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PRESENTACION

En una reunién cientifica de caréacter nacional concurren varios objetivos. El primero es la
discusion o controversia sobre temas de actualidad. El segundo, la puesta al dia de conocimientos
sobre determinadas materias. El tercero es la oportunidad de un encuentro entre colegas que
hablan el mismo idioma, tienen las mismas inquietudes y conservan lazos de amistad o de com-
panerismo.

Todas estas razones son importantes y provocan una notable utilidad para beneficio de los
profesionales y, consecuentemente, de sus pacientes.

Pero una reunion en la que todo queda reducido a la discusién verbal corre el riesgo de lo
efimerro, y la fragilidad de la memoria sélo permite retener hechos o recuerdos puntuales.

Por eso es tan importante la posibilidad de combinar esos encuentros o esas discusiones
con referencias y con aportaciones que reflejen documentalmente lo discutido y, a su vez, apor-
ten informacion bibliografica con la que ampliar los conocimientos de la materia, objeto del ar-
ticulo.

Es de justicia reconocer el privilegio que supone, en un mundo tan materializado como el
que nos rodea, poder contar con la colaboracion de una Fundacién Cientifica que permita editar
un volumen como el que publicamos hoy, en uno de los suplementos de la Revista MAPFRE
Medicina que patrocina la Fundacién de igual nombre, y por ello todo nuestro agradecimiento.

Los trabajos que se incluyen en este suplemento especial corresponden a los temas de ac-
tualizacion, seleccionados por el Comité de Docencia de la SECOT para ser expuestos por sus
primeros autores en las Jornadas Cientificas que celebramos en Madrid en noviembre de 1997.

Nada mas gratificante para mi, como Presidente de estas Jornadas, que ver cumplido el ob-
jetivo de completar documentalmente lo que el sentido del oido no pudo retener al escucharlo
a sus autores, y nada mas estimulante que la posibilidad de que esta informacion pueda ayudar
a incrementar alglin conocimiento a cualquier estudioso que se interese por los temas expues-
tos.

A todos quiero felicitar por su colaboracion y su esfuerzo.

Dr. Tomas Epeldegui
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JUEVES. 13 DE NOVIEMBRE

8.00 h.
8.30h.

845h.

9.30

1100 h.
11.30 h.
12,00 h.

1330 h.

Documentacion

Apertura

Prof. Dr. Pedro Guillén Gareia

Director de los Servicios Médicos de FREMAP.
Prof. Titular de la Universidad Complutense de
Madrid

Conferencia: Tumores cerebrales. Pasa-
do, presente y futuro

Dr. Gonzalo Braze Zabalgoitia

Jefe del Servicio de Neurocirugfa, Clinica Puerta
de Hierro (Madrid)

. IMESA: TUMORES CEREBRALES:

UN RETO BIOLOGICO
Moderador: Dr. Santiago de Oya Otero
Prof. Titular de Biologia Celular. Facultad de
Medicina. Universidad Complutense (Madrid)
Morfologia de los tumores cerebrales
Dr. Santiago Coca Menchero
Prof. Titular de Anatomia Patoldgica. Facultad de
Medicina. Universidad Complutense (Madrid)
Biologia molecular de los tumores cere-
brales
Dres. Juan A. Rey y M." José Bello
Centro de Estudios Biomédicos. Consejo Superior
de Investigaciones Cientificas (CSIC) (Madrid)
Neurocardinogénesis
Dra. Mercedes Zurita Castillo
Neurobidloga. Unidad de Investigacion Neuro-
ciencias. Fundacion MAPFRE Medicina
Didlogo
Descanso - café
I MESA: TUM()RES CEREBRALES:
UN RETO MEDICO (aspectos clinicos)
Moderador: Dr. Pedro Mata Gonzale:
Jefe del Servicio de Neurocirugia. Hospital Clini-
co Universitario San Carlos (Madrid)
Tumores cerebrales: Manifestaciones
clinicas
Dr. Eduardo Varela de Seijas
Jefe del Servicio de Neurologia. Hospital Clinico
Universitario San Carlos (Madrid)
Tumores cerebrales en la infancia
Dr. José Manuel Cabezudo Artero
Jefe del Servicio de Neurocirugia. Hospital Uni-
versitario Infanta Cristina (Badajoz)
Tumores cerebrales y neuroimagen
Dr. Juan Alvarez de Linera

Neuro-radiologo. Hospital Riber Internacional
(Madrid)

Didlogo

IV Reunion sobre Daino Cerebral:

TUMORES CEREBRALES: UN RETO

BIOLOGICO, MEDICO Y SOCIAL

Centro de Prevencién y Rehabilitacién FREMAP
13 y 14 de noviembre de 1997 ’

O G R A M A

14,00 h.
15,30 h.

17,30 h.
18,00 h.
18,30 h.

Descanso - comida

IIT MESA: TUMORES CEREBRA-
LES: UN RETO MEDICO (nuevas
perspectivas terapéuticas)

Moderador: Dr. Julidn Alvarez Tejerina
Jefe Clinico del Servicio de Neurologia. Hospital
Doce de Octubre (Madrid)

Radiocirugia y tumores cerebrales
Dr. Roberto Martinez Alvarez

Unidad de Radiocirugfa. Hospital Riiber Interna-
cional (Madrid)

Tratamiento biologico de los tumores
cerebrales

Dr. Jesiis Vaquero Crespo

Catedrdtico de Neurocirugia. Clinica Puerta de
Hierro (Madrid). Universidad de Investigacidn
Neurociencias Fundacién MAPFRE Medicina

Didlogo
Pausa - café
Comunicaciones libres al programa

VIERNES. 14 DE NOVIEMBRE

8.30 h.

10,30 h.
11,00 h.
11,30 h.

IV MESA: TUMORES CEREBRA-
LES: UN RETO SOCIAL

Moderador: Dr. Javier Gonzdlez Marqués
Catedrdtico de Psicologia Bésica. Facultad de Psi-
cologfa. Universidad Complutense (Madrid)
Trastornos psiquicos en los tumores ce-
rebrales

Dr. Demetrio Barcia Salorio

Catedritico de Psiquiatria. Facultad de Medicina.
Universidad de Murcia

Aspectos neuropsicologicos de las neo-
plasias cerchrales

Dra. Pilar Martin Plasencia

Profesor Asociada del Departamento de Psicolo-
gia Bioldgica de la Salud, Facultad de Psicologia.
Universidad Auténoma (Madrid)
Rehabilitacion de las secuelas motoras
en los tumores cerebrales

Dra. Paloma Sdnchez de Muniain
Médico Rehabilitador. Centro Asociacion Tele-
fonica de-Ayuda a Minusvdlidos (ATAM) (Ma-
drid)

Didlogo

Pausa - café

La enfermera ante un enfermo neuro-
oncoldgico

D * Patricia Latorre Marco

Unidad de Enfermeria Neuroquirirgica. Clinica
Puerta de Hierro (Madrid)

¢Cdmo tratar a un nifio con un tumor
cerebral?

D.* Lourdes Ubeda Heredero

Unidad de Trabajo Social. Hospital Nifio Jes,
s pital Nifio Jesiis

Tumores cerebralés: Entorno social Y
familiar
D Milagros Pardo Pérez

Unidad de Trabzjo Social. Clinica Puerta de Hie.
rro (Madrid)

13,00 h. Didlogo
13,30 h. Clausura !
D. Carlos Alvarez Jiménez

Presidente de la Fundacion MAPFRE Medic:
Director General de FREMAP it

1400 h, Coctail

Comité cientifico:
Carmen Beltrdn Recio
Carmen Cid Rojo
Sara Ferndndez Guinea
Javier Gonzdlez Marqués
Ricardo Gutiérrez Fayos
Pedro Moreno Gea
Juan Manuel Mufioz Céspedes
Angel Ruano Herndndez
Jesiis Vaguero Crespo
Director cientifico de la actividad:
Dr. Jesiis Vaguero Crespo
Secretario de organizacion:
Angel Ruano Herndndez

INFORMACION E INSCRIPCIONE.
FREMAP

Centro de Prevencidn y Rehahililaoic'n

Srta. Susana Huertas Martiney 1
SERVICIO DE PSICOLOG4.

Ctra. Pozuelo a Majadahop

28220 MAJADAHONDA (

Tel.: (91) 626 57 21 - Fax: (

a, s/n
Madrid)
91) 626 58 25
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Sistemas de busqueda bibliografica en Cirugia
Ortopédica y Traumatologia.

La biblioteca electronica

(¥) Servicio COT

Hospital Marina Baixa y C.E. Benidorm. Villajoyosa

(**) Servicio de Informatica
Universidad de Alicante

Maitinez Lépez J. F. (¥)
Ruiz Crespo E. J. (*¥)
Paya Zaforteza E. (*)

La informacion se ha convertido en el objeto
prioritario para la decision y la adquisicion de co-
nocimiento inmediato. La actualizacion de los co-
nocimientos, para poder avanzar en el campo de
la investigacion y en la clinica diaria, supone estar
al corriente de lo que se publica en libros y revis-
tas y de lo que se aporta en otros medios espe-
cializados. A partir de la Segunda Guerra Mundial
la produccion de literatura cientifica crece de for-
ma exponencial y empieza a hablarse de «una ex-
plosién de informacion» que dificulta al cientifico
la recuperacion de esta informacion (1). Rapidez,
economia, exhaustividad, precision y fiabilidad son
los requisitos esenciales que solicita todo lector
de biblioteca cientifica, comenzandose a utilizar
por primera vez en 1958 los indices automatiza-
dos. En los afos 70 se desarrolla lo que se deno-
mina calidad de la informacion, los centros de in-
formacion se especializan y aparecen las redes de
teledocumentacion como EURONET en Europa o
Telnet en Estados Unidos y se plantea el almace-
namiento de la informacién en soportes electro-
magnéticos. En los anos 90 se generaliza la utili-
zacion de la red Intemet como almacenamiento,
vehiculo y difusion de documentacion cientifica
(2, 3).

Sin embargo, la evolucion en la gestion de la
informacion cientifica deja sin resolver ciertos pro-
blemas derivados de la explosion de la informa-
cién como son (3):

— La gran cantidad de informacion que resul-
ta inaccesible de forma directa, incluso si se res-
tringe a un campo muy concreto.

— El incremento de las publicaciones no se re-
laciona directamente con la calidad, ya que ac-
tualmente un cientifico se ve obligado a publicar
para poder obtener recursos financieros, por cues-
tiones de prestigio, de moda, promocion de em-
pleo, etc.

— Hay personas y organismos que son a la vez
usuarios y productores de informacion. Asi cuan-
do se habla de informacién hay que tener en cuen-
ta los documentos que se transmiten para circuitos
comerciales y los inéditos o de difusion restringi-
da (tesis, actas congresos, cursos, etc.).

Ante la dificultad que plantea el acceso a la in-
formacion cientifica se revisan, en este trabajo, al-
gunos elementos de la cadena documental y la
aportacion que supone la red Intemet como me-
dio de acceso a la informacion cientifica.

;QUE ES UN DOCUMENTO CIENTIFICO?

Se entiende documento todo soporte que lle-
ve informacién Util para el conocimiento, es decir,
toda informacion que sirva para el estudio, la in-
vestigacion o como prueba. El soporte fisico de la
informacion es independiente de su contenido.
Solamente cuando la informacion que lleva sea
atil o provechosa para el conocimiento este so-
porte pasara a ser un documento y esta informa-
cién pasara a convertirse en informacion cientifi-
ca (2). Los documentos pueden ser: originales,
denominados documentos primarios, y los que
son fruto del analisis de ellos, llamados docu-
mentos secundarios (3-5):

— Documentos primarios: son aquéllos porta-
dores de informacion original. Segun el tipo de
documento pueden ser: revistas, actas de con-
gresos, y la denominada literatura gris (tesis doc-
torales, proyectos, normas, patentes, informes,
etc.).

— Documentos secundarios: son los que re-
cogen informacion de los documentos primarios
de tal forma que los hace facilmente localizables.
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A este grupo pertenecen las bases de datos como
Medline, Embase, catdlogos de bibliotecas, etc.

;QUE ES UNA BASE DE DATOS?

El gran crecimiento de la literatura cientifica ha
obligado a definir nuevos sistemas de analisis y
control de la literatura cientifica. La posibilidad de
tener acceso a esta informacion de forma rapida
y exhaustiva mediante un ordenador, ha hecho
que se generalice la utilizacion de bases de datos.
Se entiende como base de datos un conjunto de
informacién organizada de tal manera que cual-
quier dato concreto puede ser rapidamente loca-
lizado y recuperado por ordenador (5, 6). Esta in-
formacién puede ser texto, imagen, sonido o una
combinacion de ellos. Las principales caracteristi-
cas de una base de datos son:

— Esta formada por un depdsito de informa-
cién organizada en unidades minimas denomina-
das registros.

— El soporte (6ptico o magnético) donde se al-
macena la informacion, es susceptible de ser lei-
do por ordenador.

— Posee un programa de gestion documental
que se encarga de estructurar la informacion y fa-
cilitar su localizacion y recuperacion.

Segun el tipo de registros que contienen, las
bases de ser de dos tipos (2, 3):

a) Referenciales:

— Bibliogréficas: Contienen descripciones, al-
gunas veces con resumen, de los documentos.

— Directorio: Los datos que contienen son:
nombre del autor, direccion, lugar de trabajo, etc.

b) Fuente: Son aquellas cuya informacién es-
ta constituida por documentos primarios. Los so-
portes mas frecuentes de distribucion de las ba-
ses de datos son:

— Soporte éptico: El papel ha sido la forma
més tradicional de distribucion de informacion an-
tes del nacimiento de las bases de datos. Durante
los anos 80 aparecen las bases de datos con me-
moria dptica especialmente el CD-ROM (compact
disk, read only memory). Estos CDs se utilizaron
a partir de 1985 como nuevo soporte de bases de
datos diversas. El CD-ROM puede ser consultado
tanto tiempo como se quiera y tiene una buena
capacidad de informacién. Sin embargo, tiene un
alto coste y la actualizacion es lenta,

En los anos 90 se ha generalizado el uso de la
red Intemet para el acceso a bases de datos cien-
tificas (soporte magnético). Exige la utilizacion de

un equipo informatico y una conexién a la red.
Algunas de las bases de datos ofrecen la consul-
ta gratuita, debiendo realizar el usuario una apor-
tacion econdmica Unicamente si solicita el docu-
mento primario.

— Sistemas de ayuda a la busqueda: Son
unos programas informaticos que funcionan con
menus a través de los cuales el usuario puede re-
alizar busquedas en la base de datos. Estos pro-
gramas implican una simplificacion técnica y bu-
rocrética ya que la interconexion a la base de datos
se realiza sin contratos ni facturas.

LA INDUSTRIA DE LAS BASES DE DATOS

La posibilidad de poder almacenar la informa-
cion cientifica publicada, asi como la recuperacién
de la misma ha generado la existencia de institu-
ciones y empresas que se dedican a la gestion de
estos servicios de informacién (Tabla |). Entre es-
tos generadores de informacion tenemos:

— Instituto de Informacion y Documentacién
Cientifcas (CINDOC): Forma parte del Centro de
Investigaciones Cientificas Espanol (CSIC). Se for-
mo en 1991 al unirse las bases de datos del indi-
ce de Ciencia y Tecnologfa y (ICYC) y el indice de
Ciencias Sociales (ISOC). Mas recientemente con
estas bases de datos se distribuye el indice Médico
Espanol (IME). CINDOC simultanea su labor in-
vestigadora con la prestacion de servicios, por lo
que tiene una estructura mixta en unidades de in-
vestigacion y servicio al exterior. Los servicios que
ofrece CINDOC son: biblioteca informatizada, ac-
ceso a documento primario, busqueda bibliogra-
fica y distribucion de sus bases de datos (7).

— British Library: Se formo en 1973 y dispo-
ne de una coleccion de 200.000 revistas, 500.000
tesis doctorales, 300.000 ponencias y conferencias
y 3.000.000 libros. Uno de sus servicios mas co-
nocidos y de mayor prestigio a nivel intemacional
es la «B.L. Lending Division» que es un servicig
de préstamo interbibliotecario basado en una reg
de bibliotecas que comparten catdlogos unifica-
dos. Otro de sus servicios mas conocidos es g|
«Document Supply Center», o servicio de sumi-
nistro de documento primario (2, 4),

— Bioscience Inforrnation Services of Biolo-
gical Abstracts (BIOSIS): Es el mayor servicio de
restimenes en ciencias bioldgicas. Tiene sy sede
en Philadelphia (EE UU) y su base de datos mas
conocida es la BIOSIS PREVIEWS, Sy cobertura
es tan amplia como sugiere su nombre, ya que
cubre campos como la biologia, medicina odon-
tologfa y veterinaria (8). '

J. F. Martinez, E. J. Ruiz, E. Paya

Busqueda bibliogréfica. La biblioteca electronica

TABLA I. Algunos de los proveedores de informacion mas representativas de la industria

de bases de datos. (Obsérvese que

Dialog es distribuidora de bases de datos)

Proveedor Bases de datos

Direccion Internet

Instituto de Informacion Entre otras:

http:/mww.cindoc.csic.es/

y Documentacion Cientifica ICYT (base de datos de ciencia y tecnologia,

(CINDOC) 600 publicaciones),

IME (indice Médico Espanol, 300 publicaciones)

British Library INSIDE

Bioscience Information BIOSIS Previews

Services of Biological
Abstracts (BIOSIS)

Information Science
Institute (ISI

National Library of
Medicine (NLM)

Online Computer
Library Center (OCLC)

AIDSDRUGS, AIDSTRIALS, BIOETHICS,
CANCERLIT, CANCERPROJ, CLINPROT, DIRLINE, n.nih.gov/databases
HEALTH, HISTILINE, MEDLINE, SDILINE

OCLC first search: 60 bases de datos incluyendo:  http:/www.oclc.org/
MDX Health Digest, MEDLINE, AIDS/Cancer,
CINAHL {Cumulative Index of Nursing & Allied

http://minos.bl.uk/

http://Awww. biosis.org/

Current Contents® y Science Citation Index® http://wvww.isinet.com/

http:/mwwindex.nl

freemedl.html

Health Literature), Basic BIOSIS, OCLC Online
Union Catalog Readers’ Guide Abstracts

DIALOG 450 bases de datos incluyendo:

http://www.dialog.com

MEDLINE, EMBASE, HEALTHSTAR, BIOSIS

Elsevier Science Entre otras:

http://mww.elsevier.nl/

EMBASE (Excerpta Medica database), CABS
Current Awarenes in Biological Sciences)

— Inforrnation Science Institute (ISI): El ISl es
una empresa ubicada en Palo Alto (EE UU), que
fue fundada en 1958 por Eugene Gardfield. Ofrece
una serie de servicios de informacion y docu-
mentacion, basados en la creacion de bases de
datos que incluyen monografias y publicaciones
seriadas de todas las areas cientificas. La base de
datos general de IS cubre la informacion de m_és
de 16.000 revistas, libros y monografias relacio-
nadas con las ciencias, arte Y huma!n'idades. El IS
aporta indices retrospectivos, servicios de alerta,
informacién de productos quimicos incluso datos
bibliométricos. Sus bases de datos mas conoci-
das son: Science Citation Index, Social Science
Citation Index y el Current Contest (9).

— National Library of Medicine (NLM): Los co-
mienzos de esta prestigiosa biblioteca s remon-
tan al siglo xix. Edita gran numero de documen-
tos secundarios, entre ellos los mas conocidos son
el Index Medicus, Index to Dental Literature y el
International Nursing Index que en su edicion en
CDy en linea forman el MEDLINE. Otrag bases de
datos editadas por la NLM son: Bioethics, Health

(Health Planning and Administration), Histline
{History of medicine online), Cancerlit (Cancer li-
terature), Cancerproj (Cancer research projects) y
Clinprot (Clinical Protocols) (10).

— Online Computer Library Center (OCLC): Es
uno de los servicios mas conocidos internacio-
nalmente. Se cred inicialmente como una red de
bibliotecas universitarias de Ohio (EE UU). Actual-
mente es una organizacion autofinanciada a la que
pertenecen mas de 14.000 instituciones de 50 pai-
ses conectadas en red. Posee un catalogo colecti-
vo de mas de 30 millones de registros a los que
se puede acceder a través de EPIC, su distribuidor
(3).

— Dialog: Ubicado en Palo Alto (EE UU). No
es estrictamente una productora de bases de da-
tos. Es el primer distribuidor mundial de informa-
cion gracias a sus mas de 450 bases de datos de
fuentes internacionales, a las que se permite el ac-
ceso a través de su sistema de recuperacion de in-
formacion. Entre sus servicios ofrece un servicio
de alerta (Dialog Alert Service), programas de co-
municacion, menus de busqueda, envio de docu-
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mentos primarios a través de e-mail, cursos de
formacion, etc. (8, 10, 11).

BASES DE DATOS MAS IMPORTANTES

— Medline (Medlars online): Editado por la US
National Library of Medicine (NLM), es la version
electrénica de tres indices impresos: Index Medi-
cus, Index to Dental Literature y el International
Nursing Index. Medline indexa los articulos de mas
de 3.700 revistas de mas de 70 paises y la infor-
macion se actualiza semnanalmente (Tabla ll). Las
referencias son indexadas utilizando un sistema
de palabras clave de acuerdo con el thesaurus de
esta base de datos denominada Medical Subject
Headings (MeSH). Aproximadamente se afnaden
unas 400.000 referencias por afio, mas del 85%
son trabajos en inglés. A partir de 1985 el 65% de
las referencias contienen resimenes (10).

— Embase: Publicado por Elsevier Science BV
{Amsterdam). Desde 1980 se publica en CD-ROM
y actualmente esta disponible en la red en varias
direcciones. Embase actualiza semanalmente re-
ferencias de articulos originales de revistas, con-
gresos, symposiums y esta dividida en 42 seccio-
nes. Una de las cuales es ORTHOPEDICS. Embase
incluye datos de mas de 2.900 revistas de 110 pai-
ses y de otras 600 revistas mas especializadas en
farmacologia. Se anaden alrededor de 370.000 re-
ferencias de articulos sobre medicina y farmaco-
logia al ano, el 76% de los cuales incluye restiime-
nes. Cada referencia es indexada anadiéndole
palabras clave y codigos de acuerdo con el the-
saurus denominado Emtree. Las referencias son
anadidas 20 dias después de la publicacién de la
revista (10).

Las bases de datos del Medline y Embase re-
cogen informacion de un gran namero de revis-
tas, sin embargo el grado de solapamiento de es-
tas bases de datos es bajo (Figura 1). Embase

TABLA ll. Algunas de las direcciones donde se puede consultar el Medline

Cruce Ayuda

Método Término Almacen bases en

Acceso Gratuito bisqueda MESH busqueda datos linea Direccion electronica

Silver Platter No  Booleano Si Si * Si  http/wwwsilverplatter.com

:DNuer\r/\Ine? Si Booleano  No No Si Si http//mww.index.nim.nih.gov

LM, /databases/freemed].htm]|
Health-Gate Si " NLP, Si No No Si http//mwww.healthgate.com/
ooleano HealthGate/MEDLINE/search.shtm|

Med-scape Si NLP, No No No Si http://Amww.medscape.com/
booleano

Com. Science No NLP, Si Si & ¥ http://muscat.gdb.org/respos/medl/
booleano

Know. systems No NLP, No No No Si http:/www.ariessys.com/default.htm)
booleano

Avicenna Si Booleano  No No Si Si http/Avww.avicenna.com/

Health World M. Si NLP, No No No Si http/Avww.healthy.net/library/
booleano search/medline.htm

Internet Grateful Med No * * ® Si *  httpifigm.nim.nih.gov/

a\nd Web Gateway  No » Si Si Si # http://hkn.library.ualberta.ca/

eb Medline No # # # * *  httpy/wwwimed.standord.edu/
5, cgi-bin/med-lookup
ynet S Booleano No No No Si http//mediine.phynet.net/plweb-cgi/
. fastweb.exe?viewform
ealth-Works No** * * # * * http:/iwww healthworks.co.uk/hwy/

medline/registermed.html

No se ha podido comprobar la caracteristica, al no ser gratuito.

Gratuito para residentes en Estados Unidos y Reino Unido.

10

J. F. Martinez, E. J. Ruiz, E. Paya

Figura 1. Grado de solapamiento de las revistas indexa-
das por Medline y Embase. Se observa que del total de re-
vistas analizadas por ambas bases, el 63,4% no son coin-
cidentes. *

recoge informacion de mas revistas, pero selec-
ciona mas las referencias. Ademas recoge infor-
macién de campos como la farmacologia y salud
publica. Por el contrario, Medline analiza menos
revistas, pero incluye mas articulos de éstas.
Aporta informacion sobre odontologia, enferme-
ria y veterinaria. Es mas utilizada que Embase y
su precio es menor, siendo posible su consulta
gratuita a través de Internet en varias direcciones
(12).

— Biosis Previews: Publicado por Biosis. Con-
tiene informacion procedente de las bases de da-
tos: Biological Abstracts (BA), Biological Abs-
tracts/RRM (BA/RRM) y BioResearch Index (Biol).
Estas publicaciones constituyen la mayor bases
de datos en inglés que recoge las publicaciones
en biologia y ciencias biomédicas. Biological Abs-
tracts incluye revisiones de unas 9.000 revistas de
maés de 100 paises. Biological Abstracts/RRM in-
troduce en su base de datos alrededor de 260.000
citas al afio de resimenes de congresos, sympo-
siums, conferencias, revisiones, libros, cartas in-
formes institucionales. Toda la informacion esta
agrupada en 30 campos de la biologia y medici-
na. Su informacion se actualiza semanalmente (8).

— Science Citation Index: Es una base de da-
tos, publicado por el IS, que se usa especialmen-
te para comprobar las redes de citas, los colegios
invisibles y las referencias bibliograficas mas usa-
das en los trabajos actuales. Es un indice de auto-
res con sus correspondientes trabajos, bajo cada
uno de los cuales aparecen los articulos en los que
han sido citados. Esta base de datos es un instru-
mento de recuperacion de la informacion a partir
de la pertinencia de las citas, permite seguir la evo-
lucion de una linea cientifica y establecer las inte-

Busqueda bibliogréfica. La biblioteca electrdnica

rrelaciones entre las ciencias. Es por tanto, un re-
pertorio con informacion muy especifica y de uso
también muy concreto (9).

— Current Contents: Es un boletin de suma-
rios publicado por el ISI. Recoge los sumarios de
las revistas seleccionadas, lo cual facilita la identi-
ficacion y localizacion de los articulos. A este tipo
de documentos secundarios que facilitan casi al
mismo tiempo en que aparece la revista el suma-
rio de ésta se les suele denominar «current awa-
riness services». Se publica, semanalmente, en
siete ediciones multidisciplinarias, incluyendo re-
sumen del autor, busqueda por palabras clave, di-
reccion del autor, y en alguna edicién se puede
obtener el trabajo completo. Current Contents dis-
pone de una base de datos a partir de editoriales,
restimenes de congresos y de mas de 7.000 re-
vistas y libros (9).

— Indice Médico Espaiiol: Fue fundado por
José Maria Lépez Pifero, en 1965, ante la necesi-
dad de potenciar la difusion de las publicaciones
médicas espanolas. Desde entonces ha sido edi-
tada Centro de Documentacion e Informatica Bio-
médica de Valencia. En 1980 comienza la publica-
cion del suplemento internacional. En la actualidad,
la base de datos IME es distribuida por el Instituto
de Informacion y Documentacion Cientifica (CIN-
DOC) dependiente del Consejo Superior de Inves-
tigaciones Cientificas junto a la base de datos ICYT
y del ISOC. Desde 1990, el IME se edita en sopor-
te dptico (CD-ROM) distribuida forrnando parte de
la base de datos de CSIC y por MICRONET SA.
Dispone de indices por materias, autores, institu-
ciones y numéricos (codigo de revistas, anos) pa-
ra realizar la busqueda y de un programa para fa-
cilitar la recuperacion de la informacion (7).

LA BIBLIOTECA ELECTRONICA. INTERNET

JEs posible consultar bibliotecas de todo el
mundo, bases de datos o registros de patentes
desde nuestro domicilio? La documentacion elec-
trénica engloba todos aquellos sistemas de infor-
macién y documentacion destinados a almacenar
y distribuir la informacion y la documentacion me-
diante soportes multimedia o redes de telecomu-
nicaciones y que permiten ser recuperadas por or-
denador. Estas redes de telecomunicaciones,
también denominadas telematicas, pueden trans-
mitir informacion de tipo texto, sonido y/o ima-
gen. En los ultimos anos Intemet ha supuesto un
nuevo medio de acceso a la informacion que fa-
cilita ella obtencion de todo tipo de documentos
cientificos.
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;Qué es Internet?

Internet nacio de la fusion de las redes milita-
res y académicas existente en Estados Unidos, se
considera el nacimiento de Intemet como tal el
ano 1983 (13-16). La definicion académica de
Internet hace referencia a un sistema de informa-
cién que (13, 17-21):

1. Estéa légicamente unido a un espacio de di-
recciones basado en el Internet Protocol (IP).

2. Es capaz de soportar comunicaciones usan-
do el protocolo de comunicaciones TCP/IP.

3. Utiliza servicios de alto nivel sobre la infra-
estructura descrita en los puntos anteriores.

En un lenguaje més accesible Intemet es un
conjunto de redes de ordenadores que se conec-
tan entre si, dando lugar a una red global de am-
bito mundial (22, 23). La caracteristica comun a to-
das estas redes que componen la Intemet es la
utilizacion de un protocolo de comunicaciones co-
mun: el TCP/IP. Para acceder a Internet hay dos
mecanismos basicos:

a) Tener un ordenador conectado a una de las
redes que constituyen la Internet. Esto suele ser
habitual en universidades e institutos cientificos,
que siguen constituyendo hoy en dia uno de los
grandes usuarios de la red. En Espana las univer-
sidades y centros publicos de investigacion tienen
una red propia, Redlris, que proporciona el acce-
so a Intemet.

b) Conectarse mediante un proveedor privado
de servicios Internet que le facilitara el acceso a
la totalidad de la red (15, 16, 24).

Un ordenador conectado puede utilizar los ser-
vicios que le proporcionan estas redes, que fun-
damentalmente son:

a) La comunicacion con otros usuarios de la
red en cualquier lugar del mundo.

b) El acceso a la informacion que se encuen-
tra almacenada en distintos servidores.

Comunicacién con otros usuarios

— El correo electrénico: es el servicio mas im-
portante y mas usado de todos los que propor-
ciona la Intemet (15, 21, 25, 26). Por medio del
correo electrénico se puede enviar cualquier do-
cumento electrénico (texto, imagen, sonido o vi-
deo) mediante ordenador.

— Los foros de discusién: Internet proporcio-
na la oportunidad de participar en foros de discu-
sion sobre cualquier tema imaginable sin limita-
ciones de ambito geogréfico y con posibilidad de
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obtener réplicas con una inmediatez imposible de
alcanzar por otros medios. Existen dos formas de
participar en los foros: Los Grupos de Noticias
(News) y las Listas de Distribucion (Mailing Lists)
(27).

Los Grupos de Noticias, al que todo usuario de
Internet puede tener acceso, permite «colocar»
mensajes en una especie de tablén de anuncios
de enormes dimensiones que circula por todos los
servidores del mundo actualizandose continua-
mgr.mte €On nuevas aportaciones. Esta red de trans-
mision de news se conoce como USENET. Se es-
tima que el volumen de renovacién de informacion
es de 100 megabytes-dia. Toda esta masa de in-
formacion esta subdividida por temas en grupos
(newsgroups), existiendo en el momento de re-
dactar este articulo mas de 21.000 de estos gru-
pos que cubren un amplio abanico de temas. Asi
por ejemplo, dentro del ambito sci (ciencia) se en-
cuentran 31 grupos dedicados a la medicina, en-
tre ellos sci.med.orthopedics (28). Recientemente
ha aparecido un newsgroup sobre medicina en
espafol, es.ciencia.medicina (Figura 2).

Las listas de distribucion son foros de acceso
mas restringido que funcionan a través del correg
electronico ordinario y en los que se participa pre-
via suscripcion. Los mensajes que se envian son
repartidos a todos los suscriptores de la lista, agj
como las replicas a los mismos. Aqui, al contrarig
que en las News, no existe un distribuidor orga-
nizado de ambito mundial, sino que un servidor
local puede hospedar una lista de discusién 3 |5
que un suscriptor accede desde cualquier lugar
del mundo. Para participar en una lista hay un pre-
cedimiento previo denominado subscripcién me.-
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Figura 2. Mensaje de news: contestacion a una Pregunta
realizada por un usuario al grupo de news es.ciencia.me-
dicina. Las lineas que empiezan con &l signo > Correspon-
den a la pregunta ariginal y debajo aparece la contestacion
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diante el cual se manifiesta el interés en partici-
par en el foro. Este método permite crear foros de
acceso restringido, ya que el administrador del fo-
ro decide quien puede recibir y contribuir con men-
sajes a esa lista. Un ejemplo es la lista de discu-
sion ORTOPEDIA, que reside en el servidor de
listas de Rediris, la red académica espanola (Figu-
ra 3).

— Intemet Relay Chat (IRC): es un sistema que
permite establecer una conversacion privada o
reunion en tiempo real con otros usuarios a tra-
vés del teclado y la pantalla. Cualquier servidor de
Internet puede albergar un espacio para IRC de

20:19 30706797 +0, Ae: [O0RTOPE] Nuevo cato  MIfEE3
~|" subject [ Re: [ORTOPE] Nueva caso
i .
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(Salter-Harrls IV-Miich 1 7). Les X aportadas més reclentes na permian ! i
||apreciar tados tos detalles pero parecen ya Iniciarse signos degeneralvas Re: [ORTOPE)
| |Aparte da 1a limitacion de la movilidad gexiste dolor?. (Hay cubito valgo real Re {ORTOPE)
o0 estd magnificado por la incidencia RX? Re: [ORTOPE]
Seria dispanar da p fones compatativas con el lado [ORTOPE] oMt
sano (solo por Interés especulativa) y da una foto de frente en EXT max. del
codo O
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Figura 3. Un sistema alternativo es el denominado listas
de distribucion. El mensaje esta recogido de ORTOPEDIA,
primera lista de distribucion, en castellano, sobre Cirugia
Ortopédica y Traumatologia existente en Internet.
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Figura 4. Fragmento de una «sesion clinica virtual» utili-
zando IRC en Internet. Los participantes se encuentran en
continentes distintos y la conversacién se efectta en tiem-
po real. Esta experiencia se efectud por primera vez en mar-
70 de 1997 utilizando la red Undernet. Para ello se cred un
canal registrado llamado #Ortopedia. El acceso es libre, sal-
vo cuando se crea necesario establecer restricciones.
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sus usuarios, aungue lo normal es que se conec-
te con otros servidores para ampliar su ambito for-
mando parte de una red de IRC. Asi pueden man-
tenerse conversaciones en directo con personas
situadas en otros continentes (Figura 4). Existen
varias redes de IRC de ambito mundial, siendo las
mas antiguas DALNET, UNDERNET y EFNET.
Dentro de cada red de IRC de ambito mundial se
pueden crear canales o «habitaciones» para ha-
blar de un determinado tema. El niimero de estos
canales es variable, ya que pueden ser creados al
momento a voluntad de los usuarios. Undernet,
por ejemplo suele mantener abiertos entre 7.000
y 10.000 a cualquier hora del dia.

Acceso a sistemas de informacion

— Conexion remota (Telnet): una conexion via
Telnet permite entrar en el sistema operativo de
otro ordenador a través de modem a un terminal
del mismo (Figura 5). Esta modalidad de trabajo,
que ha tenido un papel importante en el pasado,
esta siendo desplazada poco a poco por el acce-
so a través de la world wide web, aunque todavia
quedan en la red accesos Telnet a importantes ba-
ses de datos (29).

— File Transfer Protocol (FTP): permite copiar
ficheros de un ordenador a otro en la red inde-
pendientemente del sistema operativo que utili-
cen. Este servicio puede servir tanto para enviar
ficheros al ordenador remoto como para traérse-
los del mismo. Por ello los ordenadores con ser-
vicio de FTP suelen requerir autorizacion a los
usuarios que intentan utilizar este servicio. No su-
cede asi en los denominados FTP anénimos, los
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Figura 5. Acceso mediante Telnet a la biblioteca de la
Universidad de Harvard (Telnet-hplus.Harvard.edu). Se ha
utilizado una busqueda de los libros de esta biblioteca in-
dexados por las palabras: spinal tumors.
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cuales permiten acceso de solo lectura a los fi-
cheros de cierta zona de su disco a cualquier usua-
rio, normalmente para que los grabe en su disco
duro. Esta es una forma de distribuir software de
dominio publico (30, 31).

— World Wide Web (WWW) fue disenado por
el CERN (Conseil Europeen pour la Recherche
Nucleaire), es un sistema de blsqueda y recupe-
racion de documentos de tipo hipertexto aprove-
chando las facilidades de transmision de infor-
macion mediante la Intemet (32-34). Para entender
cémo funciona el WWW hay que definir qué es
un hipertexto. La esencia del hipertexto consiste
en asociar a determinadas palabras o frases de un
texto otro documento, esto es lo que se denomi-
na un enlace o link en el argot de los internautas.
Un concepto mas amplio es hipermedia que no
solo contempla el texto sino cualquier otra forma
de documento gréfico, sonoro, video o cualquier
servicio de Internet como conexion remota, ac-
ceso a base de datos o FTP andnimo (Figura 6).
El auge de este sistema (1.117.000 servidores de
paginas web en julio de 1997 (13) pone a disposi-
cién_giel usuario una ingente cantidad de infor-
macion.

La Internet empieza a ser utilizada como un
nuevo medio de publicacién complementario en
algunos casos a la revista tradicional y en otros
con entidad propia. Las ventajas que presenta son
multiples: una publicacion muy rapida sin la de-
pendencia de la imprenta, distribucion instanta-
nea a nivel mundial, utilizacion de nuevas técni-
cas como hipertextos o hipermedia (15, 34-36). Los
tiempos de impresion y distribucion postal no pue-
den competir con la edicion y distribucién elec-
trénica (Tabla ).
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Figl:u'a 6. World Wide Web, en formato hipermedia, del
Instituto Karolinska (http:/www.ki.es).
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El acceso a las bases de datos tradicionales es
posible realizarlo a través de Internet. Se pueden
realizar busquedas en Medline, Embase, Current
Contents, IME mediante Intemet. Un caso parti-
cular lo representa Medline que es posible.consul-

tar gratuitamente en algunas direcciones de la red
(Tabla II).

BUSQUEDA DE DOCUMENTOS EN INTERNET

E.I gran problema de Internet es que la infor-
macion esta muy desorganizada, no existe un lu-
gar donde podamos acceder para buscar el do-
cumento que nos interesa. Afortunadamente,
existen unos servidores que nos ayudan a encon-
trar esta informacion (34). Son los denominados
catalogos y buscadores (Tabla IV):

Catalogos: organizan la informacion median-
te una lista de enlaces organizados por temas, La
mayoria de los catalogos estan organizados je-
rarquicamente desde temas generales hacia otros
mas especializados. Los mayores catélogos pue-
den contener numerosos niveles. Asi, Yahoo esta
organizado en 14 temas y 50 subtemas en la pri-
mera pagina. El usuario debe navegar por tres ¢
mas niveles para encontrar una pagina de enla-
ces. El tamano y la complejidad de los catalogos
grandes exige una cuidadosa organizacién que
implica disponer de gran nimero de administra-
dores, editores y contribuidores. Son (tiles cuan-
do se necesita una guia completa de recursos so-
bre un tema muy especifico,

Buscadores: otra forma de recoger Y organizar
la informacion de Internet es utilizar grandes ba-
ses de datos de informacion, accediendo a los do-
cumentos en ella contenidos por la utilizacin de
determinadas palabras clave o frases, Un softwa-
re especial denominado motor de busqueda o ara-
na examina los documentos existentes en |5 red
y los indexa automaticamente en la base de da.
tos extrayendo las palabras existentes en g| titulo
0 en el texto. Esta indexacion por palabrag del do-
cumento se realiza por la posicion que ocupan gs.
tas en el texto o el titulo, las veces que se repite |a
misma palabra y su cercania en el texto. Cuando
se desea realizar una busqueda tan sélg debere-
mos introducir las palabras clave o el texto que
mejor define el tipo de documento buscado. Debi-
do a que la indexacion se realiza de forma auto-
matica, la base de datos se actualiza regularmen-
te (37).

Entre los motores de busqueda existen varios
hechos que son dtiles. Los detalles mas impor-
tantes son (16, 34):
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TABLA Illl. Revistas electréonicas

Revista

Direccion electronica

indice Resumen Articulos

Acta Ortopédica Belga

Acta Orthopaedica Scandinavica
Biomechanics on Line Magazine

Boletin de la AAOS
Bone

Clinical Biomechanics™**
Clinical Orthopaedics
Current Opinion in Orthop.
Electronic J. Hand Surgery
Electronic J. Orthopaedics
Foot & Ankle International
Gait & Posture***

Internet J. Orthopedic Surgery
and related Subjects

Irish J. Orthopaedics Trauma
J. AAOS

J. Back and Musculoskeletal
Rehabilitation***

J. Bone Joint Surgery (A)

J. Bone Joint Surgery (B)

J. Orthopaedic Techniques

J. Southern Orthopaedic Asoc.

Knee***

Ortho News nagazine
Orthopaedics, International
Orthopedics today***

Publication orthopédique
biomécanique

R. Espariola de Cirugia Osteoart.

R. Ortopedia vy Traumatologia

R. Sociedad Andaluza de
Traumatologia y Ortopedia

Scand. J. Plastic Reconstructive
Surgery and Hand Surgery

Topics in Orthopaedics
Video J. of Orthopaedics

http:/Amww.belgianorthoweb.be/acta/index.htm
http:/Mmww.scup.nofjournals/en/j-474.html
http://www.ifi-mpls.com/biomech/
http://mww.aaos.org/wordhtml/bulletin.htm

http:/mwwv.elsevier.nlfinca/publications/store/5/2/5/2/3/
3/5625233.estoc1

http://www.elsevier.nl/estoc/publications/store/3/
02680033/

http://mwww.Irpub.com/promos/corr/corr.htm
http:/biomednet.com/gateways/ort
http:/Amww.leeds.ac.uk/handsurgery/ejhome.htm
http:/mww.ejo.org/

http:/AMaww.wwilkins.com/FAl/
http://felsevier.nl/estoc/publications/store/2/ 09666362/

http:/imww.rz.uniduesseldorf.de MWW/ MedFak/
Orthopaedic/journal

http://shaw.iol.ie/~rcsiorth/journalfindex.htm
http:/ivww.aaos.org/wordhtml/journal.htm

http:/Awww.elsevier.nl/estoc/publications/store/7/
10538127/

http:/Avww . jbjs.org/

http://www.jbjs.co.uk/
http:/Avww.stockton-press.co.uk/jot/index.html
http:/Avww.sma.org/soafjindex.htm

http:/Avww .elsevier.nl/estoc/publications/store/0/
09680160/

http:/AMww.nmis.com/onm.html
http:/Avww.slackinc.com/bone/oriforihome.htm
http:/Amww.slackinc.com/bone/ortoday/othome.htm
http//ww.starnet.frfhomepages/bhd/index.htm

http:/AMww.masson.es/masson/Journal/JournalStaff.
asp?lldLanguage=34&lldMagazine=33

http://mwww.masson.esfmasson/Journal/JournalStaff.
asp?lldLanguage=34&lldMagazine=30

http:/Avww.masson.es/masson/Journal/Journal
Summary.asp?lldLanguage=34&lldMagazine=26

http:/Avww.scup.nofjournals/en/j-461.html

http:/Avww.biomet.com/topics/
http:/Avww.justresults.co.uk/vmj.htm
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TABLA IV. Principales catalogos y buscadores con sus caracteristicas

; Punt. Numero Web,  FTP, Palabra Lenguaje Término Limitacion
Catélogo general documentos GOPHER listIRC clave natural booleano bisqueda
Aliweb 4 6.000 ++ + + N8
Alta Vista 10 21.000.000 o+ +++ +++ ++ ot ot
Lycos 8 5.000.000 +++ +++ 4 +++ + +++
CUI W3 Catalog 3 12.500 + + *

El Net Galaxy 7 350.000 4+ ++ ++ ot o
Whole Internet 4 2.000 o

Infoseek 7 1.000.000 o+ 4+ g -+ + i
Inktomi 6 2.800.000 ot 4+ i o i
Webcrawler 5 420.000 ++ ++ ++ ++ + g
YAHOO 10 185.000 +4+ H+ ++ + ]

Punt. general: valoracién de la calidad, hasta un maximo de 10. Nimero de documentos indexados. Si contiene direccio-

nes de web, gopher, FTP, listas o IRC.

+: funcion escasamente implementada.
++: funcién medianamente implementada.
++4+: funcion ampliamente implementada.

— Consultas en lenguaje natural: Para princi-

piantes tal vez es la forma mas sencilla de encon-
trar un web. El usuario introduce las palabras en
inglés coloquial y el software extrae las palabras
relevantes para crear la consulta de la base de da-

tos.
— Uso de operadores booleanos: es una de las

ayudas mas populares. Consiste en unir varias pa-
labras clave con los términos booleanos: AND, OR,
NOT.

— Truncamiento de palabras claves: la mayo-

ria de los sistemas de busqueda disponen de la
gestion de busqueda por palabras clave de un sis-
tema de sufijos de la misma. Esto ayuda a los
usuarios a obtener la mayoria de las consultas ge-
neralizando cada palabra clave a su raiz, de tal for-
ma que el software amplia la bisqueda para in-
cluir todas las formas de esa palabra raiz.
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Lesiones del plexo braquial

Departamento de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Clinica Universitaria de Pamplona

Amillo Garayoa S.
Arriagada Mora C.

RESUMEN

Las lesiones del plexo braquial a pesar de los grandes avan-
ces que se han realizado en los iltimos treinta afios, son lesio-
nes graves que incapacitan a gran niimero de jovenes que tie-
nen accidentes de trafico. Es muy importante el diagndstico
exacto de Ia localizacién de la lesion y su extensién. Actualmente,
la RM y el mieloTAC permiten con mucha seguridad localizar
y objetivar las lesiones de las raices o troncos nerviosos. La elec-
trofisiologia es de gran ayuda para valorar la recuperacion de
las lesiones. La rehabilitacion tiene un papel fundamental en el
tratamiento.

La reparacion urgente a ser posible antes del tercer mes de
la lesién es un factor prondstico determinante. La cirugia de las
lesiones del plexo braquial se debe realizar en centros especia-
lizados que cuenten con los especialistas y los medios necesarios
para realizar la microcirugia de los nervios periféricos y la ci-
rugia paliativa o secundaria. Actualmente se pueden conseguir
buenos resultados funcionales en lesiones de C5, C6 y C7 o dis-
minuir las secuelas de los graves traumatismos. Las lesiones
completas con avulsion de todas las raices son las de peor pro-
nostico, pero desde hace cinco aiios se estin realizando los pri-
meros intentos clinicos para reponer las raices avulsionadas en
la médula y los resultados parecen ser alentadores.

Palabras clave: Lesiones del plexo braguial.

INTRODUCCION

Las lesiones del plexo braquial son frecuentes
Y su incidencia ha aumentado en los jovenes por
los accidentes de trafico. Son las mas graves de
las lesiones de los nervios periféricos. En los ulti-
mos veinte afios se han producido avances con-
siderables, pero todavia son lesiones de mal pro-
nostico (1).

Muchas de las mejoras que se han realizado
en la cirugia de los nervios periféricos se deben a
la aplicacion de los principios del tratamiento de
las heridas y al perfeccionamiento en los métodos
de diagnostico (2-4).
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Durante siglos los cirujanos no han sido capa-
ces de tratar las lesiones de los nervios periféricos
porque al manipular los nervios se producian lo
que denpminaban convulsiones. La reparacion de
los nervios periféricos se realizé en los comienzos
suturando y aproximando los tejidos vecinos, su-
tpra denominada cum carne, En el siglo xix se rea-
h?aron Igs primeras suturas de secciones de ner-
vios periféricos, suturando el tejido conectivo que
ro_(_iea al nervio. En 1873, Hueter realizé sutura del
teJado paraneurotico y a partir de aqui se desarro-
li6 la etapa de reparacién anatémica de las lesio-
nes de los nervios periféricos (1).

Las dps_guerras mundiales contribuyeron en
e! conocimiento y tratamiento de este tipo de le-
siones.Young y Medawar, en 1940, introdujeron
la cola de fibrina para realizar |a union de los ca-
bos nerviosos (5). En las lesiones cerradas del ple-
X0 braquial que son las mas frecuentes, es muy
importante conocer si la lesién es pre o ;oostgan\{
gifon_zar. En 1954 Bonney establecis los primer
criterios clinicos para distinguir los dos tipos de :)S
siones (6). Brooks, en 1955, establecio el papel d&
los injertos nerviosos en |a reconstruccion dep \
des defectos de los nervios periféricos (7) g
en Lausanne, y Millesi i aran Rarelcs,
_ > Y Viillest, en Viena, dieron un gran
impulso v difusién a la cirugia del plexo b o
(8, 9). Seddon, en 1963, describig el pr?m;??:::i:
de activacion de la flexion de codo después de la

il intercostal (10). Los estu-

. On mejorados por Landi

en 1980 y demostrd el valor 4 por Landi
i or dia i N
tenciales evocados (1 . arsggﬁm? dg_llos po
1986, demostraron que Ia y de Silva, en

S. Amillo, C. Arriagada

DIAGNOSTICO

Es fundamental antes de indicar el tipo de tra-
tamiento en las lesiones del plexo braquial el es-
tablecer un diagnéstico exacto del tipo de lesion.
En las lesiones preganglionares las fibras nervio-
sas aferentes con el cuerpo neuronal en el ganglio
dorsal no se degeneran y las eferentes al muscu-
loesquelético sufren una degeneracion walleria-
na. En las lesiones postganglionares se produce
una degeneracién de ambas. Los estudios elec-
trofisioldgicos pueden localizar el lugar cuando se
establece la degeneracion walleriana y esto suce-
de a las tres semanas de la lesion (11, 18). No es
solamente el interés académico el que nos hace
profundizar en la localizacion exacta de la lesion,
es también el poder establecer o conocer las po-
sibilidades de la cirugia. Hasta hace poco tiempo
s6lo se podian reparar las lesiones postganglio-
nares(1, 20-22). En 1995 Carlstedt reparo dentro
del raquis la avulsion de las raices C6 y C7 en un
joven con resultados alentadores (23). Es de gran
interés poder objetivar la localizacion exacta de la
lesién para establecer el tipo de tratamiento qui-
rirgico y el prondstico (Figura 1).

La historia clinica y la exploracion permiten ob-
tener datos de interés.

La violencia del traumatismo o el mecanismo
lesional tienen especial significancia. Los accidentes

’\]Q,

o i

as posibles lesiones de las raices
nerviosas del plexo braquial. a. Represgnta ta_ avulsion de
los ramos anterior y posterior de una raiz cervical. b. Es un
arrancamiento de la raiz en la zona del ganglio dqrsal. c.
Representa la lesion postganglionar de la raiz nerviosa.

Figura 1. Esquemas de |

Lesiones del plexo braquial

a gran velocidad producen avulsiones de las rai-
ces intradurales y en ocasiones lesiones a distin-
tos niveles y lesiones asociadas (24, 25). La pre-
sencia de lesiones vasculares, osteoarticulares,
viscerales, craneoencefdlicas y toracicas revelan
arrancamientos de las raices nerviosas antes de
salir por los agujeros de conjuncion. El dolor es
caracteristico de las lesiones preganglionares y
aparece precozmente en el 50% de los pacientes.
Lo describen como sensaciones de quemazon, pin-
chazos o calambres por la extremidad. La pre-
sencia del signo de Bernard-Horner indica una
avulsion de las raices bajas y la pérdida de sensi-
bilidad por encima de la clavicula y paralisis del
diafragma indican avulsion de las raices altas. Un
signo de Tinel positivo puede indicar una lesién
postganglionar. Las radiografias de columna cer-
vical y del térax son interesantes para determinar
fracturas asociadas y la paralisis del diafragma.
Las variaciones anatdmicas dificultan en ocasio-
nes la localizacion de la lesion con seguridad y va-
lorar los resultados de los tratamientos.

En las lesiones del plexo braguial es muy con-
veniente realizar estudios complementarios para
localizar con seguridad la lesion. Los mas frecuen-
temente utilizados son la electrofisiologia, TAC,
RM, mielografia, mieloTAC, potenciales evocados
intraoperatorios y la histologia intraoperatoria (11,
17, 26) (Figuras 2 y 3).

Los estudios de electrofisiologia son de gran
interés para el diagndstico y el control evolutivo
de la lesion y de los tratamientos. Estos estudios
no se deben de realizar antes de que se establez-
ca la degeneracion walleriana y esto sucede des-
pués de la tercera semana de la lesion. La con-
duccion sensitiva normal en una zona anestésica

Figura 2. Imagen de avulsion de raices bajas de plexo bra-
quial en un plano coronal obtenido en resonancia magne-
tica (RM).
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Figura 3. Imagen de pseudomeningocele por avulsion de
raices bajas del plexo braquial obtenida en un estudio mie-
lografico de un paciente con paralisis total y a la derecha
la imagen que se observa en el mieloTAC.

indica una lesién proximal al ganglio dorsal (11,
18). En las lesiones en continuidad es muy dtil la
electrofisiologia intraoperatoria para descartar un
arrancamiento o avulsion intrarraquidea. En las le-
siones con solucién de continuidad la histologia
del muidn proximal es util para valorar la posibi-
lidad de realizar injerto nervioso y para cuantificar
la cantidad de axones disponibles que determi-
naran el prondstico de la lesion (1, 17).

El diagndstico por la imagen ha mejorado en
los Ultimos afios considerablemente . La prueba
que ofrece actualmente mayor seguridad en la lo-
calizacion de las lesiones es la mielografia con el
TAC, denominada mieloTAC. Carvalho et al., en
1997, establecen una seguridad del 85% para el
mieloTAC y del 52% para la RM. Las causas mas
frecuentes para los falsos positivos o negativos
fueron la avulsién parcial, la fibrosis intradural y
las lesiones quisticas durales (2).

LESIONES CERRADAS

Son las més frecuentes de las lesiones del ple-
o braquial. Distinguimos diferentes tipos depen-
diendo de la localizacion y el nimero de raices o
troncos nerviosos afectados:

— Lesion completa de C4 a T1: representa el
5% de las lesiones del plexo braquial, es la lesion
mas grave y se produce por accidentes a gran ve-
locidad, que provocan un arrancamiento de todas
las raices en la médula espinal. Hay una parélisis
total de la extremidad, paralisis del diafragma,
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Figura 4. Fotografias quirtrgicas de la neurotizacion de los
tror!cos lateral y posterior con nervios intercostales, en un
paciente con parélisis de C5 a C8.

apeStESia de la extremidad Y por encima de la cla-
vicula. _EI tratamiento quirdrgico consiste en la tras-
ferencia de nervios intercostales al nervio supra-
escapular y al nervio musculocutaneo.
== Avulsién de C5 a T1: son el 15%
siones. El tratamiento convencional es
rencia de nervios para reinervar el toraci
el supraescapular y el cordén lateral. E|
d?' este tratamiento es Ia estabilizacion
capula y el hombro y la activacion de lafl
cc_)do,‘ con una sensibilidad de proteccig
rritorio del mediano. En Ocasiones los
mejoran del dolor por avulsion de los n
nervios que se utilizan con mayor frecuencia
ra la transferencia son los intercostales (Figurapﬂj_
— Ruptura de C5y C6, avuilsion de C7 a T1: go.
e_l ,30% de l.os casos. La cirugia en este tipo d;e Ierj
sion combina las transferencias de nervios inter-
costales y del accesorio del espinal con injertos

nervi i
erviosos libres del sural para reconstruir los de-

fectos en log cordones lateral y posterior de| ple-

X 1 . .
o (Figura 5), En ocasiones, si el lecho quirtirgico

de las le-
la trasfe-
co largo,
objetivo
de la es-
exion del
nen el te-
pacientes
ervios. Los

S. Amillo, C. Arriagada

. Figura 5. Fotografias intraoperatorias de una ruptura de

C5 vy C6. El defecto nervioso se reparé con injertos libres
de nervio sural.

esta en malas condiciones, se utiliza como injerto
el nervio cubital vascularizado. Cuando la inter-
vencion se realiza antes del primer ano se consi-
guen resultados aceptables en el 70% de los ca-
sos. El objetivo en estas lesiones son la funcion
del hombro y codo, la estabilidad de la muneca y
la sensibilidad de proteccion de la mano. En al-
gunos casos se produce una mejoria del dolor de
desaferentizacién.

— Ruptura o avulsion de C5 y C6: son el 35%
de las lesiones del plexo braquial y son las de me-
jor pronéstico porque los pacientes conservan las
funciones de la mano. La microcirugia de los ner-
vios periféricos no ha conseguido recuperar la fun-
cion de la mano a pesar de los grandes avances
que se han producido en este campo (1, 3, 27). En
este grupo de pacientes realizamos injertos ner-
viosos o transferencias para conseguir la funcion
del hombro y codo. Cuanto antes se realiza la ci-
rugia mejores resultados se obtienen. La cirugia
paliativa, que consiste en transferg.'nmas tendino-
sas, tenodesis 0 artrodesis, se realiza en este gru-
po de pacientes con frecuencia para obtener una
funcion de la extremidad superior lo mas pareci-
da a la normal (Figura 6).

— Lesiones infraclaviculares: el nivel de la le-
sién se encuentra distal a la clavicula y se asocian
con frecuencia a la lesion de la arteria axilar en el
25% de los casos (Figura 7), fracturas luxaciones
de la cintura escapular y a lesiones proximales de
los nervios. La cirugia precoz y la utilizacién de in-
jertos nerviosos en las lesiones tnicas de los ner-
vios consigue buenos resultados. La lesion vas-
cular asociada ensombrece el pronostico.

Lesiones abiertas

El tratamiento quirtirgico debe realizarse de ur-
gencia si se tienen las condiciones necesarias pa-

Lesiones del plexo braquial

Figura 6. Cirugia paliativa en un paciente con paralisis al-
ta del plexo braquial que no recuperd con microcirugia ner-
viosa y se le realiz6 una transferencia del dorsal ancho pa-
ra flexion del codo.

ra realizar microcirugia nerviosa y capacidad pa-
ra reparar lesiones vasculares u otras lesiones aso-
ciadas que se observan con frecuencia (Figura 8).
Se tienen que tener en cuenta los principios del
tratamiento de las heridas y las técnicas de sutu-
ra nerviosa, cuando se produce un defecto ner-
vioso recurrimos a los injertos libres de nervio su-
ral. Los resultados son buenos dependiendo de la
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Figura 7. Arteriografia donde se aprecia una lesion de la
arteria axial en un paciente con parélisis braquial postrau-
matica.

gravedad del traumatismo, los de mejor pronds-
tico son las lesiones por arma blanca.

PARALISIS BRAQUIAL OBSTETRICA

La incidencia es menor del 1% de los recién
nacidos vivos v la tendencia es a la baja debido a
la mejor atencion meédica, al aumento del niime-
ro de cesareas y a la disminucion de la natalidad
(28). En los ultimos diez afios hemos atendido a
62 pacientes referidos de otros centros, el 60% en
fase de secuelas para cirugia paliativa. La mayo-
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Figura 8. Imagenes macroscépicas de herida axilar con lesion del playg braquial v - '
e la arteria axilar.

ria de las paralisis que hemos controlado desde
el nacimiento han recuperado espontaneamente,
y sdlo en aquellos casos en los que a los seis me-
ses no se observa una reinervacion funcional ade-
cuada rjaalizamos la cirugia del plexo con los mis-
mos criterios que en el adulto. El pronéstico de
esta lesién es mejor debido al mecanismo lesio-

nalyala gran capacidad de regeneracion nervio-
sa de los nifos.

PARALISIS POR COMPRESION

qu mas frecuentes son los producidos por es-
tenosis en los diferentes espacios anatémicos s
se asoclan a compresion de estructuras vascula-
res.

El de mayor incidencia es el producido por cos-
tillas cervicales o malformaciones de los escale-
nos. El tratamiento es etioldgico quitando la cau-
sa de la compresion. Mas infrecuentes son las
paralisis producidas por masas tumorales o mal-
formaciones vasculares y en estos casos se nece-
sita de un diagndstico por la imagen para estable-
cer el tipo de tratamiento mas adecuado (Figura 9)

PARALISIS POR RADIACION

Es importa_nte d_iferenciar esta parélisis de Ia
p_roducnda por invasion tumoral del carcinoma ini-
cial o de un sarcoma radioinducido, debido al di-

S. Amillo, C. Arriagada

ferente prondstico y tratamiento. Las paralisis son
de aparicion tardia y muy dolorosas. La RM y el
PET establecen el diagndstico con una seguridad
muy alta. En ocasiones s necesario ref-zlizar' bi.ép-
sia intraoperatoria para conﬁrrr_lar _el dl_agnostlco.
La exoneurolisis produce una qnsmlnuqlén del do-
lor pero no se obtienen mejorias funm.onahles. Es
necesario un diagnostico precoz para disminuir la
perdida funcional de la extremidad y establecer el

tratamiento oncoldgico conveniente.

REHABILITACION

itacion es imprescindible
funcionales en las lesio-
| tratamiento rehabilita-
mente después de pro-

La ayuda de la rehabil
para obtener resultados
nes del plexo braquial. E

dor comienza inmediatamen il
ducirse la lesién y se mantiene despues de la

cirugia hasta concluir la recuperacion en dos o tres
afos. Se necesita un seguimiento estrecho del ci-
rujano y una colaboracion intensa por parte del
paciente y del equipo rehabilitador. Los objetivos

Lesiones del plexo braquial

Figura 9. Imagen de arteriogra-
fia demostrando un aneurisma
de la arteria axilar y las image-
nes quirlrgicas de su reparacion
con un injerto de Goretex. El pa-
ciente tenia una parélisis por
compresion del plexo de tres
meses de evolucion.

son la recuperacion funcional y psiquica de los pa-
cientes (1, 8, 9).

EL DOLOR

La pérdida de la funcién de una extremidad es
muy importante pero el dolor en ocasiones pue-
de producir mayor incapacidad. El dolor en las le-
siones del plexo braquial se produce con mayor
frecuencia e intensidad en las avulsiones de C8 y
T1. Es un dolor de desaferentizacion y es muy di-
ficil de tratar. La reparacion de la lesion si se pue-
de es la mejor solucion.

Las medidas paliativas son la medicacion con
analgésicos, tranquilizantes, antineuriticos, etc.
Cuando el dolor es muy intenso y las unidades del
dolor han fracasado con todo su arsenal terapeu-
tico se puede realizar el tratamiento quirurgico, co-
mo el DREZ que consiste en la termocoagulacion
de las raices dorsales a nivel de su entrada en la
médula, pero tiene el in conveniente que se pue-
de perder funcionalidad. La estimulacion percuta-
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nea o implantes medulares consiguen en ocasio-
nes reducir el dolor, pero sigue siendo un tema
no resuelto (4, 19).

PRONOSTICO

La reparacién urgente a ser posible antes del
tercer mes de la lesién es un factor prondstico de-
terminante. La cirugia de las lesiones del plexo
braquial se debe realizar en centros especializados
que cuenten con los especialistas y los medios ne-
cesarios para realizar la microcirugia de los ner-
vios periféricos y la cirugia paliativa o secundaria.
Actualmente se pueden conseguir buenos resul-
tados funcionales en lesiones de C5, C6 y C7 o dis-
minuir las graves secuelas. Las lesiones comple-
tas con avulsion de todas las raices son las de peor
prondstico, pero desde hace cinco afios se estan
realizando los primeros intentos clinicos para re-
poner las raices avulsionadas en la médula (23,
24) y los resultados parecen ser alentadores.
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Mielopatia cervical. Bases diagnoésticas y

principios de tratamiento
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Fernandez-Baillo N.

DEFINICION

La mielopatia cervical es un cuadro clinico que
tiene su origen en una alteracion en la funcion
medular y que es secundaria a una compresion
extrinseca de la médula espinal o de su aporte vas-
cular a nivel cervical, como resultado de la altera-
cion de la anatomia osteoligamentosa que acom-
pafa a la espondiloartrosis cervical.

Esta sintomatologia llega a ser muy llamativa
en las fases avanzadas de la enfermedad; sin em-
bargo, al comienzo de la misma los signos y sin.-
tomas son de poca importancia, por lo que se exi-
ge un alto grado de sospecha para llegar a un

diagnéstico en las fases precoces. .
De esta manera marcamos claramente la dife-

rencia entre la mielopatia cervical y la sintomato-
logia radicular de miembros super'iore_s causada
por la compresién directa de una raiz, bien sea por
el disco herniado o por osteofitos de las apofisis

unciformes o articulares.

ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

medular y el defecto vascular
ser el resultado de la combi-
nacién de un cierto grado de estenosis del canal
medular cervical congénita y de una_dismmumon
progresiva del calibre del canal cervical S?C”n‘f‘a'
ria a la ocupacién del mismo por las estructuras
Oseas, discales y/o ligamentosas colindantes. L’a
aparicion de osteofitos dependlent_es de las apo-
fisis uncovertebrales 0 interapoﬁsanas_ pueden ser
causantes de un sindrome compresivo lateral o
anterolateral. La ocupacion del canal medular por
una hernia discal de gran volumen, una protx:u-
sién discal o la aparicion de una barra osteofitica

La compresion
acompanante suele

posterior pueden ser los responsables de una com-
presion anterior. Por otra parte, el hundimiento
progresivo de los discos deshidratados asocia una
protrusion de éstos al canal medular que se com-
bina con una protrusion hacia delante del liga-
mento amarillo originando una estenosis anterior
y posterior (1). Teniendo en cuenta que todos es-
tos fenomenos descritos forman parte de la es-
pondiloartrosis cervical, es habitual que se en-
cuentren asociados (Figura 1).

La espondiloartrosis cervical puede acompa-
narse de alteraciones de alineamiento de la co-
lumna cervical (Figura 2) que, a su vez, pueden ser
causantes de estrechamientos del calibre del ca-
nal medular. Por ejemplo, una espondilolistesis
que disminuya el canal medular en 13 mm o mas
(2) o una cifosis de 40° o mayor (3) pueden ser
causa de mielopatia cervical.

Otra causa poco comun en Esparia, pero muy
frecuente en Japon, es la calcificacion del liga-
mento vertebral comun posterior (4).

Cualquiera de las alteraciones anteriormente
descritas van a ser causantes de una compresion

Figura 1. La compresion medular puede tener su origen
en el disco intervertebral, los osteofitos del reborde, el plan
tillo vertebral, las apofisis unciformes, el ligamento amari-
llo vy las apofisis articulares posteriores.
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Figura 2. Las espondilolistesis degenerativas pueden ser
causa de compresion medular.

anterior de la médula con aplanamiento de la mis-
ma en el sentido anteroposterior, comprimiendo
la circulacién anterior de la médula lo que dismi-
nuye el flujo arterial pudiendo llegar a interrum-
pirlo totalmente vy originar una isquemia de los
dos tercios anteriores de la médula espinal (5). La
cronificacion de este cuadro isquémico origina una
desmilelinizacion con dafo celular y disminucion
del flujo axonal.

La isquemia medular anterior se puede ver
agravada por la que se origina tras el atrapamiento
de las arterias radiculares y foraminales entre los
osteofitos de las apofisis articulares o de las un-
covertebrales y la redundancia del ligamento ama-
rillo.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico debe ser lo mas precoz posible
y debe basarse en los pilares habituales de anam-
nesis, exploracion y pruebas complementarias.

Anamnesis

Los pacientes suelen consultar por dolor cer-
vical que, con relativa frecuencia se acompana de
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br_aquialgia o de parestesias en alguno de los te-
rritorios radiculares de los miembros superiores.
Este cuadro sintomatico no se debe a alteracion
medular Sil:\O a una mecanica alterada de la co-
Ium_na cervical y a compresiones radiculares por
fal disco y/o por los osteofitos de las articulaciones
interapofisiarias o unciformes.

En estf';ldos mas avanzados, los pacientes pue-
den referir sintomatologia de miembros inferio-
res, como dificultad para la marcha o ataxia: sin-
tomatologia motora de miembros superiéres
como pérdida de destreza en los dedos funda:
mgnta!rpente para los movimientos ﬁno;;, o dis-
minucion subjetiva de fuerza; Y. €n casos mas

a_var;zados, alteracion en el control del esfinter ve-
sical.

Exploracion clinica

L.a palpacién de la musculatura paravertebral
cervical puede ser dolorosa Yy mostrar o no con-
tracturas musculares. La mov
ser qlglorosal y estar limitada en sy rango. La ex-
tensmn' csar\ncal puede reproducir sintoma.tolo ia
neuroldgica en miembros superiores. 0

_ Durante la exploracion neuroldgica de los pa-
cuer_wtes con mielopatia cervical encontramos aﬁe-
raciones que de la primera neurona o neurona su-
perior en los miembros inferiores y alteraciones

dg la segunda Neurona o neurona inferior en los
miembros superiores.

La semiologia dependie
nte de la se _
toneurona son la pérdida de f gunda mo

. uerza en miembro
superiores vy la torpeza imi y
o Peéza para los movimientos fi-

] Los signos ex_ploratorios de la primera moto-
szL:)r?jg? s_onI Ig hiperreflexia 9eneralizada por de
nivel de compresian i —

» clonus, Babins
c ; en
33:10; d'e: :f;e’tamon severa, reflejo radial inv:r“iido
g e Hoffman. E| reflejo radial invertido

z;o.olfar:lsrpl;]egta flexora de los dedos cuando se ex
. etlejo osteotendinoso esti i fhe
s i estilorradial y es in-

: a nivel C5-Ce
o ol LO-Lb, ya que la com-
presion medular a este nive] Interfiere con el arco

et Al el haz piramidal causando una
Neurona superior que origina res-

ilidad cervical suele

Entre las altera
car la aparicion d

e un sj :
mentalmente en B0 Liiokmitts, funla-

flexién cervical, alteraciones en

N. Fernandez-Baillo

la sensibilidad dolorosa, a la temperatura y cam-
bios en la sensibilidad artrocinética y posicional,
lo que indica compresion de los cordones poste-
riores.

Si bien todos los signos exploratorios pueden
aparecer en cualquier momento, algunos gle ellos
son de aparicion temprana como la _dls_dladoco-
cionesia (dificultad para realizar movimientos al-
ternativos de manera coordinada), la diflcgltad
para la marcha en tandem (caminar_con un pie de-
lante de otro y en linea), las alteraciones motoras
para movimientos finos, la hiperreflexia rr_10d_era-
da, el clonus moderado y agotable y la disminu-
cién de la sensibildad propioceptiva. Otros signos
son caracteristicos de estados avanzados de la en-
fermedad como la espasticidad, la dificultad para
la marcha, los defectos motores severos, la hipe-
rreflexia importante, el clonus inagotable y el ba-
lanceo durante la marcha (6).

Pruebas complementarias

Las pruebas complementarias necesarias pa-

ra el diagndstico inicial de los pacientes son la ra-

diologia simple y las imagenes de resonancia mag-

nética (IRM). _ ‘
La radiologia simple nos muestra la existencia

de una espondiloartrosis con afectgc:ién c_le uno o
mas niveles pero con impc'ar’tante pinzamiento del
espacio discal y con aparicion de una barra osteo-
fitaria posterior en el cuerpo que estenosa el ca-
nal raquideo (Figura 3). En la radiografia lateral es
Gtil cuantificar el indice de Pavlov que se calcula
mediante el cociente entre el tamano anteropos-
terior del cuerpo vertebral y el tamano antero-
posterior del canal raquideo. Este cociente debe
ser igual a 1,0. Cuando el valor sé encuen;ra en-
tre 0,8 y 1,0 hablamos de un canal E'gtre(:l"lo8 e gC:a-
do medio; cuando el indice €S inferior a 0,8 pode-
mos hablar de un canal estrecho grave.

Las radiografias oblicuas nos permiten visuali-

zar lo agujeros de conjuncion y constatar la existen-

: ue los disminuyan de tamano.
cia de osteofitos q tomia de las partes

ermite ver la ana | .
blarl;?ia:? ‘c\:lﬂe?a columna cervical (protrus1one§ dis-
cales, deshidrataciones de los discos, prominen-
cia anterior de los ligamentos amarillos, barras 0s-
teofiticas, etc.) y la morfologia Z) estado bioguimico
sdula espinal (Figura 4).

= lélnT:: cl;lortespz)axiales de la IRM podemosdguan-
tificar el indice de compresion medular mediante
el cociente entre el menor diametro antgroposte-
rior y el mayor diametro transveso. Este |n(ihc§ se
puede emplear como cqntroi del efecto de la des-
compresion sobre la médula (7) (Figura 5).

Mielopatia cervical. Bases diagndsticas y principios de tratamiento

Figura 3. Imagen radiografica en la que se muestra la pér-
dida de altura de los espacios discales y la formacion de
barras osteofiticas posteriores.

Figura 4. Imagen de IRM en la que se aprecia el compo-
nente mixto de la compresion vy la importante disminucion
del tamano de la columna de liquido cefalorraquideo.

27



MAPFRE MEDICINA, 1997; Vol. 8, Supl. V

MitE=54

Figura 5. Corte axial en IRM en el que se puede cuantifi-
car el indice de compresion (diametro sagital/diametro trans-
versal x 100).

La secuencia de T2 nos permite ver la existen-
cia de areas de hipersenal medular como inidica-
tivos de lesion medular (Figura 6) (8). Estas areas
pueden ser de dos tipos: focales y localizadas al-
rededor de la la zona de compresion o lineales y
multisegmentarias que se extienden proximal y
distalmente a la zona de compresion. Estos dos
tipos de imagenes no guardan relacion con el gra-
do de compresién ni con el tiempo que ha dura-
do ésta (9) pero si que pueden tener valor pro-
nostico (8). La imagenes de aumento de senal
multisegmentarias suele asociarse con importan-
tes amiotrofias de miembros superiores ya que
su localizacion es en la sustancia blanca (9).

El estudio se debe complementar con tomo-
grafias que nos permitan identificar si existen o
no puntos de fusién intersomatica espontanea o
en las articulares posteriores, arteriografias para
visualizar el grado de compresion de las arterias
vertebrales. El estudio mediante tomografia axial
computadorizada (TAC) puede ser de utilidad, so-
bre todo tras la administracion de contraste mie-
logréfico para diferenciar los componentes disca-
les intracanal de los osteofitos.

Los estudios neurofisiolégicos nos ayudan a
detectar alteraciones de conduccién en los nervios
periféricos y en los cordones medulares. Los po-
tenciales evocados somatosensofiales (PESS)
muestran un incremento importante del tiempo
de conduccion sensitiva central que se traduce en
un aumento de la latencia con una disminucion
de la amplitud (10) como consecuencia de la alte-
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la mielopatia cervical diferenciando cinco grados.
Los pacientes con afectacion de grado | s6lo mues-
tran signos exploratorios de afectacion medular
(hiperreflexias) sin que se altere la marcha ni las
actividades codidianas. En el grado Il los pacien-
tes muestran alteraciones leves de la marcha e hi-
perreflexia sin que presenten dificultades para rea-
lizar las actividades cotidianas. Los pacientes con
afectacion de grado lll muestran alteraciones en
la marcha mas importantes y dificultad para rea-
lizar las actividades cotidianas. La afectacion de
grado IV implica una imposibilidad para caminar
sin ayuda. Los pacientes con afectacion de grado
V estan postrados en silla de ruedas o en cama.

La clasificacion de la JOA (Japanese Orthopae-
dic Association) (4) puntua el grado de afectacion
de cada una de las diferentes areas motoras que
se pueden afectar durante la evolucion de la en-
fermedad, es decir la funcion motora de los miem-
bros superiores e inferiores, €l grado de afectacion
sensitiva de los miembros superiores, inferiores y
del tronco y, por ultimo, el control del esfinter ve-
sical (Tabla |). Empleando este sistema de pun-
tuacion, la normalidad es 17 puntos y el peor es-
tado posible es aquel en el que se obtiene cero
puntos.

TRATAMIENTO

La lesion isquémica medular secundaria a la
compresion microvascular y la sustitucion del te-
jido nervioso por fibras cicatriciales son alteracio-
nes progresivas por lo que el tratamiento debe ins-
taurarse lo antes posible a fin de intentar detener
la progresion de la enfermedad en un nivel bajo
de afectacion. No obstante, resulta complicado
convencer a un paciente que acude por dolor cer-
vical a la consulta, que tiene que someterse a una
intervencion de riesgo neuroldgico importante.

Tratamiento no quirdrgico

solo se deberia llevar
n alto riesgo de com-
ue no acepten el tra-

Este tipo de tratamiento
a cabo en pacientes con u
pliciones generales, en los 4 1
tamiento quirtirgico o en aquellos con smtom_ato—
logia menor y no evolutiva. Se basa en medidas
locales que intenten disminuir el dolor y la con-
tractura muscular acompanante, asi cprr}o suavi-
zar la espasticidad. Los pilares terapeuticos son
los analgésicos y antiinflamatorios, relajantes mus-
culares, calor o frio y la cinesiterapia suave. Se
considera formalmente contraindicado el empleo
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TABLA I. Sistema de puntuacion de
la afectacion clinica en la mielopatia cervical
(Japanese Orthopaedic Association)

Alteracion motora de miembros superiores
0 Incapaz de comer por si s6lo

1 Incapaz de comer con cubiertos pero capaz de co-
mer con cuchara

2 Capaz de manejar cubiertos pero con gran difi-
cultad

3 Capaz de manejar cubiertos aunque con alguna
dificultad

4 Sin alteracion

Alteracion motora de miembros inferiores

0 Incapaz de caminar

1 Puede caminar por terreno llano con ayuda

2 Capaz de subir y bajar escaleras utilizando el pa-
samanos

3 Defecto de estabilidad y suave sensacién de re-
bote

4 Sin alteracion

Alteracion sensitiva de miembros superiores

0 Importante pérdida de sensibilidad dolorosa

1 Pérdida de sensibilidad dolorosa de grado mode-
rado

2 Sin alteraciones en la sensibilidad

Alteracion sensitiva de miembros inferiores

0 Importante pérdida de sensibilidad dolorosa

1 Pérdida de sensibilidad dolorosa de grado mode-
rado

2 Sin alteraciones en la sensibilidad

Alteracion sensitiva del tronco

0 Importante pérdida de sensibilidad dolorosa

1 Pérdida de sensibilidad dolorosa de grado mode-
rado

2 Sin alteraciones en la sensibilidad

Funcion del esfinter vesical

0 Ausencia de control

1 Importante alteracion de control. Retencion

2 Dificultad para la miccion. Polaquiuria, miccion
imperiosa

3 Sin alteraciones miccionales

de tracciones cervicales ya que pueden empeorar
la sintomaotologia neuroldgica al estirar una me-
dula atrapada por las estructuras colindantes (13).
También estan contraindicadas las manipulacio-
nes en las que se realice hiperextension ya que
estas maniobras estrechan el tamario del canal
medular cervical aumentando el riesgo de empeo-
ramiento neurolégico (14).
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Los pacientes tratados conservadoramente de-
ben ser revisados clinicamente cada 6-12 sema-
nas a fin de realizar un seguimiento estrecho del
estado neurologico (pérdida de fuerza, aumento
de espasticidad, etc.).

Tratamiento quirtirgico

La indicacion de tratamiento quirtirgico debe
sentarse de manera individualizada. El criterio cla-
ro de indicacion absoluta es la progresion de la
sintomatologia neuroldgica o la existencia de una
importante afectacion a la primera consulta, sobre
todo si el tiempo de evolucion de la enfermedad
es mayor de seis meses.

El objetivo de la cirugia es conseguir una des-
compresion amplia de la médula a todos los ni-
veles en que haya compresion sin generar ines-
tabilidad vertebral ni deformidad cifética anadida.

Técnicas quirargicas

La descompresion medular se puede llevar a
cabo mediante un abordaje anterior o posterior
aislado o mediante una combinacién de ambos
variando el orden. La eleccion de uno u otro de-
pende de la localizacion del drea de estenosis (an-
terior o posterior) de la estatica de la columna cer-
vical (cifosis o lordosis) y del grado de estabilidad
evaluada mediante radiografias funcionales.

Abordaje anterior

Se lleva a cabo mediante un abordaje antero-
lateral derecho o izquierdo a eleccion del cirujano.
El abordaje derecho es més comodo para ciruja-
nos diestros aungue existe un mayor riesgo de le-
sionar el nervio recurrente laringeo. Por otro lado,
es mas facil descomprimir una lesién central iz-
quierda desde el lado derecho y viceversa, por lo
que la localizacion de la zona a descomprimir tam-
bién sera determinante en la eleccion del lado. En
caso de cirugia previa es recomendable abordar
el raquis cervical por el lado contrario al emplea-
do en la primera cirugia. Se realiza mediante una
incision horizontal (Figura 7) cuando se van a in-
tervenir uno o dos niveles y longitudinal, siguien-
do el borde anterrior del musculo esternocleido-
mastoideo, cuando se necesitan abordar tres
espacios o mas.

La cirugia anterior tiene como objetivos la des-
compresion medular mas amplia posible de la zo-
na estendtica, la estabilizacién de los espacios in-

30
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nuevas compresiones medulares a estos niveles.
Por otro lado, la estabilizacion vertebral favorece
el remodelado vertebral que hace desaparecer_lgs
osteofitos con lo que se disminuye la compresion
y frena la progresion de la enfermedad degene-
rativa osteoarticular, aunque este es un punto de
controversia.

Existen varias técnicas de preparacion y colo-
cacion del injerto intesomatico. Las de mas am-
plia difusion son la de Cloward (16)y la de Smith-
Robinson (17), ttiles cuando se intervienen uno o
dos niveles. Cuando la cirugia se lleva a cabo so-
bre tres niveles o mas, es preferible la utilizacion
de autoinjerto de peroné. _

El injerto tipo Smith-Robinson tiene cOMO ven-
taja fundamental que es tricortical y que se colo-
ca tras raspar, sin eliminar las plataformas verte-
brales con lo que se disminuye la posibilidad de
que se hunda en el interior de los cuerpos verte-
brales con la consiguiente pérdida de la distrac-
cion conseguida. El injerto tipo Cloward es cilin-
drico, bicortical y se coloca apoyando en hueso
esponjoso por lo que la capacidad de soporte me-
cénico es menor que en el anterior.

La eleccién de auto o aloinjerto, si bien no es
muy importante en el caso de fusion a un sélo ni-
vel, si que lo es cuando se intervienen dos o mas
niveles. La tasa de pseudoartrosis alcanza el 63%
cuando se usa aloinjerto frente al 17% cuando se
emplea autoinjerto (18).

No existe una tendencia uniforme sobre el em-
pleo de instrumentaciones anteriores tras la ar-
trodesis intersomatica. Estas instrumentaciones
mejoran la estabilidad y la incorporacion del in-
jerto, evitan la migracion del mismo y ayudan a
conseguir una lordosis fisiologica. El lado negati-
vo del empleo de estas instrumentaciones es la
mayor incidencia de complicaciones esofagicas y
la posibilidad de lesiones neurologicas en instru-
mentaciones bicorticales. ,

El mayor inconveniente de la descompresion
por via anterior es la dificultad para visualizar las
porciones mas laterales del canal y, por tanto, la
liberacion radicular de estructuras ést_eas, aunque
autores como Brigham (19) ha descrito una mo-
dificacion de la técnica que permite liberar la raiz
al resecar desde delante la parte posterior de la
apdfisis unciforme.

Abordaje posterior

La cirugia posterior esta indicada cuando la com-
presion medular esta causada por es_tructuras pos-
teriores. Por esta via se pueden realizar dos tecni-
cas: la laminectomia amplia y la laminoplastia.
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La laminectomia amplia lleva consigo la reti-
rada de todas las estructuras estabilizadoras pos-
teriores (ligamentos supraespinosos, interespi-
nosos y amarillos), lo que pone en peligro a la
columna cervical para padecer una inestabilidad
en cifosis, sobre todo si se realiza en cinco espa-
cios 0 mas y si se asocia alguna facetectomia (20).
Esta técnica esta contraindicada cuando existen
criterios de inestabilidad previos (espondiloliste-
sis a uno o mas niveles e hipermovilidad en cifo-
sis) o deformidad cifética fija. En el caso de exis-
tir una o varias espondilolistesis la compresion
que se origina es mixta, y por tanto la laminecto-
mia aislada no puede conseguir una adecuada
descompresion medular al tiempo que dejaria via
libre al aumento de la listesis a no ser que se
acompanara de una artrodesis posterior. Cuando
existe una hipermovilidad en cifosis la liberacion
posterior permitiria una estatica en cifosis de la
columna cervical y, por tanto, la compresion me-
dular anterior contra el apex de la cifosis. Si el pro-
blema es una deformidad cifética fija la compre-
sién anterior no se disminuiria con la laminectomia
y si que se incrementaria la posibilidad de pro-
gresion de la deformidad.

Algunos autores han popularizado la técnica
de la laminoplastia (21) consistente en realizar una
laminotomia de un lado cercana al macizo articu-
lar y desplazando hacia atras las laminas de am-
bos lados empleando como punto bisagra el lado
contrario. Esta apertura del canal medular se man-
tiene mediante la colocacion de un taco de hueso
en el lado abierto para evitar su cierre y permitir
la consolidacién a dicho nivel. Esta técnica dismi-
nuye la incidencia de inestabilidades p_ostquirﬂ’r—
gicas cuando se compara con Ia_Iamlnggtomla
amplia. La laminoplastia tiene su indicacion fun-
damental en aquellos casos en los que la afecta-
cion medular se acompana de radiculopatia afec-
tando a tres niveles o mas. La laminoplastia no
consigue descompresion efectiva en los casos en
los que existe inestabilidad o deformida_d cifotica
fija, ya que la traslacion medular posterior tras la
ampliacion del tamano anteroposterior del cqnai
que se consigue con esta técnica, solo es posible
cuando la columna cervical esta alineada en lor-

dosis.

Seleccion de la técnica quirirgica

Para seleccionar la técnica quirdrgica debemos
tener en cuenta si nos encontramos ante una mie-
lopatia aislada o ante una mielorradiculopatia, el
grado de estabilidad de la columna cervical, la exis-
tencia o no de deformidad cifofica, la existencia o
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no de un canal estrecho previo a la compresion
por la espondilosis y la extension de la lesion.

Atendiendo a estos criterios podemos esta-
blecer los siguientes grupos (6):

— Afectacion de uno o dos niveles:

= compresion aislada por estructura discal,

= compresién por estructura discal y osteofi-
taria (espondilosis),

= espondilosis con canal estrecho.

— Afectacion de més de dos niveles.

— Deformidad cifética fija y mielopatia cervi-
cal.

— Inestabildad y mielopatia cervical.

En los casos de lesion localizada en uno o dos
niveles por una hernia discal sin componente
oseo (Figura 8), el tratamiento debe realizarse por
via anterior mediante discectomia completa has-
ta visualizar completamente las fibras longitudi-
nales del ligamento vertebral comun posterior
(LVCP). Sélo en los casos en que se Vvisualice en
la IRM que existe material migrado al canal, es de-
cir, de localizacion posterior al LVCP, se debe pro-
ceder a la apertura del ligamento.

La discectomia puede o no seguirse de una
artrodesis intersomatica y los resultados a corto
plazo son superponibles (22) pero no se puede
asegurar que no se vaya a producir una cifosis
segmentaria a mas largo plazo por lo que, cuan-
do existe mielopatia acompanante, lo recomen-
dable es realizar una artrodesis seguin técnica de
Smith-Robinson (17) instrumentada.

En los pacientes con afectacion de uno o dos
niveles secundaria a espondilosis vertebral, es
decir cuando exista pinzamiento del espacio dis-
cal con protrusion o hernia discal y formacion de

Fl_gura 8. Mielopatia cervical secundaria a importante her-
nia discal sin componente dseo.

32

oste(_)ﬁtos (Figura 9), el tratamiento debe consistir
en discectomia completa hasta el LVCP y osteofi-
tectomia, sobre todo si se trata de osteofitos gran-
des o que se asocian a un canal estrecho con el
fin de dejz?r el mayor espacio a la médula para su
rgcuperacnén. Algunos autores consideran que la
SImple. estabilizacién permite la reabsorcion de los
osteofitos pero de una manera lenta, por lo que
estos pueden limitar el grado de recuperacion o
emperorar el estado previo (23).

La discectomia y osteofitectomia debe seguir-
se de artrodesis intersomética preferiblemente me-
diante la técnica de Smith-Robinson (17) que apor-
ta lg construccion mecanicamente mas resistente
a] tiempo que permite elongar el ligamento ama-
rillo y restaurar la altura del espacio discal des-
comprimiendo indirectamente |as raices al aumen-
tar el .tamaﬁo de los agujeros de conjuncion. Como
gntgrlo_rmente S€ expuso, esta técnica tiene como
limitacion la visualizacion para la liberacion radi-
cular por lo que, en los casos en que sea realmente
E%c;?sarta se puede realizar la técnica de Cloward

_ En los casos en que existe afectacion de dos
leeles se puede realizar una discectomia y osteo-
ﬂyectomla seguida de artrodesis a dos niveles o
bien una corporectomia que permite abordar con
muy buena visualizacién lag barras osteofiticas de
los dos espacios afectados, En estos casos se ue-
de.emplear un injerto tricortical (Figura 10) op en
pmgntes mayores, se puede utilzar una caja d:e ti-
tanio rellena de hueso esponjoso (Figura | | ). Tras
la.\‘corporelctoml'a es recomendable |a estaBiIiza
cion anterior mediante placa uni o bicortical :

Figura 9. Afectacisn de
X . ectacion de un ni ; )
SIS cervical. Obsérves il Ll

e el componente di :
- e discal y dseo que
stenosa notablemente el canal raquideo. g ‘

N. Fernéndez-Baillo

Figura 10. Corporectomiay I
cortical y placa de titanio con
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Figura 11. Corporectomia y reconstruccion con malla de
Moss y hueso esponijoso tomado del mismo cuerpo ver-
tebral resecado. Reconstruccidn con placa de titanio con
tornillos unicorticales.

N
¥

econstruccion con injerto tri-
tornillos unicorticales.
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En los pacientes con afectacion de uno o dos
niveles por la enfermedad degenerativa y este-
nosis de canal de grado medio, el abordaje debe
ser anterior mediante discectomia y artrodesis.
Cuando existen imagenes degenerativas mode-
radas en los discos adyacentes (discos en riesgo
de causar estenosis a corto o medio plazo) se pue-
de plantear la descompresion posterior mediante
laminectomia o laminoplastia seguida de artro-
desis posterior para evitar la cifosis postlaminec-
tomia.

Si la estenosis acompanante es severa (indice
de Pavlov menor o igual a 0,8) la descompresion
debe ser posterior seguida de artrodesis (24) ya
que el riesgo de aumentar la lesion neuroldgica
es alto si se realiza cirugia anterior por la proxi-
midad de la duramadre y la médula al LVCP. La
descompresién posterior permite a la médula mi-
grar a posterior, este movimiento se favorece si
realizamos una descompresion dos niveles cefa-
licos y caudales al nivel de compresion.

Los pacientes con afectacion de tres niveles o
mas suponen una dificil decisidn terapéutica. En
ellos la descompresion anterior supone una im-
portante desestabilizacion de la columna cervical
(6) y aumenta la tasa de pseudoartrosis aunque
se utilice injerto de peroné y estabilizacion me-
diante instrumentacién anterior. Ademas, cuando
existe alteracion medular a tres niveles o mas es
muy posible que en el futuro se visualicen ima-
genes isquémicas en los niveles adyacentes por
lo que se recomienda realizar descompresiones
mas amplias (6).

En base a esto, seria recomendable realizar la
descompresion por via posterior, pero este tam-
bién tiene sus puntos negativos. No se debe rea-
lizar cuando exista una deformidad en cifosis por-
que pueden aumentar dicha deformidad y porque
la médula no puede migrar a posterior buscando
la descompresion al igual que lo hace cuando la
columna esta en lordosis.

La cirugia posterior se puede realizar median-
te laminectomia o laminoplastia. La primera de-
sestabiliza mas que la segunda y ésta disminuye
mas la movilidad (sobre todo en extension) que
la laminectomia (7, 25). Estas dos técnicas deben
seguirse de artrodesis posterior, sobre todo si exis-
te intestabilidad radiografica o si se ha realizado
alguna facetectomia acompanante para liberacion
radicular.

La asociacién de cualquiera de los casos ante-
riores con una deformidad cifética obliga a reali-
zar un plan terapéutico por via anterior con una
corporectomia y artrodesis mediante injerto tri-
cortical (cuando solo se extirpa un cuerpo verte-
bral) o de peroné (en los casos en los que se ex-
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tirpan dos o més cuerpos vertebrales), seguida de
estabilizacion mediante placa o halo chaleco.

I Los pacientes con inestabilidad radiografica y
mielopatia deben asociar a Ia descompresion una
técnica estabilizadora anterior o posterior. En los
€asos con una importante inestabilidad o con ines-
tab_llldad mas cifosis se debe realizar un doble abor-
daje anterior (estabilizador y descompresivo) vy un

abordaje posterior (estabilizador o des i
vo y estabilizador) (13). compresi

COMPLICACIONES

Las complicaciones del tratamiento quirdrgico
pueden estar relacionadas con el injerto, con los
tejidos bla_ndos 0 con las estructuras ne\jrales
iy Complicaciones relacionadas con el injerto-' el
injerto pqede extruirse de su posicién aunque :95—
ta compll_cacic‘m €s rara cuando se talla el injerto
dg_l tamano adecuado (minimo 6 mm) y se esta-
biliza el ptvel a artrodesar. La incidencia de pseu-
doartrosis es baja cuando se utiliza autoinjerto (18)

Complicaciones relacionadas con las partes.
blandas: durante el abordaje y la manipulacion d
las partes blandas por via anterior se pueden roe~
duc:_r lesiones del pediculo vascular y del pedFl?cu
lo wscer_a'I. De todas ellas la mas frecuente es | -
perforamop esofagica. Por otro lado, |a extru on
oiel material de osteosintesis anteric’yr puedesuljn
sionar el_ e.s.éfago perforandolo y causandonu b
Eiigzts";l?sl qu%puede llegar a tener consne:Ei

alales. Durante la manipulacion discal

» sobre todo durante 3 ¢ i oy
Iesiqnar_la arteria vertebrglr.pso\;egazrg;al’i S ke
arteria sin causar problemas vasculare
les salvo que la otra arteria veretebral g

jue I ea atrofica.
Complicaciones relacionadas con b

estructuras
s rente Iqringeo
recho y EL? ;r\:alc?u?;lt;rlor r?'?_
La |nc_|giencia de tetraplejia s:ciidli
pulacidn quirdrgica es del 3 7% (26)
ende de las serjes y del grado'de atro-
Y de la duracisn de la compresion.

en el 5-10%,
ria a la manj
aungue dep
fia medular

RESULTADOS

Lo
_ Os resultados de| tratamiento de la mielopa-

tia i
deicsgrﬁﬂgdependen de la edad de los pacientes,
PO que ha permanecido comprimida la

médula y de I3 gra pn) e
Preoperatorio (g) vedad del deficit neurolgico

N. Fernandez-Baillo

En ausencia de complicaciones, los pacientes
mejoran en su sintomatologia, incluso aquellos
que muestran una mayor afectacion segun la cla-
sificacion de Nurick, siempre que se cumplan Ip_s
objetivos de la cirugia (descompresion y estabili-
zacion) (27).

Cuando la compresion medular se debe a es-
tructura discal exclusivamente el proncstico de re-
cuperacion funcional es muy bueno (28) aunque
siempre tiene importancia el tiempo de compre-
sion y la edad del paciente.
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Fijacion acetabular
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RESUMEN

El aflojamiento de los componentes protésicos, pero sobre
todo el acetabular en las artroplastias totales de cadera cemen-
tadas, es la complicacién m4s frecuente e importante, que se ob-
serva a largo plazo en el seguimiento de las mismas. Este aflo-
jamiento no es exclusivo de las artroplastias cementadas; también
existe en las no cementadas sobre todo en los modelos roscados,
tanto metdlicos como de polietileno. La incorporacién de su-
perficies porosas y dltimamente el recubrimiento de las mismas
con hidroxiapatita supone hasta el presente, una disminucién
muy significativa de las radiotransparencias y del nimero de
aflojamientos.

INTRODUCCION

El aflojamiento aséptico del componente ace-
tabular es la principal causa por la que una artro-
plastia total de cadera fracasa, siendo necesaria
su cirugia de revision. Charnley (1) ya llamaba la
atencion sobre este problema, cifrando entre 1y
2% su frecuencia a los diez anos de la cirugia. A
partir de los diez afios de seguimiento, este por-
centaje insignificante, aumenta hasta el 24% en-
tre 11y 15 anos en la serie del propio Charnley (2)
o el 22,5% entre los 15 y 21 afnos en la de Wro-
blewski (3).

Los estudios a largo plazo confirman que el
aflojamiento del componente acetabular aumen-
ta con el paso del tiempo (4), mientras que la ci-
fra correspondiente al componente femoral pare-
ce estabilizarse pasados los 5-10 primeros afnos
del implante. Asi, la serie original de Exeter, que
de 433 casos, permanencen vivos 100 con un se-
guimiento entre 15 y 20 afos s6lo han necesitado
revision por aflojamiento femoral 14, cuatro de los
cuales eran ya revisiones (5-7).
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COMPONENTES ACETABULARES
CEMENTADOS

' La forma cldsica, que no mas | i
jar el componente acetabular, es la iearagg’saii: ?:cfr;
la tecn.lca que Charnley describio, pero como he-
gweos visto, con el paso del tiempo puede aflojar-
fraga:gconwerte asi en la causa principal de su
Hay una serie de factores, entre los que se en-
cuentra la }adad, nivel de actividad, sexo obesidad
Y patologia subyacente, que influyen'negativaa
mente, aumentando los porcentajes citados ant .
riormente._Respedo a la edad se establece qu Ie_
pacientes Jéyenes, menores de 50 afios sgn ?ngz
?;)tl\ll-gi \r/n exigen mayores demandas al implante
ho.m S :g;eres tl:anen peores resultados que los
il + POrlo que al componente acetabu-
factor;r;eg;a@ se refiere. También se consideran
et ;lse(s%o para el gﬂojamiento acetabular,
by 'd)’ Protrusiones acetabulares (11),
R P?e: e (12), necrosis avascular (8), en-
b s dichag:;cjm) Y cualquier tipo de cirugia
Al €ra como fracturas, osteoto-
La cifra de aflojamientos acetabulares tan ele-

vada h ‘

las artr?)%?a?s:gg gtermmadas escuelas abandonen
ementadas, apareci i

meros modelos de imp p iendo los pri-

Multéneamen lantes no cementados. Si-
€ aparecen mejores técnicas tanto

de cementacig
ra conseguirla, de la instrumentacion pa-

Asi se consi
onsigue un porcentaje mucho mas ba-

jo de aflojam;

— do:i‘;’éam?sntﬁs sobre todo a nivel femoral que

Mentacién, que a progresado la técnica de ce-

pistola, de 1r°orm ya no se hace a mano sino con

distal v conas a retrogra’da, colocando un tapén

Gon cits técngi;wendo asl presurizar el cemento.
ta que es la llamada segun da ge-

A. Murcia, M. A. Sudrez, G. Acebal

neracion las cifras de aflojamientos descienden
por debajo del 2% a los seis anos (14) y del 3% a
los diez anos (15). _

Con ésta técnica de cementacion se consigue
un mejor relleno del conducto intramedular fe-
moral, disminuyendo los espacios vacios y las la-
minaciones en el manto de cemento. El aflojamien-
to del componente acetabular también disminuye
pero en menor proporcion, manteniéndose por
debajo del 10% a los once anos (15).

En la preparacion del acetabulo se preserva el
hueso subcondral cuando es posible y se h?FF”
los orificios de anclaje del cemento,3-4, en el ilion,
isquion y pubis. El cemento se introduce con la
mano y no se presuriza. _

Ling (16) insiste en que para conseguir una fun-
cién buena y duradera del implante este debe es-
tar en intimo contacto con hueso Vivo, por lo que
el tejido necrotico producido por la preparacion
del lecho mas el dano que pueda producir la re-
accion exotérmica del cemento, _debe reabsorber-
se y ser reeplazado por hueso VIVO.

El objetivo de una buena técnica de ceme.'nta-
cion es conseguir que sé establezca la osteointe-
gracion con el cemento sobre una zona tan am-
plia como sea necesario para qué sea competente
mecanicamente con el fin de aceptar las carga que
reciba durante el funcionamiento de la artroplas-

tia. Desde el punto de vista préctico se consigue

en la proporcion en que el cemento se difunde y
amplia zona.
pengct)rr? grfi(arlsiie m?ajorar la técnica de cefmenta-
cion del componente acetabular y poder introdu-
cir el cemento a presion, Lee_z y Ling (17) disehan
un «presurizador» qué consiste en glogo _e)_(pane;
dible, que comunica con una especie de jen??a—
con la que se puede aumentar de volumen &

mano original del globo. ,
El dispositivo, tanto glol?o_como_empoiodielga-
jeringa, utilizan suero fisioldgico quirurgico

vado como material con el que se cpnmgue el gaﬂ
bio de volumen. Asi, en el lecho 6seo acetabula
preparado, se introduce el cemento yI a th'Jlnc:lggﬁ-
cion el presurizador obtura y sella el cotl

gando al cemento a introducirse a traves de los
orificios en el interior

del hueso. De ésta forma se
consigue una mayor Y mejor difusion del cemento.

El dispositivo se mantiene durante ;;ZI ar‘nt::;_
tos, dependiendo del tipo de Cemenﬁ'yo de mez-
peratura ambiente, al igual que de |pf & ol
cla de los polimeros. Un factor que con 1t gl
se olvida es el almacenamiento del cemento,

4 mas minutos
éste proviene de la nevera tardara mas
en polimerizar. _
Para que el presuriza
mente y el cemento NO se

dor funcione correcta-
extruya, la preparacion

Fijacion acetabular

Figura 1. Rx donde se aprecia la salida de cemento.

del lecho acetabular ¢seo requiere que los orifi-
cios de anclaje no comuniquen con la pelvis. Si al-
guno de ellos comunica, el aumento de presion
con el instrumento, obligara al cemento a esca-
parse por el sitio que le ofrezca menor resistencia,
hacia la pelvis (Figura 1).

Cuando alguno de los orificios de anclaje del
cemento comunica con la pelvis, se debe sellar
utilizando una mezcla separada de cemento, para
que en el momento de la presurizacion del lecho
cotiloideo, no pueda extruirse por dicho orificio.
De la misma manera, el ligamento acetabular
transverso debe permanecer intacto con el fin de
evitar la extrusion del cemento.

Los resultados publicados por la escuela de
Exeter (18) que lo emplean desde 1971, demues-
tran que las emigraciones y movilizaciones del
componente acetabular se dividen por seis, con
respecto a la no presurizacion del mismo. Aunque
no se encontraron diferencias estadisticas signifi-
cativas utilizando el programa SPSS en las dos se-
ries de cotilos presurizados y no, hay dos factores
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que son dificiles de valorar y son la experiencia
del cirujano y el método de preparacion del lecho
acetabular.

Respecto a la preparacion del lecho acetabu-
lar, en el grupo no presurizado se preservo la ma-
yoria de las veces el hueso subcondral, mientras
que en el grupo presurizado de forma rutinaria se
invadia el hueso subcondral excepto cerca del re-
borde del acetabulo.

Los resultados de los mismos trabajos de Exe-
ter, indican que las dos técnicas de presurizacion
del componente acetabular no parecen ejercer nin-
gun efecto sobre la incidencia de lineas radiolu-
centes pero reducen a una sexta parte la inciden-
cia de migracion asintomatica (definida como linea
radiotransparente de dos o mas milimetros en la
zona 3) y en una quinta parte la incidencia de ca-
vitacién y erosion alrededor del implante.

Dentro de la técnica de desarrollo de la presu-
rizacion del cemento acetabular se pueden esta-
blecer cuatro etapas:

1970-1976: Presurizacion entre 1,5 y 2 minutos.

1976-1978: Presurizacion entre 1,5 y 2 minutos.
Lavado a presion

1978-1981: Presurizacion durante 4 minutos.
Lavado a presién. Sellado de la fosa acetabular.

1981-1982: Presurizacion entre 6 y 8 minutos.
Lavado a presion. Sellado de la fosa acetabular.
Hipotension.

Todos los hallazgos encontrados sugieren que
la influencia del lavado a presion es importante
pero que no se puede separar del aumento del
tiempo de presurizacion. El mayor defecto que en-
contraron en todas las etapas fue el no reconocer
la necesidad de prolongar el tiempo de presuriza-
cion hasta que la viscosidad del cemento fuese tal
que impidiera el sangrado a nivel de la interfaz ce-
mento-hueso.

Se admite que hay una serie de factores que
mejoran la calidad de la cemen tacién del com-
ponente acetabular, En primer lugar se debe evi-
tar el sangrado, ya que la sangre se introduce en
la interfaz hueso-cemento. Con el lavado a presion
conseguimos mejorar el estado del lecho recep-
tor; a continuacién para evitar el sangrado, pues-
to que no siempre conseguimos hipotension, se-
llamos el posible sangrado con la introduccion de
una compresa impregnada en agua oxigenada; y
sobre un un lecho seco introducimos el cemento
que posteriormente se presurizara.

Actualmente nuestra técnica de cementacion
acetabular consiste en:

— Respetar parcialmente el hueso subcondral.

— Practicar multiples orificios con broca de 3,2
mm que permitan la mejor difusion del cemento.
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— Rgalizar los tres orificios de anclaje clasico,
pero evitando la comunicacién del acetabulo con
el exterior.

— Lavado a presion.

— Sellado del lecho mientras se prepara el ce-
mento, r_nediante una compresa imgregnada con
agua oxigenada.

— Introduccién del cemento (que es de baja
vis_cosidad y mezclado al vacio) y presurizacion del
mismo con el instrumento disefado por Lee y Ling
(pr_esurlzador) hasta que la viscosidad del cemen-
to |mp|da el sangrado y, por ultimo, la colocacion
del implante definitivo en sy posicion correcta.

— Habltualme_:nte, salvo alergias, utilizamos el
cemento con antibidtico,

De t_odos los pasos anteriores el mas dificil de
determ_mar es el tiempo que se debe mantener el
presurizador para conseguir una buena difusion
del cemento. Lo mismo que en otros aspectos de
la Cirugia Qrtopédica es dificil explicar un «clicy
d'e pr*tolam 0 el «peloteo» rotuliano: hay que
cibirlos, sentirlos; luego ya no se oI{/id.':'mq a

Aunqye. hay una serie de «tiempos» fa.cilitados
por las distintas escuelas y fabricantes de cemen-
tps, €S una sensacion que se adquiere con la prac-
t;cg. _Este tiempo depende de Ia temperaturg del
gg;r;;)far?o y deldsitio de almacenaje, pero tal v:Z

€ el punto de vista practico i
hacemos, el cirujano cor?trola co\r: 23;5?;32: ?Jlri(aj

parte del cemento hasta :
w 5 : Que «siente :
quirido la viscosidad suficiente » que ha ad

el inicio de |

a mezcla de los poli
. oli
Mientra polimeros,

i i .
s e un:)s QIrlglan Su atencion a mejorar
e SY latécnica de Cementacion que he-
cri ?ez:lrtmterlorm_ente, Hams (19) introduce
0 exterior metalico del cotilo de

Mientos del 9
al 41% a los dj

ceslvo (15),

En el mismo
que en un estyg;
tat_jos 80lo de P
bpmiento metdli
Nificativa de fall

sentido, Ritter (22) se manifiesta
0 Comparativo de cotilos cemen-
olietileno y polietileno con recu-
€O, encuentra una proporcion sig-
08 en los que tienen recubrimiento
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metalico con tres diferentes formas de fracaso: ra-
diolucencias, aflojamientos y revisiones.

COMPONENTES ACETABULARES
NO CEMENTADOS

Consecuentemente, aparece una nueva posi-
bilidad que es implantar los cotilos sin el uso del
cemento; pero esto no es nada nuevo ya que re-
presenta una involucion y el volver a los primeros
dias de las artroplastias de cadera. En la década
de los 50, los cotilos de McKee y Farrar (23) se ator-
nillaban a la pelvis y los resultados que se comu-
nicaban no eran buenos, por lo que el uso de es-
te tipo de acetabulos se abandopé. En e?l_ano 1968,
Ring (24) describe su nuevo cotilo metalico que se
atornillaba a la pelvis. Los resultados no son to-
talmente satisfactorios con una alta proporcion de
dolor y aflojamiento. ok :

Morscher (25) revisa la fijacion acetabular sin
cemento vy dice que los resultados a largo plazo
con este tipo de implantes puede mejorar si sé

cumplen seis requisitos:
1. Establecer una buena interfaz hueso-im-

plante.
2. Crear un implante de
3. Para facilitar un au[nento
4. Simplificar la cirugia.
5 Obtgner resultados clinicos tan buenos o
mejores que con los implantes pementado_s.l
6. Que su extraccion sea facil y sea posible su

reconstruccion en el caso de que fracase.

Morscher reconoce también que los cotilos no
cementados estan contraindlcadog cua_ndlo' la ca-
lidad del hueso no es buena, tras |r_r§d|3c:|on por
cualquier tipo de tumor 0 ep’SItuamo_rLSt.: (;stg;gz
porosis importante. La fijacion por aj = regor_
sion requiere un acetabulo intacto colnS ELey
de, ya que si no hay que recurrir a los inj

Oseos. - i
Hasta ahora se han utilizado cuatro tipos de

componentes acetabulares no cerpE_nts:c()E:n :j )I :;
lindricos (Lindenhof, Jqdet); 2) con:i:ler)' 4 elip:
Mittelmeier, Parhofer, Ring, Zweymulisth; <7 =

; icos (Butin, Isoelastico

ticos (Lord), y 4) hemiSfencC_)_ La mayorfa de los

RM, Harris-Galante, PCA, €t a8 1>
modelos cilindricos, conicos ¥ n?liten a1 lonl
vistos de pasos de roscet! que per

i a la pelvis. e
o Hlvestimonta - hemisférico son los que

ilos de disefio
ko il 6> acetabulo; se preserva el hue-

daptacion es excelente y !as
nitirse de forma fisiologica

pequeio tamano.
del esqueleto.

mejor se adaptan al
s0 subcondral, su @
fuerzas pueden transf
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de la pelvis al cotilo y de éste a la pelvis. Se pre-
serva la pared medial, el defecto peroperatorio es
minimo y la revision, caso de ser necesaria, es po-
sible. :

Sin embargo, un cotilo kemisférico en unha ca-
vidad también hemisférica, no proporciona la es-
tabilidad intrinseca requerida para obtener una es-
tabilidad primaria. Para obtenerla hay que tener
en cuenta otras medidas, unos lo consiguen apla-
nando la zona polar y sobredimensionando los ex-
tremos, otros mediante la incorporacion de aletas
periféricas en el reborde externo como el modelo
que nosotros utilizamos (Figura 2).

El ajuste por presion (press-fit), Morscher (25)
se consigue aplanando el hemisferio y utilizando
un cotilo 1,5 mm mayor que el correspondiente al
fresado. Asi se fija mediante el mecanismo de pre-
sa o de mordida. Como resultado, las fuerzas no
se concentran en la zona 2 de DelLee y Charnley
(26) sino que las transmiten a la periferia, zonas 1
y 3.

Los cotilos roscados proporcionan una exce-
lente estabilidad primaria en los estudios de la-
boratorio, e incluso algunos modelos disponen de
una llave dinamométrica que permite medir la
fuerza con que se enroscan en la pelvis (27, 28).
Estos modelos se han utilizado preferentemente
y con éxito en Europa, pero cuando el seguimiento
aumenta, aumenta también el nimero de estabi-
lidades fibrosas y las radiotransparencias (29).

Los resultados de algunas series a medio pla-
zo (30, 31) en EEW muestran una alta incidencia
de aflojamientos, por lo que su utilizacion se ha
abandonado practicamente, aunque se reconoce
gue los mismos cotilos roscados cuando van pro-
vistos de superficies rugosas y mucho mas bio-
activas su comportamiento es mucho mejor.

Figura 2. Cotilo hemisférico bioactivo con aletas antirro-
tatorias.
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Los componentes acetabulares con superficies
porosas (porous coated) que permiten el creci-
miento dseo, osteointegracion para una fijacion
duradera o definitiva, son generalmente hemisfé-
ricos, ya que se adaptan perfectamente a la forma
anatomica del acetabulo, se consigue una estabi-
lidad primaria mediante ajuste por presion, y se
preserva el hueso subcondral para mantener la
trasferencia de fuerzas a través del acetabulo. Ade-
mas, con la utilizacion de los cotilos no cementa-
dos se acorta el tiempo quirtirgico y disminuye la
pérdida sanguinea.

Hay tres formas de conseguir estas superfi-
cies porosas: sinterizacion, fibra de malla de tita-
nio (difilsién) y plasmaespray o espuma plasma-
tica (32). Con cualquiera de ellas se pueden
conseguir fijaciones definitivas aunque el método
de sinterizacion es el que permite la suelta de al-
gunas esférulas que se pueden ver en los contro-
les radiograficos a largo plazo.

Un aspecto controvertido es el de la fijacion
complementaria. Aungque con ella se consigue
una mejor fijacion, se debe recurrir a ella, cuando
con el ajuste por presién no se consigue una es-
tabilidad primaria suficiente. La mayoria de los co-
tilos no cementados con supefficies porosas, al
principio disponian de multiples orificios, a traves
de los cuales se podian anadir puntas o tornillos
con los que se obtenia una fijacion complemen-
taria.

Esta fijacion complementaria es necesaria en
los casos de cirugia de revision y recurrir a ella en
la cirugia primaria sélo cuando le queda dudas al
cirujano de haber conseguido una estabilidad su-
ficiente con el ajuste por presion, cosa que suele
ocurrir por debajo del 10% de los casos. No hay
que olvidar el riesgo potencial que los tornillos de
fijacion transacetabular tienen sobre los vasos in-
trapélvicos, pero si se colocan en la zona de se-
guridad no aparecen las complicaciones.

Los resultados tanto a medio como a largo pla-
70 de los implantes porosos no cementados son
muy superiores a los conseguidos con los cotilos
roscados y asi con un seguimiento minimo de cin-
co afios, Kavanagh v llstrup (33) presentan un 2,5%
de migraciones acetabulares, y Martell et al. (34)
no encuentran ningtn cotilo inestable en el mis-
mo periodo de tiempo. Estos resultados se man-
tienen con el paso del tiempo.

Mas recientemente, aparecen los recubrimien-
tos bioactivos, principalmente con hidroxiapatita
que recubre los implantes. Aungue por parte de
algunos se la considera todavia en fase experi-
mental y hay que esperar a mas largo plazo sus
resultados, se consigue una mejoria en lo que a
estabilidad primaria de los implantes se refiere.
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Asi Epinette (35) refiere que si las prétesis con re-
qubrimigqto poroso representan la segunda fami-
!na protésica, la tercera familia corresponde a los
implantes recubiertos con hidroxiapatita.

Sin embargo, Frayssinet (36), entre otros, refie-
re que la degradacion de la hidroxiapatita es len-
tay no dt_apende solamente de las propiedades fi-
sicoquimicas del recubrimiento. Esta degradacion
va seguida de una fase de reconstruccion dsea en
las zonas de reabsorcion, conduciendo el tejido
6seo hacia el metal hasta un contacto intimo y du-
radero.

En la década de los ochenta se reconoce las
excelentes posibilidades bioldgicas de las cerami-
casy sobre todo su aptitud como técnica de me-
jorar l_a fijacién de los implantes. Sus pioneros son
Geesmk (37) y Furlong (38) que ponen de mani-
fuastp la propiedad de la hidroxiapatita de pro-
porcionar una fijacion dsea estable con resultados
clinicos duraderos y reacciones radiograficas fa-
vorables de remodelacién ésea,

La oste_ointegracién, que se define como el
contacto directo entre hueso cortical y mas del
90% de la su.perﬁcie del implante y el 50% en el
hues'o esponjoso de las prétesis recubiertas de hi-
drpx1ap_at|ta, se hace siguiendo las leyes de la bio-
mmgrallzlacic')n. Las proteinas de la matriz osteoide
E?azlr;t:tlzanngrzcias a la diferenciacion de osteo-

a partir de cé indi i i
sl aﬁrizacic’m. €lulas indiferenciadas del teji-

Los resultados clinicos a partir de los cinco afos
con el modelo ABG (39), a los siete afios con el
modelo Corail (40), Omnifit (41), y a mas de oche
con el modelo Furlong (42), asi |o confirman D0
cualquier manera habra que esperar los misr.noi
?:os de s_egqlmlentg que han sido necesarios pa-

que el inicial y bajo porcentaje de fraca
tabulares, se hiciese importante ok
puesto de manifiesto. 1Y, vadssi

Dados los b i
los component:: r;z:t;ebsl:llgfgs? sta%l;glgados Cffn
i ) e superfi-
paet!?tsoégiaxs:dcomo los recubiertos con hidr%xia—
revisié’;n b ende su utilizacion en Ig cirugia de

i Enehcomponente acetabular,
sultados s%bégl)zsiggan s _pre§entan ison
CON U Seguimisnes m’O‘s de cirugia d? revision,
tabilidad daf el INImo de tres anos. La es-
b0/l COmpora, nte acetabular. ('jependl’a del
dida de mase Sson Y Qe la extension de la pér-
astEallsi periprmés:)eriacetabular,.gs decir de la
MeCaNico era als pacrz |La proporcion de fracaso
cementados (50, oy 1o;)s cotllos_ roscados y re-
2 Para 10s cotice hem‘isfo‘l respectivamente) y ba-

G e ericos porosos (8,3%).
Casos de cirugia de r Y L (AT Bl S

evision a los 30 meses no en-
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cuentran ningun fracaso en los cotilos porosos
mientras el 25% de las artroplastias bipolares y el
16% de los cotilos roscados se habian aflojado y
requerian una nueva revision.

No hay que olvidar, que tras el fracaso de los
cotilos roscados, Scott (45) y otros proponen co-
mo solucién posible, el uso de im;_:lantes bipola-
res con injertos en el acetabulo. Sin embargo, ‘,3]
61% de las reconstrucciones femo_rales con pro-
tesis bipolares realizadas en el Hospltgl, r]ablan fra:
casdo a los tres afos, por lo que la técnica quedo
Unicamente como de salvamento (46).

Nosotros, en los pocos casos en que hemos
utilizado los implantes bipolares con injertos en el
acetdbulo, hemos comprobado que con el paso
del tiempo se iba reabsorbiendo gradual y pro-
gresivamente el injerto, tenier}do que recurrir nue-
vamente a la cirugia de revision (Figura 3).

Ultimamente parace que Sé ha] impuesto el con-
cepto de protesis mixta o hibrida, en la que se
combina un componente acetabular poroso y/o
recubierto de hidroxiapatita que se colocg ajusta-
do a presién y un vastago femoral que se implanta
con la tercera generacion de cementacion, es de-
cir con tapon distal que obtura el _canal_medulaf,
lavado a presion, cemento _presunzado |ntroduc!~
do retrégradamente con plstola, y selladg ([j)roixp
mal para evitar o disminuir la enfermedad de las
par;c;\?illjllgft' (47), basado en la expt_ariencla adqum-
da con los anillos de refuerzoy sistemas antipro-
trusion de Schneider (48, desarrolla el cotilo oval
LOR (longitudinal oval de revision) qule esta corlm-
cebido para adaptarse @ la forma oval que suele

o de un componente aceta-
quedar tras el fracaso Sdickilenes 4
bular que se ha movilizado y ha exig

resis. )
El aflojamiento

tanto cementados

de los implantes acetabulares,
como no cementados, provo-

ca una osteolisis periacetabular, que lleva consi-
go el agrandamiento del acetabulo en direccion
caudal y craneal, ademas de los defectos oseos,

medial.
sobre todo en su pared : .
Para rellenar estos defectos 0se0s se ha desa

rrollado el cotilo LOR, qué puede_elstard:;n{r:iil::uac::
también en algunas formas esp.ema:ze I artigu-
primaria, cuando existen gltere_:mone s
lacion de la cadera que implican un S
miento craneal del acetabulo, como su

enfermedad de Perthes 0 €n cieras dtsprl]z\::;!ta:-e N
Este cotilo se compone de un |Clonr]1%0c’>seo i
terno de titanio puro que se fild & €88 B2 =
tabular mediante tornillos t_a!‘nblen e |tat0r.ia
forma oval le da una es._tabllldad an'g;_rcriocI ' a\{
con los tornillos se consigue la 'establ ida prnan a
ria del implante. LOS defectos 6seos que pueda

Fijacion acetabular

Figura 3. Reabsorcion de la cabeza femoral con implante
bipolar.
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quedar se rellenan con in jertos corticoesponjosos
de banco.

Los injertos de polietileno, que son ovales tam-
bién, estan concebidos para articularse con cabe-
zas de 32 mm de diametro, y la cavidad articular
es excentrica con el fin de poder restablecer el cen-
tro de rotacion de la cadera.

Desde 1988 hasta finales de 1994, se han im-
plantado 100 cotilos, comunicando el seguimien-
to de los primeros 65, entre tres meses y cinco
anos. En todos los casos han conseguido la esta-
bilidad primaria del implante y hasta la fecha el
comportamiento es bueno, observandose una bue-
na integracion dsea.

No tenemos experiencia con este tipo de im-
plantes pero creemos que pueden estar indica-
dos cuando no se dispone de hueso suficiente
para reconstruir los defectos acetabulares y cuan-
do por criterios de escuela se prefiere realizar la
cirugia de revisién con implantes no cementa-
dos.

En 1984, Sloof (49) publica la técnica injertos
triturados e impactados con cemento y resulta-
dos a cinco afos, de la reconstruccion acetabular
utilizando injertos éseos a los que comprime con-
tra las paredes y posteriormente sobre este lecho
se implanta un cotilo de polietileno cementado.
Los objetivos de ésta reconstruccion acetabular
eran:

— Recuperar el hueso perdido.

— Estabilizar los injertos y el implante.

— Usar una técnica quirdrgica estandardizada
y uniforme.

Todos estos objetivos pueden conseguirse
cerrando, en primer lugar, los defectos segmen-
tarios, tanto periféricos como centrales, con una
malla metélica. De tal forma se transformaba tni-
camente en un defecto cavitario, mas o0 menos
amplio, pero solo cavitario. Este defecto cavitario
se rellena con injertos oseos triturados, que se
comprimen gradual y progresivamente sobre las
paredes del hueso receptor.

Hay que senalar que existen una serie de pa-
sos técnicos y detalles de la recostruccion, que se
adquieren con la préactica y que hay que respetar
con el fin de mantener el centro de rotacion de la
cadera y tener como punto de referencia el liga-
mento transverso del acetabulo.

La técnica de los injertos impactados con ce-
mento consiste en que una vez se ha extraido el
material extrano, implante, cemento y tejido de in-
terfaz, se reconstruye el acetabulo introduciendo
injertos 6seos de banco, previamente triturados,
y sobre este lecho, como en la cirugia primaria se
puede colocar un nuevo cotilo de polietileno ce-

42

mentad.o, utilizando las modernas técnicas de ce-
mentacion.

Es una técnica compleja pero que ha demos-
trado con el paso del tiempo, que los injertos per-
manecen y el componente acetabular permance
estable. Las conclusiones de los trabajos realiza-
dos por Sloof y su escuela (50) confirman los bue-
nos resultados obtenidos clinicamente.

N.o_sotros la hemos incorporado en nuestro
Servicio y es la técnica habitual de revision de <as
a_rtropla.stias dolorosas. Llevamos mas de 100 pa-
cientes intervenidos con dicha técnica. El segui-
miento no sobrepasa los cuatro afios pero hasta
ahora de los implantes colocados con ésta técni-
ca no se ha tenido que revisar ningun componente.

TECNICA

Paciente en decubito lateral sobre posiciona-
dor que lo mantiene durante todo el procedimien-
to. A_bort_ﬂ,aj_e posterior ampliado. Identificacion del
Nervio ciatico que se protege con dos puntos de
referenma.dados entre capsula acetabular y fascia
lata. Seccion de la insercion femoral del gliteo
Capsulotomia. Luxacion de la protesis y extraccid .
del componente femoral. o

Tiempo acetabular

) E)‘(pOSICIOFI (_:ircunferencial del cotilo y de la ex-

rseomldaEd proximal .del fémur con tenotomia del

5te?§;]e:%re3|s d[el_ Implante acetabular, cemento
e anclaje. Preparacig j

1je. | n del lecho dseo

g(:gc];risaa:a en sentido inverso Y perforaciones con

o obtener hueso sangrante. ldentificacidn

R[gﬁmento transverso acetabular.
turad‘i) :no de t(_)das las cavidades con injertos tri-
que se impactan a presion. Sj los injertos

0Oseos se extruyen
; porque se trata de
segmentario, se utilizan un defecto

et .
o definitivo con cemento presuri-

Cuando g defecto ¢g

S Muy grande ¢ g|
0 ha emigrad

eo periprotésico acetabu-
el asiento del cotilo est3 alto
lgnfen Iog grﬁ?lmalmeme, preferimos la uti-
i ni 0s de Kerboull (51), que per-

recopstrucmon acetabular, reponer el cen-

tro de rotacion de |
.t s a cadera y dar
estabilidad a| implante (Figura X)_ una mayor
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. ;
IRt ot L

PRARE L by UL P

o de Kerboull en la reconstruccion aceta-

Figura 4. Anill
bular.

Tiempo femoral

Es imprescindible realizar una glargﬁcalc@n p(;'e.
operatroria, para posicignar el tapon : ista qyed.e’
be estar 2 cm por debajo de la zona litica mdasd (,jsu
tal. Calcular el tamano de implante, canti 3 ] e
injertos previstos Y niveles df:‘,lmpactam:)n e los
injertos con los impactores cilindricos y los proxi-

males con «fantomas». _ .
El éxito de la técnica depende de la integridad

femoral por lo que en ocasuoneg ha(\i/quzl Ir-?ali;gr
cerclajes profilacicos con alambre B
para evitar fracturas espiroideas ‘? e
morales. Si existen defectos cortica ez i \I/11 qoldear
currir a mallas metalicas que se pue e
alrededor del fémur con el fin de imp

B impactarlos.
njertos al impac AL
4@ dEen Ié;sslo Jde fracturas femorales periprotesicas

! 7 -
rante la intervencion qu
o que se producen du ; :
rU?gica seppueden utilizar placas 9t9rn|lladas 0es
pecialrﬁente disepadas para recibir los cerclajes

metalicos de Dall-Miles.

Fijacion acetabular

Una vez que hemos conseguido la reconstruc-
cion del conducto medular, comprobamos la es-
tabilidad axial y rotatoria del fantoma, de forma
que sélo podemos movilizarlo utilizando el marti-
llo deslizante. Reduccidn de prueba para compro-
bar la estabilidad de la reduccion y la longitud de
las piernas. Senalizacion del nivel de los orificios
que corresponden a la longitud del cuello. Cemen-
tacion. Presurizacion. Introduccién del véstago de-
finitivo y sellado proximal del cemento.

Reduccion y cierre, comprobando la tensién
del ciatico y reinsertando los musculos secciona-
dos excepto el psoas.

Postoperatorio

Depende de las circunstancias de cada caso. Si
se asocian reconstrucciones acetabulares y femo-
rales, tras defectos 6seos importantes, el pacien-
te debe permancer entre dos y tres semanas en
la cama realizanndo ejercicios isométricos. Noso-
tros mantenemos a los enfermos por lo menos
una semana en reposo, evitando los movimien-
tos de flexidn y rotacion interna, para impedir la
luxacion de la protesis.

Cuando incorporamos a los pacientes, cami-
nan ayudandose con dos bastones con carga par-
cial hasta los tres meses, en que tras el control ra-
diografico y clinico aconsejamos la retirada de uno
de los bastones. Evitamos los asientos bajos pues
hemos tenido en la curva de aprendizaje tres lu-
xaciones por la utilizacién de éste tipo de asientes
o0 el bidé en el cuarto de bano.

Los siguientes controles, tanto clinicos como
radiograficos, no difieren de las artoplastias pri-
marias, que realizamos a los 6 y 12 meses y a par-
tir de aqui anualmente.
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Técnicas de reposicion hematica en

cirugia ortopédica
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Hospital La Paz. Madrid
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RESUMEN

A causa del incremento de la expectativa de vida y la me-
joria de los cuidadados perioperatorios, no existe en la préctica
un limite superior de edad para cirugia. La demanda de sangre
v hemoderivados continuard aumentando sin incremento pro-
porcional de las donaciones. Cirujanos y anestesiologos deben
llegar a la conviccién de que no debe despilfarrarse un recurso
escaso, cuya administracién puede acarrear complicaciones de
diferente indole, a través de esfuerzos educacionales que modi-
fiquen las practicas de la transfusién. La administracion de eri-
trocitos no debe decidirse en base a una cifra limite de hemato-
crito o hemoglobina, sino en relacion a los riesgos del paciente
de sufrir una oxigenacion tisular inadecuada. La administra-
cion profildctica de plasma, para prevenir una coagulopatia, o
como expansor de volumen, no se consideran indicaciones co-
rrectas. La administracién de plaquetas raramente resultari
necesaria con recuentos de plaquetas superiores a 50 x 10%/1.
Las indicaciones para la transfusion autéloga pueden ser mas
amplias que para la transfusién homdloga. No obstante, las téc-
nicas de transfusion autéloga probablemente continden siendo
infrautilizadas debido a su coste superior y a la baja probabili-
dad en la actualidad de transmision de enfermedades infeccio-
sas por sangre y hemoderivados.

Palabras clave: Transfusion sanguinea, hemoderivados, ries-
gos transfusionales, transfusion autéloga.

INTRODUCCION

La sangre es un tejido bioldgico complejo im-
prescindible, entre otras funciones, para el trans-
porte de O, y CO, entre los pulmones y el resto
del organismo y para suministrar proteinas y ele-
mentos formes del sistema de la coagulacion alli
donde sea necesario. Durante la segunda mitad
del presente siglo, la administracién de productos
hematicos de origen humano forma parte de la
préctica médica cotidiana. La mayoria de la san-
gre y hemoderivados transfundidos se administra
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a pacientes quirdrgicos (1). La demanda de los
mismos previsiblemente continuara aumentando
a causa dg [a mayor agresividad de las interven:
clones quirdrgicas y del incremento de la ex ec-
tativa de vida de la poblacién. b
La hemor-ragia inesperada o excesiva intra o
postoperatoria es una situacion que puede ame-

nazar Ie_1 vida del paciente. Su tratamiento se bas
en el diagnéstico exacto, |a actuacion quirdr ic:
cuando es necesario, y el conocimiento adecu%do

d_e_lps hemoderivados disponibles para sy re

sicion. A pesar de los esfuerzos de investi ac[i:)'o-
(comput_estos ﬂuorocarbonados, soluciones%e l?n
r_noglobnja), todavia no se dispone para uso o
tico deI ningun producto que, de forma tan e?‘;(?gz-
;Og‘r?e?‘ sangre humana, veh]c’:ule 0, a los tejidos,

p actores de coagulacion o sustituya a la
plaguetas. l:a recogida de sangre de donante y
Sg?:cr:z&?m[gntg, fraccionamiento % disponibil?azg
einiusion implica exigentes consideraciones
\d;:c?glrlmd(?d fn te'}[mmos de. Compatibilidad, preser-
€ Tuncion vy esterilidad que llevan apare-

jados unos costes im
portantes d ; ;
y recursos humanos, ® equipamiento

citomeéalgzi e inml.n'mde
i inmunitgﬁ)' supresion de la actividad del sis-
oa el an o Co en el receptor y coagulopatia di-
incidblg o aso c!e tr:cmsfusiones masivas. La
ftiosas o dcsbmpllcaqlones transfusionales in-
s Camglconaderarse un dato estable,
enfermedades o iar por la aparicion de nuevas
los epaces il ansr-nlmbi_es,‘ la modificacion de
sticas epidemioldgicas de las ya co-

ficiencia humana Y
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nocidas o el perfeccionamiento de las técnicas de
laboratorio para su deteccion precoz.

Existe la posibilidad de que hasta un 25% de
la sangre transfundida lo sea como resultado de
una indicacion inadecuada (2-4), con el incr.err_1ento
de riesgos y costos correspondiente (5). Asimismo,
un porcentaje significativo de plasma fresco con-
gelado se administra innecesaria_mentg (6). Lain-
mensa mayoria de estas indicaciones inapropia-
das (en la préactica siempre por exceso) lo son por
una informacion insuficiente para definir con acier-
to los elementos de la relacion riesgo/beneﬁcu_o
vs costes que debe determinarse antes de a_dml-
nistrar sangre 0 hemoderivados a un paciente
concreto. Durante los ultimos quince anos, las in-
dicaciones de la administracion de sangre y pro-
ductos hematicos han cambiado en el seqtfdo de,
en lugar de sobretransfundir. o transfundir en ca-
so de duda, intentar disminuir el consumo de pro-
ductos sanguineos en |a practica diaria. Las com-
plicaciones de la transfusion, antes conmde_radas
poco menos que inevitables_, hoy son considera-
das médica y socialmente macept_ables. El nu-
merador de la relacion riesgo/beneﬁleo de la trans-
fusion sanguinea sé encuentra relativamente p:en
definido, en tanto que con respecto al denomina-
dor existe una ausencia de consenso. Faltan estu-
dios prospectivos bien controlados ngr?’da_am%s)-
trar de manera inequivoca su eficacia bio ognga i

En la presente revision se expone el estado ac-
tual de conocimientos acerca de los C(?fnp?)nefn—
tes hematicos disponibles pard transfusion, las in-
dicaciones y riesgos de la misma, y I&;s teqr|1|cas
para disminuir el consumo de sangre IO"WO;;QEIr
aplicables a pacientes ql_JlfUTQ_lCOS adu tC;S{;iﬁCL;r;-
que se indicaran las particularida 35,3‘,3'3 g
cuando proceda, de la cirugid OrtODeba:Pa rizsfli;
matoldgica, el contenido de este tra c])?] b
aplicable a todos los ¢asos de cirugia ¢

rragia significativa.

: iNEOS DISPONIBLES
ENTES SANGUINEOS

El término «compongnte sangrg;cncuo Sc?erizﬁ_
re a los productos obtenllc‘ios ene Lo
gre mediante procesos fisicos ({\;gé S hu:
congelacion) a partir de unida el AR

btenida de donantes volunta ,
g tes sanguineos en lugar

‘s nen
transfusion de compo
de sangre completa s€ hasa en el concepto de pro-

orcionar solamente 12 fraccion especifica reque-
Eida por el enfermo en cada momento con la fi-
nalidad de no dilapidar un recurso escaso y no
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incrementar los riesgos administrando productos
sanguineos innecesarios. .

Los componentes sanguineos disponibles en
la actualidad se detallan en la Tabla I.

Sangre completa

Es la sangre que se recoge del donante y de la
que se obtienen sus componentes. El volumen de
una unidad o bolsa del producto es de aproxima-
damente 500 ml, de los cuales 450 ml son de san-
gre y el resto solucion anticoagulante acidificada
(adenina-dextrosa-fosfato-citrato, ADFC-1, o bien
adenina-dextrosa-manitol-cloruro sédico, AS-1).

Concentrado de hematies

Es el producto que resuita del remanente resi-
dual después de eliminar la mayoria del plasma
de la sangre completa sedimentada y centrifuga-
da. No es posible separar todo el plasma, y por lo
tanto el hematocrito de los concentrados de he-
maties puede variar, dependiendo de las circuns-
tancias de preparacion, entre un 50 y un 80%, aun-
que lo usual es que se sitte alrededor de un 70%
(Tabla ). Para disminuir su viscosidad vy facilitar
su administracion intravenosa pueden anadirse a
cada unidad 100 ml de solucion salina isotonica o
de solucién de adenina-salino-dextrosa.

TABLA I. Componentes sanguineos
disponibles en clinica

1. Sangre completa.

2. Concentrado de hematies:
2.1. Concentrado de hematies pobre en leucoci-
tos.
2.2. Concentrado de hematies lavados.
2.3. Concentrado de hematies congelado.
3. Plasma:
3.1. Plasma rico en plaquetas.
3.2. Plasma fresco congelado.

4. Concentrado de plaguetas:
4.1. Plaquetas de donantes multiples.
4.2. Plaquetas de donante unico.

5. Crioprecipitado.

6. Factor Vil pobre en plasma.
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TABLA ll. Caracteristicas del concentrado
de hematies y de la sangre completa

Parametro Concentrado de
(por unidad) Sangre completa hematies
Volumen (ml) 500 300
Hematocrito (%) 40 70
Proteinas (g) 43,8 36
Na (mEq) 45 15
K (mEq) 15 4

Concentrado de hematies pobre en leucocitos

Es el producto resultante de la centrifugacion
diferencial de un concentrado de hematies. La eli-
minacion de la mayoria de los leucocitos sacrifica
muchos gldbulos rojos, y los eritrocitos restantes
tienen un hernatocrito mas elevado que el del con-
centrado inicial, y no se prestan al uso en situa-
ciones quirdrgicas.

Concentrado de hematies lavados

Consiste en un concentrado de hematies lava-
dos venticuatro horas antes de su administracion
con solucion salina isotonica. Se elimina el 90%
de los leucocitos, pero también el 20% de los eri-
trocitos (8).

Concentrado de hematies congelado

Es el concentrado de hematies mas pobre en
leucocitos (2% de los leucocitos de la sangre pri-
mitiva) y puede ser almacenado durante anos (8).
El glicerol anadido impide la formacion de gran-
des cristales de hielo intraeritrocitarios, y se eli-
mina antes de la administracion del producto me-
diante lavados con soluciones de concentracion
decreciente.

Plasma
Plasma fresco congelado

Es el plasma que habitualmente se administra,
y consiste en el remanente de la sangre comple-
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ta ctfando ésta es procesada a concentrado de he-
rr_lgtres, y congelado inmediatamente a continua-
cion. Cor'lti.ene todas las proteinas plasrnaticas v,
€omo minimo, un 70% de los factores de la coa-
gulacion del plasma fresco natural (8). Debe utili-

zarse dentro de las primeras seis horas después
de su descongelacion.

Plasma rico en plaquetas

Es un producto practicamente inexistente en
los bancos aie sangre desde que se dispone de
una tecnologla efectiva para concentrar plaquetas.
En la actual!dad solo se prepara especificamente
para un Paciente determinado v con carécter elec-
tivo. Do; unidades de plasma rico en plaquetas
son equivalentes a dos unidades de plasma fres-

co congelado mas ocho unidad
es de
donante mezcladas. plaquetas de

Concentrado de plaquetas

Es el producto preparad
gacion diferencial de unidad
ta fresca de varios donant
partir de un donante tinico
resis. Cada unidad de sang
ciona 5,5 x 1010

0 mediante centrifu-
es de sangre comple-
€s no refrigerada, o a
mediante plaquetofé-
re de donante propor-

plaquetas y el producto re
pl sultan-
te de un procedimiento de plaquetoféresis contiene

7
3x 10" plaquetas (8). Esta cantidad es insuficien-
ge pﬁra que sea efectiva en el adulto (una unidad
estfea;lggéas !Irz)crementa el recuento plaquetario

U0y 10.000/mm?3) (9), por 1o qu i

] ! e]
gadmll-nlstrelar es de una unidad por caqda ‘Ig ng‘:

©€s0. Las plaquetas obtenidas g
e sangre de do-
nante pueden almacenars i
r e durante cinco di

temperatura ambiente o durante 24 horas a ffca

Las plaquetas obtenidas mediante plaquetofére-

sis, al considerarse i
s, al ¢ un sistema abie i
vigencia de 24 horas, "o tlenen una

Crioprecipitado

El criopreci

i .
ongelacion le Pitado se prepara mediante des-

Qteclj del plasma y centrifugacion di-
Nndo un concentrado de factor VIIIl.C

ponible de fibring A
cado las pre rnogeno, al haberse retirado del mer-

dbbide g ebs:gzupnes comerciales del mismo
fitis. resgo de transmision de hepa-
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INDICACIONES DE LA ADMINISTRACION DE
SANGRE Y HEMODERIVADOS

En la practica, en el ambito quirdrgico admi-
nistramos sangre y hemoderivados cCOmO respues-
ta ante una hemorragia intraoperatoria o trauma-
tica excesiva, con uno o varios de los siguientes
objetivos: incrementar la capacidad de transporte
de O, de la sangre, incrementar el volumen intra-
vascular, o corregir un trastorno de la coagulacion
documentado o sospechado. Desde el punto de
vista tedrico, la indicacion de incremen_tar el volu-
men intravascular resulta obsoleta e incorrecta,
pues puede realizarse el reemglazamlento con so-
luciones de cristaloides o coloides, que N0 trans-

miten agentes infecciosos.

Transfusion de eritrocitos

En la actualidad, la transfusion de sangre com-

pleta se considera una forma de pqlifa_rmama ina-
decuada. Somete al paciente a mas riesgos que
la transfusion de concentrado de hematies ¥ su-
pone un despilfarro de componen’tes sanguunegsi
que, separados dela misma,.afnphan su p;:)rtgsnms-
terapéutico al poder ser administrados ta 0 & Ee-
cientes que especificamente los necesl en.n Pl
cho, la mayoria de los bancos de sangre i Et i
porcionan ya sangre <7 S5 e la misma
rupos que admiten la
ge ;Erefe?encia a hematies c_oncentrac}os e;n;{;z; (;aé
sos de hemorragia quirurgica superior a _d;ra_
la volemia (9). En adelanté todas las cor;esrlirén -
ciones que figuren en este apartado sedz)eS
la transfusion de eritrocitos concentra A9
La transfusion de una unidad de sangr o)
pleta o de hematies concentrados aume

. 9 la he-
: :madamente un 3%, y la he
hematocrito aprox | adulto medio. Las consi-

lobina 1 g/dl en €
cr::e?agciones qu?e siguen se hacen de 'E:El:eirc%(; a ng
hipétesis-siguientes: los pacientes thl i greseﬁtan
den evolucionar desfavorablemen e,seﬂo =
una capacidad de transporte de 0Xig ’
sfusion de hematies

ida por anemia, y la tran i
Equéﬁiapesa capacidad de transporte y puede dis

inui . ~iones postoperatorias.
minuir las complicacio
Aumentar la capacidad de.tr_anspohne di‘osz ess|
la Ginica indicacion para administrar el;n?]ézr_‘te
la sangre se tratase de un producto abu ;

istracid rase exenta
inistracion se encont
rato y su administr o
22 ries;os probablemente corregiriamos toda§
las anemias del paciente quirurgico. Al no selr 251,
para adoptar una decision terapéutica racional hay

que preguntarse en cada caso cual es nivel infe-
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rior de hematocrito (0 hemoglobina) a partir del
que se debe transfundir. O, lo que es lo mismo,
cual es el nivel de hematocrito o hemoglobina
por debajo del cual la disminucién de capacidad
de transporte de O, puede acarrear una caida de
la oxigenacion tisular hasta el punto de produ-
cir isquemia miocardica o isquemia cerebral. La
cifra limite resulta dificil de definir, y en un con- -
texto dinamico y multifactorial como el quirdrgi-
co no puede ser unica, y por supuesto, no es la
clasica de 10 g/dl de hemoglobina («los diez gra-
mos magicos»), a partir de la cual se consideraba
necesario transfundir (10).

Transporte sanguineo de oxigeno

La capacidad de transporte de O, (DO,) se de-
fine como el producto del gasto cardiaco (GC) por
el contenido arterial de O, (Ca0,):

DO, = (Ca0,) x (GC)

En condiciones basales, el indice cardiaco es
de 3-4 I/min/m?. Cuando las necesidades de O,
aumentan (vg, ejercicio), o disminuye la capaci-
dad de transporte de oxigeno por anemia aguda,
el incremento del gasto cardiaco es el primer me-
canismo de compensacion. El gasto cardiaco pue-
de alcanzar hasta un 180% del valor basal cuando
el hernatocrito disminuye al 20% (11). El incre-
mento del gasto cardiaco se debe a un aumento
del retorno venoso, por facilitacion pasiva del flu-
jo en las vénulas postcapilares, y una reduccion
de la postcarga, a causa de la disminucion de la
resistencia vascular sistémica. La disminucion de
la viscosidad sanguinea es la responsable de los
cambios descritos en el retorno venoso y en la
postcarga. Para que esos mecanismaos compen-
satorios se produzcan adecuadamente resulta
esencial el mantenimiento de la volemia en limi-
tes normales. Mantener la normovolemia con re-
posicion intravenosa de cristaloides o coloides de-
be ser la primera actuacion en el tratamiento de
una anemia aguda por hemorragia.

El incremento del gasto cardiaco descrito pue-
de encontrarse reducido por factores usuales en
el ambito quirtrgico como son la edad avanzada,
la presencia de cardiopatia valvular o isquémica
con disfuncion ventricular izquierda, el tratamien-
to farmacolégico preoperatorio con betabloque-
antes o calcioantagonistas y el efecto de los agen-
tes anestésicos. Los pacientes sanos mayores de
65 anos pueden ser incapaces de aumentar el gas-
to cardiaco en respuesta a anemias agudas nor-
movolémicas con un hematocrito del 28% (12). La
mayoria de los farmacos anestésicos causan de-
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presiéon de la contractilidad miocérdica y dismi-
nucion de la resistencia vascular periférica, con re-
duccion de la tensién arterial, gasto cardiaco y vo-
lumen de eyeccion (13).

El contenido de oxigeno de la sangre arterial
depende de la cifra de hemoglobina, de la satura-
cion de la misma por el O, y, en mucha menor
medida, de la cantidad de éste disuelto en el plas-
ma:

Ca0, = (Sa0,/100) x (1,34 x Hb) + (0,003 x Pa0,)

El coeficiente de solubilidad del O, en el plas-
ma es muy bajo, y sélo 0,0031 ml se disolveran
por cada mm Hg de presién parcial y 100 ml de
sangre. La union con la hemoglobina es una ma-
nera mas eficaz de transporte, pues cada molécu-
la de la misma puede combinarse con cuatro mo-
léculas de O,, es decir, cada gramo de hemoglobina
completamente saturada puede vehicular 1,34 ml
de O,. Un individuo sano, con 15 g/dl de hemo-
globina, respirando aire ambiente, tierie una PaO,
proxima a 100 mm Hg, y su sangre vehicula apro-
ximadamente 20 ml de O, por cada 100 ml de san-
gre (Ca0,). Suponiendo un gasto cardiaco de 5 I/
min, el oxigeno disponible para su organismo es
de 1.000 ml/min. El consumo de oxigeno basal es
de 250 ml/min, por lo que el sujeto sano presen-
ta un considerable margen de seguridad con res-
pecto a la capacidad de transporte de O..

Durante la anemia disminuye la capacidad de
transporte de oxigeno por la sangre. Los efectos
especificos de la anemia deben ser separados de
la hipovolemia, aunque ambas interfieren el trans-
porte de O,. El limite inferior de tolerancia a la ane-
mia aguda normovolémica no ha sido determi-
nado en la especie humana. No se conoce el limite
inferior (aporte critico de O,, DO,_;) (14) a partir
del cual el aporte de oxigeno es insuficiente para
mantener el metabolismo celular aerébico de co-
razon y cerebro, que presentan tasas de extrac-
cion de oxigeno en condiciones basales entre el
55 70% (10, 14). En animales, el incremento en la
produccion de lactato en la circulacion coronaria
se produce con hematocritos < 10% (15), y la mor-
talidad es del 100% con hemodiluciones normo-
volémicas hasta hematocritos del 5% (16). Indivi-
duos sanos pueden mantener la oxigenacion
tisular y tolerar anemias normovolémicas con he-
matocritos de 18-25%. Hasta hematocritos infe-
riores al 20% y cifras de hemoglobina menores de
6 g/dl no se incrementa la produccién de lactato
miocardico (17, 18). Los pacientes con anemia cro-
nica (vg, insuficiencia renal crénica) toleran sin
sintomas significativos reducciones de la masa eri-
trocitaria de hasta el 50%, con cifras de hemoglo-
bina de hasta 7 g/dl (19).
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El ambito quirdrgico

Los datos anteriores resultan del valor limitado
cuando tratan de aplicarse ante una hemorragia
quirtrgica o un enfermo con anemia preoperato-
ria. El paciente anciano o con cardiopatia isqué-
mica toleran solo modestas reducciones del he-
matocrito, pero se ignora su cuantia. Asimisrno se
desconoce el DO,_,;, en el paciente anestesiado,
aunque resulta presumible que bajo anestesia ge-
neral la disminucién de consumo de oxigeno oca-
sionada por los agentes anestésicos y el bloqueo
neuromuscular posibilite la tolerabilidad de cifras
de hqmatocrito y hemoglobina inferiores a las que
podr!an ocasionar hipoxia tisular en el paciente
despierto (_20). Se ignoran también los efectos de
la anestesia regional sobre el transporte de oxi-
geno. No existen estudios controlados acerca de
la posible relacién entre anemia perioperatoria y
evolucic}n postoperatoria, ni en referencia a si la
normalfzacién de la cifra de hemoglobina con
traps'fus_lén de hematies favorece la evolucion post-
quirdrgica. La cifra de hemoglobina, con caracter
aislado, carece de validez estadistica predictiva
sa]vc_) en valores inferiores a 3 g/dl (21). Las esti:
maciones de la volemia intraoperatoria son im-
precisas, a causa de la imposibilidad de medir con

exactitud en el quiréfano lag pérdidas sanguineas

la distribucion hidrica entre los diferentes com-

parpmentos corporales y el grado de dilucién ob-
tr—_;mdo con la fluidoterapia intravenosa. No es po-
sible medir directamente en clinica el .transpo?‘te
de oxigeno en un 6rgano especifico. La anestesia
general enmascara los signos clinicos de hipoxia
cerebral, Y. @ menudo, la isquemia miocardica (o
de otros érganos) se Produce de manera silente
no se presenta hasta el postoperatorio tardio 0'
Sus manifestaciones son indistinguibles de las :
puestas del sistema nerviosg auton il
estimulacion quirdrgica o Ia hipovol
t:mo,’no es posible predecir en mu
cuantia y duracion de y
toperatoria.

emia. Por ul-
chos casos la
na hemorragia intra o pos-

Indicaciones de la

transfusion itroci
(concentradio de de eritrocitos

hematies estandar)

En conse ;
cuencia, gl proceso de valoracion ries-

i e deplsién ulterior, acerca de la
Hepell C?Cec:::rg(:|tos en gl paciente quirargi-
e una cifta g gmorrag;la_, no debe basarse
SO B ade un analisis de laboratorio,
e ntega ;Jgra asociada del paciente que pue-
= Lo Spuesta compensadora a la ane-

; a magnitud de |3 hemorragia presente
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y prevista. En los ultimos 15 afnos se han publica-
do multiples recomendaciones acerca del trata-
miento con sangre y hemoderivados (22-26). En
ausencia de estudios prospectivos controlados y
aleatorios, todas ellas se fundamentan en _Ios re-
sultados de trabajos controlados no aleato.nc.Js, de
caracter observacional, descriptivos y opiniones
de comités de expertos, por lo que dichas reco-
mendaciones no se encuentran basadas en la evi-
dencia, no son estandares de cuidado y no deben
considerarse definitivas. Durante 1994, la Soqiedad
Americana de Anestesiélogos elaboré Ia_ primera
guia especifica para la practica transfusional pe-
rioperatoria, que fue publicada en 199§ (2_6) y c.u-
yas principales conclusiones son las siguientes:

1. La transfusion de eritrocitos en muy pocos
casos se encontrara indicada cuanc!o la concen-
tracién de hemoglobina sea superior a 10 g/(_:ll.
Practicamente siempre estara indicada, especial
mente si la anemia es aguda, cuz_ando la concen-
tracion de hemoglobina sea inferior a_6 g/dl.

2 La decision de trasfundir ante cifras de he-
moglobina intermedias (6-10 g[dl) _debe basarse
en el riesgo de presentar complicaciones por oxi-
genacion tisular inadecuada en cada paciente con-

creto. .
de una cifra de hemoglobina como

3. Eluso .
imi i n a todos los pacientes
transfusion comun a |
Sk lica no considerar los

debe rechazarse, pues implica no ¢
factores fisiopatolégicos y quirurgicos gue pue-
eno.
den afectar al transporte de 0xig
4. En los casos apropiados, pueden resultar

beneficiosos la transfusion autologa con predona:
cion, la recuperacion y reinfusion de sangre auto-

: jamente, la hemodilucion
ostoperatoriamente, I
lagaifinre o Bog a, y medidas encaminadas

volémica, idas ¢ .
:gduigr?ﬂnnourirplc; hemorragia quirurgica (vg, hipo-
tensién controlada, farmacos eSpe.c!ﬁcos)_ i

5. Las indicaciones de tra’nsfu_smn Ide entroci.-
tos autélogos pueden ser mas <(|Ibderal eggt que la
de transfusion homologa, a causa e la disminu-
cién de los riesgos de complicaciones.

la transfusion de concentrado

icaci ara
Indicaciones p elados

de eritrocitos lavados 0 cong

Estan indicados en los muy escasos pﬁ:gt:;
con sensibilidad demostrada a Compgi?:n L
ue nece =

Seanitar e la sangre y que !l
eritrocitarios d de eritrocitos lavados es

s jon
fusion. La preparacl ad del proceso de

i
ta la complejidad
Sasiuice, AT o, las posibilidades de error.

4 r tant ? .
Tanstumlon Yo 0 iiia preferible en este tipo de

En consecuencia, resuftd ¥ A ;.
pacientes la administracion de eritrocitos conge

Transfusion en cirugia ortopédica

lados, que pueden almacenarse durante largo tiem-
po antes de la cirugia electiva

Administracion de plasma fresco congelado

El plasma rico en plaquetas practicamente ha
desaparecido de los bancos de sangre con la dis-
ponibilidad generalizada de la tecnologia para con-
centrar plaquetas. En su practica totalidad, el plas-
ma administrado a los pacientes es plasma fresco
congelado.

A pesar de los riesgos conocidos asociados al
uso de plasma (ver mas adelante), sigue emplean-
dose en exceso por indicaciones inadecuadas (vg,
expansor de volumen, profilaxis de hemorragia
quirurgica, profilaxis de coagulopatia por transfu-
sion masiva) que pueden ser satisfechas con al-
ternativas mas seguras e igualmente eficaces (6,
27, 28). Del mismo modo que en lo referente a la
transfusion de hematies, antes de administrar plas-
ma debe realizarse una valoracion de la relacion
riesgo/beneficio de su indicacion, respondiendo a
las siguientes preguntas: ;El paciente presenta ries-
go de hemorragia por déficit de factores de co-
agulacion?; ;la administracion de plasma disrni-
nuird el riesgo de hemorragia? y jel riesgo de
hemorragia es superior a los riesgos asociados
con la administracion de plasma? (26).

Habitualmente, la sangre coagula de manera
adecuada cuando las concentraciones de los fac-
tores de coagulacién son por lo menos el 20-30%
de los valores normales y el nivel de fibrinogeno
mayor de 75 mg/dl (29). Después de la pérdida por
hemorragia y la reposicion de una cantidad simi-
lar a la volemia del paciente (en la préctica, trans-
fusién de 10-15 bolsas de hematies concentrados
junto con una infusion de volumen similar de cris-
taloides/coloides), las concentraciones de los fac-
tores de coagulacion son aproximadamente de un
tercio de lo normal (30). Debido a la reserva fisio-
légica de los mismos disponible de inmediato (es-
pecialmente factor VIII), no se objetiva clinicamente
coagulopatia dilucional hasta que los valores de
tiempo de protrombina y tiempo de cefalina son
superiores a 1,5-1,8 veces los valores control (29,
31). La pérdida o dilucion de factores de coagula-
cion no es el Unico motivo de coagulopatia tras
hemorragia masiva, sino que existen muchos otros
factores etioldgicos que pueden contribuir a la
misrna (Tabla lll) (32). En caso de shock, |la grave-
dad y duracion de la hipotension presenta una co-
rrelacion significativa con la severidad de la coa-
gulopatia (33).

Los resultados del estudio de coagulacion pre-
operatorio estandar (tiempo de protrombina y
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TABLA Illl. Factores etioldgicos de
coagulopatia perioperatoria

Defectos congénitos de la hemostasia.
Defectos adquiridos de la hemostasia.
Dilucion de factores de la coagulacion.
Liberacién de tromboplastina tisular.

Shock con hipotension, acidosis e hipotermia.
Sepsis

tiempo de cefalina) son malos predictores de la
hemorragia quirtrgica por falta de sensibilidad
(34), y el tiempo de hemorragia, mas sensible, ado-
lece de falta de especificidad (35). Resulta impro-
cedente el recurso a la administracion profilactica
de plasma en los pacientes con alteraciones del
estudio de coagulaciéon preoperatorio, e incluso se
cuestiona la idoneidad de la inclusién del mismo
en el estudio preanestésico de pacientes sin ante-
cedentes de hemorragias anormales.

Desde 1985, las recomendaciones de diferen-
tes conferencias de consenso respecto a la admi-
nistracion de plasma son muy similares (26, 36,
38), vy se pueden resumir en:

1. Paciente que no presenta hemorragia:

a) Reversion urgente del efecto de anticoa-
gulantes orales, previa a cirugia. Habitualmente
son suficientes 5-8 ml/kg de plasma fresco con-
gelado para obtener un minimo del 30% de la con-
centracion normal de factores plasmaticos, que
debe ser suficiente para hemostasia. Para el resto
de las indicaciones que se citan a continuacion la
dosis de plasma es de 10-15 ml/kg.

b) Tratamiento de deficiencias conocidas de
factores de coagulacion (factores Il, V, VII, IX, Xy
Xl) para las que no se dispone de concentrados
especificos.

2. Paciente que presenta hemorragia:

a) Correccion de hemorragia microvascular
en pacientes con tiempos de protrombina y ce-
falina elevados (> 1,5 veces los valores norma-
les).

b) Correccion de hemorragia microvascular
en pacientes gue han recibido transfusion masi-
va (> 1 volemia) y en los que no es posible obte-
ner con rapidez los resultados de un estudio de
coagulacién. Previamente deben descartarse en
estos casos plaquetopenia dilucional o disfuncion
plaguetaria.
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3. La administracion de plasma no esta indi-
cada para expansion de volumen intravascular ni

para inc_rementar la concentracion de albumina
plasmatica.

La transfusion de 4-5 unidades de concentra-
do de plaquetas, de una unidad de sangre com-
pletg, o de 4-5 unidades de concentrado de he-
maties aporta la misma cantidad de factores de
coagulacion que una unidad de plasma fresco
cr-)ngfalat_io (con excepcion de los factores V y VI,
disminuidos en la sangre completa o en los con-
centrados de hematies). Esto debe tenerse en cuen-

ta para calcular la dosis de plasma en pacientes
politransfundidos.

Transfusion de plaquetas

3 En el amb_itp quirdrgico realizamos la indica-
cion C_l'? administrar plaquetas cuando existe la
posibilidad de que una deficiencia cualitativa o

cuantitqtiva de las mismas sea la causa de la he-
morragia.

La cifra de recuento plaquetario por debajo de
la cual resulta probable Que un paciente quirurgi-
CO presente una hemorragia anormal es desco-
nocida (26), aunque es posible que se encuentre
por debajo de 50 x 10%L (39). En pacientes no qui-
rurgicos existe muy baja probabilidad de hemo-
fragias espontaneas con recuentos plaquetarios
superiores a 20 x 10%L (40).
4 (Ejp eiI Paciente quirdrgico la decision de trans-
: nI 1;; p aqugtas_debe basarse no sélo en Ia cifra
cﬁnat ora_torlo, Sino también en las multiples cir-
7o) eSI ancias concurrentes que puedan incremen-
> Cimg?:go d'?) _hemorragia:’tipo Y agresividad de
e iar posclj : ilidades d_e rapido control de la he-

45 ?a hme lantg maniobras quirrgicas, cuan-
ks auseem.orragla presente y prevista, presen-
A funcr??'a de factor'es que puedan interferir
O r|on plaqu.etang .(vg, fratamiento previo
crementogdegante& msuﬁqencia renal cronica, in-
tag) 3 asociz é&iléc‘l]estrucmon periférica de plaque-
gulacion de otra etcijorl](;)g(izgn rastormos de la coa-

En el Paciente

co ; , .
transfundido, |a n hemorragia masiva y poli-

clinicamente ma;ﬁbabﬂud@ o momboolinperia
directa a la oy Tiesta se incrementa en razon
Desbiués o ks ntia de la sangre transfundida.
necen circula tfeDosmlon de una volemia, perma-
tas previa a I;;S el 35—4_0% de la cifra de plaque-
posicion de 1.5 emorragia (41}. Después de |a re-
se manifiesta ¢ Ll VO'em@' la plaquetopenia
SLishto by OMo coagulopatia. Las cifras de re-

Plaquetario en estos casos son muy varia-
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bles, pero por lo general se encuentran por deba-
jo de 100 x 10%L (29). ;

Las recomendaciones actuales acerca de las in-
dicaciones de transfusion de plaguetas son el re-
sultado de diferentes conferencias gie consenso
promovidas por organismos institucnonales: y So-
ciedades Cientificas (23, 26, 37, 41). U}}e sintesis
de las mismas se expone a continuacion:

1. La transfusion profilactica de plaquetas pro-
bablemente no es efectiva y casi nunca esta indi-
cada cuando la trombecitopenia se debe a des-
truccion plaquetaria (vg, €n los casos de purpura
trombocitopénica idiopatica).

2. La transfusion profilactica de pla'q.uet_as en
pacientes quirlirgicos casi nunca esta mdpadg
cuando la trombocitopenia es debida a un déficit
de produccion de plaquetas yge! recuento de rI1as
mismas es mayor de 100 x 10%/L; si resultara ha-
bitualmente indicada en estos casos cuagdo fl re-
cuento plaquetario sea inferior a 50 x 10°/L. 3 in-
dicacién con recuentos de p]aq_uetas en cifras
intermedias debe guiarse por el riesgo de hemo-
rragia quirurgica en cada caso'concretcl). s

3. Las mismas recomendaciones de punto a
terior deben aplicarse @ los pac[entes quirtrgicos
con hemorragia microvascular |_nesperada.

4. La cirugia en la gue habl_tua_lmer_lte no s?
producen pérdidas hen_”nétlcas 5|gn|f|cat|r\:f§8pulg_
de ser realizada en pa;(l)en'gl%sglrlz_on recue p

jos i jores a 9l X - ]
que;?rll_zstlgrwesﬁsién de plaquetas puede rtatal|zar-
se con recuentos en cifras normales S| g:;snfauht
disfuncion plaquetarial conocida y sé pr
iami scular.
mogag'r? (rgg'rf(rj?:i?mes habituales, debeI Contfrs.'e
con una determinacion del recuento plaguetario

antes de indicar 1a transfusion de plaquetas. En
pacientes bajo transfusion masive y Siuaciones
de emergencia puede Ser admisible la indicacion

empirica.

Administracion de crioprecipitado

ili2acid - oorecipitado en el ambito
utilizacion de criop s i
CIUiII’_l?rgiCO tiene indicaciones muy limitadas. Lo

S to de riesgo
otético aumen
datos acerca de un Il a en los pacientes con coa-

de hemorragia qu‘;rlﬁi;gfo adquiridas susceptible

atias congen : u-

g; It?gtamien‘ro con el mismMo S?nses;;-:saisr)r?iss:"nfdno

cidos a estudios observaciona’es. ion de crrio—
, ado que/lg adminiStrasion o

esta lda'amostr stos casos mejore la evolucion

precipitado en € tes afectos de hemofi-

ria. Los pacientes 1
E;) ios%irirgtados en la actualidad con concentra
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dos de factor VIl obtenidos por técnicas de DNA
recombinante, libres del riesgo de transmision de
agentes infecciosos.

En la actualidad, las recomendaciones, basa-
das en estudios observacionales, aceptadas para
el tratamiento con crioprecipitado (23, 26, 37) son
las siguientes: )

1. Profilaxis de hemorragia perioperatoria en
pacientes con hipofibrinogenemia congénita o en-
fermedad de von Willebrand que no responda al
acetato de desmopresina.

2. Hemorragia en pacientes con enfermedad
de von Willebrand.

3. Tratamiento de hemorragia microvascular
en pacientes politransfundidos cuyo nivel plas-
matico de fibrindgeno no pueda ser determinado
rapidamente, o cuya concentracion sea inferior a
80-100 mg/dl. Una unidad de crioprecipitado por
cada 10 kg de peso incrementa la concentracion
de fibrindgeno plasmatico en aproximadamente
50 mg/dl.

COMPLICACIONES DE LA TRANSFUSION DE
SANGRE Y HEMO DERIVADOS

Las posibilidades de efectos adversos despues
de la administracion de sangre y hemoderivados
homalogos son cualitativamente muy numerosas
(42) (Tabla IV), aunque la incidencia real es baja.
La mayoria resultan de tipo benigno, pero en oca-
siones pueden acarrear la muerte a medio o lar-
go plazo. Desde que se confirmd la asociacion en-
tre la transmision del virus de la inmunodeficiencia
humana vy la transfusion sanguinea en 1984, la ac-
titud ante la relacion riesgo/beneficio previa a la
indicacion de la transfusion sanguinea ha cam-
biado: ya no basta establecer la necesidad antes
de cada transfusion, sino que resulta prioritario
valorar los riesgos, informar de los mismos al pa-
ciente y recabar su autorizacion.

Reacciones hemoliticas

Aunque muy raras, representan la causa prin-
cipal de mortalidad inmediata asociada a la trans-
fusion. El riesgo estimado de una reaccion por in-
compatibilidad ABO es de 1:33.000 transfusiones,
vy la probabilidad estimada de que resulte mortal
es de 1:500.0 00 a 1:800.000 (43). Las reacciones
por incompatibilidad ABO son siempre debidas a
errores humanos en algun punto de los procesos
de tipificacion de donante y receptor, dispensa-
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TABLA IV. Compliaciones de
la transfusion de sangre y productos
sanguineos homadlogos

Reacciones inmunolégicas

1. Antigenos eritrocitarios:

a) Reacciones hemoliticas:
— Inmediatas (ABO).
— Retardadas (no ABO).

b) Aloinmunizacion.

2. Antigenos leucocitarios:
a) Reacciones febriles y urticaria.
b) Distress respiratorios postransfusional.
¢) Aloinmunizacion.

3. Antigenos plaquetarios:
a) Purpura postatransfusional.
b) Aloinmunizacion.

4. Proteinas plasmaticas:
a) Reacciones de hipersensibilidad.

5. Inmunosupresion.

Transmision de agentes infecciosos

1. Hepatitis (A, B, C, otras no A, no B).

2. Citomegalovirus y virus de Epstein-Barr,

3. Virus de la inmunodeficiencia humana (HIV).

4. Contaminacion bacteriana.

Complicaciones de la transfusién masiva

cién o administracion de la sangre, a pesar de la
escrupulosa protocolizacion a que son sometidos.

Las reacciones hemoliticas retardadas ocurren
después de 1-2 semanas de la transfusion y son
debidas a la presencia de anticuerpos en la san-
gre del receptor generados previamente como res-
puesta a un embarazo o a otra transfusion (aloin-
munizacién contra antigenos de la membrana del
eritrocito). En la comprobacion pretransfusional
esos anticuerpos suelen haber descendido a un
nivel demasiado bajo para ser detectado y, pos-
teriormente, los eritrocitos transfundidos actuan
como un segundo estimulo gue genera una res-
puesta amplificada mientras permanecen en la cir-
culacién del receptor (respuesta anamnésica).
Aungue el curso de la reaccion hemolitica retar-
dada suele ser benigno, se le ha atribuido hasta
el 10 % de la mortalidad total asociada con la trans-
fusion (44).
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Reacciones transfusionales no hemoliticas

: Se presentan en el 1-5% de todas las transfu-
siones (23), habitualmente por reactividad a anti-
genos de superficie plaquetarios vy leucocitarios
(spbre todo), y se manifiestan por fiebre, escalo-
frios y urticaria. Suelen cursar sin complicaciones,
pero en algunos casos (1:10.000 transfusiones) se
presentan en forma de distress respiratorio seve-
ro, que representa hasta el 15% de las causas de
mortalidad gsociada a la transfusién (44). Este ti-
po de reacclones son mas probables si existe alo-
Inmunizacion por transfusiones o embarazos muil-
tiples previos. La aloinmunizacién a antigenos
p_nguetarlos puede causar, ademas de una reac-
cion febril no hemolitica, la falta de efectividad de
la transfusién de plaquetas por secuestro de los
complejos plagueta-anticuerpo en el higado y en
el bazo y eliminacién posterior.

_ La plrpura postransfusional es un sindrome
infrecuente que cursa con trombocitopenia grave
Y aparece aproximadamente una semana después
de la transfusién de plaquetas. Se debe al desa-
rrollo postransfusional de un anticuerpo especifi-
co (anti-PI*!) que se adhiere a las plaquetas trans-
fundidas que cuentan con anticuerpo PI*' . Como
consecuencia, se forma un complejo antigéno
tlcuerpc_J_que se adhiere a las plaquetas del re
tor, facilitando su agregacion y destruccion
higado v en el bazo (42, 46).
sériLcaS rsalcmones de hipersensibilidad a proteinas
5 Ias e donqnte ocurren en un 0,2-2% de to-
- asn :;satgzns_;fusmnes (46_). La mayoria cursan de
ot nigna, €0n urticaria y prurito secunda-
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ol eTaue '€ presentarse shock anafilactico, tratan-
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mente infectantes y la exclusion de donantes re-
munerados (42). Todos los productos hemgtlcos
pueden transmitir hepatitis (y otros age_ntes mfec:
ciosos), aunque resulta obvio que el riesgo sera
mayor en los casos de hemoderivados procedep—
tes de varios donantes (plasma de dopantes_nr)uk
tiples, concentrados de plaquetas, crioprecipita-
dO)iVlés del 90% de las hepatitis postransfusiona-
les son ocasionadas por el virus C (26), y el ries-
go estimado de transmision es de 0,03% por uni-
dad de sangre transfundida (48), aunque es
posible que se haya reducido desde la determi-
nacion sistematica de anti-VHC en todas Ias_; _do—
naciones. El riesgo de transmision de hepatitis B
se estima en 1:200.000 por unidad_ de sangre trans-
fundida (49), aunque la incidencia pos_trgr_‘usfusg:—
nal real quizas sea mayor po? la posnk}mlﬁldad ‘g
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transfusién (implicando luego erroneame:ntg a :i:
ta como agente etiolégico), y la existencia aé i~
nantes seronegativos por encontrarse en peno)
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Transmision del virus de la inmunodeficiencia
humana (HIV)

El riesgo preciso de exposicion al HIV como
consecuencia de la transfusion de sangre o com-
ponentes de la misma tampoco se conoce con
exactitud, pero se estima en alrededor de 1:
450.000-1:660.000 por unidad de sangre transfun-
dida, claramente inferior al de la transmision de
hepatitis (53). La exclusion de donantes de alto
riesgo, los prograrnas de educacion sanitaria pa-
ra motivar la autoexclusion de los mismos, y la
implantacion universal de la determinacion siste-
matica de marcadores seroldgicos en todos los
productos de la donacién desde la identificacion
del virus en 1985, han logrado que el riesgo de
transmision pueda considerarse despreciable en
la practica. El riesgo remanente estimado se atri-
buye a los donantes que puedan resultar serone-
gativos por encontrarse en el periodo «ventana»
de la infeccion (aproximadamente 22 dias) (54, 55)
vy los casos anecdoticos de seroconversion tardia
o aquéllos que, infectados, se convierten en sero-
negativos después de un breve periodo de sero-
positividad.

Efectos inmunosupresores de la transfusion
sanguinea

La inmunosupresion consecutiva a la transfu-
sion de sangre homologa es un fenémeno de me-
canismo fisiopatoldgico desconocido y de conse-
cuencias clinicas todavia sin determinar. No se ha
precisado qué componentes sanguineos del do-
nante son los responsables de la respuesta inmu-
nosupresora, aunque parece lo mas probable que
se trate de los antigenos leucocitarios (56).

La inmunosupresion inducida por la transfu-
sion puede ser dividida en dos componentes: ines-
pecifico y antigeno-especifico (57). La respuesta
inespecifica implica una inhibicion de las células
inmunoldgicas efectoras, mediada por un aumento
de la PGE, producida por los monocitos, origina-
do a su vez por un mecanismo desconocido (58).
El aumento de PGE, inhibiria la produccion de in-
terleukina-2 (IL-2) por los macrofagos y linfocitos
Ty (helper); la disminucién de la produccion de IL-
2 impediria, a su vez, la activacion y proliferacion
de linfocitos B y la generacion de linfocitos T-cito-
toxicos, reduciéndose como consecuencia la pro-
duccidn de anticuerpos vy la capacidad para elimi-
nar elementos celulares extrafos o infectados (59).
Esta respuesta inespecifica inmunosupresora es
transitoria después de una transfusion unica, pe-
ro puede resultar de duracion prolongada después
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de transfusiones multiples (57). La respuesta in-
munosupresora especifica implica un aumento del
numero y de la funcion de los linfocitos T, («su-
presores»), que inhibirian la actividad de los lin-
focitos B (57).

El aurnento de la tasa de supervivencia del tras-
plante renal de cadaver fue la primera consecuen-
cia clinica objetivada de los efectos inmunosu-
presores de la transfusion sanguinea. Actualmente
su potencial beneficio ha perdido importancia con
la disponibilidad de farmacos inmunosupresores
potentes (ciclosporina A) y técnicas mas satisfac-
torias de tipificacion antigénica de injerto y recep-
tor y de perfusién y transporte del injerto, siendo
similar la tasa de supervivencia del mismo en pa-
cientes transfundidos que en tratados con ciclos-
porina no transfundidos (60). No existe acuerdo
acerca de si la inmunosupresion asociada a la
transfusion puede afectar la evolucion natural de
la enfermedad o incrementar la morbilidad perio-
peratoria. Determinados estudios sugieren un
aumento de la tasa de recurrencia precoz y una
disminucién de supervivencia en pacientes trans-
fundidos e intervenidos por tumores malignos (61),
en tanto que ofros no la sostienen (62). Asimismo
se han descrito porcentajes de infeccion postope-
ratoria superiores en pacientes sometidos a trans-
fusion homaloga (63), no confirmados en otros
trabajo (64). Posiblemente las discrepancias sean
debidas a que en este tipo de estudios no resulta
posible controlar adecuadamente todas las varia-
bles implicadas para conseguir demastrar una aso-
ciacion independiente estadisticamente significa-
tiva (65).

Complicaciones de la transfusion masiva

Se define como transfusion masiva la reposi-
cion aguda de 1,5 veces la volemia estimada del
paciente, o el reemplazamiento con sangre de ban-
co de una volemia en menos de 24 horas. De ma-
nera caracteristica, la transfusion masiva se reali-
za en situaciones de extrema urgencia, quirurgica
o traumatoldgica, como parte del tratamiento de
una hemorragia aguda que pone en peligro la vi-
da. Por si misma esta asociada a una serie de
complicaciones bien definidas que requieren tra-
tamiento para evitar que agraven el pronéstico del
proceso que ha motivado la politransfusion.

Coagulopatia

Ante la imposibilidad practica (por no disponi-
bilidad en los bancos de sangre) de transfundir
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sangre fresca completa para reemplazar una he-
morragia masiva, y resultar imprescindible repo-
ner la volemia con cristaloides o coloides y con-
centrados de hematies, la coagulopatia por dilucidn
de factores de coagulacién o plaquetopenia re-
sultara la regla mas que la excepcion. No obstan-
te, la causa dilucional no es Ia Unica, y pueden exis-
tir otras coexistentes o contribuyentes: anomalias
previas de la coagulacién, uso de dextranos o hi-
drox:etllalmidén para reposicion de volumen, hi-
pocalcemia y coagulacién intravascular disemi-
na_da por shock, hipoperfusién de larga duracion
o liberacién de tromboplastina tisular (66).

| La coagulopatia se manifiesta por hemorragia
microvascular en el campo quirdrgico, mucosas
heridas traumaticas Y puntos de puncion vascu:
lar. La correccién se realiza generalmente con
plasma, concentrados de plaquetas, y, eventual-
mentg, f_actores de coagulacion especificos, Esta
terapeut_lcta €con componentes sanguineos no de-
be administrarse mediante normas predetermi-
nadas por el nimero de unidades de hematies
concentrados ya transfundidas, sino segun los re-
s_ultados del estudio de coagulacion de laborato-
rio (recuento de plaguetas, tiempos de protrom-
bina y cefalina, y fibrindgeno Y sus productos de
degradacion). En el caso (frecuente) de demora de
ha_sta E}O minutos de los resultados de esas deter-
minaciones, el reemplazamiento debe realizarse
baséndose en criteriog clinicos, que siempre de-

ben ser el compl
emento a los datos analiti
m itic
el proceso de decisign. osen

Anomalias bioquimicas
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'Culo izquierdo (67). Ello no significa

que de e A
ba administrarse calcio en todos los casos

de i .
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hepétics CODermstentg sin hipovolemia y funcion
1 g :;Dmeetldq por hepatopatia previa o
Durante’l rdiaco e ‘hilpotermia mantenidos.
e a tranfpsuon masiva pueden obser-
IPerpotasemia transitoria o hipopotasemia
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(maés frecuente), cuyo control debe realizar_se de
acuerdo a las determinaciones de laboratorio. La
carga acida de citrato procedente &_:Ie la sangre con-
servada es rapidamente metabolizada en el orga-
nismo a bicarbonato, y puede producir alcalosis
metabdlica severa postransfusional. Esto gener_al—
mente implica que, en el curso de las t_rans_fusm—
nes masivas, no deben corregirse las acidosis me-

tabdlicas leves o moderadas.

Hipotermia

a durante transfusion masiva es
unden las soluciones intraveno-
sas de reemplazamiento no calentadas y la saC-
gre a baja temperatura qué proce.de dedbe;rlicr?atg
hipotermia disminuye el m_etgboltsmo he ac i
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Transfusion en cirugia ortopédica

ductos sanguineos, un recurso escaso, han incre-
mentado los esfuerzos por disminuir el consumo
de sangre y componentes hematicos de donante.
En términos generales, los procedimientos para
conseguir «ahorro» de sangre en el paciente qui-
rurgico pueden agruparse en cuatro apartados:

1. Cambios en los habitos de transfusion tra-
dicionales. ~ '

2. Técnicas de autotransfusion o transfusion
de sangre del propio paciente (transfusion auto-
loga).

3. Tratamiento farmacologico para disminuir
el consumo de sangre (eritropoyetina, aprotinina,
desmopresina).

4. Preparaciones sintéticas que vehiculan O,
(soluciones de compuestos perfluorados y solu-
ciones de hemoglobina).

Las medidas del apartado (4) se encuentran en
fase de investigacion y no estan disponibles to-
davia para la utilizacion en clinica.

En cirugia ortopédica, las sustituciones proté-
sicas articulares, especialmente la de cadera y la
cirugia de correccion de las deformidades espi-
nales, presentan una cuantia de pérdida hemati-
ca previsible con un aceptable margen de error, y
habitualmente necesitan reposicion. En esos ca-
sos resultan aplicables los conceptos y técnicas
gue se presentan a continuacion para con seguir
que la menor cantidad posible de las necesidades
de reemplazamiento se realice con sangre homo-
loga.

Cambios en los habitos de transfusion
tradicionales

El primer paso para establecer criterios mas ra-
cionales de tratamiento con sangre y hemoderi-
vados consiste en promover la sensibilizacion del
colectivo médico acerca de los riesgos de la trans-
fusion homologa y establecer normas de admis-
tacion basadas en el conocimiento cientifico.

La medida a adoptar a continuacion consiste
en acordar criterios de reserva de sangre para ci-
rugia electiva basados en los indices de consumo
real y no en actitudes exageradamente cautelosas
propias de la medicina defensiva (se cruza sangre
por si acaso). Reservar sangre homaologa para un
caso quirtirgico en el que resulta improbable que
se utilice incrementa la carga de trabajo del ban-
co de sangre, el coste global de la transfusion, in-
moviliza la cantidad que se trate durante 24-48 ho-
ras, y priva de la misma a otros pacientes que
pueden necesitarla. En ningun caso la relacion san-
gre cruzada/sangre transfundida debe superar la
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cifra de 2,5 para procedimientos quirtrrgicos ha-
bituales.

Los métodos para disminuir el niimero de uni-
dades de sangre en las que se determine innece-
sariamente la compatibilidad cruzada, sin com-
prometer la atencion a los pacientes, consisten en
la sustitucion de aquélla por la tipificacion y se-
leccion, y en la puesta en practica de programas
de prescripcion maxima preoperatoria de sangre.

Tipificacion y seleccion

Consiste en determinar en el paciente poten-
cial receptor de la transfusion el tipo ABO-Rh y la
presencia o ausencia de anticuerpos inesperados
mas usuales. El procedimiento se lleva a cabo mez-
clando suero del potencial receptor con una sus-
pension comercial de hematies que contienen los
antigenos eritrocitarios implicados mas frecuen-
temente en reacciones hemoliticas transfusiona-
les (9). Si durante la seleccion se detecta un anti-
cuerpo, se identifica posteriormente.

La tipificacion y seleccion se emplea, en lugar
de las pruebas de compatibilidad cruzada com-
pletas seguidas de reserva de sangre cruzada pre-
operatoria, en aguellos casos en que la probabili-
dad de necesitar transfusion es baja (< 0,5 unidades
de sangre transfundida/caso). Si se necesita admi-
nistrar sangre con caracter urgente, se realiza la
primera fase de la prueba de compatibilidad cru-
zada (tres minutos de duracién), y se dispone in-
mediatamente de unidades que pueden ser ad-
ministradas con un riesgo < 1% de reacciones
hemoliticas por anticuerpos inesperados (69).

Programas de prescripcion maxima
preoperatoria de sangre

Consiste en una relacion de intervenciones qui-
rurgicas a cada una de las cuales se asigna el nu-
mero maximo de unidades de sangre que seran
sometidas a las pruebas de compatibilidad cruza-
da y reservadas antes de la cirugia. La relacion de-
be basarse en la practica transfusional de cada
centro hospitalario. La implantacion de estos pro-
gramas requiere un periodo previo de formacion
de anestesidlogos y cirujanos y un consenso en-
tre los estamentos implicados (banco de sangre,
servicios quirlrgicos y servicios de anestesiologia).

Un listado de intervenciones quirdrgicas en
Ortopedia y Traumatologia que pueden ser in-
cluidas en los programas de tipificacion y selec-
cion y de prescripcion maxima preoperatoria de
sangre se presenta en la Tabla V.
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TABLA V. Guia para la prescripcion de
sangre en cirugia ortopédica y
traumatologica electiva (69)

Tipificacion y seleccion (TS)
o nimero maximo de
unidades cruzadas

Tipo de intervencion y reservadas
Prétesis total de cadera 5
Prétesis parcial de cadera 2
Instrumentacion espinal 4
Osteosintesis abierta* 1
Protesis de rodilla TS
Artroscopia TS
Laminectomia TS
Osteotomias/biopsias TS
Extraccion de material TS

* Puede variar con la complejidad del procedimiento.

Las guias de este tipo deben revisarse periodi-
camente de acuerdo con las practicas de transfu-
sion en cada momento. Una relacién sangre cru-
zada/gangre transfundida superior a 2 indica
nec’es@aq de insistir en el esfuerzo formativo
un‘mdlce inferior o préximo a 1, o transfundir er\:
mas _de;l 10% de las intervenciones programada
con tipificacion y seleccion Puede ser signo de técs—’

I
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de recibir sangre homologa si la autdloga d_e: que
disponia resulta insuficiente. En cada donacion se
extrae aproximadamente el 12% de la volemia es-
timada, y entre cada extraccion deber] pasar al me-
nos cinco dias (70), realizandose la ultima con un
intervalo no menor de 72 horas antes de la ciru-
gia (71). Teniendo en cuenta que con las actuales
soluciones de conservacion una bolsa de sangre
puede almacenarse hasta 42 dias (9, 71), es posi-
ble extraer hasta siete unidades antes de la ciru-
gia, aunque el rango habitual se sitta entre 1-4, y
el promedio en tres unidades. _’

La transfusion autéloga con pfedonamon se
encuentra sometida en nuestro pais a la normati-
va legal que regula la hemodonacion a los ban-

cos de sangre (72). g
Para reponer los deposit ]
nismo el paciente debe recibir suplfamentols d(;a hnzn
rro durante los dos meses posteriores a z: ?Jnna
cion. Algunos pacientes puec_ien preseg e:)r i

respuesta eritropoyética insuficiente, que debe
i ina (73).
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existe limite tedrico de edad, aunque por debajo
de los 12 anos no suele ser-posible extraer en una
sesion una unidad de sangre completa (450 ml),
y por encima de 70 afos la gravedad de las en-
fermedades asociadas a la senectud suelen con-
traindicar la donacion. Antes de la primera dona-
cion se recomienda una cifra de hemoglobina
minima de 13 g/dl, y antes de cada una de las su-
cesivas se requiere una herhoglobina no inferior
a 11 g/dl. Otras contraindicaciones de la donacion
preoperatoria son cardiopatia valvular, isquémica
o miocardiopatia, insuficiencia respiratoria seve-
ra, enfermedad neuroldgica grave y bacteriemia
presente o en tratamiento reciente. A diferencia
de la donacién de sangre homadloga, los antece-
dentes de tumoracion maligna o hepatitis no re-
sultan una contraindicacion (71).

Las ventajas de la transfusion autologa con pre-
donacién comprenden la ausencia de riesgo de
complicaciones asociadas a la tranfusion de san-
gre homologa (con excepcion de las derivadas del
error humano), la disponibilidad de sangre en pa-
cientes con anticuerpos frente a multiples antige-
nos eritrocitarios y los efectos psicoldgicos positi-
vos para el paciente.

Los inconvenientes son de tipo logistico y eco-
nomico. Asegurar el interés, el compromiso, la in-
tegracion y la colaboracién del banco de sangre,
servicios quirlrgicos y servicios de anestesia, en
un programa de transfusion autdloga con predo-
nacion, puede requerir un esfuerzo formidable, y
resulta un empefo quimeérico, obviamente, en la
mayoria de los hospitales del sistema sanitario
publico de nuestro pais, caracterizados por el de-
sarrollo del trabajo cotidiano en un ambiente de
caos, indisciplina, apatia y frustracion profesional.

Desde el punto de vista econémico, la transfu-
sién autologa resulta mucho mas costosa que la
transfusion homaologa. La secuencia «seleccion de
pacientes-autorizacion-extraccion de sangre-iden-
tificacion-almacenamiento-conservacion-dispen-
sacion después de prueba completa de compati-
bilidad cruzada» debe realizarse por separado del
procedimiento logistico analogo utilizado para la
sangre homologa, lo que implica un aumento de
recursos humanos y materiales del banco de san-
gre. La sangre autéloga no transfundida si se can-
cela la cirugia prevista o si la hemorragia quirtr-
gica resulta menor de lo esperado, puede, desde
el punto de vista tedrico, ser convertida en con-
centrado de eritrocitos congelados para conser-
vacion durante largo tiempo, o asignada para
transfusion homologa a otro paciente.

En la practica, la congelacion de eritrocitos re-
quiere tecnologia compleja, incrementa el riesgo
de error humano, multiplica los costos de la trans-
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fusion, y, por ello, solo esta indicada en casos se-
leccionados para transfusion autéloga en pacien-
tes con antigenos eritrocitarios poco frecuentes o
multiples anticuerpos, para los que es muy dificil
encontrar sangre compatible. Debido a los crite-
rios menos estrictos de seleccién de donantes
autodlogos, se estima en 30-50% el porcentaje de
sangre autologa no transfundida que no puede
ser utilizada para transfusion homaloga (78, 79).
En las condiciones mas favorables, no se trans-
fundird de manera autéloga mas del 84% de la
sangre donada preoperatoriamente (79). El incre-
mento de la expectativa de vida, calculado mate-
maticamente, que resulta de sustituir la transfu-
sién homaloga (mas riesgo tedrico) por transfusion
autologa (menos riesgo tedrico) resulta sorpren-
dentemente exiguo: 0,0002-0,00044 anos de vida
(2-3 horas) por unidad de sangre transfundida (79).
El precio de este pobre resultado resulta enorme:
el coste estimado de una unidad de sangre auto-
loga varia entre un 45% (artroplastias de cadera)
y un 3.960% (reseccion transuretral de prostata)
mas que el de una unidad de sangre homdloga
(79). El muy bajo riesgo de transmision de enfer-
medades infecciosas de la transfusion homologa
en la actualidad no parece justificar el dispendio
gue supone un programa de transfusion autdlo-
ga con predonacion, salvo, si acaso, en unas po-
cas modalidades de cirugia y pacientes concretos.

Hemadilucion aguda normovolémica
preoperatoria

Se define como la extraccion de sangre del pa-
ciente inmediatamente antes de la cirugia, antes
o después de inducir la anestesia, y la sustitucion
simultanea de la misma por una cantidad apro-
piada de cristaloides, coloides, o0 ambos, de mo-
do gue se mantenga la normovolemia (74).

Las ventajas del procedimiento consisten en
que, en caso de hemorragia, la pérdida absoluta
de hematies sera menor con hematocritos bajos,
y en la disponibilidad inmediata de sangre fresca
completa autéloga para transfusion (obtenida sin
requerimientos de tecnologia sofisticada y a un
coste méas bajo que con otras opciones). La hemo-
dilucién normovolémica moderada (hasta hema—
tocritos de 25-30%) es bien tolerada en pacienies
adecuadamente seleccionados, manteniéndose el
suficiente aporte de O, a los tejidos mediante un
aumento del gasto cardiaco.

Aunque se carece de estudios prospectivos con-
trolados que definan la cantidad de sangre homo-
loga «ahorrada» con grados de hemodilucion mo-
derada, se estima mediante modelos matematicos
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esa cantidad como muy pequena (80). Con hemo-
diluciones extremas (hematocrito < 20%), posi-
b_Igmente la cuantia en que se evitaria la transfu-
sion hpméloga resultaria significativa, pero habria
de limitarse el procedimiento a pacientes comple-
tamentfe sanos y monitorizarse el aporte y el con-
sumo tisular de O, mediante técnicas invasivas.

La hemodilucién aguda normovolémica debe
ser practicada solamente en los casos en que sea
probable que la hemorragia quirtrgica supere el
20%_de la volemia estimada o se espere resulte
preciso administrar més de dos unidades de san-
gre Intraoperatoriamente (71, 74). En cirugia orto-
pedm_:a las principales indicaciones son la artro-
plastia t_qtal de cadera y la instrumentacién para
correccion de deformidades espinales. Las con-
tralndlcac[ones de la hemodilucion comprenden
hemoglobina preoperatoria menor de 11 g/dl y en-
fen:nec_iad gistémica severa, especialmente cardio-
patias |squgmica, valvular o neumopatia severa (74).

La cantidad de sangre extraida (V) al paciente
depende de la volemia estimada (VEP, asumida
como 70 ml/kg peso), del hematocrito preopera-
torio (H,) y del hematocrito deseado (Hd, y se cal-
cula mediante la siguiente ecuacion; "

V= VEPx (H, - H{H,)

siendo H,,, la media aritmética de H,y H

Cada unidad de sangre extraida ijebefser eti-
quetada con el nombre del paciente, nimero de
historia clinica, fecha de nacimiento, ;‘echa y hora
de la extracc_ién, nombre de la persona que reali-
zala her_nodrlucic’)n, nimero correspondiente a la
secuencia de extraccion, y debe indicarse expre-
ig{ﬂente que se trata de sangre no tipificada que
Lasou%ggdc? emplea}rse para transfusion autdloga.
réfano' ades extraidas deben permanecer en qui-
funcidr a Eemperat‘ura ambiente, para preservar la
i t? p a'quetar‘la. En general, |a sangre extrai-
Versgafzdrslgfundlrse_gn quiréfano, en orden in-
i demorars: Iextracc_nqn. Ex_cgpcionalmente pue-
i a administracion de alguna unidad
2 refrigeradagsi'en cuyo caso deben almacenar-
e ) oda§ las unidades extraidas Yy no

undidas después de 24 hora

charse.

canismci-n c;todo Momento deben mantenerse me-

R 3 control estrictos para evitar que cual-
ad procedente de un procedimiento de

hemodilucig :
ot 11O pueda administrarse por error a otro
€ €0mo sangre homgloga.

Téoni
mifmcas de fecuperacion hematica
aoperatoria o postoperatoria

Consisten en |a

recoleccion de la sangr *
cedente del campo usion a

quirdrgico y su reinfusion al
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paciente después de ser filtrada, anticoagulada y
(opcionalmente) centrifugada‘y Ia_vac_ios o con-
centrados sus componentes entromte’mos. e

Aungue no se han definido todavia las indica-
ciones de estas técnicas, han sido _empleada en ci-
rugia cardiaca, vascular, ortopé:'dlca (al_‘troplastla
total de cadera e instrumentacion espinal), tras-
plante hepatico, embarazo ecté.pico roto y algu-
nas intervenciones neuroquirdrgicas (75). Algu_nos
testigos de Jehova, que rechazan otras tecnicas
de recuperacion hematicas, pueden aceptar la re-
cuperacion intraoperatoria de sangre con disposi-
i flujo continuo. yf o
tl\ml.sagecon!craindicaciono:—zs de la recuperacion In-
tra/postoperatoria de sangre compr.er’ude'n conta-
minacién bacteriana del campo quirdrgico y en-
fermedad tumoral maligna (aunque no ex_lfste
opinién unanime). La anemia de r;elulas fallc1 or:
mes (infrecuente en nuestro medio) y‘lfj;\s a te:z_
ciones preoperatorias de la cc_)agulamc_;]r;)rep
sentan contraindicaciones relativas (70, ' h ’

Los inconvenientes de la rgcu_perafnoq t_scr;"nsa—
tica pueden ser divididos en técnicos, logisti Con\{
econémicos. Los procesadores qué Ilavan Z o
centran hematies pueden conseguir |a recl Eam-
cién del 50-75% de la sangre ‘perdgdgo?)rjzeooo o
po quirdrgico (70), pero a partir de llo atié ok
procesados puede producirse coagu Qc'dades -
(dilucional, anadida al efecto de las c[an ICESO o8
siduales de heparina empleada ene %rénl e
son transferidas al paciente a pesar ol velo:
En relacién con la potencia de aspiracion,

cidad de la recuperacion de sangrccaj y Ianti?;;lc?gg
procesada puede producirseé elevadla ca e
hemoglobina libre (hasta 500 mg/ ;?2 by é)crito
de eritrocitos (70, 71), aunque no St { v i
frinchsh TEYHS “ Oc;a'd'% I;?ns Igffﬁ;)osj tl:’ansfieren al
ik g,lmp[e tirenlan::t'i(jcoragulante utilizado, y posi-
g lar y factores de coa-

] ito celu
blemente algun detri : ek
gulacion activados que no son reter}[;dncgsopeolrriesp
filtros usuales (170 micras), incremen

: i inada.
i0 avascular disemin
coagulacion intr : !
% g\inqug no existen estudios cpntrola;iorlw, S:ae ;SJ
tima que los mayores E“CO”VG”"?”t:c?n Izgaisticos

o'y .i~a intraoperatoria '

ion hematica intr s
ptsgnémicos Los procesadores de (;:..ailula«f:c o
Zaros son lentos si NoO cuentan con 'Zgossdo fil-
de cehtrifugacién, . E;alml losspseliltggiente entre-

- a e
cesitan person o

‘;r:(cjig, naia su manejo, pues el anesmsliloggnngi
puedepsimultanear el cuidado del paciente

o el recuperador. Este

i ntener operativ i
t'rﬁbaf d§1$aha sido cuestionado por algtlﬂots QVU_
el t[l)Jsiastas (81). Desde un punto sde wcs{ area
lFi)s(,)tSaTS probable es que los recuperadores de san-

Transfusion en cirugia ortopédica

gre no resulten rentables salvo en casos de gran-
des pérdidas hematicas intraoperatorias.
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BASES ANATOMOFUNCIONALES
Y CLASIFICACION

INTRODUCCION

La inestabilidad de la rétula en cualquiera de
sus diferentes variantes anatomofuncionales es
uno de los problemas clinicos mas frecuentes que
se presentan en la practica diaria. Segun cada va-
riante concreta puede presentarse desde la in-
fancia hasta la edad adulta. Su sintomatologia
puede variar desde leves molestias funcionales
episadicas, a veces de dificil de diagnostico, has-
ta una gran incapacidad de aparicion subita o pro-
gresiva a lo largo de los afos. Esta ultima carac-
teristica es donde radica la mayor importancia de
esta patologia, pues cualquiera de sus variantes
se caracterizan por desarrollar progresivamente
un deterioro acelerado de, al menos, la articula-
cion patelofemoral.

La rétula es un hueso sesamoideo localizado
en el aparato extensor de la pierna. Se mantiene
articulado con el fémur gracias a las inserciones
musculotendinosas del cuadriceps y del tenddn
rotuliano, a las expansiones y refuerzos de la cap-
sula articular que forman los retinaculos laterales
a modo de ligamentos laterales y a la congruen-
cia de las superficies articulares de las facetas ro-
tulianas y de la tréclea femoral. La gran inestabi-
lidad inherente al propio disefo de esta articulacion
sumado al alto nimero de malformaciones en sus
superficies articulares, a las alteraciones ortopédi-
cas en el miembro inferior con repercusion sobre
el aparato extensor y a desequilibrios musculares
fundamentalmente referidos a la relacion entre los
vientres del cuddriceps, hacen que en la clinica dia-
ria la inestabilidad rotuliana tenga la frecuencia an-
teriormente comentada.

64

El aparato extensor

- El aparato extensor de la rodilla tiene como fun-
cion basica estabilizar |a rodilla en la fase de fre-
ngdo que es la fase mas importante de Ia marcha
E_jerce Su accion reuniendo en la rétula las inser—-
ciones ml_Jsculares que forman el musculo cuadri-
ceps, haciéndolas confluir en una sola, el tenddn
rotuha:_wq. Por otra parte, distribuye armé'nicamente
Iafs _sollcrtaciones Y mejora el rendimiento biome-
canico del cuadriceps.

- El musgulo cuadriceps: la correcta coordina-
cion y equilibrio en el funcionamiento de los dife-
rentes componentes del cuadriceps es una pre-

misa fundamental en i
el buen funcionam;
todo el aparato extens 5 Ste vion

un momento determinado d

pierna. El recto anterior tracciona en sentido lon-

i . una porcién muscular con
Sr??ap;gsifiélr?n;ada Vasto medial oblicuo.
nentes del cudric © extension todos los compo-
€ 00imI0 Aghmies €Ps ejercen una accion sinérgi-
grado de flexion daSI Pero a medida que varia el
RrMisnde -~ ante a rgd:lla Su accion se va trans-
medial ob|i ag({m_ca Y la traccion del vasto

ICUO es la tinica fuerza que intenta cen-

L. Alcocer, C. Rodriguez, F. Buendia

trar medialmente la rétula, especialmente en los
casos de displasia de las facetas rotulianas o de la
tréclea femoral.

La rétula: es el punto de union de las fuerzas
del aparato extensor y actiia amortiguando, aumen-
tando y distribuyendo dichas fuerzas, segun las
distintas fases de accion del aparato extensor. Las
fuerzas de tensién se transmiten de los vientres
musculares del cuadriceps al tendon cuadricipital
que se transforma en tendc’m_ rotuliano emplean-
do el puente 6seo patelar o viceversa. Las fuerzas
de compresion y cizallamiento son apgorbldas por
el cartilago hialino facilitando la accion de trans-

mision de fuerzas.

Cinematica femoropatelar

De acuerdo con |a anatomia de las facetas (;o—l
tulianas y de la polea femoral, con los ejes es
miembro inferior, con los estabilizadores pasuvi _
ligamentosos y con el balance de los grupos rpt:.,nca
culares del cuadriceps s€ determina la cmerga o8
de la articulacion femoropa.lt'elar en el au:tio e fle
xoextension de la articulacion de la rodll a.d_ =

El trazado principal de su recorrido f.sg r|1r gié
en relacion con la polea femoral, de e:rrl :ct(f((;je
abajo y de fuera hacig dentro en un tray

s 7 cm de longitud. oy
lmoAI inicio la rétula seé encuentra en pg}s(;cr:l:c;T (?:l
reposo desplazada hacia la zona lrnlas p'rdriceps 5
condilo externo especialmente s! € |cua s ool
ta contraido. A medida qué Ia.rot(LjJ a a: e
bl 2 Si:‘ Vaept:r?gsl:r‘?c?a ge?’!trada en el

ximadamente S ; J
gg’;:odle los casos a 30°, en el 60% a 62 d\é legugl
90% a 90°. Al llegar a 30°la coptr?cc:o sty
driceps es capaz de centrar la rotuia sE.] E) el
teralizada porque s€ ha producido una rot L

hacer 0° el angulo

. iende a >
rna de la tibia que tien ;
:/elas fibras musculares del vasto medial oblicuo

han aumentado su brazo de palanca traccionan-

ia medial.
do fuerternenta acs rTjce desplazamiento desde

= s
Acompanando a €S a por la
lateral a medial @ medida que sé desplaza p

b ovi-
troclea femoral, tambien S¢ pro:uugji rorL;Udi'
miento de rotacion interno 50b|roer 0° cuando la ro-
nal. Esta rotacion alcanza & 2 os 40° de flexion.
dilla se encuentra en los primer igue haciendo
A partir de los 90° 1a tptEsion prOSegcontac'm con
que la tercera faceta rotuliana tlo?;S de 18° de ro-
tapen internfoegekf: rotula con la troclea femoral
Variil t(;??fnl"é?gn a medida que varia el angulo d::lieé;
xion, tanto en superficie de contacto como
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zona que realiza dicho contacto. En los primeros
15° de flexion, la superficie es de unos 2 cm? lo-
calizados en el polo distal de la rotula. A medida
que aumenta la flexion el contacto se traslada al
tercio medio de la rétula. A 90° el contacto es en
el polo proximal con una superficie de 5,5 cm?. Si
la flexion continia aumentando se produce tam-
bhién el contacto entre el tendon cuadricipital y el
fémur.

En el plano frontal la rotacién orienta el polo
distal de la rétula hacia el peroné durante los pri-
meros 60° de flexion quedando rotada unos 6° en
el resto de su desplazamiento por la troclea fe-
moral.

Por tanto, si se altera cualquiera de los facto-
res que afectan a la cinematica rotuliana se tra-
ducira en una forma de inestabilidad (luxacion o
subluxacidn). Se provocara una sobrecarga en el
trabajo por desequilibrio en el reparto de fuerzas
que realiza la rétula y se deteriorara la articulacion
femoropatelar. Las causas mas frecuentes que sue-
len encontrarse productoras de inestabilidad ex-
terna son las siguientes, generalmente combi-
nandose entre si:

— Patela alta.

— Hipoplasia del condilo externo.

— Genu valgo-recurvatum.

— Rotacion externa tibial.

— Retraccién de las estructuras fibrosas exter-
nas.

— Hipotonia del vasto interno.

Las inestabilidades internas son excepcionales
y generalmente iatrégenas.

La consecuencia de la hiperpresion externa se-
rfa un aumento en la presion de forma continua-
da sobre una faceta rotuliana, generalmente la ex-
terna, que llevaria a una sobrecarga condral.

En el caso de las inestabilidades rotulianas que
provocan esfuerzos de cizallamiento anormalmente
aumentados, la consecuencia inicial es una con-
dromalacia por edema en las zonas de sobrecar-
ga con incremento del grosor del cartilago y re-
blandecimiento. Siendo mas evidente cuanto mas
grueso sea el cartilago afecto y con aparicion tipi-
ca inicial en la cresta rotuliana. El mantenimiento
de esta situacion conduce a las distintas fases pro-
gresivas de deterioro del cartilago: fisuracion, fi-
brilacion y ulceracion.

CLASIFICACION

La alta incidencia de la inestabilidad de rotula,
su gran variedad de formas de presentacion y de
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su mecanismo casual, asi como su dificultad de
estudio con los rayos X convencionales propicia-
ron la aparicion de numerosos parametros de va-
loracion para su diagnostico y clasificacion como:

— indice TA/GT de Goutalier y Bernageau.

— Tipos rotulianos de Wiberg.

— Angulo de congruencia de Merchant.

— Angulo lateral femoropatelar de Laurin.

— Indice femoropatelar de Laurin.

— Desplazarniento lateral de la rétula de Laurin.

Pero han sido los estudios con topografia axial
computarizada y la valoracion artroscopica las téc-
nicas que han determinado la posibilidad de ha-
cer un diagndstico y clasificacion adecuada de es-
ta entidad.

Siguiendo las ideas de H. Dejour clasificamos
las inestabilidades rotulianas en los siguientes gru-
pos:

1. Aguda:

a) Traumatismo directo.

b) Traumatismo indirecto.

2. Cronica:

a) Objetiva: moderada, habitual y permanen-
te.

b) Subjetiva.

Inestabilidad rotuliana aguda

Es la inestabilidad que aparece stibitamente en
un paciente previamente asintomatico. Su forma
mas habitual de presentacion es de luxacion com-
pleta de rétula que el paciente puede haberse re-
ducido antes de llegar al servicio de urgencias.
Pero la anamnesis suele definir la sensacidn de Ia
salida de la rétula.

Traumatismo directo

Ocurre en pacientes que sin necesidad de pre-
sentar patologia predisponente en el aparato ex-
tensor sufren un traumatismo directo general-
mente en el borde medial de la rétula que produce
la luxacion de la misma. Se requiere una alta ener-
gia de impacto. El traumatismo es violento y do-
loroso, con hemartros inmediato gue puede con-
tener grasa y puede infiltrar tejido subcutaneo. Es
una lesién poco frecuente.

Traumatismo indirecto

Cuando en el aparato extensor existen causas
predisponentes de la inestabilidad rotuliana una
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fuerza rotacional de suficiente intensidad puede
provocar la luxacion de rétula. La formula mas fre-
cuente es la combinacién de genu valgo con ro-
tacion externa tibial y atrofia del céndilo femoral
externo_en la polea femoral junto con rétula tipo
1] d_g Wiberg. Epidemiologicamente esta combi-
nacion ocurre mas frecuentemente en nifas en la
edad Qe la pubertad por lo que hay que anadir una
especial laxitud del tejido conectivo que facilita
aun mas la luxacion de la rétula.

Inestabilidad rotuliana cronica (IRC)

’E?te tipo de inestabilidad es con diferencia el
mals. requentg y el que tiene siempre repercusion
en la articulacion con el paso del tiempo.

IRC objetiva

Llamadas asi por presentar un factor sublu-
xante’ de_mostrable en las exploraciones fisicas o
con tecnica de diagnéstico efectuadas. Existe por
tanto,‘ una causa objetiva de inestabilidad’ Se
aprecian lesiones condrales en la rotula Con' ar-
troscopla-o. TAC puede demostrarse altéraciones
en la posicion de la rétyla Con respecto a la tro-
clea ferporal en alguna de las distintas fases del
movimiento. Tiene tres formas de presentacion:
Permanente, habityal Yy moderada. '

del condilo externo. A 60°
externa sin entrar en con
tuI? con el condilo femor
90° vemos que la artic

persistira la subluxacién
tapto el vértice de la ro-
al Interno. Al llegar a los
ulacion persiste incon-

clear, ni Ia carilla intern

femoral interno, & contacta con el condilo

es ‘Ia_férmula mas frecuente
a clinica diaria de la luxacion

voco la luxacion r.
tratamientg ortop
traumatismos i

c')gtlllana Y generalmente, tras un
dg ICO, se llega a una fase en qgue
Irectos leves luxan la rotula, sin

L. Alcocer, C. Rodriguez, F. Buendia

grandes molestias para el paciente ya que se re-
duce espontaneamente. ) y
En la IRCO permanente existe una situacion
de luxacion inveterada que suele tener origen iatro-
génico al inmovilizar una luxacion no reducida o
muy inestable que recidivo gspontaneamente y
no se redujo. Es una situacion infrecuente, muy

invalidante y de dificil tratamiento.

IRC subjetiva

to con la IRCO moderada el
entacion de esta patologia. I?os
menores, no se evidencian
s en la exploracion clinico-

radiologica. Aungue suele existir ter]dencia a|5|-
tuaciones de altura 'y morfologia d_e rétula y gotig
femoral en el limite de la normalidad. Los da

que aporta la exploracion artroscépica son los 5:1-
guientes: El cartilago rotuliano se encuentra e
fase de edema-reblan

decimiento. Es infrecuente
encontrar alteraciones en fa

se de fisuracion ni fi-
brilacién ni grados mayores c}e ?eﬁ;:g::}o{;\edlg I:rs_
i i Al iniciar la
superficies articulares. R
i io tacto entre el ve
ticulacion el punto de con e
i Andi oral externo se encu
tuliano y el condilo fem : Sty
i i sote. Seguin progres
en el tercio medio de € 1
los 45° se va centrando en el surco Ccit—:ulg ;fsc:i
femoral sin llegar a contactar con eggo ||.I e
perficies cartilaginosas. Al J:Ielgaar: ann L
j Srtice rotull
jor centrado del vértice o

moral pero la carilla in’gern'a rotu T e
normalmente con €l condilo femo

Constituye jun
gran grupo de pres
sintomas clinicos son
alteraciones relevante

DIAGNOSTICO

g formas de inestabilidad ro-

e la . F o] 15
Cualquiera d ncipio un diagnostico em!

tuliana tendran en pri
nentemente clinico.

A
INESTABILIDAD ROTULIANA AGUD

el interrogatorio po-

. jante
Es importante mediant mecanismo de pro-

der conocer con exactitud el

duccién que puede ser:

—_ Directo: tangencial 8 la rotula, dz S?an:gczuzf
fuera, que provoca I3 luxacion egtt;rnzredmienm
la en un paciente joven, €n eda "de e
por regla general y qué no ha sufrido ning

sodio similar anierior.

Inestabilidades rotulianas

— Indirecto: rodilla en semiflexion, con con-
traccion brusca del cuadriceps, valgo y rotacion
externa tibial, en pacientes con episodios sublu-
xantes anteriores.

En ambos casos puede ser reducida la luxa-
cion por el propio paciente, de manera esponta-
nea, siendo raro la permanencia de la luxacion
cuando acuden a urgencias. ™

— Existe una hemartrosis franca por la rotura
del retinaculo interno y habra que realizar un diag-
nostico diferencial, sobre todo con la rotura del li-
gamento cruzado anterior.

— Dolor a la palpacion sobre el retinaculo in-
terno.

— Impotencia funcional moderada.

De cara al tratamiento sera importante valorar
mediante resonancia magnética, la existencia o
no de fracturas osteocondrales tanto rotulianas co-
mo condilares femorales externas y su tamano.

En caso de antecedentes de episodios sublu-
xantes o luxaciones previas nos encontrariamos
ante una inestabilidad crénica objetiva con episo-
dios de luxacion y estudiariamos, como veremos
mas adelante, los factores predisponentes con
pruebas complementarias (radiologia, TAC y re-
sonancia magnética).

INESTABILIDAD CRONICA OBJETIVA

Mas frecuente en el sexo femenino (3:1), con
el primer episodio que ocurrira entre los 13y 15
anos. Bilateral, aunque como veremos, la sinto-
matologia puede florecer solo en un lado.

Los sintomas, en su inicio, vienen dados por
los episodios luxantes o subluxantes y el pacien-
te presenta inseguridad y temor a la practica de-
portiva. Con el tiempo, el dolor en cara anterior
con un sigro de la butaca positivo vendra dado
por la aparicidn de lesiones condrales asi como
los pseudobloqueos y derrames de repeticion.

Desde el punto de vista objetivo, el sintoma
principal esta constituido por el signo de Smillie
o de aprehensiorn rotuliana, donde el intento de
luxar la rotula mientras pasa la rodilla de la ex-
tension a la flexion provoca en el paciente un ges-
to instintivo de defensa y aprehension al recordar
precedentes episodios.

LOS FACTORES PREDISPONENTES

En la inestabilidad cronica objetiva de la rotu-
la, el estudio de los factores que facilitan los epi-
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sodios subluxantes es importante, no sélo desde
el punto de vista diagnostico, sino que la presen-
cia de uno o varios y su grado de importancia con-
dicionara la pauta de tratamiento a seguir corno
veremos mas adelante.

La hiperlaxitud constitucional. Rétula alta

Es un factor casi constante. También frecuen-
te en el resto de las articulaciores, asi encontra-
mos esguinces en: rodilla, mufecas, etc.

En la rodilla existe una laxitud en ambos reti-
naculos y un recurvatum asociado a la rétula alta,
que puede ser objetivada incluso por inspeccién
por encima de la troclea femoral; como constata-
cion radioldgica, nosotros utilizamos el indice ro-
tuliano de Caton-Descham (1) que normalmente
tiene una rnedia de 0,85, y viene determinado por
el cociente entre la distancia desde la parte inferior
de la rétula a la extremidad superior del platillo ti-
bial y la longitud de la superficie articular patelar.

Se considera una roétula alta cuando el indice
se encuentra por encima de 1,2.

La hiperrotacion tibial externa

La hiperrotacion tibial externa, cuya expresion
clinica fue descrita por Trillat (2) como signo de la
bayoneta, y cuya medida exacta se puede reali-
zar rnediarte el TAC, calculando la distancia entre
la garganta troclear y la tuberosidad anterior de la
tibia (GT-TA) (3).

En la poblacion normal tiene una media de
12,8 mm y en la ICO su valor puede superar los
25-30 mm.

La displasia femoro-rotuliana

Generalmente, siguiendo la clasificacion de
Wiberg, nos encontramos rétulas del tipo lll (cara
interna convexa y mas estrecha con relacion a la
externa), y con un angulo rotuliano displasico por
debajo de 110° o por encima de 140° (4).

El angulo troclear, de gran variabilidad en la
poblacion norrnal, lo podemos considerar displa-
sico, y lo encontramos con frecuencia cuando su-
pera los 150°,

Displasia de cuadriceps. Bascula rotuliana

Podemos encontrar una retraccion o fibrosis
del vasto lateral, que es de constante aparicion en
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las luxaciones habituales o permanentes; asi co-
MO un a anomalia en el vasto medial consistente
en una insercion mas alta en !a rétula con un vien-
tre muscular atrofico y una direccién mas vertical
de sus fibras.

Este tipo de alteracién anatémica del cuadri-
ceps, asociado a otros factores predisponentes,
provocara a la contraccion del mismo una bascu-
la rotuliana, que consiste en el pivotar de la rétu-
la alrededor de su borde externo sobre la vertien-
te troclear, asociado o no a una subluxacion.

Pgra constatar de forma objetiva este factor
predisponente realizamos una medicion median-
te TA:C con rodilla en extension y pies en 15° de
rotacion externa con el corte que pasa por el cen-
tro de la rétula. La bascula sers el angulo formado
por el eje transversal de la rétula y la linea bicon-
dilea posterior, que sera medida con el cuddriceps
€N contraccion y relajacion.

’No.rmalrnente, con la rodilla en extension vy el
cuadriceps relajado existe una discreta bascula
ex_terna poco modificada a la contraccion del cug-
dnc.eps. En la ICO el dngulo aumenta en ambas
rodllle_ts PEro se acentua mas con la contraccién
cuadricipital en la rodilla con ICO, lo que nos hace
pensar que la bascula rotuliana es una traduccion
o_bjetlva Y mensurable de una anomalia constitu-
cional de ’Ias partes blandas del aparato extensor
:{agﬁ% :cc:{tl(Jsa, %?Imo factor predisponente de la ines-

Su mayor gradacid influi i
" trocleayr . e% . egcilrtl)gees mf!mda por la displa-

pendiente de las altera-

gt)rr]j]es rotacionqles dt_al esqueleto dseo, y asi un
ento de Ia' distancia TA-GT (bayoneta), no in-
crementa la bascula y com ,

; O veremos en el trata-
miento, la medializacig

! cion de la TAT no actuara so-
bre la bascula rotuliana pu il

diendo incluso i
> _ i producir
conflicto femoropatelar Interno a la flexion.

Desviaciones axiales femoro-tibiales

El genu valgus ac
. usado
angulo Q puede 3 &

te subluxante,

n disminucién del
ctuar como factor predisponen-

LA ARTROSCOP|A DIAGNOSTICA EN
LAS INESTABILIDADES

El valor dj 4ati
agnostico de | i
S0 previo a cug| a artroscopia como pa-

misfital, Quier paso quirdrgico es funda-

L. Alcocer, C. Rodriguez, F. Buendia

Consideraciones técnicas

Es importante tener en cuenta una serie de pe-
quenos detalles técnicos:

— Explorar la inestabilidad rotuliana bajo anes-

tesia. _
— No utilizar el sujetador de muslo, para faci-

litar un arco de recorrido facil, entre Oy QO Y la
utilizacién de una via supletorl'a guperomterna
con el fin de valorar bien la dinamica femoropa-

telar. ’ . .
— Utilizar un sistema de canulas intercambia-

bles que nos permitan poder ver y actuar desde
todos los portales.

Hallazgos artroscopicos

0s que nos podemos en-
n los casos de una
sintetizarse en:

Los hallazgos especificos
contrar durante la artroscopia €
inestabilidad rotuliana, pueden

__ Hemartrosis. Presenté siempre en Ias)lnisr;
tabilidades agudas (quacior?is tri;;tni'ldagﬁisa,rfan_
la sangre sl ha €
gotas de grasa en [a sans I
camiento osteoperiostico o una fractura oste

condral. ] Ly My
__ Lesiones cartilaginosas. La visualizacion y

palpacion del cartilago articuIar_rotullTno,rgg):;i?;
y condilar externo, puede conﬁrmar rfaﬁcia ol
de lesiones condral s c_je poca |m|:c'jo e
matosas) en la superﬁc!e artlcul‘ar. aes
las inestabilidades crénicas SUbjEF(IjV \ i,
__ Lesiones fisurarias. Producl ae:,[ medial e
sodios luxantes en rotulaen la cresI e:: e
tuliana, en la troclea femoral’y en eOb.eﬁvaS ko
terno, en las inestabilidades crpnllcas ilsodiOS e
pued'en ir agravandose sergunI c_)cs]; ?p il
xantes ocurridos. No hay que olvida quional 4
rioro condral es directa_lr_r:jzr;te prop
Cronic:g;tctilrdaec:;I?;?;Z?::Io interno. Siempre pbrf-
sente en las inestabilidades ag_u‘daz ‘;/I I:je:ggo:rsrg ei
de la hemartrosis. La lolcallzaczpn s
proximal al borde medial r(_)tu |anan\(/:amentOS e
fa con frecuencia de pequenos arr

idsticos. =
teopegcr):;turas osteocondrales. Generalmente lo

i anterior y externo del con-
Eieilllcl)zfa(::fa?r\; ‘:!r!blgrgr?asta rnedia_t’rotuhagfcﬂg)cirg
idas en los episodios de quacson(poi::aS el
fr:e:l’z;encial de estas dos ;onas aTatorE:: u|a(';ién ol
traremos el fragmento libreenlaa antidad' g
mayor tamano del mismo, mayor ¢
hueso subcondral-

Inestabilidades rotulianas

Vision dinamica femoropatelar

Desde el portal superointerno podemos tener
una vision de la articulacion femoropatelar, du-
rante todo el recorrido desde la extension com-
pleta hasta los 90° de extension. _

Asi, en las inestabilidades cronicas subjetivas
el punto de contacto entre los cartilagos de la rétu-
la y del condilo externo se encontrara en el tercio
medio de este Ultimo entre los 20 y 30° de flexidn.
A partir de los 45°, la rétula se centra ligeramente
en el surco de la troclea femoral sin llegar a con-
tactar perfectamente sus superficies cartilagino-
sas. Hacia los 60°, mejora el contacto del vértice
rotuliano en la tréclea femoral.

En las inestabilidades cronicas objetivas, a los
20 y 30° de flexion el punto de contacto se va a
encontrar en el tercio externo de la superficie ar-
ticular superior del condilo femoral externo. A los
45° de flexion existira un mayor contacto de la ca-
rilla externa de la rétula con la zona media del con-
dilo externo; a los 60° persistira la subluxacion
externa sin entrar en contacto el vértice de la ro-
tula con el angulo troclear, y asi persistira la in-
congruencia hasta los 90°, donde la faceta rotu-
liana externa solo contactara con la zona media
del condilo externo pero ni la cresta medial rotu-
liana se acoplara en su escotadura trocear, ni la
carilla interna contactara con el céndilo femoral
interno.

TRATAMIENTO

Como en otros aspectos de este tema, en la
orientacion terapéutica e incluso en las técnicas
quiridrgicas a aplicar en cada situacion, existen no-
tables divergencias segun la bibliografia que se
consulte.

Con el objetivo de sintetizar y clarificar en lo
posible este capitulo, expondremos las pautas de
tratamiento segun el cuadro clinico que sufre el
paciente, asi como las modificaciones técnicas
que se han introducido en las intervenciones cla-
sicas.

Es ciertamente trascendente plantear el trata-
miento en base a la clasificacion clinica a la que
pertenezca el caso.

Recordemos gue existen un grupo de pacien-
tes que padecen una ICS en los que no existen
datos exploratorios objetivables y en los que el
tratamiento debe de ser siempre ortopedico-re-
habilitador.

Si se trata de ICO, frecuentemente se trata de
inestabilidades de grado leve o moderado en los
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que antes de plantear un tratamiento quirtirgico
debe también de indicarse un tratamiento orto-
pedico-rehabilitador serio y riguroso en cuanto a
calidad y tiempo.

Solo la persistencia de sintomatologia tras
agotar las posibilidades del tratamiento rehabili-
tador debe hacernos plantear la indicacion qui-
rargica.

INESTABILIDAD ROTULIANA AGUDA

En este cuadro clinico nos encontramos dos
posibles situaciones claramente diferenciadas.

Traumatismo directo

El traumatismo directo sobre el borde medial
de la rotula es la causa del episodio de luxacion y
no existen factores predisponentes que la hayan
facilitado.

Clinicamente ya ha sido descrito el cuadro y
nuestra primera actuacion terapéutica, sera eva-
cuar el hematosis de la articulacion y buscar con
los medios diagnadsticos que dispongamos si
existe alguin cuerpo libre cartilaginoso u osteo-
cartilaginoso del borde interno o la cresta medial
de la rotula o del borde del condilo femoral ex-
terno.

Si tenemos la seguridad de que no existen frag-
mentos libres, el tratamiento serd la inmoviliza-
cion de la articulacion durante tres semanas, de-
ambulacién con carga en extension y posterior
tratamiento rehabilitador.

Si existiera algun fragmento libre, tratamiento
quirtirgico mediante revision artroscopica de la ar-
ticulacion, y a tenor del tamano del fragmento y
de la zona del desprendimiento, se extirpara si es
de pequeno tamafo o se repondra si la zona fue-
se del condilo femoral en la que los fragmentos
son mas grandes y pueden afectar a la zona de
carga en la fase de extension de la rodilla. Para la
sintesis de los fragmentos desprendidos actual-
mente utilizamos material biodegradable, con lo
que se evita la segunda intervencion para retirar-
lo como sucede en caso de utilizar sintesis meta-
licas. Por regla general, los fragmentos cuando
son del borde interno de la rétula son de peque-
fo tamafo y se pueden extirpar sin consecuen-
cias secundarias. Puede también existir la posibi-
lidad de un desgarro puro del alerén rotuliano
interno, que actualmente es facilmente reparable
mediante sutura artroscopica.
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Traumatismo indirecto

El traumatismo es indirecto, y por tanto con se-
guridad nos vamos a encontrar factores predis-
ponente que han facilitado este episodio de luxa-
cion aguda.

Te:ndremos una situacion clinica diferente a la
anterior ya que tendremos que valorar la grave-
dad de estos factores y la edad del paciente para
estudiar un plan terapéutico eficaz.

Gengra]mente son pacientes jovenes, en edad
de crecimiento v, por lo tanto, con fisis abiertas
del sexg femenino con una proporcionde 3a 1,y
complejo genu valgo-recurvatum-patela alta jun-
to con hipertaxitud articular casi siempre pre-
sente.

Si se trata de un paciente joven con fisis abier-
tr:_ig p_Iantearnos la opcion quirdrgica como solu-
cion ideal, aunque en ocasiones es dificil que los
padres. E:lel nifo/a acepten esta solucion de primera
Intencion, y habra que diferir el tratamiento qui-
Ir;l;ggi:g; que se produzcan nuevos episodios de

Si el_'fratamiento quirdrgico es aceptado, la in-
terve_ncnon que practicamos es un realinearrrliento
prqmmal con técnica atroscopica: apertura del re-
tmac.ulo externo hasta 2 cm por encima del polo
proximal de la rétula y fruncido con la reseccién
adecuada del retinaculo interno. Inmovilizacién
postoperatoria durante tres semanas Y posterior
tratgrrjiento rehabilitador,

i T
P estze;?) iisigzlgl:jdald aunque menos frecuente
: _de luxacion aguda provocada
por traumatismo indirecto, suceda en person
adullita sin sintomatologia previa *
a - . )
. d(;/ ;]rl::(aj ﬁit:lijgll'ta; crzgltdrgcsi(?:a(rjnent'e el mecanis.—
vidad 0 la posiesg I ndencia que la act!—
s bl €n la que ha sucedido el epi-

Sequn elpsrta eI. paciente.

Sl I‘a‘aunc'ial(c:)et:;lilg"l:‘cdo,d radiolégi_cc_) y de TAC
ey bk 'ad de prescribir un trata-

. tra?[rtopedmo 0 quirdrgico.

Rl cir:r|§2$ i?)lrneréjrg;r:g es necesar.ic') cuando
veniente cuandg existerrl) factSu extracc_:lon L
itenas Fase, T ores pred_|§ponentes
Producirse ouana: o que la 'iuxam.on va are-

alice el mismo tipo de mo-

vimi
ngt‘%grijiiaha Provocado la luxacion.
S quirdirgicas .
i ued
una simple sutura de| pueden variar desde

$0S Mas Simp| el retinaculo interno en los ca-

st externop €s, anadir una apertura del retina-

i aICU‘ando se observe hipertension en

fali aumentag:n tomponente de inclinacion pa-
el O un realineamin i

afiadido con mecial eto distal sobre

zacion de la tuberosidad tibial
en los casos mgs complejos.

L. Alcocer, C. Rodriguez, F. Buendia

INESTABILIDADES ROTULIANAS CRONICAS

Inestabilidad crénica objetiva (LCO)

Podemos establecer tres grad_ofs en Ia_grave,:-
dad de esta situacion, que requeriran tecnicas di-
ferentes:

a) La ICO hasta un grado mod_e_rado en que
sélo se tienen episodios de inestabiliad esporadi-
cos. . "

b) La luxacion habitual de la rétula.
¢) La luxacion permanente de la rétula.

ICO en grado moderado
A este grupo pertenecen la mayoria de los ca-

SOS. :
Recordamos de nuevo que debe de intentarse

y agotarse las posibilidades del tratamiento G(‘)’r:
servador y sélo ante su fracaso plantear la opcio
quirurgica.

La valoracion del fact
estudio detallado de los

: e

nos decantard en la ele ; C

gica mas adecuada para cada s_l"cuacuznn(.:On -
Como norma en pacientes jovenes

Scni ] n las
sis abiertas realizamos técnicas que actus;gaenzara
partes blandas, Por tanto la eleccion S€

sobre las siguientes posibilidades:

or edad del paciente y el
factores predisponentes
i6n de la técnica quirdr-

Apertura del retinaculo externo aislada

s mas simples en los que

de la bascula patelar y
ina el componente ! :
glre?a?r;?de subluxacion es leve. .EI paciente no tie-
negepisodios claros de inestabilidad.

Se realiza cO

Se indica en los caso

n técnica artroscopica.

Apertura del retinaculo externoy fruncido

del retinaculo interno

de Su-
n C

i idivantes
e episodios de sybluxacnones reci =
?uzn;e reF(J:Iucen espontaneame.n.tgayCI SeE; ;\){rg\ézi:iras.
lamente en determinadas activi o
La técnica la re:alizamis f:[:ﬂzc; np(7).
e Sid'o deic;;iﬁ);); clon el crecimigpto finali-
= pacufe? r;:f;ecerradas, tenemos posibilidades de
e V'I?S ;?)bre el sistema 0seo, Y por tanto de
ig:trjjgc;%?m de algunos factores predisponentes.

Inestabilidades rotulianas

La apertura del retinaculo externo aislada se-
guiria indicada por los casos simples en donde los
factores predisponentes son minimos, y se reali-
za como se ha dicho anteriormente con técnica ar-
troscopica.

Una vez realizada debe de estudiarse artros-
copicamente el recorrido rotuliano desde el por-
tal superointerno para evaluar si la correccion ob-
tenida es suficiente. . .

Si los factores predisponentes tienen mayor
trascendencia, los analizaremos individualmente
para tratar de corregir al maximo el problema.

En general, los gastos quirtirgicos mas efica-
ces son la medializacion del tubérculo tibial y la
modificacion de la altura de la rétula si su altura
es muy exagerada.

En ambos casos hay que ser muy cuidadoso
en el grado de variacion que introducimos para
no crear un problema contrario al existente, si-
tuacion que suele tener unas consecuencias clini-
cas funestas.

Como técnica quirdrgica habitual realizaremos
la apertura del retinaculo externo junto a la me-
dializacion del tubérculo en una modificacion de
la técnica de Emslie-Trillat sin actuar sobre el reti-
naculo ni el vasto internos (8, 9).

El tiempo articular de valoracion artroscopica
de la situacion, apertura del retinaculo externo y
control del grado de medializacion lo realizamos
artroscopicamente.

La osteotomia y medializacion del tubérculo
mediante una incision transversal de 4 cm a la al-
tura de la tuberosidad tibial.

Las razones de esta modificacion a la técnica
clasica son las siguientes ventajas:

— Cirugia mas rapida, simple y estética.

— Menos dolor postoperatorio.

— Recuperacion mas rapida.

— Resultado clinico final similar en cuanto a la
estabilidad rotuliana.

Luxaciones habituales de la rétula

Lo que caracteriza esta situacion clinica es la
combinacién de dos factores siempre presentes,
la hiperlaxitud constitucional y la anomalia angu-
lar o torsional en el eje del miembro.

Lo habitual es que se encuentren afectadas am-
bas rodillas.

En el planteamiento terapéutico la correccion
del factor hiperlaxitud es determinante para el man-
tenimiento del resultado favorable en el transcur-
so del tiempo, y en nuestra experiencia la mejor
técnica para compensar esta dificil situacion es la
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aplicacion de una plastia de refuerzo de tejido sin-
tético en el retinaculo interno de la rétula.

En pacientes con fisis abiertas actuaremos
s6lo, como en el resto de las situaciones, sobre
partes blandas y realizamos una intervencién mo-
dificada de la descrita por Roux-Goldthwait (10)
consistente en los siguientes gestos quirtirgicos:

— Apertura del retinaculo externo.

— Transposicion de la mitad externa del ten-
don rotuliano a la zona epifisaria interna.

— Plastia del retinaculo interno de refuerzo con
tejido sintético (4, 6).

En pacientes adultos con fisis cerradas plantea-
mos la correccion de la alteracion del eje del miem-
bro por lo que la técnica quirdrgica seréa diferente
segun la deformidad angular que se trate y el gra-
do de la misma.

Realizamos un tiempo proximal con apertura
del retinaculo externo y plastia sintética de refuerzo
en el retinaculo interno y un tiempo extraarticular
6seo distal que varia como hemos dicho segtn la
deformidad y el grado de la misma.

En ocasiones una medializacion de la tubero-
sidad tibial puede ser suficiente, pero existen si-
tuaciones en las que debemos plantear osteoto-
mias correctoras.

Si la alteracién esta en un sélo eje podemos
tratar el problema con una osteotomia simple y si
la afectacion es de mas de uno, una osteotomia
triplana de normo correccién, como la descrita en
su dia por los hermanos Judet, nos da la opcion
a reequilibrar el aparato extensor.

Luxacion permanente de la rétula

Situacion afortunadamente excepcional y que
en nuestra experiencia ha sido vista en dos situa-
ciones diferentes: casos de origen congénito y ca-
sos de origen «adquirido» en los que se ha pro-
ducido una luxacion de la rétula y el miembro ha
sido inmovilizado con la rétula luxada. Debemos
plantear el tratamiento quirtirgico de la situacion
lo antes posible.

Siempre hemos visto el problema en pacien-
tes muy jovenes con las fisis abiertas por lo que
la técnica quirtirgica empleada ha sido la misma
que la descrita en el apartado de las luxaciones
habituales de la rétula en este tipo de pacientes
jovenes, realizando los tres gestos fundamentales:

— Apertura del retinaculo externo.

— Transposicion de la mitad externa del ten-
don rotuliano a la zona epifisaria interna.

— Plastia del retinaculo interno con refuerzo
de tejido sintético.
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Tratamiento de la lesion condral

Existen dos situaciones netamente diferencia-
das. Las lesiones condrales producidas en la lu-
Xacion aguda y las de las lesiones crénicas.

En la luxacién aguda el tratamiento se orienta
segun el tamafio y situacion del fragmento a la ex-
tirgqcién si son de pequefio tamano, o a la repa-
racion si su tamarno es mayor, y en consecuencia
pueder] existir alteraciones secundarias por su
ausencia.

En cuanto a los medios de fijacion, actualmente
em_gleamos material biodegradable y la implan-
tacion es generalmente posible bajo control ar-
troscopico.

En las inestabilidades crénicas la lesion con-
dral esta siempre presente en sus diferentes gra-
dos.

Es una situacion en la que los multiples inten-
tos de reparacion o reconstruccion de |a superfi-
cie cartilaginosa no han dado resultados satisfac-
torios con regularidad a largo plazo.

En la actualidad, el unico gesto quirdrgico que
realizamos es el afeitado de los fragmentos ines-
ta_lt,)les, en tanto en cuanto las lineas de investiga-
cion emstgntes al respecto (mosaicoplastias, cul-
tivos de qelulas cartilaginosas, etc.) no demuestren
en estudios contrastados sy eficacia.
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Desviaciones torsionales de los miembros

inferiores en la infancia

Clinica de Traumatologia y Ortopedia
Sevilla

Morote Jurado J. L.

RESUMEN

En su desarrollo las extremidades inferiores sufren efectos

torsionales. Hay torsiones patolégi(;las por exceso o por defecto
imitaci ionales.
roducen limitaciones funcion iy -
ol gs necesario un diagnostico exacto de Ia localizacién del de
fecto torsional.
El autor aconseja
tésico.

un tratamiento precoz principalmente or-

Palabras clave: Vicios de torsion, desarrollo extremidades in-

feriores.

CONCEPTO

Para adaptarse a la rparcha yfa'éa;) b;plidlzi';ao
cién la extremidad inferior ha S:lie”car;’]bios argh
del proceso evolutivo, una serie At by
fologicos entre |0s que se encuentr
torsionales.

Estas torsiones, cuan

males
valores normailes:
Zasne :;an Hackenbroch representan verdaderas de-
Y

i i ue los
i imi nes funcionales, ya d
dades y limitacio ale

Lc:;:]):azamigntos transversales originados er!’; (;clyjs
eies articulares varian las zonas de carga, 25 e
ciJendo hiperpresiones queé llevan a srtu?cmar:; e r?de
artrosicas; limitan y dificultan I? Conighzn pen &
¥ i ma B =

imi arios para la ;
ovimientos nNeces g

:2 y el salto; desplazan 1as zonas de apoyo del p
y alteran la morfologia del pié.

do exceden o no alcan-
llegan a ser patologicas

FISIOLOGIA TORSIONAL

A partir del tercer' a cL_Jarto mes digg:tgggz

la extreridad inferior comienza a girar haci A
desde una implantacion pelviana en

gﬁcﬁ%ﬁry retroversion del cuello femoral de unos

5 a 25°, sufrir una torsion interna, cuyo objetivo
sera colocar la rétula y el eje del pie en el senti-
do anteroposterior torsionandose el cuello femo-
ral hacia adelante (Figura 1), anteversién que ira
aumentando hasta alcanzar al final de la gestacion
unos 25 a 50°, consiguiéndose ademas con ello
una disminucion de la distancia bitrocantérea muy
favorable para el parto.

Después del parto y hasta que se inicia la bi-
pedestacion alrededor de los nueve meses de vi-
da, al mecanismo funcional auténomo de las epi-
fisis genéticamente predeterminado, se sumaran
las acciones mecanicas representadas por los
grupos musculares que con la deflexién de las ca-
deras representara un nuevo componente de ac-
ciones dinamicas (1). La accion de la gravedad me-
diante las diferentes posturas que adopta el nifo
sera también otro elemento influyente.

Debido a la plasticidad o cambio de forma
adaptativa del hueso, el cuello del fémur respon-
de disminuyendo progresivamente su antetorsion
y la tibia perdiendo su torsién interna y hacién-
dose externa.

Figura 1. Evolucion torsional fisiologica de las extremi-
dades.
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Cuando se inicia la verticalizacion y posterior-
mente la marcha, la extremidad inferior, en un
nuevo proceso de adaptacion, seguira perdiendo
progresivamente la antetorsion del cuello femoral
sufriendo, segun Jani, aceleraciones importantes
entre los 6 y 8 afnos y entre los 12 y 14 anos de
edad quedando como valores fisiologicos al ter-
minar el crecimiento unos 15° de anteversion.

El didmetro bicondileo femoral también sufri-
ré progresivamente una torsion externa, al con-
trario de lo que ocurre con los gorilas y orangu-
tanes (hominidos), llegando al final del crecimiento
a ser de 5-8° de torsion externa.

La extremidad distal del la tibia, mediante la
accion de los grupos musculares estabilizadores
del tobillo y pie, sufrird una mayor aceleracion de
la torsion externa para adaptarse a la marcha (2),
alcanzando aproximadamente un grado por ano,
siendo al final del crecimiento de 20° de torsidn
externa. Estos valores angulares son los fisiolo-
gicos y necesarios ya que, al andar, la pelvis gira
sobre la cadera de apoyo unos 15 a 20° hacia ade-
lante, con lo que en el momento de apoyo la ca-
dera, merced a la anteversion femoral, se encuen-
tra perpendicular al sentido de la marcha.

De la misma manera, el giro de la pelvis que
confiere una rotacion hacia adentro de unos 15 a
20° hara que el pie, gracias a la extratorsion tibial,
queda casi paralelo al sentido de la marcha, dis-
minuyendo por tanto la energia que le es necesa-
ria para la deambulacion.

El angulo que forma el eje del pie con el de pro-
gresion de la marcha es el A.P.P.

PATOLOGIA TORSIONAL

Pero esta perfecta adaptacion morfoldgica de
la extremidad inferior en nuestra especie a la fun-
cion exclusiva para la que esta dispuesta puede
verse alterada:

— Genéticamente: las epifisis de forma auto-
noma y sin causas mecanicas que lo explique su-
fren torsiones en grado superior a lo normal o bien
al revés frena o retarda su desarrollo causa de la
persistencia de la actitud fetal segtin Bohm.

Blumel demostré la existencia de este caracter
familiar detectando en individuos de cuatro ge-
neraciones seguidas los mismos efectos patolo-
gicos torsionales considerandolos como un factor
autosomico dominante.

Ello confirma la existencia de dos morfotipos
diferentes al nacer (Figura 2): en uno de ellos apa-
recen una mayor limitacion de la extension de la
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- :
'gura 2. Morfotipos al nacer con extremidades inferiores
en rotacion externa Y externa.

rodilla, una mayor torsién interna distal de la tibia
¥ un mayor equinismo y supinacion del pie. El otro
morfotipo por el contrario presenta ya una torsion
eXtﬁrna de la tibia con pie talo y una menor limi-
tacion de la extension de |a rodilla y cadera.
- ;;Z?]Saﬂ:?s viciosas: la persistencia en el tiem-
gy ISma postura puede afectar el desa-
€ 1a extremidad inferior. Fitzhugh demostré
?ue el 85% de los nifios que permanecen mucho
t'emF)O en dectibito prono tienen un 10% mas de
OrSion interna o de torsién externa tibial segun

Que "_3 hagan con los pies rotados hacia adentro
0 hacia afuera,

J. L. Morote

— Desequilibrios musculares: hemos visto que
en su desarrollo los efectos torsionales se adap-
tan primero a los grupos musculares actuantes en
la deflexién de cadera y luego en los que inician
o refuerzan su acciéon mecanica en_la_bjpedesta—
cién: iliopsoas, gltiteo mayor, i_sqmotl'blales, etc.
Pues bien, cuando existe una hipotonia o predo-
minio de uno de ellos, 0 espasticidad musculqr 0
paralisis, secuelas traumaticas ml.JscuI'ares, rigi-
deces o fibrosis musculares, fibrosis gldtea, acor-
tamiento de isquiotibiales, etc., sé ‘p'roducer’n tor-
siones patoldgicas por su actuacion mecanica
sobre la epifisis ya que r_epresentan acciones di-
namicas paralelas y de signo contrario. ,

— Laxitud e hiperlaxitud: de las capsulas arti-
culares, de tejidos 0 aponeurosis 0 tendones_ que
al alterar la estatica también alti_ra_n el mecanismo

uantes en las epitsis. '
@ fie!r;::s:tfxcrtas malconsolidadas: frezczturas de fé-
mur o tibia que consolidaron en torsion interna o

jgicas (3).
emfr—n:?tgst(:)ifr?es fisarias: Ias.enfermedades que
afectan las fisis, como displasias, enferrpedad dei
Perthes, etc., al afectar el daserrollo ﬁs_arlo norma
producen efectos trosionales patoloqrc_:os. |

—_ Metabolismo: procesos _rnetabohcos que al-
teran la resistencia o la capac_tgﬂad de adaptacion
del tejido 6seo, como el ’ra_qumsmo, e(;c. i

Estas torsiones patologicas sé pueden pl"e
tar aisladamente en uno de los e)ftrea_mgsl ??eOS'
pero también afectar a las dos ep|ﬁ5|s' cej Ier'nur
o de la tibia y condicionar la r_norfo!ogla :t pie.

Las torsiones pueden ser |nternas£I oe d(_atr_nas
o del mismo sentido entonces llamadas a d| ivas
o de sentido inverso llamandose compensadoras.

DEFECTOS TORSIONALES DEL FEMUR

Extremidad superior del femur

perior del fémur se pueden

idad su o s
En la extrerm) a retrotorsion patologica.

dar una antetorsion o un
1. Sindrome de anteversion femoral :s con
. i 2 uente, tenien-
rsional mas frec ,te
mucho el defecto 10! S :
do mayor incidencia €n las nlnas.czzr:db(;e; 22-
mada coxa antetorsa, S€ produce

i0 i ue corresponde
s superior al g

lo de antetorsion € —

gl:a edad del paciente- Puede apgrece:f ecr;i :“22?6

mento del nacimiento Y acompanar a la disp

de caderas. on coxa antetorsa suelen dor-

ctantes C : : i
mirngcfabajo con caderas flexionadas y pies ro

tados hacia adentro-

Desviaciones torsionales M.M.1.1.

Es al comenzar la bipedestacion y sobre todo
en la marcha cuando se observa que el nifio an-
da con los pies rotados hacia adentro, a veces has-
ta una rotacion interna de los pies de 90°. El nifio
se cae con frecuencia y al sentarse lo hace en la
posicion de sastre invertido. Estando de pie se ob-
serva la falta de extension completa de caderas y
una.acentuacion de la lordosis lumbar. Si la ante-
version es asimétrica puede producirse escoliosis.

La exploracion clinica se hara en primer lugar
de la marcha, midiendo el angulo de progresion
(A.P.P). Luego se explorara la estatica y en la me-
sa de exploracion se medira la rotacion interna y
externa colocando al nifio en decubito prono y ca-
deras en extensién (Figura 3).

A continuacion se comprobaré si existe acor-
tamiento de los flexores de la cadera en decubito
supino o del tracto iliotibial.

2. La retroversion femoral también puede pre-
sentarse ya después del nacimiento. Estos lactan-
tes prefieren dormir boca arriba con las piernas en
rotacion externa y los pies rotados hacia afuera.

Cuando comienza la bipedestacion lo hacen
con los pies rotados hacia afuera, recordando la
marcha de Charlot y pueden sentarse en posicion
de Sastre.

En la exploracion de la marcha se medira el an-
gulo de progresion del pie y en la estética el gra-
do de desarrollo del gliteo mayor.

En decubito prono la rotacion externa de la ca-
dera estara aumentada y la rotacién interna dis-
minuida.

La medicion radiografica nos permite conocer
con exactitud tanto la anteversion como la retro-
version femoral.

Figura 3. Rotacion interna aumentada.
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Figura 4. Medicion por T.A.C. de torsion en cadera, rodi-
lla y tobillo.

Tradicionalmente se ha utilizado la técnica de
Rippstein que mediante unas tablas convertian los
angulos radiogréaficos en reales.

En la actualidad, la T.A.C. (Figura 4) nos per-
mite mayor exactitud y simplicidad por lo que es
el metodo de eleccion. Se suele utilizar sobre to-
do para el diagnostico preoperatorio (4).

Para medir y contrastar la evolucion del trata-
miento aplicado utilizamos el método ELKE me-
diante ecografia (Figura 5) que se ha impuesto por
su sencillez, rapidez y no ser invasiva (5).

Extremidad distal del fémur

Las torsiones de la extremidad distal del fémur
suelen ir acompanadas por la proximal de tibia ya
que las dos epifisis se encuentran unidas por po-
tentes ligamentos de forma que se hablara de tor-
sion interna o externa de rodilla.

1. La torsidn interna de rodilla es el defecto
rr"ués frecuente y viene a aumentar el efecto pato-
légico de una antertorsion exagerada a la que sue-
le acompanar, y puede presentarse ya desde el
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con otras, producié
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mente sobre todo cuando
Ya que durante las fases de la
al flexionarse, contactan una
ndose inestabilidad y casi im-
er. En la estatica presentan las
acia adentro —estrabismo in-
El eje anteroposterior de |a ro-
con los de la progresion de la

Lo nterna de la rodilla se
10N externa tibial y se mantiene
moral,_ Se produce una gran alte-
conocida como Ia triple deformi-
). La tuberosidad tibial esta des-
fuera ylla rotula hacia adentro,
il o nto rotuliano ests desplazado ha-
kil Ncuentra aumentado el angulo Q y
virecilpe; Presion del compartimento externo fa-
. artiiziacisfe' la aparicién de lesiones del cartila-
3. En| €moro-patelar en edad precoz.

= ft;ncionaafz:j:gn externa de la rodilla el trastor-

mMas o menos acusado segun el

J. L. Morote

estado torsional del cuello femoral y tobillo. Cuan-
do existe una anteversion femoral, al ser com-
pensadora el trastorno funcional no es muy acu-
sado. Si se acompaiia de torsion tibial externa la
marcha sera en rotacion externa muy acusada de
los pies. i
Clinicamente la medicion de la torsion de la ro-
dilla es dificil. Utilizamos personalmente la ma-
niobra de flexionar las rodillas estando en bipe-
destacion y con los pies en el plano sagital. Se

comprobara que al flexionar las rodillas, éstas se

aproximaran si hay torsion interna o se separaran

si hay torsion externa. )
Una medicion mas exacta la permite la T.A.C.

gue ademas nos dé la torsion de rodillas referida
a la del cuello del fémur y del tobillo.

DEFECTOS TORSIONALES DE LA TIBIA

Los efectos de la torsion patologica de la ex-
tremidad distal de la tibia tienen una gran repelr—
cusion en la morfologia y funcion del pie y_dt—ij a
rodilla por lo que debe ser motivo de estudio de-
tallado en la exploracion del nifo.

1. Torsion distal interna: al nacer el eje tras-
versal del tobillo debe ser paral_elo al pIan|o Sl"agl_
tal. Con frecuencia, dada la laxitud capsu o; iga-
mentosa del recién namc_ip, el pie se presen ta_teg
ligera supinacion, aduccion y e%lljlnc;sl;nc:{t:(l;ag u !
que debe ser totalmente corred! ? u| a ; ei;(
ploracion: es l]a conocida actitud e;a ! gdue ebe
desaparecer a las pocas semanas)(te vida, com-
probandose que los ejes de flexo-e Iensmn en ro-
dillas y tobillos son paralelos. Pore GIOn_trano, se
trata de una torsion tub_ial interna si el eje del pie
permanece en rotacién interna despues de los tres

meses de vida.
Al comenzar
torsién tibial intgr
adentro y agravara
de tener un efecto a
La torsion tibial int

a andar, el nifo que padece una
na andara con los pies hacia
la antetorsion femoral que pue-
ditivo (Figura 6).
erna propicia el V_algo del
calcaneo en bipedestqqién y haie }inéroé'r:r;i:g?;
escafoides por abducmoln.del an e[laJ e;ma oligers
ademés que el maleolo tibial se encI el b
ma altura o por detras del maleo ob;c)) ) meﬁ;tar_
aparicion acompaﬁandc:eal pie zam

frecuente.
. ;?rﬁaetsorn;i%m distal externa puede apzr:(;ﬁ;] \(/)2
en el nacimiento Y repsrgsir{;‘fr; z:)ligsrL;gﬁjs ol

ipo corre ;

::gr\{s?d??er:sgfaol dismin_uida. Duran_te la lagtanﬁ:
suelen dormir boca abajo con los pies rotados

cia afuera.

Desviaciones torsionales M.M.I.1.

Figura 6. Intratorsion tibial.

Generalmente los padres consultan cuando el
nino empieza a andar, pues lo hace con los pies
rotados hacia afuera, recordando la marcha que
popularizé Charlot. Tiene falta de estabilidad y cai-
das frecuentes.

Forma tardia: pero también la torsion tibial dis-
tal externa exagerada se puede presentar como
mecanismo compensador ante una torsion inter-
na femoral distal, con anteversion exagerada y
contractura de la cintilla iliotibial, vicio torsional
que afecta fundamentalmente a la funcionalidad
de la rodilla como ya hemos visto, ya que desplaza
hacia afuera la tuberosidad tibial anterior y con
ello el ligamento rotuliano.

En estos casos el centro de gravedad esta por
dentro del primer metatarsiano. En estos casos
hay que comprobar que no existe una contractu-
ra muscular asociada con acortamiento del triceps.

La medicion clinica se realiza tanto en la forma
interna como externa obteniendo el valor del an-
gulo muslo-pie colocando al nifio en dectibito pro-
no v la rodilla y el tobillo flexionados 90%. Segun
la posicion del pie veremos si existe una torsion
hacia adentro o hacia afuera del tobillo.

La medicion radiografica mucho mas exacta
se obtiene mediante la T.A.C.
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Figura 7. Angulo muslo-pié determina el grado de torsion
tibial.

TRATAMIENTO

El tratamiento de los defectos torsionales en
las extremidades inferiores esta justificado por las
alteraciones funcionales que producen, dificultan-
do o imposibilitando la practica deportiva, pero
sobre todo por la disfuncion que ocasiona a nivel
de la articulacién femoropatelar y por los cambios
morfoldgicos que provocan en el pie.

La actuacion terapéutica estara siempre con-
dicionada por la gravedad de la torsién patologi-
ca y la edad del paciente, siendo importante co-
nocer los mecanismos torsionales y su tendencia
a la correccion espontanea.

El + 15° de torsion diferente al normal pueden
ser tolerados y no precisan de tratamiento, exi-
giéndose un perfecto conocimiento de la localiza-
ci_c’m de la torsion patolGgica para evitar yatrogé-
nias o ineficacias terapéuticas.

En nuestra experiencia demorar injustifica-
damente el tratamiento oportuno lleva al agra-
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vamiento de la disfuncionalidad y a necesitar
pautas terapéuticas mas prolongadas o interven-
cionistas.

Fisioterapéutico

Seré inicial y obligado, e ira dirigido a corregir
los desequilibrios musculares patolégicos mediante
la potenciacion de la musculatura, eliminacion de
retracciones capsuloligamentosas, tendinosas, etc.

Postural

__Indicados para evitar las posturas viciosas que
dificultan la evolucién torsional normalizadora.

Anteversion femoral

Ac_iema’s del tratamiento fisioterdpico y postu-
ral e_zwtanc_io la sedestacion en W o posicién de sas-
tre invertida se recurrir3 a:

— T_ratamiento ortésico: cuando existe mar-
cha en intrarrotacion de los pies y la rotacion ex-
terna de la cadera est4 limitada:

1._ Fé_rula de Hoffmann de abduccién de la ca-
dera |_qq|cada en los nifios menores de dos anos.
Se ut_|ljl|za tanto para la marcha como para la co:
rreccion nocturna y exige para ser eficaz que se
encuentren las caderas en flexion.

2. _Ferula de Miralles para nifios mayores de
dos anos:.'de aplicacion nocturna fija, mantenien-
do t3arr|1:l:?len las caderas y rodillas en flexion
: ar{te \zrj:l% :Z L?énoyba en_los €asos en_los que
e e acompanada de una intrarro-
prol\;?) ::r:L(ljla de Inmoyba, poco conocida, actta

) 0 un par de fuerzas paralelas y de sen-
;u:o C::cc;ntra.r’lo sobre la extremidad inferior. Permite
m:canyccmn ¥ abduccion de las caderas por su

ismo de§I|zante asi como la flexo-extension

del tobillo, rodillas y caderas, con lo que se consi-
i;ausesﬁlran tolerancia. Va montada sobre unas bo-
ol P'-;“TFFH Y con lengueta flotante para poder
ocar el pie bajo observacisn directa y se acom-
pafia de una cincha antiequing (Figuras 8 y 9). Por
un mecanismo regulador ge puede fijar la bota en
la rotacion deseada y siempre que se utilice en ro-
tacion externa se deberg emplear con botas con
zo:trafl{erte en cazoleta y horma curva aductora
ant:‘r)ci):;.madora, evitandose asj la abduccion de
Seguir.'lr-::starimqntq quirdrgico: es excepcional.
el criterio de Sommerville, practican-

J. L. Morote

Desviaciones torsionales M.M.1.1.

Figuras 8 y 9. Férulad

s ocho afos de edad y con una
or a los 45° y en los que la ro-
dera esta abolida.

dolo a partir de los
anteversion super!
tacion externa de la ca

Retroversion femoral

Ante la poca eficacia del tratamiento fisiotera-
pico y postural se indicara:
__Tratamiento ort
1. Férula de Inmoy
de horma curva aproxima

de cuatro anos.
2. Férula CRS, orte

permite la flexo-extensl

teo. 2 N _
mo e 1“;']{:I tamiento quiriirgico: es ta_rpb:en excep
iy milares en Ninos mayores

. u . .z si i
| y su indicacion Sif! =
glgr;i h\cf) afos con abolicion de la rotacion interna

de cadera.

ésico:
ba adaptada a unas botas
dora en ninos menores

sis dinanica que ademas
on de las caderas asi co-

Triple deformidad de Judet

to se debe instaurar inicialmente

El tratamien astornos funcionales

debido a los importantes tr
que ocasiona.

e Inmoyba que permite una gran movilidad y tolerancia al nifio.

El tratamiento fisioterapico sera potenciando
los rotadores externos de cadera, iliopsoas, biceps
femoral, etc. y estiramientos de los rotadores in-
ternos, aductores e isquiotibiales.

El tratamiento ortésico es de dificil indicacion
va que en la triple deformidad de Judet actian dos
efectos torsionales de signo contrario en fémur y
tibia.

El tratamiento quirtrgico esté indicado cuan-
do la deformidad no ha sido corregida antes del
final del desarrollo esquelético y existen trastor-
nos funcionales evidentes. Se practicara una 0s-
teotomia supratuberositaria derrotatoria en tibia
consiguiéndose la normalizacion del aparato ex-
tensor de la rodilla y del &ngulo de progresion del
pié (APP).

Torsion tibial interna

En los casos discretos tanto en la proximal co-
mo en la distal se iniciara el tratamiento median-
te fisioterapia y correccion de los vicios osturales.

En los casos rebeldes o en los casos que ini-
cialmente se acompanan de metatarso adductus
irreductible el tratamiento ortésico es de gran efi-
cacia. Existen numerosos procedimientos ortési-
cos para los trastornos rotacionales tibiales:
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Figura 10. Osteotomia derrotatoria tibial supramaleolar.

Dennis-Browne, Sabel, Saint Germain, férulas
posturales, férulas de Clubax, pero su tolerancia
o aparatosidad ocasionan rechazo por parte del
nifio o de los padres.

La mas indicada es la férula de Inmoyba en ni-
fos menores de cuatro anos o la férula CRS en
mayores de cuatro afos, siempre montadas so-
bre el calzado adecuado para evitar acciones no
deseables en el pié.

El tratamiento quirtirgico esta justificado en la
torsion tibial proximal al final del crecimiento, en
caso de existir un desplazamiento intenso de la tu-
berosidad tibial practicAndose una osteotomia
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supratuberositaria correctora. En la torsion tibial
distal preferimos la osteotomia supramaleolar co-
locando el eje del tobillo en 15° de rotacion exter-
na (Figura 10).

Torsion tibial externa

Las pautas de tratamiento son las expuestas
en la torsion tibial interna.

En los casos que sea necesario la utilizacién de
Ia_ férula de Inmoyba o CRS se colocaré el eje del
pie vertical o en posicién neutra, no debiendo fi-
Jarse en rotacion interna ya que motivaria aduc-
cion y supinacién del pie.

Si se acompana de unos pies plano-valgos se

colocaré en el tacén del calzado una cufia vari-
zante.
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Tratamiento del pie zambo

Servicio de Ortopedia y Traumatologia
Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona

Escola Teixido J.

DEFINICION

El pie equinovaro congénito o pie z'a{nbo se
diagnostica al nacer por su aspecto clasico que
asocia deformidad del pie en tres planos dgl{ es-
pacio, equinismo, varo del postpie o supinacion y
aduccién del antepie, las tres deformidades pue-
den estar presentes en mayor o menor gradci v _sfy
presencia e intensidad nos permitiran la clasifi-
cacion del pie zambo en guanto a gra_vgdad \: pro-
nostico para el futuro, asi como influiran en la es-

i ratamiento. N
tratfg ﬁggémia del pie zambo congenito es apro-
ximadamente alrededor del 1 por c:,;ic_ia 1.000 na-
cidos vivos, con variaciones geograflcafs en ma-
enor cuantia, pub!lcadas. por dlfere‘ntes
sliea s a incidencia es aproxima-

ores. Asi en Japon | !
gutnente la mitad, mientras que entre los Su.dafn-
" dencia se ha publicado

canos de raza negra la inci
tres veces superior.

ETIOLOGIA

varo parece tener un origen ge-
dio basado en 635 pacientes de
h Wynne-Davies (1) cal-

en Inglaterra Rut s
E;(E::er;‘le i pgosibi“dad de recurrepCIa de la maEI-
formgcién en una familia con un hijo afecto de pie

equinovaro era de 1 sobre 35 nacimientos.

En el caso de gemelos univitelinos en el 33%
n . ..
de casos se presenta la misma malformacion en

e hi}os,—f ).uesto varias teorias relativas a la
caugs lenp% zgmbo. Una de ellas sostiene que el

en plasmatico primitivo del as@ragaigpro-
gﬁ;:una flexion plantar rna_ntemda e myersgn Ide
este hueso con 108 consiguientes cambios de las

El pie equino
nético. En un estu

partes blandas en las articulaciones y complejos
musculotendinosos. Otra teoria asevera que las
alteraciones primarias de las partes blandas den-
tro de las unidades neuromusculares dan lugar a
cambios dseos secundarios.

V. Diaz sostiene en sus trabajos que el pie equi-
novaro se produce por una falta de rotacion del
pie una vez formado durante el periodo embrio-
nario. Al principio del periodo fetal el pie debe su-
frir un proceso de rotacion externa hasta llegar a
su posicion normal. Si no se produce esta rota-
cion se presentara un verdadero pie zambo. Segun
esta teoria el pie equinovaro seria mas una de-
formidad (fetopatia) que una verdadera malfor-
macion (embriopatia).

Los estudios de Ponseti, relacionados con la
estructura del colageno, intentan también dar una
explicacion a la presentacion de esta verdadera
malformacion congénita.

La etiologia, por tanto, permanece oscura, aun-
que hay que tener presente su frecuente presen-
tacion acompanando grandes sindromes malfor-
mativos como artrogriposis o mielomeningocele
y su asociacion con la presencia de displasia de la
cadera.

Parece claro que su origen se remonta al pri-
mer tercio del embarazo, hacia el final de la em-
briogénesis.

ANATOMIA PATOLOGICA

Ha sido bien descrita por diferentes autores en
las distintas publicaciones, bien sea a partir de ha-
llazgos quirtirgicos o de disecciones anatomicas.

Remitimos al lector a la lectura del capitulo 2
y 3 del libro publicado por Ponseti Ignacio V. en
1996 y basado en el estudio anatémico e histolo-
gico de series comparativas de 12 pies equinova-
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ros y pies normales en abortos o recién nacidos
fallecidos en los primeros dias de vida por otras
causas.

Las variaciones en la forma y estructura del as-
tragalo, escafoides, calcaneo y el resto de huesos
del tarso se hallan perfectamente descritos en es-
ta publicacion.

A modo de resumen podemos mencionar que
existen:

Alteraciones Oseas

El calcaneo se encuentra situado en equinis-
mo, basculado hacia adelante y su eje mayor for-
ma un angulo abierto hacia adelante con respec-
to al eje de la tibia, al contrario que en el pie
normal. La apofisis mayor del mismo esta incur-
vada en supinacidn con una forma caracteristica
de gancho.

El astragalo se halla en una situaciéon maés an-
terior respecto del calcaneo y la tibia, existe un
aumento del angulo de declinacion del cuello del
astragalo.

El escafoides se halla situado mas medialmente
y puede incluso articularse anormalmente con el
maleolo interno o tibial.

Existe un agrandamiento relativo del cuboides
gue provoca una mayor longitud del eje externo
del pie y contribuye a la aduccién del antepie.

Los metatarsianos se encuentran inclinados ha-
cia la cara medial del pie en la tipica disposicion
de aduccion.

Alteraciones musculoligamentosas

Se observa una franca retraccién del tenddn
de Aquiles que fija el equinismo, la pantorrilla tie-
ne un diametro inferior. La musculatura corta plan-
tar esta retraida formando una verdadera cuerda
de arco entre su origen en el calcaneo y su inser-
cion en el primer metatarsiano.

Pueden verse retraidos el flexor propio del pri-
mer dedo, el flexor comuin de los dedos vy el tibial
posterior, todos ellos en mayor o menor grado.

A nivel ligamentoso se observa una franca re-
traccion de la capsula posterior tanto tibiotarsiana
como subastragalina, existe una retraccion del li-
gamento peroneo calcaneo que fija la vaina de los
peroneos al calcaneo y mantiene a éste en equi-
nismo y supinacion.

Por otra parte, se observa una retraccion del li-
gamento deltoideo superficial en especial su ter-
cio anterior o ligamento tibio-escafoideo. El liga-
mento glenoideo o Spring ligament también esta
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acortado y el nudo maestro de Henry tiene una
consistencia francamente fibrosa.

No suelen existir alteraciones valorables en el
ligamento astragalo-calcaneo interdseo.

Puede verse en algun caso la existencia de un
musculo aberrante junto al flexor del hallux y que
se inserta en la capsula posterior subastragalina
(3). Este extremo ha sido también constatado por
nosotros mismos.

Es posible encontrar una insercién muy baja
del tendén del tibial posterior en el escafoides o
una expansion plantar del mismo tendoén.

TERMINOLOGIA

El término pie zambo define una alteracion es-
tructural del pie en la cual puede incluirse cual-
quier deformidad del mismo. El término pie equi-
novaro congénito define a nuestro entender de

forma mas clara y precisa la deformidad que nos
ocupa.

Al va!orar los diferentes tipos de pies equino-
varos existe una cierta controversia pues es obvio

que no todos los pies son iguales Y su prondstico
también varia.

I%xisten varias clasificaciones al hablar de pie
equinovaro propuesta por diferentes autores. En
nuestro Servicio utilizamos Ia clasificacion de Di-
meglio de cuatro tipos segun su rigidez:

—Tipo |, teratoldgico.

— Tipo Il, severo.

— T!po lll, moderado.

—Tipo Iv, reductible (postural).

Enel tjpo I se incluyen los pies asociados a
grandes sindromes malformativos, los tipos Il y III
son los verdaderos pies equinovaros vistos en la
consulta, mientras que los del tipo IV se caracte-

fzan POr una excelente respuesta al tratamiento
ortopédico,

HALLAZGOS CLIiNICOS

Al_explorar por primera vez un recién nacido
con Pie equinovaro el diagnéstico se realiza de for-
Ma simple por inspeccién (Figura 1), su aspecto
€s caracteristico, la presencia de las tres deformi-
dades‘equinismo, varo del postpie o supinacion y
aduc_:mén del antepie le dan un aspecto de pie pe-
Queno, rechoncho, con una gibosidad dorsoexter-
na. Se observa la presencia de unos pliegues cu-

J. Escola

Figura 1

: . i e
taneos en la cara medial del pie 'y en el pliegu

posterior del talén.

Con el paciente en decubito supino las plantas

de los pies pueden estar en contactc; ::'32 rﬁlo;;!zpn?
de la mesa de exploracion y'da.ndo, a ol
po, la sensacion de rotacion _mtfarne:na)
pecto de la rodilla (torsion tibial Ir(:ltef orm'idad v
El intento de correccion de.lg (;e e
permitira una primera evaluacion _ec‘J s
la deformidad y por tanto st |n[c):_I:19;g“0.
e Ia'CIE‘;E:: 3222 gletralnscurso de la pri-
ies :
mef;qr%z”rg;lﬁacién puedan ser llevados a una po

i0 2n clasificados 16-
icio orreccion total, seran ¢ (

Zli?::Jrrljl::t; en el tipo IV. EN cambloiula%s'; :.‘)I:r.‘fl‘. %lff
muestren una rigidez .notable y non? okl
do alguno ser corregidos por rgarér;]) i
i exploracion corresponde tpol gl
e unilaterales sé hace eviden
Sl ntorrilla asi como un tama-

: : '
ierta atrofia de 1a P 7 o
?1;‘ inferior del pie afecto respecto-del pl_fusregién
La estimulacion manual del pie en =

; a no tendra como respuesta la co
e e | de la deformidad, la movi-

Te cial o tota :
{iﬁgglggﬁgaardel pie y de los dedos esta claramen
. dismir;u;::?é(: )t-je la almohadilla grasa QEI tglro;I

erh?itzae‘:(perimentar |a situacion de vacio p
p ra
equinismo del calcaneo.

CAMBIOS RADIOLOGICOS

ca del pie equinovarc_:a
ebido a la escasa 0si-
rso en los primeros
e osificacion del cal-

radiologl
levantes d
esos del ta
uicleos d

La exploracion
no ofrece datos reé
ficacion de los hu
meses de vida. Los
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Figura 2

caneo, astragalo y cuboides son pequenos y es-
tan situados excéntricamente (Figura 2). El esca-
foides, para algunos autores elemento de suma
importancia en la patogenia del pie equinovaro,
no se osifica hasta pasado el segundo afno de vida.

El ntcleo de osificacion del cuboides se halla
situado medialmente al eje del calcaneo.

Por todo ello la radiologia en el pie equinova-
ro es objeto de controversia. La realizacion de
proyecciones estandar dorsoplantar y perﬁl es ha-
bitual aunque existen diferencias entre si debe re-
alizarse en maxima flexion dorsal.

Las proyecciones en carga deben reservarse
hasta una vez conseguida la marcha.

Es conocida la dificultad de estandarizar unos
valores angulares radiologicos en un pie cuyos
nucleos de osificacion de pegueno tamano no per-
miten el correcto trazado de los ejes.

Si que es evidente, en la radiologia conven-
cional, la situacion mas anterior del astragalo res-
pecto de la mortaja tibioperonea en el perfil y el
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equinismo del calcaneo. En la proyeccidn dorso-
plantar se evidencia la superposicion de los nu-
cleos de osificacion de astragalo y calcaneo asi co-
mo la aduccion de los metatarsianos.

Recientemente se han publicado algunos tra-
bajos sobre el valor de la ecografia en el estudio
del pie equinovaro (5). Las imagenes permiten ob-
servar las estructuras capsuloligamentosas y a ello
se une la caracteristica de la «no invasividad» del
método pues no utiliza radiaciones ionizantes (6).

En las series de revision publicadas sobre el te-
ma los diferentes autores manifiestan la poca uti-
lidad de la radiologia para el estudio inicial de la
deformidad. En cambio de cara al seguimiento tar-
dio de la deformidad o para el estudio de los re-
sultados a largo plazo si que la estandarizacion de
los valores angulares entre los ejes de los huesos
tarsianos puede tener utilidad. A este respecto es
importante que las proyecciones radioldgicas sean
realizadas de forma claramente estandarizada.

De cara a la indicacion de un tratamiento qui-
rurgico se utilizan en nuestro Servicio las proyec-
ciones dorsoplantar y de perfil valorando en las
mismas, practicadas a los 3 y 6 meses de vida , el
paralelismo de los ejes de astragalo y calcaneo en
las dos proyecciones.

TRATAMIENTO

El tratamiento del pie zambo debe iniciarse pre-
cozmente, practicamente en el primer dia de vida
y a cargo de manos especializadas. El tratamien-
to sera inicialmente siempre conservador reser-
vando la cirugia para aquellos casos de fracaso en
la correccion de las deformidades.

Tratamiento conservador

Se inicia con el diagnostico, a ser posible ya en
el primer dia de vida. Una vez establecido el tipo
de pie equinovaro y realizadas las exploraciones
complementarias para descartar otras alteracio-
nes asociadas como, por ejemplo, la displasia del
desarrollo de la cadera se debera efectuar una pri-
mera manipulacion del pie. Esta primera manipu-
lacion debera ser muy cuidadosa y realizada por
manos expertas y sin prisas. La correccion de las
deformidades deber4 efectuarse por movimien-
tos suaves y siempre por traccion, no deben com-
primirse las delicadas estructuras cartilaginosas
del pie neonatal. Se empezara por la aduccion del
antepie con movimientos repetidos llevando el
metatarso a su posicion de alineacion, seguida-

B4

mente se deberd manipular la supinacion del pie,
también en traccidn, e intentando llevar la planta
del pie al eje perpendicular de la pierna. No debe
intentarse corregir el equinismo mediante traccion
del talon. Por ultimo, y fijando el astragalo en la
mortaja tibioperonea y apoyando la yema del pul-
gar sobre el cuello del astragalo, se intentara ro-
tar el resto de pie debajo del astragalo corrigien-
do asi la inversion del calcaneo vy la rotacién interna
del pie. Esta rotacion se efectua asi alrededor del
eje natural que es el ligamento calcaneo-astraga-
lo interdseo.

Una vez conseguida con paciencia una posi-
cion aceptable se debera mantener esta median-
te un yeso cruropédico con la rodilla en flexién o
bien fijando este pie a una férula.

En nuestro Servicio hemos venido utilizando
ia_s férulqs de Dennis Browne a las que fijamos el
pie medlante tiras de cinta adhesiva previa pro-
teccion de la piel con tintura de Benjui. La coloca-
cion de las férulas sigue un procedimiento acor-
de con las manipulaciones efectuadas, la primera
tira de adhesivo fija el antepie a la plantilla de la
fé_rula, la segunda tira abre el pliegue interno del
ple para corregir la aduccion del antepie (Figura
3!. Lafsltiras sucesivas fijan el pie y corrigen la su-
pinacién y por ultimo, tras rotar externamente el
pie fijamos la aleta lateral a la pierna sin preten-
der la correccion del equinismo (Figura 4).

Esta mfanipulacic’m y la colocacién de las féru-
las se realizara como minimo a intervalos sema-
nales durante los tres primeros meses de vida.

Yesos correctores

Corfn aquellos casos que no es posible lograr una
comszccnon aceptable en |a primera manipulacion,
amos un yeso almohadillado hasta la raiz del

Figura 3
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Figura 4

dilla en flexion y el pie en la po-
reccion posible y sin forzar. Es
ie la mayor rotacion externa

muslo, con la ro
sicion de mayor cor
importante dar al p

Cluesri):l:?;:;‘zb los trabajos de Ponseti utilizamos,

1997, su técnica de manipulacion
Siﬁﬁggg{gﬁdieyesos su_(:esiv_os ;on Iols m :Jsr:?;f
criterios, teniendo especial cwf:la) oen g:[ c |

ion del yeso que debe ser minimamente almo-
?\l:o?illado para una mejor adaptacion (Figura b).

Férulas

meses de vida se utilizan
wne tipo | que recoloca-
manipulacion cuida-

En los tres primeros
las férulas de Dennis Bro i
mos semanalmente fras

rogresiva. i
i zgconseguida la correcmon.completa d.e.;i
Una ve s meses se indica la utili-

pie, alrededor de los tré uida por boti-

i stit
v va ortesis con ?
zacion de una VBt % iias por un sistema des-

rma invertida u : :
tas;,aiigri)o Existen diferentes variedades, siendo las
;2;:,5 Con'ocidas la Ortesis de Dennis Browne.
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Figura 5

Es interesante la aportacion de Dimeglio (7) con
la utilizacion de unas férulas dinamicas apoyadas
en un kinetec para conseguir la mejor correccion
del pie o facilitar un posterior tratamiento quirtir-
gico.

A nuestro criterio deben proscribirse las anti-
guas ortesis de DB tipo Il que incorporan una co-
rrea de fraccion para el equinismo pues favorecen
la aparicion de falsas correcciones a nivel de la ar-
ticulacion mediotarsiana y abocan al pie en me-
cedora de origen yatrogeno.

Resultados

En los casos menos severos, tipos lll y IV de la
clasificacion de Dimeglio, pueden conseguirse ex-
celentes resultados con el tratamiento conserva-
dor, logrando una correccion clinica y radioldgica
completa asi como una funcion normal del pie.

En los casos mas graves, fipo I, el resultado va
a depender de la eficiencia del especialista asi co-
mo del propio pie y por tanto el tratamiento con-
servador puede contribuir a facilitar o disminuir la
necesidad de un tratamiento quirdrgico.

En otros casos el beneficio del tratamiento con-
servador es atenuar la rigidez de la deformidad y
facilitar una eventual correccion quirtirgica poste-
rior.

Tratamiento quirtirgico

La cirugia neonatal del pie equinovaro fue du-
rante un tiempo preconizada por la escuela fran-
cesa. Posteriormente, los trabajos de Dimeglio, en
1977, y Epeldegui, en 1993, entre otros, han con-
tribuido a desterrar definitivamente los intentos
de correccion quirldrgica precoz.
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Esta demostrado que la fibrosis creada en la
cicatriz operatoria y en las estructuras profundas
tiene un efecto considerable en la recidiva casi
constante de la deformidad, llevando asi a una
condicion totalmente inversa a la deseada.

La indicacion de una tenotomia percuténea del
tendon de Aquiles alrededor de los tres meses pue-
de ser considerada en aquellos pies que muestran
una rigidez extrema y que no han experimentado
una buena correccion del equinismo tras las ma-
nipulaciones y los yesos sucesivos o el ferulage.

Un tratamiento quirdrgico de mayor enverga-
dura debe posponerse hasta pasados los 7 u 8 me-
ses de edad, para evitar asi el efecto de fibrosis
excesiva de las cicatrices observado antes de los
tres meses.

La indicacion quirtirgica en el pie equinovaro
se establece a partir de los seis meses en funcion
de la correccion obtenida por métodos conserva-
dores y después de un analisis radiologico en pro-
yecciones dorsoplantar y perfil.

Son criterios para la cirugia, la persistencia del
equinismo con pliegue en el talén, la no correc-
cién de la supinacion o la persistencia del adduc-
to. Estas deformidades presentes de forma aisla-
da o en conjunto revelan el fracaso parcial o total
del tratamiento conservador.

La radiologia nos permite ver en la proyeccion
de perfil un paralelismo claro entre los ejes del
astragalo y del calcaneo, y en la proyeccion dor-
soplantar una clara superposicién de los ejes de
estos mismos huesos en lugar de la divergencia
esperada.

El tratamiento quirdrgico debe ir encaminado
a la correccidn absoluta y total de todas las de-
formidades del pie en un sélo acto quirdrgico. La
intervencion se realiza por supuesto bajo anestesia
general y con el apoyo de una anestesia caudal
con bupivacaina, sus resultados en nuestras ma-
nos coinciden con los publicados por otros auto-
res (8, 9).

En nuestro caso practicamos una liberacién
subastragalina completa siguiendo los criterios de
Mc Kay, Carroll y Viladot, sobre el desplazamien-
to de un tedrico bloque calcaneo-pédico por de-
bajo de otro bloque astragalo-tibial. Asi una vez li-
berada por completo la articulacién subastragalina,
por sus caras interna posterior y externa, hacemos
girar el pie, utilizando como eje el ligamento as-
tragalo-calcaneo interéseo, externamente hasta
realinear el escafoides con la cabeza del astragalo.

Vias de abordaje

El abordaje posterointerno preconizado clasi-
camente por Codivilla, después modificado por
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Turco ha sido y es universalmente aceptado y aun
utilizado en diferentes medios con buenos resul-
tados.

Se han descrito variaciones por diferentes au-
tores buscando evitar el efecto negativo de la re-
traccion cicatricial en una eventual recidiva de la
deformidad.

Pous y con él parte de la escuela francesa (Di-
meglio) preconizan la incision posteroexterna pa-
ra un mejor abordaje del nudo posteroexterno.

Otros autores, entre ellos el mismo Turco, pre-
conizan una doble incisién, paraaquilea interna y
otra en la cara interna del pie.

La incisién de Cincinatti, preconizada por Carroll
y Crawford, ha sido muy controvertida en nues-
tro medio. Ofrece ventajas en cuanto al acceso
posterior del pie pero algunos autores critican su
utilidad o en sus manos no ha dado los resulta-
dos apetecidos.

_Por nuestra parte hemos adoptado este abor-
daje, desde 1994, con buenos resultados hasta el
momento y considerando la técnica como eficaz
desde todos los puntos de vista. No hemos en-
contrado complicaciones en cuanto al cierre cuta-
neo y nos ha permitido un acceso f4cil y comodo
a tod'e!s las deformidades, permitiendo una co-
rreccion completa en un sélo tiempo quirargico.
La osteosintesis con una sola aguja de Kirchnner
para mantener la alineacion del escafoides con el
a_s;ragalo nos ha permitido no forzar la dorsifle-
xion del pie en el postoperatorio inmediato y asi
evitar lqs problemas cutaneos precoces.

La te?cnlca quirdrgica realizada mediante este
aborqaje consta de tres tiempos definidos que
?onst_rtuyen un abordaje progresivo a todas las de-

c:;gldades Y pueden emplearse parcial o com-
{) mente en func_ron de la gravedad del pie in-
Si%‘:;::\?;i:;rtsieﬂeso menos severos puede ser
complelos habrd qu‘; rpe)gﬁtenory en los pies mas

A ks Izar todos los tiempos

quirurgicos. Estos tres tiempos son:

= T!empo Posterior.
o T!empo externo.
— Tiempo interno.

El tiempo posterior comporta una amplia cap-
siaggocq;i l;)Josterior_de las articulac!ones tibiotar-
e e AaSt_fagalln‘a, el alargamiento en z del
del tBiier Ctiluliles, asi como el alargamiento en z
ek i e flexor del h_qllux. Puede comple-
corta pla on Ia_ desmsermo_n de la musculfatura
ar a nivel de su origen en la cara inter-

na del.calcaneo (Figura 6).
retiﬁggﬁ?;poeexterno coqsiste enla .Iiberaci.c‘m del
oo Peroneo calcaneo que fija la vaina de
Peroneos a la cara externa del calcaneo vy la

sul
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Figura 6

capsulotomia de la articulacion subasftragal_ipa por
su cara externa hasta alcanzar la articulacion cal-
caneo cuboidea. : _
Es importante en este tiempo preservar lain-
tegridad del paquete vasculonervioso exterrlmo p_a—|
ra asegurar una correcta vascularizacion de la pie
degflt?;:npo interno se realiza una vez _ai_slado y
protegido el paquete vgsculone(woso tibial pos-
terior y por delante de éste, co‘nSIste en la apertu-
ra de la vaina del flexor comun de los dios en
toda su extension incluyendo su expansion plan-
tar que forma parte dgl nudo maestro de Henry.
Una vez abierta la vaina se practica un alarga-
miento en z del tendon del flexor comun. T
Mas internamente sé abre la vaina d_e;l tlbl&?i
posterior conservando su po!ea de reﬂexpn a ni-
vel del maleolo tibial, s'rgwendo est.e tendon una
fica el escafoides vy el liga-

argado se identifica : :
:::nilo c?eltoideo superficial €n su tercio anterior

; scafo-tibial), que se sgcciona amplia-
(rlrluge?wrtr;eg;? gu cara dorsal y medllal hasta conse-
guir visualizar la cabeza c;e; astragalo en la pro-

i | espacio creado.
fu"gfggrggletapla capSulotomlE! C;nte;_rpa (rji |Ia 5:
ticulacion subastragallr]a hasta | er:e r|] t'gi a]cés;] o
tentaculum tali. Se secciona el Il_gaTn i L
escafoideo anterior O spring hg? b, o
mitir la correccion del adducto yda [ aztrégalo by
escafoides delante de la cabeza @€

gura7). )
La alineacion consegul
un enclavado con aguja d i
astrégaIo—escafo:des-pnmer m s S
Este tiempo puede complemen 1
cesario con una tenotomia del adductor del ha-

ux.

da se mantiene mediante
e Kirchnner a traves del

Figura 7

Tratamiento postoperatorio

Tras el cierre de la piel sin tension, o en caso
de gran deformidad, puede conseguirse el cierre
mediante plastia cutanea (10), se inmoviliza el pie
operado mediante una férula posterior de yeso
por el plazo de dos semanas.

A las dos semanas se procede bajo sedacion
a cambio de yeso y cura de la herida, colocando
un nuevo yeso con la rodilla en flexion de 90°, el
pie se colocara ya en posicion de correccion cui-
dando de dejarlo en la méxima rotacion externa po-
sible. Este yeso se mantendra por lo menos durante
un mes, a continuacion se continua el tratamien-
to con una botina de yeso para deambulacion has-
ta pasados los tres meses de la intervencion.

Una vez retirada la inmovilizacion, si el paciente
inicia la deambulacién y mantiene la posicion de
correccion no consideramos necesaria la utiliza-
cion de férulas nocturnas.

En caso de un adducto residual leve o si exis-
te todavia una tendencia al varo del postpie, se in-
dica la utilizacidn de férulas nocturnas desrotato-
rias tipo Dennis Browne o Sabel.

Procedimientos adicionales

Pueden ser necesarios en caso de insuficiente
correccion del pie o por recidivas parciales o tota-
les de la deformidad.

Los mas frecuentemente utilizados son la he-
mitransferencia del tendon del tibial anterior a ter-
cera cuna, la técnica de Dilwin-Evans para la ar-
trodesis de la articulacion calcaneo cuboidea o la
reseccion en cufa del cuboides para la correccion
del adducto residual.
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Las osteotomias de calcaneo tipo Dwier pue-
den tener utilidad en casos de persistencia aisla-
da de una deformidad en varo del calcéneo.

En otros casos si la recidiva es total puede ser
necesario un nuevo abordaje completo, aunque
las posibilidades de éxito disminuyen con el ma-
yor niimero de procedimientos quirtirgicos.

En las fases de secuela y con el paciente pro-
ximo al final de crecimiento, una triple artrodesis
puede conseguir dar al paciente un pie plantigra-
do e indoloro, funcionalmente aceptable aunque
con movilidad restringida.

Resultados

La valoracion clinica de los resultados es a me-
nudo subjetiva. Se han descrito diferentes méto-
dos de evaluacion, unos mas complejos que otros,
verdaderos scores de puntuacion pero tampoco
comparables ni de facil utilizaciéon. En unos se da
valor al aspecto funcional, mientras que otros pri-
man la correccion desde el punto de vista cos-
mético o radiolégico.

Algunos autores refieren resultados que estan
lejos de la perfeccion, mientras que otros presen-
tan resultados excelentes en series cortas de ca-
SOsS.

Los resultados son muy variables en funcidn
de las series y también seguin los tipos de pacien-
tes incluidos en la serie. Algunos autores preco-
nizan el tratamiento conservador a ultranza y cri-
tican la excesiva necesidad de cirugia en base a
un incorrecto tratamiento manipulador o a la inex-
periencia durante el tratamiento. Otros prefieren
la cirugia reglada a un tratamiento largo incémo-
do y complejo no exento de yatrogenia como pue-
de ser el empefio en un tratamiento conservador
en pies extremadamente rigidos.

En nuestra serie el promedio de buenos y ex-
celentes resultados tras la combinacion de trata-
miento conservador y quirdrgico es aceptable y
acorde con la mayoria de autores revisados (11,
12).

El volumen de pacientes atendidos en nuestro
Servicio, las caracteristicas de los pacientes que
recibimos y los alrededor de 300 pacientes inter-
venidos creemos nos permiten adoptar una posi-
cién equilibrada en cuanto al tratamiento del pie
equinovaro.

Complicaciones

Respecto del tratamiento conservador las com-
plicaciones mas frecuentes son la falsa correccion
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a nivel de la articulacion mediotarsiana, con la apa-
ricién del pie en mecedora yatrogeno, vy la defor-
midad del astragalo con aplanamiento de la cu-
pula astragalina como consecuencia de la excesiva
presion ejercida en el periodo neonatal al realizar
la manipulaciones (13).

Respecto del tratamiento quirtrgico las com-
plicaciones mas frecuentes son los problemas cu-
taneos con necrosis de la piel en abordajes pos-
terointernos muy angulares o tras suturas a tension
(10).

Existe un riesgo de sindrome compartimental
en el 40% de los pies operados segun Hanlon y
cols. (14). No hemos detectado ninguno en nues-
tra serie.

Se han descrito necrosis avasculares del as-
tragalo en casos de liberaciones excesivas o no
regladas.

El desequilibrio muscular tras excesivos alar-
gamientos tendinosos puede ser visto tras cirugia
radical abocando a sobrecorrecciones.

La hipocorreccion responde a liberaciones in-
suficientes, asi como la sobrecorreccion lo es a ex-
cesivas liberaciones.

La recidiva ya se ha comentado como posible
en todos los casos y debe ser prevenida median-
te un correcto tratamiento postoperatorio y un se-
guimiento adecuado tras la cirugia.

CONCLUSIONES

A modo de conclusién podemos decir que al
afrontar_ un estudio del tratamiento del pie zam-
bo, persisten enormes controversias en casi todos
los aspectos, la etiologia, clasificacion, tratamien-

to, cirugia y sobre todo en cuanto a valoracion de
los resultados:

— Su incidencia en nuestro medio la hace una
de las patologia congénitas mas frecuentes.

— Hay un acuerdo unanime en cuanto a la ne-
Ce{Sifiad de un tratamiento precoz y especializado.
Inicialmente este tratamiento ser4 siempre con-
servador.

— La cirugia neonatal no tiene apenas defen-
sores en la actualidad.

— El tratamiento quirdrgico, si es necesario de-
be plantearse mas alla de los 7 u 8 meses.

— La valoracidn clinica y radiolégica de los re-
sultados obtenidos es dificil y controvertida.

— El tratamiento postoperatorio es importan-

te para conseguir un buen resultado funcional y
estético a largo plazo.

J. Escola
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Pie cavo

Servicio de Cirugia del Aparato Locomotor
Hospital San Rafael. Barcelona

Viladot Pericé R.
Gonzalez Casanova J. C.

El pie cavo es considerado clasicamente como
aquella deformidad caracterizada por un aumen-
to de la béveda plantar.

La béveda plantar constituye una estructura ca-
racteristica del cuerpo humano, formada por cin-
co arcos longitudinales y cuatro arcos transversa-
les. Para Kapandji (1) la béveda plantar es un
«conjunto arquitectonico en el que se asocian ar-
moniosamente los elementos osteoarticulares, li-
gamentosos y musculares del pie (los tres, en ma-
yor o menor medida, mantienen la forma de la
béveda plantar). Gracias a sus cambios de curva-
tura y elasticidad, se adapta a las irregularidades
del terrenon». Se trata pues de una estructura di-
namica fundamental para la bipedestacion y la
marcha. El concepto de Paparella (2) (Figura 1a),
que compara el pie a una hélice, aclara también
muchos aspectos de la patologia de la béveda
plantar. En el pie plano la hélice se «deshace», su-
pinando el antepie y pronando el retropie, al re-
vés de lo que ocurre en el pie cavo en el que la
hélice se «retuerce» en sentido contrario.

Es importante establecer las caracteristicas de
lo que podriamos considerar un pie normal, ya
que la definicion «aumento exagerado de la bo-
veda plantar» es poco clara. Para nosotros un pie
normal es aquel en cuyo fotopodograma A— A’=
2 B- B (Figura 1b).

El 4ngulo de Moreau-Costa-Bartani tiene unos
valores de 120130° y el angulo astragalo-calcaneo
(angulo de KITE) de 15-25° en las proyecciones ra-
diograficas de perfil y dorsoplantar respectiva-
mente (Figura 1c). Los arcos longitudinales de un
pie normal van decreciendo progresivamente de
18-25° para el primer radio hasta 5° para el quin-
to radio (Figura 1d).

En el pie cavo todos estos parametros estan al-
terados. En el F.P.G. A - A’ siempre es menor que
2 B - B', el angulo de Moreau-Costa-Bartani esta
aumentado y el de Kite se halla disminuido. Tam-
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Figura 1. «Pie normal».

bién varia el valor del angulo de verticalizacion de

I;s Metatarsianos con respecto al suelo, que pue-
en aumentar de forma global o sélo a nivel del
primer radio.
Desde sien_1pre se ha relacionado al pie cavo
€on una afeccign neurolégica, evidente en oca-

R. Viladot, J. C. Gonzédlez

siones como en el caso del pie cavo en la enfer-
medad de Charcot-Marie-Tooth, 0 formas fr'us?res
0 menores en enfermos con unas caracteristicas
particulares como una sudoracion exa:ngerada, ter_:
dencia a garra de los dedos de los pies, enuresi
iosis, etc.
nocél;t:ﬁ’(a:;ogginién esto no se corresponde con
la realidad, ya que hemos cpmprobado,tc_;on;s
otros autores, que muchos pies cavos no. Ifgs g
una etiologia neuroldgica. Eulry (3) reSv!Tg er.‘ 2
pies cavos entre los anos 19.8’2—1990. no S
casos el pie cavo tenia relacion coq gstyp e
neuroldgico, lo que corresponde a 1,937.

(o)
(4), en un excelente trabajo, encuentra un 44,4%

en hombres y un 52% en mujeres, pies cavos de

i egundo grado sin ningun tipo de re-
ggrr::‘!:srigr‘: ffm?:ional. Senalar ’Eambxe? Iae ;r?g::pr::ia_
del pie cavo.en atletas especralme;t e et
nados deportes, como el balpnce ?\-/al difen
recordemos el concepto de pie Cavode ?500 o
to por Lelievre (5), que del e:-(amlenie cav;) i
o colnc!:sFi)?anncoieyq{;J :eeelpretropie en val-

e que el pI _ | .
ggc (;l: E’I in(;ancia y adolescencia Corels;gl;::atg; r::gz
de pie plano evolutivo, opinion cl!::dio fapainbs
(6) y que ha sido motivo de es

ion de la evolu-
ici i ]a observacio 0
icio (7) mediante J ol
fi?ﬁr:de [((.‘)S fotopodogramaga.trzve; c:ﬁ;cr}csha os
en estos pacientes Y el analisis de

los mismos.

ETIOLOGIA

e e el S

Pie cavo neuromuscular

; l6gicas provocan pa-
,las fecc|0nes neuro
. -Mumple?]amusculo o contractura de_l antago-
rE'lIISISd(;?]SO como resultado un desequilibrio cu-
nista, .- | pie cavo.
4 ica es el P e
ya traduccg)nqgrlgos pies cavos en las parallfsus po-
i nec 3 1 rme-
_ Asier espasticas, secundarias a enferm
I|<:nm|e||t|cc':1-‘zI degenerativas espinocerebelosas,
edO e 5 . .
dades hf;r s Freidreich, en la amlot_roﬁ? dls;';\_l
enferme : de Charcot-Marie-Tooth, dlsn':u:| :ﬁ:res
p_roglreS(I:‘ﬁelomeningocem), tumores me ’
pinales

i jas, etc.
miopatias, € .
En nuestra experien
jes cavos N

cia hace unos anos la ma-
de pi euroldgicos correspon-
ieliti in-
i parteue;: de poliomlelms. Actualmente su
dia a sec

r i r V I

i de a tras-
i orcentaje correspon .
gt S mayOrniejarativos y disrafismos (Figura

tornos heredﬂgi??]ggno (8) estudiaron qng serie ;IE
%Bquter;S:fgctos de pies cavos neurologicos Y
nino

Pie cavo

Figura 2. Pie afecto de enfermedad de Charcot-Marie-Tooth.
a) Aspecto clinico. b) Radiologia.

cuentraron como méas frecuentes el disrafismo en
27 casos y la enfermedad Chareot-Marie-Tooth en
21 casos.

Ombredamme (9) nos explica gréficamente la
aparicion del pie cavo mediante su clasico fanto-
mas, construccion mecanica constituida por pie-
zas articuladas y mantenida por tirantes elasticos,
que recuerda la forma de un pie normal (Figura 3).
Cualquier alteracion en uno de los tirantes provo-
ca un claro desequilibrio del sistema.
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Figura 3. Fantomas de Ombredanne.

No existe unanimidad entre los diversos auto-
res para explicar los diferentes desequilibrios. En
ocasiones, la deformidad observada no tiene una
causa clara (10). En la actualidad, la mayoria de
autores coincide en que existe un desequilibrio
entre musculatura intrinseca y extrinseca, que tra-
duce las alteraciones en la neurona motora supe-
rior y en la neurona motora inferior o del asta pos-
terior (11-13).

Pie cavo esencial

Para nosotros constituye la forma mas fre-
cuente. Generalmente son asintomaticos y no pre-
cisan ningun tipo de tratamiento. Sin embargo,
delante de un pie cavo es obligado un estudio neu-
rolégico, ya que en ocasiones podemos encon
trarnos formas frustres de pies cavos neurologi-
cos. Recordemos también la asociacion de pie ca-
vo con la escoliosis (14). En este grupo podremos
incluir también los llamados pies cavos hipert6-
nicos que encontramos en bailarinas y deportis-
tas (Figura 4).

Otras causas

Los pies cavos congénitos son muy poco fre-
cuentes. Se ha relacionado esta malformacion con
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Figura 4. Pies cavos hipertonicos Jugador profesional
de baloncesto.

una alteracion del desarrollo embrionario, de ma-
nera sinjilar a la teoria de Max Bohm (15), para el
P& equino-varo congénito. El pie cavo constitui-
ria una forma frustre del pie zambo.

. Rosman (16) publicé un trabajo en el que ha-
cia re‘fe_rencia a tres nifos afectos de pies cavos
congen_ltos asociado a una sindstosis entre el cuar-
to y quinto metatarsiano.

En nuestro Servicio hemos recogido un caso
co_rrpsp_ondiente a un sindrome de displasia teso-
me!lca tipo Werner con pies cavos palmipedos con
poli y sindactilia.

Dentro de este grupo podemos incluir también
Ia_s secuelas de pies equino-varos congenitos y los
pies artrogrifaticos.

Las alte_raciones y destrucciones osteoarticula-
res en el pie secundario a reumatismos inflama-
torios o de Causa traumatica pueden también dar
lugar a un pie cavo. Con relativa frecuencia se en-
cuentra esta deformidad en pacientes afectos de
artristis cronica juvenil (17).

La afectacion de las partes blandas como ci-
catrices y quemaduras de |a planta, la enferme-
dad de Ledderhose o los procesos isquémicos
Pueden también influir en la aparicion del mismo.

CLASIFICACION MORFOLOGICA

En el plano sagital

Pie cavo posterior o pie cavo talo

El cavismo se realiza a expensas del retropie

3{<I8tler)d0 el vértice a nivel de la articulacion me-
Iotarsiana, dando la morfologia del «pie en pis-

:glg» )por la gran verticalizacidn del calcaneo (Figu-
a).

R. Viladot, J. C. Gonzélez

Figura 5a. Pie cavo posterior.
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participan de |

Pie cavo

Figura 5b. Pie cavo anterior.

Podemos encontrarnos con este tipo de pie al
practicar un alargamiento excesivo del tendon de
Aquiles en pies cavos anteriores de origen espas-
tico.

En el plano frontal
A nivel del retropie
Cavo varo

En el pie cavo neurologico es clasico el hallaz-
go de un varo de retropie, aungue en otras etio-
logias también puede encontrarse. Asi clasificare-
mos esta desviacion en primitiva o secundaria.

El varo primitivo seria para Lelievre conse-
cuencia de una hipertonia de los musculos tibia-
les anterior y posterior.

Pisani (18) y Gonzalez Casanova (19) dan gran
importancia al papel del sistema aquileo-calcaneo-
plantar, retraido en la patologia del varo calcaneo.

El varo secundario es consecuencia de una me-
canismo de compensacion de la verticalizacion fjel
primer metatarsiano. Siguiendo la represgqtacnén
grafica de considerar el pie como una hellcg, en
el pie plano al pronarse el retropie, el antepie se
supina, mientras en el pie cavo al pronarse en an-
tepie y descender el primer metatarsiano, el re-
tropie se coloca en supinacion.

Para diferenciar si se trata de un varo primiti-
vo o secundario es interesante el test de Coleman
(20) o test de la tablilla que consiste en colocar el
retropie sobre un plano rigido dejando libre el an-
tepie, con lo que se corrige el varo. En el Servicio
esta exploracion la realizamos con el paciente en
decubito prono con flexion de rodilla y la planta

del pie al zénit.
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En esta posicion con comodidad se puede va-
lorar el grado de reductibilidad del calcaneo y ade-
mas nos permite observar las hiperqueratosis y
trastornos tréficos de la piel plantar.

Cavo con taldn recto

Se presenta en las formas iniciales de pies ca-
vos, ¥ en la mayor parte de pies cavos esenciales.

Cavo valgo

Como ya se ha comentado, para nosotros cons-
tituye una forma de pie plano.

Se trata de un pie plano en fase evolutiva, don-
de el valgo de talon condiciona el ascenso del cu-
boides y del borde externo dando una imagen fo-
topodogréfica tipica.

Se encuentra en adolescentes, especialmente
del sexo femenino y esté en relacion en muchos
casos con trastornos rotatorios de las extremida-
des inferiores, siendo el cavo valgo un mecanis-
mo de compensacion de la tibia vara.

A nivel del antepie

El cavo anterior se encuentra en la mayor par-
te de los casos asociado a una garra de los dedos
con afectacion de la articulacion metatarsofalan-
gica.

Esta garra puede afectar al primer dedo o a to-
dos globalmente. El mecanismo de produccion de
dicha garra se explica de la siguiente forma.

Normalmente la musculatura intrinseca flexio-
na las articulaciones metatarsofalangicas y ex-
tiende las interfalangicas. Cuando se contrae, el
flexor largo sobre el dedo extendido desliza la ca-
beza del metatarsiano hacia arriba e impide la cai-
da del antepie sobre el retropie.

En ausencia de los lumbiricales, al flexor largo
lleva los dedos hacia la flexién y no sostiene las
cabezas de los metatarsianos.

CLIiNICA - EXPLORACION

En los pacientes que presentan pie cavo los
motivos de la consulta pueden ser muy variados:
afte_raciones de la marcha, como marcha inestéti-
ca, inestable o invertida, problemas con el calza-
do como dificultad para calzarse, desgaste de la
suela y el talén por la parte externa, deformacion
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precoz del calzado, inestabilidad del tobillo con

tendencia a los esguinces de repeticion, talalgias,

que pueden observarse en deportistas con pies

cavos, con o sin presencia de espoldn calcaneo y

?etatarsalgias cuya localizacion puede ser varia-
a.

El examen clinico del pie lo efectuaremos pri-
mero en descarga valorando el grado de desni-
velac_lc'm de Lelievre (5), la presencia de hipergue-
ratosis plantares, la gibosidad dorsal y el grado de
reductibilidad del pie.

En carga valoraremos el apex dorsal y el gra-
do de afectacion que vendra confirmado con el fo-
topqdograma pudiendo distinguir en el mismo los
clasicos primero y segundo grado segtin apoye o
no el borde externo, y asi mismo los clasicos apo-
yos de los acentuados pies neuroldgicos que dan
d’lferentes formas: en virgula, simple apoyo del ta-
|6n, del antepie, etc,

Como se indicé anteriormente, el test de Cole-
man (20) puede ser dtil para determinar si el varo
calcaneo. es primitivo o secundario.

Te‘rmlnaremos esta exploracién clinica con un
egtudlo de la marcha, que practicamente no esta-
ré gf_ectada en los pies cavos esenciales. La ines-
tabnlndac} y la inversién de la marcha nos pone so-
bre la pista de un pie cavo neurologico.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Radiologia

- :e han deserito numerosos angulos y proyec-
€s para valorar la importancia del pie cavo.

— Dorsoplantar.
— Perfil en carga y en descarga.

cénir; |ayp:nm|era se valora el angulo astragalo-cal-
Morea-u_COSt:Bsegur!da en carga, el angulo de
desstg ats art'anl y en des:carga el grado de
0 acion y el dpex de la gibosidad.
mosaurﬁ;a \:aloraqit?n del varo de calcéneo utiliza-
e D_oyeccrpn axial en carga con la ayuda
aguja de Kirsehner incorporada a la placa
:’eggfdf;zas pgr_f el centro de la tibia. Es dificil ob-
\gicas. Nt Objetivos de estas mediciones radio-
-2 Wlinimas alteraciones anatémicas o pe-
Quenos errores al realizar la prueba hacen variar
los resultados obtenidos. La técnica de Meary (21)
Incorporando un alambre de acero maleable que

bordga todo el talén puede tener su interés en de-
terminados casos.

R. Viladot, J. C. Gonzdlez

Exploracién neuroldgica

Ante la presencia de un pie cavo es obligada
la visita de un neurdlogo. Este en ocasiones para
llegar a un diagnostico, solicita pruebas como la
electromiografia, biopsia muscular y nerviosa, es-

tudio genético, etc.

TRATAMIENTO

Es primordial en el nifo Y adolescente con pé?:
cavos moderados y en el acfu_lto sin nlnhgunii\m
nica, realizar un control y vigilancia exinaléf'. tra:
aunque en principio no es necesario ning

tamiento.

Conservador o incruento

1. Fisioterdpico

portancia en ninos y at'joles—
reductibles. Su objetivo es

elongar las partes blandasy ewtatfrlg Zga;:;:)g;:ﬁ
dedos en garra irreductibles: '?83 la marcha, ha-
texto incluiremos la reeducacmn[ e s pi
ciendo caminar a los nifios descalzos

ie inici or
lo liso, procurando que el pie inicte elishoauep

el talén.

Tiene especial im
centes con pies cavos

2. Ortesis plantares

Se utilizan plantillas con_apc_:yo retr::;ca;;ét:i:s z
en forma de corazon, que dlsmlnuyeln guando
ejercida sobre las cabezas metatars..ﬁ es. Cuaricip

ta un varo del retropie la plantilla se
le:v)lgsr;aentada por una cunia de base externa para

i inacion del mismo.
la supinacion ¢ ; b :
corge(?(;;mos ﬁlcluir aqui las ortesis de silicona pa

ra prevenir 0 tratar los dedos en garra.

3. Calzado

e el calzado lleve un tacon

& recg r:nin:;gii?#adamente. El zapato debe
A la puntera alta para permitir una am-
i Iargo’l‘i/dad de los dedos. En el caso del pie ca-
e ede utilizar un zapato con una pro-
yoltalg B del tacon, tipo Lowet, la eual

i6n posterior iy
g?r{‘;%ﬁacta? eon el suelo en la fase de apoyo tien

de a equinizar el pie.

Pie cavo

4. Férulas nocturnas

Especialmente indicadas en nifios con pies ca-
vos con un potencial evolutivo importante. Al con-
feccionar la férula se debe corregir el varismo del
retropie, si existe, y el cavo. También tiene su in-
dicacion en algunos casos postoperatorios.

5. Tratamiento podoldgico

Util para el alivio de las hiperqueratosis plan-
tares dolorosas. Nunca debera prescribirse la
radioterapia, por el gran peligro de provocar ra-
diaciones en la planta del pie. Incluso la electro-
congelacion o la ablacién quirurgica son poco re-
comendables, ya que estos tratamientos locales
pueden dejar una cicatriz todavia mas dolorosa

que la propia hiperqueratosis.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirurgico se realizara sélo cuan-
do el incruento sea ineficaz. Constituye un grave
error operar pies cavos con ligera alteracion neuro-
légica y sin ningtin trastorno funcional, pues lo que
se ganaria en la forma se perderia en agilidad.

La técnica estara en funciénn de la edad del pa-
ciente y la etiologia del pie cavo. Existen numerosos
procedimientos quirtrgicos, nosotros solo vamos
a referirnos a los que habitualmente utilizamos.

Intervenciones sobre partes blandas

Las clasicas intervenciones utilizadas en el pie
cavo sobre partes blandas son la seccion de la apo-
neurosis plantar o intervencion de Steindler (22);
la transposicion del extensor propio del dedo
gordo al cuello del primer metatarsiano o inter-
vencién de Jones (23); el trasplante del resto de
extensores al cuello de los metatarsianos corres-
pondientes o intervencién de Camera (24); y el
alargamiento del tendén de Aquiles que nunca se
efectuara en un pie cavo anterior sin haber corre-
gido previamente éste.

Estas técnicas, como los trasplantes tendino-
sos, pueden realizarse de manera aislada o aso-
ciadas a intervenciones sobre el esqueleto.

Intervenciones dseas

Las intervenciones artrodesantes tienen su in-
dicacion en pies inestables, dolorosos y muy de-
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formados. En los demas casos sera preferible rea-
lizar osteotomias respetando las articulaciones.

Las osteotomias en el retropie pueden reali-
zarse segun la clasica técnica de Dwyer (25) que
permite una correccion del varo de calcaneo res-
petando la articulacion subastragalina.

Existen multiples osteotomias a nivel del tarso
medio descritas por diferentes autores. Tiene in-
terés el recordar la osteotomia propuesta por Japas
(26) que publico resultados satisfactorios en 12 de
17 pacientes intervenidos en su primera revision.
Esta indicada especialmente en pies cavos unila-
terales ya que no acorta el pie.

La osteotomia artrodesis de Lisfranc (27), si-
guiendo los principios biomecéanicos de De Don-
cker y Kobalsky (28), constituyen una alternativa
a la artrodesis de dicha articulacion, permitiendo
la movilidad articular de la parte medias vy lateral
del antepie (Figuras 6a, by c).

Las osteotomias de la base del primer meta-
tarsiano, aislada, como complemento de la inter-
vencion de Jones (23), o como un segundo tiem-
po quirurgico de una doble artrodesis, es una
excelente técnica para evitar la hiperqueratosis en
el apoyo de la cabeza del primer metatarsiano.

Figura 6. a) Osteotomia de las paletas medial y lateral. Artro-
desis de la paleta central. b) Radiologia preoperatoria. ¢) Ra-

diologia postoperatoria.
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La doble artrodesis sigue siendo la técnica de
eleccion en pies cavos gravemente deformados,
generalmente de origen neurolégico en los que el
varo de talén esté presente. Como sefala Dela-
goutte (29), los resultados de esta intervencién en
a_lgunos casos de Charcot-Marie-Tooth, se dete-
riora con el tiempo, por lo que debe ser conside-

rada como una intervencion de ultimo recurso,

cuando procedimientos mas simples no han con-
seguido solucionar el problema (Figuras 7 y 8).

Cuando el apex se haya situado a nivel de la
a'rticu.!acién de Chopart o Lisfranc su artrodesis se-
ra la intervencion de eleccién. Sin embargo, he-
mos comprobado la gran dificultad de efectuar
una artrodesis de Lisfranc consiguiendo una per-
fecta alineacion metatarsal.

Flnalfnente, en el tratamiento quirdrgico del pie
Cavo es Importante corregir la garra de los dedos,
qug en muchas ocasiones constituye el problema
Mas iImportante por el dolor y las dificultades que
tienen los pacientes para calzarse (30). Las técni-
cas mas habitualmente utilizadas son la simple te-
notom_l’a de los extensores y las artroplastias o ar-
trodesis de las interfalangicas proximales o distales
segun los casos.

R. Viladot, J. C. Gonzélez

Figuras 7. a) Radiologia preopertoria. b Radiologia

postoperatoria.
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Diagnéstico de una lesion osea solitaria

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Ruiz del Portal y Bermudo M.
Sebastian Garrido E.
Gallo Ayala J. M.

INTRODUCCION

g solijtarias son un motivo

Eo aas

ulta en los Servicios
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i gutica. it Mol
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g?vneis’os espec:ialistast przraéltjtril:acor
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l4sicas, traumaticas, mfec;cmsas ? e me:
;i?gyéndose en este grupo diversas e;;; e
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i spida y sistematica revision de _
?;Ir?{einsrigr)ios radiolégicos Nos acotara evr; g;‘:é
ibilidades diagnosticas y nos € i
= Ina nguisnﬂmero de casos algunas lesiones con
enu

cretas.

Las lesiones 0sea

VARIABLES DIAGNOSTICAS

: eptivo realizar ante to-

5 aner;ﬂgjl;: ?egirgr(i épsea solitaria una his-

do-pac!el.’\te 2 cluyendo los antecedentes de inte-

t(?r|a c!lmca, ”:m examen fisico completo y obtener

i :SI;EZT:S radiografias al menos en dos pro-
una

yecciones (anteroposterior y lateral Ve

En segundo lugar, hay una serie de variables,
que debemos valorar para hacer un diagndstico
diferencial y tomar una decision con respecto a la
necesidad de estudios ulteriores.

Forma de presentacion

La forma como se ha descubierto la lesion es
importante, con frecuencia la lesién se descubre
casualmente, en radiografias placticadas por otros
motivos, generalmente un traumatismo, el pa-
ciente no ha tenido sintomas vy, por lo tanto, sue-
len ser lesiones benignas e inactivas, por ejemplo,
defectos fibrosos corticales, necrosis dseas asép-
ticas. En ciertas ocasiones se trata de variantes
anatomicas o alteraciones del crecimiento. En otros
casos se presentan como fracturas patologicas en
pacientes previamente asintomaticos (quiste 6seo
esencial, condromas, fibromas no osificantes) y se
deben diferenciar aquellas lesiones que precisan
estudio y tratamiento, tras la consolidacion de la
fractura, de aquellas que no lo precisan (2).

En algunas lesiones, como el osteoma osteoi-
de, su forma tipica de presentacion clinica orien-
ta hacia el diagndstico (dolor nocturno que cede
con salicilatos).

El dolor, los signos inflamatorios, junto a otros
datos clinicos y de laboratorio, nos orientan hacia
lesiones infecciosas y tumores malignos, estos ul-
timos suelen acompanarse de masas de creci-
miento rapido (osteosarcomas).

Edad del paciente
Es conocido que determinadas lesiones oseas
se ohservan preferentemente en ciertas edades,

lo cual, puede ser usado como criterio orientativo
hacia el diagndstico, sobre todo en lesiones con
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similar apariencia radioldgica y patrones histold-
gicos parecidos pero que se dan en edades dife-
rentes (3).

En general, podemos dividir el espectro de
edades en cuatro grupos. El primer grupo com-
prende la primera década de la vida, en ella las le-
siones mas comunes son las osteomielitis, el gra-
nuloma eosinofilo, metastasis de neuroblastomas
o tumores de Wilms (sobre todo en el primer afo
de vida), fibromas no osificantes y defectos fibro-
sos corticales (2).

El segundo grupo incluye la segunda década
de la vida (hasta el cierre de los cartilagos fisa-
rios) y las lesiones mas frecuentes son los quistes
0seos, quistes 6seos aneurismaticos, fibromas no
osificantes, osteocondromas, encondromas, os-
teosarcomas, sarcomas de Ewing, osteomielitis,
condroblastomas, fibromas condromixoides, os-
teoblastomas, displasias fibrosas y osteofibrosas
(2). En general, los tumores benignos y lesiones
pseudotumorales se presentan preferentemente
en las primeras décadas de la vida, cualquiera que
sea su estirpe histoldgica (3).

El tercer grupo comprende la tercera década
de la vida. En este grupo se observan tumores de
células gigantes, fibrosarcomas, sarcomas de
Ewing. En el cuarto grupo, a partir de la cuarta dé-
cada, las lesiones mas frecuentes son las metas-
tasis de carcinomas (2).

Sexo

Es un dato de escaso valor diagnéstico, hay tu-
mores que tienen una mayor incidencia segtin el
sexo, por ejemplo, el osteosarcoma parostal es
mas frecuente en mujeres y el osteoma osteoide
gue es mas frecuente en hombres (4).

¢Es la lesion tinica o muiltiple?

Debe realizarse siempre un rastreo esqueléti-
co para determinar si la lesion es tnica o multiple,
este dato nos reducira en gran medida las posibi-
lidades diagnésticas, aunque hay enfermadades
que pueden ser solitarias o multiples como mie-
lomas o metéstasis dseas (3). La gammagrafia
Osea ocupa aqui un papel principal, por su gran
sensibilidad, aunque no esta exenta de falsos ne-
gativos, su bajo coste y menor irradiacion que el
mapa dseo.

Tamano de la lesion

En general, las lesiénes benignas suelen ser
menores de 6 cm, y en su mayoria menores de
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3 ¢m, por el contrario las lesiones malignas sue-
len ser mayores de 6 cm. Por ejemplo, en el estu-
dio de los tumores de estirpe cartilaginosa, el ta-
mano del tumor mayor de 8 cm nos debe hacer
sospechar que puede ser un tumor maligno (3).

Localizacion

Debemos valorar en primer lugar, si la lesidn
es simétrica o asimétrica, existen lesiones como
osteosarcomatosis juvenil y neuroblastomas me-
tastasicos que producen lesiones bilaterales Yy si-
meétricas (3).

En segundo lugar, debemos valorar, en qué
h_ueso del organismo se encuentra la lesion, pues
clertas lesiones tienen predileccion por ciertos hue-
$0s, como los encondromas que se encuentran
preferentemente en los pequenos huesos tubula-
res de las manos, a excepcion de las falanges dis-
tales, los hemangiomas se presentan la mayoria
d'e las veces en la columna, los cordomas son ca-
si exclusivos de clivus y sacro, los adamantoni-
mas son mas frecuentes en tibia, los quistes 6seos
en_humero, el osteoma osteoide en tibia y fémur,
quistes epidemmoides en falanges distales. Por
otra parte hay huesos como el esteman que solo
desarrollan casi exclusivamente tumores malig-
nos (3-5).

En tercer lugar, valorar la localizacion dentro
del hueso, tanto en el plano longitudinal como en
el transversal. Por ejemplo, los osteosarcomas son
!esmnc'as metafisarias mientras que los sarcomas
de' Ewing suelen ser diafisarios, en las lesiones de
origen cartilaginoso, las lesiones epifisarias su-
gleren condroblastomas mientras que lesiones
metafisarias sugeriran un fibroma condromixoi-
defs._ Los tumores de células gigantes suelen ser
epifisometafisarios. En gl plano transversal lesio-
nes como el defecto fibroso cortical y el osteoma
osteoide son lesiones corticales. Los quistes 0seos
son de Io_calizacic’m central en el hueso, los quis-
tes aneurismaticos son, sin embargo, excéntricos,
los osteocondromas tienen una localizacion pa-
rostal (Figura 1) (3).

Existe una tendencia de los tumores malignos
a desarrollarse cercanos a la rodilla, donde se en-
cuentran log cartilagos mas fertiles del organismo.

Apariencia radiologica

_La apariencia radiolégica de la lesién (radiolo-
gia simple) continua siendo hoy un criterio diag-
nostico fundamental, a pesar de la introduccion
de otras técnicas radioldgicas en las ultimas de-
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Diagnédstico de una lesién dsea solitaria

GEOGRAFICO

INFILTRANTE

Figura 2. Tipos basicos de imagenes destructivas que pue-
den verse en las lesiones 6seas. A: patron geografico; B:
patrén moteado o apolillado; C: patron infiltrativo o per-
meativo.

to, una reaccion blastica sera igualmente mas fa-
cilmente detectable en el hueso esponjoso; y de
ello se deriva que la pérdida dsea sera antes de-
tectada en hueso cortical que en hueso esponjo-
so, donde hace falta una pérdida del 30-50% de
las trabéculas para que se traduzca radiologica-
mente, aunque se puede detectar antes en la gam-
magrafia dsea (1, 4).

Osteolisis pura

Es dificilmente detectable cuando afecta a la
médula osea de un hueso largo, sin embargo es
facilmente detectable en hueso cortical. Cuando
afecta principalmente a hueso esponjoso es mas
dificilmente detectable, existen unos criterios cla-
sicos que Lodwick denominé como: geografico,
apolillado o moteado y permeativo o infiltrativo
(Figura 2) (1, 4, 5).

En el patron geografico existe una destruccion
osea uniforme, con bordes nitidos entre el hueso
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Figura 3. Imagen radioldgica de un fibroma condromixoi-
de de metafisis distal de tibia. Patrén de destruccién geo-
grafica, se observa la imagen en sacabocado tipica de es-
tas lesiones, abombamiento y ruptura de la cortical y borde
escleroso alrededor de la lesion.

sano vy la lesién. Esta imagen se observa en le-
siones de crecimiento, lo suficientemente lento,
para dar tiempo a la destruccion total de hueso en
la zona de la lesion, lo cual indica un bajo grado
de agresividad (Figura 3).

En el patron apolillado o moteado se observan
multiples focos de tamano irregular, generalmen-
te confluentes, entre las que quedan islotes de
hueso parcialmente destruido, no se puede defi-
nir claramente la zona trancisional entre hueso sa-
no y afectado, la cortical suele estar debilitada, es
de mayor agresividad que el patron geografico y
en él es frecuente la fractura patoldgica (Figura 4).

El patrén infiltrativo o permeativo es el produ-
cido por innumerables focos minimos de osteoli-
sis, por lo que no es posible establecer una fron-
tera entre hueso sano y afectado, las lesiones
muchas veces se extienden mas alla de lo radio-
I6gicamente visible y, por tanto, a veces es dificil
percibir la lesion. Este patron se ve en los proce-
s0s muy agresivos como los sarcomas y es pro-
ducto de un crecimiento muy rapido, que no da
tiempo a la destruccion dsea (1, 4) (Figura 5).

Combinando estos patrones radioldgicos con
otras variables como la presencia o no de escle-
rosis perilesional, afectacion del hueso cortical, etc.
Lodwick establecio una clasificacion de los grados
de agresividad radioldgica, muy importante a la
hora de decidir la actitud diagnostica y terapéuti-
ca. Posteriormente, Madewell establece unas li-
geras variaciones en esta clasificacion (Figura 6)
(1, 4).

— Grado |A: Destruccion geogréfica con bor-
de escleroso, cortical intacta o penetrada parcial-
mente, en general representan lesiones benignas
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Figura 4. Metastasis muiltiples en fémur de un cardinoma

de mama. Patron de destruccion moteado o apolillado con
fractura patoldgica.

de_crecirpiento lento, entre las que se encuentran
quistes dseos, encondromas, fibromas condromi-
xoides, absceso de Brodie, displasia fibrosa. EI gro-
sor del anillo escleroso varia de una lesion a otra
:/COFFBS_pIO’nde €on una adaptacion mecanica a la
(IE?;L?Q?)I,O” de fuerzas por la zona perilesional
— Grado IB: Destruccisn geografica sin borde
es{(:lefo_so, son lesiones mas agresivas y es el pa-
trgn tipico de los tumores de celulas gigantes, tam-
bién puede verse en algunos fibromas condromi-
xoides, condrosarcomas y mielomas (Figura 8).
— Grado IC: Destruccion geografica con bor-
des mal definidos y ruptura cortical total, corres-
ponde a lesiones mas agresivas y puede obser-
varse en algunos tumores de células gigantes,

oste_osarcoma‘s, fibrosarcomas, condrosarcomas
y mielomas (Figura 9).
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Esclerosis puras

Es una reaccion mas infrecuente, en el hueso
o proVOCﬂ"é un relk_eno de los espacios
espon}osb culas dando el tipico aspecto marfile-
?ntre tra es que en el hueso cortical, dado 'Io com-
;g&g'e:;ris posible este tipo de lesion, sino que

Diagndstico de una lesion dsea solitaria

PATRONES LiTICOS

Borde IA cambiante Borde IB cambiante Borde IB cambiante
[rotura de la corfical) (rotura de la cortical) (transicion a I}

ESPONJOSA CORTICAL
Tipo Il: MOTEADO

Tipo Ill: PERMEATIVO

Figura 6. Diagrama esquemaético de los diversos patrones
liticos de destruccion, causados por las diferentes lesiones
Oseas. Las flechas en la Figura indican los margenes tran-
cisionales mas frecuentemente observados. La trancision
a un tipo de margen menos definido o el cambio a un pa-
tron de destruccién mas avanzado indica una lesion mas
agresiva y posiblemente maligna. (Madewell, Ragsdale,
Sweet. Radiologic and pathologic analysis of solitary bone
lesions: Part |, Internal margins. Radiol Clin N Amer. 1981;
19: 715-748).

se produce una aposicion de nuevo hueso, pro-
vocando asi un engrosamiento de la cortical. Su
estudio es mas interesante en el periostio (Figu-

ra 11) (1).

Reacciones mixtas

Es lo mas frecuente, es la combinacion de os-
teolisis y esclerosis y segun esta combinacion se
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Figura 7. Encondroma de la falange media de un dedo de
la mano, con fractura patoldgica. Corresponde a un patrén
geogréfico con borde escleroso tipo IA. La matriz tumoral
da una imagen arenosa caracteristica de las lesiones carti-
laginosas poco avanzadas.

graduan los patrones radioldgicos de agresividad,
como ya hemos visto (Figura 12) (1).

Reaccion periostica

Es uno de los criterios mas importantes para
definir la agresividad radioldgica de la lesion, pa-
ra que llegue a ser visible en la radiografia debg
mineralizarse, lo que requiere un tiempo aproxi-
mado de entre diez dias y tres semanas. Se pue-
den dividir en reacciones periosticas continuas y
discontinuas (Figura 13).

Entre las reacciones continuas se distinguen
aquellas en las que se destruye la cortical subya-
cente y en las que esta cortical se conserva. Entre
las primeras que se denominan «en cascara» se
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Figura 8. Tumor de células
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Las reacciones

Diagnédstico de una lesidn ésea solitaria

Figura 10. Radiografia de una pieza de reseccion quirtir-
gica correspondiente a un osteosarcoma de hiimero pro-
ximal. Patrén moteado o apolillado compuesto por muilti-
ples focos de ostéolisis. Grado Il de Madewell o Il de
Lodwick.

cion por fuera del cortex e indica una una gran ac-
tividad, puede darse en fracturas en el caso de los
nifios y osteoartropatia pulmonar, pero es muy
caracteristicos de procesos benignos como el gra-
nuloma eosindfilo y malignos, como el sarcoma
de Ewing (Figura 15).

Reaccion espiculada, que puede presentar di-
versas variantes, en sol naciente, en cepillo, etc.,
aunque puede verse en procesos benignos, esto
es excepcional y su sola presencia nos hara sos-
pechar que estamos ante un proceso tumoral ma-
ligno (Figura 16). )

Por ultimo se pueden presentar reacciones pe-
riosticas complejas y combinadas que casi siem-
pre traducen tumores malignos sobre todo en ca-
sos de osteosarcomas (Figura 14) (4, 5).
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Figura 11. Reaccion ¢sea de tipo escleroso, correspon-
diente a un osteoma osteoide de diafisis tibial. La sefal co-
rresponde al «nidus». Se observa reaccion peridstica con-
tinua sdlida eliptica.

Abombamiento cortical

Algunas lesiones de crecimiento lento, que se
desarrollan lo suficiente para destruir la cara en-
dostal del hueso, se formara nuevo hueso en la
superficie periostal intentando mantener la inte-
gridad dsea. Esta lesion traduce un crecimiento
lento, casi siempre benigno, cuanto mas gruesa
se conserve la cortical, mayor sera la respuesta
peridstica y por lo tanto el crecimiento habra si-
do mas lento, indicando menor agresividad. El
«abombamiento cortical» se puede ver en lesio-
nes como fibromas no osificantes, fibromas con-
dromixoides, encondromas, quistes 6seos y quis-

'Ele;; ?neurisméticos o displasias fibrosas (Figura
4).
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Figura 14. Imagen radioldgica de un osteosarcoma de fé-
mur distal. Se observa un patrén mixto de lisis y esclero-
sis, la presencia de una reaccion peridstica combinada don-
de (_:oexisten imagenes espiculadas «en cepillo »y en «sol
naciente», triangulo de Codman. Se observa la extension
a partes blandas, lo cual supone una ruptura de la cortical.

do posteriormente, cuando se ha formado hueso,
imagenes en arcos y anillos (4, 7).

Hay lesiones, que presentan un patron mixto,
productoras y no productoras de matriz, como el
lipoma osificante, o mezcla de diferentes patrones,
por ejemplo el osteocondroma.

Por tltimo la formacion de hueso reactivo, que
es producido por células normales y que refleja
un crecimiento lento de la lesion, es posible ob-
servarlo tanto en lesiones tumorales como en in-
flamatorias cronicas (3).

Efecto sobre el cartilago

El cartilago, tanto articular como fisario, se com-
porta como barrera (Figura 16), aunque no in-
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Figura 15. Proyecciones radiolégicas anteropostrior y la-
teral de fémur distal de un nifio, donde se observa la ima-
gen de una reaccion periostica en «bulbo de cebolla» co-
rrespondiente a un granuloma eosindfilo. Este tipo de
reaccion peridstica no es siempre indicativa de un proce-
so maligno, aunque es muy caracteristica también del sar-
coma de Ewing.

franqueable, para diversas lesiones, sobre todo
neoplasicas; sin embargo, en lesiones de tipo in-
feccioso suele verse una rapida destruccion del
cartilago, orientandonos hacia el diagnostico (3,
4).

Extension

Las lesiones infecciosas suelen afectar grandes
segmentos, al propagarse rapidamente por la me-
dular, los tumores suelen ser mas focales, auque
sus limites sean dificiles de precisar, sobre todo
en tumores malignos (estadios Il y Il de Lodwick).
La presencia de masa de partes blandas que se
asocia a una lesion Osea suele suponer una rup-
tura cortical, indicando casi siempre lesiones ma-
lignas, aunque también es posible en lesiones in-
fecciosas (4).

Otras técnicas de imagen

Las imagenes radiograficas, aunque funda-
mentales en el diagndstico de una lesion dsea so-
litaria, ha de completarse en muchas ocasiones
con las nuevas técnicas de imagenes, la tomo-
grafia axial computerizada (TAC) y la resonancia
magnetica (RM).

Tomografia axial computerizada

El uso de la TAC tiene su aplicacion clinica, en
la localizacion de ciertas lesiones de dificil acceso
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E'Qura 16. Ostgosarcoma de radio distal, en el que se ob-
uf;r\fa Una matriz 0sea que nos da una imagen «marfileria»,
a reaccion perigstica en «sol naciente» y tridngulo de

C “

tilgdmzn. En t_est'a Imagen podemos observar como el car-

= rgac') © crecimiento supone una «barreran, aunque tem-
Y nunca infranqueable, a la progresion tumoral.

:Ji radiologia convencional, nos permite conocer
o afrnuano y densidad, la extension dentro del hue-
y1uera de él, permite elegir el lugar idoneo de

una posible biopsia, planificar i
) s el tratamiento y de-
tectar recidivag (8). '

Resonancia magneética

CaSL\? Slzpu;l_er;%‘ol’uap_"?”a imagenes anatomofisiologi-
ferenciacion o Clon es superior a la TAC en Ig di-
dé prodgai | € tejidos blandos y en su capacidad
tiene peor dimaQET}es en cualquier plano, aunque
sl Cleterrniscnmmamon en el_hueso. Nos per-
de I3 lesis nar con gran exactitud la extension

SI0n, tanto en el hueso como fuera de él,

M. Ruiz del Portal, E. Sebastidn, J. M. Gallo

Figura 17. Quiste 0seo0 aneurismatico de tercer metacar-
en esta imagen se observa un gran «abombamien-
I» que llega ala destruccic‘n_n. A pesar ,de ser una
lesién histoldgicamente benigna, la,imagen rqdlologlca es
agresiva. Patron IC de Madewell o Il de Lodwick.

piano,
to cortica

lo cual tiene importantes implicaciones terapéuti-
cirugia reconstructiva y de sal_vamento
los tumores malignos, siendo por
tanto la principal indicacion de la RM el estadiaje
de los tumores 0se0s malignos, detecta la pre-
sencia de «skip» metés._taSIs, su gran QapaQI_dad
de discriminacion es atil para diferenciar tejidos
sanos Y patologicos, |a caracterizacion tisular se
aumenta con el uso de un coqtraste como el ga-
dolinio. Aunque no es un rrje?odo que permita
efectuar un dianostico h|§tolog|co, a veces sugie-
re un diagnostico esp_ecnﬁco, valora la presencia
de edema y hemorragia, evalua [a rel:a.r:lon con las
estructuras neurovasqule_lres, la invasion articular
y del cartilago de crecimiento. Puede usarse para
valorar la respuesta @ la quimioterapia y para la
deteccion de metastasis en caso de que la gam-

magrafia sea equivoca (2, 9).

cas en la
de miembros en

Gammagraﬁ'a

afia 0sea Nos traduce la situacion
me;abgzlai(r:r;rgglgtrejido 6seo en gi momento del es-
p una prueba diagnostica que no tiene es-
o "aj d alguna, nos aporta informacion acer-
b tividad de la lesion, ¥ sobre todo nos
ca de dias ocer la extension de la lesion en el or-
permite e aso de lesiones multiples o metas-
garjrsmo o c:aral es positiva en caso de lesiones
tasis. En geR fecciosas. El mielomay gl grapulo—
gl 59f'lln son las lesiones con mas mplden-
ma eosino tonegativos (2). Todos los pacientes
cia de f"f“?’?j des de presentar még d_e una lesion,
gort; pr? :g),il-l,eferse a un rastreo isotopico (Tc-99m).
ebe

Diagndstico de una lesidn dsea solitaria

Figura 18. Diagrama de los distintos patrones de matriz
osteoide mineralizada. 1. Aumento de densidad, sdlida, de
bordes bien definidos. 2. Imagen nubosa. 3. Lesion marfi-
lena. La matriz controide mineralizada ofrece los siguien-
tes patrones: 4. imagen punteada, arenosa; 5. imagen flo-
cular; 6. imagen en arcos y anillos.

Pruebas de laboratorio

En general, las pruebas de laboratorio obteni-
das de sangre periférica tienen un valor limitado
en el diagndstico de lesiones Gseas. La velocidad
de sedimentacién globular (VSG) se eleva tanto
en lesiones infecciosas como en ciertas lesiones
malignas, como el sarcoma de Ewing y en otras
muchas lesiones permanece normal.

Los niveles de fosfatasa alcalina se eleva en
mas de la mitad de pacientes con osteosarcomas.
En pacientes con picos muy elevados debe con-
siderarse la posibilidad de osteosarcomas multi-
céntricos o enfermedad de Paget.

Las concentraciones de calcio sérico y de fos-
foro inorganico en sangre debe determinarse en
pacientes con lesiones osteoliticas, asi como la ex-
creccion renal de calcio.

La deteccion de catecolaminas en sangra y ori-
na es til en el diagndstico de matastasis de neu-

roblastomas en los ninos.

La presencia de immunoglobulinasen la im-
munoelectroforesis en pacientes con mieloma y
la deteccion de antigeno prostatico especifico en
sangre periférica en pacientes con carcinoma me-
tastasico de prostata, son las pruebas de labora-
torio con mas especificidad diagnostica (2).

La biopsia

La biopsia es el ultimo paso en el diagndstico
de una lesion Osea solitaria. La puncion biopsia
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percutanea es un procedimiento rapido y seguro,
que debe utilizarse siempre que sea posible. Es
positiva entre el 85 y el 95%. Se realiza bajo ra-
dioscopia, habiendo eligido previamente el lugar
de puncion, teniendo en cuenta tanto la localiza-
cion de la lesion y las estructuras que se han de
atravesar con el trocar, asi como la via de abor-
dage quirdrgico, en casos de tumores malignos
(3).

ALGORITMO DIAGNOSTICO

Sobre la base de la sintomatologia clinica, la
edad del enfermo y la apariencia radioldgica se
puede establecer un algoritmo diagndstico, en la
practica nos podemos encontrar ante una de es-
tas situaciones:

1. El aspecto radioldgico es el de una lesién
benigna e inactiva, cuya imagen es diagndstica y
sobre la que no hay que intervenir, en este caso
estan los fibromas no osificantes, ciertos osteo-
condromas, el callo peridstico de una fractura, he-
matomas periosticos calcificados, miositis osifi-
cantes circunscritas. La biopsia no es util y no
precisan tratamiento quirdrgico, estas lesiones so-
lo precisan observacion, esta observacion debe
ser hecha en unidades especializadas y con expe-
riencia (10).

2 Lalesion es de aspecto benigno y se sospe-
cha que puede ser activa, debe realizarse una gam-
magrafia 6sea y TAC o RM y puede requerirse una
biopsia al término de estos estudios.

3. Lalesion es altamente sospechosa de ser
un tumor primario maligno, osteosarcoma, sar-
coma de Ewing, condrosarcoma. Se debe realizar
una evaluacion completa previa a la biopsia, in-
cluyendo rastreo isotdpico del esqueleto, pruebas
de laboratorio, TAC y RM.

4. La lesion es aparentemente un mieloma o
un carcinoma metastasico, en tal caso se debe
completar el estudio incluyendo gammagrafia
osea. Immunoelectroforesis, radiografias de térax,

TAC de térax y abdomen y programar una biop-
sia (Figura 19) (11).
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La osteitis postraumatica

Unidad de Sépticos Aparato Locomotor
Hospital Universitario La Fe. Valencia

Cervello Lopez S.

RESUMEN

nde en el capitulo de esta monografia resaltar la im-

Se prete ne resall !
e tiene la osteitis postraumatica en cirugia ortopé-

portancia qu ‘
dica y traumatologia. s
Especialmente dirigido a los jovenes ortopedas se resume
nuestra experiencia sobre 268 fracturas abiertas tratadas con
fijador externo y 12412 fracturas cerradas de los huesos l'argo‘s.
. 1 os empleados en las osteosintesis

Se revisan los tratamient : :
infectadas y los resultados obtenidos en nuestr.a Ul:.l[d:fd de
Sépticos del Aparato Locomotor del Hospital Universitario La

Fe de Valencia.

Palabras clave: Infeccion osteoarticular, osteitis postrawnatica.

INTRODUCCION

ostraumatica es probablemente tan
la misma humanidad; el resto hu-
imitivo, el fémur del homnbre de
500.000 afios de antigtiedad, ya pre-
ones patoldgicas que pueden
interpretarse como secuelzg 'de fractura P_osibkg-
mente complicada por osteitis pos‘graumatlc?.

En el espacio extraterrestre, existen agujeros
negros, colapsos de materia, resultados de fuer-
zas gravitatorias capaces de hacer q(lee_ Objet?:s que
aparecen puedan desqparecer ‘._%Ir:c ejar rastro. -

Fitzgerald (1) describe a las In eC[CIOI‘IeS eré%:)
topedia como el «agujero negro de la ortopedi _

asi vemos en pacientes con infecciones muscu
r ueléticas, que los sintomas pum_:len desapa-
s completamente durante largo tiempo, para
re(ﬁ;r a aparecer sin saber exactamente por que,
\égspués de un tratamjen_to correcto. A e,
En la Unidad de S¢pticos del Hospital Unive
s tratado, desde 1973, 4.630 in-

itario La Fe hemo
féfcrilgnes del aparato locomotor, lo que representa
el 13% del total de pacientes tratados en el Centro

La osteitis p
antigua como
mano mas pr
Java, de unos :
senta ciertas alteracl

de Rehabilitacion de este Hospital, sobre un total
de unas 300.000 historias clinicas. Este porcenta-
je disminuye al apartar de esta estadistica a los
parapléjicos no quirdrgicos y a los pacientes de
los servicios de maxilofacial, plastica y grandes
quemados, quedando la cifra de infecciones siem-
pre aproximadamente en un 0,6 a un 0,8%.

Dentro de la Comunidad Valenciana el 0,09%
de los pacientes presenta una infeccion osteoarti-
cular.

Hemos realizado un estudio sobre 12.412 frac-
turas revisadas en tres anos (de 1990 a 1992) y la
tasa general de las osteitis postraumaticas en frac-
turas cerradas tratadas con osteosintesis es de
1,76% en el Hospital la Fe de Valencia y, en el mis-
mo periodo de tiempo, Nordon y Gillespie (2), en
Nueva York, dan una tasa del 1,5% de osteitis pos-
traumaticas en las fracturas de huesos largos tra-
tadas con osteosintesis.

Es esta cifra de 1,76 % la que hemos de con-
seguir rebajar, llegando en un futuro proximo a
conseguir que la Traumatologia llamada «calien-
ten (las fracturas en general) alcance cifras no su-
periores al 0,5-1%, que son las que manejan ac-
tualmente en cirugia ortopédica los paises mas
desarrollados.

En cuanto a los porcentajes de osteitis pos-
traumaticas e infeccion en las fracturas abiertas,
las cifras se ajustan a las estadisticas de Gustilo
(3) que van del 2% en los traumatismos grado | al

10-25% en las fracturas grado lIl.
Se suele admitir que la diferencia entre los con-

ceptos de osteitis y osteomielitis es de localizacion.

Las osteomielitis afectan a toda la medular de
un hueso (casi siempre) por causas tan diversas
como la inmunodeficiencia, la transmision hema-
togena de una infeccion a distancia o |a transmi-
sion directa de la infeccion postquirtrgica de un
clavo a toda la luz de la medular de un hueso lar-

go.
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Las osteitis postraumaticas suelen estar locali-
zadas a fragmentos 0seos poco o nada vasculari-
zados donde asientan y colonizan los gérmenes y
donde los antibioticos no alcanzan dosis bacteri-
cidas. Aunque estos focos de osteitis puedan ir
desde los pequerios fragmentos en forma de se-
cuestros a nivel del foco de una fractura osteo-
sintetizada a los grandes fragmentos desvitaliza-
dos de una fractura bifocal grado Il o lll.

También se integran entre las osteitis postrau-
maticas las complicaciones de las osteosintesis en
cirugia ortopédica reglada.

Se hace tan grande este capitulo de la espe-
cialidad que ha nacido a su sombra una verdade-
ra «cirugia séptica». Nombres como Fitzgerald,
Patzakis (4), Gustilo y Gillespie en Estados Unidos
vy cirujanos como Klemm, Burri (5), Jenny, Martini,
Evrard, Fernandez-Sabaté, etc. en Europa son re-
ferencias obligadas en el conocimiento de las os-
teitis.

Como dice Lotart-Jacob (6) en su libro La in-
feccion 6sea postraumatica, desde hace 20 anos
aparecieron nuevos procedimientos que han ve-
nido a tentar a los cirujanos como «cantos de si-
rena», la técnica de Papinau (;qué es el Papinau?),
los injertos vascularizados, el método de llizarov...

Después llegd la decepcion, la esponjosa de-
saparecia, los fijadores circulares se toleran mal
en muchos casos y los injertos supuran o se ne-
crosan. Por ello, a muchos cirujanos ortopédicos
que practicamos cirugia séptica vuelven a seduci-
nos algunos métodos, muchos de ellos muy cla-
sicos, que no son los mas brillantes, pero que son
los mas apreciados por los enfermos porque tie-
nen una cualidad comun: fiabilidad.

La repercusion inmediata de la infeccion es el
aumento de los dias de hospitalizacion que pasa
de una media de cuatro a seis dias en las osteo-
sintesis no infectadas a 30 o mas dias en las in-
fectadas. Por ello, en los hospitales terciarios de-
ben existir servicios o unidades de Sépticos del
rato locomotor, donde las infecciones de los hue-
sos se fraten de entrada y no constituyan un ta-
pon en las listas de espera.

Ademas es injusto que a un paciente que se le
ha infectado, la osteosintesis, o la prétesis a me-
nudo yatrogénicamente, se le castigue teniéndo-
le escondido en una sala limpia y poniéndol e el
ultimo del parte quirtrgico diario.

MATERIAL Y METODOS

Nuestra casuistica ha sido de 12.412 fracturas
revisadas en tres anos. Realizamos el estudio en
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la Unidad de Sépticos de Aparato Locomotor del
Hospital Universitario La Fe de Valencia, un hos-
_pital terciario, que cubre un sector de poblacion
incluyendo el drea urbana de 500.000 habitantes,
Y pensamos que nuestras observaciones poco pue-
d_en variar de otros grandes hospitales con secto-
rizaciones parecidas. Las fracturas de los huesos
largos representan el 63,6 % del total de las frac-
turas que ingresan en nuestros hospitales.

Dentro de las fracturas de los huesos largos el
85% fueron cerradas y el 15% abiertas.

En nuestro pais hay mas fracturas en varones
que en mujeres, un 20% mas, en esto se diferen-
cla de estudios foraneos, y siempre se explica dan-
do a entender que todavia nuestras mujeres no se
han incorporado en igualdad de condiciones al de-
porte, al volante y sobre todo y desgraciadamen-
te al mundo del trabajo. La edad media es menor
de 65 anos o lo que es lo mismo la osteitis pos-
traumatica se presenta en plena edad laboral.

El Porcentaje de osteitis postraumaticas con-
secuencia de osteosintesis en fracturas cerradas
es dell 1,75%, siendo esta cifra algo superior a un
estudio _realiz_ado por Gillespie (7) en la Universidad
de Pen5|_lvan|a que daba cifras general es del 1,50%
en la misma época (afios 1990-1992) y en un si-
milar grupo de enfermos,

En cuanto a las osteitis postraumaticas en las
fracturas:. abiertas, el porcentaje se ajusta las cifras
de Gustilo que dan un 2% de osteitis en las frac-
turas grados | a un 25% en las grados lllc.

Debemos analizar las Osteitis en ambos gru-
pos, las que proceden de las fracturas abiertas Yy
las que SOn consecuencia de las osteosintesis
Dejandlo bien sentado, desde un principio, que IaS-
complicaciones de |as osteosin tesis de: cadera
nunca entran en estos estudios, porque la patolo-
gla traumatica de la cadera de adulto y del ancia-
?a%;(:&.mempre POr su propia importancia y ca-
s p;fg;eﬁpeqlalgs, capitulos bien diferenciados

91a septica osteoarticular.

Osteitis postraumati
Figura 1[; umaticas en las fracturas abiertas

Todas las fractura
rasgos fund
tratamiento.

En primer lugar, el 309,
tas se presentan en los poli

En Segundo lugar, g| ras

- i s ab;er?as presentan cuatro
ales que sirven como pauta de

de las fracturas abier-
traumatizados.
Jo esencial de las frac-

S. Cervello

igﬁra 1. Del 15 al 20% de las fracturas grados lllb y ¢ pro-
ducen una osteitis postraumatica.

o del 60-70 % en las fracturas

ento del ingreso. _
En cuarto lugar, las fracturas abiertas requie-
iento de urgencias. o
renfrat?:;cturas abiertas fueron cIasuﬂcgdas por
ar? ix en 1957, en tres grados segun el tipo
g ?turra cutanea y de destruccion osteomus-
deI arp ?Vlés tarde, en 1969, Gustiloy Andersorzj (3)
Cu;ld.ividen el grado Il en subtipos a, b ye v ess-
- ces nos manejamos con esos términos.
de entczjn bemos en esté pais escribir de fracturas
iy esin recordar a Trueta (8), que fUB;' pri-
ablerta?], establecer un «método bl0|OgICO)>t ebt;'?;
mero eto Jo las fracturas abiertas con St :; L _
biiion) t actua actures de guerra p
Tractamen .

| de les T :
blicado en la revista La Medicina Catalana en 1938.
ica
Esta técnica de Trueta (

9-11), llamada de los
. & s
cinco puntos (lavado de 1 herida con jabony ¢
pillo, incision de los

pordes macerados, excision
sas y co-
de los tejidos ruertos: cobertura t{):ao?ngli e Zn i’
I acid ]de un yeso cerrado) esta
ocacion
e
manual de 12 OTANYS

cimiento bacterian
abiertas en el mom

uso con mucha frecuen-
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cia hasta la guerra del Vietnam y con extraordi-
narios resultados.

En la actualidad, la fijacién externa es el méto-
do de eleccion inmediato en el tratamiento de las
fracturas abiertas en sus grados Il y Ill, ya que pue-
de estabilizar la fractura y al mismo tiempo per-
mite el cuidado de las partes blandas lesionadas.
Esta técnica, como cualquier otra, presenta una
serie de ventajas e inconvenientes.

Como ventajas podemos subrayar, la rapidez
en el tratamiento con una pérdida hematica mini-
ma, la movilizacion precoz de las articulaciones y
la posibilidad de modificar la reduccion sin alterar
apenas el montaje.

Como inconvenientes sehalaremos la posibili-
dad de infeccidn u osteolisis en el trayecto de las
fichas, la aparatosidad y poca tolerancia de algu-
nos montajes y la posible movilidad inadecuada
del foco de fractura.

Los primeros fijadores externos eran estructu-
ras aparatosas que pretendian conseguir una ri-
gidez méxima a nivel del foco de fractura (mon-
tajes transfixiantes, dobles cuadros, estructuras
triangulares ...).

Pero desde los trabajos de McKibbin (12), en
1970, en los que se establece que para la consoli-
dacién dsea no se precisa de un ambiente bio-
mecanico rigido, los fijadores externos y la filoso-
fia misma de las osteosintesis, del tipo que sean,
evolucionan de la rigidez a la elasticidad, obte-
niéndose ademas callos peridsticos de fractura en
periodos mas cortos de tiempo.

Lo primero que debe hacer cualquier Servicio
o Unidad de Traumatologia ante una fractura
abierta, es elegir un fijador externo y ser fiel al
mismo.

Podemos elegir en sintesis, entre dos grandes
modelos, los fijadores de aros o los de barra.
Nosotros, desde 1971, elegimos para la Unidad de
Sépticos los fijadores de barra monolaterales y
contra viento y marea permanecimos fieles a ellos.
Tarea que no fue fécil si consideramos que atra-
vesamos las épocas triunfales, primero de la es-
cuela de Montpellier con sus fijadores transfixian-
tes y de doble cuadro y despues la filosofia de
llizarov, Bastiani y Monticelli.

Pero mis fracturas consolidaban y mis pseu-
doartrosis se unian en plazos iguales con méto-
dos que cualquiera de los residentes podia reali-
zar en puertas de urgencias.

No estuvimos solos, ni mucho menos, uno de
los maestros de la Traumatologia espanola publi-
ca en la revista de nuestra sociedad en el afo 1986
un articulo (para nosotros excepcional) que se ti-
tula «Sobre el aumento de versatilidad y amplia-
cion de posibilidades de un fijador externo mo-

113



MAPFRE MEDICINA, 1997; Vol. 8, Supl. V

nolateral en Traumatologia y Ortopedia» (Prof. J.
Canadell).

Hoy en dia debemos plantearnos también, si
el fijador externo lo empleamos como tratamien-
to provisional o definitivo.

Cuando se controla la infeccién y se produce
la cobertura de las partes blandas de entrada, se
puede en el plazo de dos o tres semanas retirar
el fijador externo y sustituirlo por alguno de los
modernos clavos de que disponemos, sin fresar,
macizos, acerrojados, etc. El inconveniente es que
este método no se puede practicar mas que en
aquellos hospitales que disponen de traumatolo-
gos y cirujanos plasticos en las puertas de Urgen-
cias.

Desde 1970 hemos colocado 268 fijadores ex-
ternos a pacientes con una edad comprendida en-
tre los 14 a 77 afos, siendo la edad media de 36
anos.

Ha habido una relacion de tres varones por ca-
da mujer a los que se les ha colocado estos dis-
positivos.

Los accidentes de trafico han originado el 87%
de los casos.

De estos 268 fijadores externos, 227 se han co-
locado en fracturas abiertas contaminadas o in-
fectadas y 41 en pseudoartrosis infectadas.

Las fracturas se agruparon en un 50% de gra-
do Ill, un 23% grado Il y un 20% en fracturas ce-
rradas que presentaron osteitis postrauméticas por
clavo endomedular o por placas en antebrazo y
que tuvimos que retirar la osteosintesis recurrien-
do al fijador externo para mantener el principio in-
mutable en la curacion de la fractura infectada o
no, que es la estabilizacion.

Osteitis postraumaticas en las fracturas cerradas
tratadas con osteosintesis

Las mal llamadas osteosintesis menores
(Figura 2)

El uso de clavos de Steiman en las tracciones
como medio de tratamiento temporal de algunas
fracturas de huesos largos o incluso como ftrata-
miento de algunas otras (técnica de Esex-Lopresti
en el calcédneo) puede producir focos limitados de
osteolisis con supuraciones reiterativas, sobre to-
do cuando se colocan los clavos con motores a al-
ta velocidad sin manorreductor (los clasicos ber-
biguis de Hoffman son el método idéneo para
introducir clavos manualmente). El tratamiento es
sencillo, consiste en la extraccion del clavo y el le-
grado del foco. A pesar de todo ello no es infre-
cuente ver una fractura curada y un foco de su-
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Figura 2. Osteitis postraumaticas por tornillos. Secuestros
en corona o en anillo.

puracioén, minimo pero molesto en el lugar don-
de colocamos la traccion.

Del mismo modo, los tornillos cuando se in-
fectan, producen unas osteitis postraumaticas li-
mitadas a la rosca del tornillo y en algunas oca-
siones aparecen pequenos secuestros llamados
«en corona» o «en anillo».

Son infecciones bien limitadas y su tratamien-
to sencillo es de muy buen prondstico.

Osteitis postraumatica consecuencia de
osteosintesis-placa (Figura 3)

En las Unidades de Sépticos, debido a su es-
pecializacion, la obligacion es casi siempre «rizar
el rizo», es decir debemos tratar una osteosintesis
infectada procurando que se cure la infeccion y
que se salve la osteosintesis, de manera que el tra-
bajo de nuestros companeros no haya sido estéril.

El 66% de las osteosintesis infectadas son pla-
cas. !Drest?ntan sin ninguna duda estos tipos de os-
teosintesis mas complicaciones que ninguna otra,
si bien es cierto que es mas f4cil su tratamiento
en virtud de la localizacién de la infeccign que pro-
vocan (por ejemplo, no vemos lag pandiafisitis que
aparecen en los clavos endomedulares.)

Las osteosintesis de las fracturag diafisarias me-
diante placas, cuando la fractura ha consolidado,
y nos vemos obligados a retirarlas debido a una
o_s'teltls, presentan un fenémeno de espongioliza-
cion en la zona de apoyo de |a placa, que deja un
hueso extremadamente fragil en el que pueden
presentarse fracturas por fatiga.

Dentro de las placas infectadas hemos visto

dos_ grand_es grupos, las infecciones precoces y las
ostitis residuales,

S. Cervello

|;'igura 3. Osteitis postraumatica por placa en antebrazo.

Cuando nos encontramos con infeccEiones pre-
coces, con formacion de abscesos y f|su‘1|as,.9n
periodos de tiempo en los que la C?”SOIldamon
no se ha realizado, ! la osteosintesis es estable,

i re.
la conservarm o8 B gia tumoral de la infeccidn
coan?:tlIJZIectomias, exeresis en bloque de la cica.-
triz, exeresis de las partes blandas afectadgs y .ei"
minacion de todos los fragmenté)s olseos esvita-
lizados, dejando drenajes en cada p ar:l(;_r o

Actuamos con gnt:bloterapla pa;?j fiorElieabse
culivo y dobre & LTS negatlvclfeg meses 0 Mas.
tener la antibioterapia oral has(’;a T

De esta manera, controlada la e qué -
de ocurrir, y de hecho ocurre, en un 207

i -qual v el foco de osteit.is se en-
do unatgrle re;:)d:e !g placa y en los orificios de

entra en el lec laca [
fous tornillos. Pero esto no impide la wns{fhi?ngo-
En estos casos, cuando obtengamos 1a

i lacas, se le-
idacio - 16qica, se extraen 1as p )
lidacion radiologl a, 4 _

ra el foco de osteitis y s€ obtiene de esta mfens?s
ga la curacion definitiva. Cuando I_a osteosinte: |
irnfectada es inestable, se debe retirar el material,

La osteitis postraumadtica

limpiar el foco y estabilizar la fractura con una nue-
va osteosintesis o con un fijador externo. Hay opi-
nion es encontradas en este aspecto. Lo mas se-
guro es la fijacién externa,c olocar sobre el lecho
limpio de una placa infectada una nueva placa pue-
de ser peligroso. A menudo el criterio se funda en
la experiencia o en el dominio de una técnica.

En los casos en que de entrada vemos osteo-
sintesis infectadas con focos de osteitis, en frac-
turas ya consolidadas, se extrae el material,s e lim-
pia el lecho y mediante una operacion sencilla la
mayoria de los casos se resuelven perfectamente.

Los periodos de inmovilizacion postquirurgi-
cos vendran dados por la mayor o menor espon-
giolizacion que los metales hayan producido en la
cortical del hueso afecto. Pero, curada la infeccion
hay en el mercado multitud de ortesis funciona-
les de todo tipo que hacen al paciente mas lleva-
dera su recuperacion.

Osteitis postraumaticas consecuencia de
clavos endomedulares (Figura 4)

El problema de los clavos endomedulares in-
fectados es un apartado muy importante a tener
en cuenta en el estudio general de la patologia in-
fecciosa de las osteosintesis, debido a que es sin
duda la osteosintesis mas frecuente, en cualquie-
ra de sus variedades, que s colocan en todos los
Servicios de Traumatologia para el tratamiento de
las fracturas diafisarias de los huesos largos, y méas
ahora que algunos servicios lo han incorporado
en el tratamiento de determinadas fracturas abier-
tas.

En los anos 1980-1981 realizamos una revision
de 200 clavos de Kuntscher colocados en nuestro
Servicio vy se obtuvo un 2,4% de infecciones (to-
dos ellos a cielo cerrado). Recordemos que ya en
la introduccién deciamos que ahora la tasa es del
1,7 %. En general, cuando un clavo se infecta pre-
senta una de estas dos formas clinicas:

1. Unaa infeccién generalizada grave, la lla-
mada pandiafisitis de todo el segmento.

2. Una infeccion limitada al foco de fractura.
Son 106 hematomas infectados a nivel foco de
fractura que forman abscesos localizados y que a
través del anima del clavo suelen seguir dos ca-
minos, o abrirse en pequenas fistulas a nivel del
foco formando osteitis limitadas a pequefos frag-
mentos o bien ascender hasta la entrada del cla-
vo fistulizandose a nivel del abordaje quirtirgico
primitivo.

Ante un clavo infectado nos podemos encon-
trar con una infeccion temprana o tardia.
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Figura 4. Osteitis postraumatica por clavo en tibia.

Cuando un clavo se infecta de forma precoz,
es decir dentro de las tres primeras semanas de
la intervencion, si el clavo es estable se instaura
un tratamiento de lavado-drenaje. Si es inestable,
se retira el clavo, se fresa la medular y se coloca
un clavo un niimero mayor o un clavo macizo (ti-
po Colchero, Brooker, etc.).

Ultimamente hay muchos clavos macizos que
se recomiendan para el enclavamiento en Urgen-
cias de las fracturas abiertas tipos 1 y Il.

Es necesario detenerse un momento en lo que
es la técnica del lavado-drenaje en la actualidad.
El tratar las infecciones de los huesos mediante
irrigacion con antisépticos es ya muy antiguo, se
inicié con el sistema Dakin-Carrel a base de hipo-
clorito, la finalidad era mantener el foco aseptico
mediante irrigacién continua con antisépticos. El
inconveniente que tenia el método de Dakin-Carrel
es que el hipoclorito alteraba el tejido de granula-
cién. Actualmente el lavado-drenaje tiene solo una
mision de arrastre, se aspira a una presion cono-
cida y usamos el lactato-Ringer.
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El lavado-drenaje se us6 durante un tiempo
con detergentes (Willeneger) pensando empirica-
mente que estos jabones disolverian los lipidos
de la membrana microbiana convirtiendo a los
gérmenes en esferoblastos indefensos ante los
leucocitos. También se usaron antibidticos con la
misma intencion. Todo ello, claro estd, antes que
Cristina nos descubriera que los gérmenes pose-
en una extraordinaria coraza que se denomina gli-
cocalix (13).

Ambas cosas quedaron sobradamente de-
mostradas como ineficaces y que lo Unico real-
mente demostrable (y poco) era la labor de arras-
tre de detritus y en algunas cavidades la formacion
de tejido de granulacion.

Con estos métodos de tratamiento y al ex-traer
el clavo y fresar la medular cuando se consigue la
consolidacion la infeccion se reduce al 0%

RESULTADOS

Con el fijador externo en el tratamiento de
las fracturas abiertas contaminadas

Con el método empleado en el tratamiento de
las fracturas abiertas (fijadores externos) hemos
obtenido unos resultados que se pueden resumir
en un 85% de consolidacion global y un 15% de
fracasos.

Estos fracasos se reparten en consolidaciones
viciosas, retardos de consolidacién y pseudoar-
trosis.

El seguimiento medio ha sido de 18 meses con
un rango que oscila entre 20 y 60 meses. Dentro
de I9§ buenos resultados persistieron un 20% de
osteltis postraumaticas residuales que curaron con
una media de 1,5 a 2 intervenciones simples de
limpieza y pequenas secustrectomias, a menudo

restos Qe primitivas fracturas abiertas multifrag-
mentarias.

En el tratamiento de las placas infectadas

Con las técnicas €xpuestas, en las placas in-
fectadas se han obtenido el 98,5% de buenos re-
sultados, a menudo ese 1.5% restante se presen-
ta en aquellas osteosintesis de dificil acceso
{algunos cotilos o fracturas humerales) que no
pueden ser extraidas por los graves riesgos que
ello conlleva, o bien en aquellas placas, que atin
S€ ponen, tan grandes, que su extraccion deja prac-
ticamente sin stock 6seo el segmento.

S. Cervello

En el tratamiento de los clavos infectados

Con los métodos descritos se obtienen el 100%
de buenos resultados. Sélo fracasan aquellos cla-
vos que no pueden ser extraidos.

DISCUSION: ASPECTOS ECONOMICOS DE
LAS INFECCIONES EN CIRUGIA ORTOPEDICA

En la mayor parte de los paises europeos y en
un gran nimero de paises del mundo, Ia_s frac_:tu-
ras de los huesos largos son tratadas quirurgica-
mente, mediante la reduccion a ciel'o’ abierto o ce-
rrado, seguida de la estabilizacion mediante
osteosintesis. ;

En general, los resultados funcionales c'ie las
fracturas tratadas quirdrgicamente, §op mas Ssu-
periores a los de las tratadas ortopédicamente.
Cuando se operan, estas fracturas, el tiempo de
hospitalizacion se acorta, los gastos médicos se
reducen vy el confort para el' paciente gumenta,
puas mueve libremente el miembro Ies:onado._

Pero todo esto desparece cuando surge lain-

feccion, la necrosis séptica lleva a la apertura de

la herida y al desmontaje de la osteosintesis que

cumple su funcion.
L5 rI; 1976}? Klemm y Junhams (14) (Tablas I y Il)

publicaron un analisis del costo de tratamiento de
las indemnizaciones legales de un grupo de pa-
cientes con fracturas diafisarias femorales y ti-
biales (las mas comunes), que hablendc? sido Fr,a'
tadas quirargicamente, presenta una infeccion
secundaria. Y 0 co_mparafon con aquel!os pa-
cientes que no sufrlerorj ninguna complicacion

postquirt]rgica. B

En la evaluacio
la hospitalizacion. €
indemnizaciones le

n se consideraban, el coste de
| tratamiento ambulatorio y las
gales por incapacidad funcio-

nal.E tas cifras corresponden a casos de fracturas
no czmplicadas. De diez fracturas de fémur que
sron hasta que se les dio el alta pasaron

5 'pI’OdU]e;OS 95 dias, pero cuando surgio la os-
':gi";i?s ;;;tiaumética esta cifra Ile?gc'» a IOS'475‘d|as.
‘o e nueve ¢asos Sin comp_llcamqnes

En [ tbia, de 77 dias, si surgia la

i curacion era
= perl_qdo - levaba a 419 dias (Tabla I)..
plan de costés medios, estos

Cuando se ha tos debidos a hospitalizacion,

renden los gas . g
g??aﬁamiento ambulatorio y a los aparatos ort

adi ilizados. . bl -
R Léito se habla de indemnizaciones com
g lidez funcional, sé calcula en

i or inva ;
(i bre la base de una esperan

pensator
s SO

marcos alemane

La osteitis postraumatica

TABLA I. Duracion media de hospitalizacién
en el curso de los cinco primeros afios
después del accidente

Sin osteitis Con osteitis
postoperatoria  postoperatoria

Fracturas de fémur 95 dias 475 dias
(10 casos)

Fracturas de tibia 77 dias 419 dias
(9 casos)

TABLA lI. Coste medio del tratamiento en
38 casos de fracturas de diafisis tibial y
femoral con o sin osteitis postraumatica
{en marcos alemanes DM)

Sin osteitis Con osteitis
postoperatoria postoperatoria

Fracturas de fémur 38.120 DM 290.712 DM
(10 casos)

Fracturas de tibia 56.299 DM 269.868 DM
(9 casos)

a
za de vida de 71,1 afios y con un aumento anual
del 8%. ‘

En resumen, la media de todos los gastos, in-
cluidas las indemnizaciones compensadoras por
incapacidades funcionales son en una fractura de
tibia sin osteitis de 55.263 marcos alemanes y con
ostitis postquirtrgicas estas cantidades se elevan
a 289.804 marcos alemanes (Tabla lI).

Una ostéosintesis infectada en el Hospital Uni-
versitario La Fe cuesta en términos generales
817.500 pesetas frente a las 163.500 de las no in-

fectadas.
Sumenle por un momento, la nueva osteosin-

tesis que se pone, el recambio del clavo, el fijador
que sustituye a una osteosintesis inestable, el gas-
to antibidtico y sobre todo la prolongacion en el
tiempo de baja laboral.

CONCLUSIONES

1. Todos los que dedicamos nuestro queha-
cer a esta especialidad debemos ser conscientes
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que la osteitis postraumatica existe y esta presente
en nuestros Servicios. Ocultarla o menospreciar-
la no conduce a nada.

2. El mejor método para el tratamiento de la
osteitis postraumatica es su conocimiento y para
ello, como dice Burri: «un traumatélogo debe sin-
tetizar una fractura cuando su propia estadistica
le demuestre que el resultado quirtrgico es me-
jor que el ortopédico, que el nimero de infeccio-
nes es pequeno y que, en el caso de que se pre-
senten sepa controlarlas y solucionarlas».

3. Declarada infeccion osteoarticular el trata-
miento a elegir es, desde E. Letournel (15), «la ci-
rugia tumoral» de la misma. Ninguna infeccion
declarada con cultivo positivo cura con la simple
medicacion, en estos casos la antibiosis aislada
puede convertir en cronicas infecciones curables
con cirugia en plazos breves de tiempo.

4. Todas las osteosintesis estables deben con-
servarse, porque la infeccion no impide la conso-
lidacion y el mejor ejemplo son las osteitis pos-
traumaticas de columna que acaban curando
todas, sin aparecer pseudoartrosis si la instru-
mentacion ha sido estable y adecuada.

5. La mejor técnica que existe en el tratamien-
to de la infeccién osteoarticular es siempre el
«abordaje precoz». Con esta técnica se obtienen
de entrada hasta el 70% de buenos resultados,
quedando un 304 de osteitis cronicas que deben
ser tratadas y cuya cifra por si sola explica el por
qué de llamar a la infeccion postquirtrgica «la mas
grave complicacion de la Cirugia Ortopédica».
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Normas para la publicaciéon de articulos

La revista MAPFRE MEDICINA es una publicacion de
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Esta seccion publicara la correspondencia recibida, que
no necesariamente debe hacer mencion a articulos ya edi-
tados en la revista, siempre que guarde relacion con las
definidas en la linea editorial.

En caso de que se realicen comentarios a articulos pu-
blicados anteriormente, se remitira dicha correspondencia
al primer firmante del articulo, para posibilitar una contra-
arguementacion, teniendo en cuenta que si en el plazo de
un mes no se recibe una respuesta, se entendera que ellos
autores del articulo objeto de correspondencia, declinan
esta posibilidad.

En cualquier caso, el Comité Editorial de la revista po-
dra incluir sus propios comentarios.
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Las opiniones que puedan manifestar los autores aje-
nos al staff editorial en esta seccion, en ninglin caso seran
atribuibles a la linea editorial de la revista.

Extension. Texto: Como maximo 3 folios, bibliografia
incluida, hasta un total de 5 citas. No se adjuntaran tablas
ni figuras.

7. Noticias

Esta seccion dara difusion a las actividades de la Fun-
dacion MAPFRE-MEDICINA.

8. Agenda

Estard abierta a publicar notas de actividades cientifi-
cas, que puedan tener interés para los lectores.

9. Literatura médica

PRESENTACION DE ARTICULOS

1. Normas generales

1.1. Numere todas las paginas del texto, bibliografia in-
cluida.

1.2. Numere las tablas en latinos, presentando en ca-
da pagina una sola tabla, junto con el titulo de la tabla y
explicacion de las abreviaturas empleadas.

1.3. Numere las figuras en arabigos, segun las siguien-
tes instrucciones:

+ Dibujos y esquemas: la calidad debe ser excepcional.
Indique la numeracion, asi como la situacién mediante una
flecha orientada hacia el margen superior.

« Fotografias en papel: haga constar en una etiqueta
adhesiva que situara en el dorso de la figura, el nimero de
la misma, asi como la indicacion de cuél es el lado supe-
rior de la figura, mediante una flecha.

« Diapositivas: indique sobre el marco de las mismas,
mediante un rotulador adecuado (indeleble) o bien con una
etiqueta adhesiva, el nimero y lado superior de la misma.
A continuacion, introddzcalas en las hojas de almacena-
miento disponibles en el comercio, de forma que se evite
en lo posible el extravio de las mismas.

1.4. Pies de figuras: Presente en hoja aparte, todos los
textos explicativos de las figuras, numerados igualmente.

1.5. Inicie cada seccion del articulo en hoja aparte. Pa-
ra los articulos originales, éstas son: resumen, introduc-
cion, material y métodos, resultados y discusion. Se reco-
mienda que el autor se responsabilice de la traduccion del
Resumen/Abstract, asi como de la seleccion de las Pala-
bras Clave/Keywords, que se presentarén junto al resumen.

1.6. Envie tres copias completas (texto e ilustraciones)
del articulo.

2. Pagina de presentacicn

La primera pagina del articulo aportara la siguiente in-
formacion:
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* Titulo en castellano y en inglés.

* Nombre completo de los autores, con la maxima ca-
lificacion académica o profesional de los mismos.

* Centro de trabajo de los autores.

* Autor que se responsabiliza de la correspondencia,
con la direccion de envio.

» Titulo abreviado del articulo, en no mas de 40 letras,
para la paginacion.

* Numero total de paginas del articulo.

* Numero total de tablas.

* Numero total de figuras.

Al enviarnos el articulo, compruebe que estos tres Uulti-
mos items coinciden con el material que nos envia.

3. Resumen y Palabras Clave (Abstract, Keywords)

_ Eresente en pagina aparte la version en castellano yen
ujgles. Se recomienda encarecidamente cuidar la ortogra-
fiay sintaxis de la version anglosajona, para evitar ulterio-
res correcciones.

Las Palabras Clave deben estar referenciadas en la lis-
ta del Medical Subjet Headlings del Index Medicus; se de-
ben aportar en nimero de 3 a 10.

La extension del resumen en castellano no debe exce-
der de 200 palabras, El contenido debe incluir la siguiente
informacion:

— Objetivos del estudio.

=~ Procgdimientos basicos empleados (seleccion de po-
blacion, método de observacién, procedimiento analitico).

T Hal_lz_izgos principales del estudio (datos concretos y
significacion estadistica).

= Conclusiones del estudio, destacando los aspectos
mas novedosos.

4. Partes del texto

4.1._ Introduccion. Presentara los objetivos del estudio,
resumiendo los razonamientos empleados, citando tnica-
mente las referencias necesarias y sin realizar una revision
exhaustl\_/a del tema. No deben incluirse las conclusiones
del trabajo.

_4.2. Material y métodos. Debe describir el procedi-
miento de seleccion de |a poblacion estudiada. Igualmen-
te, se debe Proporcionar la suficiente informacién como
5;2% g?eeﬁloeisu;duo pueda ser rg}producic?o por otro ir!ves-
cién de ncluye la descripcion de métodos, identifica-

0 € aparataje empleado (con nombre comercial, codi-
?no\rfng';"zaegglr.fabrg:aqte), farmacos y productos quimicos
mo todos | IO, dosis y vias de administracion), asi co-

S 0s los procedimientog seguidos.
dida ?ezonad? +a aconsejable emplear las unidades de me-

onocidas Internacionalmente, para lo cual se pue-

de consuiltar la siguieng ia: .
106; 114129, guiente referencia: Ann. Intern. Med. 1987;

Etica del estudio: En los estudios con poblacion huma-

ng,tFIebe especificarse si se realizd con aprobacion del Co-
anr EI" de '.E.t'ca' oen ?Or}cordancia con los principios de la
eClaracion de Helsinki (1975, 1983).
pa!CLIIOS estadisticos: La descripcion de los métodos es-
tadisticos cfgberia permitir a un lector que tuviera acceso a
los datos originales comprobar los resultados del estudio.

4.3. Resultados: Los datos del texto no deben repetir
integramente los datos de las tablas o graﬁqog; deben re-
sumirse los aspectos mas destacados, enfatizandolos.

4.4. Discusion: Deben destacarse los aspectos mas not-
vedosos del estudio, asi como las conclusiones que de él
se extraen. Igualmente, se comentaran las impll’camones
derivadas de los hallazgos y sus limitaciones, asi como la
trascendencia para futuras investigaciones. Relacione los
resultados con los de otros estudilos, contrastando los ob-
jetivos iniciales con los datos finales. o
; 45. Agradecimientos: En el epigrafe de agradecnmgsn-
tos, puede mencionar a todas aquellas personas olgntl_ a-
des que de alguna forma hayan colaborado a la reell izacion
del estudio pero sin que pueda otorgarseles una plena au-

toria sobre el mismo.

5. Bibliografia

3 ncordancia
Las siguientes normas estan redact‘adas en co :
con el fo?mato empleado por la National Library of Medi-

ine de EE UU en el Index Medicus. i
! El t?umplimiento de estas normas es imprescindible pa-

icacio i j la revista.
ra la publicacion de cualquier trgbajo en .
a)pNumere las citas bibliograficas de forma correlativa

asu aparicion en el texto.
b) ;ios nombres de las revistas citadas debﬁqn ggtar (actgﬁ:

viados siguiendo el estilo empleado en fr;dsxx njergzz i

sultar la lista de revistas indexadas, en inde. 3

j ero). rpm———
. efcjml\?;a;g: 5giidas como citas bibliograficas, las refe-

Instrucciones para los autores

rencias del tipo «observacion no publicada», o «comuni-
cacion personal».

Las comunicaciones escritas, pero no publicadas, pue-
den citarse unicamente en el texto, entre paréntesis.

Los articulos aceptados para publicacion, pero no edi-
tados todavia, pueden incluirse entre las citas bibliografi-
cas, expecificando la revista y afadiendo entre paréntesis
«en prensan.

Los articulos enviados a una revista, sin que exista to-
davia confirmacion de su aceptacian, pueden ser citados
Unicamente en el texto, acompanando la frase «observa-
cion no publicada» entre paréntesis.

d) Ejemplos de citas bibliograficas:

Revistas

Autor(es) (apellidos e iniciales del nombre). Titulo del
articulo. Nombre de la revista. Aio; volumen: paginas ini-
cial y final.

Libros:

1. Autor personal:

Autor (apellidos e iniciales del nombre). Titulo del libro.
Ciudad de editorial. Editorial. Ano; paginas inicial y final.

2. Capitulo del libro:

Autor(es) del capitulo (apellidos e iniciales del nombre).
Titulo del capitulo. En: Autores del libro (eds.). Titulo del Ii-
bro. Ciudad de editorial. Editorial. Afio; paginas inicial y fi-
nal.

3. Libro de Congresos:

Autor{es) (apellidos e iniciales del nombre). Titulo del
articulo. En: Titulo del libro de reunién. Ciudad de edicion.
Editorial o editor del libro. Afo; paginas inicial y final.
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Boletin de Suscripcion

La FUNDACION MAPFRE MEDICINA distribuira su Revista a todas aquellas personas o entidades que
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(1
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1 por 4 cm) sobre el condilo medial femoral antes de la implantacién de los condrocitos. La fotografia n.° 2 muestra
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