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EDITORIAL

Han pasado diez afios desde que un grupo de traumatdlogos de
Castilla-La Mancha nos reunimos para fundar y organizar una sociedad, la
Sociedad Castellano-Manchega de Cirugia Ortopédica y Traumatologia o
SCMCOT como todos la conocemos que es mas corto.

Ha sido nuestra intencion, que esta SCMCOT sea una agrupacion de
amigos con unos intereses comunes y unas inquietudes profesionales muy
similares.

En la ultima Asamblea General celebrada en Alcazar de San Juan
decidimos tomar una serie de iniciativas consistentes en crear una Secretaria
Permanente, participar en las actividades de la SECOT, etc. de cara a tratar
de darle a nuestra Sociedad un impulso mas.

También era una aspiracion de varios de nuestros compafieros, que
dispusiésemos de una publicacion propia. Pues bien, ya tenemos nuestra
revista, nuestra ACTA, de la que se os entrega el nimero 1.

Nace gracias al trabajo de un pequefio grupo centrado en el Hospital de
Alcézar de San Juan que han soportado el esfuerzo basico que supone tener
este numero 1 en las fechas actuales.

Con nuestra ACTA disponemos de una publicacion periodica para
divulgar en ella aspectos de nuestra experiencia profesional, casos
interesantes, comunicaciones a nuestro Congreso, etc. y tal vez mas adelante
podriamos incluir otras secciones o actividades.

El ACTA sera gratuita para los socios, si nuestra economia lo permite,
y tendrd un nivel cientifico, que serd el que querais que tenga. Por tanto
espero que colaboremos con el equipo de Direccion y Comité de Redaccion
para que esta iniciativa de disponer de una publicacion periddica tenga éxito
y maxima divulgacion.

Una vez hecha esta presentacion no me queda mas que agradecer al
equipo directivo actual, Manuel Valle y Ricardo Crespo que supone
disponer de este numero 1 y solicitar el perdon y la comprension para los
errores o defectos iniciales que prometemos subsanar.

Un abrazo
ANGEL HERMIDA ALBERTI

Presidente de SCMCOT.
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AUTOTRASPLANTE DE CONDROCITOS EN LAS LESIONES
DEL CARTILAGO DE LA RODILLA. NUESTRA EXPERIENCIA.

Crespo Romero R, Garcia Gonzalez V, Gonzélez Roldan C, Gonzalez Garcia J,
Sanchez Sanchez F, Valle Ortiz, M.

Servicio de Traumatologia y C.O. Hospital General “La Mancha Centro”. Alcazar de San Juan.

Ciudad Real.
RESUMEN
INTRODUCCION
Los defectos profundos en el cartilago
articular de la rodilla, tienden a Las lesiones del cartilago articular de la
evolucionar con el tiempo, hacia rodilla en pacientes jovenes presentan

procesos de osteoartritis degenerativa.
En pacientes jovenes este tipo de
defectos deben ser tratados antes de que
aparezca la degeneracion artrosica. En
este sentido los autotrasplantes de
condrocitos cultivados representan una
opcion de tratamiento. Desde 1998 se
han tratado en nuestro Servicio
mediante esta técnica a 10 pacientes con
una edad entre 16 y 46 afos, obteniendo
hasta el momento resultados favorables
en 9 y malo en un paciente en el que se
asocia artrosis  femoropatelar muy
evolucionada.

Palabras clave: Autotrasplante celular,
condrocitos, cartilago articular, rodilla

Correspondencia:
Dr. R. Crespo Romero
S° de Traumatologia
Hospital La Mancha Centro
Av. Constitucion sn
13600. Alcazar de San Juan
rcrespor (@ teleline.es

una dificultad terapéutica importante.
Esto es debido, en primer lugar, a la
escasa capacidad de regeneracion del
cartilago hialino y, en segundo lugar, a
que las lesiones condrales de espesor
completo  progresan  hacia  una
degeneracion artrdsica.

La mejoria sintomdtica puede ser
conseguida de manera temporal
mediante el desbridamiento y el lavado
artroscopico, sin embargo esta técnica
no trata el problema y no favorece la
curacion (1).

Las clasicas técnicas de estimulacion,
como las perforaciones del hueso
subcondral, artroplastia de abrasion, etc,
permiten la  formacion de un
fibrocartilago cuyas propiedades
mecanicas son claramente inferiores a
las del cartilago hialino, y por
consiguiente la degeneracion prematura
y delaminacion desemboca en una
artrosis precoz (2).

Los autoinjertos osteocondrales,
mediante técnicas como la
mosaicoplastia, no permiten una

cobertura adecuada y uniforme en
lesiones unicas de gran tamafo o
lesiones multiples (3).

Los aloinjertos osteocondrales
crioconservados presentan dificultades
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en la conservacion y viabilidad celular
con la consiguiente degeneracion
artrosica y fracaso del injerto (4).

Este trabajo presenta el papel del
autotransplante de condrocitos
cultivados para el tratamiento de las
lesiones condrales de espesor completo.
Esta técnica estd particularmente
indicada en las lesiones del cartilago
articular de la rodilla y especialmente en
las que asientan en zonas de carga. El
proceso patolégico mas frecuente es la
osteocondritis disecante aunque también
hay un elevado nimero de casos con
lesiones condrales puras sobre todo de
origen traumatico (5).

EVALUACION ARTROSCOPICA Y
TOMA DE BIOPSIA

Cualquier paciente con una lesion

susceptible de  autotrasplante  de
condrocitos cultivados (ACC) debe ser
sometido  sistemdticamente a una

artroscopia (6) para valorar la lesion
condral, extirpar cuerpos libres y buscar
posibles lesiones asociadas, tales como
meniscopatias o roturas ligamentosas.
Si existen, deben ser tratadas como paso
previo al ACC.

En cuanto a la valoracion de la lesion
debemos determinar su situacion, medir
su superficie y la calidad de los
margenes para la posterior sutura.

Si se considera indicado el ACC, se
debe realizar durante el tiempo
artroscopico la toma de biopsia de
cartilago para su posterior cultivo. La
zona donante mas comunmente
utilizada es la esquina superomedial de
la tréclea que coincide con la odd-facet
o cara no articular de la rétula. Otras
zonas donantes que pueden ser
consideradas son la esquina
superolateral de la troclea o el surco
intercondileo (fig 1).

Se debe tomar un cilindro de espesor
completo de cartilago puesto que en las

capas mas profundas la densidad celular
€s mayor.

Figura 1: la flecha sefiala la zona habitual
de toma de biopsia. Los circulos sefialan
otras posibilidades.

Se necesitan aproximadamente 2 o 3
cilindros de 5 mm de diametro. En esta
cantidad de tejido hay aproximadamente
200.000 a 300.000 células.

En el laboratorio se realiza la extraccion
y purificacion de los condrocitos, su
cultivo y multiplicaciéon in vitro hasta
obtener un nimero de células entre 2,5
y 5 millones, suficiente para cubrir el
defecto.

IMPLANTACION
CELULAS

DE LAS

La artrotomia se hace parapatelar
medial o lateral segun la localizacion de
la lesion. La exposicion del condilo
debe ser amplia para permitir
posteriormente una sutura cémoda del
periostio.

La preparacion del defecto debe
realizarse de la manera mas cuidadosa
posible (fig 2). Se realiza un
desbridamiento amplio de los bordes de
la lesion hasta llegar a tener unos
margenes de cartilago sano. Hemos de
ser especialmente cuidadosos en esta
maniobra para no penetrar la placa de
hueso subcondral. Si esto ocurre puede

-10 -
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sangrar el lecho Oseo y hacer que
fracase el implante. La mezcla de
sangre con los condrocitos cultivados
impide la formacion por estos del nuevo
cartilago (7).

Figura 2: Preparacion del defecto.
Desbridamiento de los margenes y del
lecho.

Una vez finalizada la preparacion del
defecto debemos medir sus dimensiones
finales para realizar la extraccion del
parche peridstico. La localizacion mas
adecuada para la extraccion es la cara
medial de la tibia por debajo de la
insercion de los tendones de la pata de
ganso. No se debe utilizar el
electrocauterio para evitar necrosar el
periostio y dafiar la capa celular del
cambium.

El parche periostico tiene como
funciénes el aislamiento de los
condrocitos del contacto directo con el
espacio sinovial, debe funcionar como
membrana semipermeable para permitir
el paso de nutrientes y ademas el
cambium de su cara profunda permite la
interaccion de sus factores de
crecimiento con los condrocitos, para
estimular la formacion del nuevo
cartilago. Por este motivo es importante
la orientacion de esta cara hacia el
espacio celular.

Los puntos deben ser sueltos 'y
realizarse de manera alterna (uno

enfrente del otro). La direccién del
punto debe ser siempre desde el
periostio hacia el cartilago con lo que
conseguimos ir tensando suavemente el
parche. Debemos dejar sin suturar un
pequeiio orificio en el borde superior
que utilizaremos para introducir las
células. Una vez finalizada la sutura
podemos hacer una comprobaciéon de la
estanqueidad de la misma introduciendo

Figura 3: Sutura del parche peridstico.

una pequefia cantidad de suero
fisiologico en la cavidad. Si la sutura es
correcta sellamos los bordes con
tisucol®.

Las células se inyectan en la cavidad
por el orificio superior que hemos
dejado sin sellar. Es importante no
sobrepasar la capacidad de la cavidad
para evitar el abombamiento del parche
y asi conseguir que el nuevo cartilago
quede al nivel de la superficie articular.

Una vez inyectadas las células
suturamos y sellamos el borde superior,
con lo que el procedimiento queda
completado.

Nuestro  protocolo  postoperatorio
incluye la profilaxis antibiotica durante
las primeras 24 horas con cefazolina 1
gr/8 h, con una dosis preoperatoria de 2
gr. La estancia postoperatoria suele ser
de 48 horas. La analgesia utilizada es la

-11 -
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habitual en los procedimientos de
ortopedia. ]
REHABILITACION

En el postoperatorio inmediato se inicia
el programa de fisioterapia. El arco de
movilidad de la rodilla es libre y
generalmente se incia con movilidad
pasiva continua en las primeras 24h
para pasar al dia siguiente y previo al
alta hospitalaria a realizar movilidad
activa de la rodilla. Es importante
conseguir una movilidad completa de la
rodilla en 3 o 4 semanas. A partir de
este momento se pueden empezar a

realizar ejercicios de potenciacion
muscular  tanto  flexores  como
extensores.

Mantenemos la rodilla intervenida en
descarga completa durante las primeras
6 semanas y posteriormente se inicia la
carga parcial y progresiva con muletas
entre la 7* y la 12* semanas. A partir del
3er mes se permite la deambulacion
libre sin muletas. Tambien permitimos
deporte en descarga (natacion) y
bicicleta salvo si la lesion esta
localizada en la rétula o la tréclea. A
partir del 7° mes se pueden iniciar
deportes de carga tales como carrera
suave sobre superficies blandas (pista
de atletismo, cesped). A partir del afio
postoperatorio se permite deporte de
contacto y salto.

MATERIAL Y METODOS

Desde mayo de 1998 hasta el momento
actual hemos tratado a 10 pacientes con
lesiones condrales de rodilla. De estos,
9 presentaban lesiones en los céndilos
femorales. Uno de ellos presentaba una
lesion condral pura y el resto fueron
diagnosticados de osteocondritis
disecante. Un paciente fue tratado por
una fractura condral de la rétula
producida tras accidente de trafico.

El tiempo de evolucion hasta este
momento oscila entre 6 meses y 2 afios.

Debido al pequefio numero de la serie
se presentara tan so6lo un analisis
descriptivo de los resultados.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue 24
afnos (maxima 46 y minima 16).
Exceptuando al paciente que sufrid la
lesion condral aguda de la rotula los
restantes 9 pacientes presentaban en el
momento del diagndstico clinica
dolorosa y cierta incapacidad funcional.
Dos pacientes presentaban sintomas
graves con bloqueos constantes de
rodilla e impotencia funcional abosulta
secundaria a la presencia de cuerpos
libres intrarticulares. Cinco pacientes
eran capaces de realizar las actividades

de la vida diaria pero aparecian
sintomas de dolor, tumefacciéon 'y
pseudobloqueos al realizar trabajo o
deporte ligero. Los dos pacientes
restantes eran capaces de realizar
trabajos o deportes ligeros sin correr,
girar o saltar 'y  presentaban
sintomatologia con los esfuerzos
moderados.

Exceptuando los dos pacientes con
cuerpos libres el resto presentaba
fragmentos in situ semidesprendidos
con degeneracion del lecho que impedia
una sintesis suficientemente estable y
congruente.

Un paciente presentaba una rotura
meniscal que se regularizdé en el
momento de la toma de biopsia. El resto
no tenian lesiones asociadas (rotura de
LCA, genu varo, etc) que necesitaran
tratamiento previo al implante.

Todos los pacientes presentaban una
lesion tnica con un tamafio medio de 6
cm’ (méximo 11 cm? y minimo 2 cm?).
Tras la implantacion de los condrocitos
no hubo ninguna complicacion peri ni
postoperatoria. Todos los pacientes
recuperaron el arco de movilidad
completo de la rodilla excepto 2 que no
sobrepasan los 100° de flexion. Tras

-12-
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finalizar el proceso de carga progresiva
durante los 3 primeros meses han sido
revisados al 6° mes y posteriormente
con una periodicidad anual.

En la revision del 6° mes todos los
pacientes realizaban las actividades de
la vida diaria sin referir episodios de
dolor,  tumefaccion  articular o
pseudobloqueos.

Ocho pacientes realizaban un trabajo
manual con esfuerzos fisicos variados y
2 tenian un trabajo sedentario
(estudiantes). El tiempo medio de baja
laboral fue de 8 meses.

De los 7 pacientes que superan el
primer afio del implante, 6 se
encuentran asintomaticos y
desarrollando su trabajo con normalidad
y realizando actividad deportiva
moderada no de contacto y uno de ellos
tiene una evolucion de 2 afios
asintomatico.

Hemos realizados dos artroscopias de
revision tras 1 afio postimplante
observando la formacion de un
neocartilago de consistencia firme
perfectamente adeherido a los margenes
de la lesion primitiva (fig 4).

Figura 4: Artroscopia de revision 1 afio
postimplante. Cartilago neoformado de
consistencia firme.

Un paciente presenta una mala
evolucion. Desde la revision del primer
ano refiere dolor, tumefaccion e
impotnecia funcional. Este paciente
asocia ademas una artrosis
femoropatelar muy sintomatica 'y
permanece de baja laboral. Se realiz6
artroscopia de revision y observamos un
cartilago neoformado con aspecto de
fibrocartilago, fibrilado, fisurado y
desprendido de los margenes de Ia
lesion (fig 5).

Figura 5: Cartilago fisurado y desprendido
de los margenes de la lesion.

CONCLUSIONES

El éxito de la reparacion de las lesiones
del cartilago articular se basa en
restaurar la integridad de la superficie
articular, conseguir un arco de
movilidad completo, eliminar el dolor y
prevenir la degeneracion artrosica.

En este sentido el autotrasplante de
condrocitos cultivados (ACC) esta
ganando aceptacion como tratamiento
de primera eleccion para la reparacion
de lesiones de gran tamafio en pacientes
jovenes con un alto nivel de actividad
fisica (5, 8, 9).

El ACC fue iniciado en Suecia durante
la década de los 80 y los resultados del
primer  ensayo  humano  fueron
publicados en el New England Journal

-13 -
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of Medicine en 1994 (5). Esta serie
inicial demostrd resultados de buenos a
excelentes en un periodo medio de
seguimiento de 40 meses en 14 de 16
pacientes con defectos del condilo
femoral entre 1,6 y 5 cm” Desde
entonces los resultados en las series de
mayor evolucion (10 afios) indican un
indice de buenos resultados del 80%
(10).

Minas, en un estudio realizado sobre la
relacion coste-eficacia del ACC (11)

concluye que en los pacientes
seleccionados sin signos de
degeneracion  artrosica el  ACC

proporciona una mejoria sustancial en la
calidad de vida y, considerando el coste
por afio de vida ajuntado a la calidad, es
una técnica muy rentable.

Los estudios histologicos e
histoquimicos (12) de las biopsias
obtenidas tras el ACC demuestran la
formacion de cartilago hialino con una
orientacion tipica de las fibras de
colageno: verticales e integradas en la
placa 6sea subcondral en las zonas
profundas y horizontales en las capas
mas superficiales. En las zonas
profundas la composicion de la matriz
es de cartilago hialino con fibras de
colageno tipo II entrelazadas, colageno
tipo VI pericelularmente, condroitin-6-
sulfato y queratan-sulfato. En las zonas
superiores sin embargo la composicion
es similar a la del fibrocartilago con
predominancia de coldgeno tipo [ y III
glucosaminoglicanos fundamentalmente
condroitin-4-sulfato. Estas fibras
superiores pueden formarse por el
estimulo del parche periostico.

Las principales complicaciones
descritas tras el ACC (6) son: la
cicatrizaciéon incompleta del parche
periéstico al  cartilago sano vy
deslaminacion del implante, con el
consiguente fracaso. Ocurre en un 5-7%
de casos y produce dolor, derrame
articular y pseudobloqueos. Aparece
precozmente, antes del 6° mes

postoperatorio. Si el implante sobrevive
los primeros 2 afios es poco probable
que fracase durante el resto de la vida
del paciente (10). Sin embargo son
necesarios seguimientos mayores de 10
afios para confirmar esta hipotesis. El
fracaso normalmente se da en el primer
afio postoperatorio y es causado, bien
por un incidente traumatico o bien por
una sobrecarga del injerto por parte del
paciente que no cumple con el programa
de rehabilitacion. Ante un caso de
deslaminacion y posible fracaso se debe
realizar una artroscopia de revision,
desbridando la zona afectada. Si es
pequeiia se puede realizar una nueva
sutura pero si es grande se debe
desbridar completamente y plantear un
segundo ACC. La hipertrofia peridstica
ocurre mas tardiamente (a partir del 9°
mes) en un 10-15% de casos y produce
dolor y pseudobloqueos. En algunos
casos se puede solucionar con un
desbridamiento artroscopico de las
capas mas superficiales hasta dejar el
implante a plano con el cartilago sano.

En conclusion, podemos considerar al
ACC como la principal indicacion de
tratamiento para las lesiones Unicas de
espesor completo del cartilago de Ia
rodilla en pacientes jovenes. La
reparacion de la lesion da lugar a la
formacion de cartilago hialino, con una
supervivencia del implante del 80% a
los 10 afios y una mejora clinica y en la
calidad de vida de los pacientes muy
significativa.
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RESUMEN.

La etilogia exacta de la necrosis del
semilunar continua siendo desconocida.
Existen varios tratamientos utlizados
con varibles resultados. En la utilizacioén
de estos tratamientos es importante
cuantificar el estadio de la lesion segun
la clasificacion de Lichtman, sexo, edad
y actividad del paciente. Presentamos
una serie de 6 pacientes tratados en

nuestro servicio mediante una
osteotomia radial con efecto Nakamura
con dos formas diferentes de

realizacioén, se describen la técnica y
resultados obtenidos.

PALABRAS CLAVE: Necrosis del

semilunar,  Kienbdck,  osteotomia,
Nakamura.
Correspondencia.
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INTRODUCCION

La necrosis del semilunar fue descrita
por Peste en 1843, pero fue el radidlogo
vienés Kienbock en 1910 el que
describio con exactitud esta lesion. (1)
La etiologia es multifactorial, donde
cabe barajar factores traumaticos,
sistémicos y sobre todo biomecanicos
(entre ellos la coexistencia de un
semilunar tipo I de Antufia Zapico y
varianza ulnar negativa). Tiene una
mayor incidencia en varones (2:1) y
entre la segunda y cuarta décadas de la
vida. Afecta generalmente a
trabajadores manuales y la mano
dominante. (2)

- "fu'“{[ 2 o
%

R W
=

Hla ik

Fig 1. Clasificacion de Lichtman

Clinicamente es tipico el dolor en la
zona del semilunar con tumefaccion
dorsal, limitacion de la movilidad y
disminucién de la fuerza de prension.

El diagnostico es clinico-radiologico. Se
utiliza la clasificacion de Stahl (1947)
que sigue un criterio radioldgico o
mejor la de Lichtman (1975) que sigue
un criterio quirurgico (fig 1).
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Como técnicas de tratamiento cabe
resefiar (3) las técnicas de sustitucion
silicona,

(implantes de técnica de

Graner e interposicion tendinosa),
actualmente en desuso; técnicas de
revascularizacion (con sus variables);
las técnicas de descarga intracarpiana
(artrodesis ETT y acortamiento del
hueso grande); técnicas de nivelacion
radio-cubital distal (acortamiento de
radio o alargamiento de cubito);
osteotomia radial con efecto Nakamura,
objeto de este articulo; técnicas de
cirugia paliativa (denervacion de
mufleca, carpectomia proximal 'y
artrodesis de muiieca) y la intervencion
de Sauvé-Kapandji (técnica en auge).

La técnica de Nakamura consiste en una
disminucion del angulo de inclinacion
de la carilla articular radial mediante
una osteotomia a nivel del radio distal
(4). El efecto produce una redistribucion
de las cargas en “Torre Eiffel”
produciendo una descarga del semilunar
y un aumento de su cobertura.

El proposito de este articulo es la
evaluacion de la técnica de Nakamura
para el tratamiento de la enfermedad de
Kienbock y presentacion de nuestra
serie.

MATERIAL Y METODO.

Se ha realizado un estudio prospectivo
de 6 pacientes con enfermedad de
Kienbock intervenidos en nuestro

servicio entre los afios 1997-99 en los
que se ha utilizado una osteotomia
radial con efecto Nakamura. En los

_*m‘__

MODIFICACION TN
PLACA TXP

cuatro primeros se ha utilizado la
técnica original descrita por Nakamura
(4) practicandose una osteotomia en Z
con reseccion externa de 5 mm e interna
de 2 mm y fijada con tornillos AO con
compresion interfragmentaria, ademas
de una inmovilizacion mediante yeso
antebraquial durante 8 semanas hasta la
consolidacion. A los dos ultimos se ha
realizado una modificacién que consiste
en la realizacion de una cufia externa de
sustraccion de 5 mm y fijada con una
placa DCP de 3.5 mm a compresion y
sin inmovilizacion ulterior (Fig 2).

El seguimiento minimo de esta serie ha
sido de 1 afo (maximo 2.5 afos) A
todos ellos se les ha realizado el estudio
mediante un protocolo de datos
realizado el dia anterior a la
intervencion y al afio de la misma.
(Tabla 1).

RESULTADOS.

La distribucion por sexos fue Ia
siguiente, 4 varones y 2 mujeres, con
una edad media de 30.5 afios (23-42).
La afectacion fue al 50 % en mufiecas
izquierdas y derechas y en la misma
proporcion se encontrd afecta la mano
dominante. 5 de ellos eran trabajadores
manuales y en un 83.3 % no se encontro
un traumatismo previo. La evolucion
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media fue de 2.8 afios, con un rango de
3 meses a 10 afios.

El sintoma mas consultado fue el dolor
local (100 %) que remiti6é por completo
en reposo y actividades leves. Solo 2
pacientes referian dolor local con
actividad fuerte, asimismo anotamos
una disminucion total de la tumefaccion
dorsal (del 66.6 % pre-quirrgico). La
disminucién subjetiva de fuerza mejoro
en todos ellos en grado variable, desde
el 83.3 % con pérdidas igual o mayores
del 50 % con respecto a la mufieca sana
antes de la intervencion, hasta ganancias
maximas en torno al 80 % comparada
con la sana.

PROTOCOLOD KIENBOCK

HNomibre

Edad Seas W I M
Manc O /| Daminarte 5 7/ N
Traumatismo peavia 5 7/ N

Prodesidn
Tiafrpd ewolucitn
Clirmca

Db ozl 5 1 M
Desminucidn subjetiva loerza 5 1 N

Tumefsccin dorsal 5 1 N

Exploracin
Drolce palpacin direcia 5 7 N
Test Reagan + [ -
Movikdad carpe atecta
Flaiin
Exiprigiin
Desv radial
Desv cubital

Test Watson = 1 -
contralaleral

Raciogratia
Estacho diy Lachéman | 0 e I B
Varianza uinar + = 0 mm=
Angula inclinaciin radial
ARura del carpo
Indscis S2Ehl

Tipo Iriarasncan
Fecha

Tabla 1. Protocolo de datos

El dolor a la palpaciéon disminuy6 en 4
pacientes completamente y los otros 2
presentaban dolor leve. Los test de
Watson y Reagan no mostraron
anomalias. En cuanto a la movilidad
pre-quirargica de la mufieca, la
extension fue la mas disminuida, con
una diferencia media con respecto a la
sana de 22° (rango 4-48°), siendo el
movimiento  menos  afectado la
desviacion radial, con una pérdida
media de 9.2° (rango 6-18°). Sin
embargo, la flexion fue la mas
favorecida por la intervencion, con una
ganancia media de 10.3° (5-16°). La
desviacion cubital solo mejord en 2° de
media (méax 6° y un paciente perdid 4°)

En cuanto al estadiaje, aplicando la
clasificacion de Lichtman, encontramos
estadio Illa en 83.3 % y 16.7 % (1 caso)
en estadio II.

La varianza ulnar neutra se encontr6 en
la mitad de los casos y no hubo
variaciones al afio. 1 caso con varianza
positiva de 2 mm pasd a positiva de 1
mm, y de los dos pacientes con varianza
negativa de 2 mm, uno de ellos pas6 a
neutra y el otro a positiva de 2 mm. El
angulo de inclinacion radial medio fue
de 21.2° (19-26), disminuyendo hasta
14.2° de media (11-17) con una
diferencia promediada de 7° (5-9). La
mejoria en el parametro altura del carpo
fue de tan solo 0.02 (con aumento en

Fig 3 varodn 43 afios, estadio Illa, osteotomia en
Z, fractura en periodo de inmovilizacion.
Resultado satisfactorio.

todos los casos), asi como el indice de
Stdhl, que en la revision anual y
promediando resultados, apenas hubo
diferencias (35.1 a 35.7 al afio), en un
paciente no varid y en dos empeoro.
Hemos utilizado el sistema de
puntuacién preconizado por Nakamura
et al (4) para la evaluaciéon de los
resultados (Tabla 2) comparando
hallazgos clinicos, movilidad, fuerza y
radiograficos, pre y post-operatorios.
Basandonos en este sistema hemos
tenido 2 resultados excelentes (uno con
cada técnica quirurgica) y 4 buenos.

Los resultados fueron analizados de
acuerdo con 6 factores (4): edad del
paciente, varianza ulnar pre-operatoria,
estadio radiogréfico, inclinacion radial
post-operatoria, cantidad de
acortamiento radial y duracion del
seguimiento (Tabla 3)

Encontramos que los pacientes de mas
edad de nuestra serie tuvieron mejores
resultados que los jovenes. Aquellos
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Varianza ulnar

Disminucién  Acortamiento

~ Edad Pre-Q Lichtman  4nguloradial Radial Seguimiento
~ Tabla 3 3-30 30-42) 200 |-2 I Illa | 5-7 B-10 | -1/0  1-4 | 12m 13-30
| 0 2 2 0 0 2 | | 1 1 | |
Bueno 3 1 k| 1 | 3 3 1 i | | 3
Regular 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Malo 0 ] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL | 3 3 5 | 1 5 4 2 4 2 2 4

con varianza ulnar negativa o neutra
mostraron ser mejores, asi como,
disminucién del angulo radial de 5-7°y
seguimiento mayor.

Sistema de puntuacitn,

* Hnllnzgos clinicos (21 puntos)
Dolor en ln mufieca
Ninguna
Medio con mctividad fusrte
Meddio con trabnjo susve

Py

* Fuprza de prensidn (porcentaje sobre mufiecn no afocta)
% &

B0 %

T0 %

&0 %

5 %

-

* Aumonto en el rango de fexo-extensién
= H°
10.19°
5.8

W o O

* Hallazgos BX (9 puntos)
= Mejorin do cambios esclerdtioos 1
Meporin de cambios quisticos 1
Maoporia de la fragmentacidn 1
Indico de Stakl
Mejorin -
Sin cambios 1
Ratio altura del carpo
Muojorin 3
Sin cambios 1

Puntos tistales
Excelente
Bueno
Regular
Pobre { male

24-30

18-23

12-17
0-11

Tabla 2. Sistema de puntuacion

DISCUSION.
Aunque se ha relacionado la varianza
ulnar negativa con una mayor

incidencia de Kienbdck (1,2,3), la mitad
de nuestros pacientes tenian cubito cero,
por lo que la realizacion de este tipo de
osteotomia, que acorta de forma minima
el radio (salvo que sea ese el efecto
buscado) es Dbeneficiosa en estos
pacientes.

Fueron Kojima y Tsumura quienes
destacaron que tras una osteotomia con
disminucién del angulo de inclinacién
radial se aprecia una descarga semilunar

por aumento de la carga sobre la
articulacion radio-escafoidea sin
aumentar la carga en la articulacion
cubito-carpal. Este hecho ha sido
corroborado por varios autores (5,6)

Los estudios biomecanicos (7) destacan
que la fuerza total a través de Ia
articulacion semilunar-grande
disminuye en un 23 % mientras que la
carga sobre la radio-lunar y ctbito-lunar
disminuye un 10 y 36 %
respectivamente. Estos datos avalan la
descompresion sobre el hueso semilunar
que se consigue tras esta intervencion.
Otros estudios mediante evaluacién con
RMN (8) muestran un aumento en la
intensidad de la sefal que parece ser
debida a wuna revascularizacion del
semilunar.

. 4
Fig 4. Mujer, 39 afios, estadio IIla. Rx pre y
postoperatoria al afio con placa DCP

Apoyando los buenos resultados
publicados con esta técnica (9, 10)
todos los pacientes de nuestra serie han
tenido excelentes y buenos resultados,
con mejoria de la clinica, movilidad de
la mufieca y aumento de la sensacion
subjetiva de fuerza de prension, hechos
muy importantes a destacar, puesto que,
la mayoria de nuestros pacientes son
trabajadores manuales y la mitad de
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ellos tenian afectada la mano
dominante. En el capitulo de
remodelacion radiografica, los

resultados son variables, pero en todos
ellos hemos apreciado una mejoria de
los cambios esclerdticos y quisticos, y
en dos de ellos que presentaban
fragmentacion (uno de ellos muy
importante) también hemos constatado
mejoria. Las ganancias pequefias en el
indice de Stdhl y altura del carpo
pueden estar en relacion con el poco
tiempo transcurrido (maximo 2.5 afios).
La modificacion de la técnica original
por una cuia externa y placa DCP,
ademds de simplificar la técnica, evita
la necesaria inmovilizacion de la
primera, con lo que ello conlleva de
rigidez articular (3 pacientes precisaron
de rehabilitacion posterior), atrofia
muscular,  osteoporosis y  otras
complicaciones inherentes a la otra
técnica (un caso tuvo una fractura a
nivel de la osteotomia).

Entendemos que nuestra serie es muy
pequefia y el seguimiento de los casos
es mas bien corto, pero los resultados
obtenidos con esta técnica son
alentadores y la consideramos de
eleccion en estadios hasta Illa de
Lichtman y varianza ulnar neutra o
positiva
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FRACTURAS DE CONDILO HUMERAL EXTERNO EN LA
INFANCIA. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Martinez Castroverde JM, Gonzalez Brasero JC, Cuesta Garcia A, Casas Cebrian MA,
Dofiate Pérez F, Jiménez Ortega P.

Servicio de Traumatologia y C. O. Hospital General de Albacete.

RESUMEN

Las fracturas del condilo humeral
externo suponen un 15-20 % de las
fracturas de humero distal. Su
importancia viene dada por ser lesiones
fisarias e intrarticulares, que requieren

reduccién anatdmica para evitar
incongruencias articulares y
alteraciones de crecimiento; las

dificultades en diagndstico clinico y
radiolégico; las controversias en cuanto
al tratamiento y las complicaciones que
acarrean graves alteraciones estéticas y
funcionales. Nuestro objetivo es realizar
un estudio retrospectivo de las fracturas
de condilo humeral externo en el nifio,
en las cuales realizamos tratamiento
quirtrgico durante el periodo 1994-
1998; presentando nuestros resultados,
y realizar una revision bibliografica.

Palabras clave: condilo

humeral, infantil.

Fractura,
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INTRODUCCION

Las fracturas de condilo humeral
externo, ocupan el segundo lugar dentro
de la patologia traumatica del codo en el
niflo tras las fracturas supracondileas
(1,6,11,15). En general son
consideradas epifisiolisis tipo IV de
segun la clasificacion de Salter y Harris
(1,11,12,14,29 ). Su importancia viene
dada por ser lesiones fisarias e
intrarticulares, que requieren reduccion
anatoOmica para evitar incongruencias
articulares y alteraciones de
crecimiento; las  dificultades en
diagnéstico clinico y radioldgico; las
controversias en cuanto al tratamiento y
las complicaciones que acarrean graves
alteraciones estéticas y funcionales.
Existen dos teorias para explicar los
mecanismos de produccion de estas
lesiones; la primera responde a un

traumatismo indirecto de avulsion 6
arrancamiento asociada a una
deformidad en varo del codo, esta
teoria, estda basada en estudios
experimentales en cadaveres de Jakob y
Fowles (17). La segunda ¢ de
impactacion, estd causada por un

traumatismo directo asociado a una
deformidad en valgo y es defendida por
Stimsons(26) 'y  Wilkins(31). Las
clasificaciones mas utilizadas son la de
Milch (20,21) que distingue dos tipos
segun la localizacion de linea 6 trazo de
fractura, basandose en la evaluacion
radiologica .En el tipo I la linea de
fractura pasa por centro de osificacion
del condilo externo, y se considera una
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N

Tipo 1

Tipo I

Figura 1: Clasificacion de Milch

fractura estable pues la porcion lateral
de la troclea permanece intacta. En el 11,
la linea de fractura finaliza en surco
troclear, por lo que fragmento condileo
incluye porcion lateral de troclea,
haciendo esto que la lesion inestable, lo
que favorece la subluxacion lateral del
cubito y radio. Constituye el tipo mas
frecuente (fig 1). La otra clasificacion
es la de Lagrange y Rigault (18) y esta
basada en el grado de desplazamiento;
distinguiéndose tres tipos. En el I existe
una fractura incompleta, en la que la
superficie articular permanece intacta,
existiendo una bisagra cartilaginosa que
la hace relativamente estable ,suelen ser
fracturas sin desplazamiento 6 con un
desplazamiento minimo < de 2mm. En
el II existe un fractura completa, que
afecta a la superficie articular,
existiendo un desplazamiento lateral
moderado > 2mm. El III es similar a
grado II, salvo que aqui el
desplazamiento lateral es grave y existe
desplazamiento rotacional de
fragmento; es el tipo mas inestable, con
mayor tendencia a subluxacion de
cubito y radio (fig 2). El estudio
radioldgico debe incluir dos
proyecciones bdsicas: anteroposterior
con codo en extension y lateral con
codo en 90° y antebrazo en posicion
neutra. En caso de dudas ¢ dificultad
para extender el brazo por dolor, se
puede solicitar: radiografias
comparativas, proyecciones oblicua

B0

Grado 11

Cirado 1

Cirado 111

Figura 2: Clasificacion de Lagrange Rigault

externa e interna, dado que en algunas
fracturas solo se aprecia desplazamiento
en ellas o la proyeccion de Jones.
También  puede  realizarse  una
radiografia  bajo estres, o0 una
artrografia. En la literatura se describe
la posiblidad de uso de RNM o
ecografia; pero son pocos los autores
que tienen experiencia en el uso de los
mismos. El diagnostico diferencial se
debe realizar con la epifisiolisis humeral
distal, la cual ocurre en nifios mas
pequefios, y en la que existe una
relacion intacta entre el coéndilo y la
cabeza radial y un desplazamiento
generalmente hacia posterior y medial;
mientras que en las fracturas del condilo
humeral se pierde esta relacion, el
desplazamiento suele ser anterolateral y
ocurre en nifios mayores. Es importante
tener estos datos clinicos en cuenta,
pues no es infrecuente que se puedan
confundir estas dos lesiones (16).

El tratamiento es controvertido, ¢
incluye diversas modalidades como son
la inmovilizacién simple, la reduccion
percutdnea y la reduccion abierta
asociado a fijacion interna. La
reduccion abierta se realiza con un
abordaje  lateral segin  Kocher.
Evitaremos en lo posible el paso de
material de osteosintesis por el cartilago
fisario, aunque es poco frecuente la
lesion del mismo como describen
Conner, Smith (4) y Speed y Macey
(25); los cuales atraviesan la fisis con
tornillos sin presentar alteraciones de
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crecimiento secundarios a dafio fisario
en ningun caso.

El método de fijacion interna mas
utilizado, son las agujas de Kirschner;
debiendo ser estas lisas, en numero de
dos para evitar rotacion del fragmento;
y colocadas preferentemente
divergentes 6 cruzadas ,pues parece este
ser el montaje mas estable; debiendo
anclarse al menos una en la cortical
interna; y si es posible colocarlas a
través de fragmento metafisario, aunque
si este es pequefo, una aguja puede
atravesar la epifisis condilar. También
existen autores que emplean tornillos,
sobre todo en casos de pseudoartrosis
(6,12,15,24,29).

Las complicaciones principales
incluyen retardos de consolidacion,
pseudoartrosis y cubito valgo, que
puede condicionar el desarrollo de
pardlisis cubital tardia.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo de
las fracturas de condilo humeral externo
en el nifio, durante el periodo 1994-
1998; en las cuales realizamos
tratamiento quirdargico.

De un total de catorce fracturas de

condilo humeral externo intervenidas
quirtrgicamente; consideramos
finalmente so6lo doce, al perder

seguimiento de dos fracturas trasladadas
a su lugar de residencia . Las edades en
las fracturas de condilo externo,
oscilaban entre 3 y 11 afios, con una
media de 5,8 anos. En cuanto al sexo, la
distribucion era la siguiente, once
varones (78.5%) y tres mujeres (21.5%).
No existia predominio respecto a la
lateralidad, presentandose siete casos en
lado derecho (50%), y siete en el
izquierdo (50%). El1 100% de los casos
estaban producidos tras un traumatismo
casual. Todos los casos, correspondian

Figura 3

al tipo II de la clasificacion de Milch
(20,21). En cuanto al grado de
desplazamiento segun Lagrange vy
Rigault (18) pertenecian tres al grado I
(21.5 %), seis al II (43%) y cinco al III
(36.5%) (fig 3).

Todos los  pacientes  recibieron
tratamiento quirtirgico urgente. Este fué
percutdneo en cuatro casos (28.5%);
mientras que los diez casos restantes
(71.5%) precisaron reduccion abierta y
fijacion interna (fig 4).

Figura 4
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Tabla I :Tipo de tratamiento realizado en fracturas tipo II de Milch ,segun grado
de desplazamiento de Lagrange y Rigault.

Grado N° de casos Percutaneo Reduccion abierta
I 3 3 (100%)
11 6 1 (16.5%) 5 (83.5%)
11 5 5 (100%)
A partir de estos datos, observamos que RESULTADOS

la mayoria de casos tipo Milch II, con
desplazamiento grado II ¢ III, son
tratados con reduccién abierta y fijacion
interna, mientras que so6lo una minoria
de casos tipo Milch 1II, con
desplazamiento grado I ( y en un caso
grado II), son tratados con fijacioén
percutanea, pese a que pensamos que en
estos casos podria realizarse
preferentemente una reduccion abierta y
fijacion interna (tabla 1).

En cuanto al nimero de agujas, hemos
utilizado dos agujas en doce casos
(85.5%), y tres agujas en dos casos
(14.5%). Las agujas se colocaron
cruzadas en seis casos (43%),y paralelas
en ocho casos (57%).

Como lesiones asociadas, encontramos
tres luxaciones de codo (25 %) (fig 5).
Sélo se realiz6 artrografia en 1 caso (8.5
%).

El tiempo de inmovilizacion oscild
entre 20 y 32 dias, con una media de 20
dias; y el de retirada de agujas entre 30
y 47 dias, con una media de 31. dias;
s6lo cuatro pacientes precisaron
tratamiento rehabilitador (28.5 %).

El tiempo de seguimiento oscild entre
1.1 afios y 4.2 afios; con un seguimiento
medio de 2.2 afios.

Para la valoracion global de resultados,
usamos como en otras series (4,7,14) los
criterios de Hardacre (13); que vienen
determinados por la clinica, funcidn,
alineacion del miembro y radiologia
(tabla 2). Segun estos criterios, los
resultados de tratamiento quirurgico de
las fracturas de condilo humeral
externo, son los siguientes: excelentes
uno (8.5%), buenos nueve (75%) y
malos dos (16.5%).

Las complicaciones registadas son
similares a otras descritas en la
literatura, e incluyen déficit de

movilidad en cuatro pacientes (33%), de
ellos s6lo en uno esta limitacion era
mayor de 10° (8.5%); alteracion de
alineacion del miembro, practicamente
en el 100 % de las fracturas de condilo
externo existid una alteracion de la
alineacion en mayor ¢ menor grado, y
existia una igual proporcion de casos de
cubito valgo y varo, esta alteracion de la
alineacion so6lo en dos casos (16.5 %)
era mayor de 10 ° con respecto al lado
sano tras medir el angulo de descarga
himerocubital.

Tabla 2 :Criterios de Hardacre para valoracion de resultados .

Excelente Bueno Pobre
Dolor NO NO SI
Movilidad NO <10° >10°
Alineacion NO <10° >10°
Signos degenerativos NO NO SI
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Los dos casos mas graves con una
angulacién mayor de 10°, correspondian
a cubito valgo; y de éstos, uno de ellos
se presentd en nuestro Unico caso de
pseudoartrosis. Otras complicaciones
incluyeron un caso de necrosis
avascular (8.3%) (fig 5); tres casos de
aparicion de exostosis lateral (25%) y
uno de pseudoartrosis (8.3%) (fig 7). No
tuvimos ningin caso de epifisiodesis,
deformidad en cola de pez, infeccion 6
neuropatia cubital; esto no excluye que
aparezcan durante el seguimiento
posterior de las fracturas, ya que se ha
descrito aparicion de clinica cubital de
forma tardia, incluso después de 20
afos de producirse la lesion.

Figura 5

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Las fracturas del condilo humeral
externo suponen un 15-20 % de las
fracturas de humero distal seglin las
series (1,2,3,11,14,19,22,31); mientras
que las de céndilo interno no superan el
1 %. Ademas la fractura de céndilo
externo constituye la fractura epifisaria
humeral distal més frecuente. La
frecuencia de presentacion suele ser

entre los 6 y 10 afios para céndilo
externo (1,2,3,5,6,7,12,14,15,19,22,23),
mientras que es mas tardia para el
interno, apareciendo entre 8-14 afios;
siendo ambas lesiones mas frecuentes
en  varones que en  mujeres
(1,2,3,5,6,12,14,15,19,22,23).

Las dos principales clasificaciones
utilizadas en la literatura revisada
(3,11,12,14,19,22,31), se basan en
aspectos anatomopatoldgicos de la
fractura como la de Milch (20,21); y el
desplazamiento de los fragmentos,
como la de Lagrange Rigault (18).
Mirsky (22) compara los hallazgos
intraoperatorios con la clasificacion
radiologica de Milch antes de cirugia, y
encuentra deficiencias en cuanto a la
utilidad de dicha clasificacion. En el
52% de los casos estudiados, el
diagnédstico radioldgico basado en la
clasificacion de Milch antes de cirugia,
no se correlacion6 con los hallazgos
intraoperatorios. En  general, las
clasificaciones de Milch (20,21) vy
Lagrange Rigault (18), son las que
mejor categorizan las fracturas y a su
vez permiten determinar el grado de
estabilidad y orientar sobre el
tratamiento a seguir.

Figura 6
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El tratamiento recomendado en las
fracturas no desplazadas en general es la
inmovilizacién simple con el codo en
flexion de 90° y antebrazo en
supinacién para minimizar efecto de

traccion muscular, manteniendo la
inmovilizacion ~ 3-4  semanas, |y
realizando  controles  radioldgicos
periodicos de eventuales

desplazamientos secundarios.

Figura 7

En fracturas desplazadas existen tres
opciones de tratamiento. El primero es
la reduccion cerrada e inmovilizacion.
Podria indicarse en fracturas con
minimo desplazamiento < 2mm (grado
II de Lagrange Rigault ) y tipo Milch L.
En general estd poco aceptado por alto
porcentaje de complicaciones y malos
resultados, y no lo recomendamos;
prefiriendo realizar en estos casos
reduccion cerrada y fijacion percutanea
sobre todo en los tipos Milch I,
pudiendo usar en los Milch II tanto el
tratamiento  percutdneo, como una
reduccién abierta, aunque se prefiere
este ultimo tratamiento. Como tercera
opcidn terapéutica tenemos la reduccion
abierta y fijacion interna, que suele
realizarse ante fracturas con
desplazamiento >2mm (grado II-III de
Lagrange Rigault); sobre todo ante
fracturas tipo II de Milch. También, las
fracturas que sufren desplazamientos

secundarios o en las que no se consigue
reduccion adecuada, se consideran
indicacion de reduccion abierta. Existe
un consenso en cuanto a tratamiento
eminentemente conservador de las
fracturas no desplazadas y la reduccion
abierta en fracturas con moderado y
severo desplazamiento (> 2mm).La
controversia generalmente aparece en
tratamiento de fracturas con minimo
desplazamiento < 2mm; encontrando
diversas posturas, asi, Boya Verdos (3),
Craig (5) Flynn(8), Foster(10), Gil
Garay (12) y Wilkins (31) realizan
reduccion cerrada e inmovilizacion;
Bast (2) y Ganoza (11), una reduccion
cerrada y fijacidon percutdnea; mientras
que Badelon (1) y Fontanetta (9)
realizan una reduccion abierta. Nosotros
en las fracturas con  minimo
desplazamiento, <2mm, consideramos
antes de establecer el tratamiento, el
tipo de Milch correspondiente. Asi en
casos de minimos desplazamientos, si se
trata de una fractura tipo Milch II
realizaremos reduccion abierta o
fijacion percutdnea; mientras que si es
un tipo Milch I realizaremos fijacion
percutanea.

Las peores complicaciones que se
presentaron en nuestra serie, es decir el
caso de cubito valgo mayor de 10°, que
se asocid a pseudoartrosis; y el de
necrosis avascular, ocurrieron en los
pacientes sometidos a reduccion abierta;
por presentar fracturas tipo Milch II y
con grado de desplazamiento III de
Lagrange Rigault; aunque creemos que
en parte el desarrollo de las mismas esta
influenciado por la agresion quirdrgica,
sobre todo en el caso de necrosis
avascular, dado que esta complicacion
es excepcional en casos no sometidos a
reduccion abierta.

Consideramos nuestros resultados en el
tratamiento quirurgico de las fracturas
del condilo humeral externo, tras aplicar
los criterios de valoracion de Hardacre
(13) como satisfactorios en un 83 % de
los casos (excelentes y buenos), dada la
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gravedad inicial de la lesion, y que los
casos tratados corresponden a su vez a
los tipos mas desplazados e inestables
de las fracturas de condilo externo
(todos pertenecian al tipo II de Milch), y
que precisaron en su mayor parte
tratamiento quirargico.
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RESUMEN:

Se presenta un caso de condrosarcoma
secundario peculiar en cuanto a la
localizacién del mismo y a la edad y sexo de
la paciente. Se trata de una mujer de 14 afios
portadora de wuna Exdstosis Multiple
Hereditaria, con un tumor de localizacion
costal. El tumor, que se encontraba en la
union condrocostal del IV arco costal
anterior izquierdo, se estudi® mediante
técnicas de imagen Rx y CT. Se considero
que se encontraba en estadio IB de
Enneking (bajo grado/extracompartimental)
y tras escision ampliada practicada sin
asociacion de quimio, ni radioterapia, la
paciente estd libre de enfermedad local y a
distancia a los 5 afios de evolucion.

Palabras clave: Condrosarcoma
secundario. Exdstosis multiple hereditaria.
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INTRODUCCION

La Exostosis Multiple Hereditaria (EMH),
es una enfermedad caracterizada por el
desarrollo a partir del nacimiento o incluso
antes, de multiples protuberancias Oseas
pediculadas o sesiles con casquete
cartilaginoso denominadas exoéstosis  u
osteocondromas, que crecen de forma
bilateral y asimétrica, debido a alteraciones
en el area del cartilago de crecimiento
metafisario y su periostio, de los huesos
endocondrales (13, 14, 18, 21). Los
componentes esponjoso y cortical de las
protuberancias Oseas se continlan sin
solucion de continuidad con  sus
correspondientes del hueso originario (4,
11).

Presenta una incidencia familiar con
herencia autosémica dominante y también
hay casos aislados (14).

La enfermedad aparece clinicamente mas
frecuentemente de los 2 a los 5 afios de
edad, y el 80% de los casos han sido
diagnosticados antes de los 10 afios (13, 14).
Las exodstosis contindan creciendo hasta
poco después de la pubertad, y son mads
numerosas en las metafisis de los huesos
largos aunque también aparecen en la
diéfisis de los huesos largos, en los huesos
planos y en las vértebras (19).

Las exdstosis pueden sufrir transformacion
maligna: mas frecuentemente  hacia
condrosarcoma secundario y muy raramente
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hacia  osteosarcoma, fibrosarcoma o
histiocitoma fibroso maligno,
probablemente pasando por estadio de
condrosarcoma (3, 4, 13, 15, 22). En la
literatura mas antigua se dan unas tasas del
10 al 25% de  transformacion
condrosarcomatosa entre todos los casos de
EMH; estos porcentajes estan alrededor del
1% en los estudios mas recientes (4, 6, 7, 9,
16, 19, 21).

Los estudios histologicos revelan que el
condrosarcoma secundario que crece en una
exostosis, se origina en el casquete
cartilaginoso o en restos cartilaginosos entre
cortical y periostio, por eso su crecimiento
casi nunca invade el conducto medular,
desarrollandose en el potencial espacio
compartimental paraoseo de Enneking, es un
condrosarcoma periférico (5,6,7,9, 16).
Los pacientes con EMH pueden desarrollar
mas de un condrosarcoma a lo largo de sus
vidas de forma simultanea o sucesiva (1, 10)
La mayoria de los condrosarcomas asientan
en la cintura escapular y pelviana cuando
derivan de una EMH, y afectan a pacientes
mayores de 15 afios, siendo la frecuencia en
varones mayor que en mujeres (7, 9, 10, 16,
20).

Con frecuencia son tumores que se
encuentran en estadios IA y IB de Enneking
(bajo grado) y el tratamiento de eleccion es
la completa reseccion local (16).
Presentamos un caso de condrosarcoma
secundario a partir de una EMH, peculiar en
cuanto a la localizacion del mismo y a las
caracteristicas del paciente.

CASO CLINICO

Mujer de 14 afios de edad afectada de EMH
desde la infancia, con incidencia familiar,
por lo que viene siendo estudiada en nuestro
Servicio, habiendo sufrido varias
intervenciones para resecar osteocondromas
que provocaban conflictos mecanicos
locales.

Acudi6 presentando cuadro de dolor sordo
en hemitorax izquierdo y también en

columna dorsal de 5 meses de evolucion, sin
traumatismo previo, sin otra sintomatologia
acompafante.

La exploracion fisica fue anodina. En el
estudio por la imagen aparecio en la placa
de torax una masa mediastinica anterior, de
bordes lobulados y con imagenes calcicas
heterogéneas en su interior (Fig. 1).

En el CT toracico se observd una

Figura 1. A: Torax AP, se observa masa de
bordes lobulados proyectandose sobre campo
pulmonar izquierdo, con imagenes calcicas
heterogéneas en su interior. B: Torax L , la
misma masa en situacion retrosternal.

tumoracion en relacion con la union
condrocostal del cuarto arco costal anterior
izquierdo, con crecimiento hacia el interior
de la cavidad toracica comprimiendo el
borde cardiaco izquierdo, de bordes bien
definidos sin un claro plano de clivaje con el
pericardio. La lesion tiene densidad de
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tejidos  blandos con calcificaciones
irregulares en su interior (Fig. 2).

El diagnostico radiologico es:
condrosarcoma posiblemente de bajo grado.
No hubo signos de enfermedad a distancia.
Se practico una toracotomia resecando la
totalidad de la tumoracion, asi como el
cuarto arco costal izquierdo en su tercio
anterior, del que dependia.

El estudio anatomo-patoldgico de la pieza
mostrd un tumor cartilaginoso de 5x6 cms.

Figura 2. CT toracico en el que se ve una
tumoraciéon en relacion con la union
condrocostal del cuarto arco costal anterior
izquierdo, de bordes bien definidos, sin plano de
clivaje con pericardio y con calcificaciones
desorganizadas e inhomogeneas en su interior.

Figura 3. Imagen histologica de la tumoracion.
Se observa el aspecto multinodular, con

de aspecto nodular, con tenues atipias
celulares, encuadrable en condrosarcoma de
bajo grado (Figs. 3 y 4).

El tratamiento no se complementd con
quimio o radioterapia.

A los 5 afios de evolucion la paciente no
presentd signos de recurrencia local ni
metastasis a distancia. En los controles con
CT toracicos practicados con posterioridad
no se observaron areas de captacion de
contraste ni presencia de calcificaciones
anormales (Fig. 5).

DISCUSION

La transformacion condrosarcomatosa en la
EMH es una posibilidad frecuente, que
siempre hay que sospechar cuando el tumor
es grande, crece con rapidez o sigue
creciendo después de finalizado el
crecimiento corporal (7, 10, 16).

También si se vuelve doloroso, dado que las
lesiones benignas del cartilago no son
sensibles ni dolorosas; aunque en los
condrosarcomas periféricos el dolor a veces
es escaso o estd ausente (6, 10, 12, 16).

Y si tiene calcificaciones en el casquete
cartilaginoso o en el interior de una masa de
tejido blando en el estudio por la imagen (6,
9, 11). Pocas calcificaciones suele ser signo
de tumor de alto grado (20).

Cuando el casquete cartilaginoso es muy
grueso (>1cm) estudiado con ultrasonidos,
CT, o IRM hay que sospechar malignidad.
El grosor en los osteocondromas de los
adultos suele oscilar entre 3 y 6 mms, pero
el grosor exacto para determinar malignidad
no se conoce por lo que algunos autores no
usan este dato (7, 8, 11). Otros autores usan
la Gammagrafia con Tecnecio para hacer el
diagnostico diferencial y el seguimiento ya
que las lesiones malignas son captadoras de

presencia de tejido cartilaginoso, que muestra 31
aumento de la celularidad (HE, 100x). Figura
4. A mayor aumento se observan tenues atipias
con células multinucleadas (HE, 400x).
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radioisotopo, pero las exoOstosis también
pueden serlo (2).

Sobre los pacientes portadores de una EMH
se debe tener un alto grado de sospecha de
malignizacion de sus lesiones y ser
sometidos a vigilancia a lo largo de sus
vidas (16).

El crecimiento de estos condrosarcomas
suele ser relativamente lento y metastatizan
tardiamente (7).

El tratamiento de eleccion en estos casos es
la reseccion conservadora (no amputadora)
de la lesién, dependiendo del estadio
tumoral, asociando quimio y radioterapia
solo cuando se trata de tumores
indiferenciados (5, 6, 9, 16).

En nuestra paciente a pesar de su juventud,

Figura 5. CT toracico con contraste i.v. pasados
5 afios de la cirugia. No se observan areas de
captacion de contraste ni calcificaciones
anormales.

los condrosarcomas son muy poco comunes
en pacientes menores de 20 afos (7, 9, 10,
20), y de la localizacion costal de la
exostosis, hay pocos casos descritos de
condrosarcomas secundarios costales (6, 7,
20), se sospechd transformacion maligna por
el tamafio del tumor y ser doloroso
espontaneamente, a lo que se afiadi6 la
presencia de areas de calcificacion focal,
desorganizadas e inhomogeneas en el
interior de la lesion en los estudios de
imagen (Rx y CT) (6, 11). Todos estos datos
se consideraron suficientes para establecer la
indicacion de cirugia ablactiva.

Es sabido de las dificultades que tienen los

patdlogos para el diagnostico de los tumores
cartilaginosos sobre todo para distinguir
lesiones benignas de malignas en bajo grado
(7, 20), en nuestro caso el tamafo fue un
factor afadido para considerar al tumor
como sarcomatoso, ya que los tumores de
mas de 4 cms de didmetro mayor originados
en las costillas son condrosarcomas en la
mayoria de los casos (10).

Por la histologia y radiologia (Rx y CT)
favorables del tumor este se considerd de
bajo grado (20), y en un estadio IB de
Enneking [bajo grado/extracompartimental]
(5) por los hallazgos quirtirgicos y
patolégicos, asi pues, la escision ampliada
practicada se estimé suficiente para la
curacion y no se asociaron terapias
coadyuvantes, siendo sometida la paciente a
revisiones periddicas.
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RESUMEN

El sindrome de crepitaciéon escapulo-
toracica es un proceso doloroso poco
frecuente, causado por diversos trastornos
de la region escapulo-toracica (1). Se
caracteriza por dolor insidioso, en
ocasiones incapacitante, desencadenado
por la movilizacion de la cintura
escapular, que se acompafia de una
crepitacion audible y palpable.
Presentamos en este trabajo los casos de
dos pacientes afectos de dicha patologia,
repasando, en base a nuestra experiencia
y a la revision de la bibliografia, la
etiopatogenia, el enfoque diagnoéstico y
las opciones terapéuticas del proceso.

Palabras clave: Crepitacion, escapulo-
toracica.

Correspondencia:

Dr. José Seiaris Rodriguez
Servicio de Traumatologia 'y C.O.
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Valdepenas. Ciudad Real

CASOS CLINICOS
CASO 1.

Mujer de 25 afios, trabajadora social, que
consulta por dolor subito en hombro
derecho acompafiado de crujidos, que
refiere al angulo medial de la escépula, en
relacion con los movimientos del hombro.
Refiere sobreesfuerzo con la extremidad
afecta en los dias anteriores a la aparicion
del cuadro, y un traumatismo directo
banal sobre el hombro afecto. En Ia
exploracion fisica destaca una movilidad
completa, aunque dolorosa, del hombro
afecto, acompainada de crepitacion
audible y palpable. Dolor a la palpacion
del borde interno y del angulo medial de
la escapula. Moderado aleteo de la
escapula derecha (fig 1).No existia
evidencia clinica de patologia
glenohumeral ni  subacromial. La
exploracion neurovascular era normal. El
estudio radiografico simple realizado no
muestra datos patologicos (fig 2). Se
realiza exploracion con RMN, que no
muestra datos patoldgicos significativos.
La paciente fue tratada con anti-
inflamatorios no esteroideos sin mejoria.
Se realizaron ejercicios de potenciacion
de la musculatura periescapular con
mejoria parcial. La infiltracion de un
anestésico local y de corticoides de
deposito termind por resolver el cuadro.
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Fig. 1: Fotografia clinica de la paciente del
caso 1, en la que se puede observar el aleteo

escapular.

Fig 2: Radiografia tangencial de la escapula
de la paciente del casol, en la que no se
observa patologia.

CASO 2.

Varon de 29 afnos, guardia forestal, que
consulta por dolor mecanico en el hombro
derecho, de varias semanas de evolucion,
iniciado tras un sobreesfuerzo trabajando
con las extremidades superiores por
encima de la cabeza. La exploracion
fisica pone de manifiesto una movilidad
completa, aunque dolorosa del hombro,
acompafiada de intensa crepitacion
audible y palpable. Dolor a la palpacion
del angulo medial de la escapula. No
datos de patologia glenohumeral ni
subacromial. La exploracion
vasculonerviosa fue normal. El estudio
radiografico simple asi como Ila
exploracion mediante RMN (fig 3)
resultaron ser normales. El paciente fue
tratado mediante anti-inflamatorios no
esteroideos, rehabilitacion potenciadora
de la musculatura periescapular e
infiltracion local de anestésico local y
corticoides de depdsito, con resolucion
completa del cuadro clinico.

Fig 3: Imagen de RMN del paciente del caso 2, en
la que no se observan datos patologicos
significativos.
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DISCUSION

La crepitacion escapulo-toracica no
constituye siempre un hecho patoldgico,
calculandose que la presentan un 31% de
la poblacidon normal asintomatica (2). Sin
embargo, siempre que esta crepitacion se
asocie con clinica dolorosa, aleteo de la
escapula u otros trastornos de la
articulacion  escapulo-toracica,  debe
considerarse patologica (1).

El cuadro clinico fue descrito por primera
vez en 1867, por Boinet, existiendo desde
entonces diversas comunicaciones de
casos aislados, que han dado lugar a
diferentes denominaciones del proceso,
en referencia a las distintas etiopatogenias
recogidas: sindrome escapulo-costal,
sindrome de la "tabla de lavar", escapula
crepitante, etc. Entendemos que, de todas
ellas, la denominacion de sindrome de
crepitacion escapulo-tordcica es la mas
apropiada, ya que engloba todas las
posibilidades etiopatogénicas.

Desde un punto de vista etioldgico, la
crepitacion escapulo-toracica puede tener
dos origenes (3,1): un origen intrinseco, o
un origen extrinseco, secundario a otras
formas de patologia de la cintura
escapular (Tabla 1). El grupo etioldgico
intrinseco puede subdividirse a su vez, en
trastornos anatomicos de la articulacion
escapulo-toracica, ya sean a nivel 6seo o
de partes blandas, y en causas primarias,
bien por inflamaciéon o engrosamiento de
la bursas adventicias de la articulacion
escapulo-tordcica, o causas primarias
postraumaticas. En el grupo extrinseco se
incluirian aquellos casos secundarios a
patologia subyacente del hombro, como
artrosis acromio-clavicular o de la
articulacion glenohumeral, patologia del
manguito rotador, capsulitis adhesiva,
fracturas o procesos postraumaticos, que
supondrian una sobrecarga compensadora
de la articulacion escapulo-toracica, con
la consiguiente bursitis reactiva. Todas

los procesos etioldgicos mencionados,
desencadenan, con la movilizacion del
hombro, sonidos, que al ser amplificados
por la cavidad torécica, que actia a modo
de caja de resonancia, darian lugar a la
crepitacion caracteristica.

Para el diagnostico, hay que recurrir en
primer lugar a la historia clinica, que con
frecuencia recoge una historia reciente de
actividades repetitivas por encima de la
cabeza (4), o un traumatismo
desencadenante de la clinica (5). La
exploracion pone de manifiesto la
crepitacion audible con la movilizacion
del hombro. La palpacion o la
auscultacion mientras se moviliza el
hombro pueden ayudar a localizar el
origen de la crepitacion (6). En ocasiones
se comprueba la existencia de un aleteo
escapular, en un paciente con exploracion
neurologica normal (1).

Las  exploraciones  complementarias
ayudaran a valorar la existencia de un
sustrato anatomico responsable de la
clinica. Asi, las proyecciones
radiogréaficas tangenciales nos permitiran
visualizar lesiones Oseas, como secuelas
de fracturas costales o escapulares o
osteocondromas, aunque en ocasiones es
necesario recurrir a la TAC para detectar
variaciones anatomicas mas sutiles, como
la prominencia del angulo superomedial
de la escapula (7). La RMN puede ser util
para visualizar trastornos de los tejidos
blandos responsables de la clinica (1).

En todo paciente afecto del sindrome de
crepitacion escapulo-toracica, en el que
las exploraciones complementarias no
pongan en evidencia un sustrato
anatomico desencadenante, se deben
descartar otros cuadros clinicos que
afectan a la cintura escapular y que
producirian secundariamente la patologia
escapulo-toracica. Descartada una base
anatomica, intrinseca o extrinseca, debe
considerarse que el paciente presenta un
sindrome primario o idiopatico (3).
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1.- Causas intrinsecas:
1.A. Trastornos anatomicos
1.A.1. Oseos
Fracturas costales

1.A.2. Tejidos blandos

1.B. Trastornos primarios

2.- Causas extrinsecas:

2.C. Capsulitis adhesiva
2.D. Fractura/postraumatica.
2.E. Inestabilidad

TABLA 1. Clasificacion etiolégica del sindrome de crepitacion escapulo-toracica.

Fracturas escapulares

Osteocondoma costal

Osteocondroma escapular

Osificaciones sedundarias a avulsiones musculares
Angulo medial de la escapula en forma de gancho
Tubérculo de Luschka del angulo medial

Atrofia, fibrosis y/o variaciones anatomicas musculares
Lesiones tuberculosas o sifiliticas

1.A.3. Trastornos de la congruencia escapulotoracica
Escoliosis, cifosis toracica.

1.B.1. Primarios inflamatorios
1.B.2. Primarios postraumaticos

2.A. Artrosis acromioclavicular o glenohumeral
2.B. Patologia del manguito rotador.

La etiologia del proceso determina el
tratamiento mas apropiado para cada
caso. Asi, los pacientes que presentan un
cuadro secundario a patologia extrinseca
de la cintura escapular, deben ser tratados
de la patologia subyacente, con lo que
habitualmente resuelve el problema. La
gran mayoria de los casos primarios van a
mejorar con tratamiento conservador,
mientras que los secundarios a trastornos
anatoémicos, aunque pueden mejorar con
tratamiento conservador, precisan
habitualmente tratamiento quirurgico (3).
El tratamiento conservador incluye anti-
inflamatorios no esteroideos, terapias
locales  (calor, ultrasonidos, etc.),
ejercicios de potenciacion de la

musculatura  periescapular  (4), e
inyecciones de anestésicos locales y
corticoides en el area dolorosa (teniendo
siempre presente el riesgo de neumotdrax
yatrogénico).

El tratamiento quirargico se ha realizado
clasicamente mediante cirugia abierta,
utilizando técnicas que van desde la
reseccion de tumores o seudotumores
0seos (8), a las resecciones parciales de la
escapula (5,9,10,11), o a la bursectomia
sin reseccion dsea (12). Con cualquiera de
las técnicas se han comunicado resultados
satisfactorios. En los ultimos afios se han
publicado algunos casos de bursectomias
o resecciones parciales de la escapula por
via artroscOpica, que aportan las ventajas
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de menores cicatrices y mas pronta
incorporacion a los programas
rehabilitadores, con resultados clinicos
superponibles a los de la cirugia abierta
(6,13).

Los casos que nosotros presentamos, son
dos tipicos ejemplos de etiologia
primaria, con antecedentes de sobrecarga
o traumatismos leves previos a la
aparicion de la clinica, con exploraciones
complementarias negativas, y con buena
respuesta al tratamiento conservador.
Entendemos que cuando el tratamiento
quirtrgico esté indicado, este debe ser lo
menos agresivo posible, reservando las
resecciones parciales de la escdpula a
aquellos casos con una base anatomica
osea clara, realizando en los demas casos
bursectomias, ya sean abiertas o por via
artroscopica.
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RESUMEN

Se presenta un caso clinico de luxacioén
inveterada de codo de 3 meses de
evolucion en un paciente de 27 afos de
edad. Se describe la técnica quirargica
realizada asi como el resultado
obtenido.
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codo.
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INTRODUCCION

La luxacion inveterada del codo es un
problema muy infrecuente en el primer
mundo. De hecho, la mayoria de las
series publicadas se basan en la
experiencia que los cirujanos de paises
desarrollados han tenido en su relacion
con los pacientes del tercer mundo.

Es mas frecuente en varones jovenes y
habitualmente se asocia con fracturas

(especialmente de cabeza y cuello
radiales) que hacen el codo mas
inestable.

CASO CLINICO

Varon de 27 afos de edad, natural de
Africa subsahariana, con antecedentes
de paludismo, que consultd por dolor,
deformidad y limitacion de la movilidad
del codo tras accidente sufrido tres
meses antes.

En la exploracion fisica se aprecid una
protrusion dorsal del extremo proximal
del cubito, con desestructuracion de la
linea de Hunter y del tridngulo de
N¢élaton, con un arco de movilidad de

45° a 50° de flexibn y con la
pronosupinacion abolida.
Radioldgicamente se apreci6 una

luxacion posterior del codo con fractura
parcelar de la cabeza radial (fig.1).
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Figura 1: Radiografia que pone de
manifiesto la fractura tipo IV de
Mason de la cabeza radial

TRATAMIENTO

Se practicod un abordaje posterolateral
de Campbell, con relajacion del tendén
tricipital  (retraido) en “V-Y” 'y
liberacion de las adherencias capsulares
en las caras anterior y posterior de la
paleta humeral, mediante diseccion
roma. Las superficies articulares habian
perdido el brillo caracteristico del
cartilago hialino y tenian aspecto
amarillento, pudiendo comprobarse la
consolidacién de la fractura radial.

Para conseguir reducir la luxacion fué
necesario liberar las adherencias
capsulares mediales, obteniéndose tras
este gesto una reduccion adecuada de
las superficies, con un rango de
movimiento funcional.

Se 116 la articulacién con una aguja de
Kirschner transfixiando el olécranon y
la paleta humeral en 90° de flexion (fig.
2), se suturd la “V” tricipital en “Y”y

Figura 2: Artrodesis temporal en el
postoperatorio inmediato.

Figura 3: Aspecto funcional a
las 8 semanas.
-

se dej6 un drenaje articular de redon
durante 72 horas.

A las 2 semanas se retiraron la férula
dorsal de yeso y la aguja
olecranohumeral y se comenz6 la
rehabilitacion activa.

En la revision a las 8 semanas de la
intervencion, el paciente presentaba un
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balance articular de —10° de extension
hasta 120° de flexion, con pronacion de
80° y supinacion de 25°. La prueba del
“pivot shift” lateral era positiva,
indicando la persistencia de
inestabilidad medial (fig. 3)
Radiol6gicamente (fig. 4) se apreciaba
la aparicion de calcificaciones rodeando
la paleta humeral, tanto tricipitales
como, sobre todo, a nivel del braquial
anterior.

Fig. 4: Resultado radiologico al
alta.

DISCUSION

Nuestro paciente  presentaba una
retraccion del triceps braquial y del
ligamento  colateral medial que
impedian la reduccion hasta que no
fueron: elongado el primero 'y
desinsertado el segundo.

Dada la inestabilidad residual, nos

parece aconsejable la reinsercion o
reconstruccion del ligamento lateral
medial, a pesar de lo que opinan
algunos autores (1), lo cual, ademas, es
un gesto quirargico mucho menos
agresivo 'y madas reproducible que
algunas reconstrucciones ligamentosas

intraarticulares que se han propuesto
(2).

Por otra parte, aunque pueda preverse
una futura rigidez del codo, debido a la
aparicion de calcificaciones
periarticulares en el ultimo control
radiografico, estamos de acuerdo con
Schino en que, al menos, habra
mejorado la situacion desde un punto de
vista funcional.
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RESUMEN

El objetivo de este articulo es la
presentacion de una técnica sencilla de
tratamiento  quirGrgico  para la
correccion de una deformidad de pies
hendidos bilaterales. Exponemos la
técnica quirdargica utilizada asi como los
resultados conseguidos en cuanto a
estética y funcionalidad de los pies.

Palabras clave: Pie hendido congénito,
tratamiento quirdrgico.
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INTRODUCCION:

Definicion: Se define el pie hendido, pie
de langosta (“cleft-foot”, “split foot” o
“lobster claws”) como “una
malformacion congénita del pie en la
que por lo general una sola hendidura se
extiende hacia la parte proximal del pie,
a veces hasta el tarso, suelen faltar uno
o mas dedos, asociado a sindactilia,
partes de sus metatarsianos y a menudo
los huesos tarsianos son anormales™. (1)

Se agrupa esta deformidad dentro de las
deficiencias congénitas del esqueleto de
las extremidades como una sindactilia
parcial o total, deficiencia longitudinal
(I), terminal (T) de algiin metatarsiano
(2°, 3° 6 4°), habitualmente el segundo

).

Clasificacion: Una clasificacion simple
basada en la severidad de la deformidad
se desarrolla en tres grupos: tipo I o pie
hendido parcial central, tipo II o pie
hendido completo hasta el tarso y tipo
III o ausencia completa de primer a
quinto rayo. (3)

Se han publicado otras clasificaciones
basadas en los hallazgos radiologicos.
Las deformidades se agrupan segun la
clasificacion de Blauth et al. (4) en seis
tipos: tipo I con los huesos
metatarsianos normales, tipo II con
hipoplasia parcial de los mismos, tipo
III con solo cuatro metatarsianos y
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ausencia completa de uno, tipo IV o pie
monodactilo. A su vez, cada uno de los
grupos se  puede subclasificar
dependiendo del hueso afectado,
distribucion de la sindactilia, sindstosis
o aplasia y malformaciones asociadas

en el mismo miembro, sean
longitudinales o transversales, tales
como diastasis o aplasias tibiales

femorales, etc.

Etiologia: Se trata de una patologia
congénita, se refiere pues a un momento
concreto del desarrollo embrionario
coincidente con la embriogénesis de las
estructuras oseas del pie en el cual la
noxa causal actha y produce la
deformidad en mayor o menor grado.

Muchos autores como Neel et al. (5)
han estudiado los factores
epidemioldgicos y genéticos de las
malformaciones de las extremidades
inferiores, particularmente las
polidactilias, especialmente frecuente, y
evidenciaron por ejemplo una mayor
frecuencia de deformidades entre los
recién nacidos japoneses respecto a los
de raza caucésica. Handforth (6) o
Woolf (7) confirmaron estos datos en
sus estudios epidemiologicos. O'Rahilly
et al. (8) afirman que el desarrollo
embrionario de los rayos digitales de la
mano de los humanos ocurre en el
periodo de 26 dias hasta los 35 dias,
mientras que en el pie aparecen 2 dias
mas tarde. Este seria pues el periodo
critico para el desarrollo de
malformaciones. En esta misma linea
Falkner el al (9) hablan de los dias 36 a
38 para la mano y 36 a 42 para el pie
como periodo critico.

En general podemos afirmar que la
interaccion de factores genéticos y
extrinsecos son definitivos y necesarios
para que se establezca la deformidad
durante el periodo critico del desarrollo
de los rayos digitales del pie. Esto
determina el resultado visible de las

frecuentes asociaciones malformativas
como manos en pinza de langosta,
paladar hendido y labio leporino,
sindromes polimalformativos como el
sindrome E.E.C. (ectrodactilia, displasia
ectodérmica y clefting) (10,11,12),
sindrome de Opitz, sindrome G/BBB,
etc.

Factores externos como habitos toxicos
durante el embarazo (13),
antihelminticos como piperazina (14) se
han estudiado como posibles agentes
causales.

Tratamiento corrector: Dentro de todas
las opciones posibles de tratamiento
quirGrgico debemos de perseguir
siempre como objetivos, el mejorar la
funcién del antepié para el apoyo,
marcha y carrera, asi como el
mejoramiento estético y la capacidad
para el uso de zapato convencional. En
general siempre 'y cuando un
metatarsiano no se corresponda con su
respectivo dedo debe ser resecado y
cerrado el espacio correspondiente y
ademds de la excisiébn o ausencia del
metatarsiano también se debe extirpar la
piel y las superficies adosadas de dicha
hendidura, permaneciendo los colgajos
dorsal y plantar suturables entre si para
el cierre de la misma. (1)

Algunos autores han establecido
sistemas de clasificacion en miras a fijar
criterios de indicacidon quirurgica y asi
por ejemplo Abraham et al (3)
consideran que: las formas tipo I o
parcial central debe ser tratada con
sindactilizaciéon de tejidos blandos y
osteotomia correctora del hallux valgus
se es preciso; las tipo II o completas
hasta el tarso, con sindactilizacion de
tejidos y osteotomia correctora del
primer rayo en menores de 5 afios de
edad, y amputacion del primer rayo
después de los 5 afios si existen
dificultades para el uso de calzado; las
tipo III o con ausencia completa desde
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1° a 5° rayo, no deberian ser
susceptibles de tratamiento quirdrgico
excepto para deformidades asociadas
como el pie equino.

En general todas las opciones
quirurgicas como la  reseccion
metatarsiana ~ con  sindactilizacion

posterior (15), o la transferencia de
Robert-Jones modificada (16),
persiguen los mismos objetivos, cierre
del espacio intermetatarsiano 'y
estrechamiento del antepié.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una nifia de 14
aflos que consulta por pie hendido
bilateral que le incapacita para uso de
calzado normal, deformidad estética
importante asi como dolor a nivel de
antepié¢ relacionado con deambulacion
prolongada, carrera etc.

Entre sus antecedentes familiares
destacan el padre y dos hermanos con
pie hendido bilateral, uno de los cuales
presenta ademis manos en pinza de
langosta, tiene otro hermano normal.

Exploracion: Pie hendido bilateral
parcial, ausencia de 2° dedo, sindactilia
de 3°y 4° e hipoplasia de 5° dedos. No
se evidencian deformidades en
extremidades superiores ni en el resto
de economia corporal.

Figura 1: RX preoperatoria

Radiologia: Hallux valgus con primer
metatarsiano varo, displasia de 2°
metatarsiano con angulacion de 90 ° de
vértice lateral en 1/3 medio, ausencia de
2° dedo y displasia leve en 3° a 5° rayos.

Se trataria por tanto en este caso de un
tipo I de Abraham (3) o tipo II de
Blauth (4), segun las clasificaciones
expuestas.

Técnica quirargica: Mediante abordaje
dorsal a nivel de segundo metatarsiano
se realiza exéresis practicamente
completa del mismo tras osteotomia a
nivel de su base. Se realiza osteotomia
correctora de 1° metatarsiano mediante
cufia de sustraccion lateral en la base,
fijacion con agujas de Kirchner
percutdneas, tenotomia del aductor de
primer dedo a través de misma incision
dorsal. Exéresis del tejido cutaneo de la
hendidura y cierre de la misma por
sutura de los colgajos dorsal y plantar
opuestos. A través de abordaje medial
sobre 1* metatarsofalangica se realiza
exosectomia de la cabeza del primer
metatarsiano y plicatura capsular medial
para corregir valgo de primer dedo.

Se inmoviliza con vendaje escayolado
durante 6 semanas sin autorizar apoyo,
al cabo de la cuales se retira
inmovilizacion y fijaciéon dsea y se
autoriza carga parcial ayudado por
bastones de codo. Varios meses
después es intervenida del pie
contralateral desarrollando la misma
técnica quirurgica.

Figura 2: RX postoperatoria
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Figura 3: Aspecto postoperatorio final

CONCLUSIONES

La paciente en estos momentos se
encuentra satisfecha con el resultado
estético  conseguido, puede usar
cualquier tipo de calzado normal y
sobre todo refiere una mejoria notable
en cuanto a la capacidad funcional en
marcha y carrera. Parece pues una
técnica quirurgica aceptable para el
tratamiento de este tipo de pie hendido
en concreto, sin poder hacerse
extensible en ningin modo a la totalidad
de pies hendidos.
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APOYO FAMILIAR EN LAS FRACTURAS DE CADERA.
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RESUMEN

El aumento progresivo de la incidencia
de fracturas de cadera en el anciano y el
elevado coste que supone tanto
asistencial, como socioecondémico en la
carga familiar hace necesaria una
evaluacion de las pautas de tratamiento
quirargico y de los protocolos de
asistencia postoperatoria para conseguir
una mejoria en la calidad y optimo
rendimiento de los recursos asitenciales.
Se plantea un proyecto para facilitar el
alta hospitalaria precoz y desarrollar la
asistencia extrahospitalaria de estos
pacientes.

Correspondencia:
Dr. Francisco Dofiate Pérez
Servicio de Traumatologia y C. O.
Hospital General de Albacete.
C/ Hermanos Falco sn.
02006. Albacete

ENTORNO

Nuestra actividad laboral se desarrolla
en el denominado Complejo
Hospitalario de Albacete (C.H.A)
considerado un centro asistencial del
Sistema Nacional de Salud,
perteneciente a Grupo 3 del INSALUD
y que esta constituido por el Hospital
General de Albacete, con 582 camas
(de ellas 26 de uso por el Servicio de
Traumatologia) y 9 quir6fanos; y el
Hospital Nuestra Sefiora del Perpetuo
Socorro con capacidad para 250 camas,
en la actualidad solo funcionantes 150.
Es en el Hospital General donde se
atienden urgencias y realiza los 2/3 de
la cirugia programada.

El CHA es centro de referencia de
Castilla-La Mancha para Neurocirugia,
Cirugia Pléstica, Cirugia Pediatrica, C.
Vascular, y en nuestro Servicio para
cirugia de columna.

POBLACION

Albacete es la 3* provincia en peso
demografico de 1la Comunidad
Autéonoma con 342.677 habitantes, lo
que supone 20,66 % de esta. Presenta
un predominio de la poblacion urbana
con un 61,8% agrupada en la capital
con 130.023 habitantes y las localidades
de Hellin, Almansa, Villarrobledo y La
Roda. Albacete capital agrupa al
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TABLA L
Afio N° total de ingresos N° de ingresos | Ingresos por fractura Consumo de
(urgentes + programados) urgentes de cadera (%) quiréfano (%)
1996 1785 1019 236(23%) 25%
1997 1877 946 294(31%) 27%
1998 1875 947 264(28%) 24%
1999 1895 987 293(30%) 24%

37,94% de la poblacioén que atendemos;
si incluimos las ciudades mas
importantes en el conjunto global,
podemos decir que aproximadamente el
35-40% de la poblacién se mantiene en
nucleos rurales y con poca densidad de

poblacion.
Aparte de la poblacion de la provincia
también atendemos la  poblacion

limitrofe perteneciente a la provincia de
Cuenca.

Atendiendo a fuentes del Instituto de
Demografia de Madrid y Ministerio de
Sanidad y Consumo respecto a la
proyecciéon de la poblacion de Castilla-
La Mancha del periodo1991-2006, en el
2006 Castilla -La Mancha se situara
como la 6*comunidad mas envejecida
previéndose un aumento de la poblacién
mayor de 65 afios a expensas de grupos
de mayor edad (15 a 64 afios), siendo
cercana al 20% de la poblacion en
estas edades.

SITUACION SOCIOECONOMICA

La estructura socioecondmica de
Albacete estd condicionada por sus
caracteristicas demograficas,
proximidad a  Madrid y por la
preponderancia agricola y ganadera de
la provincia, que en los ultimos afios ha
sido desplazada por el sector servicios,
seguido por el sector industrial, siendo
la distribucion sectorial de la poblacion
ocupada en Albacete superponible a la
de a la de la Comunidad y basicamente
mayor en el sector agricola y menor en
el sector servicios comparada con la

distribuciéon de la media nacional,
pudiéndose afirmar que se encuentra
entre las provincias mas desfavorecidas
del  conjunto  nacional. Asi la
poblacion de pensionista supone el
42,2% de la poblacion.

ACTIVIDAD

Partiendo de esta realidad tanto
demografica, cultural como econdmica
nuestra actividad se desarrolla dentro de
un Hospital General donde son cada
vez mas frecuentes, tanto por su numero
como por el coste del proceso, las
fracturas de cadera (7,12,19).

Hemos valorado esta patologia desde
1996 hasta 1999 inclusive, no
observando un incremento de estas
lesiones pero si una progresiva aunque
lenta disminucion en las estancias de
dichos enfermos.

En las siguientes tablas se resumen los
datos globales referidos:

ACTITUD

Con independencia de instauracion de
unas guias clinicas de seguimiento tras
el ingreso de estos pacientes que tratan
de unificar criterios de actuacion ante
esta patologia, algunas veces prevalece
el criterio del cirujano a la hora de
elegir el tratamiento mas indicado y el
modo de realizarlo.

En principio, salvo casos
personalizados, nuestra actitud ante
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TABLAII.
N° de fracturas de Estancia media Edad Exitus
cadera / afio total media intrahospitalarios (%)
236 (1996) 11.5 76 9 (3.8%)
294(1997) 9.13 77 8(2.7%)
264(1998) 9.3 75 10(3.7%)
293(1999) 7.8 78 8(2.7%)

estas lesiones se basa en una serie de
puntos:

1. En el Servicio de Urgencias,
paciente con proceso neurologico
asociado (demencia, Alzheimer),
con escasa o nula actividad previa a
la lesion que asocia alteraciones en
el control de esfinteres u otra
patologia de base, con
independencia de la  edad:
informacion a la familia y cuidados
de enfermeria domiciliarios.

Ingreso de urgencias de paciente sin
patologia asociada de base: se trata
de realizar cirugia con demora
menor de 12 horas. (Proyecto:
disponer de “quir6fano del dia
siguiente”) (14,21).

3. Ingreso de urgencias de paciente
con patologia de base que precisa
valoracion por especialista
pertinente: se intenta realizar la
intervencion quirurgica en un plazo
menor de 72  horas, tras
estabilizacion clinica del paciente
(1,11).

Tipo de Osteosintesis (en funcion de
la indicacion del cirujano, influencia
de factores externos: actividad en
quiréfano, presion ambiental):
ultimamente se intenta seguir la
pauta de tratamiento comentada en
el "Curso de Fracturas en el
Anciano" celebrado en Barcelona
en Abril de este afio con alguna
modificacion.

El concepto de estabilidad en las

fracturas pertrocantéreas implica que

¢sta una vez reducida mantiene contacto

entre las corticales sin discontinuidad a

nivel medial y posterior.

Radioldgicamente deben buscarse los

criterios descritos como indicadores de

inestabilidad (2,5,20):

e Existencia de 4 fragmentos en la
fractura

e Conminucién de la cortical medial

e Oblicuidad o trazo invertido

e (ran fragmento separado posterior
del trocanter mayor

e Extension subtrocantérea

La fractura del trocanter menor por si
sola no constituye un signo de
inestabilidad, dependiendo esta  del
tamafio y desplazamiento de dicho
fragmento. La afectacion del trocanter
menor con defecto en las superficies
posterior y medial, puede conllevar una
tendencia al varo y un desplazamiento
en retroversion.

La evaluacion de esta estabilidad
preoperatoria es importante dado que la
principal causa de fracaso en el
tratamiento de estas fracturas es la
deficiente valoracion de esta
estabilidad.

1) Fracturas pertrocantéreas:
ostesintesis rigidas (clavo gamma,
tornillo-placa  deslizante, clavos
endomedulares con 2 tornillos a
cabeza), intentando dejar enclavados
elasticos  intramedulares  para
pacientes con mal estado general y
muy ancianos (16).
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a) Fracturas estables:

1) Edad mayor de 80 afios,
enfermos deteriorados o con
baja o nula actividad
funcional: enclavado
endomedular  (clavo de
Ender, condilocetalico).
Edad menor de 80 afios, con
buena actividad funcional:
tornillo-placa deslizante
(tipo DHS)

Fracturas inestables:

1) Edad mayor de 80 afios,
deteriorados, con  baja
actividad: tornillo-placa
deslizante

Edad menor de 80 afios, con
buena funcionalidad:
osteosintesis con  clavo
intramedular (clavo gamma
o intramedular con dos
tornillos a cabeza).

Pacientes obesos 'y con
conminuciéon  del  trocanter
mayor: tornillo-placa deslizante
+ placa de sostén.

b)

2) Fracturas subcapitales:

a) Fracturas sin desplazar con
independencia de la edad:
tornillos canulados (3 en

montaje trilaminar)
b) Fracturas con desplazamiento:
1) Edad bioldgica menor de 75
anos:
(1) Reduccion  cerrada
abierta: fijacion interna.

(a) Paciente colaborador:
tornillos canulados

(b) Paciente no
colaborador: tornillo-
placa deslizante +
canulado alto.

(c) No reduccion:
protesis  total  de
cadera no cementada.

i1) Edad biolégica mayor de 75
aflos: protesis de cadera.

(1) Enfermo deteriorado con

minima autonomia de

(o)

marcha y poco
colaborador: protesis
bipolar cementada.

(2) Enfermo con
requerimientos
funcionales moderados:
protesis bipolar.

(3) Enfermo con artrosis,
artritis reumatoide,
fractura patoldgica,
fracaso de  fijacion
interna, necrosis

avascular ce la cabeza
femoral o pseudoartrosis:
prétesis total de cadera
cementada.

En estos momentos intentamos acelerar
el alta hospitalaria dentro de un
postoperatorio  sin  complicaciones,
atendiendo a criterios médicos (22). Se
proponen cambios en las guias clinicas:
Rx control al dia siguiente de la
intervencion e incluso al subir enfermo
de Reanimacion a la planta; controles
analiticos en el  postoperatorio
inmediato esa misma noche, sedestacion
en personas mayores el dia siguiente a
la intervencioén, inicio de marcha a las
48 horas de la intervencion con andador
y ayuda familiar; y por ultimo alta
precoz al 3% o 4° dia si no hay
contraindicaciones por alteracion del
estado general.

CONCLUSIONES

La tendencia desde 1996 en nuestro
servicio es a disminuir las estancias pre
y postoperatorias de los enfermos con
fractura de cadera intervenidos, creemos
que puede mejorar la tasa de
supervivencia a corto plazo, al
disminuir el tiempo de contacto con el
medio hospitalario no propicio para
enfermos ancianos y con frecuencia con
patologias asociadas y alto riesgo de
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sufrir ~ complicaciones  infecciosas

nosocomiales.

En nuestro medio las posibilidades de

realizar este tratamiento se basan

fundamentalmente en:

e Actitud del propio cirujano: a pesar
de tener en frente la presion
familiar debe tener la conviccion
personal de que el alta precoz
puede ser un” mal menor para el
enfermo”.

e Actividad de enfermeria: es
fundamental conseguir cumplir los
plazos previstos en las guias
clinicas de curar, quitar drenajes,
sentar, andar, etc.

e Informacion adecuada a la familia:
siempre se considerard un error
desde el punto de vista de la
relacion médico-enfermo la falta de
informacion, pero en estos casos
donde los enfermos presentan una
elevada morbi-mortalidad con un
indice de exitus intrahospitalario
que ronda del 6-9%, llegando al 30-
35% en los 6 primeros meses
postoperatorios la informacion es
basica(3,4,6,8,9,13,14,15,17,19,23).

e Actitud familiar: es fundamental,
sobre todo en esta sociedad donde
cada vez se tolera peor el dolor y no
se acepta la muerte como final de
una existencia y por tanto algo "que
ha de venir". Pensamos que la
informacion  adecuada y la
posibilidad de cuidar los ancianos
en el domicilio facilitara un alta
precoz.

Asi Albacete con casi un 40% de
poblacion que reside en nucleos de
poblacion  medianos-pequetios,  de
ambito rural, donde se mantiene la
figura de la persona que asiste la casa;
permite intentar que el anciano tenga
un lugar donde recibir sus atenciones
sin necesidad de recurrir a centros de
Estancia Media, siendo estos necesarios
en la sociedad actual, y por los que se
debe luchar, dado que nuestra

Comunidad es deficitaria en ellos. No
obstante cada vez mas la figura del
trabajador social va permitiendo ayudas
en domicilio para estos enfermos ante la
falta total en nuestra comunidad de
Centros de Asistencia adecuados asi
como la Ilamada "hospitalizacion a
domicilio”.

La tendencia de la Sociedad actual al
trabajo completo de todos los miembros
de 1la wunidad familiar conllevara
probablemente a la reduccion de estas
posibilidades en un corto periodo de
tiempo. Nuestro grupo no realiza
habitualmente interconsulta a
rehabilitacion de estos enfermos por dos
motivos: para los enfermos muy
ancianos el traslado al Centro de
Rehabilitacion, se  considera un
trastorno, dado que habitualmente no
estan proximos a su lugar de residencia
y la sola presencia en su domicilio con
su gente y ambiente puede considerarse
“rehabilitacion”.

Remitir un gran volumen de pacientes
con fractura de cadera al Servicio de
Rehabilitacion supondria una saturacion
ya que estos Servicios estan ya
sobresaturados con el consiguiente
deterioro de atencion de las patologias
que precisan una fisioterdpia mas
especifica.

Sin embargo suelen remitirse a
Rehabilitacion aquellos enfermos en los
cuales el tratamiento fisioterapico pueda
conllevar una independencia para las
actividades de la vida cotidiana.

En nuestro medio deberia valorarse la
puesta en marcha de la llamada
Rehabilitacion  domiciliaria, donde
participarian el médico de familia,
fisioterapeuta y enfermeria.

Seria interesante reflexionar que papel
juega el avance econdmico, social y
cultural sobre la pérdida de la unidad
familiar y en consecuencia sobre el
envejecimiento y los problemas que
lleva asociados, entre ellos las fracturas
de cadera, su tratamiento y reinsercion
domiciliaria.
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Queremos

desarrollar un trabajo de

campo de duracion de 2 afios para

valorar

la incidencia del ambiente

social, cultural y econdémico sobre la
supervivencia de estos enfermos con
fracturas de cadera. Insistiendo en Ia

necesidad de conseguir centros

de

estancia media adecuados para reducir
las estancias postoperatorias.
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CIRUGIA DE REVISION EN EL ACETABULO

Garcia Gonzalez V, Crespo Romero R, Gonzalez Roldan C, Martinez Breijo T, Valle

Ortiz M.
Servicio de Traumatologia y C.O. Hospital General “La Mancha Centro”. Alcazar de San Juan.
Ciudad Real.
RESUMEN Actualmente la mayoria de los

Actualmente la cirugia de revision de
PTC supone en algunos servicios del
15% al 20% del total de la cirugia
reconstructiva de la cadera. Entre los
mecanismos de fallo del implante, el
mas frecuente es el aflojamiento
aséptico y el desgaste del polietileno;
otras causas incluyen la infeccién, la
fractura y la inestabilidad. Ademas las
técnicas quirurgicas de recambio de
PTC pueden ser aplicables a cirugia
primaria reconstructiva en casos de
displasia acetabular o femoral, secuelas
de fracturas de acetdbulo o fémur
proximal y lesiones tumorales que
afectan a la cadera.
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recambios acetabulares se realizan con
un cotilo no cementado (a excepcion de
la técnica de impactacion de Slooff) y
se considera como “gold standard” de
cirugia de revision acetabular Ia
utilizacion de un cotilo hemiesférico
poroso “press-fit” con o sin aloinjerto
particulado, técnica que ha
proporcionado mas del 90% de
supervivencia a los 7 afios (1,2).

La indicacion de recambio se debe
considerar tan pronto como aparece la
lisis acetabular, sobre todo si hay
progresion del defecto 6seo, de forma
que es la osteolisis el factor que mas
hemos de vigilar y valorar y no tanto,
aunque sin duda es indicacion de
recambio, el aflojamiento de la protesis
y la sintomatologia dolorosa del
paciente. Cuanto menos dejemos
progresar la lisis, menos dificultades
tendremos a la hora de realizar el
rescate de la protesis.

Es importante realizar una buena
planificacion preoperatoria (3) que debe
incluir una correcta valoracion clinica
global, una Rx A.P. de cadera (y axial si
se considera el recambio del
componente femoral), analitica, PCR y
VSG (valora la posibilidad de una

infecciobn protésica), a veces es
conveniente realizar una gammagrafia
con Tc, Ga o Indio radioactivo,

considerar la puncion aspiracion de la
cadera si se piensa en la posibilidad de
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una infeccion y a veces, hay que realizar
una arteriografia (p.ej en Girdlestone
previo); es esencial tener siempre
disponible aloinjerto oseo.

Existen varias clasificaciones de los
defectos acetabulares entre las cuales se
presentan cinco que son las mas
utilizadas, al menos, en literatura
anglosajona (1,2,3,4,5). Estas son las
definidas por Paprosky, Gross, AAOS,
Harris y la modificaciéon de Lombardi
de la clasificacion de Paprosky.

Gross establece dos tipos de defectos:
I. Defecto cavitario o contenido
II. Defecto segmentario o no contenido
ITIA- afecta a menos del 50% de
la circunferencia acetabular
IIB- afecta a mas del 50% de la
circunferencia acetabular.

Esta clasificacion es muy util porque es
simple y tiene relacion con el
tratamiento que se va a efectuar. La
inclusién en uno u otro grupo se realiza
en el acto operatorio.

La clasificacion de la AAOS establece
cinco tipos. Una deficiencia
segmentaria consiste en una pérdida
completa en el borde de apoyo del
acetabulo, incluyendo la pared medial.
Una deficiencia cavitaria consiste en
una pérdida volumétrica de sustancia
O0sea de la cavidad acetabular. En
recientes publicaciones (1) ha sido
criticada por no tener una relacion clara
entre un grupo y el tratamiento
correspondiente ya que tanto el tipo I,
II, III 'y IV son subsidiarias de
tratamiento con aloinjertos estructurales
y pueden corresponder a tipos muy
diferentes de defectos.

I- Defecto segmentario
II- Defecto cavitario

III-  Defecto combinado
IV-  Discontinuidad pélvica
V- Artrodesis de cadera

La clasificacion considerada mas
practica y sencilla es la de Paprosky.
Presenta tres tipos fundamentales y
varios subgrupos.

I Minimo defecto 6seo. Casi como
una cadera normal.

IT A Defecto superior pequeiio

II B No hay cupula superior

II C Defecto de pared medial (fondo
acetabular)

IIT A Pérdida 6sea grave (de 10 horas
a 2 horas)

III B Osteolisis severa (de 9 horas a 5
horas)

Para clasificar un defecto acetabular en
un grupo u otro precisamos tan solo una
radiografia AP de cadera en la cual se
deben valorar los siguientes parametros
radiologicos:

e Migracion del centro de rotacion de
la  cadera  (valora  defectos
superiores)

e Disrupcién de la linea de Kohler
(defectos de pared medial).

e Osteolisis del isquion (defecto
posteroinferior).

e Destruccion de la lagrima (defecto
anteroinferior).

Quiza lo mas dificil sea diferenciar
entre defectos tipo IITA y IIIB. Las
diferencias son las siguientes:

TIPO IIIA

Lisis superior>3 cm

Linea de Kdhler intacta o insuflada
Lisis del isquion<15 mm
Destruccion parcial de la lagrima

TIPO I1IB

Lisis superior>3 cm
Disrupcioén de linea de Kohler
Lisis del isquion>15mm
Destruccion total de la lagrima
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Figura 1: Clasificacion de Paprosky de los defectos acetabulares
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Es muy importante obtener una Una vez hemos elegido el abordaje, es
adecuada  exposicion  del  lecho necesario escoger una técnica adecuada.

acetabular (1,2,3,4,5). Para ello

se
pueden emplear diferentes abordajes.

Los mas empleados son el
posterolateral (utilizado por ejemplo
por Slooff (6), ofrece una muy buena
exposicion del acetabulo tras seccionar
el tendon del gluteo mayor), el
anterolateral, recomendado por
Paprosky (3), el abordaje
transtrocantéreo y sus variantes
(recordar que algunas series presentan
hasta un 25% de pseudoartrosis del
trocanter mayor) y por ultimo el
abordaje transfemoral de Wagner (7)
que ofrece una magnifica exposicion
acetabular ademds de su utilidad en
recambios femorales cementados .

Lo primero que se ha de decidir es si el
recambio se realizarda en uno o dos
tiempos. La gran mayoria se puede
realizar en un solo tiempo pero en caso
de que exista infeccion de la PTC y la
virulencia del germen se estime alta
como es el caso de infecciones por
estafilococo aureus, por gérmenes
gramnegativos, por anaerobios o por
flora mixta, se recomienda la cirugia en
2 tiempos con un intervalo de 6-12
semanas. Si el germen es de baja
virulencia como es el caso de S.
epidermidis, se puede realizar Ia
intervencion en un solo tiempo. La
excepcion es el uso de aloinjertos
estructurales masivos en cuyo caso no
se debe aceptar la presencia de ningun
tipo de germen.
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Ademas se ha de conseguir una
exposicion  adecuada  del lecho
acetabular, se debe proceder a la

extraccion de los componentes aflojados
y del cemento si lo hubiese y, por
supuesto, la extraccion de la interfaz
hueso-cemento. Tras esto se debe
valorar la extension del defecto 6seo y
elegir la técnica quirtirgica apropiada ya
sea implantacion de un cotilo poroso, la
utilizacion de un aloinjerto estructural,
el uso de un anillo de reconstruccioén o
cementacion-impactacion.  Se  debe
proceder a la preparacion del aloinjerto
en sus formas particulado y/o
estructural.

Respecto al técnica quirdrgica, es
importante comprender que la cantidad
de pérdida oOsea determina la
reconstruccion. En  general cuando
existe un 70% o mas de contacto entre
el hueso del paciente y el cotilo
hemiesférico, no se necesita aloinjerto
estructural. Si el contacto se encuentra
comprendido entre un 50%-70% lo
indicado es el uso de aloinjerto
estructural y cotilo poroso y si el
contacto es menor del 50%, se debe
optar por otras técnicas pues el contacto
6seo no soporta un cotilo poroso;
exceptuando la técnica de impactacion
de Slooff (6,8) en la que no se emplean
estos principios.

TECNICA DE IMPACTACION
Los objetivos de esta técnica son los
siguientes:

e Restaurar la biomecanica articular
(centro de rotacion de la cadera)

e Conversion de los  defectos
segmentarios en cavitarios por
medio de mallas metélicas.

e Reemplazar el hueso perdido por
aloinjerto dseo triturado.

e [Estabilizar la estructura mediante
cementacion sobre el aloinjerto.

Figura 2: Técnica de impactacion de Sloof
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Con esta técnica se ha conseguido un
91 % de supervivencia del implante a
12 afios.

Actualmente hay varias técnicas
probadas con éxito para el tratamiento
de los defectos acetabulares y cada una
tiene sus indicaciones:

Para los defectos tipo I y II de
Paprosky existen las siguientes

opciones:

1. Cotilo hemiesférico poroso mas

aloinjerto particulado y, en
ocasiones, aloinjerto estructural
pequeiio.

2. Cotilo hemiesférico poroso con
centro de rotacion alto.

3. Técnica de impactacion (Slooff).

4. Cotilo excentrico tipo LOR.

Para los defectos tipo IIIA de

Paprosky:

1. Cotilo hemiesférico poroso mas
aloinjerto particulado mas
aloinjerto estructural.
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2. Anillo de reconstruccion mas
aloinjerto estructural con o sin
cemento.

3. Técnica de impactacion (SloofY).

4. Jumbo cup o megacotilo.

Para los defectos tipo IIIB de

Paprosky:

1. Aloinjerto acetabular cementado
con o sin anillo de reconstruccion.

2. Anillo de reconstruccion (Burch-
Schneider, Octopus) mas aloinjerto
particulado y, a veces, estructural.

3. Artroplastia de reseccion
(Girdlstone).

Si se opta por la utilizacién de un
aloinjerto acetabular se deben tener en
cuenta los siguientes principios (9): se
debe elegir como donante a un var6on
joven, la fijacion del aloinjerto debe
realizarse con tornillos y firmemente
sobre hueso sano, se debe cementar el
cotilo, ademas se recomienda el uso de
un anillo de reconstruccion.

El aspecto de la reconstruccion es el que
presenta la figura 3:

Previamente a la  intervencion
quirtirgica se debe realizar una
antibioterapia profilactica cuya

duracién, segin autores, varia de 1 a 4

dias con cefazolina o, para algunos
cirujanos, con vancomicina. Ademas se
debe realizar profilaxis antitrombotica
durante 1-3 meses. Si se sospecha la
posibilidad de osificaciones
heterotdpicas , se recomienda el uso de
indometacina 25 mg/8horas durante 6
semanas. El periodo de descarga
recomendado varia de 0 a 6 meses
dependiendo del tipo de reconstruccion
utilizado. A veces es recomendable el
uso de ortesis antiluxacion.

En resumen para los tipos I a IllA se
puede esperar una supervivencia > del
90% a los 7 aiios con el uso de un
cotilo poroso hemiesférico y resultados
superiores a 90% con el uso de la
técnica de impactacion de Slooff.

En el tipo IIIB existe una
supervivencia del 0% con el uso de un
cotilo poroso y un 76% de
supervivencia a los 7 afos con
aloinjerto acetabular.

En nuestro hospital se han realizado en
el periodo 1996-1999 223 PTC de las
cuales 37 han sido recambios de cadera
lo que supone aproximadamente un
15% del total de cirugia reconstructiva
de cadera. En 30 pacientes se
recambiaron ambos componentes, en 2
casos, solo el cotilo y en 5 casos, solo el
vastago femoral.

En nuestra casuistica en el 100% de los
casos se empled un cotilo hemiesférico
poroso; en 2 pacientes se utilizo
aloinjerto estructural con hemicdndilos
femorales y no se presentaron defectos
tipo IIIB.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Como conclusiones es de destacar que
existe una relacion alta entre recambios
y PTC primarias que se aproxima 15%-
20% en algunos centros; la mayoria de
las veces es suficiente el empleo de un
cotilo hemiesférico. Siempre debemos
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disponer de aloinjerto y de varios tipos
de implante con o sin anillos de
reconstruccion para solventar cualquier
complicacion intraoperatoria. La
planificacion preoperatoria correcta es
imprescindible y se debe llevar a cabo
por cirujanos con gran experiencia en
cirugia reconstructiva de cadera.
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ALOINJERTOS OSEOS
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RESUMEN

La progresiva complejidad de los
procedimientos de reconstruccion, asi
como la disponibilidad de tejido
musculoesquelético  procedente  de
donantes humanos, ha potenciado la
creciente utilizacion de injertos en
cirugia ortopédica. A esto debemos
anadir la incorporacion de nuevos
materiales y sustitutivos al arsenal de
los cirujanos ortopédicos y el papel que
van a ocupar estos materiales en
aplicaciones clinicas progresivamente
mas especificas. Es importante el papel

desempeniado por las propiedades
fisico-quimicas, asi  como las
implicaciones  biologicas de la

utilizacion de estos materiales.
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DEFINICIONES

Dado el amplio nimero de materiales
utilizados en cirugia ortopédica como
materiales de implante o sustitucion
6sea, que a su vez pueden verse
modificados o transformados por
diversos métodos de procesado,
debemos definir los injertos 6seos como
aquellos materiales de origen bioldgico
que se utilizan para promover una
respuesta basada en alguna de las
propiedades osteogénica, osteoinductora
y osteoconductora, que caracterizan al
tejido d6seo. Se pueden incluir aqui, o
clasificar como sustitutivos 0seos,
aquellos materiales de origen sintético o
semisintético que también actuan
basados en las citadas propiedades. Un
material osteogénico se puede definir
como aquel que contiene células vivas
capaces de diferenciarse en hueso. Los
materiales osteoinductivos proporcionan
el estimulo bioldgico que induce a las
células a diferenciarse en una linea
celular osteblastica. La osteoconduccion
es una propiedad de los materiales que
permiten el crecimiento en aposicion
del tejido dseo.

CLASIFICACION

Atendiendo a su origen en primer lugar
podemos clasificar los injertos Oseos
como:
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-Autoinjerto, procedente del propio El hueso esponjoso autdlogo se
individuo. Asi en esta categoria considera el material de referencia
podremos incluir la utilizacion de como injerto, ya que en mayor o menor

médula 6sea del propio individuo, las
células osteogénicas procesadas, asi
como el hueso esponjoso o cortical
autodlogo, o los injertos de hueso
vascularizado procedentes del mismo
individuo.

-Aloinjerto,  procedente de  otro
individuo de la misma especie.
Podemos clasificarlos atendiendo a

diversas caracteristicas (tabla 1)

Aloinjertos
Anatomia
Cortical
Esponjoso
Osteocondral
Procesado
Fresco
Congelado
Liofilizado
Desmineralizado
Esterilizacion
Procesado aséptico
Irradiacion
Oxido etileno
Presentacion
Polvo
Particulas
Gel
Pasta
Trozos
Tiras
Masivo

-Xenoinjerto, procede de otra especie
diferente. Como ejemplo podriamos
citar el hueso de Kiel (hueso bovino
desengrasado y desnaturalizado) o el
colageno de origen bovino en diferentes
presentaciones (polvo, esponja, malla,
fieltro)

Materiales sintéticos, como bloques o
granulos osteoconductores, cementos
osteoconductores 0 proteinas
osteoinductoras y compuestos.

medida posee las propiedades de
osteogénesis, osteoinduccion y
osteoconduccion. Sin embargo dada su
limitada disponibilidad y la morbilidad
que conlleva su obtencion en multiples
aplicaciones se sustituye por aloinjerto.

ALOINJERTOS
Los aloinjertos presentan sin embargo
algunas caracteristicas que merecen una
especial atencion.

INMUNOGENICIDAD

Depende de los métodos de preparacion
y limpieza, por lo que se recomienda la
eliminacion de todos los restos de
sangre o médula 6sea, que contienen el
maximo de componentes antigénicos,
asi como del procesado asi por ejemplo
los aloinjertos frescos producen una
reaccion inmunoldgica que puede
conducir a la reabsorcion o rechazo del
injerto y a la formacion de anticuerpos
que pueden sensibilizar al huésped
contra multiples antigenos del sistema
HLA. La congelacion de los injertos
(por debajo de 60°) produce una
reduccion de la respuesta inmunolégica,
mientras que otros métodos de
procesado, como la liofilizacion, a la
vez que reducen significativamente la
reaccion inmunoldgica, deterioran otras
cualidades, como las propiedades fisicas
y bioldgicas, reduciendo la capacidad
osteoinductiva por degradacién de las
proteinas.

AGENTES BIOLOGICOS

La posibilidad de transmision de
agentes biologicos depende también de
los métodos de procesado, asi como de
una adecuada seleccion de donantes.
Los métodos de esterilizacion mas
agresivos, como la utilizacion de 6xido
de etileno, ofrecen bastante seguridad
bioldgica, por el contrario se ha
comprobado que producen reacciones
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tisulares desfavorables en el huésped
que desaconsejan su empleo. Otros

métodos de esterilizacidon, como la
irradiacion gamma, aseguran una
seguridad relativa, a la vez que

producen una disminucion menor de las
propiedades mecéanicas (10-30%) vy
bioldgicas (osteoinduccidon menor un
50%), aunque existe controversia en lo
referente a las dosis totales necesarias
para  asegurar la  esterilizacion,
dependiendo, por ejemplo, del tamafio
del injerto.

Se considera que una adecuada
seleccion de los donantes (tabla 2), asi
como el control serologico de las
muestras, son factores que contribuyen
a proporcionar un marco adecuado de
seguridad biologica.

Donantes aloinjertos
Criterios de exclusion
(AATB y CDC)

Evidencia clinica o serologica de HIV
Sexo hombre-hombre (1 vez desde *77)
Abuso drogas IV (pasado o presente)
Hemofilia (recibidos concentrados)
Nacidos o inmigrantes en Africa, Haiti, etc
Sexo lucrativo (a partir de *77)

Sexo con cualquiera de los anteriores
Trasfusiones entre *77 y ‘85

INCORPORACION DEL INJERTO
Entre la sucesion de hechos que
conducen a la incorporacion del injerto,
entendida como interaccion entre el
injerto y el huésped con formacion de
hueso que resulta en una adecuada
situacion mecanica, debemos resefiar la
formacion de hematoma (presencia de
citoquinas y factores de crecimiento
celular), fenémenos  inflamatorios
(migracion y proliferacion de células
mesenquimales), invasiéon vascular,
reabsorcion  osteoclastica focal 'y
finalmente osificacion membranosa y/o
endocondral. Este proceso puede
modificarse por diferentes factores
dependiendo de: la reaccion
inflamatoria (AINEs), entorno bioldgico

(inmunosupresion), entorno vascular
(escaras), entorno  mecdnico Yy
caracteristicas del huésped (p.ej. el uso
de nicotina)

También intervienen en la
incorporacion de los injertos fenomenos
inmunolédgicos, principalmente  los

antigenos de la clase I y II del sistema
HLA, que interaccionan con las células
T CD+4 (helper) y CD+8(citotdxica) y
con los linfocitos B productores de
anticuerpos. Esta respuesta inmune
puede modularse dependiendo de la
compatibilidad ABO y HLA entre
donante y receptor, el contenido celular
del injerto (principalmente médula
6sea), el método de procesamiento
(congelacion o liofilizacion) que puede
disminuir la capacidad inmundgena del
injerto.

COMPLICACIONES

El uso de aloinjertos se asocia con una
tasa elevada de complicaciones. Casi en
un tercio de los casos en que se emplean
aloinjertos masivos pueden aparecer
diversas complicaciones.

La tasa de infecciones postoperatoria es
mas elevada que en otras cirugias,
pudiendo elevarse hasta un 10-15%. En
un 10% de los casos no se logra la
union del injerto con el huésped. Existe
un riesgo de fractura del 10%, sobre
todo cuando se emplean injertos
estructurales masivos.

UTILIZACION ALOINJERTOS

En la actualidad la principal demanda
de aloinjertos proviene de la cirugia de
reconstruccion por recambio de protesis
de cadera y rodilla aflojadas. Se utilizan
principalmente injertos particulados de
hueso como aporte de material de
relleno con tejido 6seo. También se
utilizan, aunque mas restringidamente,
piezas de hueso como elementos de
soporte o reconstruccion en caso de
graves defectos y como alternativa a la

-61 -



Aloinjertos dseos

Valle M y cols.

reconstruccion con
metalicas de tipo tumoral.
En cirugia de reconstruccion oncoldgica
(tabla 3)

endoprotesis

Aloinjertos en tumores

No estructurales
Esponjoso
Relleno neo benignas
Estructurales
Osteocondrales
Unicondilares
Bicondilares
Segmentarios
Artrodesis
Compuesto aloinjerto-protesis
Rodilla
Cadera
Hombro

OTROS ALOINJERTOS

Osteotendinosos
Hueso-tendén-hueso
Tendon Aquiles
Fascia

Meniscos

Osteocondrales
Tibia proximal
Fémur distal
Codo

CONCLUSIONES

Los aloinjertos
importante de
reconstruccion
musculoesquelético.

Los nuevos biomateriales emergentes
pueden reducir la necesidad de
aloinjertos, realizando sus funciones de
forma eficiente y sin riesgos anadidos.
Los aloinjertos mejorados mediante la
adicion de factores de crecimiento
cubririan mejor las necesidades de
soporte estructural.

El nuevo paradigma que se propone en
este milenio estd basado en la ingenieria

cubren un campo
las necesidades de
del sistema

tisular, que propugna la reconstruccion
o creacion de novo de un tejido
biologico a partir de sus componentes o
bien de otras lineas celulares o
materiales artificiales.
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Luxacion rotatoria atlo-axoidea. Caso clinico.

Cano Palomares JA, Ordonez Pascual F, Suarez Miranda M, Box Gémez R.

Hospital N* Sr* del Prado. Talavera de la Reina.

Las lesiones de columna cervical en nifios es una patologia poco usual. En estas edades las inestabilidades
a nivel C1-C2 suelen ser de origen traumatico principalmente. Como segunda causa los accidentes de
trafico. Si el mecanismo lesional es la hiperrotacion aparecen las luxaciones rotatorias atlo-axoideas.
Entidad nosolégica que debe sospecharse clinicamente, se diagnostica por medio de radiologia y a veces
precisa de tratamiento quirirgico.

Presentamos un caso de un nifio de 9 afios, que tras sufrir caida de un columpio, acude a urgencias
presentando dolor cervial, la cabeza inclinada hacia el lado izquierdo y rotada hacia el derecho, no
presentando alteraciones neurologicas. Tras realizar radiografia anteroposterior, lateral y transbucal, se
aprecia alteracion a nivel atlo-axoideo, realizandose TAC se diagnostica la luxacion rotatoria grado I
segun la clasificacion de Fielding y Hawkins (1977). Se optd por tratamiento conservador con collarin
cervical de apoyo mentoniano antirotatorio, analgésicos y miorrelajantes, resolviendose favorablemente y
siendo dado de alta en tres semanas.

Como consluion hay que pensar en esta patologia infrecuente ante un nifio con dolor cervical y rotacion
del cuello tras traumatismo previo.

Ender versus clavo-placa en fracturas de cadera en el anciano.

Gaspar Aparicio N, Dofiate Pérez F, Martinez-Castroverde Pérez JM, Portero Martinez E, Casas Cebrian
MA.

Hospital General de Albacete.

Se revisan 144 fracturas de cadera en el periodo de 1995 — 1996. Se compara el tratamiento realizado,
complicaciones de dicho tratamiento asi como datos de estancia media hospitalaria, mecanismo de
produccion, grupos de edad afectos y reingresos por complicaciones.

También se valoran las alteraciones transitorias neurologicas y tratamientos recibidos. Se realiza un
seguimiento de los enfermos con patologia preoperatoria importante y su influencia en la aparicion de
complicaciones postoperatorias.

Por tltimo se valora la relacion entre tratamiento quirdrgico realizado y la necesidad de trasfusion.

Resultados de tratamiento quirirgico en la estenosis de canal lumbar.

Ramirez Villaescusa J, Bafios Clemente A, Gaspar Aparicio N, Martinez Castroverde J.

Se analiza en el presente estudio, los resultados obtenidos con el tratamiento quirurgico en el periodo
1992-1998 en el tratamiento de la estenosis de canal lumbar de origen adquirido.

El diagnostico preoperatorio, se llevd a cabo por la anamnesis, seguida de un exdmen neuroldgico,
completandose el estudio con radiografias simples y funcionales, asi como mielografia, TAC y/o RMN.
Se incluyen en el estudio todos los casos en que se realiza un tratamiento de descompresion y recalibrado
del canal, mediante laminectomia, artrectomia facetaria y foraminectomia, asociado a fusion
posterolateral lumbar y lumbosacra mediante injertos autélogos iliacos e intrumentacion transpedicular.
Los resultados de la cirugia se analizan mediante el grado de satisfaccion del paciente, alivio del dolor,
calidad de vida pre y postoperatoria y ausencia de claudicacion.

Asimismo se describen las complicaciones intra y postoperatorias (lesiones radiculares, desgarros durales,
aflojamiento de materaial, roturas de implantes, infecciones y pseudoartrosis).

Lipoma parostal de fémur distal. Revision de un caso con 8 afios de seguimiento.

Martinez Castroverde J, Dofiate Pérez F, Fuster Acebal R, Valer Corellano J, Martinez Arnaiz J, Gaspar
Aparicio N.

Hospital General de Albacete.

Presentamos un caso clinico de lipoma parostal de fémur distal, con un seguimiento de 8 afios. Nuestro
objetivo es documentar el caso dada la rareza de la lesion; aportando imagenes clinicas, radiologicas,
TAC intraopratorias e histologicas, a la vez que realizamos una revision bibliografica. Se trata de un
paciente varon de 12 afios en el que se diagnostica una tumoracién indolora de forma casual, de
localizacion en cara anteroexterna de 1/3 distal de muslo, de consistencia dura y ausencia de signos
inflamatorios locales y de compromiso vasculonervioso distal. El estudio radiologico demuestra la
presencia de una exdstosis 0sea pediculada en la cortical diafisaria de 1/3 distal de fémur junto a un
aumento de partes blandas. En el TAC aparece una lesion bien delimitada de densidad grasa, con
calcificaciones en su interior y en la periferia, con diagnostico de lipoma parostal. Se procede a exéresis
quirargica, obteniendo una pieza macroscopica de color amarillento, lobulada y encapsulada, firmemente
adherida a la cortical diafisaria por exostosis 0sea. El estudio histologico determina la presencia de tejido
adiposo maduro sin signos de malignidad y zonas de metaplasia 6sea y cartilaginosa. La evolucion clinica
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y radioldgica determinan la ausencia de recidiva lesional a los 8 afios, 1o que demuestra la benignidad de
la lesion y el excelente prondstico tras su exéresis quirurgica.

Enclavado endomedular acerrojado como tratamiento de las fracturas diafisarias de tibia.

Herrera Molpereces JA, Martinez Velazquez C, Malaga Shaw O, Sanchez Rios C, Madruga Sanz JM,
Hermida Alberti A.

Servicio de Traumatologia y Ortopedia. Hospital Virgen de la Salud. Toledo

Estudiamos 20 fracturas diafisarias de tibia ocurridas entre 1996 y 1998 tratadas mediante clavo
acerrojado endomedular tipo Orthofix MBA.

Han predominado los varones sobre las mujeres, siendo las etiologias mas frecuentes el accidente de
trafico y la caida casual, habiendose utilizado también en dos casos de pseudartrosis. Como lesiones
asociadas hemos encontrado sobre todo fractura de peroné. La mayoria de las fracturas estaban
localizadas en tibia derecha y a nivel del tercio distal. También hemos valorado el grado de conminucioén
de las fracturas y la demora quirargica.

Como parametros evolutivos se han estudiado los tiempos de descarga y consolidacion de la fractura asi
como el momento de la dinamizacion, el alineamiento y acortamiento del miembro afecto y datos clinicos
relacionados con la marcha y movilidad del mismo.

Artroplastia total de cadera: Estudio de revision.

Sanchez Rios C, Martinez Velazquez C, Madruga Sanz JM, Malaga Shaw O, Herrera Molpereces JA,
Lara Escobar F.

Servicio de Traumatologia y Ortopedia. Hospital Virgen de la Salud. Toledo

En la comunicacion se estudia una serie de 215 artroplastias totales de cadera implantadas por afecciones
traumaticas o degenerativas de la cadera en el periodo de tiempo comprendido entre Enero 1991 y Abril
de 1999.

Analizamos las caracteristicas especificas de los implantes, sistemas de fijacion, indicaciones, sexo, edad
media, abordaje quirurgico, complicaciones y resultados.

Las complicaciones surgidas han sido: fractura de fémur (2,8%), infeciones profundas (2,3%),
aflojamiento aseptico de componentes en tres casos y una luxacion recidivante protésica asociada a
fractura de fémur que preciso realizar técnica de Girdlestone.

Incidencia de las fracturas de cadera en la provincia de guadalajara durante el periodo 1994-1998.
Ferreira Villanova J, Pardo Gomez A, Sanroman Cruz R, Guijarro Guijarro R, Paino F, Ordoiiez Pascual.
Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica del Hospital General Universitario de Guadalajara.
Introduccion: La incidencia de las fracturas de cadera ha aumentado en las tltimas décadas. El presente
estudio complementa los anteriores realizados en nuestra provincia.

Material y Metodos: Se han recogido los casos de fracturas de cadera en pacientes mayores de 45 afios en
la provincia de Guadalajara durante el periodo 1994-1998.

Resultados: Durante este periodo el nimero de fracturas fue de 841 (588 en mujeres y 253 en varones),
con una incidencia anual media de 106,9/100.000 habitantes (151,0/100.000 en mujeres y 63,7/100.000
en hombres). El nimero de fracturas pertrocantéreas fue de 443 (277 en mujeres y 166 en varones), con
una incidencia anual media de 58,3 (71,1 en mujeres y 41,3 en varones), El numero de fracturas
cervicales fue de 392 (311 en mujeres y 87 en varones), con una incidencia anual media de 50,6
Conclusiones: la incidencia de las fracturas de cadera ha continuado aumentando durante el periodo 1993-
1998 en relacion con estudios anteriores. Aunque la incidencia ha aumentado claramente en las fracturas
pertrocantereas, en las fracturas cervicales parece haberse estabilizado.

Fracturas Diafisarias de Fémur. Tratamiento mediante clavo Intramedular acerrojado.

Malaga Shaw O, Martinez Velazquez C, Herrera Molpereces JA, Sanchez Rios C, Madruga Sanz JM,
Hermida Alberti A.

Servicio de Traumatologia y Ortopedia. Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

Se realiza un estudio retrospectivo de 14 fracturas diafisarias de fémur tratadas con clavo intramedular
acerrojado tipo Orthofix de MBA durante los afios de 1996 a 1998.

El numero de varones ha sido igual al de mujeres, predominando el accidente de trafico en los varones y
la caida casual en las mujeres.

Hemos estudiado también la lateralidad de la fractura, su clasificacion segun localizacién y conminucion,
las lesiones asociadas y la demora quirurgica.En el seguimiento valoramos los complicaciones
postoperatorias, los tiempos de descarga, consolidacion, el momento de la dinamizacion, alineamiento y
acortamiento del miembro afecto, asi como datos clinicos relacionados con la marcha y movilidad del
mismo.
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