) aun sin dolor en |a cadera ope-
rada.

El grado de movilidad se ve reflgjado en lafi-
gura 4, anotando valores medios, se observa co-
mo se asemeja a la cadera contralateral pero no
sellega alos valores normales.

En cuanto a los enfermos que precisan ayu-
das para andar no se encontré ningun caso con
necesidad de dos muletas o bastones, ni con im-
posibilidad para deambular. En 16 casos no se
precisaba ayuda alguna (72,7 por 100), dos ne-
cesitan baston para trayectos largos, uno la
mayor parte del tiempo y tres continuamente,
pero uno de ellos sin necesidad, sino por miedo
a unacaida.

La mayoria de los enfermos (16 = 72,7 por
100) caminaban trayectos minimos de dos kilé-
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Fig. 4.—Movilidad de la cadera
Fig. 4.—Mohility of the hip.

metros hasta ilimitados y el minimo lo daban
aquell os enfermos que hacian vida en casa (2).

En general, |a mayoria de los enfermos podian
sentarse, levantarse, subir escaleras, calzarsey
utilizar coche u otro medio de desplazamiento
sin problemasy solo cuatro de ellos tuvieron que
cambiar de profesion.

Sblo se presentd un caso de cojera grave y en
tres casos (13,6 por 100) la prueba de Trende-
lenburg fue positiva.

Lavaloracion radioldgica (Fig. 5) de las proté-
sis pone de manifiesto |os siguientes hallazgos:

— En el 100 por 100 de los casos |la posicion
del cotilo y componente femoral ha perma-
necido invariable respecto a los controles
previos, no ha habido migracion del perno
roscado ni roturadel implante.

— Las osificaciones ectopicas encontradas no
han supuesto problemas para el paciente,
encontrando una buena incorporacion al
hueso y una buena estructuracion de la
cortical medial debajo del disco.

— EIl contacto de la protésis sobre € hueso es
en superficie, encontrdndose iméagenes de
radiolucencia esporadicamente y de poca
amplitud (no ha sido mayor de 1 mm). La
localizacion de radiolucenciafue: en el disco
(dos casos en zona lateral y uno en la me-
dial); perno (trescasos) y brida (un caso).
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Fig. 5.— Imagen radiogréafica postoperatoria.
Fig. 5.— Postoperative radiographical image.

— No hubo alteraciones en el cotilo, vastago
ni en lostornillos de cortical.

L as complicaciones presentadas corresponden
a un caso de luxacion de protesis que coincide
con una de las recambiadas posteriormente.

Durante el tiempo transcurrido desde la in-
tervencion hubo siete casos de reingreso, todos
ellos en relacion con la protesis de cadera, a los
que hubo que realizar recambio del componente
femoral PDC por el vastago de Zweymdiller en
el 100 por 100 (recambio = 23,3 por 100). No se
encontré ningun recambio del componente ace-
tabular, aunque hay solo un enfermo que pre-
senta clinica y radiologia compatible con mo-
vilizacion de cotilo y esta en espera de ser
recambiado.
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El tiempo medio de recambio fue de 23 meses,
siendo la duracién més cortade 8,2y la maxima
de 42,1.

La causa de recambio fue en su mayoria el
aflojamiento aséptico, como se ha dicho antes,
del componente femoral. Un caso se produjo por
una fractura subtrocantérica tras caida que
evoluciond tras varias intervenciones en infec-
cion y Girdlestone. Hay que especificar que hubo
un caso de infeccion profunda del implante que
no se ha podido recoger en este estudio porquela
enferma se negd a ello. Encontramos ademas un
caso de infeccidn tras el recambio por véstago
de Zeweymiller (el referido anteriormente, que
acabd en Girdlestone).

La valoracion del enfermo en genera (Fig. 6)
pone de manifiesto que 17 se encuentran satisfe-
chos con € resultado, tres de ellos dicen estar
igual que previamente, no tanto por el dolor sino
por la limitacién que le plantea la prétesis, y
tres no se encuentran satisfechos con € resulta-
do, ademés de los siete enfermos a los que hubo
que reintervenir, que se suman como una valo-
racion negativa.

DISCUSION

El implante de este tipo de proétesis requiere
un estudio preoperatorio cuidadoso, desde |a
eleccion del paciente, teniendo en cuenta que de-
be existir una buena calidad de hueso y unas
condiciones anatomicas del fémur especiales co-
mo indica el propio autor, hasta la elecciéon del

Igual Mejor Peor
Fig. 6.—Valoracion del paciente.
Fig. 6.—Valuation made for the patient.
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Fig. 7.— Curva de supervivencia.
Fig. 7.—Survival curve.

tamafio de la prétesis y la confirmacion de su
adaptacion al hueso receptor. Exige, ademas,
una técnica quirdrgica cuidadosa porque un
error en todo esto nos lleva al fallo final del im-
plante (1,2).

Uno de los objetivos de esta proétesis es mejo-
rar los resultados a largo plazo para poder ofre-
cer una buena solucion a aquellos pacientes j6-
venes con problemas en la articulacion de la
cadera que llevan a su sustitucion. Es éste el
motivo de encontrar una edad media baja com-
parada con las prétesis convencionales en nues-
tro estudio y lo que va a deteminar la valora-
cién clinica y subjetiva del propio paciente. Es
clara una mejoria en cuanto al dolor, también
ofrecen unos resultados favorables en la movili-
dad y otras actividades, pero, sin embargo,
ofrecen una valoracién més pobre de lo espera-
do porque a pesar de todo no les ofrece la cali-
dad de vida que €ellos esperan. Son enfermos j6-
venes con una gran exigencia al tratamiento
que se les ofrece y les es dificil entender las li-
mitaciones del mismo.

Nosotros encontramos un indice de recambio
parecido a otros autores (Huggler y Jacob; Hau-
ser y Kuhn) (1, 2) con una supervivencia del 77
por 100, pero no hemos superado aun los 10
anos de seguimiento. Entendemos que es impor-
tante la curva de aprendizaje observando como
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van mejorando los resultados conforme se ad-
quiere mas formacion y experiencia con la técni-
ca(Fig. 7).

Por ultimo, decir que en el caso de necesidad
de un recambio de protesis nos vamos a encon-

ximal del fémur donde poder implantar cual-
quier otro modelo (1,2).

Con todo €ello, y a pesar de no superar los diez
anos de seguimiento, creemos gque esta protesis
es una opcion valida para pacientes jovenes y

trar una buena reserva 6sea en el extremo pro-  adecuadamente sel eccionados.
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L a nostra esperienza nell'artroplastica dell'anca ad ancoraggio
metafisario o protesi a disco-compressione

RIASSUNTO

L'obiettivo di questo studio ¢ la valutazione dei risultati di un nuovo modello di protesi ad ancoraggio metafisa-
rio nota come protesi a disco-compressione, sorta allo scopo di migliorare i risultati a lungo termine delle protesi fi-
norausate.

A tale fine rivediamo 35 pazienti operati presso il nostro ospedale durante cinque anni (dal 1991 al 1996), con
un’etd media pari a 47 anni ed un monitoraggio medio di 40,58 mesi. Le indicazioni pit frequenti riguardano | a ne-
crosi ossea avascolare e la coxartrosi primaria. Lavalutazione clinica e statafatta secondo lascaladi Harris, e que-
Ila radiol ogica mediante radiografia anteroposteriore ed antiversione compensata.

Si rilevaunindicedi ricambio pari al 22 per cento ed unavalutazione peraltro buona nonostante | e elevate esigen-
zedei pazienti, ragion per cui consideriamo tal e protesi unavalida soluzione per giovani pazienti appositamente scelti.

Notre expérience de |'anthroplastie dela hanche d'ancrage
meétaphysaire ou prothese de disco compression

RESUME

L'objectif de cette étude est d'évaluer les apports d'un nouveau modele de prothése avec ancrage métaphysiai-
re, connu comme prothése de disco-compression, qui est apparu avec I'idée d'améliorer les résultats along terme
des protheses utilisées actuellement.

Pour ce, nous avons examiné les cas de 35 patients opérés dans notre hopital durant cing ans (de1991 a 1996),
d'un 4ge moyen de 47 ans et ayant été suivis durant 40'58 mois. Les indications les plus fréquentes ont concernéla
nécrose osseo avasculaire et coxarthrose primaire. L'évaluation clinique a étéfaite sur I'échelle de Harris et I'évalua-
tion radiologique avec une radiographie antéropostérieure et antéversion compenseée.

Rev. S. And. Traum y Ort., 1999;19(2):291-297
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Nous avons trouvé un indice de rechange de 22 pour cent et pour le reste nous avons noté une bonne évalua-
tion, méme lorsque les besoins des patients étaient éevés, ce qui nous a conduit a considérer cette prothése comme
une solution valable pour de jeunes patients préal ablement sélectionnés.

Unsere Erfanrung mit der Gelenkplastik der Hifte von
metaphysiarer Verankerung oder Prothese aus Komprensionscheibe

ZUSAMMENFASSUNG

Das Ziel von diesem Studium ist die Bewertung von den Ergebnissen von einem neuen Prothesenmodell mit
metaphysiarer Verankerung bekannt als Prothese aus Kompressionscheibe, die mit den Gedanken fiir eine Verbes-
serung in den bis heute benutzten Prothesen auftaucht.

Dafir, prifen wir 35 operierte Patienten in unserem Krankenhaus in 5 Jahren (von 1991 bis 1996), mmit ei-
nem Durchschnittsalter von 47 Jahre und eine Zeitdauer von 40,58 Monate. Die haufigsten Anzeigen wurden in der
avaskularen Knochernnekrose und primére Hiftarthrose realysiert. Die klinische Bewertung wurde mit der Skala
von Harris und der radiolofgischen mit hinterer und vorderer Rontgenaufnahme und kompensierende V orfassung
gemacht.

Wir finden einen Ersatzindex von einem 22 Prozent (%) und eine restliche gute Bewertung, auch wenn die Be-
dirfnisse von den Patienten hoch sind. Deswegen betracht man diese Prothese eine gultige Losung in jungen Pa-
tienten die zuvor ausgewahlt sind.

Reu.S. And. Traum.y Ort., 1999;19(2):291-297






Artroplastia de rescate con vastago de titanio
de fijacion bioldgica en cirugia protésica de la cadera
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RESUMEN

Serevisan 31 artroplastias de cadera en | as que se harealizado cirugia de rescate utilizando un véstago de tita-
nio defijacion biol6gica. La causa méas frecuente del recambio fue e aflojamiento aséptico doloroso.

La puntuacion media preoperatoria, segun la escala de Merle d’Aubigné, fue: dolor 3,06, marcha 3,26 y movili-
dad 3,64. Lasumamediafue 9,97. L adismetria preoperatoria mediafue de —3,3 mm.

Con un seguimiento postoperatorio medio de 18,5 meses, |a puntuacion media fue: dolor 4,55, marcha 4,26 y
movilidad 4. Lasuma mediafue 12,87 y |a dismetria postoperatoria media de —7,6 mm.

El seguimiento puede considerarse corto, pero permite apreciar una importante mejoria clinica de los pacien-
tes, en especia referida a dolor (mejoria media 72 por 100) y marcha (mejoria media 44 por 100). La media post-
operatoria de movilidad sdlo se haincrementado en un 15 por 100 respecto a la preoperatoria, lo que esta en rela-
cion con lafrecuente aparicion de osificacionesperiarticul ares.

ABSTRACT

Thirty-one hip arthroplasties, i n which revision surgery was performed using a titanium biological fixation
stem was used, were reviewed. The most frequent indication for the revision surgery was aseptic painful loosening.

The mean pre-operative score, according to Merle d’Aubigné’s scoring system, was: pain 3.06, gait 3.26 and
mobility 3.64. The mean total score was 9.97. The mean pre-operative leg length inequality was —3.3 mm.

After a mean post-operative follow-up of 18.5 months the mean score was. pain 4.55, gait 4.26 and mobility 4.
The mean total scorewas 12.87 and the mean post-operative leg length inequality —7.6 mm.

Although the follow-up is short it still shows a significant elinical improvement in those patients, mostly in
terms of pain (meanimprovement 72%) and gait (mean improvement 44%). The mean post-operative mobility im-
proved only in 15% compared to the preoperative state. This is related to the frequent formation of periarticular ec-
topic ossification.

Correspondencia: Dr. David Garcia de Quevedo Puerta. En redaccion: Noviembre 1998
Federico Fellini, 71.29016 Malaga N." Cédigo: 4232
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Key words: Hip. Revision arthroplasty. Cementless.

INTRODUCCION

El recambio de una protesis total de cadera es
una intervencion técnicamente compleja. Los re-
sultados poco satisfactorios de los recambios ce-
mentados han llevado a muchos cirujanos a utili-
zar véstagos no cementados en la cirugia de
rescate (1).

El vastago del presente estudio es un modelo
no cementado en aleacion de titanio con fijacion
primaria «press-fit» y fijacion secundaria por os-
teointegracion (2). Esta disponible en configura-
cion estdandar y de rescate, ésta con mayor lon-
gitud.

El objetivo de este trabajo es revisar nuestra
experiencia en el rescate de artroplastias de ca
dera.

MATERIAL Y METODOS

En los afios 1991 a 1996 se han identificado en nuestro Ser-
vicio 44 pacientes y 45 caderas en |las que se ha realizado d-
rugia de rescate con vastago Zweymiiller. De estos casos se
han revisado 30 pacientes y 31 artroplastias. Quince pacien-

tes eran varones y 15 mujeres, con una edad media de 64,7
afos (rango: 38 a 80 afios). La cadera derecha estaba afecta
daen 19 casosy laizquierdaen 12.

Las indicaciones de la proétesis previa fueron: coxartrosis
primaria (14 caderas), necrosis cefdlica (ocho caderas), frac-
tura (cuatro caderas), enfermedad reumética (dos caderas),
artrosis postraumética (dos caderas) y protrusion acetabular
(una cadera). Los modelos de protesis recambiada mas fre-
cuentes fueron: Huggler-Balgrist (cinco caderas), Zweymiiller-
Endler (cuatro caderas) y Weber-Huggler (cuatro caderas). La
causa mas frecuente del recambio fue el aflojamiento asépti-
co doloroso (26 caderas), seguida de pérdida 6sea progresiva
(dos caderas), luxacién/subluxacién (doscaderas) y rotura de
vastago (unacadera) (Fig. 1).En 23 pacientes existian facto-
res de riesgo para la cirugia, predominando las enfermeda-
des cardiovasculares. La cadera contralateral estaba lesiona-
daen 16 casos, 10 de ellos con cirugia previa.

La puntuacion media preoperatoria, segun la escala de
Merle d’Aubigné (tablal), fue: dolor 3,06, marcha 3,26 y movi-
lidad 3,64. Lasumafue 9,97 (tablalIl). La dismetria preopera-
toria mediafue —3,3 mm.

El vastago utilizado para €l rescate fue €l estdandar en 23
casos (Figs. 3y 4). En ocho caderas se utiliz0 véstago Zweymii-
ller de rescate (Fig. 2). La extraccion del vastago se realizo me-
diante extraccion simple en 16 caderas. En 12 casos fue nece-
saria la descementacion. En un caso se realizo diafisectomia
y en dos descementacion mas diafisectomia (Fig. 1). En ocho
recambios se sembro injerto (en véstago); de éstos, uno fue au-
télogoy siete fueron homologos.

Figs. 1y 2.—Recambio de vastago cementado roto mediante diafi sectomia, descementacion y vastago de rescate.
Figs. 1and 2.—Revision of afractured cemented stem and removal of cement after diaphyseal osteotomy. Revision stem.

Rev. S. And. Traum. y Ort., 1999;19(2):299-304
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TaBLAT

ESCALA DE MERLE D’AUBIGNE

MERLE D’AUBIGNE’S SCORING SYSTEM
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Dolor Marcha Movilidad
1. Constante, insoportable, usofre- 1. Encamado. 1. Anquilosis con deformidad.
cuente de medicacion potente. . Usa silla de ruedas, se traslada 2. Anquilosis en posicion funcio-
2. Constante pero soportable, con andador. nal.
uso ocasional de medicacion 3. Muy restringida, sin soporte 3. Potencia muscular deficientel
potente. debe quedarse en casa, usa un regular, arco de flexion < 60°,
3. Poco 0 ninguno en reposo, con soporte en menos de 100 me- restriccion marcada movimien-
actividad usa AINE frecuente- tros, usa soporte bilateral en to lateral/giratorio.
mente. distancias cortas. 4. Potencia regularlbuena, arco
4. Aliniciarlamarcha, despuésme- 4. Moderadamente restringida, no < 90°, restriccion moderada mo-
jora, ocasionalmenteusa AINE. usa soporte en menos de 100 vimiento lateral/giratorio.
5. Ocasional, ligero. metros, usa un soporte hasta 5. Potencia buena, arco > 90°, res-
6. Ninguno. 500 metros, usa soporte bilate- triccion leve movimiento late-
ral sinlimite. ral/giratorio.
. Levemente restringida, cojea 6. Potencia y movilidad normales

sin soporte, usa un soporte sin
cojera.

. No restriccién, soporte, ni co-

ocasi normales.

jera

RESUL TADOS

El seguimiento medio fue de 18,5 meses (rango
3 a 60 meses). En 23 caderas la posicion inicial
del vastago fue correcta. Se consideré en varo
en cuatro caderasy en valgo en cuatro casos.

Se consigui6 estabilidad primaria del véastago
en 20 casos. Se produjeron tres fracturas intra-
operatorias de fémur y cinco fisuras. Las fractu-
ras setrataron con cerclaje y lasfisuras recibie-
ron tratamiento ortopédico.

Las complicaciones postoperatorias locales
fueron dos casos de movilizacion de cotilo mas
luxacion (tratados con sendos recambios), dos

TaBLAIL
PUNTUACION PREOPERATORIA
Y POSTOPERATORIA SEGUN LA ESCALA
DE MERLE D’AUBIGNE

PRE AND POST-OPERATIVESCORE ACCORDING
TO THE MERLE D’AUBIGNE’S SCORING SYSTEM

Puntuacién Dolor Marcha Movilidad Global
Preoperatoria 3,06 3,26 3,64 9,97
Postoperatoria 4,55 4,26 4 12,87
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casos de luxacion mas fractura (tratados con
artroplastia de reseccion), dos casos de luxa-
cién simple y un caso de infeccion superficial.
Unicamente hubo una complicacién postopera-
toria general, consistente en un caso de fibrila-
cion auricular con respuesta ventricular ra-
pida.

La descarga media fue 1,6 meses (rango 0 a
10 meses) y en 27 pacientes se realizd un pro-
grama de rehabilitacion.

Analizando la incorporaciéon del vastago (en
los 29 casos que restan tras haberse realizado
dos artroplastias de reseccion), en dos caderas
se desarroll6 esclerosis y en dos hubo destruc-
cion 6sea. En 25 casos el hueso no sufrio altera-
ciones aparentes. El vastago ha permanecido in-
variable en su posicidon en 26 caderas, mientras
que en tres pacientes se ha producido hundi-
miento (5 mm/3 mm/9 mm) (Fig. 4).

L as osificaciones periarticulares se han clasi-
ficado segun Brooker (3). Unicamente en diez ca-
deras no se han desarrollado. En siete casos fue-
ron en forma de islas 6seas (Brooker I), en tres
fueron de estructura abrazadera con separacion
mayor de 1 cm (Brooker II). En nueve casos se
presentaron de estructura abrazadera con sepa-
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racion menor de 1 an (Brooker III). No ha habi-
do ninguna anquilosis (Brooker V).

La puntuacion media postoperatoria fue: dolor
4,55, marcha 4,26 y movilidad 4. La suma fue
12,87 (tablalIl). La dismetria postoperatoria me-
diafue —7,6 mm.

DISCUSION

Como conclusiones cabe destacar |a avanzada
edad media de |os pacientes, con elevado nimero
de factores de riesgo asociados y la frecuente
afectacion de la cadera contral ateral.

El vastago de rescate ha sido utilizado escasa-
mente y se han producido un considerable nime-
ro de fracturas/fisuras intraoperatorias, asi co-
mo de complicaciones evolutivas. Esto es debido
alacomplejidad técnica delacirugia de rescate,
en donde la incidencia de complicaciones locales
como infeccién, luxaciones y fracturas de fémur
es considerablemente més elevada que en la ar-
troplastia primaria (4).

|

Figs. 3y 4.— Hundimiento evolutivo de 9 mm en rescate con vastago estandar.
Figs. 3 and 4.— Progressive sinking of 9 mm in a revision using standard stem.

Se ha observado una buena incorporacién/an-
clgje secundario del vastago y un elevado nime-
ro de calcificaciones periarticulares.

El seguimiento medio puede considerarse cor-
to, pero permite apreciar una importante mejo-
ria clinica de los pacientes, que globalmente se
cifra en un 42 por 100. Destaca la mejoria refe-
rida a dolor (mejoria media del 72 por 100) y
marcha (mejoria media del 44 por 100). La me-
dia postoperatoria de movilidad solo se ha incre-
mentado en un 15 por 100 respecto a la preope-
ratoria, lo que esté en relacion con la frecuente
aparicion de calcificaciones periarticulares, co-
mo demuestra el hecho de una mejoria del O por
100 en pacientes con calcificaciones de estructu-
ra abrazadera con separacion menor de 1 cm
(Brooker IIT).

Aunqgue & seguimiento medio es cortoy ello di-
ficulta la comparacion de resultados con otras
series publicadas, existe coincidencia con € tra-
bajo de revision de Seral, et al. (5) en cuanto a
los mejores resultados obtenidos en mejoria de
dolor y marcha que en movilidad.
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Artroplasticadi revisione con stelo in titanio afissazione biologica
nella chirurgia protesica dell'anca

RIASSUNTO

Vengono rivedute 31 artroplastiche dell'anca in cui & statarealizzata una chirurgia di revisione a mezzo stelo in
titanio a fissazione biologica. La causa piu frequente del ricambio & stato I'allentamento asettico doloroso.

La media del punteggio preparatorio secondo la scala di Merle d’Aubigné & stata | a seguente: dolore 306, an-
datura 326 e mobilita 364. Il totale medio 9'97. La dismetria preoperatoria media -3'3 mm.

M ediante un monitoraggio postoperatorio medio pari a18'5 mesi, il punteggio medio & stato: dolore 4’55, anda-
tura4'26 e mobilita 4. Il totale medio 12'87 ela dismetria postoperatoria media-7'6 mm.

I1 monitoraggio pub essere considerato breve, ma permette senz'altro di rilevare un importante miglioramento
clinico dei pazienti, specialmente per quanto riguardail dolore (miglioramento medio pari al 72 per 100) e ’'andatu-
ra (miglioramento medio del 44 per 100). La media postoperatoria di mobilita e aumentata soltanto del 15 per 100
rispetto a quella preoperatoria, il che & legato alla frequente comparsa di ossificazioni periarticolari.

Arthroplastie de remplacement avec tige de titane defixation
bilogique en chirurgie prothésique de la hanche

RESUME

Nous présentons 31 cas d'arthroplasties de la hanche dans lesquelles a été réalisée une chirurgie de remplace-
ment en utilisant une tige de titane de fixation biologique. La cause la plus fréguente du rechange a été le relache-
ment aseptique douloureux.

La ponctuation moyenne préopératoire, selon I'échelle de Merle d’Aubigné était: douleur 3'06, marche 326 et
mobilité 364. La somme moyenne était, elle, de 9'97. La dysmétrie preopératoire moyenne de 3'3mm.

Avec un suite postopératoire moyen de 18'5 mois, la ponctuation moyenne était : douleur 4’55, marche 426 y
mobilité 4. La somme moyenne était, elle, de 12'87 et |a dysmétrie postopératoire moyenne de 76 mm.

Le suivi peut étre considéré comme court, maisil permet d'apprécier une importante amélioration clinique chez
les patients, en particulier pour ce qui deladouleur (amélioration moyenne de 72 pour cent) et dela marche (amélio-
ration moyenne de 44 pour 100). La moyenne postopératoire de mobilité seulement, augrnenté un 15 pour cent en re-
lation avec | e pré-opératoire, ce qui est en relation avec |afréquente apparition d'ossifications périarticulaires.

Gelenkplastik von Auslosung mit Titaniumzapfen von biologischer
Festung in der prothesischen Chirurgie von der Hufte

ZUSAMM ENFASSUNG

Es werden 31 Gelenkplastien von Hifte in denen man Auslssungschirurgie realisiert und wo man ein Tita-
niumzapfen aus biologischer Festung benutzt. Der haufigste Fall des Austausches war die schmerzhafte aseptische
Entspannung.
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Die Durchschnitspunktwertung vor der Operation nach der Merle d’Aubigne Skala war: Schmerz 3, 06, Gang
3,26, und Bewegung 3,64. Die Durchschnittsumme war 9,97. Asymmetrie war von 3,3mm.

Nach der Operation gab es ein Nachlauf von 18,5 Monate. Die Durchschnitsspunktwertung war: Schmerz
4,55, Gang 4,26, Bewegung 4. Die Durchschnitssumme war von 12,87 und die Asymmetrie nach der Operatiotion
war 7,6 mm.

Der Nachlauf kann man als kurz bewertigen aber esist klar dass die Patienten eine klinische V erbesserung ha-
ben und im besonderen bezugnehmend auf den Schmerz (Durchschnitts-verbesserung 72 Prozent (%)) und im
Gang (Durchschnitssverbesserung 44 Prozent (%)). Das Durchschnitt nach der Operation in der Bewegung hat
sich nur ein 15 Prozent (%) erhoht, dass hat mit den haufigen Erscheinungen von periartikularen Verknocherungen
zu tun.

Rev. S. And. Traum.y Ort., 1999;19(2):299-304
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RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente con unalesion litica en calcaneo, que es confirmado en el diagndstico de lipo-
maintradseo tras|os estudios histopatol 6gicos. Se realiza, a propésito del caso, unarevision bibliogréfica, describiendo
los criterios radiologicosy el diagndstico diferencial que deberemos plantearnos ante dicha lesién.

ABSTRACT

We present the case of a patient with an osteolithic lesion of the calcaneus which was confirmed by histopat-
hology as an intraosseous lipoma. The literature was reviewed. The radiological criteria and differential diagnosis

of these lesions is discussed.

Palabras clave: Tumores raros. Adiposos. Lipomaintradseo. Calcaneo.

Key words: Rare tumors. Adipose tissue. | ntraosseous lipoma. Calcaneus.

INTRODUCCION

Los lipomas son una de las lesiones de tejidos
blandos méas frecuentes. Sin embargo, cuando
nos centramos en su localizaciéon en hueso, son

raros. Se calcula que laincidencia de este tumor
en hueso es del 1 por 100 de los tumores 0seos
rimarios
p :
Los lipomas pueden ser clasificados, de
acuerdo con su localizaciéon en hueso, como: lipo-
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Fig. |.— Radiografialateral de tobillo en donde se observa

la imagen litica en calcaneo. Hallazgo casual en un pa

ciente con dolor en el pie de dos meses de evolucion trasuna
caida.

Fig. |.— Lateral radiograph of the ankle showing an osteo-
lithic lesion of the calcaneus. Casual finding in a patient
with 2-month history of foot pain after a fall.

ma intradseo, lipoma intracortical o lipoma pa-
rostal.

MATERIAL Y METODOS

Varon de veintisiete afios de edad, derivado a la consulta
de Traumatol ogia desde el Servicio de Urgencias por dolor en
pie derecho tras una caida dos meses atrés.

Antecedentes familiares sin interés. Respecto a los antece-
dentes personales, fumador, sin alergias conocidas, S7 kg de
pesoy tallade 1,87 m, sin otros mas a destacar.

El paciente refiere molestias en el pie derecho desde hace
dos meses, coincidiendo con una caida accidental. En la ra
diografia simple se observa unalesion litica en calcaneo dere-

Reu. S. And. Traum.y Ort., 1999;19(2):305-309

Figs. 2 y 3.—Imégenes de la RNM que precisan con exacti-
tud lanaturalezay extension delalesion.

Figs. 2 and 3.—MRI images showing the nature and exten-
sion of thelesion.

cho, de fino borde esclerético bien definido, sin que pareciese
romper cortical ni tener reaccion periostica localizada entre
los grupos trabeculares mayores (Fig. 1).

Como probable diagnéstico de la misma se penso en un li-
poma intradseo ante la tipica imagen radioldgica, realizan-
do una RNM de la lesion, que fue informada como de unos 3

Fig. 4.—Radiografia lateral de tobillo en el postoperatorio
inmediato.

Fig. 4.— Lateral radiograph of the ankle in the immediate
postoperative period.
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Fig. 5.— Radiografialateral de tobillo a los cinco meses de
laintervencion.

Fig. 5.—Lateral radiograph o the ankle five months after
surgery.

cm de /e mayor, situada en la union del tercio anterior con el
tercio medio del calcéneo, con dos zonas bien diferenciadas,
una de ellas periférica, de un grosor aproximado de 1 cm,
uniforme, con sefial hiperintensa en T1 y ligeramente hipoin-
tensa en T2, estando suprimida su sefial en STIR en relacion
conlagrasa(Figs.2y 3).

En su interior hay una cavidad algo mayor de 1 cm, hi-
pointensa en T1 e hiperintensa en T2 en relacion con liquido.
A los hallazgos se les encontré compatibles con € diagnéstico
inicial delipomaintradseo de calcéneo.

Se tratd mediante curetaje delalesiony relleno con injerto
6seo obtenido de la cresta iliaca, confirmandose mediante el
estudio anatomopatol égico el diagnostico (Figs. 4y 5).

El paciente regresd a su trabajo habitual, encontrandose
en la dltima revisiéon, efectuada a los dos afios de |a interven-
cion, totalmente asintomatico, tanto en la nueva exploracion
como en su evoluciénen € Ultimo afio (Fig. 6).

DISCUSION

Aun siendo € lipoma uno de los tumores mas
frecuentes en los tejidos blandos, localizados ge-
neralmente en e subcutaneo, el lipoma intradseo
es raro, calculandose su incidencia en menos del
1 por 100 de los tumores 6seos primarios.

El lipoma intradéseo se ha encontrado con la
misma frecuencia en hombres y mujeresy en pa-
cientes de todas las edades, aunque parece que
la cuarta es | a década de mayor frecuencia.

Puede ser asintomético, diagnosticandose por
radiografias practicadas por otras razones o

Rev. S. And. Traum.y Ort., 1999;19(2):305-309

Fig. 6.— Radiografialateral alos dos afos de evolucion.
Fig. 6.— Lateral radiograph two yearslater.

bien dar sintomas, los cuales, aun no siendo es-
pecificos, destacaria el dolor como el méas fre-
cuente, seguido de una leve tumefaccion de los
tejidos blandos.

Los lipomas intradseos se presentan con mayor
frecuencia en los huesos largos, especialmente en
peroné, fémur y tibia. En calcaneo aparecen en
un 15 por 100, aproximadamente. Aunque tam-
bién se han descrito en costillas, columna dorso-
lumbar, sacro, mandibula o falanges de manos o
pies. En los huesos largos, |a zona metafisaria es
lamds caracteristica.

Hay varias hipoétesis sobre |la etiologia del tu-
mor. Sin embargo, |a verdadera naturaleza del
lipoma intradseo no esta clara. Se ha considera-
do como una neoplasia o un fendmeno degenera-
tivo relacionado con un traumatismo, infeccién o
compromiso vascular. Asi, la teoria del origen
traumatico sugiere la existencia de unafractura
inicial con subsiguiente degeneracion del callo de
fractura.
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La aparicion radioldgica, cuando se localiza
en calcaneo, es tipica, como una lesion litica de
borde esclerdtico fino pero bien definido. No exis
te destruccién de la cortical ni reccion periésti-
ca. Puede ser expansiva.

Su localizacion en este hueso se presenta de
formainvariable en la zona triangular entre los
grupos trabeculares mayores, al igual que el
quiste simple. Puede tener tabicacion 6sea en su
interior, asi como un nido interior calcificado,
que no puede ser identificado como matriz 0sea
tumoral mineralizada de origen cartilaginoso, si-
no que representaria probablemente un origen
necrotico de la grasa infartada.

El TAC puede ser de ayuda en el diagndstico
de estas lesiones por la consistencia grasa; asi
como | as imagenes de la RNM, ademas de por la
consistencia grasa, nos dan la exacta extension
intradsea delalesion.

Histol 6gicamente, el lipoma intradseo esta
compuesto por |6bulos de diferente tamario de te-
jido adiposo maduro, separadgs por septos fibro-
sos. En ocasiones existe una cpsula que englo-
ba todo o parte del tumor y en la mayoria de los
casos se identifican dentro del tumor fragmentos
de hueso esclerotico lamelado.

La base histopatoldgica de un lipoma intra-
Oseo esidéntica al de un lipoma extradseo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Debe realizarse con:

Pseudoquiste

Puede existir en un calcaneo normal una zona
radiolUcida en la porcion media, al disminuir la
la densidad de trabéculas 6seas en dicha zona,
pero aun disminuida nunca existe ausencia total
de tejido 0seo y sus margenes no se encuentran
tan definidos como en el lipoma.

Quistedseo simple (solitario o unicameral)

No son necesariamente unicamerales, esto es,
de un solo compartimento. Una localizacion bas-
tante frecuente de esta lesion seria el hueso que
NOsS ocupa; su aspecto siempre es tipicamente
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triangular, solo aparece en €l tercio anterior y
en el borde inferior. Aunque pueden aparecer
otras lesiones en esta localizacion, se ha de re-
cordar que un quiste 6seo simple del calcaneo
practicamente nunca ocurre fuera de este punto.

Condroblastoma

Aparece Unicamente en las epifisis y casi ex-
clusivamente en menores de treinta afios. Aqui,
el calcaneo se comporta como una epifisis. En €
calcaneo generalmente llega hasta su parte su-
perior, adyacente a la articulacion calcaneoas-
tragalina o a lo largo de la superficie posterior
del calcaneo.

Quiste Gseo aneurismatico

Practicamente siempre es expansivo; rara vez

se va a presentar antes de ser expansivo. Apa'

recen generalmente en menores de treinta afios.
Suele presentarse tipicamente con dolor. Su COM-

tenido es liquido.

Granulomaeosinofilo

Por las diferentes apariencias radiol6gicas de
esta lesion debemos de incluirla en nuestro diag-
nostico diferencial si el paciente es menor de
treinta afios.

Fibroma condromixoide

Es una lesion rara. En calcaneo suele locali-
zarse en la region subarticular. Suele ser multi-
locular.

Displasiafibrosa

Su descripcion clasica es la de «vidrio deslus-
trado», aunque es una descripcion que puede
confundir mas que ayudar, ya que con frecuen-
cia es puramente litica y se hace grumosa o ad-
quiere un aspecto de vidrio deslustrado cuando
calcifica la matriz. Poco frecuente en calcaneo.
Suele tener un aspecto algo expansivo, mixto li-
ticoesclerdtico, sin reaccion peridstica.
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Lipoma intraosseo del calcagno. A proposito di un caso
RIASSUNTO
Presentiamo il caso di un paziente con una lesione litica nel calcagno, che viene confermata nella diagnosi di

lipoma intraosseo dopo gli studi istopatologici. Si realizza, a proposito del caso, una revisione bibliografica, descri-
vendo i criteri radiologici eladiagnosi differenziale che dovremo impostare davanti a dettalesione.

Lipome intraosseux du calcanéum. A propos d'un cas
RESUME
Les auteurs présentent le cas d'un sujet atteint d'une lésion lytique au niveau du calcanéum. Le bilan histopat-

hologique a confirmé le diagnostic de lipome intraosseux. Ils font une révision bibliographique a propos de ce cas,
avec description des critéres radiologiques et du diagnostic différentiel a envisager en présence d'une tellelésion.

I ntraknochiges Lipom des Kalkaneus. Angemesen ein Fall
ZUSAMMENFASSUNG

Es wird der Fall von einem Patient mit Steinschadigung , die nach den histopathologischen Studien in der
Diagnose von dem intraknochiges Lipom bestatigt wurde, dargestellt. Man realisiert, angemessen ein Fall, eine bi-
bliographische Durchsicht, und man beschreibt die radiologische Revision und die Ausgleichsdiagnose die wir uns
far diese Schadigung aufwerfen sollen.

Rev. S. And. Traum.y Ort., 1999;19(2):305-309
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