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DEFORMIDAD SEVERA DE EXTREMIDA-
DES INFERIORES EN EL ADULTO.

CASO CLINICO

G. Salo, F. Celaya, M. Jordan, J. Sarasquete,

D. Roca, E. Céceres

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona
Jefe de Servicio: Prof. E. Cdceres

Discutidor: Dr. J. M. Vilarrubias (.C.A.T.M.E.)

Presentamos el caso de una mujer de 61 afios con
antecedente de talla baja esencial (131 cm) que a
los 21 afios presenté una tuberculosis en la cadera
derecha, por lo cual se le realizé una artrodesis de la
misma. A los 53 afios fue intervenida de la rodilla
contralateral colocandose una plastia sintética del
ligamento lateral interno por inestabilidad. La pa-
ciente consulta por dolor de caracteristicas mecani-
cas en rodilla contralateral. A la exploracion la ca-
dera derecha estd fusionada a 40° de flexion, 50° de
aduccién y 40° de rotacién externa con una disme-
tria entre extremidades de 17 cm y una marcada
oblicuidad pélvica. En cuanto a la rodilla izquierda,
ésta presentaba dolor tricompartimental, con un ar-
co de movilidad de —30°/70°, un genu valgo de 40°
e inestabilidad al valgo forzado. La paciente no de-
ambulaba auténomamente y estaba en silla de rue-
das.

Se plantearon distintas estrategias terapéuticas entre
las que se comprendian 1) la prétesis total de rodilla
con mantenimiento de la artrodesis, 2) la desartro-
desis y reatrodesis en buena posicién, 3) la conver-
sion a artroplastia total de cadera previa a la coloca-
cién de la artroplastia de rodilla y 4) la osteotomia
correctiva de la cadera previa a la sustitucién proté-
sica de la rodilla.

Se optd por realizar una osteotomia femoral proxi-
mal multidireccional derecha (deflexora, abductora
y derrotatoria) con sustraccion de cufia postero-ex-
terna, aporte de autoinjerto y sintesis con clavo pla-
ca D.H.S. 8 meses después se coloc6 una artroplas-
tia total de rodilla tipo L.B.II-C.C. con un polietile-
no semiconstrefiido y vastagos largos. Cabe
destacar como dificultades adicionales en la coloca-
cién del implante: 1) el pequefio tamaiio de la rodi-
1la; 2) una osteoporosis marcada y un stock 6seo de-
ficiente; y 3) la presencia de la plastia ligamentosa,
la cual no pudimos retirar debido a su integracién.
En cuanto al resultado final, al afio y medio de evo-
lucion, la artrodesis estd a 25° de flexion, 5° de
aduccion y 40 de rotacién externa, mientras que la
rodilla es estable, indolora, con 8° de alineacién en
valgo y con una movilidad de 0 a 100°. La paciente
presenta deambulacién auténoma con un bastén,
compensando su dismetria con una alza de 12 cm.
Como conclusiones, cabe decir que la osteotomia
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femoral es una buena alternativa en pacientes con
una artrodesis de cadera en mala posicion que pre-
cisen de una correccién del eje de la extremidad.
Esta correccién siempre debe llevarse a cabo previo
a la colocacion de cualquier implante a nivel de ex-
tremidades inferiores ya que facilitard su correcta
biomecdnica y evitara el fallo prematuro del im-
plante. Asi mismo, y en cuanto a la rodilla se refie-
re, en casos de inestabilidad ligamentosa grave,
puede resultar necesario la colocacién de una préte-
sis con un mayor grado de constriccién. Esta mayor
constriccién protésica nos condicionard la necesi-
dad de buscar un anclaje diafisario mediante vésta-
gos largos para distribuir, y de esta manera minimi-
zar, las fuerzas a nivel de la superficie implante-
hueso. La correcta planificacién prequirtrgica y un
adecuado estudio riesgo-beneficio nos indicaran la
pauta a seguir ante estos pacientes con deformida-
des severas en miembros inferiores cuya solucién
no siempre es facil.

FRACTURAS MULTIPLES EN EXTREMI-
DAD INFERIOR: TRATAMIENTO

Y COMPLICACIONES

F. Torner Rubies

Hospital Arnau de Vilanova, Lleida

Jefe de Servicio: Prof. J. J. Ferndndez
Discutidor: Dr. A. Matamala (Mutua de Terrassa)

Introduccién

Los pacientes politraumatizados son cada vez mas
frecuentes en los Servicios de Traumatologia, debi-
do al creciente nimero de traumatismos de alta
energia (especialmente accidentes de trafico), y a la
mejoria en las técnicas de soporte vital, que han re-
presentado la mayor supervivencia de estos. La
existencia de pacientes con fracturas complejas ha
originado el desarrollo de nuevas técnicas de trata-
miento y osteosintesis las cuales se hallan sin em-
bargo exentas de complicaciones.

Caso clinico
Se presenta el caso clinico de un varén de 70 anos
de edad, considerado de alto riesgo quirtrgico por
sus numerosos antecedentes patolégicos, que sufre
un accidente de trdfico con politraumatismo en fe-
brero de 1999.
Exploracién radioldgica:
— Fractura bifocal de fémur izquierdo:

« fractura diafisaria con extensién hasta el tro-

cdnter menor

* fractura supraintercondilea
— Fractura de meseta tibial izquierda con exten-
sién metafiso-diafisaria.
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Se realiza osteosintesis con placa de soporte AO y
tornillos de la meseta tibial, sintesis con un tornillo
de esponjosa de la fractura intercondilea y sintesis
de las fracturas supracondilea y diafisaria con un
clavo femoral retrégrado largo tipo DFN asociando
un cerclaje alambrico en la fractura proximal.

Evolucién

Consolidacion de las fracturas de tibia y suprainter-
condileas de fémur, con evolucién a pseudoartrosis
del foco de fractura proximal y protusion proximal
del clavo al ser dinamizado.

Se realiza recambio centromedular por un clavo de
Gross-Kempf anterégrado fresado y de mayor did-
metro.

A los 16 meses del traumatismo, el paciente presen-
ta dolor en muslo persistiendo un déficit de consoli-
dacion del foco de la fractura proximal.

Discusién

Se discute sobre el uso o no de injerto 6seo en el
tratamiento con fresado endomeular de las pseudo-
artrosis, sobre el uso de encerrojado estatico o dind-
mico en los clavos endomedulares, y sobre la nece-
sidad de descartar mediante el uso de exploraciones
complementarias la posible presencia de una infec-
cién de bajo grado clinicamente asintomatica.

OSTEOCONDRITIS DISECANTE BILATE-
RAL DE ROTULA

X. Lopez de la Vega, J. Ardevol, M. Coll,

J. Auleda

Consorci Hospitalari de Mataro

Jefe de Servicio: Dr. J. Amords

Discutidor: Dr. R. Puig Adell (Clinica Tres Torres)

La osteocondrosis disecante de rétula (ODR) es una
patologia poco frecuente de la se han descrito 275
casos en la literatura internacional, 15 de ellos en
nuestro pais. Se presenta mds en el sexo masculino
que en el femenino (5/1) y en los pacientes jovenes,
entre 15 y 18 afios (rango 10-43). Relacionada en
un 50% de los casos con sobrecargas de origen de-
portivo y con alteraciones del aparato extensor de la
rodilla y/o inestabilidades de la rétula. S6lo en un
15% de éstos, la lesion es bilateral

Presentamos un caso de osteocondritis bilateral de
rotulas, que afecta a una paciente de 12 afos, que
practica habitualmente tenos (20 horas/semana) y
que nos consulta por presentar dolor en cara ante-
rior de ambas rodillas con una exploracién de dolor
a la presion femoropatelar, hipermovilidad rotuliana
y signos de aprensién de Smillie positivo.

A la exploracién radioldgica axial y lateral se ob-
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serva una imagen radioluciente en la cara articular
de ambas rétulas, delimitada por un linea esclerosa-
da, sin alteracion de la interlinea articular. Se valora
también una Patela Alta Bilateral (indice de Caton-
Deschamps 1,5). En el TAC presenta imagen de se-
cuestro «in situ» en la derecha y de sacabocados
con imagen en «cascabel» en la izquierda, junto con
una traslacién y bascula externa a 10° de flexion.
Después de hacer Diagnéstico Diferencial con: de-
fecto dorsal de la rétula, fractura osteocondral, de-
formidad de Haglund, osteonecrosis, tumoraciones
(osteoblastoma, condroblastoma, ganglién intrad-
seo) y Infecciones (Absceso de Brodie) se llega al
diagndstico de ODR.

Inicia Tratamiento conservador, con limitacién de
la actividad fisica y tratamiento rehabilitador, sin
que refiera mejoria, por lo que se realiza tratamien-
to artroscépico, realizando perforaciones retrégra-
das (utilizando un compds de ligamento cruzado) en
u n a
rodilla, y en la otra, exéresis de un fragmento osteo-
condral (9 x 4 mm) que es muy inestable, curetaje y
perforaciones retrégradas, que tampoco mejoran el
dolor, por lo que en un segundo tiempo se efectia
una estabilizacién proximal (seccién del alerén ex-
terno, plicatura del interno y cuadriceplastia con el
musculo. Vasto interno) bajo control artroscépico,
que es efectivo para controlar el dolor y recentrar
las rétulas.

A los 5 afios presenta una clara mejoria clinica, con
desaparicién del dolor y a la RX y TAC se observa
una desaparicion del secuestro de la rodilla derecha,
y clara mejoria en la izquierda (exéresis del frag-
mento osteocondral), y en ambas un correcto cen-
trado de las rétulas en la tréclea femoral.

Comentario

La gran mayoria de trabajos publicados de ODR,
presentan buenos resultados con tratamientos simi-
lares a éste, insistiendo en utilizar métodos conser-
vadores 0 poco agresivos para obtener buenos resul-
tados, y remarcando la necesidad de procurar reali-
zar estos tratamientos, siempre que sea posible, por
métodos artroscépicos.

OSTEOCONDROMATOSIS SINOVIAL GLE-
NOHUMERAL

J. M.* Mora, B. Lopez, J. Espailol, E. Cafiete
Hospital de Terrassa

Jefe de Servicio: Dr. J. M. Amords

Discutidor: Dr. S. Massanet (C.S.i U Vall
d’Hebron)

Introduccién

La condromatosis sinovial, es una patologia poco
frecuente, monoarticular, caracterizada por la apari-
cion de nddulos cartilaginosos dentro del tejido co-
nectivo de la membrana sinovial articular o de las
bolsas sinoviales.

Frecuentemente los nddulos son liberados al espa-
cio articular en forma de cuerpos libres, que se nu-
tren del propio liquido sinovial.

Caso clinico

Mujer de 25 afios de edad, que consulta por la apa-
ricioén de dolor en el hombro izquierdo con sensa-
cién de bloqueo y rigidez articular, asociada con li-
mitacién de la movilidad y crepitacion.

El estudio radiolégico demuestra la presencia de
miltiples cuerpos libres intraarticulares, el cual se
complet6 con una RMN y TAC.

Por via artroscépica se lleva a término una limpieza
articular, que permitié retirar hasta 53 osteocondro-
mas.
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Conclusion

La condromatosis sinovial tiene mds incidencia en
los adultos jévenes, predominando el sexo masculi-
no.

La rodilla, la cadera y el codo son las articulaciones
mads afectadas en esta patologia.

El hombro sélo representa un 1,5% segun la serie
de Schajowicz.

Las posibilidades de transformacién maligna, es
hoy un tema controvertido, si bien se han descrito
algunas degeneraciones malignas.

El tratamiento consiste en la exéresis de los cuerpos
libres utilizando técnicas artroscépicas, pudiendo
incluir la sinovectomia articular, aspecto éste que es
recomendable realizar siempre.

Septiembre 2000

LESION PSEUDOTUMORAL METAFISARIA
DE FEMUR

D. Galcera, V. Lopez, F. Server, M. Granados
Hospital Sant Joan de Reus

Jefe de Servicio: Prof. R. Miralles

Discutidor: Dr. M. Saltor (Hospital Mora d’Ebre)

Introduccién

La imagen radiolégica de afectacion cortical con re-
accién peridstica en una metdfisis distal de un hue-
so largo, en la tercera-cuarta década de la vida, nos
sugiere un proceso agresivo de probable etiologia
sarcomatosa o infecciosa.

Caso clinico

Paciente de 39 anos de edad con dolor insidioso de
instauracion subita, intensidad creciente, de un mes
y medio de evolucién, no modificable con la activi-
dad y el reposo, sin respuesta a los AINEs, localiza-
do a nivel de la cara interna del muslo derecho, sin
irradiacién. Sindrome téxico en los ultimos meses
(pérdida de peso, astenia, anorexia).

Discusién

La literatura describe casos similares al que nos re-
ferimos, en donde la agresividad de la lesion radio-
l16gica pone en marcha mecanismos diagndsticos
basados en las lesiones malignas tumorales como
son el osteosarcoma, sarcoma parostal, mieloma,
metdastasis, o bien osteitis u osteomielitis, 0 mas be-
nignas como la miositis osificante. Se llega al diag-
ndstico gracias al estudio histolégico. La periostitis
reactiva, debe incluirse entre los diagndsticos dife-
renciales de las lesiones sugestivas de procesos
agresivos corticales con reaccion peridstica.

LA ARTROSCOPIA DE RODILLA EN PA-
CIENTES MAYORES DE 60 ANOS

S. Grau, M. Marsal, F. Fahmi, J. Santillana,

M. Saltor

Hospital Comarcal Mora d’Ebre

Jefe de Servicio: Dr. M. Saltor

Discutidor: Dr. J. M. Antisenc (UMI de Barcelona)

Introduccién

Estudio prospectivo en una poblacién de 45 a 50
mil habitantes en donde el 29-30% son de 60 o mds
afios. Se han realizado artroscopias de rodilla a 55
pacientes de estos pacientes, con caracteristicas par-
ticulares, como una mayor patologia degenerativa,
en concreto estados de pre y artrosis.
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El andlisis bibliografico de los tratamientos por ar-
troscopia dan como conclusiéon que los procedi-
mientos que se engloban con el término de desbri-
damiento articular son mds eficaces que el desbrida-
miento por abrasién.

Material y Método

Grupo de 55 pacientes donde el 62% son mujeres y
el 38% hombres, desde 60 a 78 afios con una media
de 67.4. El 52,7% de la pierna derecha. Genu varo
el 78,2% y normoeje los demds. Siguiendo la clasi-
ficacion de Ahlback, un 40% son de grado I. Se
analiza de forma estadistica (Chi?) el grado de con-
cordancia entre el diagnéstico clinico y la artrosco-
pia, asi como los resultados de la valoracién clinica
final dolor, movilidad y funcién segin el HSS (test
de 2 medianas dependientes y su coeficiente de co-
rrelacion).

Resultados

Estadisticamente se observa que existe una concor-
dancia entre el diagndstico clinico y la artroscopia.
El 12,3% de los pacientes han presentado una varia-
cién radioldgica de estadio de Ahlback al afio y a
los 2 afios. Los procedimientos realizados son
96,4% lavado-meniscectomia parcial, 32,7% lim-
pieza meniscal, 30,9% shaving y un 7,3% perfora-
ciones. El dolor y la funcién presentan un coeficien-
te de correlacién (p > 0,05) estadisticamente signifi-
cativo con mejora a los 6 meses y al aio, en cambio
el movimiento no presenta diferencias estadistica-
mente significativas.

Conclusiones

1. Los procedimientos artroscopicos, en la pobla-
cién mayor de 60 afios, parecen ser efectivos dando
una mejoria clinica, estadisticamente significativa a
los 6 y 12 meses.

2. La mejora aparece lentamente, sin llegar a ser
completa.

3. En estados avanzados de gonartrosis (Il y TV)
no se aprecia mejoria clinica.

4. En consecuencia se aconseja prudencia en el uso
de la artroscopia para el tratamiento de la artrosis
severa.

5. Empeoramiento radiolégico en el 12,7% de ca-
sos al afio y a los 2 afios.

6. Esta técnica es contemporizadora con una baja
incidencia de complicaciones (—1%).

7. El indicador de éxito de la intervencion ha sido
la comprension preoperatoria del paciente.

OSTEOCONDROMA VERTEBRAL INTRA-
RRAQUIDEO CON AFECTACION NEU-
ROLOGICA

E. Provinciale, R. Huguet, A. Marsol, M. Gémez
Hospital Joan XXIII de Tarragona

Jefe de Servicio: Prof. J. Gine

Discutidor: Dr. C. Villanueva (Hospital Vall
d’Hebron)

Se trata de un chico de 11 afios de edad, sin antece-
dentes, que habia presentado durante los tdltimos 2
afios episodios leves de lumbalgia con irradiacién
ocasional a EEII. Actualmente ha remitido con una
minima escoliosis.

Radiolégicamente se detecta una tumoracion sélida
que ocupaba el foramen L-2/L-3 y que después de
la préictica de pruebas complementarias se trataba
de un osteocondroma que comprimia el cono medu-
lar.

Fue tratado quirdrgicamente mediante laminecto-
mia amplia y artrectomia bilateral, exéresis de la tu-
moracién y artrodesis lateral instrumentada con tor-

000



Resimenes de aportaciones cientificas de Sociedades Regionales y afines a la SECOT

nillos pediculares. La evolucion clinica y radiologi-
ca fue satisfactoria.

A los 2 afios de evolucion, se observé una inestabi-
lidad del segmento L-1/L-2, por lo que se opté por
abordar quirtrgicamente la columna, retirar el ma-
terial de instrumentacion y artrodesar por via poste-
ro-lateral a este nivel y instrumentacién pedicular
L-1/L-2.

A los 6 meses, y después de un minimo traumatis-
mo, se aprecié una ruptura de la barra de injerto
postero-lateral a nivel L-2/L-3, por lo que fue nece-
saria una tercera intervencion para rehacer la artro-
desis posterior, asociada a una nueva instrumenta-
cién L-1/L-3, con abordaje retroperitoneal para
cruentar los espacios intervertebrales y colocar un
fragmento de injerto en marqueteria para aumentar
la solidez. Actualmente la evolucion es favorable
tanto clinica como radiolégicamente.

SCHWANNOMA DE NERVIO PERIFERICO
G. Mateos, F. Cardama, M. T. Goma Camps,

X. Azagra, M. Roma

Pius Hospital de Valls

Jefe de Servicio: Dr. M. Romani

Discutidor: Prof. R. Miralles (Hospital Sant Joan
de Reus)

Se presenta un caso clinico de un paciente de 77
aflos de edad, sin antecedentes de interés, que fue
enviado a consultas externas del hospital por tu-
moracion de 1 afio de evolucion en la flexura del
codo izquierdo.

A la palpacion se apreciaba tumoracién de consis-
tencia eldstica y no adherida a planos profundos de
2 x 1 x 1 cm. No presentaba atrofia de musculatura
tenar. No se habfan apreciado cambios de volumen
en la tumoracién. Se acompafiaba de parestesias a la
palpacién en el tercer dedo de la mano derecha.

La RX de la zona era completamente normal.

El estudio por RMN en el que podia apreciarse tu-
moracién en el trayecto del nervio mediano a nivel
de la flexura del codo. El aspecto era el de una tu-
moracién de bordes definidos, que no infiltraba pla-
nos profundos y bien capsulada. El diagndstico de
sospecha fue de neurilemoma (schwannoma).

Se decidi6 practicar intervencién por abordaje ante-
ro-interno de la flexura del codo aprecidndose tu-
moracién de forma fusiforme englobando el nervio
mediano. El aspecto era el de una tumoracién bien
capsulada y en uno de sus lados se apreciaba el pa-
so de las fibras nerviosas que quedaban rechazadas
en la periferia de la tumoracién.

Se realiz6 incisién longitudinal, respetando las fi-
bras nerviosas, hallindose en el interior una masa
de aspecto redondeado de 1 X 1 X 1 cm que pudo
extraerse sin ninguna dificultad.

La pieza fue enviada a Anatomia Patolégica donde
se aprecié tras su procesamiento una tumoracion de
estirpe neural, con dreas degenerativas (dreas B de
Antoni) y dreas celulares en empalizada (dreas A de
Antoni). En el examen de inmunohistoquimica se
aprecia la presencia de la proteina S-100 sin la pre-
sencia de axones.

El diagnéstico anatomopatoldgico fue de schwan-
noma. Clinicamente el paciente estd asintomadtico y
no ha presentado recurrencia de la tumoracién al
cabo de 1 afio de la intervencion.

A raiz de este caso presentamos un breve recordato-
rio anatémico y una clasificacion de los tumores de
nervio periférico.

000

EDEMA OSEO TRANSITORIO: A PROPOSI-
TO DE UN CASO

E. Comellas, L. Mateo, V. Martin, J. Herrero,

L. Berenguer

Hospital Verge de la Cinta de Tortosa

Jefe de Servicio:

Discutidor: Dr. F. Anglés (Hospital de Sant Pau i
Santa Tecla, Tarragona)

Presentamos el caso de un paciente con edema éseo
transitorio de rodilla y cadera (osteoporosis migra-
toria regional) diagnosticado por resonancia mag-
nética y tratado ortopédicamente (descarga y
AINES) con resolucion de la clinica. Aprovechamos
el caso para revisar la literatura de esta rara patolo-
gia que durante mucho tiempo ha costado definir y
diagnosticar, y discutimos sobre el mejor tratamien-
to.

En cuanto a la definicién, actualmente se acepta
que es una entidad clinica bien definida y diferen-
ciada de la E. de Sudeck y de la Necrosis Avascular.
Incluyen toda una serie de diferencias clinicas y de
radiodiagndstico que nos ayudan en el diagnéstico
diferencial. La RM es la prueba diagndstica de
eleccion, y en los casos precoces dificiles de dife-
renciar de la necrosis avascular tenemos la RM po-
tenciada en T2 y con contraste.

En cuanto al tratamiento hay mds discusion ya que
el Forage disminuye considerablemente la duracién
de la clinica, pero la patologia se autolimita sin in-
tervencién en mas o menos 8-11 meses, como en
nuestro caso.

A PROPOSITO DE UN CASO DE OSTEOMA
OSTEOIDE DE PATELA

A. Buiiuel, J. T. Cebelli, M. Sanchis, L. Andreu
Hospital de Sant Pau i Santa Tecla, Tarragona

Jefe de Servicio Dr. F. Anglés

Discutidor: Dr. M. Romani (Hospital Pius de
Valls)

Octubre 2000

SINDROME DE IMPACTACION ESCAFOI-
DEO

J. M. Méndez, J. F. Rodriguez, E. Rodriguez, P.
Grau

Mutua Midat, Barcelona

Jefe de Servicio: Dr. X. Martin

Discutidor: Dr. M. Garcia-Elias (Centre Medic
Tecknon)

Introduccién

Este sindrome fue descrito por Dauphine y
Linscheid en 1975, dentro de los diagndsticos dife-
renciales en los esguinces de muifieca, posterior-
mente en 1985 se publicé dentro de un articulo so-
bre lesiones de la mufieca en los deportistas y en
1990 Dobyns y Gabel lo describen como una lesion
que se produce en gimnastas.

El diagndstico inicial de esta patologia es un es-
guince de mufieca, pero que provoca un dolor pro-
longado en el tiempo, siendo esto el motivo de con-
sulta.

El mecanismo lesional es una caida con apoyo so-
bre el talén de la mano con hiperextension de la
mufieca, o bien por traumatismos repetidos sobre
esta misma zona como sucede en los gimnastas en
los ejercicios de suelo. La clinica se manifiesta co-
mo un dolor a la extensién de la mufieca, una leve
tumefaccion en el dorso de la muifieca y dolor a la
palpacion de la region dorsal del escafoides.

Los estudios radiolégicos pueden mostrar una calci-
ficacion en la zona dorsal del escafoides, que puede
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corresponder con un pequefio fragmento osteocarti-
laginoso, o un osteofito dorsal en el radio, responsa-
ble de la impactacién. La resonancia magnética
puede evidenciar una zona de edema en el escafoi-
des, aunque en la mayoria de casos no se visualizan
lesiones.

El diagndstico diferencial debe establecerse entre
las siguientes patologias: ganglién oculto, capsulitis
dorsal, sindrome del nervio interéseo dorsal, inesta-
bilidad dindmica escafo-lunar, lesiones ligamento-
sas luno-piramidales y la tendinitis de DeQuervain.

Material y Método

Presentamos 3 casos, 2 varones y 1 mujer, con una
edad media de 35 afos, trabajadores manuales. El
mecanismo lesional fue, en 2 casos, el trabajo con
mdquinas percutoras y en el otro una caida sobre la
mano. Las exploraciones complementarias solo
mostraron en un caso un edema en el escafoides.

El tratamiento inicial consistié en antinflamatorios
no esteroideos e inmovilizacién, posteriormente fi-
sioterapia e infiltraciones con corticoides. Dada la
persistencia de la sintomatologfa, 36, 16 y 9 meses
desde la presentacion se opt6 por una revisién qui-
rirgica. Bajo anestesia axilar e isquemia preventiva
se abordé dorsalmente la articulacion radiocarpina,
realizando una denervacion del interéseo posterior,
se desinsert la cdpsula articular del radio y se en-
contraron, 2 condropatias grado I del escafoides (le-
siones eritematosas) y 1 tlcera condral. Se realizé
una estiloidectomia dorsal de radio, evidenciando
que no se provocaba una impactacién del escafoides
al extender la articulacion.

Los enfermos fueron inmovilizados durante 3 sema-
nas.

Resultados

En 2 casos la movilidad fue completa y en uno exis-
tia un déficit de 10° de extension a los 3 meses de la
intervencion, se consiguid la reincorporacién labo-
ral a su actividad previa y con un seguimiento de
24,19 y 12 solo uno presentaba dolor durante la re-
alizacion de esfuerzos importantes.

Conclusiones

Creemos que esta patologia puede ser mds frecuen-
te, de lo que demuestran las publicaciones, que se
obtienen unos buenos resultados y nos preguntamos
si podria tratarse de un estadio inicial de la inestabi-
lidad escafo-lunar.

PARALISIS DEL NERVIO CIATICO POPLI-
TEO EXTERNO (CPE) COMO COMPLICA-
CION EVOLUTIVA DE UNA ARTROPLAS-
TIA TOTAL DE RODILLA

A. Muset, C. Dolz, J. R. Amillo, M. Monreal
Hospital de Viladecans

Jefe de Servicio: Dr. J. Alonso

Discutidor: Dr. F. Montserrat (Hospital de
I’Esperanza)

Caso clinico

Paciente mujer de 67 aflos, con antecedentes patol6-
gicos de bronquitis crénica por asma bronquial, he-
patitis en la infancia, hipertension arterial, sindrome
varicoso en extremidades inferiores y gastritis.
Consulta por cuadro de dolor e impotencia funcio-
nal en rodilla derecha, tras las exploraciones clini-
cas y radiolégicas practicadas es diagnosticada de
gonartrosis tricompartimental de rodilla derecha
asociada a genu valgo, tributaria de artroplastia to-
tal de rodilla.

En 1990 fue intervenida practicando artroplastia to-
tal de rodilla tipo press fit, con muy buena evolu-
cién postoperatoria, alcanzando un arco final de
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movimiento de 0-100°. El buen resultado clinico se
mantiene en los controles evolutivos periédicos.
Siete afios después, en 1997, tras un periodo de in-
comparecencia a los controles periddicos, la pacien-
te acude de nuevo a consulta por un cuadro de dolor
en la rodilla D., con irradiacién por la cara antero
externa de la pierna y una paresia completa del ner-
vio CPE.

Radiologia

Imagen litica en el dmbito de la cabeza del peroné,
ensanchdndolo, con linea de transicién estrecha.
Distension de la cavidad articular de la rodilla con
formaciones densas, algunas de ellas calcificadas
minimamente.

La imagen radioldgica de la artroplastia no muestra
signos de aflojamiento ni inestabilidad, apreciando-
se una correcta implantacion de la misma.

Gammagrafia ésea

Captacion en zona rotuliana y cabeza del peroné.
Ante la correcta imagen protésica, la captacion ro-
tuliana se atribuye a fenémenos de estrés.

La captacién en la cabeza del peroné es propia de
lesiones quisticas a dicho nivel.

Diagnéstico diferencial radiologico

Granuloma reparativo de células gigantes:

Defecto litico expansivo con adelgazamiento de la
cortical adyacente.

Con o sin reaccién peridstica.

Masa de partes blandas que se extiende mas alld de
la cortical.

No calcificaciones en la matriz.

Sinovitis vellonodular pigmentaria:

antecedente de traumatismo.

Masa de partes blandas alrededor de la articulacién
por el derrame y proliferacion sinovial.

Tejidos blandos densos por los depésitos de hemo-
siderina.

Erosiones subcondrales por presion.

Areas de descalcificacién simulando quistes.

No calcificaciones.

Osteocondromatosis sinovial:

1/3 no calcifican

erosiones por presion

No osteoporosis.

Encondroma:

No afectacion de partes blandas.

Quiste 6seo areunismatico:

No por edad de la paciente

Tumor de células gigantes:

Similar al granuloma reparativo pero mds agresivo.
Diagndstico diferencial de presuncion:

Granuloma reparativo de células gigantes.

Sinovitis vellonodular pigmentaria.
Osteocondromatosis sinovial.

Una vez finalizados los estudios clinicos y pruebas
complementarias y ante la persistencia de la lesion
neuroldgica se indica la revision quirtrgica, explo-
racién del nervio CPE a nivel de la cara externa de
la rodilla y cuello del peroné, aprecidndose una im-
portante compresién del mismo a nivel de la entra-
da en la arcada fibrosa del cuello del peroné, al dis-
minuirse el espacio por la existencia de una tumora-
cién insuflante de origen 6seo a dicho nivel. El
nervio CPE se encuentra infiltrado por material de
color grisdceo de caracteristicas semejantes al que
rellena la cavidad quistica 6sea.

A nivel de la cabeza del peroné se aprecia la exis-
tencia de una formacién quistica e importante infil-
tracion por material grisdceo.

Se practicé una amplia liberacion neuroldgica hasta
las ramas terminales y un legrado de la cavidad
dsea para estudio anatomopatolégico.

El informe de AP concluyé como tejido con abun-
dantes granulomas por cuerpo extrafio con caracte-
risticas radioldgicas de birrefringencia. Metalosis.
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La pardlisis del nervio CPE se recuperé completa-
mente tras la neurolisis.

Cuatro meses después de la intervencion anterior,
un nuevo estudio radiolégico, mostrd la ruptura del
componente rotuliano protésico. Se indica una in-
tervencion quirtirgica para recambiar el componente
rotuliano. En el curso de la misma se aprecié una
gran infiltracién sinovial por material de origen me-
talico cuyo origen se localizé en el plato rotuliano
protésico.

Conclusiones

La afectacion del nervio CPE en el curso de la ciru-
gia artroplastica de rodilla, no es una complicacién
frecuente, aunque puede producirse en intervencio-
nes en las que se corrigen grandes deformidades an-
gulares o bien en recambios con grandes pérdidas
de sustancia dsea.

La aparicién de imdgenes quisticas ¢seas como el
granuloma reparativo de células gigantes debe ha-
cer sospechar la existencia de fenémenos de usura
protésica, con formacion de detritus tanto por parte
del polietileno como de los componentes metalicos,
debiéndose investigar el origen de los mismos y
prever un reemplazo de la artroplastia.

La utilizacién de implantes rotulianos de base meta-
lica favorece la aparicion de procesos como el ex-
puesto.

No hemos encontrado explicacién al porqué de la
localizacién quistica en el dmbito de la cabeza del
peroné, dado que se encuentra en situacién extraar-
ticular y la problemdtica es totalmente intraarticu-
lar.

OSTEOLISIS BILATERAL DE CLAVICULA
X. Gémez Bonells, I. Martinez, B. Otero, X.
Cardona

Mutua Cyclops

Jefe de Servicio: Dr. F. Collado

Discutidor: Dr. F. Cardenal (Centre Medic
Teknon)

Es conocido que lesiones traumadticas, sobrecarga
funcional y enfermedades sistémicas pueden ser el
origen de la osteolisisis de clavicula, de igual mane-
ra, en la etiopatogenia se han implicado factores co-
mo la necrosis isquémica, la hiperemia reactiva,
fractura de estrés y, finalmente la sinovisitis reacti-
va.

No obstante, en ocasiones nos encontramos con ca-
sos clinicos que, por sus caracteristicas, no pueden
ser incluidos en los 3 grupos anteriormente citados,
como es el caso que nos ocupa.

Caso clinico

Var6n de 32 aifos, sin antecedentes clinicos de inte-
rés.

Analitica y estudio serolégico dentro de la normali-
dad.

Profesion: matricero.

Profesionograma sin compromiso de ambas cinturas
escdpulo-humerales.

Presenta cuadro compatible, con osteolisis bilateral
de clavicula con un intervalo de 2 afios, diagnosti-
cado mediante RMN, evidencidndose un aumento
de sefial T2, en ambas claviculas.

Tratamiento

Existe la posibilidad de realizar tratamiento conser-
vador mediante AINES y la practica de infiltracio-
nes subacromiales, caracterizandose por presentar
una buena respuesta inicial, pero rdpidamente rea-
parece la clinica inhabilitante, por lo que casi siem-
pre son lesiones tributarias de tratamiento quirdrgi-
co. Dentro de éste, podemos realizar la reseccion
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artroscopica del extremo distal de la clavicula o la
exéresis mediante cirugfa abierta como es el caso
que presentamos, optando nosotros por esta técnica
dado los buenos resultados que se obtiene en pa-
cientes laborales, no habiendo evidenciado en su
evolucion, cuadro de recidiva dlgica, ni de inestabi-
lidad residual acromio-clavicular.

Discusion
Dada la ausencia de antecedentes lesivos, a nivel de
ambas claviculas

EXTRACCION DE MATERIAL DE SINTESIS
INTRAPELVICA

S. Gallardo, J. Omaifia, M. Pons, F. Alvarez,

E. Torres, R. Viladot

Hospital de Sant Rafael

Jefe de Servicio: Dr. R. Viladot

Discutidor: Dr. J. Girés (Hospital Creu Roja
d’Hospitalet)

La migracién o protrusién de material protésico o
de osteosintesis a cavidad pélvica es una complica-
cion poco frecuente, pero que al presentarse provo-
ca en el facultativo que debe tratarla la duda sobre
la existencia de lesiones intraabdominales o el peli-
gro de causarlas en el momento de la extraccién.
Existe en la bibliografia actual poca experiencia en
las posibilidades y utilidad de la laparoscopia en la
ablacion de material o de osteosintesis migrado a la
cavidad abdominopélvica o el control visual directo
de su extraccién a través de la cadera con el fin de
evitar las complicaciones de la misma.

Caso clinico

Varén de 66 afios de edad, que acudié a la consulta
por presentar molestias a nivel de la cadera derecha
de 4 afios de evolucién que aumentaban con la deam-
bulacién y mejoraban con el reposo y se habian in-
crementado en el dltimo afio con aparicion de cojera.
Como antecedentes personales destacaba el diagnds-
tico de artritis de cadera derecha de posible etiologia
tuberculosa que fue tratada en otro centro en 1972 (a
los 28 afos de edad) mediante artrodesis intra y ex-
traarticular con clavo trilaminar e injerto 6seo tipo
Albée.

En 1974 se diagnosticé una pseudoartrosis con rotu-
ra del clavo trilaminar y del injerto que no fue trata-
da por la escasa sintomatologia existente.

Ausencia de controles médicos hasta la visita ac-
tual.

Examen fisico

Extremidad inferior derecha en rotacién externa y
con leve abduccion; dolor a la palpacién de la re-
gion inguinal derecha; pulsos ilfaco y pedio presen-
tes. Balance articular de la cadera: flexion de 40°,
abduccién de 15°, aduccién de 10° y rotaciones
abolidas.

Balance articular de la rodilla normal.

Exploraciones complementarias

Rx de pelvis: Pseudoartrosis coxofemoral con injer-
to 6seo desprendido y clavo trilaminar roto en 2
fragmentos: el primero alojado en trocdnter mayor y
cuello de fémur derecho (de 8 cm de longitud) y un
segundo migrado parcialmente a cavidad pélvica
(de 6 cm de longitud).

Enema opaco: Fragmento metdlico en relacion con
el colon sigmoide sin defectos de repleciéon o com-
presién del mismo.

TC pélvico con contraste: Material de osteosintesis
intrapélvico, relacionando su extremo con el colon
sigmoide y muy posiblemente con localizacién ex-
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traperitoneal. Paquete vascular de la ilfaca externa
localizado a unos 2 ¢cm por delante del clavo y sin
compresion de la vejiga ni del uréter.

Se descart6 la necesidad de realizar arteriografia an-
te el informe de la TC.

Procedimiento terapéutico

Ante la clinica presentada por el paciente, las prue-
bas complementarias realizadas y la sospecha de
pseudoartrosis de cadera se plante6 la opcién de un
rescate articular mediante una artroplastia total de
cadera con retirada del material de osteosintesis. La
dificultad del proceso radicaba en la retirada del
fragmento del clavo intrapélvico, sin lesionar es-
tructuras inatraperitoneales y como conseguir un
control o una visualizacién de dicha extraccion.

Se procedi6 a la intervencién quirdrgica con abor-
daje de cadera por via postero-externa, extraccion
del resto de clavo trilaminar alojado en el trocanter
mayor y cuello femoral, osteotomia del cuello fe-
moral y legrado cuidadoso de la cavidad acetabular
hasta la aparicién del extremo del fragmento intra-
pélvico que sujetamos con una pinza de bloqueo de
fuerte presa modificada por nosotros mediante un
sistema de extraccién con mazo de percusion simi-
lar al utilizado para la retirada de los clavos intra-
medulares.

En este momento, el Servicio de Cirugia inicié una
laparoscopia para visualizar la cavidad peritoneal y
el control de la extraccién del fragmento. Se obser-
v6 una invaginacion del fondo peritoneal con inte-
gridad completa del mismo y un objeto metdlico
brillante en el interior de dicha invaginacién. Al re-
alizar la retirada progresiva del clavo a través de la
cavidad acetabular se aprecié una desaparicion si-
multdnea del fragmento metélico y de la invagina-
cién peritoneal a través del monitor de laparosco-
pia. Una vez confirmada la ausencia de lesiones
vasculares y abdominales intraoperatorias se retiré
la endoscopia y se implanté una protesis «hibrida»
tipo Centramed-Plasmacup (Aesculap).

Durante el postoperatorio no se presentaron compli-
caciones. A los 12 meses el paciente se encuentra
asintomadtico, refiriendo una adecuada deambula-
cién y ausencia de clinica.

Discusién

La utilizacion de material de osteosintesis o el im-
plante protésico no estd excento de complicaciones
entre las que se encuentra la protrusion o la migra-
cion de los mismos a cavidad abdominopélvica o to-
ricica.

El gran problema que se presenta al cirujano es sa-
ber si este material (clavos, agujas, cemento...) pue-
de estar en contacto con la superficie de algiin 6rga-
no o estructura factible de ser lesionada en el mo-
mento del recambio o de la extraccién con las
graves consecuencias que ello puede ocasionar.

Con el fin de evitar la exploracion por laparotomia
o un abordaje por una via inguino-abdominal, pre-
sentamos la opcién del abordaje o control visual por
la laparoscopia como técnica menos invasiva y po-
co descrita en la revision bibliografica.

Noviembre 2000

GANGLION INTRAOSEO DEL SEMILUNAR
P. Marimon, J. Cornet, F. Gimeno

Fundacio Sanitaria d’Igualada

Jefe de Servicio: Dr. F. Gimeno

Discutidor: Dr. I. Proubasta (Hospital Sant Pau,
Barcelona)

Denominaciones
Las miiltiples denominaciones que ha tenido en la
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literatura el ganglién intradseo ya nos muestran el
desacuerdo existente sobre su fisiopatologia.

— Quiste 6seo subcondral (Woods, 1961).

— Quiste 6seo yuxta-articular (Schajovicz, 1979).
— Ganglién intradseo (Crabbe, 1966).

— Defecto quistico 6seo (Kambolis, 1973).

— Ganglién quistico (Logan, 1992).

1. Epidemiologia

Los gangliones intradseos se han descrito mayorita-
riamente afectando a:

— Edad: media 41

— No predileccién por un sexo.

— Localizacién: tibia, rodilla, fémur proximal, cud-
bito y radio. De hecho, en el carpo, son infrecuen-
tes.

2. Localizacion

— En el carpo son el 3,7% de los casos de dolor no
filiado en la muiieca, segtin Magee et al. (1995).

— Los encontramos en: semilunar (39%), escafoi-
des (33%), trapecio (8%), hueso grande (6%). Sélo
hemos encontrado descrito 1 caso a nivel de trape-
zoide (Brown et col. 1994). Raramente son bilatera-
les, y entre los bilaterales los encontramos en semi-
lunar, escafoides y ganchoso (por este orden) mayo-
ritariamente. También los podemos encontrar en los
metacarpianos y en las falanges.

3. Fisiopatologia

— Hay quien los considera como una inclusién si-
novial, producida por una hiperpresion de material
sinovial sobre la cortical 6sea, que provoca una pro-
liferacion sinovial intradsea. Las geodas carpianas
mas frecuentes en la literatura corresponden a quis-
tes sinoviales intradseos.

— Hay quien los considera como una metaplasia
sinovial: sobre unas microlesiones isquémicas que
generan microfracturas aparece una degeneracion
mucosa primaria del tejido 6seo. También podria-
mos considerar que las microfracturas pueden gene-
rar lesiones isquémicas, que después son secunda-
riamente geddicas. Algunos autores lo consideran
como una metaplasia primaria del tejido dseo.

4. Evolucién

Los quistes intradseos se desarrollan en zonas
trabeculares poco densas con pequenos focos de
hiperplasia celular con transformacién mucoide.
Se forma entonces una cavidad bien delimitada,
habitualmente con una osteoesclerosis periférica.
Segtin la teoria fisiopatogénica de la metaplasia si-
novial, el proceso litico progresaria hasta la zona
subcondral, acabando por abrirse al espacio articu-
lar adyacente. Segtin la teoria de la hiperpresién si-
novial (la mds aceptada en la actualidad), progresa-
rfa de yuxta-articular hacia una parte mds central
del hueso.

5. Anatomia patologica

Estdn formados por una pared quistica de tejido fi-
broso conectivo que forma una fina membrana fi-
brosa, blanca o amarillenta, ficil de desenganchar
del hueso durante el acto operatorio. Esta pared
quistica contiene células aplanadas de apariencia
histiocitica que segregan mucina. La histologia es
idéntica a la de los quistes mucosos de partes blan-
das (cdpsula, vaina tendinosa, tendén, menisco...).
El contenido es un material mucoso, un liquido ge-
latinoso, viscoso y transparente. La pared del quis-
te maduro es de coldgeno denso, que contiene pe-
quenos vasos neo-formados, pero desprovista de
revestimiento celular. De hecho, respecto al carpo,
hay cada vez mds casos descritos en la literatura de
quistes sinoviales de partes blandas acompaiiando
el quiste sinovial intradseo.
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6. Clinica

Los quistes intradseos en la mufieca son hallazgos
radioldgicos, en pacientes a los cuales se practica
una exploracion radiolégica por otro motivo.

El dolor est presente en el 60% de los casos. Es un
dolor moderado, poco preciso y que responde poco al
tratamiento médico. El dolor se puede atribuir a la hi-
perpresion Gsea por el crecimiento de un proceso
pseudo-tumoral en un recipiente poco extensible.
Acostumbra a ser el sintoma inicial, es de duracién va-
riable, y aparece con o sin traumatismo previo. Pero,
habitualmente, no se encuentra exposicioén a micro-
traumatismos de repeticion, ni laborales ni deportivos.
Puede aparecer tumefaccion ligera de partes blan-
das, limitacién de la movilidad y también fractura
patoldgica.

7. Diagnéstico por la imag

Nos permite determinar su localizacién (uno o va-
rios huesos carpianos, si es o no bilateral, si es 0 no
excéntrico y yuxta-articular), su forma (uni o, mds
raramente, multiloculada), la medida (habitualmen-
te entre 2 y 7 mm), si existe o no comunicacion arti-
cular, fractura cortical (en casos de invasién supe-
rior al 50% del volumen 6seo), halo escleroso (que
nos confirma su benignidad), y afinamiento o inclu-
so ausencia de la cortical en los casos subperidsti-
cos.

Podemos utilizar la radiologia simple, la tomodensi-
tometria, la artrografia con contraste, la tomografia
axial computerizada y la resonancia magnética nu-
clear. También la gammagrafia dsea.

7.1. A la radiologia simple aparecerd como un
defecto radioldcido, redondeado-ovalado, entre 2
y 7 mm, habitualmente unicameral (multilocula-
dos mds en huesos grandes), como una imagen
quistica excéntrica y subcondral, normalmente yux-
ta-articular, con limites esclerosos. Los de las zonas
epifisarias de huesos largos pueden sugerir la posi-
bilidad de un tumor de células gigantes o un
condroblastoma.

Tendremos que plantear un diagndstico diferencial
con diferentes entidades como por ejemplo:

— Osteoma osteoide: se sospechard facilmente por
la clinica, y se confirmara por la tomodensitometria
y la scintigrafia 6sea, que localiza el nido.

— Encondroma: es indoloro y afecta casi exclusi-
vamente al escafoides. Acostumbra a descubrirse
después de una fractura patoldgica, y es la anatomia
patoldgica lo que dard el diagndstico definitivo.
Tumor de células gigantes, condrosarcoma de
células claras, osteoblastoma, condroblastoma, me-
tastasis y otros tumores malignos: normalmente la
periferia esclerosa bien delimitada, sin disrupcién
de la cortical, nos confirma la benignidad del proce-
so. Segilin publicé Masmejean en la Revue de
Chirugie Orthopedique 1999, no se aconseja la
biopsia preoperatoria, dada la extrema rareza de las
lesiones malignas primitivas

— Quiste 6seo aneurismatico.

— Fibroma condromixoide.

— Hemodidlisis crénica, que provoca artropatias
por amiloide. Generalmente se trata de lesiones
multiples y bilaterales, que aparecen en pacientes
ancianos y en programa de hemodidlisis crénica.
En la anatomia patoldgica aparece un tejido de gra-
nulacion fibroso y inflamatorio, a veces sin depdsi-
tos de amiloide, por lo cual hace pensar que la ami-
loidosis a beta2-globulina no es la tnica responsa-
ble de las lesiones éseas.

— Poliartritis cronica, artritis reumatoidea, artritis
psoridsica, gota... La clinica, las manifestaciones
sistémicas y poliarticulares, nos ayudard en el diag-
ndstico diferencial.

— Lipodistrofia membranosa, que es una osteodis-
trofia congénita rara, de cardcter difuso y extensivo,
afecta también a los tobillos. Aparecen antes las le-
siones articulares que las manifestaciones extradse-
as, neurolégicas centrales, que son tardfas.

77



Resimenes de aportaciones cientificas de Sociedades Regionales y afines a la SECOT

— Quiste 6seo esencial, normalmente en zona me-
tafisaria, raramente en zona subcondral.

— Quiste degenerativo subcondral.

— Enfermedades de Kienbock (necrosis aséptica
del semilunar) y de Preiser (necrosis aséptica del
escafoides): pueden debutar como formas geddi-
cas. Las necrosis asépticas de los otros huesos del
carpo son excepcionales. La frontera entre el quis-
te sinovial intradseo y las formas geddicas inicia-
les de osteonecrosis es imprecisa. La coexistencia
de un indice radio-cubital modificado, que se sabe
puede favorecer la enfermedad de Kienbock, pue-
de contribuir a la incerteza diagndstica. Biickler,
el afio 1993, describi6é un Kienbock asociado a un
quiste sinovial intradseo. Las zonas necréticas dan
imdgnenes de RMN de hiposefial en secuencias
T1, sin captacion central del contraste después del
Gadolinium, e hipersefial en T2, envolviendo la
lesion geddica.

Segiin Masmejean (Parfs 1999), los principales
diagndsticos diferenciales de las lesiones geddicas
en la mufieca son:

a) las secuelas de osteonecrosis en semilunar y es-
cafoides.

b) los defectos subcondrales debidos a hiper-
presion.

¢) las artropatias en pacientes hemodializados.

7.2. Respecto a la tomografia axial computerizada,
nos mostrard cavidades quisticas bien delimitadas,
habitualmente con comunicacion articular (cada vez
es mds aceptada la hiperpresion sinovial como ori-
gen de los gangliones intradseos), con la cortical
conservada. La TAC ayuda a preparar el protocolo
operatorio, la via de abordaje.

7.3. Respecto a la resonancia magnética nuclear,
nada mds es aconsejable en los casos de duda
de diagndstico. En las secuencias T1 mostrard ede-
ma intradseo y la isquemia perilesional. En les se-
cuencias T2 muestra una sefial clara en el centro de
la lesion, muy evocadora del quiste sinovial intra-
dseo.

Tanto la TAC como la RMN han mostrado ganglio-
nes intradseos en muiiecas con radiologia simple sin
ninguna alteracién, ninguna imagen quistica (segin
Magee en Radiology de noviembre 1995).

8.4. Y respecto a la gammagrafia 6sea con Tc99m,
mostrard un aumento de fijacién del radioisétopo,
mientras que muchas lesiones quisticas simples be-
nignas muestran baja o nula captacion.

8. Indicacion de tratamiento

Los gangliones intradéseos no dolorosos, sélo re-
quieren controles evolutivos. Si aparece dolor o tu-
mefaccion, se iniciard tratamiento con inmoviliza-
cién, AINE y analgésicos. Si con esto no mejora,
hay autores que sefialan que el siguiente paso serd
la inyeccién intraquistica de cortisona, aunque este
tratamiento no ha sido evaluado realmente (no hay
suficiente casuistica en la literatura). Por dltimo, si
el dolor y la limitacién de la movilidad persisten, o
bien si existe riesgo de fractura porque el gangliéon
ocupa un 50% o mas del volumen 6seo, optaremos
por el tratamiento quirdrgico.

El tratamiento quirtrgico se hard bajo anestesia axi-
lar o supraclavicular, por abordaje habitualmente
dorsal (aunque, en algunos casos, la TAC nos puede
aconsejar mejor una via de abordaje volar), con lim-
pieza de la cavidad quistica, donde podemos encon-
trar material liquido compatible con ganglién o
quiste sinovial, o bien la cavidad vacia (en todos los
otros casos habrd que hacer anatomia patoldgica).
Rellenaremos la cavidad con injertos esponjosos, de
cresta ilfaca anterosuperior homolateral o bien de
metdfisis distal del radio. Se puede también practi-
car denervacion de la mufeca (neurotomia del ner-
vio interéseo posterior) en casos de dolor de muy
larga evolucion. Después hay que inmovilizar con
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yeso durante 3 semanas, y posterior fisioterapia, de-
sapareciendo el dolor en aproximadamente 6 a 12
semanas. Las recidivas son excepcionales.

9. Caso clinico

Se trata de una mujer de 46 afios, ama de casa, con
dolor y tumefaccién en la mufieca derecha (domi-
nante) de larga evolucién, que limita los dltimos
grados de movilidad articular, provocando aumento
del dolor al forzar la flexo-extension, tanto activa
como pasiva. No habia mejorado con inmoviliza-
cién, AINE vy fisioterapia. En las Rx simples apare-
cfa una cavidad quistica en semilunar de unos 3-4
mm de didmetro. En la gammagrafia se mostraba
como una lesién hipercaptante, tanto en la fase pre-
coz vascular como en la tardia 6sea (lo cual descar-
taba osteonecrosis). La TAC mostré una imagen
quistica que ocupaba mds del 50% del volumen to-
tal del semilunar (mucho mas grande, por tanto, que
la imagen proporcionada por la Rx simple), que se
abria a la articulacion escafolunar.

Se hizo bajo anestesia axilar, abordaje dorsal, lo-
calizacién con el intensificador de imagenes de la
lesién quistica, vaciamiento y relleno con espon-
josa radial. No se localizé (cosa frecuentemente
descrita en la literatura) la comunicacion articular
del quiste. Si se extrajo muy facilmente el revesti-
miento sinovial de la cavidad. Después de 3 sema-
nas de inmovilizacién con yeso antebraquial y tra-
tamiento fisioterdpico, la flogosis y el dolor han
desaparecido.

PROTOCOLO DE ESTUDIO COMPARATIVO
DE RANDOMIZADO: SUTURA VERSUS
GUIA NEURAL DE COLAGENO EN LAS
SECCIONES NERVIOSAS DE LA EXTREMI-
DAD SUPERIOR

J. Fores, A. Farrés, J. M. Arandes, P. Sala

Hospital Clinic de Barcelona

Jefe de Servicio: Prof. S. Suso

Discutidor: Dr. J. Pi (Hospital Parc Tauli,
Sabadell)

Los extremos nerviosos secretan factores neurotrd-
ficos y elementos celulares, que si se concentran en
una guia neural, dan lugar a un cordén que enlaza
los 2 extremos y que dirige el crecimiento de las
unidades regenerativas, constituidas por células de
Schwann y conos de crecimiento neural. El coldge-
no es un material cuya tiempo de reabsorcion es re-
gulable y con el que existe una amplia experiencia
clinica. Las gufas neurales de coldgeno se han utili-
zado con éxito en primates. El objetivo del estudio
clinico es evaluar la seguridad y efectividad de la
utilizacion de las guias de coldgeno en la reparacion
nerviosa comparandola con la sutura directa o el in-
jerto corto. Se realiza un estudio internacional mul-
ticéntrico comparativo, randomizado y de evalua-
cién ciega coordinado entre diferentes paises de la
Unién Europea (Dinamarca, Espana y Suecia). Los
pacientes con criterios de inclusién presentardn le-
siones traumadticas de los nervios mediano y cubital
en el tercio distal del antebrazo, con edades com-
prendidas entre los 18 y 65 afios, cuyo tratamiento
se efectue antes de las 72 horas. La valoracién de
los resultados se efectua mediante pruebas electrofi-
sioldgicas de conduccién sensorial y motora y prue-
bas clinicas de sensibilidad: Monofilamentos de
Semmens-Weinstein, Gnosis tactil: Discriminacién
de 2 puntos y STI-test (valoracion de la sensibilidad
propioceptiva). Destreza digital: Test de Sollerman
(valoracion de las actividades de la vida diaria).
Inervacién motora, fuerza de prensién mediante de
dinamometro de Jamar y finalmente se valora de 0-
3 la hiperestesia y la intolerancia al frio.

Rev Ortop Traumatol 2002;1:72-82

La hipétesis del siguiente estudio es que los resulta-
dos usando una gria neural de coldgeno son equiva-
lentes o mejores que los resultados obtenidos me-
diante la practica quirtrgica habitual.

SINOSTOSIS MULTIPLES: A PROPOSITO
DE UN CASO

J. M. Burdeus, A. Isidro, F. Dachs

Hospital Sagrad Cor, Barcelona

Jefe de Servicio: Dr. F. Dachs

Discutidor: Dr. J. C. Gonzilez Casanova (Hospital
Sant Rafael, Barcelona)

Se trata de una mujer de 39 afios de edad, que pre-
senta metatarsalgia del 4° y 5° metatarsiano bilate-
ral. Dolor tibio-peroneo-astragalino bilateral. Algias
difusas a ambas manos a nivel interfaldngico.
Lumbalgia postural.

Exploraciones complementarias

Radiologia:

— Pies planos.

— Incongruencia articular tibio-peroneo-astragali-
na bilateral.

— Movilidad solo de la articulacion de la primera
cufia, base del 2°, 3° y 4° metatarsiano respecto al
resto del tarso configurado en un solo bloque.

— Sinostosis IFD del 2°,3°,4° y 5° de ambos pies.
— Segunda falange breve 5° dedo de la mano dere-
cha.

— Sinostosis IFD del 5° dedo de la mano izquier-
da.

— Artrosis articular de L-4 a S-1

Gammagrafia ésea: Sin datos valorables
Analitica: Factor reumatoide 47. Cariotipo normal.

Tratamiento

Dada la movilidad articular preexistente se plantea
el tratamiento analgésico y antiinflamatorio sinto-
madtico y plantillas ortopédicas en los pies, desesti-
mandose el tratamiento quirdrgico.

UTILIZACION DEL NAVEGADOR EN INS-
TRUMENTACION PEDICULAR

M. Tey, A. Molina, M. Ramirez, J. Ballester
Hospital del Mar

Jefe de Servicio: Prof. J. Ballester

Discutidor: Dr. J. Faig (Hospital de Sant Rafael,
Barcelona)

Diciembre 2000

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE
PERTHES EN NINOS MAYORES

M. Aguirre, C. Garcia-Fontecha

Hospital de Traumatologia Vall d’Hebron

Jefe de Servicio: Prof. A. Navarro 'y Dr. J. Nardi
Discutidor: Dr. J. Escola (Hospital Sant Joan de
Déu, Barcelona)

A pesar de los enigmas que todavia hoy existen en-
torno la enfermedad de Perthes sabemos que la edad
del nifio al iniciarse el proceso y quizds atin mds im-
portante, la edad durante la fase de curacién, consti-
tuye uno de los principales factores prondsticos a lar-
go plazo. En este sentido, todos las publicaciones
que tratan de la evolucién natural de la enfermedad
de Perthes reflejan claramente como a mayor edad
del niflo peor serd el resultado al final del crecimien-
to y mds precoz y severa serd la aparicion de la coxa-
artrosis.

000



Resimenes de aportaciones cientificas de Sociedades Regionales y afines a la SECOT

Mientras existe un gran potencial de remodelacién
dsea en el nifio menor de 8 afios, el acetdbulo puede
«acomodarse» a una cabeza femoral deformada y
en estos casos puede desarrollarse una congruencia
«anasférica» de la cadera atin compatible con una
cierta funcionalidad normal de la cadera durante
afios

La idea de la continencia surgi6 al pensar que si du-
rante la fase de remodelacion la cavidad cotiloidea
podia contener en su interior la cabeza femoral
«blanda» (pldstica), esta creceria segtin el molde
acetabular y serfa de nuevo esférica. Pronto se evi-
dencié que dado que el cétilo representa un tercio
de esfera y que la cabeza femoral representa 2 ter-
cios de esfera no era posible en la cadera una conti-
nencia estdtica. Si por el contrario permitimos todos
los movimientos de la cadera podemos lograr que
cualquier punto de la superficie articular de la cabe-
za femoral entre en contacto en algiin momento con
la superficie articular acetablular, continencia dina-
mica.

Los pacientes de enfermedad de Perthes mayores
desarrollan un hipercrecimiento de la cabeza femo-
ral, coxa magna, pero el potencial de remodelacién
del cétilo es escaso por lo que no puede obtenerse
una adecuada continencia de la cadera.

La ampliacién quirdrgica del acetdbulo (tectoplas-
tia) permite aumentar el volumen de la cavidad co-
tiloidea y de este modo mejora la cobertura y la
continencia de la cabeza femoral durante la fase de
remodelacién dsea.

Desde el afio 1993 la Unidad de Cirugia Ortopédica
Pedidtrica del Hospital Vall d’Hebron viene utili-
zando esta técnica en pacientes de enfermedad de
Perthes mayores de 8 afios y de un grupo II, Il o IV
de Catterall. Entre los afios 1993 y 2000 han sido
intervenidos 16 pacientes (3 nifias y 13 nifios). Tras
la intervencion se logré una cobertura adecuada de
la cabeza femoral. En los 5 casos en que se ha al-
canzado la madurez esquelética a nivel de la cadera
no se ha desarrollado una cadera en bisagra ni una
coxa plana, por lo que podemos considerar que el
riesgo de que desarrollen una coxartrosis en el futu-
ro es menor que los pacientes de la misma edad que
evolucionan espontdneamente.

Si bien estos resultados son muy prematuros y de-
bemos esperar a que un porcentaje mayor de los pa-
cientes intervenidos hallan alcanzado la madurez
esquelética, podemos considerar que la tectoplastia
al permitir un mayor recubrimiento de la cabeza fe-
moral de los pacientes de enfermedad de Perthes
mayores de 8 anos y disminuir las deformidades re-
siduales de la misma mejora el prondstico de estas
caderas.

RESECCION DE UNA HEMIVERTEBRA EN
PACIENTES CON ESCOLIOSIS CONGENITA
N. Ventura, A. Ey

Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona

Jefe de Servicio: Dr. J. Escola

Discutidor: Dr. J. Roca (Hospital Germans Trias i
Pujol, Badalona)

Tratamiento de la escoliosis congénita mediante la
reseccién de hemivértebra lumbar en un nifio de 21
meses de edad. Resultado al cabo de 8 afios.
Paciente sin antecedentes patoldgicos a destacar
afecto de escoliosis congénita lumbar izquierda T-
12-L-3 de 45° grados Cobb y componente cifético
T.11-L 2 de 23°, secundaria a hemivértebra total-
mente segmentada L-2-L-3. La RNM no demuestra
alteraciones medulares y la ecografia abdominal es
totalmente normal. A la edad de 21 meses (septiem-
bre de 1992) se interviene quirdrgicamente resecan-
do la hemivértebra y corrigiendo la deformidad me-
diante un Harrington pediatrico aplicado en la con-
vexidad de la curva.
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Técnica quirdrgica

Bajo anestesia general, hipotension controlada, mo-
nitorizacién de la médula mediante potenciales evo-
cados sensitivos y motores con el paciente en decu-
bito prono se aborda subperiésticamente la convexi-
dad de la curva (L-1-L-3). Bajo control
fluorocépico se localiza la hemivértebra y se prue-
ban los ganchos sublaminares del Harrington pedia-
trico en la vértebra adyacentes L-2-L-3. Se resecan
los elementos posteriores de la hemivértebra: hemi-
ldmina, pequefias articulaciones, la apdfisa transver-
sa y el pediculo hasta el cuerpo vertebral. Se cierra
la incisién suturando la piel y se coloca el paciente
en dectibito lateral derecho. A través de una lapara-
tomia se aborda la hemivértebra y se reseca el he-
micuerpo y los discos intervertebrales superior e in-
ferior previa ligadura de la arteria segmentaria. A
continuacién se comunican los 2 abordajes y se co-
rrige la curva mediante la compresion de la conve-
xidad con la instrumentacién de Harrington pedia-
trico (L-2-L-3). Se injerta el espacio intervertebral y
las 1dminas de L-2 - L-3 con el hueso procedente de
la reseccion de la hemivértebra. Se cierran ambas
incisiones dejando un Redén subcutdneo a nivel de
la incision posterior de la columna vertebral.

Una semana mds tarde el paciente fue dado de alta
en el hospital deambulando con un corsé de plastico
durante 6 meses.

Ocho afos mds tarde la columna vertebral esta bien
compensada clinicamente; en la radiografia de fren-
te estdtica persiste una curva residual de 10° apre-
cidandose un perfil fisioldgico en la proyeccién late-
ral. Se ha conseguido una artrodesis sélida anterior
y posterior de L-2 - L-3. El anclaje de la instrumen-
tacion no se ha modificado.

Conclusiones

La reseccion de hemivértebras ubicadas entre T-12-
S-1 es una clara opcién el tratamiento quirdrgico de
las escoliosis congénitas progresivas.

— La ventaja es doble, se consigue la correccién
practicamente total de la deformidad y sélo se fu-
siona un nivel lumbar.

— La edad iddnea para realizar esta intervencion es
a partir del afio de edad y hasta los 6-7 afios (mds
tarde la curva se halla muy estructurada).

FRACTURA DE ACROMION ASOCIADA A
FRACTURA DE LA BASE DE LA APOFISIS
CORACOIDES

R. Yago, J. C. Valdes, M. A. Vidal, J. A. Merino
Hospital de La Creu Roja de Barcelona

Jefe de Servicio: Dr. A. Vidal

Discutidor: Dr. L. Peidro (Hospital Clinic,
Barcelona)

La asociacion de una fractura de acromion con una
fractura de la base de la apofisis coracoide es muy
poco frecuente y no existen demasiadas lineas de
tratamiento en la literatura médica.

Descripcion del caso

Un joven de 22 afos sufre un accidente de esqui
que le produce una fractura de acromion posterior y
una fractura de la base de la coracoide con un mar-
cado desplazamiento angular anterior de ambas
fracturas. Se realiza un reduccién a cielo abierto y
una fijacion interna con una placa de reconstruccién
pélvica de la fractura de acromion sin cirugia de la
fractura de la coracoide. Al aflo del tratamiento las
fracturas han consolidado y se retira la placa. El
constante ponderado es de 102% y la elevacion ac-
tiva es de 155°. La TAC con reconstruccion tridi-
mensional mostraba una buena consolidacién ésea
de les fracturas.

Rev Ortop Traumatol 2002;1:72-82

Discusién

En este caso la cuestion principal se centraba en si
era necesaria la reduccién y fijacion interna de la
fractura de la base de la coracoide. Se decidid ac-
tuar s6lo a nivel de la acromion en razonar que re-
duciendo esta fractura se reducird automaticamente
la fractura de la coracoide debido a la traccién del
ligamento coraco-acromial, evitdndose asi un abor-
daje deltopectoral. La TAC con reconstruccion tri-
dimensional confirmé esta hipdtesis.

Por el que podemos recomendar que este tipo de
dobles fracturas tan poco frecuentes, se debe tratar
s6lo la fractura de acromion sin abordar la coracoi-
de.

DISMETRIAS FUNCIONALES POSTERIO-
RES A ARTROPLASTIAS TOTAL DE CADE-
RAS

R. Vives, S. Lépez, A. Bartra, N. Denia, A.
Martinez

Hospital Mutua de Terrassa

Jefe de Servicio: Dr. H. Ferrer

Discutidor: Dr. J. J. Fernandez (Hospital Arnau de
Vilanova, Lleida)

Una de las posibles complicaciones después de una
artroplastia total de caderas es la dismetria de las
extremidades.

Se exponen 2 casos de dismetria después de una ar-
troplastia sin evidenciar diferencia de longitud en la
medicién radioldgica.

Para conseguir los objetivos de la cirugia protésica,
es muy importante igualar la longitud de ambas ex-
tremidades. Si aparece una dismetria es peor tolera-
da en pacientes jovenes.

Para evitar la existencia de dismetrias, se aconseja
una planificacién preoperatoria (correcta medicién
y utilizacion de plantillas), asi como las mediciones
interoperatorias para ajustar el resultado.

En la nuestra revision bibliografica, hemos eviden-
ciado un alargamiento considerable de las extremi-
dades posteriormente a la artroplastia de cadera.
Algunos cirujanos, para conseguir una tensién mus-
cular elevada (a expensas del misculo glitea me-
dio), y disminuir el efecto pistén de la artroplastia,
para obtener una mayor estabilidad de esta provoca
la aparicién de un alargamiento de la extremidad.
Nosotros creemos que este método es una forma
inaceptable de mejorar la estabilidad.

En nuestro Servicio se utiliza un método de iguala-
cién intraoperatoria con una aguja de Kirschner.
Tenemos unos resultados de 97% de pacientes con
una dismetria inferior a 1 cm y de un 86% con una
dismetria menor de 6 mm. en una serie de 408 cade-
ras intervenidos. A pesar de estos resultados apare-
cen pacientes con dismetrias, todo y sabiendo que
los procedimientos pre y postoperatorios eran co-
rrectas. De tal manera que nos obliga a realizar una
recerca para poder etiquetar y tratar estos pacientes.
Encontrando la solucién en un concepto definido
por RANAWAT, como es la dismetria funcional
posterior a la artroplastia total de cadera. Esta se de-
fine cuando no se evidencien dismetrias en las me-
diciones radiolégicas, el paciente refiere dolor foca-
lizado en regién glitea la dismetria es mds aparente
en sedestacion, y de aparicion de una bascula pélvi-
ca invertida en bipedestacion (acentudndose al rea-
lizar movimientos de aduccién en la extremidad in-
tervenida).

El mecanismo de por qué se produce un balanceo
pélvico es debido a una tensiéon aumentada de las
partes blandas anterolaterales, sobretodo por el
musculo gliteo medio.

En nuestro Servicio va seguir las recomendaciones
por Ravamat, delante los 2 pacientes que presenta-
ban una dismetria funcional posterior a una artro-
plastia de cadera. En ambos casos se trataba de per-
sonas jévenes, hecho que intoleraba peor las disme-
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trias. Seguimos durante 4-6 meses un tratamiento
con fisioterapia, observandose mejoria. Tal como
especifica Ranawat s6lo nos planteariamos el trata-
miento quiridrgico si pasado este periodo, persiste la
dismetria.

Enero 2001

PROTESIS INFECTADA POR M.A.R.S.A
R. Clos, S. Nieto, F. Diaz, J. Mellado, A. Pérez
Pons

Hospital General de Vic

Jefe de Servicio: Dr. L. Guillamet

Discutidor: Dr. X. Cabo (Hospital de Bellvitge)

Las infecciones de material protésico nos situan en
1972 alrededor de un 10-12%, cifra que en los dlti-
mos afios han ido decreciendo hasta estabilizarse al-
rededor de 0,5-3%. Estos datos incluyen porcenta-
jes de infeccién en prétesis de cadera y rodilla del
1% y entre 1-2% respectivamente. Los microorga-
nismos mas frecuentes son los Gram + (50-74%),
entre ellos un 29-32% Staphylococcus aureus y un
14-35% Staphylococcus coagulasa negativos; los
gram-representarfan entre un 26-50%. En los tlti-
mos afios dada la utilizacién sistemadtica de las
Penicilinas, se ha detectado un aumento significati-
vo de las resistencias, de tal manera que entre el 5-
38% de los S. aureus y aproximadamente el 50% de
los S. coagulasa negativos no llegan a ser sensibles
a estos antibidticos (MARSA). En el caso de infec-
cién de material protésico para estos microorganis-
mos, a la dificultad de eleccion de antibidtico efec-
tivo, se le suma la problemética de penetrancia en el
medio 6seo, dadas sus caracteristicas.

Presentamos 2 casos clinicos de infeccion por S. au-
reus - MARSA, en un paciente intervenido hacia 18
afios de protesis total de cadera y en una paciente
intervenida de prétesis total de rodilla hacia una se-
mana, los cuales después de una revision de la lite-
ratura actual, fueron tratados vancomicina ev + ri-
fampicina oral durante 3-6 semanas respectivamen-
te y posteriormente con cotrimoxazol oral +
rifampicina oral de mantenimiento, consiguiéndose
la remisién clinica y analitica de la infeccion.

DISPLASIA FIBROSA MONOSTOTICA: A
PROPOSITO DE UN CASO

J. M. Sanchez-Freijo, D. Rosines, X. Aguilera,

J. Boada, G. Salo

Hospital General de Manresa

Jefe de Servicio: Dr. J. M. Salo

Discutidor: Dr. H. Ferrer (Hospital Mutua de Te-
rrassa)

La displasia fibrosa es una lesion 6sea producida
por una anomalia del mesénquima formador de hue-
so. Descrita inicialmente por Lichtenstein en 1938,
aparece entre los 5 y 20 anos y su benignidad es
manifiesta. Se localiza preferentemente en la cadera
(cadera en cayado de pastor), y en funcion de su ex-
tension puede evolucionar a fractura patoldgica.
Presentamos un caso de una mujer de 55 afnos de
edad sin antecedentes de interés que refiere dolor en
cadera izquierda de 2 afios de evolucién. A la ex-
ploracion se objetiva un acortamiento de 3 cm en
dicha extremidad, una deformidad en varo de la ca-
dera, dolor de caracteristicas mecdnicas asi como li-
mitacién de la movilidad.

Tras practicar estudio radioldgico se aprecian lesio-
nes osteoliticas a nivel de tercio proximal de fémur
derecho con aspecto de vidrio esmerilado, junto con
insuflacién dsea, esclerosis perifocal e imdgenes
trabeculadas en el interior compatibles con displasia
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fibrosa monoostética. Igualmente puede observarse
disminucién de la interlinea articular asi como es-
clerosis subcondral debido a coxartrosis secundaria.
Ante este cuadro clinico, se plantean las siguientes
opciones terapéuticas:

1. Curetaje con relleno de injerto homélogo corti-
coesponjoso, y en un segundo tiempo, una vez re-
llenado el defecto, osteotomia correctora (valgui-
zante) y colocacion de una artroplastia total de ca-
dera con vastago largo.

2. Osteotomia correctora afiadiendo una fijacién in-
terna con un clavo endomedular aporte de injerto, y
en un segundo tiempo colocacién de una artroplas-
tia total de cadera con véstago largo.

3. Osteotomia correctora y colocacién de artroplas-
tia total de cadera con vdstago largo en un mismo
tiempo quirtrgico.

SARCOMA DE CELULAS CLARAS

0. Via-Dufresne, X. Salazar, L. de Sena,

J. C. Lorenzo

Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona

Jefe de Servicio: Prof. J. Roca

Discutidor: Dr. J. Majé (Hospital de Sant Pau,
Barcelona)

Introduccién

Presentamos un caso de sarcoma de partes blandas
muy infrecuente, el sarcoma de células claras, mos-
trando el caso clinico, diagndstico y evolucion, asi
como una revision bibliografica de esta patologia.

Caso clinico

Se trata de una mujer de 34 afios, fumadora de 3
p/d, que 15 afios atrds nota una tumoracién en el to-
billo izquierdo, que inicia un aumento de tamafo
hace 3 afios, siendo estudiada a nivel ambulatorio.
La radiologia simple y la gammagrafia practicadas
entonces fueron consideradas normales, aunque una
radiograffa recuperada ya mostraba una masa de
partes blandas en la zona aquilea. Un problema fa-
miliar grave retrasa el seguimiento durante 3 afios
hasta que, en junio del afo 2000, consulta nueva-
mente cuando ya presenta una gran tumoracién en
tobillo izquierdo. La radiologia simple muestra una
masa de partes blandas que destruye la parte poste-
rior del calcdneo y la RNM una tumoracién de 9 x 4
X 4 cm que afecta al tendon de Aquiles y calcdneo.
La biopsia guiada por TAC (que es diagndstica para
sarcoma de células claras), y un estudio de exten-
sién con TAC tordcica (que muestra pequefios né-
dulos menores de 1 mm de dificil valoracién pato-
l6gica) y gammagrafia dsea (que no muestra otras
afectaciones que la del tobillo) conduce a decidir ci-
rugia radical con amputacién infrarrotuliana y mar-
genes tumorales amplios. La pieza quirdrgica nos
muestra un tumor bien delimitado, con aspecto de
carne de pescado, pero no encapsulado, que erosio-
na sin invadir la parte posterior del calcaneo. La ra-
diografia de la pieza anatémica nos permite apreciar
con nitidez la erosion ésea sin infiltracion (efecto
masa). La microscopia optica muestra las caracte-
risticas c€lulas redondas agrupadas en nidos y célu-
las fusiformes en haces separados por septos fibro-
sos, de citoplasma claro e indice mitético
débil.

Evolucion

Seis meses después de la intervencién quirtrgica la
paciente desarrollé metdstasis pulmonares y dseas,
revalordndose el tratamiento quimioterdpico, ini-
cialmente rechazado por la paciente. Asi, se traté
con un esquema alterno de ifosfamida-adriamicina,
pero durante la segunda fase del tratamiento qui-
mioterdpico se produjo la muerte por la progresion
de la enfermedad y las complicaciones respiratorias.

Rev Ortop Traumatol 2002;1:72-82

Discusién

Se trata de un infrecuente sarcoma de partes blan-
das, descrito en 1965 por Enzinger y Chung, con
una histiogénesis oscura, aunque la presencia de
melanina intracelular y melaninosomas apunta a un
origen en células migradas de la cresta neural, por
lo que también es llamado Melanoma Maligno de
Partes Blandas. Afecta a jovenes entre 15 y 35 afios,
siendo ligeramente mds comin en mujeres, origi-
nandose en tendones, aponeurosis y fascias, con
predileccién por pies (alrededor del tendén de
Aquiles y zona plantar) y rodillas. El sintoma de
presentacién mds frecuente es una masa indolora de
crecimiento lento (que a menudo tiene aspecto be-
nigno en la RNM), con un curso clinico marcado
por la recurrencia local, metdstasis (sobretodo pul-
monares, ganglionares y dseas) y la muerte, incluso
afios después de la cirugia. El diagndéstico diferen-
cial debe considerar la metdstasis de un melanoma
maligno. EI prondstico se ha relacionado con el ta-
mafio y la necrosis tumoral, asi como por la presen-
cia de metdstasis. El tratamiento es amplia escision
local o amputacion, siendo discutible el papel de la
quimioterapia y la radioterapia.

FRACTURA PERSUBTROCANTEREA COM-
PLEJA DE FEMUR EN ENFERMO POCO
COLABORADOR

J. Ramberde, R. Ferrer, A.Vall, A. Comellas
Hospital de Sant Bernabé, Berga

Jefe de Servicio: Dr. R. Ferrer

Discutidor: Dr. M. Mas (Hospital de Puigcerdd)

Las fracturas pertrocantéreas inestables, con afecta-
cion del trocdnter menor, conminutas o con exten-
sién subtrocantérea, y las fracturas subtrocantéreas
siguen siendo situaciones frecuentes, dificiles de re-
solver y a costa de gran nimero de complicaciones,
entre las que destaca el fracaso de la osteosintesis.
Hoy en dia se suelen tratar con osteosintesis tipo
tornillo-placa dindmico con mds éxito que en el pa-
sado pero atin con muchos problemas.

En la presente comunicacién presentamos un caso
clinico actual y 2 casos clinicos histéricos que nos
sirvieron como referencia para resolver el actual.

El tratamiento de estas fracturas no ha sido resuelto
todavia, los modernos clavos endomedulares ence-
rrojados con fijacion cefdlica suponen un nuevo pa-
so adelante, pero su precio hace que sea dificil su
utilizacion de forma habitual y cabe reservarlos pa-
ra casos seleccionados.

El mejor conocimiento de los patrones fracturarios,
que permite una mejor clasificacion de las fracturas
y una correcta valoracién de la estabilidad de las
mismas, y los avances de la fijacion interna deben
ayudarnos a resolver este tipo de fracturas de la for-
ma mds adecuada.

Febrero 2001

LUXACION CONGENITA COMBINADA DE
CADERA Y RODILLA IPSOLATERAL: A
PROPOSITO DE UN CASO

X. Llistar, B. Pallarés

Hospital de Campdevanol

Jefe de Servicio: Dr. Benjami Pallarés Oro
Discutidor: Dr. U. Llot Font (Hospital Sant Joan de
Déu, Barcelona)

Introduccion y objetivos
La luxacién congénita de rodilla es una entidad rara
y sobre todo cuando se asocia a una luxacién con-
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génita de cadera. Son varios los factores etiopatogé-
nicos descritos (postura intrauterina, malformacio-
nes, tumoraciones uterinas...). Esta patologia preci-
sa de un reconocimiento precoz para realizar un tra-
tamiento ortopédico efectivo.

Material y Método

Presentamos un caso de una recién nacida, de ma-
dre primipara de 34 afos de edad, con un embara-
zo bien controlado, y ecografias que informan de
miomatosis miultiple, feto pseudocomprimido, y
presentacién poddlica. Parto por cesdrea. A la ex-
ploracién fisica neonatal, presenta una luxacién
congénita de cadera (Ortolani positivo) y subluxa-
cién G II de Leveuf rodilla ipsolateral izquierda.
Subluxacién GII cadera derecha. Se inicia trata-
miento ortopédico precoz colocdndose Arnés de
Pavlik mds cincha para mantener e incrementar la
flexion de la rodilla diariamente, aprovechando la
laxitud del neonato. Se consiguié una flexién de la
rodilla de 90° al noveno dia. A los 5 meses se reti-
ra parcialmente el arnés.

Resultado

Actualmente la nifa tiene 7 meses de vida, con una
cadera clinica-ecografica y radiolégica normal; la
rodilla presenta una flexién-extensién simétrica al
contralateral. Quedan pendientes nuevos controles y
seguimiento en previsiéon de complicaciones.

Discusion
La miomatosis uterina, y la postura intrauterina
como factores etiopatogénicos. La luxacién congé-
nita de rodilla se considera una urgencia ortopédi-
ca. Se puede tratar esta patologia en un hospital
comarcal.

SINOVECTOMIA CON ITRIO.
ALTERNATIVA TERAPEUTICA

J. L. Bada

Hospital Comarcal de La Selva

Jefe de Servicio: Dr. Ramon Oller Campmany
Discutidor: Dr. J. Dalmau (Reumatologfa, Girona)

Hay pacientes que presentan enfermedades infla-
matorias, procesos monoarticulares como la sino-
vitis vellonodular pigmentada o enfermedades ge-
nerales con afectacion articular como la hemofilia
que no responden al tratamiento médico o en los
que no se puede realizar una intervencién quirdrgi-
ca. Presentamos 3 pacientes con sinovitis de rodi-
lla de diferente etiologia, tratados mediante sino-
vectomia radioactiva con inyeccidn intraarticular
de Y.

Caso 1

Mujer, 59 afios. Sinovitis vellonodular pigmentada
difusa de la rodilla derecha. Antecedentes: ASA
IV por cirrosis hepdtica endlica con alteracion de
la coagulacion y plaquetopenia. Episodios de dolor
y derrames de repeticién. Asintomdtica a los 6
afos.

Caso 2

Mujer, 55 afios. Sinovitis postquirtdrgica y algodis-
trofia refleja de la rodilla derecha tras artroscopia.
Limitacién de la movilidad y dolor por la sinovitis.
Asintomatica al afo.

Caso 3
Varén, 42 anos. Artritis reumatoidea, afectacion
de rodilla izquierda. No responde al tratamiento
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médico y no acepta cirugia. Asintomatico a los 18
meses.

Para la realizacién de la sinovectomia o sinovior-
tesis radioactiva ademds del *°Y ha empleado
195AY y 2P,

Los riesgos son:

— la falta de control del grado y profundidad de la
necrosis tisular,

— las posibles alteraciones cromosdmicas y poten-
cial malignizante

— la respuesta inflamatoria local.

El °Y es el radiofirmaco mds empleado en la ac-
tualidad. Produce una radiacién beta, con una pene-
tracion de 11 mm y una vida media de 2,7 dias; con
minima eliminacién renal y una buena tolerancia
para el cartilago articular.

POLIATRAUMATISMO GRAVE.
TRATAMIENTO DE SECUELAS

Dr. A. del Arco

Hospital de Palamds

Jefe de Servicio: Dr. J. Roig Santamaria
Discutidor: Dr. Manuel Val (Hospital de Figueres)

Presentamos el caso de un varén de 21 afios que su-
fre politraumatismo en accidente de trafico. llevado
a UCIAS tras 4-6 horas de producirse el accidente.
El paciente presenta:

1. Hemorragia subaracnoidea.

2. Pneumotorax a tension.

3. Luxacién lateral de rodilla derecha, que se trata
inicialmente de forma ortopédica.

4. Luxacion posterior de rodilla izquierda, con le-
sién de la arteria poplitea y situacion de sindrome
compartimental establecido, que requiere finalmen-
te amputacién supracondilea.

5. Fractura de himero izquierdo con lesién de la
arteria humeral y lesion completa plexo braquial, en
situacion de isquemia prolongada, que requiere fi-
nalmente amputacién supracondilea.

Se inicia el proceso de rehabilitacién al mes del
traumatismo, y la situacion, a 30 meses del trauma-
tismo, es la siguiente:

1. El paciente es portador de una prétesis mioeléc-
trica en su brazo izquierdo que utiliza fundamental-
mente para funciones prensiles, incluso en su traba-
jo de dependiente de ferreteria.

2. Utiliza una prétesis articulada hidrdulica de ex-
tremidad inferior izquierda, que le permite una de-
ambulacién auténoma, apoyo monopodal y subir-
bajar escaleras sin requerir ayuda de bastones.

3. La rodilla derecha precisé de 2 intervenciones
quirtrgicas de plastias ligamentosas a nivel del LLI
y LCA que le han proporcionado una rodilla sufi-
cientemente estable y funcional. No se descarta rea-
lizar plastia de LCP si el paciente lo requiriese.

No es infrecuente que el cirujano ortopédico tienda
a pensar que el tratamiento acabe al salir el paciente
del quiréfano o del hospital. El objetivo de presen-
tar este caso es el mostrar la importancia de llevar
un seguimiento integral y de cerca en este tipo de
politraumatismo haciendo énfasis en el proceso de
rehabilitaciéon como punto clave para conseguir re-
sultados satisfactorios.

OSTEONECROSIS DE CADERA SECUNDA-
RIA A DREPANOCITOSIS

M.* José Martinez

Hospital Dr. Joseph Trueta de Girona

Jefe de Servicio: Dr. Pascual Vicente

Discutidor: Dr. J. M.Vila (Cap de Servei
d’Hematologia Hospital de Girona)

Rev Ortop Traumatol 2002;1:72-82

FRACTURA PERIPROTESICA DE CADERA.
OPCIONES TERAPEUTICAS

Joan Tubella

Hospital Sant Jaume d’Olot

Jefe de Servicio: Dr. Manel Vancells

Discutidor: Dr. R. Oller Campmany (Hospital
Comarcal de La Selva)

Marzo 2001

CONDROMA DE PARTES BLANDAS DE CA-
DERA

X. Cano, C. Mestre, E. Verdier, X. Piqueras,

M. Marin

Hospital de I’Esperanza, Barcelona

Jefe de Servicio: Dr. M. Marin

Discutidor: Dr. J. Salazar (Hospital Germans Trias
i Pujol, Badalona)

Paciente de 50 afios que consulta por coxalgia iz-
quierda de 2 afnos de evolucién. A la exploracion
destaca marcha en Trendelemburg y dolor en los
ultimos grados de flexion y extension de la cadera.
Radioldgicamente se detecta un gran actimulo cél-
cico periacetabular. Se intenta descartar posible
miositis osificante, osteosarcoma extradseo, con-
drosarcoma y condroma periostal. La fijacion de
trazador en la gammagrafia sugiere masa calcifica-
da o bien exostosis o tumor dependientes del hue-
so iliaco. La tomografia computerizada informa de
calcificacion abigarrada infiltrante sospechosa de
condrosarcoma. La RNM define mejor las partes
blandas y muestra una masa heterogénea bien deli-
mitada, independiente de cualquier estructura ana-
témica vecina y que rechaza la musculatura glitea,
compatible con condroma. En el acto quirtrgico se
procede a abordaje transtrocantérico halldndose
bajo el gliteo menor una masa amarillenta, de as-
pecto fibrilar, dura con dreas de consistencia elds-
tica, de 90 x 86 X 55 mm de tamafio que se reseca
en bloque. La biopsia peroperatoria informa de ca-
racteristicas de benignidad. El estudio anatomopa-
tolégico muestra un tejido cartilaginoso hialino
maduro con dreas de osificacion encondral, tejido
fibroadiposo y vascular, compatible con condroma
de partes blandas. El estudio mediante TAC y
RNM no muestra recidiva a los 7 afios.

Conclusiones

Después del estudio del caso y revision bibliografi-
ca: 1) los condromas de partes blandas son tumora-
ciones altamente infrecuentes en la cadera. 2) La
RNM es la exploracién que proporciona mds infor-
macion sobre las caracteristicas de benignidad o
malignidad al tener mayor resolucion de partes
blandas. 3) La exéresis en bloque es un tratamiento
eficaz. 4) Las recidivas son infrecuentes.

P.T.R. SEPTICA POR MARSA: OPCIONES
TERAPEUTICAS

M. Sola, P. Mir, X. Torres, M. Orduia

Hospital de Mollet

Jefe de Servicio: Dr. X. Torres

Discutidor: Dr. C. Mestre (Hospital de
I’Esperanza)

La protetizacion de rodilla se ha convertido en un
procedimiento habitual y, de manera paralela, tam-
bién se han hecho mds frecuentes las infecciones, a
veces con gérmenes muy virulentos, que complican
el prondstico funcional.

Presentamos una nueva técnica de artrodesis de ro-
dilla mediante clavo intramedular encerrojado, mo-
dular, y con capacidad de compresién intra- y pos-
toperatoria a propdsito de un caso clinico.
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Se trata de una paciente de 69 afios con anteceden-
tes de I.R.C. terminal en hemodidlisis, P.T.R. dere-
cha hace 4 anos, trasplante renal rechazado hace 3
afios, infeccién fistula arteriovenosa por
Staphylococcus aureus MRSA (resistente a metici-
lina) e infeccion hematégena de la P.T.R. por el
mismo germen.

Se muestra la técnica quirtrgica de artrodesis con el
clavo presentado.

La evolucién ha sido hacia una rodilla asintomatica,
con capacidad de deambulacion con muletas aun-
que sin una imagen clara de consolidacién radiol6-
gica a los 4 meses.

Se discuten las opciones terapéuticas posibles com-
parando principalmente con el fijador externo en
cuanto tasas de fusién y de recidiva de la infeccién.

EXTERNA DE ANILLO, TRATAMIENTO DE
LAS FRACTURAS DE CUARTO DE TIBIA
CON FLJACION CIRCULAR

J. Batllo, R. Serra, J. Monforte, N. Comellas
Centre Hospitalari de Manresa

Jefe de Servicio: Dr. J. Cami

Discutidor: Dr. V. Caja (Hospital Vall d’Hebron)

Se presentan 4 casos de fracturas de 1/4 distal de ti-
bia, plurifragmentarias tratadas con fijador externo
lateral de Bastiani de la casa Orthofix, con anillo de
Monticelli-Spinellii, a cielo cerrado consiguiéndose
una buena alineacién y consolidacion.

Estas fracturas, se han considerado de dificil resolu-
cién; Malgaigne en el afio 1847, individualiza las
fracturas situadas a 3 cm. Por encima de la TPA;
Merle d’ Aubigné, sitia este tratamiento conflictivo
en 8-10 cm, por encima de la articulacidon.
Actualmente se localiza y se define esta zona como
a 1/4 inferior de tibia, una zona con peligro de pseu-
doartrosis, cuantificado en un 20%. Esta localiza-
ci6én supone de un 10 a un 15% de las fracturas de
la extremidad inferior.

Etiopatogenia

Es region con poca cobertura muscular de la tibia,
débil densidad de la esponjosa y una cortical meta-
fisaria muy delgada. La vascularizacion de la zona,
se debe a un triple sistema: unos de periéstico, muy
débil por falta de inserciones musculares, unos de
epifisario con arteriolas en radio de rueda, con en-
trada a nivel capsular, y arteria centromedular, rama
de la tibial posterior, responsable de 4/5 partes de la
vascularizacion diafiso-metafisaria, muchas veces
lesionada por les fracturas.

Esto explica el alto indice de la no consolidacién y
se plantea un problema ante la eleccién de un méto-
do de osteosintesis.:

— El enclavado puede ser causa de destruccién de
la vascularizacién centromedular.

— La placa por disminuir el escaso aporte peri6s-
tico.

Motivo de estudio

En motivo la revision en nuestro Servicio, en el afio
1993, sobre el tratamiento de la pseudoartrosis del
1/4 inferior de tibia, con fijador externo
dindmico,asi como las publicaciones de Chao Eys,
Bastiani, Murphy, Gaudinez y otros sobre el trata-
miento de las fracturas con un fijador externo dina-
mico, nos planteamos el tratamiento de estas fractu-
ras tibiales con fijador externo.

Valoracion del tipo de tratamiento

Cuando una fractura esta muy cerca a la TPA o la
implica, y un vez descartado el tratamiento ortopé-
dico, valoramos los diferentes tipo de sintesis por su

82

consolidacion. Este depende de la solidez y del lu-
gar del anclaje, y pueden ser:

— Un clavo endomedular con encerrojado distal.
— Una sintesis rigida con placa y tornillos (teoria
mecanicista).

— Un fijador externo con cabezal en T o un astra-
galo-calcdneo.

— Un anillo periarticular que se utiliza asociado al
fijador externo axial dindmico*.

*Caracteristicas del anillo: Es un montaje mixto
combinando las ventajas de la fijacién axial dindmi-
ca y la circular, con agujas de Kirschner (Ilizarov).
Durante el postoperatorio, la elasticidad de las agu-
jas permite el suficiente micromovimento en el foco
para estimular la formacién de callo éseo (consoli-
dacion por secundam) segin teoria bioldgica.

Lugar de implantacion del material: el espacio para
la colocacion del material de sintesis del anillo (2, 3
o0 4 agujas de Kirschner balonades de 2 mm) se pue-
de reducir a 3 0 4 cm por encima de la articulacion
TPA. Se puede utilizar de forma aislada o mixta
(hybrid external fixation).

Estado cutineo

Se valora el estado de la piel. La agresién del abor-
daje quirdrgico, con una posible desvacularizacién
de los tejidos o fragmentos Gseos.

Fracturas

En nuestro caso todas las fracturas han estado segin
la clasificacién de la A.O. del tipo A extraarticula-
res, Al en un caso y A3 en 3 casos, y no ha precisa-
do otra sintesis que la colocacién de un anillo, pero
se contempla la posibilidad de un montaje mixto o
hybrid external fixation (sintesis minima con torni-
llos a compresion o de esponjosa interfragmentarios
y el anillo de Monticelli), sobre todo en las de trazo
articular o tipos B y las de mds complejidad (articu-
lares + plurifragmentarias tipo C).

Sintesis del peroné: hemos sintetizado el peroné,
siempre y antes de la tibia con un clavo de Roux y
un vez con una aguja de Kirschner, para dar alinea-
cién y como referencia de la largura. Creemos que
también serfa correcto sintetizar el peroné de forma
mads rigida, a pesar de que el montaje con el fijador
es muy eldstico, y podria actuar de manera contra-
producente.

Valoracién de resultados

Olerud C, Molander H. A scoring scale for symp-
tom evaluation after ankle fracture Arch Orthop
Trauma Surg; 103:190-194

Hemos obtenido en el Primer caso 80/100; Segundo
caso 95/100; Tercer caso 75/100; Cuarto caso
50/100 (retraso de consolidacién/pseudoartrosis?)

Conclusiones

Se ha efectuado una estabilizacién de la fractura,
sin desvitalizacién de los tejidos ni del hueso por el
abordaje quirtrgico abierto de la fractura.

Se ha practicado una sintesis estable poco agresiva,
en una zona con precariedad a la consolidacién y
con un alto indice de pseudoartrosis.

El anillo puede utilizarse de forma aislada o mixta
(hybrid external fixation) en los 3 tipos de fracturas
segin la A.O.

Paso intermedio entre una osteotaxis con cabezal
transversal a tibia distal, y una trans-articular (tibio-
calcdnea), evitando la inmobilidad articular TPA y
la subastragalina.

Acceso directo a la piel desde el primer momento,
sin desvitalizacién por el abordaje quirtrgico abier-
to de la fractura.

No se ha alargado el tiempo de descarga con rela-
cion a otras sintesis abiertas.

Puede efectuar rehabilitacién funcional del tobillo
precozmente.

Rev Ortop Traumatol 2002;1:72-82

Tipo de consolidacién (por secundam) segtin teoria
biolégica mucho mds fuerte.

NECROSIS POST-TRAUMATICA CONDILO-
FEMORAL EXTERNO

A. Luque, C. Cruz, M. Vancell, A. Yunta

Hospital General de Granollers

Jefe de Servicio: Dr. A. Yunta

Discutidor: Dr. J. Cabot (Hospital de Bellvitge)

Abril 2001

Displasia de cadera grado IV: a propésito

de un caso

J. M. Vilarrubias, M. Ribas, G. Gallarza
LC.A.T.M.E., Barcelona

Jefe de Servicio: Dr. J. M. Vilarrubias
Discutidor: Dr. A. Corcujuela (Hospital de
Bellvitge)

Se presenta el caso de una mujer de 69 anos de
edad, sin alergias conocidas, tan sélo hipertensién
arterial en tratamiento médico y luxacién congénita
de caderas dejada a libre evolucién hasta la edad de
12 afios, en la que se le realizé una osteotomia-
acortamiento del fémur izquierdo de 3 cm. Acude a
nuestra consulta el 19.02.98 por la existencia de do-
lor en ambas caderas al caminar, subir y bajar esca-
leras, al levantarse de una silla, habiéndose intensi-
ficado el dolor especialmente en la cadera izquierda
durante el tltimo afio y precisando la deambulacion
con muletas.

A la exploracién presentaba un doble
Trendelemburg, dismetria de 4,5 cm, genu valgo bi-
lateral con discreta coxa flexa aducta y retraccién
de psoas y adductores. B.A. en cadera derecha de
flexo 5°, flexiéon 70°, abuccién 30°, aduccién 15°,
rotacién interna 10° y externa de 30°. B.A. en cade-
ra izquierda de flexo 10°, flexién 70°, abduccion
20°, aduccién 15°, rotacién interna 0° y externa de
0°. La cotacion Merle d’ Aubigné era de dolor-3,
movilidad-4, marcha-2. El examen radioldgico re-
vela, de acuerdo con la clasificacién de Crowe, una
displasia grado IV en cadera derecha y una displa-
sia grado II en cadera izquierda, en ésta dltima con
con pinzamiento y desestructuracién de la cabeza
femoral.

Con fecha 11.5.98 fue intervenida la cadera izquier-
da, realizdndose tras retirar el material de osteosin-
tesis empleado en su infancia para la osteotomia de
acortamiento femoral, una artroplastia total de cade-
ra hibrida con doble osteotomia femoral correctora,
utilizdndose un véstago cementado fisiolégico de
200 mm y placa de tercio de cafia externa y una os-
teotomia antivalgo femoral de adicién con cuiias de
aloinjerto dseo ilfaco y fijacién co clavo-placa AO
de 95°, segtin técnica ICATME.

Una vez solucionado el problema en su cadera iz-
quierda la paciente deambula con un bastén en el
lado izquierdo y desearfa mejorar la situacién fun-
cional y de dolor en la cadera derecha.

Se valoran las posibles soluciones existentes:

1. Implantacién de una prétesis total de cadera con
componente cotiloideo en el neoacetabulo. Esta es
una técnica aceptada siempre y cuando no suponga
una lateralizacion del componente acetabular, te-
niendo el inconveniente de no igualar el centro rota-
cional de la cadera respecto al contralateral, persis-
tiendo la dismetria. Asimismo la implantacién de
un centro de rotacién alto incrementa la tasa de
aflojamiento femoral, siendo éste significativamen-
te mayor cuando la diferencia de altura entre cen-
tros rotacionales es mas de 15 mm.
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2. Implantacién del cotilo en el paleoacetabulo. Es-
ta serfa la localizacién 6ptima que permite igualar
los centros rotacionales,” disminuyendo las fuerzas
a través de la cadera cuando el centro rotacional es
més medial y més anteroinferior.® En este contexto
si bien existen diferentes posibilidades como la uti-
lizacién de injertos 6seos autélogos, homdlogos,
cotilo cementado, anillos de sostén, etc,...el objeti-
vo bdsico es obtener una buena cobertura del im-
plante acetabular mediante la maxima proporcién
de hueso propio original.’

3. Para la implantacion de un vastago a nivel del fé-
mur deberemos considerar las caracteristicas propias
del fémur en estos casos, con un canal pequefio, dis-
torsion en forma de version, valorando siempre el ha-
ber realizado o no osteotomias previas. Asimismo
deberd realizarse en muchos casos liberacion de las
partes blandas retrictiles como aductores, psoas e in-
cluso pelvitrocantéreos. No se debe olvidar nunca
que el hecho de reponer simplemente puede compor-
tar un alargamiento del miembro, con lo que existe
riesgo de lesién por estiramiento del nervio cidtico.
Por este motivo caben 3 posibilidades:

— Osteotom{a de acortamiento proximal y osteoto-
mia de reposicién del trocanter mayor. Presenta una
alta incidencia e pseudoartrosis a nivel del trocanter
que varia entre el 10 y el 30%, incrementandose las
posibilidades de luxacién de los componentes pro-
tésicos hasta un 15%.

— Artrodiastasis iliofemoral. Comporta la utiliza-
cién de un fijador externo y resulta util si el despla-
zamiento es menor de unos 4 cm, requiere tenoto-
mias y no excluye el acortamiento femoral en un se-
gundo tiempo de protetizacion.

— Osteotomfa de acortamiento femoral subtrocan-
térea. Reproduce una morfologia femoral mds ana-
témicamente normal y proporciona fijacién del vis-
tago a nivel metafisario. Asimismo elimina el ries-
go de pseudoartrosis del trocanter mayor.

Bajo estas premisas realizamos la implantacion de
protesis total de cadera hibrida derecha mediante
los siguientes actos quirtrgicos:

1. Tenotomias de aductores, psoas y proximal de
pelvitrocantéreos.

2. Implantacién de un cétilo de impactacién no ce-
mentado en el paleocétilo previa capsulectomia am-
plia y abordaje mediante osteotomia subtrocantérea.
3. Implantacién de vdstago protésico cementado
con osteotomia-acortamiento subtrocantéreo femo-
ral de 4 cm y fijacién con placa.

A las 3 semanas se realiza también una osteotomia
femoral supracondilea de adicion antivalgo segin
técnica ICATME, obteniéndose en el control a los 3
meses una cotaciéon de Merle d’ Aubigné de dolor-5
(preop. = 3), movilidad-6 (preop. = 4) y marcha-6
(preop. = 2).

Conclusiones
1. El tratamiento artroprotésico de las caderas
con grado Crowe IV plantean diversos problemas
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en cuanto a la implantacién de los componentes
cotiloideo y femoral que se analizan en este traba-
jo.

2. La implantacién de un cétilo en el paleoacetibu-
lo proporciona un equilibrio de fuerzas en las cade-
ras al centrar ésta tltima en su centro rotacional ori-
ginal.

3. La osteotomia subtrocantérica de acortamiento
femoral de Sponseler-McBeath permite una recons-
truccién mas anatémica de la cadera, permitiendo la
implantacién del vastago en la metafisis y eliminan-
do el riesgo de pseudoartrosis del trocdnter con sus
graves consecuencias funcionales. Asimismo dicha
osteotomia permite un abordaje mds simple del pa-
leoacetdbulo, facilitando la implantacién del cotilo
en éste ultimo.

En el Servicio hemos ampliado la utilizacién de es-
ta técnica para el tratamiento de los centros altos
como en la pelvis de Otto, secuelas de artritis reu-
matoide.

SECCION YATROGENICA BILATERAL DEL
NERVIO CIATICO MAYOR Y RECONS-
TRUCCION MICROQUIRURGICA

T. Subira, J. Pi, L. Miret, S. Ferndndez

Consorci Hospitalari Parc Tauli De Sabadell

Jefe de Servicio: Dr.F.Aramburo

Discutidor: Dr. F. Anglés (Hospital Santa Tecla de
Tarragona)

Se presenta el caso de una paciente de 14 afios de
edad, diagnosticada de espondilolistesis L-5/S-1
grado IV, sintomatica, por lo que se le practic6 ar-
trodesis posterolateral.

A las 3 semanas se practicé una tenotomia de is-
quiotibiales, resultando una pardlisis distal del tron-
co cidtico comun bilateral.

Se practic estudio electromiografico y resonancia
magnética diagnosticandose lesién iatrogénica agu-
da y completa de ambos nervios cidticos.

Se interviene con miiltiples injertos interfascicula-
res a nivel de los 2 nervios cidticos.

La evolucién ha sido favorable permitiéndose la de-
ambulacién con corsé dorsocondileo.

Un control electromiografico a los 20 meses de la
intervencion, muestra signos de reinervacion a nivel
del nervio tibial posterior bilateral.

QUISTE OSEO DE ASTRAGALO POST-
TRAUMATICO

M. Andolc, J. Pisa, R. Felipe, J. Riera, E. Siles
Hospital Municipal de Badalona

Rev Ortop Traumatol 2002;1:72-82

Jefe de Servicio: Dr. J. Novell
Discutidor: Dr. J. C. Gonzélez Casanova (Hospital
Sant Rafael)

Paciente de 19 afios de edad, tratado de lesion litica
dsea producida después d’entorsis de 2 afios de evo-
lucién.

Diagnéstico diferencial
— Ganglién itradseo:

¢ Quiste dseo esencial

* Quiste 6seo post-traumdtico
Se trata quirdrgicamente, practicindose legrado de
la lesion y relleno con fostafo cédlcico Norian SRS.
Anatomia patoldgica que muestra tejido fibroso con
inflamacién y calcificacién.
Presentamos el resultado después de 2 afos de se-
guimiento, con paciente asintomadtico y controles
radiolégicos de RX 'y TC.
Norian SRS se estd aplicando desde el afio 1996 pa-
ra el tratamiento de las fracturas a huesos esponjo-
sos como en la epifisis distal del radio, en fracturas
de platillo tibial y fracturas de calcdneo. Es donde
hay mas bibliografia.
Préacticamente no hay nada publicado es en el relle-
no de las lesiones liticas benignas.
Una de las caracteristicas de este material es su resi-
tencia las fuerzas de presion a partir de su endureci-
miento que se produce a los 10 minutos de su apli-
cacién y su integracién como cemento bioldgico a
los 3 anos.

LOS ANILLOS DE REFUERZO EN LA CIRU-
GIA DE RECAMBIO DE LA ARTROPLASTIA
TOTAL DE CADERA

D. Rodriguez, X. Cabo, J. Morales, A. Coscujuela
Hospital de Bellvitge

Jefe de Servicio: Prof. A. Ferndndez Sabate
Discutidor: Dr. J. Girés (Hospital de La Creu Roja
d’Hospitalet)

EVOLUCION HISTIOLOGICA DEL
ALOEINJERTO MASIVO EN EL APARATO
EXTENSOR DE LA RODILLA

C. Solano, P. Fernandez, C. Barcons, L. Orozco,
D. Rau

Hospital de La Creu Roja d’Hospitalet

Jefe de Servicio: Dr. J. Girds

Discutidor: Dr. J. Cabot (Hospital de Bellvitge)
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