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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE LA EXTREMIDAD
DISTAL DE FEMUR MEDIANTE EL CLAVO INTRAMEDULAR
RETROGRADO.

Marin Morales, L.A, Crespo Romero E, Chmielewski Alvarez J, CotilloTorres JA, El
Youssef Moustapha Y.

Servicio de Traumatologia. Hospital Virgen de Altagracia. Manzanares.
Complejo Hospitalario “La Mancha Centro”

RESUMEN:
Objetivo:  Valorar los resultados
terapéuticos del clavo intramedular

retrogrado en el tratamiento de las
fracturas de la extremidad distal de
fémur, y comparar dichos resultados
con los de otras series de la literatura,

asi como con otros métodos de
tratamiento. Material y Métodos:
estudio  retrospectivo  sobre 19

pacientes con fractura de la extremidad

distal del fémur tratadas con clavo
intramedular retrégrado. 7
correspondian a fracturas

periprotésicas sobre protesis total de
rodilla. ElI seguimiento medio fue de 19
meses. Resultados: consolidacion de la
fractura en el 100% de los casos, en un
tiempo medio de 3.83 meses (3 — 6
meses). Ningun caso de infeccion
postquirdrgica. La movilidad media de
la rodilla fué de -5°/100°. El 79% de los
pacientes se incorporaron a una vida
similar a la preoperatoria y el 21%
sufrié algun tipo de limitacion funcional.
Conclusién: El clavo intramedular
retrGgrado es una alternativa valida en
el tratamiento de las fracturas de la
extremidad distal de fémur, con buenos
resultados y pocas complicaciones.

PALABRAS CLAVE:
Fractura supracondilea de fémur. Clavo
Retrdogrado.

Correspondencia:

Luis Alberto Marin Morales
C/Comandante Camacho 14
13200 Manzanares (C-Real)
e-mail: lammph@teleline.es

INTRODUCCION

Las fracturas de la extremidad distal del
fémur son 11 veces menos frecuentes
gue las fracturas de cadera. Son
fracturas de dificil tratamiento, pues
hay que conseguir la consolidacion de
la fractura recuperando precozmente la
movilidad de la rodilla. La imposibilidad
de conseguir estos objetivos, conduce
con frecuencia a una rodilla dolorosa y

rigida (1). El tratamiento de las
fracturas distales de fémur ha
experimentado una evolucion muy

importante en los Ultimos afos. Las
publicaciones iniciales de Neer (2),
Connolly (3), Mooney (4), Steward (5) y
otros concluian que los métodos
conservadores, principalmente  la
traccion aislada o en combinacién con
escayola, eran superiores a la
reduccion abierta con fijacion interna.
Estas afirmaciones han quedado hoy
en desuso, sobre todo con la aparicion
de nuevos métodos de osteosintesis
como los clavos intramedulares
retrogrados. La insercion retrégrada
desde la rodilla estabiliza las fracturas
por debajo del istmo y facilita el
restablecimiento biomecanico de la
rodilla. Este procedimiento no requiere
una reduccién abierta de fragmentos
metafisarios del fémur, con lo que el
aporte sanguineo restitutivo necesario
sera menor. Con el uso de la guia de
encerrojado los tornillos son colocados
percutaneamente, evitando asi las
incisiones innecesarias, la diseccion de
los tejidos blandos y la consiguiente
pérdida sanguinea (6,7,8).

El objetivo de este trabajo es analizar
retrospectivamente los resultados del
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tratamiento de las fracturas de la
extremidad distal de fémur, incluyendo
las  mas probleméticas: fracturas
periprotésicas de rodilla, mediante la
utilizacion  del clavo intramedular
retrogrado.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizé un estudio retrospectivo
sobre 19 pacientes que presentaron
una fractura de la extremidad distal del
fémur, tratados en nuestro servicio
desde enero de 2000 hasta junio de
2003. El seguimiento medio fué de 19
meses, con un minimo de 6 y un
maximo de 48 meses. La serie
constaba de 14 mujeres (73.7%) y 5
varones (26.3%), con una edad media
de 74.3 afios (rango 44 — 89 afios). La
etiologia méas frecuente fue la caida
casual en 17 pacientes (89.5%),
seguido del accidente de trafico en 1
paciente (5.25%) y del accidente
laboral en otro caso (5.25%). En 2
pacientes (10.5%) la fractura femoral
se acompafi6 de otras lesiones
(fractura de codo, fractura de tobillo y
traumatismo craneoencefdlico). De los
19 casos, 12 correspondian a fracturas
supracondileas (figura 1) y 7 casos a
fracturas periprotésicas sobre protesis
total de rodilla sin evidencia radiolégica
de movilizacibn del componente
femoral. S6lo en un paciente se trataba
de fractura abierta (grado IlIA de

Figura 1: Radiografias AP y lateral de
fractura cerrada espiroidea tipo 3-2-
Al en mujer de 89 afios.

Gustilo), el resto fueron fracturas
cerradas. Se utilizé la clasificacion AO
de las fracturas.

Se utlizaron 2 tipos de implantes,
IMSC (Smith & Nephews, Memphis,
USA) en 16 casos y Trigen (Smith &
Nephews, Memphis, USA) en los 3
ultimos pacientes intervenidos. El clavo
IMSC se trata de un implante canulado
de seccién cerrada en acero inoxidable
con varias longitudes y una angulacién
anterior de 8° que facilita su
introduccion. ElI clavo Trigen es
también canulado de seccion cerrada
fabricado en titanio, con curvatura
proximal y orificios multidireccionales
para tornillos de bloqueo.

La técnica quirargica fue similar en
todos los casos, con el paciente en
decubito supino, con rodilla en flexién
sobre rodillo y un abordaje parapatelar
medial con entrada en el surco
intercondileo.

En todos los casos de fractura cerrada
se utilizé profilaxis antibidtica con una
dosis de 2 grs de Cefamandol
preoperatorios seguido de 1 gr cada 6
hrs en las primeras 24 hrs del
postoperatorio. En los casos de fractura
abierta o en aquellos que la cirugia se
prolongaba por encima de las 2 hrs. se
asocié a la dosis anterior 80 mgrs. de
Gentamicina cada 12 hrs y la profilaxis
se alargaba hasta las 48 hrs. del
postoperatorio. La profilaxis

Figura 2: Misma paciente de la figura

1, con 6 meses de evolucién.
Consolidacién de la fractura con buena
alineacién y minimo acortamiento.
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antitromboembdlica se realiz6 con
Enoxaparina 40 mgrs cada 24 hrs
subcutédnea hasta completar, por regla
general, 1 mes de tratamiento.

Se considero una correcta
consolidacién la evidencia radiolégica
de una fusién ésea con puente éseo en
el foco de fractura.

RESULTADOS:

Se consiguié la consolidacion clinica y
radioldgica en todos los pacientes
(figura 2), en un periodo medio de 3.83
meses (rango 3 — 6 meses). En cuatro
pacientes que presentaban una fractura
con trazo intercondileo se realizd
previamente la estabilizacion del mismo
con tornillos de esponjosa de 6.5 mm.
de forma percutanea. Dos pacientes
con fractura tipo C requirieron el aporte
de injerto 6seo en el foco de fractura.
No se objetivd ningun caso de infeccion
postquirdrgica. El tiempo quirdrgico
medio fué de 103.1 minutos (rango 60
— 240 minutos). La estancia hospitalaria
media fué de 8.7 dias con un minimo
de 4 dias y un méaximo de 16 dias. Se
procuré en todos los casos realizar la
cirugia con caracter urgente aunque no
siempre fue posible; en un paciente
hubo de demorarse hasta la
estabilizacion de su estado general
(politraumatizado) y en otros seis por la
toma previa de medicacion
anticoagulante. Con todo ello, la
demora quirargica media fue de 2.4
dias (rango 0 — 7 dias). Siete pacientes
(36.85%) precisaron transfusion en el
postoperatorio, con una media de 2.3
concentrados de hematies (rango 2 — 4
concentrados).

El arco de movilidad medio al alta
clinica fue de -5°100°, con un rango
para la extension de -10°/Q° y para la
flexion de 70°/130°.

Como resultado final, quince pacientes
(79%) se reincorporaron a una vida
similar a la anterior al traumatismo,
incluido el Unico caso activo
laboralmente, mientras que cuatro
pacientes (21%) no recuperaron su
status deambulatorio previo. En un
paciente con foco de fractura muy
conminuto y gran osteoporosis se opté
por la colocaciéon durante 6 semanas

Figura 3: Fractura periprotésica. No se
observa movilizacion del componente
femoral.

de férula posterior de escayola,
mientras que en otro en el que se
observo cierta inestabilidad del foco se
optd por una ortesis articulada de
rodilla hasta la consolidacion de la
fractura. En tres casos se observo tras
la consolidacion final un componente
de recurvatum sin trascendencia
clinica, mientras que soélo 2 pacientes
presentaron un valgo de 15° Tres
pacientes presentaron protrusion y
molestias de los tornillos tras la
consolidacion que obligb a su
extraccion, en dos casos solo tornillos
distales y en tercero el clavo completo.
En cuanto a las complicaciones
generales, 2 pacientes presentaron un

Figura 4: Controles de la paciente de la
figura 3 a los 4 meses de evolucion.
Consolidacion de la fractura con
deformidad en valgo y recurvatum pero sin
acortamiento.
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cuadro de insuficiencia cardiaca con
derrame  pleural, un caso de
hemorragia digestiva alta, un caso de
hematuria y un caso de trombosis
venosa profunda confirmado con Eco-
Doppler; todos ellos respondieron de
forma favorable al tratamiento médico.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:
Las fracturas del extremo distal de
fémur constituyen un grupo de lesiones
de dificil manejo, cuyos resultados no
son uniformemente buenos y cuyo
tratamiento y recuperacion requiere un
considerable esfuerzo por parte del
traumatodlogo y del paciente. Desde los
trabajos de Schatzker (9,10),
numerosos articulos han documentado
los mejores resultados funcionales con
el uso de la fijacion interna rigida para
el tratamiento de estas fracturas en
oposicion a otro tipo de tratamientos
mas conservadores (6,7,8). En
cualquier caso el tipo de tratamiento,
sea conservador o quirdrgico, requiere
una previa valoracion cuidadosa de la
anatomia de la fractura y de Ila
situacion global del paciente (edad,
actividad previa a la lesion,
enfermedades concomitantes, etiologia
de la lesion...), si bien en las dltimas
décadas el tratamiento de estas
fracturas ha evolucionado desde el
tratamiento conservador hasta el
quirdrgico.

Las principales ventajas del tratamiento
quirargico son la reduccion articular y
metafisaria gracias a unos implantes
que permiten una reconstruccion
solida, movilizacion precoz de la rodilla
y una mas rapida recuperaciéon
funcional. No existe una técnica ideal
para estas fracturas; las mas
empleadas son la fijacion interna con
placa y los clavos intramedulares
(anterogrados y retrégrados). La
primera de ellas se considera como
una técnica de referencia
proporcionando una fijacién anatémica
y estable de la fractura, permitiendo

una movilizacibn precoz de la
extremidad. Existen diferentes
modalidades  (clavo-placa, tornillo-

placa, placa de soporte condileo...),
incluso algunas de ellas con posibilidad

de insercibn minimamente invasiva,
consiguiendo desde un 75% (10) hasta
un 85% (11) de buenos o excelentes
resultados cuando la eleccién de los
pacientes y la reduccién anatémica fue
correcta. La utilizacion de los clavos
endomedulares viene favorecida por la
mayor adaptacion de este tipo de
implante a la biomecéanica del fémur
distal habitualmente osteoporético en
este tipo de fracturas, lo que facilita la
reduccion de las mismas y la mejor
distribucion de las cargas, con la
ventaja afiadida de que limita la
desvascularizacion de la zona de
fractura (12). Watanabe (13) revisa 24
pacientes en los que habia tratado este
tipo de fracturas con el clavo retrogrado
(IMSC) consiguiendo una tasa de
consolidacion del 100% y un rango de
movilidad similar al de la rodila
contralateral en 21 pacientes. Ingman
(14) también en una revision sobre 24
pacientes alcanza una tasa de
consolidacion del 100% a los tres
meses, excepto en los que requirieron
aporte de injerto que se alarg6é hasta
los seis meses, consiguiendo una
flexibn media final de 101° para las
fracturas extraarticulares y de 106°
para las de trazo articular. En nuestra
serie también obtuvimos una
consolidacion tanto clinica como
radiolégica en el 100% de los casos en
una media de 3.83 meses, con una
movilidad media tras el tiempo de
seguimiento de 98.4° para la flexion.
Casi el 80% de nuestros pacientes se
incorporaron a una vida similar a la
previa al traumatismo.

Una situacibn muy particular viene
dada por las cada vez mas frecuentes
fracturas periprotésicas (figura 3). Se
considera que entre el 0.6 y el 2.5% de
los portadores de una protesis total de
rodilla presentan una fractura de fémur
distal, tratdndose en general de
fracturas espiroideas de baja energia.
Si no existe movilizacién de ninguno de
los componentes, el tratamiento poco
varia del ya comentado para el resto de
fracturas de fémur distal, si bien es muy
importante valorar previamente el tipo
de implante (15,16,17,18). Si éste
posee un cajetin intercondileo el
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enclavado no resulta posible pero
también resulta muy dificultoso el
tornillo-placa (19,20); en el resto la
utilizacion  del clavo  retrogrado
constituye una técnica poco agresiva,
con escasa pérdida sanguinea vy
generalmente con buenos resultados,
si bien resulta méas dificil controlar el
alineamiento, encontrando en nuestra
serie 3 casos de recurvatum, dos de
ellos con un valgo de aproximadamente
10°, aunque con escasa repercusion
funcional en la dltima revision clinica
(figura 4).

En conclusién podemos decir que, en
general, las fracturas de fémur distal
son dificiles de tratar, pues suelen
presentarse en pacientes de edad
avanzada con gran osteoporosis y que
la técnica utilizada precisa de una gran
adaptacion a la biomecéanica del fémur;
el enclavado intramedular retrégrado
evita incisiones innecesarias, con una
menor diseccion de tejidos blandos,
permitiendo una movilizacién precoz y
una mas rapida recuperacion del status
preoperatorio, con un minimo
porcentaje de complicaciones
relacionadas con el implante o la
fractura (0% de pseudoartrosis e
infecciones).

“Los autores no hemos recibido ayuda
econdémica alguna para la realizacion de
este trabajo. Tampoco hemos firmado
ningan acuerdo por el que vayamos a
recibir beneficios u honorarios por parte de
alguna entidad comercial. Por otra parte,
ninguna entidad comercial ha pagado ni
pagara a fundaciones, instituciones
educativas u otras organizaciones sin
animo de lucro a las que estamos
afiliados”.
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TRATAMIENTO DE LAS LESIONES CONDRALES DE RODILLA
MEDIANTE TECNICA DE MOSAICOPLASTIA ARTROSCOPICA

GOmez Mendieta R, Rey Lépez A, Rivera Vaquero |, Tomé Bermejo F, Parron
Cambero R, Diez Fernandez M.

Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica. Hospital Virgen de la Salud. Toledo

RESUMEN:

Se valoran los resultados de la técnica
de la mosaicoplastia por via
artroscoOpica para el tratamiento de las
lesiones osteocondrales de rodilla.
Para ello se revisan retrospectivamente
24 pacientes intervenidos de lesiones
osteocondrales sintomaticas, mediante
mosaicoplastia por via artroscépica. Se
obtuvieron buenos resultados en 80 %,
con una media de seguimiento de 3
afios (1-6). Conclusiones: el alivio del
dolor manteniéndose en el tiempo, con
reinicio en actividades de la vida diaria
en un porcentaje alto de los pacientes,
convierte este procedimiento en una
técnica efectiva para las lesiones
focales sintomaticas, en personas
jévenes, de 50 afios, en espera del
desarrollo de nuevas técnicas.

PALABRAS CLAVE:
Rodilla. Osteocondritis. Mosaicoplastia.
Artroscopia.

Correspondencia:

Remedios Gomez Mendieta.
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INTRODUCCION

La imposibilidad del cartilago hialino
para reparar sus propias lesiones hace
gue el tratamiento de las pérdidas
focales del cartilago articular sea un
tema que este en constante debate y
cuyo tratamiento no este resuelto por el
momento.

Existen opiniones muy variadas
respecto al tratamiento de los casos
asintomaticos. La evolucion natural de
estas lesiones es desconocida. No
existe ningun estudio comparativo de
los resultados del tratamiento
quirdrgico y no quirargico.

Se han propuesto diversas técnicas
quirdrgicas de tratamiento, que
incluyen, técnicas de reparacion, como
lavado artroscopico (1,2) o estimulacion
del hueso subcondral (3,4,5,6) vy
técnicas de regeneracibn  como
aloinjertos osteocondrales (7,8), injerto
osteocondral autélogo, implantacion de
condrocitos autologos cultivados (ICA).
El objetivo de este trabajo es revisar los
pacientes con lesiones condrales
intervenidos en nuestro departamento
mediante la técnica de mosaicoplastia y
mostrar los resultados obtenidos.

MATERIAL Y METODOS:

Es un estudio retrospectivo de 24
pacientes con lesiones condrales
tratadas mediante = mosaicoplastia
artroscopica entre 1998 y 2003. El
diagnéstico se hizo por una clinica
compatible confirmandose con una
radiografia y/o RMN preoperatoria y
otra postoperatoria (figuras 1y 2).

Se valoro la localizacion, el tamafio de
la lesion, el numero de cilindros a
emplear. En 2 casos se asoci6 a una
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Figuras 1y 2: Fig. 1 y 2: evolucion de la
lesion condral con un afio de diferencia.

lesibn meniscal y rotura del LCA
reparandose en el mismo acto
quirdrgico.

El procedimiento quirtrgico consistié en
una artroscopia, delimitando la lesion,
se cruentd el fondo hasta llegar a
hueso esponjoso sangrante, segun el
tamafio del defecto se planificé el
namero de cilindros necesarios.
Tomando como zona dadora la
periferia de los céndilos o zona
intercondilea, los cilindros eran de 15-
20 mm de profundidad y 6 mm de
diametro.

En el postoperatorio se inicid
movilizacién de forma asistida o pasiva
desde el primer dia prohibiéndose el
apoyo durante al menos 5-6 semanas.
Se autoriz6 la carga en general a las 6
semanas, 8 semanas si es la
articulacion patelofemoral y a los 3-4
meses a realizar deporte.

Valoracion de los resultados mediante
una entrevista telefénica a todos los

pacientes  con un cuestionario
protocolizado que incluia los siguientes
parametros:  existencia de dolor
(mediante la escala numérica de 1 al 3,
leve - moderado - grave, comparandolo
con el dolor preoperatorio) con las
distintas actividades; existencia de
click, bloqueo o sensacion de fallo de la
rodilla 'y sensacién subjetiva de
mejoria. Se valoro la resolucion de los
sintomas previos a la cirugia.

Los resultados se clasificaron segun la
variable dolor.

RESULTADOS:

Se evaluaron 24 pacientes (18
hombres y 6 mujeres). La edad media
fue de 31 afios (rango 18-55, pero la
mayoria, 17 pacientes tenian edades
comprendidas  entre  18-35). El
seguimiento medio fue de 3 afios
(rango 1-6). Las lesiones se localizaron
en rodilla. La localizacion anatomica de
la lesion mas frecuente fue el condilo
femoral medial (82 %), condilo externo
(14 %) y rotula (4 %). Segun la escala
de Outerbridge las lesiones eran grado
lll. El tamafo de la lesion apreciado fue
menor de 1.5 cm. (37.5 %), entre 1.5-2
cm. (50 %) y entre 2-3 (12.5 %).

Segun la variable dolor, 19 pacientes
(80 %) presentaron menos dolor, 5
pacientes (20 %) igual dolor y ningun
paciente empeoré. En 19 pacientes
hubo mejoria subjetiva, 2 pacientes no
saben no contestan y 3 pacientes no
mejoraron en dos de ellos por seguir
presentando un dolor grave que no se
solucion6 tras la cirugia y otro por
presentar una complicacién. Las
complicaciones encontradas fueron 3
hemartros que se evacuaron, 1
infeccion de la zona donante, 1
protusién del cilindro. Se realizaron 3
revisiones artroscopicas.

Las complicaciones funcionales fueron
sensacion de inestabilidad en 2
pacientes (8 %).

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

Las lesiones condrales tienen una
frecuencia de aparicion alta, asi, en
artroscopias realizadas por otras
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razones suponen un porcentaje muy
alto. En una serie, de mas de 31000
artroscopias, la frecuencia encontrada
fue del 63 %, con lesiones condrales de
grado IV en el 20% de los pacientes y
el 5 % de los pacientes eran menores
de 40 afios.

Conociendo la limitada capacidad del
cartilago para su regeneracion, lo
beneficioso de la mosaicoplastia es,
gue usa un cartilago articular verdadero
para rellenar los defectos y consigue
una recuperacion mas rapida que con
otros  procedimientos  (13). Fué
publicado inicialmente en 1993 por
Matsusue (9) et al en una lesion
asociada a una rotura del LCA vy
perfeccionada tras la experimentacion
animal por Hangody (10), bautizandola
con el nombre de mosaicoplastia.

La longitud del injerto suele oscilar
entre 15-20 mm vy los diametros varian
desde 2.7 hasta 12 mm (11), los muy
pequefios presentan riesgo de rotura,
se recomiendan de 6-10 mm. Es mejor
utilizar varios cilindros de distinto
diametro para la estabilidad del
montaje y mejor adaptacion a la
curvatura del condilo. Los cilindros han
de quedar perfectamente impactados y
congruentes con la superficie articular.
La prominencia de estos generaria
fuerzas de cizallamiento que
comprometerian su incorporacion y por
otro lado los injertos hundidos se
recubririan de un tejido
fibrocartilaginoso, careciendo de su
funcién. Hay que intentar conseguir una
cobertura del 60-80 % de la lesion
(12).

Nosotros hemos obtenido un 80 % de
buenos resultados, con alivio del dolor
y de las molestias de la rodilla y con
reincorporacion a las actividades
habituales; nuestra serie es
comparable con otros autores. Un
factor importante a tener en cuenta es

gqgue no hubo ningin caso de
empeoramiento. En nuestra opinion
esto refuerza la validez del
procedimiento como alternativa

terapéutica de las lesiones condrales,
consiguiendo una mejoria sintomética.
En la actualidad, esta técnica esta
aceptada para lesiones focales

sintomaticas, que afecten a una sola
superficie  articular, en personas
jovenes de 50 afios 0 menos, siendo la
edad el principal factor limitante (13).
En cuanto al tamafio del defecto a
tratar no existe acuerdo, lo ideal serian
lesiones de entre 1-4 cm? En
determinadas condiciones podria ser
utilizada, para defectos muy grandes,
de 8 cm? como un procedimiento de
salvamento. Por encima de 3 cm? la
técnica artroscOpica adquiere gran
dificultad y por encima de 4 cm? las
posibilidades de zonas donantes
pueden estar agotadas. Si que esta,
documentada la supervivencia del
injerto. Baber estudia 10 pacientes con
artroscopia de control al afio tomando
biopsia en 7 evidenciando la
supervivencia del injerto. Ripio, revisa
51 casos, en 9 casos se realizd una
artroscopia comprobandose la vitalidad
del tejido trasplantado.

Por otro lado existen pocos trabajos
dada la relativa novedad de esta
técnica y ademas las series publicadas
tienen un seguimiento a corto y medio
plazo. Asi, Hangody revisa 57
pacientes con 92 % de buenos
resultados aunque el seguimiento es
muy variado entre 1 y 8 afios. Las
limitaciones surgen en la morbilidad y
la disponibilidad de la zona donante,
gue pueden contraindicar su uso en
lesiones grandes, mayores de 3-4 cm?.
La incorporacion no es perfecta existe
una falta de union de lo injertado con el
tejido que lo rodea y por otro lado el
tejido trasplantado procede de zonas
de bajas solicitaciones y por ello tiene
menos espesor que las zonas donde se
trasplanta En biopsias postoperatorias
se ha comprobado que las zonas
dadoras de injerto, se rellenan de un
tejido  fibrocartilaginoso  (13) que
soporta peor las  solicitaciones
mecanicas, estas zonas a pesar de
tener una presion de contacto menor,
no se ha demostrado que ninguna de
ellas esta exenta de presion.

En la actualidad se continta
investigando  otros métodos de
tratamiento, con buenas expectativas,
como la implantacion de condrocitos
autélogos cultivados, aunque habra




Mosaicoplastia artroscépica de rodilla

Gobmez y cols

que esperar los resultados a largo
plazo para comprobar su verdadera
utilidad.

Al igual gque otros  estudios
retrospectivos, en este trabajo existen
factores, como el pequefio tamafio
muestral. que hacen que los resultados
deban interpretarse con prudencia.
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“ON ROD®” IMPLANTE DE METAL TRABECULAR PARA EL
TRATAMIENTO DE LA NECROSIS AVASCULAR DE LA
CADERA. TECNICA QUIRURGICA Y ANALISIS DE LAS

INDICACIONES.

Crespo Romero R, Diez Fernandez M.

Servicio de Traumatologia. Complejo Hospitlario “La Mancha Centro”. Alcazar de San Juan

RESUMEN:

Se han descrito varias técnicas
quirurgicas y distintos métodos para el
tratamiento de la osteonecrosis de la
cadera en el paciente joven. El objetivo
debe ser, siempre que sea posible, la
conservacion de la cabeza femoral, y
por ello el diagnostico y tratamiento
precoces son una pieza clave.

El implante de metal trabecular
(OnRod®) se ha disefiado para
proporcionar sostén mecanico |y

favorecer la regeneracion 6sea gracias
a su elevada porosidad. Se presentan
los resultados de este implante y se
analizan las causas de fracaso del
mismo. Como conclusiéon establecemos
que se debe limitar a lesiones que
afecten a menos del 30% del volumen
de la cabeza femoral y en estadios
precoces sin signos de precolapso.

PALABRAS CLAVE:
Necrosis avascular cabeza fémuir,
metal trabecular.
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Ricardo Crespo Romero
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INTRODUCCION

., Qué es el metal trabecular? El metal
trabecular es un material altamente
poroso compuesto por un 98% de
tantalio y un 2% de carbdn vitreo.

El tantalio es un metal elemental. Se
encuentra en la tabla periddica de los
elementos junto al titanio, niobio,
zirconio y vanadio. Estos elementos
son ampliamente conocidos y utilizados
para la fabricacion de los implantes
ortopédicos ya que son los elementos
mas biocompatibles. De todos ellos el
tantalio es el mas biocompatible,
resistente a la corrosion e inerte. Tiene
por lo tanto wunas propiedades
fisicoquimicas  Optimas para su
utilizacion en ortopedia.

El tantalio en aplicaciones médicas se
remonta a los afos 40. Se ha utilizado
para la fabricacion de electrodos y
cables de marcapasos, laminas vy
mallas para reparacion nerviosa, placas
craneales y marcadores radiopacos
para determinar la migracion de
implantes, crecimiento 0seo, etc.

El carbén vitreo es un material
facilmente mecanizable, lo que permite
la fabricacion de multitud de formas
macroscopicas y estructuras
microscopicas con una alta porosidad.
El metal trabecular es fabricado por un
proceso de infiltracion quimica de vapor
en vacio patentado. El tantalio en
estado soélido es sometido a un proceso
de calentamiento y presién controlado
para transformarlo en estado gaseoso.
En este estado se produce la
infiltracién del gas de tantalio en la
matriz de carbon vitreo. Tras la
solidificacién del metal en la matriz de
carbon adopta su forma haciendo

-11 -
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Flgura 1: Comparacion entre la microestructura del hueso esponjoso y el metal trabecular

desaparecer a este Ultimo, quedando
tan s6lo unos restos (2%).

El metal trabecular posee unas
caracteristicas fisicas Unicas en lo que
a implantes ortopédicos se refiere.
Posee una porosidad del 80%, en
comparacion con el 30% maximo de los
recubrimientos de microesferas, con
una red de poros interconectados
completamente. Por lo tanto el metal
trabecular no es un recubrimiento. Esta
caracteristica proporciona rutas
ininterrumpidas para el crecimiento
0seo y la osteointegracion. El didmetro
medio de los poros es de 550 micras.
El modulo de elasticiad es el mas
proximo al hueso de todos los
implantes metalicos y resiste las cargas
mecanicas sin la necesidad del sustrato
solido de los recubrimientos
convencionales. Esta propiedad evita la
resorcibn Osea asociada a los
implantes metalicos sélidos (“stress
shielding”). Ademas el tantalio es un
excelente osteoconductor.

Podemos considerar por lo tanto que el
metal trabecular es, desde el punto de
vista fisico, el implante ortopédico mas
parecido al hueso esponjoso (figura 1).

La necrosis isquémica o avascular de
la cabeza femoral (NAVCF) es una
entidad patogena bien definida, aunque
bien es cierto que su patogenia sige
siendo compleja y en ocasiones
confusa. Se trata de un proceso

isquémico celular de una o ambas
cabezas femorales, y cuya evolucion
en la mayoria de los pacientes es hacia
un deterioro mas o menos rapido de la
anatomia estructural de la cabeza
femoral con el colapso de la zona
necrosada y la consecuente
degeneracién artrésica secundaria (1).
El principal problema que se deriva de
la NAVCF es su diagnéstico precoz y
tratamiento, dado que la mayoria de los
pacientes y sujetos de riesgo se
encuentran entre la tercera y la quinta
década de la vida y con frecuencia su
afectaciéon es bilateral. El diagndstico
precoz va a favorecer la utilizacion de
técnicas quirdrgicas encaminadas a la
conservacion de la cabeza femoral.
Estas técnicas van a tener como
principales objetivos prevenir el colapso
articular, favorecer la regeneracion
Osea de la zona necrosada y aliviar o
eliminar el dolor (2).

Aunque el tratamiento = médico
conservador no ha obtenido resultados
satisfactorios (3, 4), recientemente se
han publicado datos alentadores con el
tratamiento con oxigeno hiperbarico en
estadios muy precoces en un intento
de evitar la muerte celular mediante la
hiperoxigenacion (5).

Se han descrito multitud de técnicas
quirargicas para el tratamiento
“preventivo” de la NAVCF, entendiendo
como tal la prevenciéon de la artrosis
secundaria que irremediablemente nos
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llevaria a la indicacién del reemplazo
articular mediante una protesis total (2).
Estas técnicas estan especialmente
indicadas en pacientes jovenes y en los
estadios mas precoces de la
enfermedad o estadios “precolapso”
(estadios | y Il de la clasificacion de
Ficat).

De todas las técnicas la mas
ampliamente utilizada es la realizacion
de perforaciones desde la cara lateral
del trocanter hacia la zona necrosada
(forage). La finalidad de las
perforaciones es la creacion de una o
varias cavidades que permitan la
descompresién, aliviar el éstasis
venoso y el dolor, asi como favorecer la
revascularizacién al romper la barrera
limitrofe entre la zona necrética y el
hueso sano (6, 7, 8, 9, 10).
Recientemente  estan  apareciendo
publicaciones de técnicas que asocian
las perforaciones y la descompresion
con el relleno de la cavidad con
factores de crecimiento, médula 6sea o
injerto autologo, con el fin de acelerar
el proceso de regeneracion y
revascularizacion de la zona lesionada
(11, 12).

Otra linea de tratamiento consiste en la
realizacibn de osteotomias cuya
finalidad es cambiar la zona de carga
de la cabeza femoral a una zona sana.
De todas ellas la mas conocida es la
osteotomia rotacional de Sugioka (13),
aunque fue inicialmente descrita por
Merle D’Aubigne en 1965 (14). Este
tipo de osteotomias tienen como
principal riesgo la lesiéon de la arteria
circunfleja posterior provocando un
dafio vascular extenso e irreversible.
Los buenos resultados apenas
alcanzan un 30% de los casos en
estadios precoces y dado el riesgo de
lesibn vascular afiadida no es una
técnica muy popularizada (15, 16, 17).
El resultado clinico de las perforaciones
y descompresion ha sido analizado por
numerosos autores, presentado series
variables con buenos resultados entre
un 40% y un 90% en estadio Il (6, 7, 8,
9, 10, 18). Sin embargo estudios
realizados sobre los factores de riesgo
del colapso del segmento necrotico
sefialan al fallo mecéanico como la

principal causa. Por este motivo hay
autores que consideran que las
perforaciones aisladas conllevan un
mayor riesgo de colapso mecanico al
debilitar la estructura trabecular de la
cabeza femoral (19).

Parece légico, por lo tanto, la
asociacion de las perforaciones vy
descompresion con algun gesto que
proporcione resistencia mecénica al
hueso subcondral. Para lograr este fin
se ha utilizado el relleno de la cavidad
residual tras la descompresién con
cemento 0seo (20), aunque si bien,
desde el punto de vista econdmico es
una técnica muy barata, los resultados
no son satisfactorios ya que el cemento
O0seo es un material relativamente fragil
y en caso de perforacion accidental del
hueso subcondral el cemento puede
pasar a la cavidad articular con
consecuencias devastadoras para la
misma.

La técnica que hasta ahora proporciona
mejores resultados es la asociacion de
descompresion y la colocacién en la
lesion de injerto 6seo vascularizado. El
injerto de peroné autélogo
vascularizado es una de las mas
utilizadas. También se han descrito
injertos vascularizados de cresta iliaca
y osteomusculares (21, 22, 23, 24, 25,
26).

El injerto 6seo autélogo vascularizado
es la técnica de referencia para el
tratamiento de la NAVCF ya que
proporciona soporte mecanico, relleno
con injerto Gseo y vascularizacion. Sin
embargo su complejidad técnica es el

principal limite para su utilizacion,
sobre todo en aquellos centros
Hospitlarios que no disponen de

técnicas de microcirugia.

Dentro del apartado de tratamiento de
la NAVCF mediante la asociacion de
descompresion y aporte de soporte

mecanico estd la utilizacion del
implante de metal trabecular (OnRod® ,
Zimmer, Warsaw, In). ElI metal

trabecular es un buen osteoconductor,
lo que permite un alto grado de
osteointegracion del implante. Tiene
resistencia mecdénica suficiente para
soportar carga precoz. Sin embargo
presenta como inconvenientes que la
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axial.

revascularizacion y la osteointegracion
se limita Unicamente a la zona de
hueso sano del cuello femoral y en el
fragmento necrotico Unicamente
proporciona soporte mecanico.

MATERIAL Y METODOS:

TECNICA QUIRURGICA

La colocacion del implante OnRod® se
realiza mediante cirugia miniamente
invasiva. Se coloca al paciente en
mesa de traccion para facilitar el control
radioscopico del procedimiento,
aplicando Unicamente la traccidn
necesaria para mantener la estabilidad
de los mmii del paciente. Se superpone
una aguja guia sobre la cadera para
facilitar la orientacion y dirigir la
incision, de forma similar a cuando se
realiza una osteosintesis de cadera con
tornillos canulados. Se realiza un
pequefio abordaje de 3-4 cm en la cara
lateral del femur. Se diseca el vasto
externo hasta llegar a la cara lateral del
femur a la altura de la base del
trocanter. Bajo control radioscépico se
introduce la aguja-guia dirigiéndola
hacia el centro de la zona necrética. Se
debe centrar tanto en las proyecciones
anteroposterior como axial. La punta de
la aguja debe llegar hasta
aproximadamente 5 mm del borde 6seo
subcondral. Una vez posicionada la

Figura 2: control RX posoperatorio de la colocacion del implante en las proyecciones AP y

aguja-guia se perfora un orificio con
brocas progresivas de 8, 9 y 10 mm. Se
mide la longitud del orifico para elegir el
tamafio del implante y se terraja la
cortical lateral del femur que es donde
se realiza el anclaje primario. El
implante debe entrar en el orificio 6seo
sin presiéon para no provocar éstasis
venoso y que se rellene de sangre
facilmente. Debemos asegurar que
penetra completamente y que rellena
por completo toda la longitud del tunel
0seo (figura  2). Durante el
posoperatorio se permite la carga
inmediata y parcial con muletas durante
un periodo de 4-6 semanas.

En el periodo de junio del 2002 a enero
del 2003 se han colocado 7 implantes
OnRod® en 6 pacientes varones (1
caso bilateral). La etiologia de la
necrosis avascular fue idiopéatica en 5
pacientes y postraumatica en uno.
Todos fueron intervenidos por el mismo
equipo quirargico y bajo anestesia
raquidea. Se utilizé profilaxis antibidtica
con 2 gramos de ceftazidima en
unidosis preoperatoria. La duracion de
la intervencion fue entre 15 y 25
minutos. Todos los pacientes fueron
dados de alta hospitalaria a las 24
horas. No hubo complicaciones
posoperatorias.
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Caso Edad Diagnostico Grado Ficat Evolucion OnRod® |
1 (APB) 36 NAYV idiopatica bilateral Cl: 1l =1n 6 meses PTC
CD: IV
2 (MPA) 20 NAV postraumatica Cl: 1 4 meses PTC
3 (JSD) 40 NAYV idiopatica bilateral Cl: i 2 afios
CD: 1l 18 meses PTC
4 (LCM) 42 NAYV idiopatica bilateral Cl: 1 1 afio PTC
CD: IV
5 (HSV) 50 NAYV idiopatica unilateral | CI: Il 2 afios
6 (GSQC) 38 NAYV idiopatica unilateral | CD: Il 2 afios

Tabla I: Relacion de pacientes de la serie con el tiempo de supervivencia del implante
OnRod. En las lesiones en estadio IV se indicé la prétesis total como procedimiento

primario.

RESULTADOS:

Dado el pequefio tamafio de la muestra
se realiza un andlisis descriptivo de los
casos (tabla I) y de la supervivencia de
los implantes, entendiendo como
fracaso del mismo la necesidad de
colocacion de una proétesis total de
cadera.

De los 7 implantes colocados en 4 de
ellos ha sido necesario su retirada y la
colocacién de una prétesis total de
cadera. El motivo ha sido en todos la
progresion de la enfermedad con
colapso del segmento necrético, dolor
progresivo e incapacidad funcional. El
tiempo transcurrido entre la colocacién
del implante OnRod® y la protesis total
fué tan so6lo de 4 meses en el caso de
la NAVCF postrauméatica y para los
casos de NAVCF idiopatica entre 6 y
18 meses.

Dos pacientes con enfermedad en
estadio I-1l y lesion < 30% del volumen
de la cabeza tienen una buena
evolucion con estabilizacion radioldgica
y asintomaticos a los 2 afios del
implante.

El paciente con implante OnRod®
bilateral presentd progresién y colapso
en la cadera derecha a los 18 meses y
en la cadera izquierda la enfermedad
ha progresado al estadio Ill, pero hasta
el momento actual se mantiene estable
con dolor moderado tras dos afios de
seguimiento.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:
Se han descrito varias técnicas
quirdrgicas y distintos métodos para el

tratamiento de la osteonecrosis de la
cadera en el paciente joven. El objetivo
debe ser, siempre que sea posible, la
conservacion de la cabeza femoral, y
por ello el diagnostico y tratamiento
precoces son una pieza clave (2).

La eficacia de las distintas técnicas de
descompresion, asociadas o0 no a la
colocacion de distintos tipos de soporte
mecanico, injertos Oseos, factores de
crecimiento, células pluripotenciales,
etc es muy dificil de evaluar por la
diversidad de técnicas y falta de
estudios clinicos prospectivos en la
literatura.

El injerto éseo vascularizado es el
procedimiento que proporciona mejores
resultados a largo plazo, pero sin
embargo, su dificultad técnica y la
morbilidad asociada a la zona donante

impiden su aplicacion de forma
universal (22, 24).
Varios estudios indican que muy

probablemente la evolucion de la
osteonecrosis de la cabeza femoral,
sobre todo en cuanto al colapso, estan
directamente relacionados con el
tamafo de la lesion, la afectacion de la
zona de carga, el estadio evolutivo y la
causa de la enfermedad (siendo peor
en las lesiones postraumaticas y en las
secundarias a la toma de corticoides)
(1, 2, 8). Sin embargo en los estadios
precoces (Ficat | & 1) el factor
predictivo de la evoucion mas
importante es el tamafio de la lesién
necrotica. Steinberg (27) y Nishii (28)
han sefialado que las lesiones que
afectan a méas del un 30 % del volumen
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de la cabeza femoral tienen peor
pronéstico y si la afectacion es superior
al 50% la progresion y el colapso es
segura e independiente del método de
tratamiento. La evaluacion mediante
RMN nos ayudar4d a establecer un
pronostico y decidir el tratamiento
independientemente del estadio.

En nuestra serie los resultados se
correlacionan con lo expresado
anteriormente. Todos los casos en los
que el implante ha fracasado y la
enfermedad ha progresado siendo
necesaria la protesis de cadera han
tenido lugar en lesiones muy extensas
(volumen > 50% de la cabeza femoral)
0 en estadios precolapso (signos de
fractura subcondral solo visibles en
RMN) y en el caso de necrosis
postraumatica en el cual la lesion era
especialmente extensa.

Los casos con evolucion satisfactoria
en los que se ha evitado la progresion
de la enfermedad coinciden con los que
presentaban lesiones de pequefo
tamafo y en estadios precoces.
Podemos concluir que la indicacién del
implante de metal trabecular (OnRod®)
se debe limitar a lesiones que afecten a
menos del 30% del volumen de la
cabeza femoral y en estadios precoces
sin signos de precolapso. Son
necesarios estudios contrastados y con
evolucion suficiente. Se deben orientar
lineas de investigacion hacia la
utilizacion de soportes mecanicos junto
con factores de crecimiento o células
pluripotenciales que faciliten la
regeneracion de la zona necroética.
Debemos tener siempre presente que
el problema de la necrosis avascular de
la cabeza femoral es precisamente la
isquemia y por lo tanto los tratamientos

deben orientarse a conseguir una
revascularizacibon que permita la
curacion de la lesion.

Agradecimiento a Zimmer Espafia por
facilitar la iconografia sobre el metal
trabecular.

Este trabajo no ha sido subvencionado ni
parcial ni totalmente por ninguna entidad
publica o privada.
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RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS LESIONES
OSTEOCONDRALES DEL TOBILLO MEDIANTE ESCISION,
CURETAJE Y PERFORACIONES POR ViA ARTROSCOPICA.

Delgado Alcala V, Parron Cambero R, Tomé F, Rey Lépez A.

Servicio de Traumatologia. Hospital Virgen de la Salud. Toledo

RESUMEN:

Objetivo: Valorar los resultados del
tratamiento de las lesiones
osteocondrales del tobillo mediante la
realizacion de perforaciones por via
artroscopica en el hueso subcondral
con aguja de Kirschner.

Material y métodos: Revision
retrospectiva de 5 pacientes con lesion
osteocondral de tobillo intervenidos
artroscépicamente mediante escision,
curetaje y perforaciones.

Resultados: Se obtuvieron buenos
resultados, consiguiendose un
incremento de 282 puntos en la escala
de De Bie y una rapida reincorporacion
a actividades diarias.

Conclusiones: Las perforaciones
artroscopicas, combinadas con escision
y curetage, constituyen un tratamiento
poco invasivo, que consigue un rapido
alivio del dolor y permite una rapida
incorporacién a actividades cotidianas y
deportivas en un alto porcentaje de
pacientes.

PALABRAS CLAVE:
Tobillo, osteocondritis,
artroscopia.

perforaciones,
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INTRODUCCION

Las lesiones osteocondrales de tobillo
constituyen una patologia relativamente
rara (1). Suponen Unicamente un 4%
de todas las osteocondritis. La mayoria
de las lesiones osteocondrales del
tobillo se localizan en la cuapula
astragalina y son extremadamente
raras las lesiones localizadas en la
superficie articular tibial. A pesar de
gque muchos pacientes refieren historia
clinica de traumatismo, su etiologia
permanece aun incierta (2).

Los principios de tratamiento fueron
establecidos a partir de los estudios de
Berntd y Harty en 1951 (3). A partir de
entonces se han propuesto diversas
técnicas quirargicas de tratamiento,
tanto abierto como artroscopico, que
incluyen la realizacion de abrasiones y
desbridamientos, perforaciones con
agujas de Kirschner, produccién de
microfracturas, sintesis del fragmento
desprendido con distintos sistemas de
fijacion, la reconstruccién del defecto
con injertos osteocondrales (4) e
incluso, ultimamente, el transplante de
condrocitos aut6logos.

El objetivo de este trabajo es revisar los
pacientes intervenidos en nuestro
Servicio mediante la técnica de
perforaciones por via artroscopica y
comprobar sus resultados. Uno de los
casos clinicos es un paciente con
lesion osteocondral en la superficie
articular tibial distal.

MATERIAL Y METODOS:

Se valoran 5 pacientes afectos de
lesiones osteocondrales de tobillo
sintomaticas, localizadas en cupula
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Figura 1: Var6n de 29 afios afecto de
osteocondritis en superficie articular
tibial medial. RMN anteroposterior y
lateral.

astragalina y superficie articular tibial,
intervenidos mediante artroscopia y
perforaciones de la lesiéon con aguja de
Kirschner en nuestro Servicio entre
2001 y 2003. El criterio de inclusién fue
dolor en tobillo con sospecha de lesiéon
osteocondral, confirmada radioldgica y
artroscOpicamente. En todos los casos
se realiz6 anamnesis y exploracion
fisica, radiologia simple y resonancia
magnética preoperatoriamente y al afio
de la cirugia.

El procedimiento quirdrgico consistié en
una artroscopia de tobillo segun técnica
habitual, excision y regularizacion de la
lesién condral, curetaje y realizacion de
perforaciones en el hueso subcondral
con aguja de Kirschner de 2 mm de
didmetro, en namero variable segun el
tipo, localizacion y tamafio de la lesion.
En todos los casos se realiz6 un lavado
abundante con solucion salina al

finalizar la cirugia. Los cuidados
postoperatorios consistieron en vendaje
compresivo durante 48 - 72 horas,
descarga durante 3 semanas v,
posteriormente, carga progresiva
parcial en funcién de las molestias. Se
valoré el tamafio y localizacién de la
lesion en cada caso.

Los resultados fueron evaluados
mediante el cuestionario de De Bie (5)
preoperatoriamente y a los 12 meses

de la cirugia.

También se valor6 el tiempo de
duracion de los sintomas
preoperatoriamente, si hubo o0 no
traumatismo previo y el tiempo

necesario para la reincorporacion a
actividades cotidianas, laborales vy
deportivas.

Figura 2: Imagenes anteroposterior y
lateral del control fluoroscopico
intraoperatorio durante las
perforaciones.
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Figura 3: Vision artroscépica durante la
realizacion de las perforaciones.

RESULTADOS:

Se valoraron 5 tobillos de 5 pacientes,
4 varones y 1 mujer. La edad media fue

de 33 afos (rango 21-42). EI
seguimiento medio fue de un afo. Las
lesiones se localizaron en tobillo

izquierdo (60%) y en derecho (40%).

La localizacibn mas frecuente de las
lesiones fué en capula astragalina
anteromedial (80%) y superficie tibial
(20%).

De todos los pacientes, 60% referian
traumatismo previo de baja intensidad y
40% no.

Mediante estudio radiol6gico y de RMN
se diagnosticaron 4 lesiones grado Il
(80%) y 1 grado V (20%), esta ultima
de localizacién en superficie tibial. El
tamafio de todas las lesiones estaba
comprendido entre 0'5y 1 cm.

La duracion de los sintomas previos a
la cirugia fue de 12 meses (60%) y 18
meses (40%).

En la escala de valoracién aplicada
(cuestionario de De Bie) se obtuvo una
puntuacion media prequirdrgica de 52'4
puntos. En la misma escala aplicada al
aflo de la cirugia se obtuvo una
puntuacion media de 812 puntos,
siendo por tanto el incremento de 28’2
puntos.

En cuanto al tiempo transcurrido para
la reincorporacibn a actividades
cotidianas fue de 3 semanas (60%), 4
semanas (20%) y 5 semanas (20%);
actividades laborales: 3 meses (60%),
4 meses (20%) y el 20% restante no
trabajaba; actividades deportivas: 6
meses (20%), 80% no hizo deporte.

Figura 4

Radiografia
anteroposterior 1 afio tras la cirugia,. Se
aprecia relleno del defecto con buen
resultado funcional.

lateral vy

Preguntados por la satisfaccion
personal con la cirugia, 40% contesto
gue mucho, 40% regular y 20% poco.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

Kdnig (5) describio, refiriéndose a la
rodilla, en el siglo pasado, un trastorno
articular en el que se produce
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Figura 5: Mujer de 36 afios afecta de
osteocondritis en cupula astragalina
medial. Radiografia anteroposterior y
lateral donde se aprecia el defecto
condral en clpula astragalina medial.

demarcacion o desprendimiento de un
fragmento de cartilago con su
correspondiente hueso subcondral, que

denominé osteocondritis disecante
(OCD).
En el tobillo, suele afectar mas a

varones en proporcion 4/1, su maxima
incidencia es entre 15-20 afios y su
localizacibon mas frecuente el borde
medial y dorsal de la cuUpula
astragalina. La OCD de tobillo supone
aproximadamente el 4% de todas las
OCD (2).

La mayoria de las OCD del tobillo
aparecen en la cupula astragalina y en
raras ocasiones en la superficie tibial.
La OCD de la superficie tibial es un
hallazgo cuanto menos infrecuente.
Distintas series aportan ratios dispares
en cuanto a la localizacién en astragalo
o tibia.

La prevalencia de la OCD en la tibia,
detectada en radiografias, es
desconocida. Ello puede deberse a que
la lesibn no sea visible en radiologia
convencional, o bien a que Ilos
radiologos no la reconozcan (2).

El cartilago tibial suele ser mas duro
que el astragalino y se piensa que
quizas los individuos predispuestos a la
OCD de tibia tengan este cartilago
menos duro que el astragalino (2).

La etiopatogenia de la OCD permanece
aun incierta; se han postulado distintas
teorias: infarto 06seo por embolia,
alteraciones de osificacién, asociacion
con ciertas endocrinopatias,

RMN.

traumatismos. En determinadas
enfermedades sistémicas, como el
lupus eritematoso sistémico, ciertas
hemoglobinopatias, hipercorticismo, y
en el transplante renal, se producen
lesiones de desprendimiento
osteocartilaginoso similares, pero en
éstas el lecho éseo forma parte de una
extensa area de  osteonecrosis
adyacente, mientras que en la
osteocondritis disecante el segmento

osteocondral esta separado por un
tejido fibroso del hueso condileo
subyacente, que esta bien
vascularizado (6).

Berndt y Harty (3), en 1959,
consideraron estas lesiones como

fracturas transcondrales. Mediante el
estudio de extremidades inferiores
amputadas de cadaveres demostraron
que las lesiones anterolaterales podian
producirse por inversién forzada sobre
un pie en dorsiflexiébn y las lesiones
posteromediales se producian por
inversién y rotacion interna sobre un
pie con flexién plantar. A partir de estos

-21 -



OCD tobillo por via artroscépica

Delgado y cols

H. tres Calturas
Panorama 0.273 T Power
Philips Medical Systems

1D LRGM196701660
DB 26 Jan 1967

Right extremity
16 Apr 2005/ 14:07

Stice 8 (17)
Pos 5.0 mm

NoC

W 275
L:138

FA 90 deg
S0, thk/sep 4.0 7 5.0 mm

Phase dir. HOR Image zesmed by: 1.57

H. tres Calturas
Panorama 0.273 T Power
Philips Medical Systems

1D LRGM196701660
DB 26 Jan 1967

Right extremity
16 Apr 2005/ 14:07

Stice 8 (17)
Pos 5.0 mm

NoC

W 275
L:138

Phase dir. HOR Image zeamed by: 1,57

Figura 7: RMN 1 afio tras la cirugia.

experimentos clasificaron los cambios
radioldgicos en 4 estadios. Con el
avance de la RMN se ha podido definir
un 5° estadio que supondria la
presencia de un quiste subcondral (1).
La mayoria de los tratamientos de la
OCD estan basados en esta
clasificacion.

La presentacion clinica (6) depende de
la estabilidad o inestabilidad del
fragmento osteocondral. En el primer
caso encontraremos dolor variable
esporadico 'y derrame  articular
moderado ocasional. Si el fragmento es
inestable, ademés, pueden aparecer
chasquido, fallo o bloqueo.

El diagnoéstico (7) de la OCD se basa
en la clinica y en las pruebas de
imagen. En la Rx se puede apreciar la
esclerosis subcondral circunscrita. La
gammagrafia mostrara hipocaptacion o
hipercaptacion en caso de
cicatrizacién. Pero es el TAC y sobre
todo la RMN la prueba de imagen mas
atil para diagnoéstico y estadiaje de la

OCD. La artroscopia es util tanto para
diagndstico como para tratamiento.

El cartilago articular presenta una
limitada capacidad para su
regeneracion. Los distintos

tratamientos aplicados a estas lesiones
(perforaciones, desbridamiento y
abrasién, microfracturas) persiguen la
estimulacion del desarrollo vascular vy el
crecimiento de un fibrocartilago con
propiedades bioquimicas y
biomecanicas distintas a las del
cartilago articular normal (ausencia de
colageno tipo Il y de proteoglicanos)
pero capaz de lograr cierta proteccion
de la zona lesionada y mejorar la
sintomatologia. Este fibrocartilago con
el tiempo acaba degenerando, sin
conocerse actualmente los factores que
contribuyen a su permanencia Yy
mantenimiento del efecto protector
sobre el cartilago, principalmente en
zonas de carga (4). Otras técnicas
persiguen sustituir el cartilago perdido,
como son los injertos osteocondrales y

los transplantes de condrocitos
autélogos.

Al plantearnos el tratamiento (7) de una
lesion osteocondral debemos

considerar el tamafio, la localizacién y
estadio de la misma, el estado del
cartilago articular, la edad fisiolégica y
el nivel de actividad fisica del paciente.
La existencia de lesiones asociadas
gue puedan causar algin tipo de
inestabilidad del tobillo también han de
tenerse en cuenta a la hora de la
cirugia, pues su presencia afecta
negativamente a los resultados.

En el estadio | podemos optar por un
tratamiento conservador con
inmovilizacion en descarga 8 semanas
0 si no responde, realizar perforaciones
con agujas de Kirschner.

En estadios Il y Ill se opta por legrar el
crater 'y fijacibn del fragmento
osteocondral o bien reseccion del
fragmento, caso de que no se pueda
fijar (fragmento unicamente condral).

En estadio IV estd indicada la
reseccion del fragmento libre mas
perforacion, microfracturas o abrasion
del crater.

En estadio V se puede optar por un
tratamiento conservador (8), en caso
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de lesiones pequefas, o bien, si éstas
son mayores, por perforaciones
asociadas o no a injerto autélogo
osteocondral (9).

Con las perforaciones se consigue que
las células de la médula Osea
subcondral lleguen al cartilago articular
y lo cicatricen.

Otras alternativas terapéuticas de mas
reciente incorporacién y con buenos
resultados, serian la mosaicoplastia (en
la que Hangody (8) ha acumulado
mucha experiencia) y el injerto de
condrocitos cuando las lesiones son
mas extensas.

En cuanto al tratamiento postquirdrgico,
el objetivo principal es recuperar la
movilidad y capacidad de carga y la
reincorporacion a actividad laboral y
deportiva.

Tras perforaciones debemos mantener
una inmovilizacion de 4 semanas,
mientras que tras desbridamiento y
retirada del cuerpo libre se debe
comenzar una movilizacion pasiva
inmediata. Si el foco es mayor de 1cm
no se debe cargar en 6-12 semanas.

Las lesiones osteocondrales del
astragalo y sobre todo de la superficie
tibial  constituyen una  patologia

relativamente rara del tobillo, por lo que
resulta dificil el manejo terapéutico de
todas las lesiones con una simple
opcién terapéutica.

Desde el avance de la artroscopia de
tobillo y la RMN, el tratamiento
especifico de la OCD ha progresado
rapidamente.

Las perforaciones siguen siendo uno
de los tratamientos de eleccién en
estadios precoces de la lesion.

La planificacién preoperatoria con RMN
ha permitido obtener mejores
resultados con esta técnica.

Las perforaciones artroscopicas para el
tratamiento de lesiones osteocondrales
mediales del astragalo no requieren
osteotomia del maléolo medial ni
inmovilizacion postoperatoria. Es un
procedimiento menos invasivo y
permite la rapida reincorporacion a
actividades deportivas y de la vida
diaria.

Segun Kumai T (11)
procedimiento efectivo vy

es
atil

un
en

pacientes joévenes (<50 afios), sobre
todo en aquellos que mantiene abierto
el platilo fisario. Una indicacion
especifica  seria aquella lesidn
temprana con solo leve esclerosis
periférica, continuidad de la superficie

cartilaginosa y  estabilidad del
fragmento osteocondral.
Lahm (12) realiz6 en wun grupo

perforaciones artroscépicas de OCD de
astrdgalo y en otro grupo emplearon
curetaje mas injerto 6seo. Los
resultados de las perforaciones no
fueron peores que los del injerto 6seo;
ello es atribuible a una generosa
perforacion de la zona esclerética.
Takao MI (13) observé que el cartilago
regenerado que aparece después de
las perforaciones en las lesiones
osteocondrales de astrdgalo no
siempre cubren suficientemente el
defecto. Pensé él que cartilago
degenerado remanente podria obstruir
la regeneracion del nuevo cartilago. En
su estudio, un grupo de pacientes fue
tratado con perforaciones y el otro
grupo con perforaciones mas curetaje
del lecho. Concluyé que la eliminacién
del cartilago degenerado remanente
contribuye con éxito a la mejoria de la
lesion.

Therman H. (14) empled la técnica de
microfractura con artroscopia en 32
pacientes con lesién osteocondral de
astragalo, obteniendo a corto plazo (2
afios) buenos resultados en cuanto
regeneracion del cartilago en el area de
microfractura y recuperacion funcional,
especialmente en pacientes mayores
de 50 afos.

Schuman L (15) recomienda el empleo
de las perforaciones artroscopicas mas
curetaje tanto en las lesiones
osteocondrales primarias de astragalo
como en aquellas en las que ha
fracasado una cirugia previa.

Verhagen RA (16) realiz6 un
metaanalisis donde revisa las distintas
estrategias en el tratamiento de los
defectos osteocondrales de astragalo:
tratamiento conservador (TC); escision;
escision y curetaje (EC); escision,
curetaje y perforaciones (ECP); injerto
0seo tras EC; transplante osteocondral;
fijacion; perforaciones. La comparacién
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de los distintos procedimientos reflejé
gque la media méas exitosa de resultados
fue ECP (86%), seguida por EC (78%)
y excision (38%). EI tratamiento
conservador y la escision aislada no
deben recomendarse en el tratamiento
de la OD de astragalo. Actualmente
ECP parece ser la estrategia de
tratamiento mas efectiva en las
lesiones osteocondrales de astragalo.
Giannini S (17) realizd una revision de
los distintos tratamientos de las
lesiones osteocondrales de astragalo y
concluia que tanto el curetaje como las
perforaciones del hueso subcondral
eran procedimientos insuficientes en
lesiones >1'5 cm. Defiende el empleo
de autoinjerto 6seo o bien transplante
de condrocitos en lesiones mayores de
2 cm, dado su capacidad para
regenerar el cartilago hialino de la
superficie articular.

Segun Robinson (18) las lesiones de
grado 1-4 responden bien al
tratamiento artroscopico y éste puede
ser la primera linea de tratamiento
quirurgico. Aunque las lesiones grado 5
responden menos favorablemente no
ha sido capaz de identificar ningun
factor, mas alla de la presencia de
cambios quisticos, que pueda predecir
los pobres resultados del tratamiento
artroscopico. Una lesién de 1 cm de
diametro es empiricamente el punto de
corte para el tratamiento artroscépico,
aunque este grupo de trabajo obtuvo
buenos resultados en lesiones
mayores. Ademas, la excision, curetaje
y perforacién de la lesiébn no perjudica

el resultado de posteriores
intervenciones en caso de ser
necesarias.

Segln Robinson la causa de las

lesiones mediales atrauméticas es aun
desconocida. Pueden deberse al mayor
estrés que soporta la superficie medial
en tobillos normales y repetidos
microtraumatismos pueden causar la
lesion en individuos susceptibles. No se
encontré diferencias en el estadio de
las lesiones traumaticas y atraumaticas
ni tampoco en sus resultados tras el
tratamiento.

Sus hallazgos artroscopicos
demuestran que una OCD de astragalo

suele seguir a una lesién ligamentosa u
otro dafio articular y raramente se
encuentra la lesibn osteocondral
aislada.

Este trabajo confirma la utilidad de las
perforaciones artroscépicas asociadas
a la escisibn y curetaje, en el
tratamiento de la OCD de tobillo, al ser
nuestros resultados clinicos
satisfactorios en la mayoria de los
pacientes, siendo la disminucion del
dolor mas significativa en los pacientes
mas jovenes.

La RMN es particularmente util para el
diagnéstico y estadiaje de la OCD.

La técnica quirargica empleada para el
tratamiento de la OCD depende del
grado de la lesidn, asi como de la edad
y exigencia funcional del paciente.

Las perforaciones artroscopicas
asociadas constituyen un tratamiento
poco invasivo, que consigue un rapido
alivio del dolor y permite una rapida
incorporacién a actividades cotidianas y
deportivas en un alto porcentaje de
pacientes.
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OSTEOTOMIA DEL PRIMER METACARPIANO EN LA
RIZARTROSIS
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RESUMEN:

La artrosis de la articulacién trapecio-
metacarpiana es una patologia
frecuente que afecta sobre todo a
mujeres posmenopausicas. Produce
dolor, deformidad y falta de fuerza del
pulgar. El diagnoéstico es clinico y
radiolégico. Se han descrito varios
tratamientos, conservadores y
quirargicos, en funcién de la severidad
de la enfermedad y las caracteristicas
del paciente. Presentamos una serie de
6 pacientes intervenidos en nuestro
servicio mediante osteotomia del
primer metacarpiano. Se describe la
técnica, indicaciones y resultados.
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INTRODUCCION

La articulacion trapecio-metacarpiana
es la de mayor movilidad e importancia
de toda la mano. Su degeneracién es
una patologia frecuente, sobre todo en
mujeres mayores de 50 afos
(proporcién con varones de hasta 15:1)
gue provoca dolor, deformidad y grados
variables de pérdida de fuerza. Se ha
publicado asociacién con sindrome del
tinel carpiano hasta el 43 % de los
casos (1).

Clasicamente se ha relacionado la
aparicion de rizartrosis con la
degeneracion del ligamento oblicuo
volar y en especial del fasciculo
profundo (beak ligament) (2,3,4,5,6,7,8)
de tal manera que la alteracion articular
comienza en la zona volar y la zona
dorso-radial se mantiene sana hasta
estadios mas avanzados de Ila
enfermedad (1,4,5,7).

El diagndstico se basa en la clinica, la
exploracién fisica y estudio Rx. La
clasificacion mas utilizada es la de
Eaton que divide en cuatro estadios la
evolucion radiolégica de la enfermedad.
En cuanto al tratamiento, la primera
opcion es el conservador mediante
reposo local, vendajes, fisioterapia e
infiltraciones de esteroides (1). En caso
de fracaso, se indica cirugia. Existen
varias técnicas como reconstruccion
ligamentaria, osteotomia del primer
metacarpiano, reseccion del trapecio
con o sin ligamentoplastia, artroplastias
totales y la artrodesis trapecio-
metacarpaina.

Fue Wilson en el afio 1973 (9) quien
describié la osteotomia de la base del
primer metacarpiano para el
tratamiento de la artrosis trapecio-
metacarpiana y posteriormente publico
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Figura 1: Esquema de la técnica

resultados con un seguimiento de hasta
17 afos (10). Numerosas publicaciones
avalan este procedimiento y su utilidad
sobre todo en estadios precoces de la
enfermedad (1,2,4,6,7,8,11,14).

El proposito de este articulo es evaluar
la osteotomia del primer metacarpiano
en el tratamiento de la rizartrosis y
presentacion de nuestra serie.

MATERIAL Y METODOS:

Se ha realizado un estudio prospectivo
de 6 pacientes con rizartrosis
intervenidos en  nuestro  servicio
mediante esta técnica entre 2002 y
2003. Se trata de 5 mujeres y un varén
con edades comprendidas entre 46 y
73 afios (55.6 de media). En 5 casos
fueron estadio Eaton Il y uno Eaton lll.
El sintoma méas frecuentemente
consultado fue el dolor en 5 casos y
uno pérdida de fuerza. Dos pacientes
presentaban ademéas clinica de
sindrome del tdnel carpiano de la
misma mano. La intervencion se llevo a
cabo bajo anestesia plexural o regional
intravenosa, con manguito de isquemia
en el brazo. En todos los pacientes se

B

Figura 2: (A) RX preoperatoria majer 52 afios Eaton Il mano derecha. (B) Osteotomia 'y

realiz6 una cufia de base dorso-radial
de 20° a 30° (5 mm) para obtener un
efecto de extension-abduccién del
primer metacarpiano, tratando de dejar
indemne la cortical opuesta para
realizar osteoclasia de la misma. En
cuatro de ellos se realizé la fijacion
mediante dos agujas de Kirschner y
yeso durante 5 semanas y en los otros
dos se realiz6 una osteosintesis con
miniplaca y tornillos, sin inmovilizacion
posterior. Tres de los cuatro pacientes
tratados mediante agujas y yeso
recibieron rehabilitacion de sus manos
durante una media de 2 meses,
mientras que los tratados con placa y
tornillos no la  precisaron. El
seguimiento minimo de la serie ha sido
de 10 meses y el méximo 3 afios.

RESULTADOS:

Para la evaluacién de resultados nos
hemos basado en los articulos de
Hobby (2) y de Futami (15) que
proponen una escala en funcion de
parametros de dolor, movilidad vy
fuerza. Segln estos autores un
resultado excelente es aquel que no
presenta dolor, no existe limitacion de
la funcién, la fuerza es normal y
abduccion del primer dedo (separacion
del pulgar de la palma de la mano) de
mas de 30°. Bueno cuando aparece
dolor con actividades pesadas, mejoria
de funcion, fuerza de pufio normal y
abduccibn mayor de 30° y mal
resultado cuando aparece dolor que
limita la actividad normal, no existe
mejoria funcional, la fuerza de pufio es

W

sintesis con agujas + yeso 5 semanas. (C) Resultado final.
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miniplaca. (C) Resultado final.

débil (menor o igual que pre-quirdrgica)
y abduccion menor de 30° .

En nuestra serie el dolor habia
desaparecido en la mitad de los
pacientes y en la otra mitad se
desencadenaba con actividades
pesadas. La movilidad pulgar-cabeza
5° metacarpiano la conseguian la mitad
de los casos y 5 de los 6 pacientes
intervenidos (83,3 %) podian realizar
una abduccién del pulgar mayor de 30°
y poner la palma plana, en cuanto a la
sensacion subjetiva de fuerza de
prension y pinza lateral comparada con
la contralateral habia aumentado en 5
de las 6 manos operadas.

Segun estos datos hemos obtenido 3
resultados excelentes (dos de ellos
intervenidos con miniplaca y tornillos),
2 buenos y uno malo, que fue la
rizartrosis en estadio 1l de Eaton y
ademas presentd una distrofia que
complicd la recuperacion.

Como complicaciones caben resefiarse
rigidez de la articulacion metacarpo-
falangica en 2 casos (agujas + yeso) y
dos neuritis sensitivas temporales del
n. Radial y una distrofia simpatico-
refleja (el resultado malo).

No hemos tenido ningun caso de
pseudoartrosis ni de infeccion.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

Tras el fracaso del tratamiento
conservador, se indica la cirugia. Se
han descrito varios métodos de

Figura 3: (A) mujer de 47 afios Eaton Il mano izquierda. (B) Osteotomia y sintesis con

tratamiento quirdrgico para la
rizartrosis.

La artrodesis trapeciometacarpiana
consigue un pulgar indoloro con

preservacion de la fuerza, por ello se
indica en trabajadores manuales o en
artrosis postraumaticas (16). Como
inconvenientes, elimina la movilidad de
la columna del pulgar, presenta una
tasa de pseudoartrosis de hasta el 10%
y a la larga sobrecarga las
articulaciones vecinas (2,9,10,16,17).
Las artroplastias totales proporcionan
movilidad, estabilidad y fuerza variable,
dependiendo de los diferentes modelos
y disefios, pero tienen un indice
inaceptable de aflojamiento de los
componentes de hasta el 50 % segun
las series publicadas (1,2,9,10,16) y
fragmentacion, siliconitis y subluxacion
en el caso de las proétesis tipo Swanson
en torno al 25 % (2,10), ademas del
riesgo de infeccion, calcificaciones
heterotépicas y luxacion de los
componentes.

Las artroplastias de  reseccion
conservan la movilidad pero disminuye
la fuerza y la estabilidad, aunque con el
afiadido de interposicién-reconstruccion
ligamentosa se reduce el acortamiento
de la columna del pulgar. Son mas
exigentes en cuanto a técnica
quirdrgica, requieren exéresis completa
del trapecio y se puede debilitar el
tendén que se va a utilizar como plastia
(1,2,10,16,18), requieren inmovilizacion
y rehabilitacién posteriores. Aun asi,
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esta técnica tiene unos resultados muy
buenos (entre 70 y 85 % de excelentes
y buenos resultados segun series)
(1,16,18), aunque creemos que esta
indicada en estadios mas avanzados
de la enfermedad.

El problema surge en estadios
precoces de la enfermedad (estadios |
y Il de Eaton) en los pacientes que el
tratamiento conservador no es efectivo.
Hay autores que aconsejan en estos
casos, la reconstruccién ligamentosa,
segun el procedimiento descrito por
Eaton y Litter en 1973, con una tira del
FCR (3) para reforzar el ligamento
oblicuo volar, con muy buenos
resultados publicados en estadios | de
Eaton. Otros autores abogan por la
osteotomia de la base del primer meta
como una alternativa biomecanica
efectiva a la reconstruccion
ligamentosa (7,8) con la ventaja de ser
un procedimiento extrarticular.

El efecto de esta intervencién se basa
en la distribucién de cargas hacia la
zona dorsal de la articulacién TMC que
se afecta de forma mas tardia que la
porcion volar (1,4,7,8) con la descarga
de ésta Ultima. Otros estudios
constatan una reduccion de la laxitud (y
de la subluxacion) de la articulacion
carpo-metacarpiana, por la alteracion
de las fuerzas resultantes producidas
por la accion del APL, FPL y EPL
(13,14) y ademas, la estabilidad de la
articulacion se aprecia también en la
posicion de pinza lateral debido a que
la flexibn necesaria de la base del
metacarpiano produce un retensado de
los ligamentos dorsales de Ia
articulacion TMC (6).

La técnica original de Wilson (9)
describia una cufa dorsal para
conseguir extension del metacarpiano,
otros autores realizan una modificacién
que consiste en realizar la cufia dorso-
radial para conseguir extension-
abduccién (2,15). Nuestros pacientes
han sido intervenidos mediante esta
modificacion. La fijacibn de la
osteotomia puede realizarse con
agujas de Kirschner, combinadas con

alambre o mediante miniplaca y
tornillos. En nuestra serie hemos
obtenido mejores resultados con

fijacion estable con placa y movilizacion
precoz (dos de los tres resultados
excelentes) ademas no han precisado
fisioterapia postoperatoria mientras que
tres de los cuatro pacientes con agujas
y yeso la necesitaron durante 2 meses
de promedio, ademas de dos rigideces
metacarpo-falangicas.

Wilson public6 buenos resultados
incluso en estadios avanzados de la
enfermedad (2,9,10) pero la mayoria de
los autores se inclinan por esta
intervencion para estadios precoces (I y
Il de Eaton) (1,2,4,6,10,11,12).

Como conclusiéon, se trata de una
intervencion sencilla que se realiza a
nivel extrarticular, por lo que no cierra
el paso a otras posibles intervenciones
futuras como artrodesis o artroplastia
de reseccion. Proporciona alivio del
dolor y mejora la funcién y estabilidad
del pulgar. Nosotros recomendamos el
uso de osteosintesis estable con
miniplaca y movilizacion precoz y sobre
todo, en estadios precoces de la
enfermedad.

Siglas:

TMC trapeciometacarpiana
APL abducto policis longus
EPL extensor policis longus
FPL flexor policis longus
FCR flexor carpi radialis
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CORDOMA SACROCOCCIGEO:
CASO CLINICO Y REVISION DE LA LITERATURA
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RESUMEN:

Se presenta un caso de cordoma
sacrococcigeo en una paciente de
mediana edad diagnosticado un afio
después del inicio de la sintomatologia.
Se realiza una revisiéon de la literatura
sobre la historia natural, el diagnostico
y el tratamiento de los cordomas
sacrococcigeos. Se pretende llamar la
atencioén sobre los sintomas iniciales de
este tumor para su diagndstico precoz,
ademas de recordar el impacto sobre
las funciones deambulatoria, intestinal
y genitourinaria que conllevan la
amputacion parcial o total del sacro y
del coéccix en los casos de los
cordomas de larga evolucion.
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INTRODUCCION

Los cordomas son tumores
histolégicamente benignos pero
clinicamente muy agresivos por su
localizacién en el esqueleto axial (1).
Aproximadamente el 50% de los
cordomas se originan en el sacro
(2,3,4,5 y es la neoplasia maligna
primaria mas frecuente del sacro (6,7).
El retraso en su diagnostico por su
sintomatologia inespecifica y su
proximidad a estructuras neuroldgicas,
son los mayores retos en su manejo
terapéutico (8). A pesar de estar
considerados como tumores de bajo
grado y de lento crecimiento, se
observa generalmente un pobre
pronéstico a largo plazo a pesar de su
lenta tendencia a la diseminacion
sistémica (2,9). La causa podria estar
en la peculiaridad de su origen de
restos embrionarios, a su baja
incidencia y a su lento crecimiento (10).
Se presenta el caso de una paciente
atendida, diagnosticada y tratada en
nuestro servicio de un cordoma
sacrococcigeo. Se realiza una revision
de la literatura sobre las caracteristicas,
diagnostico y resultado del manejo
terapéutico de los cordomas
sacrococcigeos.

CASO CLINICO:

Acude a consultas externas de
traumatologia una paciente de 51 afios
de edad sin antecedentes médicos o
quirtrgicos de interés. Consulta por
una tumoracién de un afio de evolucién
y lento crecimiento en la zona
sacrococcigea que se acomparfaba de
un dolor de intensidad leve-moderada
qgue no remitia con analgesia habitual, y
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Figura 1. Tumoracion sdlida, firme, a la
izquierda de la linea sacrococcigea

media, de lento crecimiento y 1 afio de

evolucion.

por la cual habia acudido en varias
ocasiones a su médico, habiendo sido
diagnosticada de coccigodinia. La
paciente comentaba como antecedente
un traumatismo en dicha zona
motivado por una caida casual y se
referia a él como desencadenante del
dolor y causa de la tumoracion. A la
exploracioén fisica se podia apreciar una
tumoracion solida, dolorosa a la
palpacién, firme, a la izquierda de la
linea sacrococcigea media y
dependiente de estructura 6sea. La
tumoracion era accesible al tacto rectal
COmMO una masa presacra con impronta
sobre el recto al que desplazaba en
sentido ventral.

Interrogada directamente, la paciente
negaba irradiaciéon del dolor desde la
tumoracion, no referia cambios en su

habito intestinal, ni sintomatologia
genitourinaria y ningan otro sintoma
acompafante.

Aportaba radiografias de columna

lumbar y sacrococcix con iméagenes de
degeneracién facetaria y discopatia
degenerativa acordes con su edad y
calcificaciones amorfas alrededor del
sacro.

Con la sospecha clinica de tumoracion
sacrococcigea se realiza RM donde se
aprecia la existencia de una masa de
10x7.5x5.1 cm. dependiente de sacro
distal con extension posterior que
desplaza la musculatura glutea pero
con un plano graso entre la masa y la
musculatura glitea. Extension anterior
que desplaza la grasa perirectal, y
rectosigma con un plano graso de

separacion y sin afectacion de los
limites del mismo. Se realiza PAAF y
microbiopsia percutanea de la masa
con control de TAC que comprueba la
existencia de un material con células
claras y nucleos desplazados (células
fisaliferas), negativa para células
malignas y con inmunohistoquimica
positiva para vimentina, queratina y
negativa para S-100 y CEA, compatible
con cordoma. El estudio de extensién
se completa con un TAC toraco -

abdémino - pélvico, marcadores
tumorales y gammagrafia que no
evidencian  diseminacion de la
enfermedad.

La paciente es informada de los
resultados de las exploraciones
realizadas y de las posibles

consecuencias derivadas de la cirugia
y se decide la reseccién en bloque de
la masa tumoral.

Ante la posibilidad de tener que incluir
en la cirugia la reseccion del recto y del

colon sigmoide, se solicita la
colaboracién por parte del Servicio de
Cirugia General y se realiza

preparacion intestinal mediante dieta
absoluta, antibioterapia y enemas de
limpieza desde 24 horas antes de la
intervencion quirurgica.

La intervencion se realiza mediante

Figura 2: Corte sagital de RM
sacrococcigea donde se puede apreciar
una masa a nivel del sacro distal y
dependiente del mismo, que se extiende
tanto anterior como posteriormente
desplazando las estructuras
adyacentes.
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Figura 3: Abordaje posterior mediante
una incision en “Y” invertida desde el
pliegue gliteo medio a 3 cm del ano.

abordaje posterior con una incisiéon en
“Y” invertida desde el pliegue glateo
medio a 3cm del ano, que
posteriormente se prolonga por el
glateo izquierdo. Disecciéon de la masa
glutea de proximal hacia distal que se
rechaza lateralmente aislando la masa
tumoral sacrococcigea. Se comprueba
la extension proximal del tumor
mediante fluoroscopia que corresponde
a S5. Al extirpar el coccix desde distal a
proximal y hasta la base de la apdfisis
clinoides para evitar la posible lesion de
las raices del plexo lumbosacro, se va
comprobando, al poder separarlo en un
plano de la grasa perirrectal, que tanto
ésta como el recto y el colon sigmoide
estan indemnes y no infiltrados por el
tumor.

Los informes histolégicos tanto
intraoperatorios como definitivos
confirman el diagndstico inicial de
cordoma sacrococcigeo y la reseccion

Figura 4: Imagen intraoperatoria de
fluoroscopio marcando la extension
proximal de la masa tumoral.

completa de la masa tumoral con
bordes libres sin la infiltracion de la
grasa prerrectal que le acompafaba.

La paciente sigue una favorable
evolucién postoperatoria, necesitando
Gnicamente la transfusion de dos
unidades de concentrado de hematies.
No presenta complicacién alguna y tras
la constatacion del control pleno de sus
funciones deambulatoria, intestinal y
génitourinaria, es dada de alta al sexto
dia de Ila intervencibn para su
seguimiento ambulatorio de forma
periddica.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:
Comunmente localizados en los
extremos proximal y distal de la
columna vertebral (1), los cordomas
estan considerados como lesiones
malignas a pesar de su histologia
benigna por:

1. su proximidad a la médula espinal o
a la cauda equina, lo que les hace
muy dificiles de tratar de forma
efectiva

2. pueden producir metastasis a
distancia

3. por la escasez de sintomas que
producen con el consiguiente gran
volumen que alcanzan antes de su
diagnostico, lo que conlleva a
grandes amputaciones para Ssu
excision completa y disfunciones
genitourinarias e intestinales si las
raices del plexo lumbosacro se ven
involucradas en la cirugia.

Descritos por primera vez en 1856 por

Virchow (11) y Luschka (12) al

descubrirlo en el clivus realizando una

autopsia, promulgaron la teoria de su

procedencia cartilaginosa. En 1858

Muller (13) postulé el origen de restos

embrionarios de la primitiva notocorda.

La moderna teoria del cordoma

propone que este tumor deriva de los

restos embrionarios de la notocorda
gue persisten en el esqueleto axial. La
notocorda se forma desde el ectodermo
durante las 32 y 42 semanas de
desarrollo y podria actuar como

“organizador embrionario” (14). Durante

el desarrollo posterior la notocorda

sufre una degeneracion y hacia la 72
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Figuras 5 y 6: Masa tumoral en el

campo quirargico y extirpada, de
10x7,5x5,1 que contenia céccix y hasta
S5

semana permanece Unicamente entre
los cuerpos vertebrales como nucleo
pulposo de los discos intervertebrales.

Se cree que la degeneracion
incompleta de los residuos de la
notocorda dentro de los cuerpos

vertebrales podria sufrir transformacion
maligna y desarrollar los cordomas. En
estudios de autopsia se demuestran
hasta en un 2% restos de tejido
notocordal proximal al clivus vy
alrededor del sacro (15,16).

Se estima que su incidencia es de 0.5
casos por millbn de habitantes vy
supone entre el 1%-4% de los tumores
0seos primarios.

Puede desarrollarse en cualquier parte
del esqueleto axial, pero muestra
predileccién por el sacro y el clivus. En
adultos se presenta en un 50% de los
casos en sacro, 35% en clivus y 15%
en cuerpo vertebral (region lumbar
preferentemente) (2,9). El cordoma es
la neoplasia primaria de sacro mas

frecuente y aunque se puede presentar
a cualquier edad, la edad de
presentacibn mas comun se da entre la
cuarta y la sexta décadas, con
predominio masculino con un ratio
desde 2:1 a 3:1 segun series (16,17).
Son generalmente neoplasias de lento
crecimiento (1), no encapsuladas y que
producen invasion local sobre huesos y
tejidos blandos de vecindad.

Alrededor del tumor en crecimiento se
puede desarrollar una pseudocapsula
al introducirse dentro de tejidos blandos
o duramadre y desplazar estructuras.
Microscopicamente son por lo general
de color rojizo o purpura con apariencia
nodular. Internamente son gelatinosos
con zonas cartilaginosas y acumulos de
calcio pudiendo contener focos
hemorrégicos y alcanzar gran tamafio.
De acuerdo a su histologia se pueden
clasificar en tres variedades: patron
condral, con degeneracion maligna, y
patron clasico (65%-80% de los casos).
La célula tipo considerada diagnéstica
de cordoma es la célula fisalifora,
grande, vacuolada, con ndcleo
excéntrico, hipercromatico, nucleolo
prominente y que raramente demuestra
atipias. Los cordomas con
degeneracion maligna (menos del 5%)
tipicamente demuestran degeneracién
sarcomatosa. El diagnostico diferencial
histologico se realiza con los
ependimomas, neurofibromas,
schwanomas, metéstasis (i.e., células
claras), condrosarcomas e histiocitoma
fibroso.

A pesar de la benignidad histologica
que suele mostrar, producen
metastasis sistémicas en un 10%-40%
(18). Los 6rganos mas frecuentes son
pulmén, linfaticos regionales, higado,
hueso y piel.

La Sociedad Americana de Tumores
Musculoesqueléticos y el Comité de
Estratificacion de Tumores, define a
casi todos los cordomas como estadios
1A o 1B al ser de bajo grado, tener
extension cortical y dar raramente
metastasis (19).

Al ser wuna neoplasia de lento
crecimiento, alcanza un gran tamafio
antes de su diagnéstico definitivo, entre
3 cm a 13.5 cm, con un tamafio medio
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de 8.5 cm (19). La sintomatologia suele
ser indolente e inespecifica y estar
presente entre 3 meses y 3 afos (18)
antes del diagnoéstico. EI 90% refieren
un dolor vago en la zona
sacrococcigea, en ocasiones irradiado
hacia las nalgas, desencadenado o
incrementado por un traumatismo local
(18). Pero en otras ocasiones el dolor
se asocia con irradiacion hacia las
piernas (30%), alteracion del ritmo
intestinal (45%), estrefiimiento (35%),
dolor anal (7%). Si el tumor crece
suficientemente en direccién ventral,
alcanza las foradminas sacras, raices
nerviosas y puede causar disfunciones

neuroldgicas como incontinencia
urinaria  (15%), impotencia (5%),
anestesia perianal (5%), 0

incontinencia fecal (5%) (15,16,20,21).

Esta variedad sintomética asociada a
una exploracioén fisica anodina, retrasa
el diagnéstico, excepto en los casos en
los que se realiza un tacto rectal que
demuestra en todos los casos una
masa presacra y extrarrectal (18).

Las imagenes por RMN definen con
claridad la extensién del cordoma y sus
margenes (22) y su infiltraciébn sobre
partes blandas (25). La administracién
de gandolino lo realza.

El periostio y la fascia presacra son
membranas que resisten la
transgresion del tumor, por lo que el
tumor raramente invade la pared del
recto. Uno de los errores cardinales en
el manejo diagndstico del cordoma es
realizar una biopsia transrectal, al ser
éste un procedimiento que viola las
membranas de contencion y la pared
del recto, causando en ocasiones su
infiltraciébn y haciendo necesaria su
reseccion quirargica (5).

El correcto tratamiento del cordoma
sacrococcigeo continla siendo en la
actualidad un reto por su tardia
presentacion clinica, su evidente
extension al diagnéstico (23), y la
complejidad de la anatomia
sacrococcigea (8). Por consiguiente, el
médico y el paciente se encuentran
ante el dilema de elegir entre la
excision radical con sus potenciales
efectos sobre la morbilidad o la
excisiobn parcial con su alta tasa de

recurrencias (10). La baja incidencia de
estos tumores junto con su lento
crecimiento son las causas de la
escasez de series amplias acerca de
su manejo terapéutico, en la literatura
médica.

Existe consenso general al afirmar que
el tratamiento cardinal es el quirdrgico
con reseccion radical para lograr
control local y evitar en lo posible las
recidivas (8). Asociar radioterapia
postoperatoria para resecciones
subtotales o con margenes afectos
(5,18) al prolongar el tiempo medio de
recidiva local e incrementar la
supervivencia (24).

Samsong, Springfield, Suit y Monkin en
1993 (15) de una serie de 21 pacientes
afectos entre 1972 y 1992, describen
una tasa de 77% de pacientes libres de
recidiva local a los 5 y 10 afios
respectivamente, resaltando que la
recidiva local sucede principalmente en
los primeros tres afios pero las
metastasis lo pueden hacer tras nueve
0 mas afos.

Resultados parecidos obtuvieron
Cheng, Ozerdemoglu, et al. (19). Una
tasa de 60% y 43% de pacientes libres
de recidiva local a los 5 y 10 afios
respectivamente. Para pacientes libres
de enfermedad a los 5 afios una tasa
de 58% vy del 49% a los 10 afios.
Concluyendo asi mismo que Ila
extension proximal del tumor es el
factor prondstico mas importante y que
los factores que mas influyen sobre la
supervivencia son el conseguir una
reseccion radical sin margenes afectos
o el asociar radioterapia postoperatoria
temprana a una reseccion con los
bordes afectos.

York et al., en 1999 (10) con una serie
de 27 pacientes entre 1954 y 1994
describen que la supervivencia media
total del grupo fue de 7.38 afios. El
intervalo libre de enfermedad tras una
reseccion radical de 2.27 afios en
contraste con los 8 meses (cinco veces
menor) para los pacientes tratados
mediante reseccién subtotal, que
aumentaba hasta 2.12 afios si se
recibia radioterapia postoperatoria.
Baratti et al., tras recoger los resultados
de 28 pacientes tratados por un
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cordoma sacrococcigeo entre 1977 y
2000 (8), presenta una supervivencia
media global para los 5 y 10 afios del
87.8% y 48.9% respectivamente y
libres de enfermedad a los 5 y 10 afios
en el 60.6% y 24.2% de los casos.

En todas las series enunciadas el
tratamiento de eleccion es la reseccion
radical de la masa tumoral con amplios
margenes, basados en la evidencia de
una mayor supervivencia global y
mayor periodo libre de recurrencia local
o enfermedad sistémica.

En ninguna publicacion se mencionan
pacientes con enfermedad metastasica
secundaria al cordoma tras el
diagnostico.

En su defecto, cuando la resecciéon no
se corresponde con margenes libres, la
radioterapia temprana modifica
positivamente la evolucion natural de la
enfermedad.

La reseccion radical de la masa del
cordoma presenta con frecuencia la
reseccion de ramas del plexo
lubosacro. El déficit neuroldgico tras la
amputacion parcial del sacro puede ser
predecible. Stener y Gunterberg (26) y
Gunenberg et al. (27), describen que el
impacto  sobre las  habilidades
deambulatorias, la funcién esfinteriana
y la capacidad sexual, estan en
relacion con el numero de raices
nerviosas que se puedan preservar.

La pérdida bilateral de S1 disminuye
drasticamente la  capacidad de
deambulacién. El dafio de al menos
una de las raices de S2 afecta al
control urinario y fecal mientras que la
mayoria de los pacientes retienen un
control esfinteriano normal si se
conserva al menos de forma unilateral
S3. En el estudio de Baratti et al. (4),
los pacientes en los que se podia
conservar de forma unilateral la raiz de
S2 se veian obligados al uso de panal
por incontinencia fecal y a sondaje
urinario intermitente. Mientras que en
los pacientes en los que se pudo
conservar S2 de forma Dbilateral
mantenian control esfinteriano normal
hacia el 6° u 8° mes, ya que estas
funciones experimentan mejoria
progresiva desde la fecha de la
intervencion (19 ).

Tras el andlisis de las series publicadas

en la literatura médica y nuestra
experiencia, se puede concluir que ante
una lumbalgia atipica, o0 una
coccigodinia mantenidas, se debe

pensar en la posibilidad de estar ante
un cordoma sacrococcigeo, por lo que
se debe de incluir el tacto rectal en la
exploracion fisica.

La RMN es la prueba diagnostica por
imagen de eleccién que confirmara los
hallazgos del tacto rectal, definird la
extensiéon de la masa tumoral y su
posible infiltracion sobre los tejidos de
la vecindad.

A la hora de planificar la cirugia se
debe plantear al paciente y a su familia,
el posible impacto sobre sus funciones
intestinales 'y genitourinarias que
conlleva la amputacion del sacro, si

esta fuera necesaria. La via de
abordaje sera generalmente la
posterior, se debe practicar una

reseccion radical con margenes y evitar
la diseminacion durante el acto
quirdrgico.

Si la reseccion resulta subtotal o con
margenes afectos, asociar tratamiento
con radioterapia de forma temprana

para un mayor control de la
enfermedad. Evaluar de forma
periddica las posibles disfunciones

intestinales 'y genitourinarias para
ajustar su tratamiento acorde con su
evolucion. En dltimo lugar acordar
revisiones periddicas para el control de
la enfermedad con la ayuda de RMN
lumbo sacra y de una radiografia de
torax.
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RESUMEN:

Se presenta un caso de ganglién
polilobulado en ligamento cruzado
anterior y menisco interno de la rodilla,
por tratarse de una patologia poco
comun. Se trata de un varén de 31
afios con clinica de dolor, tumefaccion,
inestabilidad y bloqueos ocasionales en
rodilla izquierda de varios meses de
evolucion tras sufrir leve traumatismo.
La RMN confirmé el diagndstico de
ganglién polilobulado de LCA en
comunicaciéon con ganglién de cuerno
anterior de menisco interno. El
tratamiento consistié en vaciamiento y
rasurado del ganglion mediante
artroscopia. Tras la intervencion el
paciente se encuentra asintomatico al
afo de evolucion. A pesar de la escasa
incidencia del ganlién de LCA, se ha de
tener siempre en cuenta ante un
cuadro doloroso mal definido de rodilla.
La RMN es la técnica diagnostica de
eleccion y su vaciado y reseccion
artroscoépica su tratamiento.
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INTRODUCCION

El ganglion es una lesion quistica
benigna de origen capsular o tendinoso
cuyo contenido es de liquido sinovial
claro y filante (1), habitualmente
localizado en mufeca, pie o rodilla.
Pueden ser simples o multilobulados y
su contenido de aspecto gelatinoso,
coloideo o mucinoso (2).

La prevalencia del ganglion
intraarticular de rodilla es 0,2-1 % en
RMN y 0,6 % en artroscopia de rodilla
(3).

La mayoria de los quistes suelen
localizarse en menisco, sobre todo en
menisco externo  (proporcion  3:1
respecto al interno); ello puede deberse
a que los quistes de menisco externo

sean mas faciles de diagnosticar
mediante  exploracion  fisica  (4).
También pueden localizarse

intraéseos, intramusculares, en grasa
de Hoffa, intercondileos y raramente en
ligamentos cruzados. Los quistes de
LCA suelen ser unilobulados vy
proximales a sus inserciones. Son mas
frecuentes en varones entre la 22 y 32
década (1).

La sintomatologia del ganglién es muy
variada e inespecifica.  Suelen
presentar dolor variable que aumenta
con la actividad deportiva en interlinea
interna, externa o retropatelar, sobre
todo con la flexibn y extensién
forzadas, asi como restriccion de la
movilidad en los Ultimos grados de
extension (1). La claudicacion también
es frecuente. Habitualmente
encontramos maniobra de McMurray
positiva. Hay edema intermitente y de
manera muy rara bloqueo articular (1).
Ocasionalmente puede palparse una
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Figr ly : Cortes coronal y sagital de

RMN .

masa (5). La sintomatologia depende
de su tamafio y localizacién: aparece
claudicacion cuando se encuentra
alrededor de los ligamentos cruzados;
Si proviene  de la  superficie
posterolateral del LCA  produce
bloqueo, acompafiado de limitacion de
la movilidad. Sin embargo un ganglién
préximo a la insercion del LCP no
produce sintomas (1).

Su etiologia permanece aun incierta.
Existen varias teorias: a) Antecedente
traumatico previo, microtraumatismos
(30-60%). b) Cambios degenerativos.
c) Tejido sinovial ectdpico durante la
embriogénesis. d) Proliferacion de
células pluripotenciales. e) Migracién
de liquido sinovial dentro del quiste (3).
La historia natural de la lesion seria
como sigue: un traumatismo sobre un
menisco con cambios degenerativos
provocaria una rotura meniscal que
facilitaria la entrada de liquido sinovial
en el menisco a modo de bomba de

entrada pero sin salida. A veces la
delaminacion meniscal continda hacia
la porcion de menisco sano, lo cual
explicaria que posteriormente pudiera
aparecer un gangliéon alejado de la
rotura meniscal visible (5).

El diagndstico del ganglion intraarticular
es dificil, pues carece de signos y
sintomas especificos, por lo que es
imprescindible el apoyo en estudios de
imagen para la obtencibn de un
diagnéstico certero (1). La radiografia
puede mostrar erosiones en el platillo
tibial, altamente inespecificas. La
ecografia es excelente para demostrar
el contenido fluido del ganglion, pero es
limitada a la hora de determinar su
relacion con estructuras vecinas. El
TAC detecta el ganglion y sus
estructuras vecinas, pero tiene una
resolucion limitada y no muestra
patologia meniscal. La artrografia
puede detectar la comunicacion del
quiste con el espacio articular pero es
un método invasivo y proporciona
escasa informacion sobre quistes no
comunicantes.

Es, sin duda, la RMN la prueba de
imagen de eleccién por ser un método
no invasivo, proporcionar imagenes
multiplanares y tener alta resolucién
para identificar partes blandas, incluida
una posible rotura meniscal. Suelen
emplearse cortes axiales, sagitales y
coronales (5). ElI ganglién suele
aparecer iso/hipointenso en T1 e
hiperintenso en T2, debido a la alta
concentracion de proteinas dentro del
quiste. Finalmente la biopsia y su
estudio nos confirmaran el diagnéstico
1).

En el diagnéstico diferencial del
gangién  intaarticular de  rodilla
debemos incluir quiste sinovial, quiste
parameniscal, quiste tibioperoneo
proximal, quiste popliteo (Baker),
bursitis trauméticas y masas (sinovitis
villonodular pigmentada, hemangioma,
lipoma y sarcoma sinovial). La pista
para acertar en el diagnéstico radica en
demostrar la naturaleza fluida del
quiste y la frecuente asociacién con
rotura horizontal del menisco con el
gue se comunica (5).
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El tratamiento de los gangliones
intraarticulares sintomaticos suele ser

su vaciado y rasurado mediante
artroscopia. Tras la  reseccién
desaparece la sintomatologia y se
recupera la funcionalidad. Es bien

conocido que los gangliones en general
pueden recurrir por la naturaleza de la
lesion. Sin embargo, es dificil encontrar
en la literatura publicaciones sobre
gangliones intraarticulares recurrentes

).

CASO CLINICO:
Varén de 31 afios con dolor crénico y
difuso de rodilla izquierda con

antecedente de traumatismo rotuliano.
El dolor se incrementaba con flexion
forzada. Presentaba  tumefaccion,
sensacion de inestabilidad y
pseudobloqueo ocasional. En la
exploracién presentaba signos
funcionales para menisco interno. La
radiologia simple no muestra hallazgos
patolégicos. La RMN objetiva una
imagen quistica polilobulada
compatible con ganglién, desde origen
de LCA hasta su insercion tibial, en
comunicacion con cuerno anterior de
menisco interno. Aumento de sefal
intrasustancia en cuerno posterior de
menisco interno  compatible  con
degeneracién del mismo sin rotura.

El tratamiento se realizé mediante

abordaje artroscopico AL y AM se
evidencia el ganglién polilobuladdo en
cuerno anterior de menisco interno en
comunicacion con ganglion de LCA y
longitudinal

rotura degenerativa de

menisco interno. Se realiza drenaje y
reseccion del ganglion y sutura
meniscal mediante 2 arpones.

La anatomia patologica confirmo el
diagnéstico de ganglién. El paciente
permanecié en descarga 3 semanas

presentando Unicamente hasta el
momento dolor ocasional con el
ejercicio.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

El ganglion del LCA es una entidad
clinica extremadamente rara (2).
Goldstein y Manacés (6) publicaron una
serie en la que el 42% de sus pacientes
relataron el comienzo de sus sintomas
a partir de algun tipo de traumatismo,
mientras que el 56% no relatd
antecedente traumético alguno. Los
autores que defienden la hipétesis
traumatica  argumentan que la
dilatacion fusiforme de las fibras del
ligamento ocurre secundariamente a la
infiltracion de  &cido  hialurénico,
producido en respuesta al traumatismo.
Por otro lado estan los autores que
defienden la teoria de que el origen del
ganglion seria una anomalia congénita
en aquellos pacientes sin historia de
traumatismo (2).

Los sintomas que se presentan con
mas frecuencia son dolor y limitacion
de la extension en sus ultimos grados.
Los datos del trabajo de Goldstein y
Manaceés (6) revelan que el 79% de sus
pacientes se quejaban de dolor y el
23% de limitacion del rango de

extension. Sin embargo estos sintomas
especificos 'y

no son pueden

Figuras 3 y 4: imagenes artroscopicas del ganglion del LCA
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Figuras 5y 6: Visién artroscépica y excision de la porcion meniscal del gangliénm

presentarse otras  patologias
intraarticulares, por lo que el
diagnéstico clinico resulta una dificil
tarea. En consecuencia, el ganglién
suele diagnosticarse casualmente al
realizar una RMN o0 una artroscopia de
rodilla.

Los mismos autores en su trabajo
reflejan que un 91% de los gangliones
fueron hallazgos casuales y tan solo un
2% eran palpables y por tanto
clinicamente diagnosticados.

La RMN es el método no invasivo mas
fiable para el diagnostico del ganglion
de LCA, permitiendo conocer con
exactitud su localizacion y tamafio. Sin
embargo, no todos los gangliones
diagnosticados por RMN necesitan
tratamiento quirdrgico: solo en aquellos
que presenten signos y sintomas
clinicos realizaremos un abordaje
quirargico  (2). Bui-Mansfield vy
Youngberg (3) encontraron que solo el
22% de sus pacientes diagnosticados
mediante RMN de ganglion
intraarticular de rodilla  fueron
intervenidos mediante artroscopia. Por
otro lado, un ganglion encontrado

en

accidentalmente al realizar una
artroscopia puede ser eliminado
cuidadosamente evitando lesionar el

LCA.

No se han encontrado publicaciones
acerca de la recurrencia de ganglién
tras el tratamiento quirurgico (2).
Zantop T. (7) publicé una serie de 3
casos de ganglion en ligamentos
cruzados: 2 eran intercruzados y uno
alrededor del LCP. Fueron
diagnosticados mediante RMN vy

tratados satisfactoriamente mediante
desbridamiento artroscopico. El
examen histolégico confirmé el
diagnostico.

Lektrakul N. (8) encontré6 que a partir
de roturas del cuerno posterior del
menisco interno se pueden formar
colecciones liquidas que simulan un
ganglion del LCP por lo que se debe
analizar con cuidado el cuerno
posterior del menisco interno cuando
aparezca en RMN una imagen
compatible con ganglién del LCP.
Garcia-Alvarez F. (9) presentd una
serie de 10 casos de gangliones de
ligamentos cruzados de rodilla, 8 de
ellos sin antecedente traumatico.
Fueron diagnosticados por RMN vy
tratados artroscopicamente. En un
caso el ganglion se presenté asociado
a rotura del LCA, en 4 casos asociado
a lesibn meniscal y en 7 casos de
manera aislada.

Bergin D. (10) revis6 4221 RMN de
rodilla encontrando en 90 de ellas la
presencia de ganglion de LCA o
degeneracion mucoide. Concluye que
el ganglién de LCA y la degeneracion
mucoide coexisten habitualmente como
hallazgos en RMN y que no se asocian
con inestabilidad ligamentosa.
Antonacci VP. (11) describe una
técnica de aspirado percutaneo del
ganglion de LCA guiado por TAC,
evitando asi la incisibn quirdrgica
habitual y drenaje.

Noda M. (12) publicé un caso de una
mujer de 38 afios que presentdé un
ganglion del LCP de forma bilateral.
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Ambos fueron resecados y la evolucion
fue satisfactoria.

En conclusion, el diagndstico de los
gangliones intraarticulares que afectan
a los ligamentos cruzados sigue siendo
un reto para el traumatélogo. A pesar
de su escasa incidencia, el especialista
ha de tenerlo siempre presente ante un
cuadro doloroso mal definido de rodilla.
Una adecuada exploracién fisica
apoyada en las pruebas de imagen, en
particular en la RMN, que es la técnica
diagnéstica de eleccién, nos permitira
acertar en el diagnostico y planificar su
tratamiento.
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RESUMEN:
Presentamos 3 casos de fracturas
obstétricas, una fractura de himero

derecho en un recién nacido de 39
semanas tratado con inmovilizacion de
miembro superior, y 2 fracturas de fémur en
recién nacido de 38 y 36 semanas tratado
con yeso pelvipédico y férula
respectivamente. El resultado  fue
satisfactorio en todos los casos destacando
el buen prondéstico de estas lesiones.
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Fracturas obstétricas, traumatismos
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INTRODUCCION

Las fracturas ocurridas durante el periodo
del parto y en la extraccion fetal por
cesarea, son raras Yy excepcionales
(1).Existen circunstancias que entrafian
mayor riesgo: macrosomia, desproporcion
pélvico-cefalica, distocias, presentaciones
anormales (2). Dentro de las fracturas
obstétricas, el hueso que mas
frecuentemente se fractura es la clavicula
seguida del himero, siendo
extremadamente las diafisarias de
fémur (3).

raras

CASOS CLINICOS

Caso 1: Fractura humeral

RN varén de 39 semanas de gestacion.
Se realiz6 una cesarea programada
debido a presentacién podalica, con un
peso de 3530 gramos y test de Apgar
9-10. Ante la no movilizacién
espontanea de la extremidad superior
derecha, a los 4 dias de vida se
consulta a nuestro Servicio para
valoracion del neonato. Tras la
exploracion clinica en la que se aprecia
una movilidad anormal en tercio medio
del humero, tras hacer una radiografia
simple, se diagnostica una fractura
espiroidea de tercio medio de humero
derecho (figura 1A). Se realizd
inmovilizacion de miembro superior
derecho pegado al cuerpo durante 15
dias, mostrando la radiografia en ese
momento consolidacion de la fractura
(figura 1B). Actualmente al afio de vida
el paciente esta  asintomatico,
comprobandose en la radiografia de
control a esta edad una remodelaciéon
practicamente completa de la fractura
(figura 1C).
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Figura 1: Caso n° 1. (A) RX tras el nacimiento. Se diagnostica fractura espiroidea de la diafisis humeral.
(B) RX a los 15 dias donde se observa el callo de fractura. (C) Control al afio de edad con remodelacion

de la fractura.

Casos 2 Y 3: Fractura de fémur

CASO 2: Varon nacido por cesarea
programada a las 38 semanas de
gestacién por presentacion podalica.
Peso de 3440 gramos y test de Apgar
de 10. Consultan por gran tumefaccion
en muslo izquierdo, y tras realizarle un
estudio radiografico se diagnostico
fractura de tercio proximal de fémur
obstétrica (figura 2A), que se tratd con

yeso pelvipédico durante 4 semanas,
periodo tras el cual se aprecia
consolidacion de la fractura (figura 2B).
El inicio de la marcha fue a los 11
meses, sin claudicacion, con caderas
normales a la exploracibn y con
correccion progresiva de dismetria de 1
cm. A los 2 afios presenta una
radiografia de control del fémur
completamente normal (figura 2C).

BF

Figura 2: (A). Radiografia del caso 2, en el momento del nacimiento, en la que se aprecia una fractura del
tercio superior de la diafisis del fémur izquierdo con tercer fragmento. (B) A las 4 semanas de vida, se
aprecia abundante callo 6seo en el foco de la fractura. (C) A los 2 afios de edad, en la que se aprecia
remodelacion completa de la fractura.
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Figura 3: (A) Caso 3 en el momento del
nacimiento se aprecia una fractura del tercio
superior del fémur derecho. (B) Radiografia al
afo de vida, en la que se aprecia consolidacion
remodelacion de la fractura femoral.

CASO 3: RN varén de 36 semanas de
gestacion con peso al nacer de 2420
gramos. Se realizé cesérea urgente por
metrorragia materna secundaria a
desprendimiento placentario y
presentacion transversa. Fue tratado
de forma urgente mediante férula tras
diagnosticarse fractura de fémur (figura
3A). A las 48 horas se cambié el
tratamiento por yeso pelvipédico que se

mantuvo un mes. Comenzé a
deambular a los 14 meses (figura 3B),
sin claudicacion y actualmente el
paciente esta asintomatico y sin
dismetrias en miembros inferiores.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

Las fracturas obstétricas de la diafisis
humeral suelen producirse en el tercio
medio. En raras ocasiones se acompafa
de pardlisis radial. El mecanismo mas
comun es la retencibn de hombros en
presentacion de vértice o la extension de
brazos en la podalica (4). La fractura se
manifiesta por miembro pseudoparalitico
pudiendo simular fractura de clavicula,
desprendimiento epifisario o una paralisis
del plexo braquial. A la exploracion hay
ausencia del reflejo de Moro ipsilateral,
dolor y crepitacion a la palpacion. El
tratamiento consiste en inmovilizacion con
el codo en flexiébn de 90°, por medio de un
vendaje blando, dejando la mano libre. La
consolidacion se alcanza alas 2 semanas
(5). El pronéstico es excelente.

Las fracturas diafisarias de fémur
obstétricas son todavia mas excepcionales
(0.13 / 1000 nacidos vivos). En la
basqueda bibliografica que  hemos
realizado la serie mas larga es la obtenida
por Morris (3) con ocho casos. Suele
ocurrir en parto de nalgas, en los que hay
que traccionar de las piernas vy la clinica
se manifiesta por ausencia de movimiento,
tumefaccién de la zona y crepitacion; el
diagndstico se confirma con la radiografia.
El tratamiento se realiza con inmovilizacién
durante 3 — 4 semanas, preferentemente
con yeso pelvipédico (6), pues ese tiempo
es suficiente para que se produzca la
consolidacion de la fractura, como también
se ha comprobado en nuestros casos.

Los 3 casos que presentamos ocurrieron
durante la extraccion por cesarea. En el
ultimo caso, la celeridad de la extraccion
urgente fue posiblemente el condicionante
fundamental. En los 2 casos restante se
realiz6 cesarea programada, y al igual que
Vasda (7), pensamos que la cesarea no
reduce la morbilidad traumatica a cero en
nifios con peso medio o normal y que la
incisibn de cesarea debe ser o
suficientemente amplia para la extraccion,
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dejando aparte la cuestion estética
cicatricial de la madre.
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RESUMEN:
La necrosis
femoral es

avascular de la cabeza
un proceso patolégico
desarrollado por falta de aporte
sanguineo. Es mas frecuente en
varones jévenes y entre sus muchas
causas se encuentran traumatismos,
drogas, farmacos y diversas
enfermedades sistémicas. Se
presentan dos casos de pacientes VIH+
en tratamiento antirretroviral que
cursaron clinicamente con coxalgia
bilateral de varios meses de evolucién
y que fueron diagnosticados de
necrosis avascular de la cabeza
femoral bilateral en diferente grado de
evolucion. Ambos fueron tratados
mediante la implantacion del Tornillo
de Tantalio “On Rod®” con diferentes
resultados clinico- radiol6gicos.
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INTRODUCCION

La necrosis avascular de la cabeza
femoral es un proceso que se
caracteriza por la falta de aporte
sanguineo ocasionando alteraciones a
nivel de todos los tejidos de la cabeza
femoral, incluidos el tejido
hematopoyético, el adiposo vy el
cartilaginoso. Su evolucion natural se
desconoce en su totalidad por lo que es
dificil adecuar un tratamiento correcto
para cada caso (1).

Su etiologia es multifactorial
habiéndose implicado los traumatismos
como causa mas frecuente, farmacos,

el alcohol, las hemoglobinopatias,
disbarismos, enfermedades por
alteracion del depésito de lipidos,

tumores o enfermedad inflamatoria del
intestino, entre otras (1).

Su prevalencia se desconoce por el
alto nimero de casos asintomaticos no
diagnosticados pero supone el 5 - 8%
de las artroplastias de cadera
realizadas en EEUU al afio. Es mas
frecuente en varones entre la tercera y
quinta década de la vida (1).

Su etiopatogenia es también
multifactorial ~ existiendo  diferentes
mecanismos lesionales, tales como un
mecanismo directo por toxicidad
celular, oclusion vascular intraluminal
intracefdlica como consecuencia de
una coagulaciéon intravascular y
alteraciones vasculares arteriales o
venosos extracefalicos (1).
Clinicamente pueden cursar
asintomaticos durante mucho tiempo.
El dolor inguinal es el sintoma inicial
mas frecuente que se acompafa de
limitacion de la movilidad articular de
forma paulatina. Un 70% de los
pacientes presentan patologia en la
otra cadera por Ilo que es
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Figuras 1y 2: RX y RMN caso 1.

imprescindible realizar una exploracion

bilateral en todos los casos. Las
pruebas complementarias mas
utilizadas son la radiologia

convencional, RMN y gammagrafia
Osea. La radiologia detecta la patologia
en fases tardias y nos permite realizar
una clasificacién segun las iméagenes
obtenidas. La clasificacibn mas usada
es la de Ficat que diferencia 4 estadios
y wuna fase O preclinica. La
gammagrafia con Tc 99 ha sido muy
utilizada pero actualmente se considera
una prueba sin fiabilidad por existir
entre un 25 y un 45 % de falsos
negativos. La RMN es la prueba mas

fiable con una sensibilidad vy
especificidad del 99%. Ademas nos
permite medir exactamente la

extension del area afectada.
CASOS CLINICOS:

CASO 1: Paciente varon de 34 afios de
edad diagnosticado de infeccion por
VIH hacia 4 afos. Se realizd
diagnostico concomitante de neumonia
por Pneumocistis carinii y hepatopatia
crénica por el virus de la Hepatitis C. La
via de trasmision fuE sexual, sin tener
antecedentes de ADVP. En el momento
del diagndstico la cifra de CD-4 era de

Figuras 3 y 4: Resultado radiol6gico
del caso 1 tras la implantacién del
tornillo bilateral

7 células/mm®. Tras la terapia la
evolucion fue favorable con mejoria
significativa tanto inmunol6gica como
virolégicamente, siendo la carga viral
indetectable a los tres meses de
comenzado el tratamiento. A los cuatro
afos de evolucion de su enfermedad el
paciente comienza con coxalgia
mecénica bilateral de 6 meses de
evolucion. No refiere antecedente
traumatico y refiere no ceder el dolor
con tratamiento analgésico. A la
exploracion el paciente presenta dolor
inguinal bilateral con movilidad activa y
pasiva con arco de movilidad normales
aungque dolorosos. En el estudio
radiolégico se aprecia  necrosis
avascular de cabeza femoral derecha
grado IV y necrosis avascular de
cabeza femoral izquierda grado |l
(figura 1), segun la clasificacion de
Ficat. Dicho diagnostico se confirma
mediante la realizacion de RMN de
ambas caderas (figura 2). Al mes de
haberse realizado el diagnostico se
interviene quirdrgicamente mediante la
implantacién de Tornillo de Tantalio
“‘On Rod®” (Zimmer, Warsaw, In)
bilateral bajo anestesia espinal.

A los 8 meses de evolucién el paciente
refiere una notable mejoria clinica en la
cadera izquierda y una persistencia de
dolor en la cadera derecha. El estudio
radiolégico demuestra una buena
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evolucion de la cadera izquierda con
signos de revascularizacion y una
evolucion hacia el colapso de cabeza
femoral y coxartrosis de la cadera
derecha (figuras 3y 4).

Figuras 5, 6 y 7: Caso 2. Imagenes RX
y RMN.

CASO 2: Paciente varon de 22 afios de
edad, adicto a drogas por via
parenteral desde los 14 afios en

Figuras 8 y 9: Caso 2 resultado
radioldaico.

tratamiento con metadona,
esquizofrenia paranoide de 2 afios de
evolucién en tratamiento médico y VIH
positivo. Tras un afio de tratamiento
con terapia antirretroviral comienza con
coxalgia Dbilateral acudiendo a la
consulta de traumatologia a los 8
meses de evolucion. Al igual que el
anterior paciente presentaba dolor
inguinal bilateral sin limitaciébn a la
movilidad activa o pasiva. El estudio
mediante Rx y RMN demuestra
necrosis avascular grado Il en cadera
derecha y grado Ill en cadera izquierda
(figuras 5, 6 y 7). Tras dos meses
después del diagnéstico es intervenido
realizdndose artroplastia total de
cadera izquierda e implantacion de
Tornillo “On Rod®” en cadera derecha.
A los 10 meses de seguimiento el
paciente se encuentra completamente
asintomatico y con deambulacion no
asistida. Radiolégicamente se observa
buena evolucién de la cadera derecha
y una correcta colocacion del material
protésico en cadera izquierda (figuras 8

y 9).

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

Se ha constatado un incremento de la
incidencia de necrosis avascular en la
poblacion afecta de VIH en los Ultimos
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afos (2). Esta incidencia aumenta adn
mas cuando se realizan estudios
mediante técnicas de resonancia
magneética a pacientes VIH
asintomaticos (3).

Las alteraciones metabdlicas inducidas
por la infeccion VIH o por otros
tratamientos concomitantes parecen las
principales causas de este aumento de
incidencia (4).

La terapia antirretroviral con inhibidores
de la proteasa (5) se ha relacionado
también con este hecho. Algunos
autores lo atribuyen a una mayor
sensibilidad diagnéstica provocada por
la mayor atencién que actualmente se
presta a este problema y por el uso de
técnicas como la resonancia magnética
nuclear, por lo que no se trataria de un
aumento real de la incidencia (3).

La mayoria de los pacientes
diagnosticados de osteonecrosis se
encontraban en fases iniciales de la
enfermedad por lo que parece estar
relacionada con los propios efectos de
la enfermedad. También es cierto que
factores de riesgo para la
osteonecrosis, tales como la
hiperlipidemia, alcoholismo, pancreatitis
e hipercoagulabilidad es mayor que en
el grupo control (6).

Otro dato que parece guardar relacion
con la aparicién de osteonecrosis es la
cuantificaciéon de linfocitos CD4 ya que
se ha observado que con cifras
inferiores a 200 células / mm3 aumenta
la frecuencia de aparicion y la mejoria
inmunoldgica secundaria al tratamiento
antirretroviral con el consiguiente
aumento de linfocitos CD4 podria
favorecer la aparicién del cuadro de
osteonecrosis (3).

Por lo tanto, debido al incremento de la
incidencia en este tipo de pacientes se
recomienda realizar un screening
mediante exploracion clinica y estudios
radiolégicos o con RMN periddicos de
ambas caderas.

Las opciones terapéuticas en el
tratamiento de la NAV de la cabeza
femoral han ido variando a lo largo de
los afios. Existen en la actualidad
tratamientos que conservan la cabeza
femoral como el foraje - biopsia, la
electroestimulacién, la inyeccion de

cemento, osteotomias trocantéreas,
injertos 0seos o la descompresion con
injertos (1).

Otros tratamientos no preservan la
integridad de la cabeza femoral y éstos
se basan en la sustitucion de la
cabeza, artroplastias de
resuperficializacién de la cabeza o de
la articulacion de la cadera y finalmente
la artroplastia total de cadera.

En los ultimos afios se ha preconizado
el uso de tornillo “On Rod®” para el
tratamiento de la NAV de cabeza
femoral. Esta constituido por tantalio el
cual proporciona unas propiedades
biomecéanicas similares al hueso (figura
10). Su porosidad es del 80%
asegurando el crecimiento de hueso en
su interior. Sus ventajas son muchas.
Desde el punto de vista biomecanico
proporciona un soporte estructural al
segmento necrotico de la cabeza
femoral permitendo una carga
fisiologica temprana. Su mayor ventaja
estructural es constituir un soporte
osteoconductor para la neoformacién
Osea (7).

Su colocacion es sencilla pudiéndose
realizar mediante cirugia MIS. La linea
gue marca su posicion va desde el
punto inmediatamente superior al
trocanter menor y el centro de la lesion
necrética, identificada previamente
mediante RMN.

Su implantacion estaria indicada en los
casos de NAV de cabeza femoral de
cualquier localizacion que se
encuentren dentro de los estadios | y Il
de Ficat (7).

En nuestra experiencia  hemos
observado una buena evolucion en las
caderas tratadas con el tornillo de
tantalio que se encontraban en los
mencionados estadios apreciandose en
los estudios radiolégicos de control una
revascularizacion de la cabeza femoral.
Por el contrario en el caso de la NAV
estadio IV se ha observado Ila
evolucion hacia el colapso de la cabeza
femoral y coxartrosis.

En ambos casos se ha mantenido un
periodo de descarga postquirargica de
6 semanas no provocando hninguna
limitacion funcional en el momento de
iniciar la marcha.
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RESUMEN:

El dolor lumbar cronico es la causa
mas frecuente de limitacion de Ila
actividad en pacientes mayores de 45
afios. La etiologia exacta del dolor
lumbar es de dificil diagnéstico. Las
articulaciones interapofisarias son el
origen en un porcentaje importante de
los casos. La denervacién percutanea
facetaria lumbar por radiofrecuencia o
rizolisis es una técnica minimamente
invasiva para el tratamiento
sintomatico del dolor lumbar crénico de
origen facetario. Su principio se basa
en dafar de forma controlada las fibras
nerviosas transmisoras del dolor
mediante el calor aplicado por medio
de un electrodo en el ramo posterior,
causando una lesién que provoca el
cese de la transmision del dolor
originado en su territorio de inervacion.
Como tratamiento sintomatico es
temporal y debe ir acompafado de una
reeducacién paralela de la espalda.
Una meticulosa seleccion de los
pacientes y una correcta indicacion,
obtienen resultados duraderos en el
tiempo.
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INTRODUCCION

El dolor lumbar es uno de los motivos
mas comunes de consulta médica de la
poblacién. Es la causa més frecuente
de limitacibon de la actividad en
pacientes mayores de 45 afios y la
quinta causa mas frecuente de
hospitalizacion (1) con la gran
repercusion socioeconémico-laboral
gue conlleva. Durante su vida, el 70-
80% de los adultos tendra algun
episodio de lumbalgia.

La etiologia exacta del dolor lumbar es
de dificil diagnéstico, en gran parte por
la complejidad de la propia estructura
anatomica espinal. Se puede originar
en distintas estructuras anatomicas:
disco, ligamentos, musculatura,
articulaciones sacroiliacas y facetas
articulares, entre otras (2).

En 1911 Goldwaith postulé las
“peculiaridades de las articulaciones
facetarias” como responsables de la
inestabilidad y del dolor lumbar (3).
Ghormley en 1933 acufid el término
“sindrome facetario” como causa de
dolor lumbar (4).

La denervacion percutanea facetaria
lumbar por radiofrecuencia o rizolisis es
una técnica minimamente invasiva en
uso desde los afios 70 para el
tratamiento  sintomético del dolor
lumbar crénico de origen facetario. Su
principio consiste en dafar de forma
controlada las fibras  nerviosas
transmisoras del dolor mediante el
calor (5), y deriva de la denervacién
quirtrgica de Rees gque se practicaba
con un estilete mediante una incision
cutanea (6).

El procedimiento fue descrito por
Shealy en 1976 (7) y perfeccionado
desde entonces. Se basa en la
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aplicacion de un electrodo en la
proximidad del ramo posterior, en su
emergencia entre la faceta y la apdfisis
transversa, que transmite el calor
generado por radiofrecuencia,
causando en el ramo posterior una
lesion que provoca el cese de la
transmision del dolor originado en su
territorio de inervacion (8).

Como tratamiento sintomatico es
temporal y debe de ir acompafiado de
una reeducacion paralela de la espalda
(9), pero una buena seleccion de los
pacientes y una correcta indicacion,
considerando que la mayoria de las
veces se aplicard a pacientes con dolor
lumbar crénico en el que suelen existir

diversas implicaciones (i.e.
socioeconomicas, afectivas,
laborales,...) obtienen resultados

duraderos en el tiempo ayudando a
disminuir el impacto sobre la actividad
cotidiana y el numero de pacientes
sometidos a cirugia abierta
convencional.

La rizolisis puede aplicarse en otras
localizaciones espinales como la dorsal
0 cervical, aunque en este trabajo nos
referiremos solo a la lumbar.

DOLOR LUMBAR Y RAMO
POSTERIOR

Recuerdo anatémico.

Para entender la génesis del dolor
lumbar es preciso conocer tanto la
anatomia como las fuentes del dolor y
las vias por las que la informacion del
dolor se dirige hacia el sistema
nervioso central (9). Bogduk muestra
de forma simple los diferentes ramos
del nervio raquideo que inervan cada
segmento movil (10,11). Los nervios
raquideos de cada segmento lumbar
tienen como destino y origen principal
una metamera de la extremidad inferior
con funcibn motora, sensitiva y
vegetativa. En ellos se integran otros
mucho menos importantes en tamafio
pero que tienen relacién intima con los
elementos anatémicos de la regién, a
través de los cuales se pueden tener
sensaciones dolorosas en la misma
metamera del nervio raquideo en que
se integran. Por este motivo no resulta
sencillo en muchos casos diferenciar

M. sinu-
vertehral

I
.| L Mearvio raguidoen

Figural: Anatomia de los ramos
nerviosos.

un dolor referido de uno radicular (12).
Los ramos menores que se integran en
el nervio raquideo de cada segmento
son (figura 1):

« Ramo posterior: inerva la
articulacion interapofisaria, musculatura
lumbar, ligamentos inter y
supraespinosos, ligamento amarillo y la
piel.

« Nervio sinuvertebral: inerva la zona
mas posterior y lateral del anillo fibroso.
« Ramo gris: tiene fundamentalmente
una funcién vegetativa.

Por lo tanto la transmision de
alteraciones dolorosas por el ramo
posterior y por el nervio sinuvertebral
pueden percibirse como dolor local y/o
dolor referido, y la actuacién sobre ellos
debera bloquear la conduccion de la
informacion dolorosa.

Concepto de dolor lumbar crénico
de origen facetario.

Los cambios degenerativos que se dan
de forma natural en el disco y las
articulaciones interapofisiarias quedan
integrados y relacionados con el
concepto de inestabilidad y sindrome
facetario (13). De forma natural
aparecen hipermovilidad, pinzamiento
discal, osteofitosis y esclerosis articular
y cuando esta inestabilidad sobrepasa
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los limites fisiol6gicos, aparece el dolor

9).

DIAGNOSTICO DE DOLOR
LUMBAR CRONICO DE ORIGEN
FACETARIO

Los estudios por_imagen (RX, TAC,
RMN o gammagrafia) capaces de
detectar los cambios degenerativos
facetarios y/o discales tienen con
frecuencia escasa correlacion clinica,
ya que muchos de ellos aparecen en
personas asintomaticas en mayor
grado y porcentaje cuanto mayor es la
edad del paciente (3). Por otro lado, la
ausencia de anomalias radioldgicas en
las articulaciones facetarias no permite
excluir el diagnéstico clinico de
sindrome facetario lumbar (14). Por lo
tanto, los estudios de imagen, tienen un
débil papel predictor de la respuesta al
tratamiento.

La respuesta al blogueo facetario
anestésico y su relacion con el dolor
lumbar ha sido investigada por algunos
autores como Jackson et al (15). La
técnica del bloqueo facetario consiste
en la inyeccion guiada por fluoroscopia
de un anestésico local alrededor de la 0
las articulaciones facetarias
correspondientes. Para considerar una
respuesta positiva debe provocar el
cese 0 mejoria de forma temporal de la
sintomatologia lumbar. Se entiende
entonces que la faceta es Ila
responsable del cuadro doloroso. Los
recientes estudios de Kaplan vy
Dreyfuss (16) advierten de la alta tasa
de falsos negativos (5) por lo que la
ausencia de alivio en el dolor tras el
blogueo facetario lumbar anestésico no
excluye de forma necesaria la
existencia del dolor de origen facetario.
El uso de la exploracion clinica como
Gnica arma para el diagndstico del
dolor lumbar de origen facetario y su
validez como predictor de buena
respuesta al tratamiento es del mismo
modo incierto (17). Las caracteristicas
del dolor de origen facetario también
son comunes a otras etiologias del
dolor lumbar y ni siquiera mediante la
asociacion de varias caracteristicas
clinicas del dolor como en el trabajo de
Rebel y Poiraudeau (18) se puede

llegar a establecer un marcador
especifico del dolor lumbar de origen
facetario. Estas caracteristicas son (4):
= Dolor lumbar irradiado a nalgas,
ingles o caderas de forma inespecifica
sobre los miembros inferiores pero
nunca hasta los pies.

= Dolor que se incrementa con la
bipedestacibn y la  sedestacion
prolongadas.

= Dolor a la palpacién de las carillas
articulares.

» Disminucién de la movilidad lumbar
en todos los planos, especialmente la
extension y la extension mas rotacion
lumbar que lo estan especialmente.

» Exploracién neurol6gica y maniobra
de Valsalva negativos.
= Signo facetario
Acevedo(18).
Posiblemente el mejor marcador (19)
de dolor lumbar de origen facetario se
encuentre al combinar de forma
adecuada la clinica, hallazgos
exploratorios, pruebas por imagen (5) y
bloqueo anestésico facetario,
pudiéndose ofrecer entonces una
mayor probabilidad de alivio del dolor
mediante la denervacion facetaria
lumbar percutanea por radiofrecuencia.

lumbar de

FISIOLOGIA DE LA
DENERVACION FACETARIA
LUMBAR

La denervacion se realiza (9) aplicando
al ramo posterior, en su emergencia
entre faceta y apdfisis transversa, un
electrodo que realiza la lesién por el
calor generado por la ultrafrecuencia.
El calor generado para producir la
lesiobn se circunscribe a un volumen
aproximado de una esfera de 0,5 a 1
cm de didmetro.

La destruccion por coagulacion de los
filetes nerviosos del ramo posterior en
el éarea coagulada provoca con el
tiempo un area de fibrosis y atrofia por
denervacion de la musculatura mas
proxima al coagulo, y no la superficial,
ya que el ramo posterior no es la Unica
inervacion de las articulaciones
interapofisarias.

La posibilidad de la recidiva existe y se
relaciona con la reinervacion de la zona
termocoagulada y con el hecho de que
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el ramo posterior no es la Unica
estructura que inerva la faceta, por lo
gue la denervacion facetaria lumbar por
radiofrecuencia no debe ser utilizada
de forma aislada sino que debe ir
acompafiada de otras medidas que
busquen la estabilidad lumbar.

Blogueo
anestésico

Rizolisis

Figura 2: Implantacion de los electrodos
para la rizolisis.

TECNICA DE LA RIZOLISIS
PERCUTANEA

El procedimiento se debe realizar (9)
en ambiente quirdrgico, en decubito
prono, en condiciones de esterilidad de
la zona lumbar y con amplificador de
imagenes para verificar la correcta
colocacion de los electrodos. La técnica
se puede aplicar sobre los niveles que
sean necesarios, aunque normalmente
los niveles L4-L5 y L5-S1 y de forma
bilateral ~ (20), son los  més
frecuentemente denervados.

Para hacer el procedimiento mas
llevadero para el paciente se debe
aplicar anestesia local en la piel, previa
a la introduccion de los electrodos.

La colocacion de los electrodos se
realiza con control de fluoroscopio.
Nosotros habitualmente utilizamos una
proyeccion AP Unicamente aunque
otros autores recomiendan comprobar
sisteméticamente la situacion de los
electrodos y su relacion con el agujero
de conjuncién, y por lo tanto el ramo
anterior, mediante una proyeccion

lateral (21). Los electrodos deben ser
situados paralelos al ramo nervioso ya
gue si son colocados perpendiculares
al nervio, éste puede escapar a la
termocoagulacién o serlo de forma
incompleta. La introduccion de los
electrodos debe ser de forma oblicua
de abajo a arriba y la punta situarse
enfrente de los dos cuartos centrales
del proceso articular superior, y en el
nivel de L5 al tercio posterior y central
del proceso articular superior de S1
(figura 2). Antes de producir la lesion,
se realiza una doble estimulacion
sensitiva y motora, con el fin de
comprobar la correcta ubicacion de la
punta del electrodo. La estimulacién
sensitiva  reproduce en  muchas
ocasiones el dolor del paciente, incluso
el irradiado, siendo considerado este
hallazgo un signo de buen prondstico
en cuanto al resultado. La estimulaciéon
motora no debe producir contraccion
muscular en el territorio
correspondiente a la raiz en la que se
realiza el estimulo. Puede aparecer una
débil contraccion pursati  de la
musculatura paravertebral. Esto es
garantia suficiente de que no se esta
lesionando el ramo anterior, el nervio
raquideo. Tras la verificacién anterior
puede procederse a la denervacion
facetaria mediante termocoagulacién
con electrodo a 80°C durante 90
segundos (22). El procedimiento es
minimamente invasivo y las molestias

minimas. Lo realizamos
sistematicamente en la Unidad de
Cirugia Mayor Ambulatoria y el

paciente abandona el hospital al rato
de la intervenciéon. Como se ha citado
previamente, indicamos el tratamiento
de fondo con ejercicios isométricos de
la musculatura abdominal y espinal, el
descenso del peso corporal, la
correccion de habitos posturales y el
retorno cuanto antes a la vida normal
del paciente, deporte y esfuerzo fisico
incluidos.

COMPLICACIONES
En las horas siguientes a la rizolisis

aparecerdn molestias lumbares en
grado variable, por lo que es
aconsejable la  prescripcion  de
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analgesia para su  tratamiento
sintomatico de forma temporal.

Las complicaciones descritas en la
literatura médica (23) hablan de dolor
localizado de algo mas de dos
semanas de evolucién en un 0.5%, y
de dolor tipo neuritico de menos de dos
semanas de duracion en un 0.5%. Son
excepcionales complicaciones como
infeccion, déficit motor o sensitivo.

RESULTADOS DE LA RIZOLISIS
Existe gran disparidad entre los autores
en cuanto al disefio de estudios,
indicaciones y método. Los resultados
derivados de la denervacion facetaria
lumbar publicados (2) varian desde un
desalentador 9% hasta un gratificante
83%. Los motivos para esta disparidad
de resultados son diversos. En primer
lugar, porque la comparacién entre los
distintos estudios es muy dificil,
principalmente entre los mas antiguos.
En algunos casos por no tener un
objetivo claramente definido, otros por
no hacer referencia a la realizacion
previa de bloqueo diagnéstico o no, o
por la localizacion errénea del electrodo
justo lateral a la faceta. En el estudio
publicado por King y Lagger, su
poblacién de estudio referia dolor
radicular en lugar de dolor lumbar por
lo que no es tan sorprendente su baja
tasa de éxitos del 27%.

En segundo lugar (9) la dificultad para
valorar en su justa medida los
resultados de la rizolisis deriva del tipo
de pacientes: crénicos, muy frecuentes
connotaciones psicosociolaborales,

aunque también aparecen estas en
pacientes con evidentes buenos
resultados.

A pesar de los inconvenientes citados,
la diferencia de criterios de valoracion
de unos autores a otros y el nimero de
pacientes de los grupos estudiados, los
estudios mas recientes publican una
tasa de buenos resultados entorno al
70-80% tras la seleccion de los
pacientes, manteniéndose la mejoria
sintomatica en torno al 71% durante
mas de seis meses (24). Lo que si
resulta un hallazgo comin es el
deterioro de los buenos resultados a lo
largo del tiempo y la reaparicion de los

sintomas. La duracién media del alivio
tras la rizolisis (25) es de 10,5 meses
(rango entre 4-19 meses).

La rizolisis se puede repetir, al ser éste
un tratamiento sintomatico, siempre
gue se guarden los mismos criterios.
Tanto la duracion del alivio sintomatico,
como la tasa de buenos resultados se
mantienen constantes en cada una de
las rizolisis repetidas (25). En pacientes
con fallo a corto plazo o con recidiva
del dolor tras dos o tres intervenciones,
la posibilidad de una artrodesis como
tratamiento  definitivo parece mas
razonable.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

A pesar de la falta de resultados mas
homogéneos causados en gran parte
por las deficiencias metodologicas y
técnicas de los primeros estudios, la
mayoria de los autores encuentran en
la denervacion percutanea lumbar por
radiofrecuencia una eficaz herramienta
para el tratamiento del dolor lumbar de
origen facetario, siempre que la
seleccién de pacientes se lleve a cabo
con eficacia. Es precisamente la
correcta seleccion de los pacientes el
punto mas conflictivo del proceso, por
la dificultad diagndstica de identificar el
sindrome facetario como la causa del
dolor.

La morbilidad acompafante es muy
baja, y la técnica quirargica como tal no
ofrece grandes dificultades.

La variabilidad de los resultados podria
también esconder el hecho de que los
pacientes con dolor lumbar crénico
representan a un  grupo  muy
heterogéneo y en ocasiones conflictivo,
de la poblacién.

Los ensayos clinicos realizados
utilizando radiofrecuencia frente a
placebo concluyen que, aunque no
existen difencias significativas en
cuanto al resultado, la percepcién
global habla a favor de utilizar la
rizolisis como tratamiento del dolor
lumbar cronico en pacientes

seleccionados.

En nuestra opinién, la rizolisis debe ser
considerada, aun con sus limitaciones,
como una alternativa valida para el
dolor lumbar crénico en cualquier
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unidad especializada de patologia del
raquis y una opciébn previa a la
artrodesis en aquellos pacientes que
han mejorado tras un bloqueo
anestésico facetario. Su uso no limita
una cirugia posterior y puede evitarla
en un porcentaje nada desdefable de
pacientes  seleccionados 'y con
motivacion para seguir un programa de
reeducacion y fortalecimiento muscular.
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