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Zamora Navas, Placido

Director de la Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2021, 38 (3/4): 06-07

Entre las distintas formas de comunicacion
del saber en el entorno de ciencias de la salud se
encuentran los escritos cientificos. Si bien otras
expresiones como pueden ser los congresos o re-
uniones permiten un modelo mas cercano y dina-
mico para el contraste de ideas o la expresion de
dudas, ninguno de ellos compite con los niveles
de pervivencia que tiene el articulo original es-
crito. Ni siquiera, con la introduccion de técnicas
de grabacion y archivo que se han incorporado
no tan recientemente.

Esto que es una ventaja, a la par se convier-
te en un reto para que el articulo original sea un
producto de calidad garantizada.

Todas las especialidades de ciencias de la
salud, la nuestra no es una excepcion, han visto
como en las ultimas décadas el modelo ha mi-
grado desde la voluntariedad en la descripcion
de casos excepcionales o de manejo de datos de
series mas o menos extensas a una necesidad de
estructura que facilite la lectura y que igualmente

permita un escudrinado de los nimeros y una in-
terpretacion inequivoca de los datos.

Este mandato se ha visto precedido por una
oferta de formacion en lectura y escritura cienti-
fica que pretende normalizar la estructura de los
escritos cientificos y con ello abrirse a la critica
en el sentido que esta palabra tiene en la primera
entrada en el diccionario de la Real Academia de
la Lengua.

Con todo lo anterior, la primera exigencia
de un articulo cientifico es que ofrezca informa-
cion suficiente para conocer inequivocamente la
apuesta del cientifico. Ademas de conocer la in-
tencion, debe dotarse de informacion exhaustiva
para conocer como el trabajo fue llevado a cabo.
Los datos expuestos deben ser veraces e incon-
testables al tiempo que independientes del inves-
tigador. Diferente es la seccion de la discusion
que es el apartado mas creativo, alli donde este
interpreta sus datos, los contrasta con experien-
cias previas, reconoce sus dificultades y exhibe
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Comunicar

los aspectos mas potentes del trabajo. Es el mo-
mento de no confundir las conclusiones con las
conjeturas.

El comité editorial de la SATO es consciente

de que la trascendencia de la calidad en la inves-
tigacion no puede quedar opacada por una expre-

Zamora Navas, P,

sion escrita que no esté a su altura y esta es labor
de todos, de los autores y de los revisores que
ponen su empeiio como observadores externos en
que aquellos campos que el ensimismamiento del
comunicador presupone claros también lo sean
para el lector final.
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Fenomeno de Cozen?

Does the treatment of Cozen’s Phenomenon

have a good prognosis?

Colmenero Guzman, Sara
Quintana Cruz,José Jaime

Hospital Universitario Virgen Macarena

jquintanacruz@gmail.com

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2021; 38 (3/4): 08-15

Recepcion: 09/12/2021. Aceptacion: 12/01/2022

Resumen

Introduccion

Las fracturas de la metafisis proximal de la
tibia parecen inocuas, pero pueden presentar una
complicaciéon poco conocida denominada Feno-
meno de Cozen, una deformidad tardia en valgo
observable incluso después de completar el mejor
tratamiento. Existen dificultades para establecer
su etiologia y protocolo de manejo, por consi-
guiente, seria importante esclarecer y reflexionar
individualmente sobre la cirugia temprana y su
prondstico frente a la espera de una resolucion es-
pontanea.

Objetivos

Intentar explorar la patogénesis y evolucion
del fenomeno de Cozen. Del mismo modo, se
pretende conocer las distintas opciones de trata-

Abstract

Introduction

Fractures of the proximal metaphysis of the tib-
ia seem innocuous but can present a little-known
complication called Cozen's phenomenon, a late
valgus deformity observable even after complet-
ing the best treatment. There are difficulties in es-
tablishing its etiology and management protocol;
therefore, it would be important to individually
clarify and reflect on early surgery and its prog-
nosis when waiting for spontaneous resolution.

Purpose

1o try to explore the pathogenesis and evolu-
tion of the Cozen phenomenon. In the same way,
it is intended to know the different treatment op-
tions and prevention management by analyzing
the long-term prognosis.
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miento y gestion de la prevencion analizando el
prondstico a largo plazo.

Material y métodos

Se realiza una revision bibliografica median-
te una busqueda en las principales bases de datos;
PubMed, SciELO y Dialnet centrada en los ulti-
mos 5 - 15 afios a nivel nacional e internacional,
sobre documentos de todo tipo (principalmente
revisiones bibliograficas y articulos).

Resultados y discusion

Se escogieron un total de 37 documentos se-
gun los criterios previamente establecidos rea-
lizando un repaso de los conocimientos actuales
acerca de los objetivos de la revision.

Conclusiones

Tras una extensa revision bibliografica, este
trabajo ha concluido que por consenso se consi-
dera que un enfoque conservador es el mejor ma-
nejo, abandonando la cirugia, que no es urgente.
Si la correccidn espontanea no se observa algunos
autores recomiendan una cirugia minima o creci-
miento guiado como solucion 6ptima. Ante la ino-
cuidad es importante que el médico tratante esté
alerta, dialogue con el paciente y sus padres sobre
este fenomeno antes de tratarlo advirtiendo de la
posibilidad un resultado desfavorable incluso tras
un correcto tratamiento. La advertencia temprana
y un seguimiento a largo plazo hasta la madurez
esquelética, evitara la confrontacion familiar y
multiples intervenciones innecesarias para el nifo.

Palabras clave: Cozen, Tibia proximal me-
tdfisis, Deformidad en valgo,Fractura, Creci-
miento guiado, Revision

;Tiene buen pronostico el tratamiento del Fendmeno de Cozen?

Material and methods

A bibliographic review is carried out through
a search in the main databases; PubMed, SciELO
and Dialnet focused on the last 5 - 15 years at a
national and international level, on documents of
all kinds (mainly bibliographic reviews and arti-
cles).

Results and discussion

A total of 37 documents were chosen accord-
ing to previously established criteria, conducting
a review of current knowledge about the objec-
tives of the review.

Conclusions

After an extensive bibliographic review,
this work has concluded that by consensus it is
considered that a conservative approach is the best
management, abandoning surgery, which is not
urgent. If spontaneous correction is not observed,
some authors recommend minimal surgery or
guided growth as the optimal solution. Faced with
safety, it is important that the treating physician
is alert, dialogue with the patient and her parents
about this phenomenon before treating it, warning
of the possibility of an unfavorable result even
after correct treatment. Early warning and long-
term follow-up until skeletal maturity will avoid

family confrontation and multiple unnecessary

interventions for the child.

Keywords: Cozen,  Proximal tibia
metaphysis, Valgus deformity, Fracture,
Guided growth, Revision

Introduccion

Las fracturas de la metafisis proximal de la ti-
bia parecen inocuas, pero pueden complicarse con
una deformidad tardia en valgo significativa, co-
nocida como fenomeno de Cozen, incluso después
de aplicar el mejor tratamiento. 'V

La advertencia de Cozen con respecto al “Fe-
némeno de Cozen” o desarrollo de una deformidad
progresiva en genu valgum como posible compli-
cacion tardia de las fracturas de la metafisis tibial
proximal no desplazada en nifios, se describio por
primera vez por el Dr. Lewis Cozen hace mas de
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60 afios en una serie de casos de 4 pacientes (de 3

a 7 anos de edad) en 1953 y nuevamente en 1959.
(1,2,4,6-8,10,11, 13 - 15)

Desde entonces, este fendmeno se ha discu-
tido en varios libros de texto y se han publicado
casos o series de casos pequeias similares en la
literatura. &4 71112

La maxima alineacion del valgo parece acon-
tecer entre los 2 y 8 afios de edad ©, que es cuando
ocurren las fracturas metafisarias en nifos, siendo
su incidencia en la tibia proximal del 3% con una
tasa de incidencia de 5,6 por cada 100.000 nifios
pOI‘ aﬁO. (7,8, 11,13, 16)

Hasta la fecha, no existen grandes estudios
que evaluen la prevalencia de este fendmeno tni-
co relativamente infrecuente con un protocolo de
manejo poco claro. >4 Sin embargo, se ha reco-
nocido que el sobrecrecimiento tardio en valgo ti-
bial postraumatico se produce después de hasta el
90% de las fracturas metafisarias de la tibia proxi-
mal en nifos. &% 1217

A pesar de su descripcion original hace mas
de medio siglo, existe poca investigacion sobre la
explicacion del porqué del Fendmeno de Cozen y
sus factores de riesgo. > 1819

El fenomeno de Cozen de angulacion en valgo
de inicio tardio es una complicacion casi exclusiva
de las fracturas de la metéafisis tibial proximal. Sin
embargo, también se ha asociado con extraccion
de hueso tibial, osteotomias tibiales proximales y
osteomielitis de la metafisis tibial. ¢ 1013

Se han propuesto multitud de teorias so-
bre la etiologia de esta deformidad que sigue sin
estar clara. La etiologia puede ser bioldgica y no
necesariamente resultado de un tratamiento inade-
cuado, con lo cual las causas pueden categorizarse
en dos grandes grupos. %!V El primero esta com-
puesto por factores iatrogénicos, que pueden ser
producidos por el cirujano (reduccion inicial in-
adecuada de la fractura, que es la menos aceptada,
(4. 11.14.20) interposicion de tejido encarcelado en el
extremo medial del sitio de la fractura que imita
la cufia de apertura medial @4 10-12.21.29 y carga
de peso de forma prematura entre otras V), y el
segundo grupo involucra varios parametros biolo-
gicos que generan un sobrecrecimiento asimétrico
de la tibia que contribuye a la angulacion en val-
go (incremento del aporte sanguineo medialmen-

;Tiene buen pronostico el tratamiento del Fendmeno de Cozen?

te (1411200 " cese temporal del crecimiento fisario,
pérdida del poder inhibitorio de crecimiento del
periostio, la atadura por el peroné o fuerzas de la
banda iliotibial y formacion excéntrica del callo
entre otras ). (146~ 11.14.20-23)

Aunque existen autores que opinan que la
causa de esta deformacion es multifactorial !V
la teoria mas aceptada es un fendémeno de sobre-
crecimiento desigual en el que la fractura de tibia
proximal estimula el crecimiento de la fisis mien-
tras que un peroné intacto actiia como una atadura
lateral, lo que produce una angulacion en valgo. “
% Esto conducira a un alargamiento excesivo dife-
rencial del lado medial de la tibia en relaciéon con
el lateral. © Esta patogenia ha sido confirmada por
una captacion desigual de tecnecio gammagrafi-
camente, radiograficamente y mediante estudios
experimentales. "'V No existe una evidencia cien-
tifica para apoyar las demas teorias propuestas. 1V

Estas fracturas a menudo pueden parecer be-
nignas, sin embargo, incluso en ausencia de an-
gulacion o desplazamiento, puede haber un au-
mento progresivo y sintomatico de la angulacion
en valgo durante la cicatrizacion de la fractura e
incluso después de completar el tratamiento de in-
movilizacion inicial. ¢ %1912 Se ha documentado
la magnitud y patron consistente de deformidad
que se desarrolla en este tipo de fracturas. Primero
temprano, durante el primer afio de consolidacion
de la fractura original, pero puede esperarse un in-
cremento insidioso de la deformidad hasta 18 —24
meses después. Se acordd que la deformidad en

valgo se hace clinicamente aparente cuando llega
a IOS 10_150 (4-6,9-13,15-17,21,22,24 - 26, 32)

Hay postulaciones de que el desarrollo del fe-
nomeno de Cozen podria estar influenciado por la
edad del nifio en el momento de la fractura, ba-
sandose en el genu valgum fisiolégico normal en
los nifios desde los dos afios hasta los siete anos,
siendo maximo a los cuatro afios y resolviéndose
con el tiempo como parte del crecimiento normal.
(1.2.7.8,16 Por lo que seria fundamental diferenciar
entre procesos fisiologicos y patoldgicos. @

La evaluacion del paciente implica un examen
clinico y radiologico. El examen clinico incluy6
la elongacion o medicion de la desigualdad en la
longitud de las extremidades y la observacion del
patron de la marcha. Y en el examen radioldgico
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se utiliza una radiografia simple de ambas tibias,
vista anteroposterior y lateral. La angulacion se
mide mediante la radiografia anteroposterior cal-
culando el angulo entre una linea perpendicular a
la placa epifisaria superior y el eje de la diafisis
tibial debajo del sitio de la fractura. 38 17.2D

Objetivos

El objetivo general es intentar explorar la pato-
génesis y evolucion del fenomeno de Cozen, sien-
do el objetivo mas especifico conocer las distintas
opciones de tratamiento y gestion de la prevencion
analizando el pronostico a largo plazo.

Material y Métodos

El trabajo que se presenta es una revision bi-
bliografica basada en la evidencia cientifica exis-
tente actualmente sobre el tema planteado.

Antes de realizar la busqueda bibliografica, se
establecieron los criterios de inclusion y exclusion
transversales para las bases de datos consultadas.

Los criterios de inclusion fueron:

* Articulos, revisiones y monografias en los
ultimos 15 afos (2006-2021). Aunque se
incluyen documentos anteriores por su re-
levancia con el tema expuesto y el rigor
cientifico, asimismo debido a que no exis-
tia ninguna version mas actualizada.

»  Estar publicados en inglés o castellano.

*  Documentos que proporcionen informa-
cion relevante para los objetivos de la pre-
sente revision.

*  También se incluyeron los articulos en los
cuales el nombre de la deformidad estaba
implicito para una mayor especificacion.

Los criterios de exclusion fueron:

* Articulos a los que no se pudiera acceder
al texto completo.

Para llevar a cabo esta revision, se utilizaron

las siguientes bases de datos como fuente de in-
formacion:

e PubMed
e Dialnet
e SciELO

;Tiene buen pronostico el tratamiento del Fendmeno de Cozen?

*+  GOOGLE SCHOLAR
* Science Direct (Journals and Books)
* BVS (Biblioteca Virtual de Salud)

La busqueda se realizo durante los meses de
octubre y noviembre del afio 2021, en las bases de
datos anteriormente mencionadas.

En todas las bases de datos se realizaron bus-
quedas con palabras clave escogidas segun la ter-
minologia “DeCS”. Asimismo, en Google Scholar
en las busquedas se utilizé lenguaje libre.

Las palabras clave que se determinaron se-
gun la terminologia “DeCS”, combinadas con los
operadores booleanos, para realizar las busquedas
en todas las bases de datos fueron: “Cozen” AND
“Proximal tibia metaphysis” AND “Valgus defor-
mity” AND “Fracture” AND “Guided growth”.
(espanol: “Cozen” y “Tibia proximal metafisis”
y “Deformidad en valgo” y “Fractura” y “Creci-
miento guiado”).

En una seleccion de tematica final, y aplicando
todos los filtros en lo posible, se realizé una selec-
cion de 37 documentos;

*  PubMed: 12 de 20.

* Dialnet: 3 de 6.

e SciELO: 2 de 2.

*  GOOGLE SCHOLAR: 9 de 318.

* Science Direct (Journals and Books): 8 de
49.

* BVS (Biblioteca Virtual en Salud): 3 de 6.

Resultados y Discusion

El tratamiento inicial y apropiado de la frac-
tura aguda generalmente consiste en la reduccion
e inmovilizacidon anatomica con un yeso largo de
la pierna para minimizar la angulacion en valgo y
sin carga de peso durante 4 a 8§ semanas o hasta
que la fractura cicatrice. Antes de la manipulacion,
los padres deben saber que este procedimiento se
hace bajo sedacion profunda o anestesia general,
para poder aplicar un buen molde en varo a la ex-
tremidad con la rodilla en extension, en vez de en
flexion como propuso Cozen. En caso de dificulta-
des podria ser necesaria una cirugia menor. ¢-6 1D

El valgo tibial puede ocurrir a pesar del trata-
miento inicial optimo de la fractura. @ Al revisar
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la literatura anterior, aunque algunos autores lo
hayan demostrado @729 encontramos que no
estaba claro ni se puede predecir si el fendmeno
de Cozen o deformidad tardia se resuelve espon-
taneamente por si sola ya que los estudios previos
no estan exentos de limitaciones. -3 % 12 Segtin
W. Jackson D y Cozen L, la correccion puede ser
espontanea pero mas dificilmente una vez que el
genu valgo ha excedido los 15 grados. ¥

Es muy importante reflexionar sobre la inter-
ferencia quirtirgica temprana frente a la espera de
una resolucion espontanea de manera individual
en funcion del progreso, el grado de la deformidad
y posibles deformidades secundarias. ©

Se analizaron los resultados de las diferentes
terapias, quirurgicas frente a conservadoras. 7-'?

No todos los autores aconsejan un enfoque
de esperar y ver qué pasa. ” Algunos recomenda-
ron la correccidon quirurgica y osteosintesis como
método de tratamiento preferido. (V' Sin embargo,
ha sido demostrado 2 que una osteotomia co-
rrectora puede producir un efecto temporal pero
un valgo recurrente e impredecible en los meses
siguientes debido al efecto estimulante de la mis-
ma. Por esta y otras complicaciones, como la le-
sidon neurovascular o el sindrome compartimental,

se ha abandonado la cirugia por consenso. 338
11,12, 19, 26)

Debido al resultado funcional y estéticamente
razonable de estas fracturas al final del crecimien-
to, se considera que un enfoque conservador o la
estrategia de observar es el mejor manejo. 67
11, 19.26.27) Sin embargo, con la observacion sola,
la deformidad en varo compensatorio de la tibia
distal puede guiar a una “tibia serpentina” o tibia
en S radiologica y causar problemas. El eje me-
canico permanece lateral al centro de la rodilla
conduciendo a una marcha hacia afuera y cambios
degenerativos. ¢-8%12.19.26-28) Aynque estos efectos
tardan afios en evolucionar, pueden evitarse me-
diante una intervencion temprana con crecimiento
guiado, aprovechando la fisis abierta. ©

Si la correccion espontanea de la deformidad
no se observa y existe suficiente crecimiento res-
tante, para los nifios con deformidades persisten-
tes hasta los primeros afios de la adolescencia,
algunos autores recomiendan una cirugia minima
como solucién 6ptima, la realizacion de una he-

;Tiene buen pronostico el tratamiento del Fendmeno de Cozen?

miepifisiodesis medial de la tibia proximal rever-
sible o crecimiento guiado, puede llevarse a cabo

a cualquier edad y repetirse segtin fuese necesario.
(3, 6,8, 11, 26)

Centrandonos en este ultimo punto, observa-
mos que debido a la posible migracion y compli-
caciones de la fuerza de compresion estatica de las
grapas, 31:33-39 ]og recientes avances recomien-
dan el cambio al uso de la placa de banda de ten-
sion de 8 placas extraperidstica flexible, dinamica,
sin bloqueo y con dos tornillos, que actiia como
una bisagra externa sin fuerzas de compresion so-
bre la fisis sino fuera de ella, resultando en una
correccion gradual en todo el diametro de la fisis,
resultando un procedimiento ambulatorio sim-
ple sin inmovilizacion ni restriccion de actividad
postoperatoria. ¢ -3 %27-31.3437 Para los pacientes
esqueléticamente inmaduros, en la practica se re-
comienda retirar tinicamente el tornillo metafisa-
rio de la placa, en vez de la placa en su totalidad,
esto simplifica el reemplazo facil del tornillo en
caso de que vuelva a manifestarse o recurrir la de-
formidad, y se lleva a cabo tras la correccion del
eje mecanico a neutro siendo posible la posterior
reinsercion en caso de valgo de rebote. ¢ %7 Sin
embargo, hasta que este concepto se pueda ase-
gurar en un estudio mas amplio que logre la acep-
tacion clinica general, los autores instan a los ci-
rujanos ortopédicos a realizar esta osteotomia tan
distalmente como sea posible en el tercio proximal
de la tibia diafisaria en lugar de la metafisaria. ©

La epifisiodesis permanente solo se podria
aplicar en casos cercanos a la madurez esquelética
y en el momento correcto para evitar una correc-
cion excesiva o insuficiente y una discrepancia en
la longitud de las piernas. ¥

Es aconsejable esperar al menos un afo des-
pués de la fractura antes de ofrecer una interven-
cion y documentar un crecimiento excesivo en
valgo. Destacar que el crecimiento guiado no es
sensible al tiempo, el momento de la intervencion
es indefinido, por lo que la decision de intervenir
puede posponerse atin mas o hasta que los sinto-
mas evolucionen. &+¥ Es importante remarcar a
los padres que, excepto por la improbable pers-
pectiva de invadir la madurez esquelética, la inter-
vencién no es urgente. Para descartar la resolucion
espontanea del valgo, su hijo puede ser revisado
cada dos afios antes de comprometerse a actuar. ©
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En ortopedia pediatrica se orienta contra el
tratamiento agresivo y un seguimiento a largo pla-
70, hasta la madurez esquelética, de las fracturas
con complicaciones de aparicion tardia de dificil
prediccion, de este modo se intenta asegurar el
mantenimiento de la correccion durante el creci-
miento. (-3 6% 1920 E] seguimiento se considera
vital y minucioso sobre todo durante los primeros
dos o tres afios. ® Esta conciencia y tratamiento
evita la necesidad de cirugia y numerosas com-
plicaciones, como son la deformidad angular, la
sobrecorreccion por no seguimiento oportuno y la
discrepancia en la longitud de las piernas. ¢-7-8 19
Aun asi, se les advirti6 a los padres que si no se
observaba una mejoria espontanea, podria ser ne-
cesaria una intervencion quirurgica tanto a los 12
como a los 18 meses. ©

El nifio deberia regresar a sus actividades nor-
males tan pronto como se consiga el movimiento
normal en la rodilla y el tobillo sin sensibilidad
residual en la zona de la fractura. ©

La falta de conocimiento del fendomeno de
Cozen y sus posibles secuelas plantea una serie de
problemas. ¢

Esta deformidad es muy alarmante para los
padres © 101517y dado que la presentacion ini-
cial de estas fracturas es bastante inocua, es im-
portante que el médico tratante esté alerta, prediga
complicaciones y discuta con el paciente y sus pa-
dres este fendmeno antes de aplicar el tratamiento,
explicando la evolucion de este tipo de fracturas
y advirtiendo de la posibilidad de un crecimien-
to excesivo en valgo y un resultado desfavorable
incluso tras un correcto tratamiento de la lesion.
Esto evitara multiples derivaciones a atencion se-
cundaria, radiografias innecesarias y la angustia o
confrontacion con los padres o familiares cuando
ocurra la complicacion, facilitando por ende el tra-
tamiento. @-%1%1D Aun asi, es posible que algunas
familias requieran un seguimiento cercano y de
rutina. ©

Asimismo, es un problema la falta de conoci-
miento sobre el poder de remodelacion satisfacto-
rio de la fisis tibial proximal. !7-2Y Otro obstaculo
seria la intolerabilidad de la deformidad en valgo,
a diferencia del varo, esta aumenta con la carga
de peso y solo se corrige de manera parcial con la
edad. 79

;Tiene buen pronostico el tratamiento del Fendmeno de Cozen?

Un inconveniente adicional seria la alta posi-
bilidad de desarrollar deformidades inversas se-
cundarias compensatorias, ya sea inferiormente a
nivel de la fisis tibial distal que resulta en la antes
mencionada “tibia en forma de S”, o bien supe-
riormente a nivel de la fisis femoral distal resul-
tando en un falso varo femoral distal. @ 161720

Conclusiones

Tras el analisis y sintesis de la literatura se-
leccionada, podemos concluir que hemos dado
respuesta a los objetivos planteados en la Intro-
duccion del trabajo.

1. Las fracturas de la metafisis proximal
de la tibia parecen inocuas, pero pueden
presentar una infrecuente e impredecible
complicacion en valgo poco conocida de-
nominada fenomeno de Cozen que se pue-
de observar incluso después de completar
el mejor tratamiento.

2. Existen dificultades a la hora de establecer
su etiologia y protocolo de manejo.

3. Por consenso se considera que un enfoque
conservador es el mejor manejo, pospo-
niendo la cirugia, que no es urgente.

4. Si la correccidn espontanea no se observa
y existe suficiente crecimiento restante,
algunos autores consideran como solucion
optima una cirugia minima o crecimiento
guiado con hemiepifisiodesis medial de
la tibia proximal reversible con placa de
banda de tensioén en 8 extraperidstica sin
bloqueo y dos tornillos.

5. Ante la inocuidad es importante que el
médico tratante esté alerta, prediga com-
plicaciones, explique y discuta con el pa-
ciente y sus padres este fendmeno antes de
tratarlo advirtiendo de la posibilidad de un
crecimiento excesivo en valgo y un resul-
tado desfavorable incluso tras un correcto
tratamiento.

6. Laadvertencia temprana a los padres y un
seguimiento a largo plazo hasta la madu-
rez esquelética evitara multiples deriva-
ciones a atencion secundaria, radiografias
innecesarias y la angustia o confrontacion
con los padres o familiares
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Resumen

Objetivo

Explorar la influencia de los medios de trans-
porte publico en diferentes paises en las fracturas
de cadera.

Materiales y métodos

Los sujetos del estudio fueron pacientes con
fractura de cadera intervenidos en el Xi’an Daxing
Hospital, China y en el Hospital Universitario Vir-
gen Macarena de Sevilla, Espana del 1 de enero al
30 de diciembre de 2017. Sexo, edad, el lugar de
la caida, el tiempo de la caida, la clasificacion de
ASA, el alcance principal de las actividades antes
y después de la lesion, las razones para restringir

Abstract

Objetive

To explore the influence of public transpor-
tation facilities in different countries on hip frac-
tures.

Materials and methods

The subjects of the study were hip fracture
patients who underwent operations at the Daxing
Hospital in Xi’an, China and the Hospital Univer-
sitario Virgen Marcarena in Seville, Spain from
January 1 to December 30, 2017. The patients
gender, age, place of injury, time of injury, ASA
classification, main scope of activities before and
after injury, reasons for restricting going out, and
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las salidas y la satisfaccion con las instalaciones
de transporte publico del paciente se recopilaron
mediante la consulta de registros médicos y el se-
guimiento ambulatorio durante un afio.

Resultados

Se incluyeron 178 pacientes en Sevilla (Espa-
fia), con una edad media de 83,2 + 6,9 afios, 45
varones (25,3%) y 131 mujeres (74,7%); 139 pa-
cientes en Xi’an (China), con una edad media de
77,8 + 8,2 afos, y 47 hombres (33,8%), 92 muje-
res (66,2%). La proporcion de pacientes espaiioles
que se lesiono al aire libre y durante el dia fue
significativamente mayor que la de los pacientes
chinos (p = 0,000 y p = 0,017, respectivamente).
El alcance de las actividades de los pacientes es-
pafioles antes y después de la lesion fue signifi-
cativamente mayor que el de los pacientes chinos
(p = 0,000 y p = 0,000, respectivamente). Entre
las razones que impiden que los pacientes salgan
antes de la lesion, el factor mas importante para
los pacientes en Xi’an fueron las instalaciones de
transporte publico, mientras que en Sevilla fue su
propia debilidad y movilidad inconveniente. En la
encuesta de satisfaccion con los medios de trans-
porte publico, la satisfaccion de los pacientes es-
pafioles fue significativamente superior a la de los
pacientes chinos (p = 0,000).

Conclusion

El transporte publico tiene un gran impacto en
los viajes de las personas mayores. Los gobiernos
municipales de varios paises deben prestar aten-
cion y mejorar los detalles de las instalaciones
de transporte publico para brindar a los pacientes
condiciones de viaje mas seguras y convenientes.

Palabras clave: anciano, fractura de cadera,
transporte publico, viajes.

El impacto del transporte publico en las fracturas de cadera:

una comparacién entre dos grandes ciudades de Espana y Chinas

satisfaction with public transportation facilities
were collected by consulting medical records and
outpatient follow-up for one year.

Results

A total of 178 patients were enrolled in Seville
(Spain), with an average age of 83.2+6.9 years, 45
males (25.3%), and 131 females (74.7%), a total
of 139 patients in Xi’an (China), with an average
age of 77.848.2 years old, and 47 males (33.8%),
92 women (66.2%). The proportion of Spanish pa-
tients who were injured outdoors and during the
day was significantly greater than that of Chinese
patients (p=0.000 and p=0.017, respectively). The
scope of activities of Spanish patients before and
after injury was significantly greater than that of
Chinese patients (p=0.000 and p=0.000, respec-
tively). Among the reasons that restrict patients
from going out before injury, the biggest factor for
patients in Xi’an was public transportation facil-
ities, while in Seville was its own weakness and
inconvenient mobility. In the survey of satisfaction
with public transportation facilities, the satisfac-
tion of Spanish patients was significantly higher
than that of Chinese patients (p=0.000).

Conclusion

Public transportation has a great impact on
the travel of the elderly. Municipal governments of
various countries should pay attention to and im-
prove the details of public transportation facilities
to provide patients with safer and more convenient
travel conditions.

Keywords: elderly, hip fracture, public trans-
portation, travel

Introduccion

Las fracturas de cadera son fracturas osteopo-
roticas graves y el 90% de los pacientes ocurren
en personas mayores de 65 afios [1]. Debido a que
los ancianos se asocian principalmente con enfer-
medades médicas, su resistencia y capacidad com-

pensatoria se debilitan [2], la tasa de mortalidad
de los pacientes después de una fractura es tan alta
como 20-40% [3-5]. Ademas, La tasa de discapa-
cidad es tan alta como el 50% dentro de 1 afo des-
pués de la fractura de cadera [6], y solo el 20-30%
de los pacientes pueden recuperar sus actividades
previas a la lesion [7]. Mas pacientes han debili-
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tado y reducido significativamente su movilidad y
alcance después de la cirugia.

Debido a la menor velocidad de reaccion, es
obviamente muy peligroso para las personas ma-
yores conducir solas por la carretera [8]. Por lo
tanto, los autobuses son la primera opcion para las
personas mayores que no tienen familiares que los
lleven a sus destinos. Para aquellas personas ma-
yores que usan muletas o andador para tomar un
autobtis para completar un viaje corto en la ciu-
dad, no solo necesitan subir y bajar del autobus
con facilidad, (no hay escalones, y hay pendientes
para que las sillas de ruedas entren y salida), pero
también necesita una acera plana [9]. En resumen,
las personas mayores dependen en gran medida
de los servicios de transporte publico para viajar
[10]. Cuanto mejores y mas humanas sean las ins-
talaciones de transporte, mas convenientes y segu-
ros viajaran los ancianos y mayor sera la calidad
de vida.

Debido a los niveles econémicos y culturales
diversos y desequilibrados de diferentes ciudades
en diferentes paises, los pros y los contras de las
instalaciones de transporte publico son bastante
diferentes. Por lo tanto, este articulo compara el
impacto de los servicios de transporte publico en
las fracturas de cadera comparando dos ciudades
importantes de Espana y China.

Materiales y Método

1. Paciente: Este estudio se completdo median-
te un andlisis retrospectivo y una encuesta por
cuestionario. La poblacion de estudio provino de
pacientes ancianos con fracturas de cadera que se
sometieron a tratamiento quirurgico en el Hospital
Universitario Virgen Macarena de Sevilla, Espa-
fa y en el Daxing Hospital de Xi’an, China del 1
de enero al 30 de diciembre de 2017. Este estudio
paso la revision de los comités de ética de Xi’an
Daxing Hospital en China y del Hospital Universi-
tario Virgen Macarena en Sevilla, Espaia.

2. Criterios de inclusion: @ pacientes con frac-
turas de cadera >65 aflos de edad; @ lesiones de
baja energia; @ fractura tinica; @ vivir en el piso
mas bajo o tener ascensores desde el hogar hasta
el suelo; ® aquellos sin barreras de comunicacion;
® aquellos que pueden levantarse de la cama; @
aquellos con informaciéon completa; ® vivir en

El impacto del transporte publico en las fracturas de cadera:

una comparacién entre dos grandes ciudades de Espana y Chinas

una ciudad con una parada de autobus cerca de la
casa; @ sobrevivir dentro de un afio.

3. Criterios de exclusion: @ pacientes con
fracturas de cadera <65 anos; @ lesiones de alta
energia, fracturas patologicas; @ fracturas multi-
ples; @ necesita bajar escaleras para llegar al sue-
lo; ® personas con dificultades de comunicacion;
® personas completamente postradas en cama; @
aquellos con informacion incompleta; ® viviendo
en una zona rural, no hay parada de autobus cerca
de casa.; @ muerte dentro de un afio.

4. Recopilacion de informacion: (1). Recopile
el sexo, la edad, la ubicacion de la caida, el tiem-
po de lesion y la clasificacion de ASA (American
Society of Anesthesiologists) (el nivel 1/2 fue el
grupo de bajo riesgo y el nivel 3/4 fue el grupo de
alto riesgo) del paciente consultando los registros
meédicos. (2). La informacion recopilada median-
te el seguimiento ambulatorio o la encuesta por
cuestionario un ano después de la cirugia inclu-
ye: @ El alcance principal de las actividades an-
tes y después de la lesion (dividido en 4 niveles:
A. solo en el hogar; B. fuera del hogar pero solo
en la comunidad; C. a veces salen en autobus; D.
ilimitado.); @ Razones para restringir las salidas
(A. debilidad y movilidad inconveniente; B. sin
familia acompanada; C. instalaciones de transpor-
te publico inconvenientes; D. inseguro; E. otros);
® Satisfaccion con las instalaciones de transporte
publico (dividida en satisfaccion, insatisfaccion,
no importa).

5. Andlisis estadistico: Se utiliz6 el software
estadistico SPSS22.0 para el andlisis de los datos.
Los datos de medicion se expresaron mediante la
media + desviacion estandar (X £ s) y la compara-
cion entre los grupos se realizdo mediante la prue-
ba t. Los datos de recuento se expresaron como la
tasa de ocurrencia n (%), y se utilizo la prueba X2
para la comparacion. La diferencia fue estadistica-
mente significativa cuando P <0,05.

Resultados

El diagrama de flujo de la exclusion de pa-
cientes de ambos paises se muestra en la Figu-
ra 1. Se inscribieron un total de 178 pacientes
en Sevilla, incluidos 45 hombres (25,3%) y 131
mujeres (74,7%); Xi’an inscribié un total de 139
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pacientes, incluidos 47 hombres (33,8%) y 92
mujeres (66,2%). Las edades medias de los pa-
cientes espafoles y chinos fueron 83,2 + 6,9 afios
y 77,8 + 8,2 afios, respectivamente (p = 0,000).
87 (48,9%) pacientes espafioles se lesionaron en
casay 91 (51,1%) pacientes se lesionaron al aire
libre; correspondientemente, en Xi’an, hubo 89
(64,0%) y 50 (36,0%) pacientes, (P = 0,007). En
comparacion con el tiempo de lesion, el nimero
de pacientes espanoles que se lesionaron durante

El impacto del transporte publico en las fracturas de cadera:
una comparacién entre dos grandes ciudades de Espana y Chinas

el dia y la noche fue de 137 (77,0%) y 41 (23,0%),
respectivamente; en Xi’an, fueron 92 (66,2%) y
47 (33,8%), (p = 0,033). En la comparacion de las
clasificaciones ASA, hubo 69 casos (38,8%) en el
grupo espaiol de bajo riesgo y 109 casos (61,2%)
en el grupo de alto riesgo; entre los pacientes chi-
nos, fueron 48 (34,5%) y 91 (65,5%), (p = 0,438)).
La comparacion de la informacion de hospitaliza-
cion entre los dos paises se muestra en la Tabla 1.

Figura 1: Diagrama de flujo de los criterios de exclusion
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Tabla 1: Comparacion de la informacion de hospitalizacion de pacientes entre los dos paises.

Sevilla Xi’an T or X? Valor p
(n=178) (n=139)
Edad (afios, x £ s) 83.2+6.9 77.8+8.2 10.753 0.000
Sexo 2.553 0.110
Hombre 45 (25,3%) 47 (33,8%)
Mujer 131 (74,7%) 92 (66,2%)
Lugar lesionado 7.256 0.007
En casa 87 (48,9%) 89 (64,0%)
Exterior 91 (51,1%) 50 (36,0%)
Tiempo lesionado 4.522 0.033
Dia 137 (77,0%) 92 (66,2%)
Noche 41 (23,0%) 47 (33,8%)
Clasificacion de ASA 0.600 0.438

Bajo riesgo 69 (38,8%)

Alto riesgo 109 (61,2%)

48 (34,5%)
91 (65,5%)

La comparacion de la informacion de segui-
miento tras el alta de los dos paises se muestra
en la tabla 2. La distribucion del alcance de las
actividades de los pacientes espafoles antes de la
lesion fue: 11 casos (6,2%) eran solo en casa; 33
casos (18,5%) estaban fuera de casa, pero solo en
la comunidad; 105 (59,0%) casos salian en ocasio-
nes en autobus; 29 (16,3%) casos eran ilimitados.
La distribucion correspondiente en Xi’an fue: 10
(7,6%), 58 (41,7%), 51 (36,6%) y 20 (14,4%). El
alcance de las actividades de los pacientes espa-
fioles y chinos después de la lesion se ha reducido
en comparacion con antes. Segun la encuesta so-
bre los motivos para restringir el desplazamiento

de los pacientes, los mas habituales entre los pa-
cientes espafoles fueron: debilidad y movilidad
inconveniente, sin acompafamiento familiar, in-
seguro, instalaciones de transporte publico incon-
venientes, y otros. Y el orden mas comun entre los
pacientes chinos fue: instalaciones de transporte
publico inconvenientes, debilidad y movilidad in-
conveniente, sin acompafnamiento familiar, inse-
guro, y otros. En la encuesta de satisfaccion de las
instalaciones de transporte publico, Sevilla tiene
135 personas satisfechas, 7 personas insatisfechas
(3,9%) y 36 personas no les importa, mientras que
en Xi’an hay 64 personas, 47 personas y 28 perso-
nas respectivamente.
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Tabla 2: Informacion de seguimiento después del alta de los dos paises.

Sevilla ~ Xi’an X2 Valor p
(n=178) (n=139)

Distribucion del alcance de las actividades antes 22.808 0.000
de la lesion

Solo en casa 11 10

Solo en la comunidad 33 58

A veces sale en bus 105 51

[limitado 29 20
Distribucion del alcance de las actividades 25.428 0.000
después de la lesion

Solo en casa 17 19

Solo en la comunidad 48 70

A veces sale en bus 95 38

Ilimitado 18 12
Razones para restringir las salidas 27.791 0.000

Debilidad y movilidad inconveniente 67 45

Sin familia acompanada 34 15

Transporte publico inconveniente 19 46

Inseguro 24 8

Otro 5 4
Satisfaccion de las instalaciones de transporte 51.949 0.000
publico

Satisfaccion 135 64

Insatisfecho 7 47

No importa 36 28
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Las pantallas de autobuses y carreteras en Sevilla y Xi’an se muestran en las Figuras 2-5.

Figura 2: Las instalaciones de autobuses de Sevilla permiten subir y bajar a las personas con problemas de
movilidad.

Figura 3: Las instalaciones de transporte publico de Xi’an dificultan que las personas mayores con problemas
de movilidad suban y bajen del autobuis.
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Figura 4: En Sevilla, los pasos de cebra estan conectados por pendientes. Hay carriles para sillas de ruedas en
las calles de Sevilla.

Figura 5: En Xi’an, los pasos de cebra estdan conectados por escalones y las sillas de ruedas solo pueden cami-
nar por los carriles.
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Discusiones

Hasta donde sabemos, este articulo es el pri-
mer estudio sobre el impacto de las instalaciones de
transporte publico en diferentes paises en pacientes
ancianos con fractura de cadera. En primer lugar,
encontramos en epidemiologia que la edad de los
pacientes con fractura de cadera en Espana es signi-
ficativamente superior a la de los pacientes chinos,
y la proporcion de mujeres también es superior a la
de las mujeres chinas. Esto es similar a los resul-
tados de la investigacion de otros autores [11, 12].
En segundo lugar, estudiamos que el rango de mo-
vimiento previo a la lesion de los pacientes chinos
de cadera es significativamente mas pequeiio que
el de los pacientes espafioles, y la incomodidad del
transporte publico es el factor més importante que
restringe el rango de movimiento de los pacientes
chinos. Ademas, en la encuesta de satisfaccion de
las instalaciones de transporte publico, la satisfac-
cion de los pacientes chinos es relativamente baja.

Como todos sabemos, las fracturas de cadera
es la patologia mas comun en los ancianos. Debido
a su edad, debilidad y trastornos del movimiento,
su rango de actividades no es tan bueno como el
de los jovenes [13]. Pero también debemos sefialar
que para medir la civilizacion y el desarrollo de un
pais, la calidad y el nivel de vida de las personas
mayores es una consideracion importante [14, 15].
Por lo tanto, cuidar mas a los ancianos y hacerlos
mas felices en sus ultimos afios es una manifesta-
cion importante del progreso social, que incluye
ir al centro comercial o al supermercado a elegir
su ropa o comida favorita [16]. Huang cree que
las restricciones de viaje para las personas mayo-
res tienen un impacto negativo en su salud fisica
y mental, y quedarse en casa a largo plazo puede
conducir facilmente a la osteoporosis, la depresion
y la demencia[17]. En este estudio, Sevilla ha to-
mado medidas mas cuidadosas y humanas para el
transporte publico. Por ejemplo, no hay escalones
para subir y bajar del autobus, y también hay una
rampa que permite a los pacientes en silla de rue-
das tomar el autobus (Figura 2). Otro ejemplo, hay
carriles para sillas de ruedas a ambos lados de la
calle, y también se habilitan rampas al final del
paso de cebra para permitir el paso de las sillas de
ruedas (Figura 4). Estas medidas han permitido a
los espafioles tener un abanico mas amplio de acti-

El impacto del transporte publico en las fracturas de cadera:
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vidades; incluso después de las lesiones, el alcan-
ce de las actividades de los pacientes espaiioles si-
gue siendo significativamente mayor que el de los
pacientes chinos. Por el contrario, como una gran
ciudad con una poblacion de mas de 10 millones
[18], Xi’an no presta suficiente atencion a los an-
cianos en las instalaciones de transporte publico.
Por ejemplo, algunas aceras no tienen rampas en
las intersecciones de carreteras, lo que impide que
las sillas de ruedas avancen (Figura 5). Por otro
ejemplo, hay pasos para subir y bajar del autobus,
lo cual es muy inconveniente para los ancianos,
especialmente los ancianos en sillas de ruedas, que
no pueden tomar el autobts en absoluto (Figura
3). Fong sefiala que el bafo es uno de los principa-
les Iugares donde los ancianos tienen mas acceso y
son peligrosos, y el inodoro sentado es mas seguro
que el inodoro en cuclillas[19]. Todos los lugares
publicos de Sevilla estan equipados con inodoro
sentado, mientras que algunos lugares publicos en
Xi’an son inodoros en cuclillas. Estos detalles se
han convertido en los principales factores que res-
tringen las actividades de viaje de los ancianos en
Xi’an. Un estudio chino mostrd que la mayoria de
las personas mayores sufrieron fracturas durante
el dia en casa[20], lo que es similar a la muestra
china de nuestro estudio. Los pacientes espaiioles
cayeron al aire libre, y la proporcion de fracturas
durante el dia fue significativamente mayor que en
China. Esto demuestra que las personas mayores
en Espafa salen con mayor frecuencia y de for-
ma mas activa. Finalmente, en la comparacion de
la satisfaccion con las instalaciones de transpor-
te publico, la tasa de insatisfaccion de Sevilla fue
de solo el 3,9%, mientras que en Xi’an alcanzo el
33,8%. Esto también muestra que las instalacio-
nes de transporte publico han afectado a los viajes
de las personas mayores en Xi’an. Por lo tanto,
el gobierno de Xi’an, China, necesita mejorar los
detalles de las instalaciones de transporte publico
para facilitar los viajes de las personas mayores.
Los estudios han demostrado que el desarrollo de
la tecnologia inteligente ha ayudado enormemente
a las personas mayores a viajar [21, 22]. Por ejem-
plo, los relojes inteligentes o los teléfonos moviles
pueden mantener a las personas mayores en con-
tacto con sus familias en todo momento y también
pueden evitar que se pierdan a través del sistema
de navegacion.
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Este es el primer estudio que valora el impacto
de las instalaciones de transporte publico en las
fracturas de cadera en los ancianos. Sin embar-
go, este articulo tiene las siguientes limitaciones:
primero, el tamafio de la muestra es pequefio; en
segundo lugar, no se menciona el impacto de las
instalaciones de transporte publico sobre las com-
plicaciones y la mortalidad de los pacientes con
fractura de cadera, y la profundidad de la inves-
tigacion no es suficiente; finalmente, debido a las
diferencias culturales y econémicas entre los dos
paises, las razones que afectan el viaje de los pa-
cientes no se han considerado completamente.

Conclusion

A través de esta investigacion, encontramos
que el transporte publico tiene una gran influencia
en los viajes de las personas mayores. El trans-
porte adaptado, como el de Sevilla, Espaia, puede
ampliar el alcance de las actividades de los pacien-
tes y mejorar la calidad de vida de la poblacion de
edad avanzada; por el contrario, en Xi’an, China,
ciertos detalles deben mejorarse para brindar a los
pacientes ancianos condiciones de viaje mas segu-
ras y convenientes.
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Resumen

La fibrosis glutea es un cuadro clinico de fa-
cil diagnostico y de origen primario caracterizado
por una limitacion progresiva de los movimien-
tos de rotacion interna, flexion y abduccion y/o
adduccion de la cadera, debida a una pérdida de
la capacidad elastica muscular por una infiltracion
fibrosa y una atrofia de las fibras tipo 1 con hiper-
trofia de las 2B del musculo gliteo mayor, que
puede o no acompaiiarse de la afectacion de otros
musculos.

Esta facilidad diagnodstica nos lleva a plantear
como objetivo establecer la prevalencia de la fi-
brosis glutea en la comunidad del Area Sanitaria
Norte de Cordoba (ASNC) y establecer un proce-

Abstract

Gluteal fibrosis is a clinical disorder easy to
diagnose, of primary origin characterized by a
progressive limitation of the movements of internal
rotation, flexion and abduction and/or adduction
of the hip, due to a loss of muscle elastic capacity
by fibrous infiltration and atrophy of the type 1 fib-
ers with hypertrophy of the 2B fibers of the gluteus
maximus muscle, which may or may not be accom-
panied by involvement of other muscles.

This diagnostic facility leads us to propose as
an objective to establish the prevalence of gluteal

fibrosis in the community of the Northern Health

Area of Cordoba (ASNC) and to establish a pro-
cedure that allows the detection of gluteal fibrosis
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dimiento que permita detectar la fibrosis glutea y
otros procesos musculares por profesionales de la
docencia no ligados a la sanidad.

Se aplico por parte de los profesores un test
de ejercicios especificos a 480 jovenes de ambos
sexos y edades comprendidas entre los 14 y los 17
afios. Aquellos que no los superaron fueron estu-
diados por el equipo médico de nuestro hospital
encontrando que la prevalencia hallada de la fibro-
sis glutea ha sido de 1,04% en nuestra comarca.
Ninguno de los pacientes afectos de fibrosis glutea
habia sido diagnosticado previamente lo que prue-
ba la eficacia del protocolo disefiado para detec-
tar patologias musculares retractiles de pelvis y
miembros inferiores.

Palabras clave: pelvis, epidemiologia, fibrio-
sis glutea.

Estudio epidemioldgico de la fibrosis glutea
en el area sanitaria norte de la provincia de Coérdoba

and other muscular processes by teaching profes-
sionals not linked to health care.

A test of specific exercises was applied by
teachers to 480 young people of both sexes aged
between 14 and 17 years. Those who did not pass
the test were studied by the medical team of our
hospital and found that the prevalence of gluteal
fibrosis was 1.04% in our region. None of the pa-
tients affected by gluteal fibrosis had been pre-
viously diagnosed, which proves the efficacy of
the protocol designed to detect retractile muscle
pathologies of the pelvis and lower limbs.

Keywords: pelvis, epidemiology, gluteal fibri-
osis

Introduccion

Esteban(1) considero la fibrosis glutea (FG)
como una fibrosis muscular progresiva, como una
“enfermedad poco frecuente, de etiologia discuti-
da, de aparicion en la infancia, caracterizada por
producir fibrosis musculares de caracter progre-
sivo que da limitaciones de la funcidn articular.
Algunas veces interesa a un solo musculo, otras
es asimétrica en ambos lados y otras es multiple,
pero en todos los casos no se limita la lesion al
musculo, sino que, ademas, se extiende por las es-
tructuras fasciales y fibrosas de alrededor”.

En contra de la creencia de que la fibrosis apa-
rece tras tratamientos intramusculares, Mellado(2)
y Mesa(3) probaron que se trataba de un proce-
so primario ligado a la herencia. En base a ello
y atendiendo a los alteraciones anatomopatolo-
gicas y a la sintomatologia que éstas determinan,
Mesa(3) definio la fibrosis glutea como “un cua-
dro clinico de origen primario caracterizado por
una limitacion progresiva de los movimientos de
rotacion interna, flexion y abduccion y/o adduc-
cion de la cadera, debida a una pérdida de la capa-
cidad elastica muscular por una infiltracion fibrosa
y una atrofia de las fibras tipo 1 con hipertrofia de
las 2B del musculo glateo mayor, que puede o no
acompaiiarse de la afectacion de otros muisculos”.
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Su diagnostico suele ser clinico, sus sintomas
son claros y evidentes y expresan la limitacion del
movimiento contrario al que realiza la contraccion
del musculo afecto. El grado de limitacion depen-
dera del muasculo o musculos afectados, de la si-
tuacion y grado de extension de la lesion, y del
tiempo transcurrido desde que ésta debuto.

En el caso de la afeccion del m. gliteo mayor
(rotador externo y extensor de la cadera) se en-
contrard limitado el movimiento de rotacion inter-
na y de flexion de la misma. Si la lesion asentara
principalmente en las fibras superficiales, estara
restringida la aproximacion del muslo; pero si la
lesion predomina en las fibras profundas, el movi-
miento deficitario sera el de separacion.

La merma en la flexiéon coxofemoral condi-
cionara la realizacion de gestos cotidianos, los pa-
cientes no pueden llegar con las manos al suelo al
flexionar el tronco sin doblar las rodillas, subir el
miembro inferior siguiendo el plano sagital hasta
la altura de la cadera, cruzar las piernas o llevar
al cénit los pies con los miembros extendidos sin
bascular la pelvis separandola del plano de apoyo
o sentarse en escuadra partiendo de la posicion de
decubito supino.

Pero estos movimientos también estan impe-
didos cuando los musculos isquiotibiales, sinér-
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gicos con el m. gluteo mayor también presentan
un cuadro de falta de elasticidad, sindrome de is-
quiotibiales cortos. Para hacer el diagnostico dife-
rencial, basta con explorar la flexion coxofemoral
con las rodillas en flexion con lo que evitamos la
interferencia de los musculos semimembranosos,
semitendinosos y biceps femoral. Si tras flexionar
las rodillas, no persiste la restriccion del arco de
flexion coxofemoral, estariamos ante un sindrome
de isquiotibiales cortos, pero si persistiera se trata-
ria de unos glateos cortos.

Los pacientes con fibrosis glitea también pre-
sentan una impotencia para sentarse o agacharse
con las rodillas juntas. Si insisten en la accion, las
rodillas se separan y el fémur abduce y rota ex-
ternamente con lo que disminuye la superficie de
contacto entre el trocanter mayor y las estructuras
tenomusculares de la nalga. A partir de aqui pue-
den suceder dos cosas:

1. Que la fibrosis sea escasa, asiente en las
fibras anteriores del gluteo mayor o en las
fibras posteriores de la fascia lata. El pa-
ciente notara una inestabilidad momenta-
neay como la fascia lata elude el obstacu-
lo del trocanter mayor, cadera en resorte,
tras el cual puede continuar la flexion de
cadera y rodillas sin necesidad de abducir
éstas.

2. Que la fibrosis sea extensa y/o se localice
en la porcion posterior del muslo. La limi-
tacion funcional se mantendra.

En sedestacion, con las caderas flexionadas
a 90 grados, los m. gluteos mayores dejan de ser
extensores y rotadores externos pasando a ser se-
paradores puros. Por ello es imposible juntar las
piernas partiendo de posiciones en que las caderas
estan en flexion de 90 grados o mas, ya que las
fibras profundas del gliteo mayor y las posteriores
de la fascia lata chocan con el trocanter mayor y
cuello femoral.

Estas limitaciones hacen que el individuo adop-
te una serie de recursos al vestirse, calzarse, etc. ca-
racterizadas por una minima flexion coxofemoral
acompafiada de una rotacion externa y una separa-
cion de las caderas y condicione en gran manera al-
gunas actividades deportivas y de educacion fisica.

Cuando la pérdida de elasticidad se localiza en
un solo lado se produce una bascula pélvica que
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simula un acortamiento del miembro inferior del
lado afecto y/o una displasia luxante de cadera al
aparecer una alteracion de los pies gluteos.

La confirmacién diagnostica lo proporciona el
estudio anatomopatoldgico pero también nos po-
demos aproximar al mismo mediante un estudio
ecografico(4) o con la identificacion de las lineas
radiologicas de esclerosis descritas por Mesa(3)
en 1990 y posteriormente por Cai(5) en 2005 en la
vecindad de la articulacion sacroiliaca. Esta ima-
gen es fruto de la suma de densidades de la corti-
cal externa de la porcion posterior del iliaco (zona
de insercion del gluteo mayor y de la aponeurosis
superficial del gluteo mediano) que se ha defor-
mado orientando las espinas iliacas posteriores
hacia adelante y afuera y la porcion anterior del
ala iliaca hacia detras, deformidad mas acusada en
los casos unilaterales.

La fibrosis glitea se considera una enferme-
dad poco frecuente, posiblemente no se superen
los 5000 casos los publicados en los ultimos 65
afios siendo pocos los estudios que han evaluado
la prevalencia de la fibrosis glitea en una zona
concreta y no hay ningun trabajo publicado que
haya hecho la estimacion en la comunidad, en po-
blacion tedricamente sana. Las primeras estima-
ciones realizadas por Almagro(6) y Espiniella(7)
cifraban la prevalencia de la enfermedad entre sus
pacientes en un 1% y un 8%o respectivamente.
Las estimaciones publicadas oscilan entre el 1 y
el 2,5% en las poblaciones afectadas, con una ma-
yor prevalencia en algunos distritos de Taiwan y
de Uganda(8) donde se alcanza una incidencia del
17,1% y se considera un problema de salud.

En este punto deberiamos plantearnos si real-
mente la fibrosis glutea se trata de una enfermedad
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poco frecuente o de una enfermedad poco conoci-
da y particularmente ignorada. ;Como un proceso
con unos signos clinicos y de imagen tan patogno-
monicos puede pasar desapercibido o confundido
con otras enfermedades? Ya Espiniella(7) llamaba
la atencion sobre este hecho, “el cuadro clinico
de la fibrosis glutea es tipico y caracteristico, aiin
cuando si no se tiene conocimiento de esta enti-
dad, puede no ser diagnosticada correctamente”.

Objetivo del Trabajo

Ello nos lleva a plantearnos como hipétesis de
trabajo.

» Establecer la prevalencia de la fibrosis
glatea en la comunidad del Area Sanitaria
Norte de Cordoba (ASNC), no en una po-
blacién que haya acudido al hospital.

»  Establecer un procedimiento que permita
detectar la fibrosis glutea y otros procesos
musculares por profesionales de la docen-
cia no ligados a la sanidad .

Material y Métodos

Toma de muestra.

El afio del estudio, el Area Norte Sanitaria de
la Provincia de Cordoba daba cobertura a 90.329
habitantes distribuidos en 25 municipios de las co-
marcas:

Estudio epidemioldgico de la fibrosis glutea
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a. Valle de Los Pedroches, correspondiente
al distrito Sanitario de Pozoblanco, cons-
tituida por los siguientes municipios: Car-
defia, Conquista, Villanueva de Coérdoba,
Alcaracejos, Afora, Dos Torres, El Guijo,
Pedroches, Pozoblanco, Santa Eufemia,
Torrecampo, Villanueva del Duque, Villa-
ralto, El Viso, Hinojosa del Duque, Fuente
La Lancha y Belalcazar.

b. Alto Guadiato, correspondiente al distri-
to Sanitario de Pefiarroya-Pueblonuevo,
constituida por: Bélmez, Los Blazquez,
Espiel, Fuente-Obejuna, La Granjuela,
Pefarroya-Pueblonuevo, Valsequillo y Vi-
llanueva del Rey.

El estudio se centro en la poblacion compren-
dida entre las edades de 14 y 17 afios (siendo estas
edades donde con mayor incidencia aparece diag-
nosticada la fibrosis glatea). La poblacion entre
14 y 17 afios de edad en esta Area era de 1859
jovenes .

Previa autorizacion del Ilmo. Sr. Delegado
Provincial de Educacion y Ciencia de Cordoba se
obtuvo la informacién necesaria para la realiza-
cion del muestreo en los Institutos y Centros de
Formacion Profesional de dicha Area. El nime-
ro de alumnos matriculados en estos centros en el
curso estudiado fue de 3580 alumnos distribuidos
de la siguiente manera:

Se realiz6é un muestreo aleatorio estratificado
multietapico de la siguiente manera:

* Se tomo al azar 4 centros para la toma de
la muestra; 2 pertenecientes a la comarca
de Los Pedroches (I.E.S. Los Pedroches e
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LE.P. Jerez y Caballero) y otros 2 situados
en la comarca del Alto Guadiato (L.E.S.
Alto Guadiato e I.LF.P. Lope de Vega).e

El siguiente paso a seguir fue la obtencion
de la muestra estratificada multietapica
dentro de los alumnos pertenecientes a es-
tos cuatro institutos.

Se consideré como muestra representativa 480
alumnos (50% hombres y 50% mujeres).

Esta muestra cogida al azar presenta la si-
guiente distribucion: De cada centro educativo
recogimos un total de 120 alumnos, distribuidos
segun el sexo y a la edad de la siguiente forma:

— De los alumnos de 14 afios se escogieron
al azar 30 (15 varones y 15 mujeres).

— De los alumnos de 15 afios se escogieron
otros 30 (15 varones y 15 mujeres).
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— De los alumnos de 16 afos se escogieron
30 (15 varones y 15 mujeres).

— De los alumnos de 17 afios se escogieron
30 (15 varones y 15 mujeres).

Por lo que al final se obtuvo la muestra de-
seada de 480 alumnos, 240 pertenecientes a la co-
marca del Alto Guadiato y los 240 restantes a la
comarca de Los Pedroches.

Exploracion fisica en el centro educativo.

Obtenida la muestra, el siguiente paso fue la
realizacion por parte de los alumnos elegidos una
serie de ejercicios protocolizados de manera que
los mismos profesores de Educacion Fisica pudie-
ran detectar una posible patologia muscular en los
miembros inferiores:
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Ejercicio 01: “’Tocar con la punta de los de-
dos de las manos las de los pies”.

Con dicho ejercicio exploramos el posible
acortamiento de la musculatura extensora de
la cadera; para ello medimos la distancia que
se produce entre los dedos de las manos y los
de los pies al flexionar el tronco hacia delan-
te en bipedestacion. Se realiza con las rodillas
extendidas, invitando a que flexione el tronco
de forma progresiva (sin tirones) hasta tocar
o sobrepasar el suelo. El inconveniente que
presenta este ejercicio es que en €l se implica
la flexibilidad de todas las estructuras situadas
dorsalmente y que se realiza a favor de la fuer-
za de la gravedad. El interés, aparte de obte-
ner una medicion grosera de la flexibilidad, es
ver como se comporta el raquis ante la flexion
del tronco hacia delante, por si existiese una
limitacion de la flexion de las articulaciones
coxofemorales con un aumento de la cifosis
dorsal o la aparicion de cifosis localizadas en
otros puntos.

Ejercicio 02: “’Mantenerse en apoyo unipodal
y llevar la rodilla derecha al pecho, con los pies
mirando al frente”.

Ejercicio 03: ‘Mantenerse en apoyo unipodal
y llevar la rodilla izquierda al pecho, con los pies
mirando al frente”.

Con estos dos ejercicios podemos explorar el
arco de flexion coxofernoral, el cual, se en-
cuentra limitado en los pacientes afectos de fi-
brosis glatea. Estos pacientes se ven obligados
a girar el tronco y a colocar el muslo en abduc-
cion y rotacion externa, sin conseguir con ello
aumentar el grado de flexion, adoptando una
posicion inestable.

Ejercicio 04: “’Llegar con las nalgas a los ta-
lones sin levantar éstos, ni separar rodillas ni to-
billos”.

Este ejercicio explora a la par la capacidad de
flexion de las caderas y rodillas y la flexion
dorsal del tobillo. El alumno que padezca una
fibrosis gliitea avanzada es incapaz de estar en
cuclillas y con las rodillas juntas ya que esta
posicion le resulta inestable y necesita el apo-
yo en algun sitio (el tronco cae hacia detras).

Si existe el caso, de que la flexion coxofemoral
se encuentre limitada en torno a los 90 grados,
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el alumno podra agacharse con las rodillas
juntas pero no, lograra sentar los talones. Si
le obligamos a que asiente totalmente los pies,
lo realizara a expensas de caer hacia atras o de
separar mas las nalgas del suelo. El ejercicio,
aparte de darnos informacion sobre la fibro-
sis glutea como causa de la limitacion en la
flexion coxofemoral, también nos acerca hacia
la posibilidad de que exista una retraccion del
cuadriceps sural o del crural, acortamientos
que suelen coexistir con la fibrosis glutea.

Ejercicio 05: “Sentarse con rodillas extendi-

das y tocar con las puntas de los dedos de las ma-
nos las de los pies”.

En sedestacion, invitamos a que el alumno
realice una flexion del tronco hacia delante
con las rodillas extendidas y con los tobillos
a 90 grados (aconsejable el apoyo de la planta
del pie sobre un plano duro); ejercicio simi-
lar al nimero 01 en el que se ha minimizado
el factor de la gravedad. Se mide la distancia
existente entre la punta de los dedos de la
mano y la tangente de la planta de los pies. Asi
mismo, observamos en comportamiento de la
columna, por si existiese una compensacion
con un incremento de la cifosis una marcada
limitacion en la flexion de la pelvis. Los alum-
nos que padecen inicio de fibrosis glutea al
realizar este ejercicio pueden dar algtn falso
negativo al cifotizar la columna lumbar, rea-
lizando la flexion anterior del tronco, con dis-
tancia “dedos pie-mano” de 0 cm.

Ejercicio 06: “Acostado, sin que se eleven las

nalgas ni doblar las rodillas, llevar los miembros
inferiores al cénit”.

En la realizacién de este ejercicio, tenemos
que estar atentos a que el alumno no flexione
las rodillas y que tampoco exista una bascula-
cion de la pelvis (retroversion); la basculacion
producida es en su caso como consecuencia
de la traccion de la musculatura posterior.
Esta traccion muscular se hace evidente por
el hundimiento de las espinas iliacas anterosu-
periores, por la disminucién de la excavacion
lumbar y por la extension de la cadera contra-
lateral.

En aquellos alumnos en que existiese un tras-
torno de la musculatura flexora coxofemoral,
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el sujeto seria incapaz de llevar los pies al
cénit sin bascular la pelvis, cuando el punto
fijo es la pelvis. Este movimiento también se
puede realizar cuando existe una rotacion de
los musculos isquiotibiales, cuando se realiza
como ejercicio activo puede ofrecernos falsos
positivos también, en los casos en que exista
una insuficiencia del psoas y de la musculatura
abdominal, asi como una falta de coordinacion
de movimientos por parte del sujeto a explo-
rar.

Ejercicio 07: “Acostado, sin que se eleven las

nalgas, llevar juntas las rodillas hasta tocar el pe-

29

Este ejercicio es de gran importancia, ya que
nos permite hacer un diagnostico diferencial
entre dos entidades que comunmente aparecen
juntas. Se trata de la fibrosis glutea y de la re-
traccion de la musculatura isquiosural. Aque-
llos alumnos que padezcan una fibrosis glutea,
no podran realizar este ejercicio, y si lo hacen
es por medio de la basculacion de la pelvis de-
bida a la limitacion de la flexion coxofemoral.

El dato diferencial entre estas dos entidades
es que los afectos de fibrosis glutea basculan
la pelvis con la flexion de la rodilla; mientras
que la retraccion de la musculatura isquiosural
produce una basculacion de la pelvis al flexio-
nar ambas caderas con las rodillas extendidas.

Ejercicio 08: “Sentarse correctamente en una

silla: Espalda y nalgas apoyadas en el respaldo y
rodillas juntas”.

Aunque parezca el ejercicio muy simple, exis-
ten casos en que la presencia de la fibrosis
glutea imposibilita al sujeto a flexionar 90 gra-
dos las caderas, actuando entonces el musculo
gluteo mayor como separador puro de éstas,
por lo que resulta imposible la aproximacion
de las rodillas. La forma habitual de sentarse
de estos pacientes en las sillas es colocando
los miembros inferiores en hiperabduccion
permitiendo entonces que el cuerpo perma-
nezca erecto. De este modo, si estan sentados
en el borde de la silla caen hacia detras, re-
sultandoles imposible acoplarse al angulo que
forma el respaldo con el asiento; por lo que,
si se sientan con las piernas juntas, lo hacen
reclinandose (practicamente acostados) en la
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silla.
Ejercicio 09: “’Partiendo de la posicion ante-

rior, cruzar la pierna derecha sobre la izquierda”.

Ejercicio 10: “Partiendo de la posicion del

ejercicio 08, cruzar la pierna izquierda sobre la
derecha”.

Con estos dos ejercicios, los alumnos que
poseen fibrosis glitea estan impedidos para
realizarlo. Para cruzar las piernas es preciso
una serie de ejercicios como los siguientes:
Incrementar el grado de flexién coxofernoral
(movimiento que esta limitado en los pacien-
tes afectos de fibrosis glutea), se aproxima el
muslo en rotacion interna hasta poderlo situar
encima del contrario. Existen casos que por la
extension y la situacion de la fibrosis, llegan a
poner el tobillo sobre la rodilla opuesta, pero
solamente si anteriormente han realizado los
movimientos de correccion postural del raquis
y de las caderas, asi como una extension de la
rodilla contralateral y, casi siempre, ayudan-
dose con las manos.

Ejercicio 11: “Correr 15 metros levantando 90

grados las rodillas”.

Con este ejercicio pretendemos que el alumno
flexione las rodillas a la vez que se desplaza.
Destacamos como la pérdida de elasticidad
en un so6lo lado va a determinar la aparicion
de una bascula pélvica, lo que nos simula-
rd un acortamiento del miembro inferior del
lado afecto y/o una displasia luxante de cade-
ra al aparecer una alteracion de los pliegues
gluteos. Esta dismetria hace que el alumno
tenga una marcha claudicante, se trata de una
marcha poco econdémica, que determinara una
rapida fatiga muscular hecho que sucede cuan-
do la afectacion es bilateral. Esta alteracion
dinamica lleva consigo a la aparicion de una
hipotrofia de los musculos menos requeridos.

Ejercicio 12: “;Has notado algin crujido en

las rodillas o en las caderas al realizar alguno de
los ejercicios?”.

Con esta pregunta el alumno nos puede orien-
tar si presenta o no una cadera en resorte; a ve-
ces el chasquido es tan violento que hace decir
al alumno que “el hueso de la cadera se sale
de su sitio”. La existencia de un resorte fascial
en la fibrosis glitea no es tan infrecuente y es
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considerada como resultado de una contractu-
ra de la insercion glitea o de una fibrosis mar-
cada de la fascia lata.

Las variables que hemos utilizado para culmi-
nar el estudio se han basado en:

— Edad: El alumnado fue escogido dentro de
cuatro grupos de edades (14, 15, 16 y 17
anos).

—  Sexo.

— Colegio: Con este dato obtuvimos infor-
macion sobre el lugar geografico donde
se realizaba la prueba. Esto nos ayudaria
a realizar posteriormente un estudio com-
parativo entre el Valle de los Pedroches y
el Alto Guadiato (Zonas geograficas que
constituyen el ASNC).

— Pruebas: La realizacion de los ejercicios
descritos en el protocolo; de manera que
su realizacion se marco con la letra “S”
y la no realizacion del mismo con la letra
“N”.

— Diagnéstico previo: Reflejamos en este
apartado los alumnos que anteriormente
poseian una patologia diagnosticada pre-
via a la realizacion del protocolo.

—  Descripcion del Diagnostico Previo: Los
alumnos con diagnostico previo se les
preguntd cual era éste; dato que nos sir-
vié para hacer una comparacion con el
diagnostico obtenido por nosotros tras la
realizacion de las diversas exploraciones
llevadas a cabo.

Exploraciéon hospitalaria.

Tras la realizacion del anterior protocolo, a la
muestra de alumnos previamente seleccionada al
azar atendiendo a la edad y al sexo, se cred una
base de datos en la que se incluyeron los datos ob-
tenidos. Se analizaron una serie de cruces de dife-
rentes ejercicios, ello llevd a entresacar aquellos
alumnos sospechosos de poseer alguna patologia
osteomuscular no diagnosticada hasta la fecha.

Para el screening de la fibrosis glutea se reali-
76 la interseccion del grupo que no podia realizar
el ejercicio 04 con el que, a la par, no realizaba el
ejercicio 07. Recordemos que el ejercicio 04 trata
de llegar con las nalgas a los talones, sin levantar
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éstos, ni separar las rodillas ni tobillos. El ejerci-
cio 07 consiste en que el alumno acostado intente
llevar juntas las rodillas hasta tocar el pecho sin
que se eleven las nalgas.

Posteriormente se realiz6 una evaluacion cli-
nica por un especialista en Cirugia Ortopédica y
Traumatologia, consistio en lo siguiente:

Realizacion del historial clinico.

Se realizé una detallada anamnesis para una
correcta valoracion centrada en los antecedentes
familiares, personales y en la evolucién de la posi-
ble alteracion o deformidad.

— Antecedentes familiares: Mediante el inte-
rrogatorio y obteniendo documentos, foto-
grafias, radiografias, etc., si fuera posible,
de los parientes mas proximos en alteracio-
nes y deformidades vertebrales. Asi mismo
se hizo especial hincapié en procesos viri-
cos o enfermedades infecciosas de evolu-
cion cronica que pudieran haber lesionado
la fibra muscular, bien por efecto de las to-
xinas o por el hecho de las repetidas inyec-
ciones realizadas en la zona glitea.

— Antecedentes personales: Se hizo hinca-
pié en las condiciones del embarazo, par-
to, lactancia y desarrollo psicomotriz (se-
destacion y primeros pasos). Infecciones
o trastornos de los distintos aparatos y oOr-
ganos; y también, los habitos del alumno,
como pudieran ser deportes, tiempo que
dedica a los mismos, tiempo de sedesta-
cion, etc.

— Evolucion de la lesion: La edad de apari-
cion tiene gran importancia a efectos de su
posterior evolucion. También se anot6 la
posible relacion con otras circunstancias
como traumatismos, enfermedades y si
habia habido alguna actuacion yatrogéni-
ca capaz de desencadenarlos.

— Finalmente se anotaron los tratamientos
anteriormente realizados, tiempo, segui-
mientos, etc.

Exploracion.

La exploracion se oriento a entresacar la fibro-
sis glutea, de entre las diferentes patologias que
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concurren con una limitacion funcional del raquis
lumbosacro, cadera, rodilla y tobillo. Se siguio
una doble vertiente para tratar de llegar al diag-
nostico de certeza de la fibrosis glutea:

a. Llegando al mismo por exclusion de otros
procesos.

b. Detectando signos clinicos y radiologicos
tipicos de la fibrosis glutea.

Se hizo el diagnostico diferencial con altera-
ciones axiales de los ejes o desaxaciones y con
otros problemas tendinomusculares.

*  Musculos de pelvis y anteriores del mus-
lo:

— Fibrosis glutea.
— Cadera en resorte.
»  Musculos posteriores del muslo:
— Acortamiento de isquiosurales.
»  Musculos posteriores de la pierna:
— Acortamiento del triceps sural.

Exploracion radiogrdfica.

Tras la exploracion exhaustiva a que fueron
sometidos los alumnos sospechosos de padecer
enfermedad una enfermedad osteomuscular, se les
practic un estudio radiografico acorde a la pato-
logia que posiblemente padecian.

En la fibrosis glutea se realizaron sendas ra-
diografias en proyeccion anteroposterior de pel-
vis completa y axial de caderas comparadas, para
comprobar si existe la caracteristica de imagen del
iliaco en “S” itdlica descrita por Mesa(3), asi como
las probables repercusiones de la fibrosis sobre la
articulacion de la cadera (coxartrosis) o fémur (au-
mento del angulo de inclinacion femoral).

En el acortamiento de la musculatura isquiosu-
ral se les practicaron dos radiografias laterales del
raquis lumbosacro y de la pelvis en sedestacion to-
nica. Una con las rodillas a 90 grados de flexién y
la otra con las rodillas en extension, de este modo
se analizan las repercusiones sobre el sacro (ver-

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2021; 38 (3/4): 27-43

Estudio epidemioldgico de la fibrosis glutea
en el area sanitaria norte de la provincia de Coérdoba

ticalizacion), pelvis (basculacion en retroversion),
raquis lumbar (probable inversion de la curvatura
lumbar y de los espacios discales lumbares) y la
relacion entre el sacro y el raquis lumbar con la
horizontal al medir el angulo de limitacion de la
flexion del tronco.

A aquellos alumnos a los que clinicamente se
presumia uno isquiotibiales grado III se lese rea-
liz6 otra proyeccion en sedestacion asténica con
las rodillas en flexion para analizar la posicion de
sedestacion habitual so6lo. La sedestacion asténi-
ca con las rodillas estiradas no es valorable en los
acortamientos G-I, por la importante limitacion
de la flexion del tronco que impide que de verdad
sea asténica. Esta proyeccion solo seria utilizable
en individuos normales o con acortamientos G-1.

El analisis de las curvas existentes en la co-
lumna, sus compensaciones y sus repercusiones
sobre la pelvis, se baso en la realizacion de sendas
radiografias en bipedestacion de todo el raquis.

La exploracion radiografica de las posibles
alteraciones frontales de los miembros inferiores,
preciso de un estudio en bipedestacion de ambos
miembros inferiores.

Por ultimo para el estudio de los pies se prac-
ticaron radiografias laterales y dorsoplantares de
ambos pies en carga y descarga.

Juicio clinico.

Se finaliza el estudio con el establecimiento de
un diagnoéstico clinico y la notificacion al centro
escolar.

Analisis estadistico.

Tras analizar los datos obtenidos en la explo-
racion realizada en el centro educativo y los obte-
nidos en la exploracion médica especializada, se
practico un analisis porcentual de aquellos casos
diagnosticados, para ver la validez del protocolo
ensayado como posible método de diagndstico
precoz de la fibrosis glttea.
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Resultados
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El nimero de alumnos a quienes se les aplico el estudio atendiendo al lugar donde realizan sus es-

tudios es la siguiente:

El analisis de esta muestra nos lleva a obtener
los siguientes resultados:

Primero: De los 480 alumnos estudiados, 233
(48,5%) no podian realizar algiin ejercicio de los
exigidos, en el protocolo propuesto, los cuales 117
(50,21%) eran varones y 116 (49,78%) mujeres. En
relacion a las edades la distribucion que sigue es:

Edad Alumnos %
14 anos 60 25,75
15 afios 51 21,88
16 anos 54 23,17
17 anos 68 29,18

Segundo: De los 233 alumnos que no podian
realizar alglin tipo de ejercicio, 34 (14,5%) no rea-
lizaban ni el ejercicio 04 ni el 07. Segun la dis-
tribucion siguiente en cuanto al sexo: 13 varones
(38,23%) y 21 mujeres (61,76%), y edad:

Edad Alumnos %
14 afios 9 26,47
15 afios 3 88,23
16 afios 8 23,52
17 afios 14 41,17

Alumnos cuya filiacion esta relacionada en el
Anexo 2.

Tercero: Tras citar a estos sujetos para ser es-
tudiados por el especialista, 7 (20,58%) no acu-

dieron. De los 27 alumnos reconocidos, en 6 ca-
sos (17,65%) se comprobod que podian realizar los
ejercicios, y que existia por tanto un defecto en la
recogida de los datos y/o de la exploracion esco-
lar. La no realizacion de los ejercicios por estos
alumnos en la exploracion realizada en los centros
educativos fue debida a diferentes motivos como
el no haber sido realizado con vestimenta adecua-
da, por padecer algun trastorno transitorio en ese
preciso momento, por no haber entendido los ejer-
cicios, etc.

Los 21 casos restantes (61,76%) SI presenta-
ron algun tipo de patologia o defecto que le im-
pidieron realizar los antedichos ejercicios, siendo
ésta, pues, la muestra a analizar.

Cuarto: A los alumnos que presentaron algin
tipo de patologia o defecto que le impidieron reali-
zar los antedichos ejercicios se les diagnosticaron
distintos procesos nosoldgicos que se distribuye-
ron de la siguiente manera:

Enfermedades Alumnos %  Prevalencia
Fibrosis glutea 5 23,80 1,04%
Isquiotibiales cortos 6 28,57 1,25%
Acortamiento o

tendinitis de Aquiles 4 19,04  0,83%
Pies cavos 6 28,57  1,25%
Hiperlordosis lumbar 5 23,80 1,04%
Coxa valga 3 14,28  0.62%

Alumnos cuya filiacion esté relacionada en el
Anexo 3.
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De los 21 alumnos a los que se les confirmo
alguno de estos procesos,
— 9 eran varones (42,85%) y 12 mujeres
(57,14%).

— por edad su distribucion fue la siguiente:

Edad Alumnos %
14 afos 7 333
15 anos 3 14,2
16 anos 5 23,8
17 afnos 6 28,5

— en relacion a la zona geografica, se diag-
nosticaron 12 casos (57,1 %) en el Alto
Guadiato, mientras que en el Valle de los
Pedroches fueron 9 casos (42,8%).

— 14 alumnos (66,66%) presentaron una
unica patologia y en 7 alumnos (33,33%)
concurrian mas de un proceso.

— los 21 (100%) fueron subsidiarios de tra-
tamiento.

— 7 de los alumnos habian sido diagnosti-
cados previamente a nuestra exploracion
(33,33%). Tan s6lo en 3 de ellos coincidia
el diagnostico previo con el nuestro; los
4 restantes padecian, a nuestro entender,
otra patologia

De los sujetos a los que se le diagnosticaron
una fibrosis glutea (5 alumnos) encontramos

— solo 1 eravardn y el resto, 4, eran mujeres

— segun las edades, 3 casos tenian 14 afios
y 2 casos 17 afios. No encontrandose di-
ferencias en cuanto a su distribucion
geografica ya que 3 pertenecen al distri-
to Sanitario de Pozoblanco y 2 al distrito
Sanitario de Pefiarroya-Pueblonuevo.

— ¢l 100% presentaban una impotencia para
sentarse o agacharse sin separar las rodi-
llas.

— el 100%, en las sillas, no lograban cruzar
las piernas sin cifotizar la zona lumbar,
debido a la limitacion de movimientos por
la retraccion glitea.

— el 100% no podian adoptar la posicion de
cuclillas con las rodillas juntas y necesi-
taban ayuda para lograr mantener dicha
posicion e incorporarse.

Estudio epidemioldgico de la fibrosis glutea
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— el 100% presentaban una alteracion cu-
tanea propia de este proceso, en 3 fueron
bilaterales y 2 unilaterales.

—  s0lo un 40% refirieron haber sido tratados
previamente con inyecciones intramuscu-
lares.

— ninguno de los casos refirio dolor en re-
gion lumbar o coxofemoral ni pérdida de
fuerza ni de sensibilidad siendo la explo-
racion de los reflejos normales.

— Radiograficamente se aprecié una coxa
valga en un 20% de los casos y se eviden-
ci6 la linea de esclerosis parasacroiliaca
descrita por Mesa(3) en el 100% de los
casos, un 75% eran bilaterales.

— Habian sido diagnosticados previamente
de otros procesos s6lo 2 alumnos y no te-
nian diagnodstico previo 3 alumnos.

Discusion
El trabajo desarrollado nos ha permitido com-
probar la utilidad del protocolo de ejercicios fisi-

cos elaborado para este estudio. Para tal asevera-
cion nos basamos en:

— Se aplica con facilidad y, de una manera
rapida, nos permite diagnosticar lesiones
que hasta el momento de la exploracion
pasaban desapercibidas.

— Permite detectar afecciones del aparato
locomotor esencialmente musculares sin
la participacion directa de un médico, ya
que puede ser realizado por los profesores,
siendo de especial interés para el profeso-
rado de Educacion Fisica.

Al entrecruzar el subgrupo de chicos/as que no
pueden realizar el ejercicio 04 con el de chicos/as
que no hacen el 07, se busca fundamentalmente la
deteccion de procesos que afectan esencialmente a
grupo muscular extensor de la cadera y mas con-
cretamente procesos fibroticos de la musculatura
glutea, si bien cabe la posibilidad de detectar otras
lesiones aisladas o asociadas entre si y a dicha
afectacion fibrosa.

Si bien ha existido un 28,5% de casos en que

la exploracion habia sido defectuosa ello nos en-
sefla que el protocolo habra de ser realizado en el
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transcurso de la clase de Educacion Fisica con un
atuendo adecuado y bajo la supervision de un pro-
fesorado previamente aleccionado.

Ha sido de utilidad este entrecruzamiento ya
que nos ha permitido determinar que la preva-
lencia de la fibrosis glutea encontrada en nuestro
estudio es del 1,04% dato mas elevado que los
facilitados por los autores espafioles(6,7) que la
cifraban entre el 1 y el 8%o y similar al de auto-
res chinos que estiman la incidencia entre el 1 y
2,5%(8). Por tanto, es mas frecuente de lo que se
pensaba en Espafia y deberiamos de considerar la
necesidad de una mayor difusion del conocimien-
to de la enfermedad y una mayor consideracion de
la misma a la hora de realizar una exploracion de
la cadera.

Al comparar la distribucion geografica de los
pacientes afectos de fibrosis glitea en nuestra area
sanitaria no hemos detectado diferencias significa-
tivas, estando el 60% de cllos ubicados en el Va-
lle de los Pedroches y el 40% restante en el Alto
Guadiato.

En relacion al sexo, en nuestra muestra ha
existido un predominio del sexo femenino (80%)
respecto al sexo masculino (20%); estos datos di-
fieren con los sefialados por Shen(9) o Esteban(1)
que coincidia en una mayor incidencia del proceso
en los varones o de Alves(8) que hallaba aproxi-
madamente un 50% de cada sexo.

La sintomatologia clinica, encontrada en
nuestros pacientes afectos de fibrosis glutea es
plenamente coincidente con las manifestaciones
clinicas descritas en la bibliografia internacional
consultada.

Las imagenes radiograficas encontradas en
nuestros pacientes coinciden en un 100% con las
imagenes densas localizadas y descritas en la pel-
vis por Mesa(3). Dicho autor describe que son bi-
laterales en un 85% de los casos, en cambio en
nuestro estudio fue de un 7 5%, dato no signifi-
cativo.

De otro lado, hemos de pensar en la posibili-
dad de que los 6 pacientes que tenian una sinto-
matologia propia de isquiotibiales cortos podrian
padecer también una fibrosis glutea ya que ambos
grupos musculares son extensores de la cadera y
una afectacion en mayor grado de la musculatu-
ra isquiosural que en la glitea podia enmascarar
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la afectacion de esta Gltima. Si asi fuera la preva-
lencia real de fibrosis glitea segin el método de
deteccion empleado seria de aproximadamente de
2,08%.

Conclusiones

» Establecer la prevalencia de la fibrosis glutea
en la comunidad del Area Sanitaria Norte de
Cérdoba, no en una poblacion que haya acu-
dido al hospital.

» Laprevalencia hallada de la fibrosis glutea
ha sido de 1,04% en nuestra comarca.

» No se han encontrado diferencias signifi-
cativas de un distrito sanitario a otro.

» Establecer un procedimiento que permita de-
tectar la fibrosis glitea y otros procesos mus-
culares por profesionales de la docencia no
ligados a la sanidad.

* El protocolo de ejercicios fisicos elabo-
rado para este estudio ha probado su efi-
cacia para detectar patologias musculares
retractiles de pelvis y miembros inferio-
res.

e Se trata de un protocolo no especifico
para patologias concretas. Tras identificar
un posible proceso retractil es precisa una
ratificacion clinica.

* La utilidad del mismo es tanto académica
como sanitaria ya que permite de forma
rapida y sencilla detectar a educadores y
médicos “alguna” patologia.

»  Todos ellos fueron diagnosticados clinica-
mente y todos presentaban el signo radio-
grafico caracteristico de este proceso.

*  Ninguno de los pacientes afectos de fibro-
sis glutea habia sido diagnosticados pre-
viamente.
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Resumen

Objetivo

El objetivo de nuestro trabajo es llevar a cabo
una revision bibliografica sobre las fracturas de
pelvis, centrandonos principalmente en el uso
de la fijacion externa para el tratamiento de las
fracturas de pelvis en el contexto de urgencias. El
principal problema con el que se encuentra el ci-
rujano ortopédico, en el tratamiento de urgencias
de las fracturas de pelvis de alta energia, es con
la necesidad de realizar un tratamiento quirurgi-
co rapido, pero que sea lo suficientemente estable
para mantener una reduccion hasta que el paciente
pueda ser sometido a una intervencidon definitiva.
Se han desarrollado multiples métodos de fijacion
externa con el objetivo de dar respuesta a estas
necesidades. Se llevard a cabo un analisis de las
diferentes opciones, asi como de los diferentes
trabajos publicados.

Palabras clave: Fijacion externa, fracturas
de pelvis, politraumatizado.

Abstract

Objetive

The aim of our work is to make a review of
pelvis’ fractures, mainly focusing in the use of the
external fixation in the treatment of pelvis’fracture
in the emergency context. The main problem the
orthopedic surgeon must face is the need to per-

form a treatment that must be fast, but also must

supply enough stability to maintain a reduction
of the fracture until the patient can have the final
surgery done. There are many methods of exter-
nal fixation, that have been developed in order to
achieve these objectives. We will make an analysis
of the different options and a review of the litera-
ture.

Keywords: External fixation, Pelvis fracture,
Politrauma.
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Introduccion

Las fracturas de la pelvis representan del 1 al
3% de todas las fracturas, la mayoria tras trauma-
tismos de alta energia: accidentes de tréafico, pre-
cipitacion de altura, atropello, aplastamiento por
derrumbe o maquinaria pesada, etc. La mortalidad
de estas fracturas oscila entre el 10-50%, depen-
diendo si se trata de fracturas de alta o baja ener-
gia; este porcentaje también varia en el caso de
que se trate de fracturas cerradas o abiertas.

El objetivo de este trabajo es enumerar las di-
ferentes fracturas de pelvis, asi como realizar una
aproximacion general al tratamiento, finalizando
con una revision bibliografica sobre el uso de fija-
cion externa en las fracturas de pelvis, analizando
los diferentes métodos de aplicacion y las noveda-

Clasificacion

Uso de la fijacion externa
en el tratamiento de fracturas de pelvis

des, asi como tendencias actuales.

Cuerpo del texto

Anatomia de la pelvis

La pelvis tiene estructura anular, es por esto que
muchas veces se denomina el conjunto de estructu-
ras como anillo pélvico (AP). Por lo tanto, si este
anillo se rompe en una zona y se desplaza, debe ha-
ber una fractura o luxacion en otra porcion del mis-
mo. Las fuerzas resultantes que actian sobre una
hemipelvis son; rotacion externa, rotacion interna
y cizallamiento vertical, si bien la fuerza causante
puede ser de compresion antero-posterior, compre-
sion lateral o cizallamiento vertical.l (1).

A nivel internacional, la clasificacion mas utilizada es la de Tile, segtin el grado de inestabilidad:

Tipo A: lesiones estables de la cintura pelviana. 50-70% de los pacientes.

A2: fracturas estables, desplazamiento minimo.

A3: fracturas transversales del sacro o del coxis.

Al: fracturas que no comprometen la cintura pelviana: lesiones por avulsion.

Tipo B: Inestabilidad rotatoria, pero verticalmente estables. 20-30 %.

B1: inestabilidad rotatoria externa, lesiones en libro abierto.
B2: inestabilidad rotatoria interna, lesiones por compresion lateral.

B3: lesiones posteriores bilaterales con inestabilidad rotatoria.

Tipo C: Instabilidad rotatoria y vertical. 10-20%.

C1: unilaterales.

C2: bilateral, inestabilidad rotatoria y vertical unilateral.
C3: bilateral, inestabilidad rotatoria y vertical bilateral.
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Diagnéstico

Clinico: Se debe realizar una exploracion re-
glada del politraumatizado en lesiones de alta
energia; en lesiones menores solo refieren dolor
sacro o pélvico. Inspeccion: puntos de impacto,
asimetria espinas iliacas, actitud viciosa en acor-
tamiento y rotacion del miembro, derrame san-
guineo espontdneo en el meato, que podra cursar
en 2-3 dias con edema y equimosis de la vulva o
del escroto cuando existe rotura del arco anterior.
Debemos también evaluar aspecto cutaneo de la
region glutea y lumbar. Palpacion: percepcion de

También disponemos de una serie de signos
indirectos que nos pueden orientar al diagnostico,
como son: Avulsion de apofisis transversa de LS
(se asocia a rotura de ligamento iliolumbar), avul-
sion de la espina ciatica o la porcion inferior de la
cortical del sacro (rotura de ligamentos sacroespi-
noso y sacrotuberoso).

TAC: indicaciones; visualizacién de pelvis
posterior y sacro, visualizaciéon de acetabulo y

Uso de la fijacion externa
en el tratamiento de fracturas de pelvis

una diastasis pelviana, asimetria de las crestas y de
las espinas iliacas, movilidad de una hemipelvis
en la maniobra de separacion-cierre.

Pruebas de imagen: La prueba estandar en la
que debemos basar nuestro estudio es una Rx AP
centrada en pelvis. También son de utilidad las pro-
yecciones oblicuas craneocaudal, de entrada o inlet
para visualizar el anillo pélvico anterior (orientando
el tubo de rayos 40° hacia dentro de la pelvis) y de
salida u outlet para visualizar el anillo pélvico pos-
terior (orientando el tubo 40° hacia fuera).

como planificacion para cirugia; debe hacerse con
contraste para descartar lesion arterial activa.

Arteriografia: entediendo esto como la situa-
cion en la que el paciente presenta una dificultad
para mantener una adecuada presion en el sistema
circulatorio, poniendo en riesgo la perfusion tisular
y como consecuencia final la vida del paciente en
caso de que esta no se controle con tratamiento mé-
dico o medidas mecanicas. Es una prueba a la vez
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diagnostica y terapéutica, pues permite realizar una
embolizacion selectiva. Las fuentes de sangrado
mas comunes son las arterias iliacas internas, el ple-
X0 sacro venoso y, en el abdomen, bazo e higado.
Asi, para paciente hemodinamicamente inestable
por fractura de pelvis la arteriografia es la prueba
de eleccion. Debe ser realizada tan pronto como sea
posible y, exceptuando las 3 radiografias basicas,
debe preceder a otros estudios radiologicos. Ideal-
mente primero haremos arteriografia y emboliza-
cion y luego la osteosintesis.

Body-TC: En la actualidad, dada su mayor
disponibilidad y facilidad de acceso, a la mayoria
de pacientes politraumatizados se les realiza a su
llegada a urgencias un TC de cuerpo completo, pu-
diendo esto sustituir la realizacion de Rx simples.

Criterios de inestabilidad pélvica:

» Signos clinicos de inestabilidad:

» Desplazamiento severo de hemipelvis
que resulta en discrepancia de longitud de

Uso de la fijacion externa
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miembros inferiores.

* Inestabilidad llamativa a la palpacion ma-
nual del anillo pélvico.

e Lesiones asociadas severas en visceras,
vasos sanguineos o nervios.

* Presencia de herida abierta.
»  Signos radioldgicos de inestabilidad:

*  Desplazamiento cefalico del complejo sa-
croiliaco posterior >0,5 cm (1,5cm) por
fractura, luxacion o combinacion.

* La presencia de un gap (apertura) poste-
rior (mas que la impactacion).

*  Fractura de la apdfisis transversa de la 5*

vértebra lumbar o avulsion del ligamento
sacroespinoso asociados.

Tratamiento

El tratamiento de las fracturas de pelvis de alta
energia podria resumirse de la siguiente manera;

TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE PELVIS

minuir volumen intrapélvico.

Inestabilidad pélvica y Hemodinamicamente inestable (politraumatizado):

1° Fijacion percutanea rapida en urgencias o vendaje ajustado alrededor de la pelvis; rx anteroposterior
de pelvis y torax, rx lateral de cervicales (o en su defecto Body-TC).

2° Resucitacion y valorar arteriografia con embolizacion selectiva si persiste sangrado activo.

3° Fijacion externa de urgencias: 95% de eficacia en cese de hemorragia al estabilizar fractura y dis-

Cabe destacar el lugar del packing, pudiendo llevarse a cabo en caso de que las terapias previas no
se encuentren disponibles, no sean suficientes, o en caso de que el paciente se encuentre en inestabili-
dad extrema que requiera una laparatomia de urgencias.

carga parcial a partir de la 2%-3% semana.

zacion del anillo pélvico anterior.

Hemodinamicamente estable:

* TIPO A: Conservador: sintomatico, reposo en cama hasta que ceda el dolor, deambulacion con
* TIPO B (inestabilidad rotacional, estabilidad posterior parcial): quirargico diferido: estabili-

* TIPO C (inestabilidad vertical): quirargico diferido: estabilizacioén anterior y posterior.

1° Resucitacion (ABC)

Pelvis estable en paciente hemodindmicamente inestable:

2° Valorar arteriografia y embolizacidn selectiva si persiste inestabilidad
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Fracturas abiertas de pelvis. Raras, pero con
alta morbimortalidad. Tratamiento agresivo rapi-
do con reanimacion adecuada, desbridamiento in-
mediato de heridas, estabilizacion de pelvis 6sea y
colostomia temprana.

Cadera flotante. Combinacion de una frac-
tura inestable de pelvis y una fractura de fémur
ipsilateral. Esta asociacion es la que mayor riesgo
vital supone para el enfermo por la inestabilidad
hemodinamica que provoca la importante pérdida
sanguinea al asociarse ambas fracturas.

Complicaciones de las fracturas de pelvis:
Alta incidencia

* Hemorragia: complicacién mas grave asocia-
da a la fractura de pelvis. Puede ser el resul-
tado del sangrado de la superficie de la frac-
tura (generalmente en el tipo B), o desgarro
de grandes vasos, por ejemplo en la tipo C, la
lesidon vascular mas frecuente es la del plexo
venoso paravesical y presacro. Enun 10 - 15%
existe un sangrado significativo por ruptura de
la arteria iliaca interna.

* Lesiones genitourinarias (10-15%): El hema-
toma escrotal esta frecuentemente asociado a
lesiones importantes del arco anterior. En las
afectaciones del arco anterior debe sospechar-
se lesion uretral y de prostata y considerar
como parte de la evaluacion la colocacion de
la sonda (si no pasa libremente se recomienda
realizar una uretrografia retrograda). También
debe examinarse el periné, el area perirrectal
y realizar anoscopia y examen vaginal con es-
péculos si fuese necesario.

*  Lesion neurologica (13-35%): En relacion a la
afectacion del complejo sacroiliaco posterior.
Lesion del plexo femoral y lumbosacro. Las
raices mas frecuentemente afectas son L5 y
S1. La lesion mas frecuente es la neuroapraxia
por elongacion o contusion. Un 10% de los
pacientes pueden presentar disfuncion eréctil.

Fijacion externa en pelvis:

La fijacion externa continua siendo una herra-
mienta esencial en el tratamiento de fracturas y
luxaciones del anillo pélvico. La aplicacion ante-
rior del fijador es la mas usual por comodidad para
el paciente y facilidad para la manipulacion ne-
cesaria en su cuidado. Sin embargo, no estabiliza
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suficientemente los elemntos posteriores en pelvis
con lesiones tipo C.

Conceptos actuales sobre fijacion ex-
terna en pelvis

Una de las funciones de la pelvis es transmi-
tir el peso del cuerpo a ambas caderas, asi como
servir de sostén a muchas visceras, fundamental-
mente extraperitoneales. Si consideramos la pelvis
como un anillo, esta consta tres articulaciones: las
dos articulaciones sacro-iliacas, en la parte poste-
rior con el hueso sacro en medio, y en la parte an-
terior la sinfisis pubica, que cierra este anillo por
delante uniendo las dos hemipelvis.

Los estudios biomecanicos han mostrado que
la estabilidad de la pelvis depende en un 60% de
los elementos posteriores y en un 40% de los ante-
riores (2). La rotura de este anillo provoca dolor y
molestias en la marcha, asi como un desequilibrio
en el asiento.

Sus lesiones son complejas, y siguiendo la cla-
sificacion de Tile hay tres tipos de fracturas y/o
luxaciones segun la inestabilidad del anillo. Si es
estable se denomina de tipo A, en las inestables se
diferencia entre las que presentan inestabilidad en
el plano horizontal (como por ejemplo las lesiones
llamadas en libro abierto) en las que la lesion an-
terior es una disyuncion pubica bilateral del suelo
pélvico y en la lesion posterior solo se lesionan los
ligamentos sacro-iliacos anteriores, llamadas tipo
B y las inestables en los dos planos; es decir en el
plano horizontal y vertical o tipo C, en la que la
lesion posterior de los ligamentos/dsea va de de-
lante a atras en toda la articulacion sacroiliaca y
con disyuncion o fracturas pubicas.

Las fracturas y luxaciones de la pelvis cons-
tituyen un grave y serio problema para el ciru-
jano ortopédico y traumatoldgico, puesto que se
presentan habitualmente en el contexto de ac-
cidentes de alta energia y del politraumatizado.
La principal causa son los accidentes de trafico,
con incidencias de casos relacionados descritas
de entre un 42% y un 73.4% (3)(4). Presentan
por tanto una elevada morbilidad y mortalidad,
causada fundamentalmente por la hemorragia y
las lesiones asociadas. Asi, se han descrito indi-
ces de mortalidad entre el 6 y el 12% para frac-
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turas cerradas y de hasta el 30% para las abier-
tas (3)(5).

Cuando el paciente esta en el Hospital, para
muchos autores la fijacion pélvica es la primera
medida a tomar ante un paciente con inestabilidad
hemodinamica y la localizacion del vaso sangran-
te quedaria para un segundo plano, en caso de que
la inestabilidad hemodinamica persistiese, mien-
tras que otros autores abogan por realizar primero
una angiografia para la localizacion del foco san-
grante y en caso de que no se controle, optariamos
por realizar la fijacion externa (6)(7)(8).

La estabilizacion temprana mediante reduc-
cion y cierre del anillo pélvico tiene fundamen-
talmente dos objetivos; acercar las superficies de
fractura y asi, provocar un efecto tapon y por lo
tanto evitar la expansion del hematoma intra-pél-
vico que puede salvar la vida al paciente. De forma
adicional, contribuye a disminuir el dolor inheren-
te a la inestabilidad 6sea, permitir la movilizacion
del paciente, a promover la curacion de la fractura
y a reducir el riesgo de infeccion.

En el contexto del tratamiento de emergencia,
la fijacion externa es el método elegido por la ma-
yoria de los autores para mantener la reduccion.
Este método de fijacion ha sido indicado también
como tratamiento definitivo dependiendo del tipo
de fractura o por otras circunstancias como la gra-
vedad del paciente que no permita realizar una se-
gunda cirugia, lesiones de partes blandas que no
permitan realizar un correcto abordaje, o comple-
mentando también a alguna otra forma de fijacion
interna. La colocacion anterior del fijador es la
mas recomendable en términos de comodidad para
el paciente en si y para la manipulacion necesaria
en su cuidado tanto en la sala de hospitalizacion,
como en la unidad de cuidados intensivos.

Sin embargo, la fijacién externa anterior lle-
vada a cabo tradicionalmente demostrd su defi-
ciencia en la estabilizacion de fracturas inestables
que involucran elementos posteriores del anillo
pélvico. Mc Broom y Tyle (12) estudiaron en ca-
daver las lesiones en libro abierto (tipo B), com-
probando que el fijador externo proporciona una
estabilidad suficiente pero limitada de la pelvis y
mucho menor que la obtenida mediante la fijacion
de la sinfisis con dos placas. También se puso de
manifiesto que en la lesion con inestabilidad verti-
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cal el fijador externo proporciona una estabilidad
minima ante cargas verticales, incluso con en el
uso de dos placas en la sinfisis. Otros autores in-
cluso observaron la apertura de la zona posterior
fracturada (10).

La fijacion externa anterior es incapaz de cerrar
el anillo en la zona posterior con precaria estabi-
lizacion de los mismos en las lesiones tipo C, por
lo que se busco desarrollar fijadores externos que
aparte de cerrar el anilllo anterior provoque fuer-
zas de compresion para cerrar el anillo posterior,
como los disefios del fijador trapezoidal de Slatis
(12), los mas complejos de Mears (13) en triangulo
0 los “Thru and thru” cuyos clavos de Schanz atra-
vesaban literalmente de delante atras para hacer un
doble montaje anterior y posterior, no siendo por lo
tanto anterior puro. Todos estos fijadores cayeron
en desuso por la incomodidad para el paciente y su
gran complejidad de colocacion.

Inicialmente la insercion de los clavos que co-
nectan el fijador era en la pala iliaca, demostran-
dose posteriormente que la insercion de los clavos
de Schanz en la zona supra-acetabular, donde el
hueso pélvico presenta mayor densidad, confiere
mayor estabilidad al conjunto del montaje (14).

Otros intentos de evitar esta deficiencia de la
compresion de los elementos posteriores, funda-
mental para realizar la hemostasia, llevaron a nue-
vas alternativas como el C-clamp, disehado por
Ganz (15) que permite actuar directa y rapidamen-
te sobre la articulacion sacro-iliaca. Este sistema
consiste en un marco aplicado de forma manual y
siempre para uso temporal en el contexto del pa-
ciente politraumatizado e inestable hemodinami-
camente. Aunque este marco ha salvado muchas
vidas, no estd exento de complicaciones en su
colocacidn por la dificultad de encontrar el punto
de insercion, con posibilidad de producir perfora-
ciones de la pala iliaca y dafio de lesiones neuro-
vasculares, e incluso de provocar la luxacion de
la hemipelvis (16), estando contraindicado si hay
fractura de la pala iliaca y siendo mal tolerado en
el paciente obeso. Ademas, no produce compre-
sion de la zona anterior e incluso a veces apertura,
asi como el hecho de que condiciona la cirugia que
sera llevada en un segundo tiempo, pues la zona
de insercion de los Schanz (posterior) puede que-
dar contaminada.
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En un intento de conseguir el mismo efecto,
pero evitando estos inconvenientes, Gardner MJ y
col. (17) utilizaron un distractor AO femoral gigan-
te a modo de compresor aplicado al hueso por me-
dio de pasadores colocados en la region supra-ace-
tabular. Esto permiti6 obtener compresion posterior
de la articulacion sacro-iliaca, logrando valores si-
milares a los de un C-Clamp. Aunque la reduccion
obtenida se mostr6 util, el aparato resulta muy pe-
sado y voluminoso para el enfermo y no presenta la
versatilidad de la fijacion externa, por lo que no se
puede usar como tratamiento definitivo.

Siguiendo la misma filosofia, se han propues-
to dos técnicas de fijacion externa anterior que
pretenden conseguir compresion simultanea de
los elementos anteriores y posteriores del anillo
pélvico. El trabajo de Sellei y col., describe un
montaje que incorpora dos estructuras articuladas
en X actuadas mediante una varilla roscada co-
nectadas ambas a un mismo a un clavo de Schanz
en cada hemipelvis. La primera, mas proxima al
hueso, se cierra para comprimir la sinfisis y se
fija a la segunda, mas distal. Se aplica distraccion
para producir compresion posterior. En su estudio
biomecanico con pelvis sintéticas, se analiz6 tam-
bién la influencia de la longitud de insercién de
los clavos. Los resultados mostraron un nivel de
compresion posterior superior al obtenido con un
montaje estandar de fijacion externa, mayor cuan-
do los clavos se insertaron en toda su longitud, sin
embargo, en este sistema la técnica es engorrosa
y es muy voluminoso para poder ser llevado de
manera definitiva, pues no esta pensado para eso,
tampoco permitiria realizar pruebas complemen-
tarias como por ejemplo un TAC.
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Sistema propuesto por Sellei et al.

Por otro lado, también se ha presentado el fi-
jador externo tensado (19): un montaje basado en
un fijador externo ya existente, que ha sido modi-
ficado utilizando una barra curva flexible preten-
sada y posteriormente conectado en cada hemi-
pelvis a un clavo supra-acetabular. El mecanismo
de accion, se basa en la recuperacion elastica de
la barra, lo cual produce el acercamiento de los
elementos 0seos, colaborando asi en la reduccion
de la fractura y provocando compresion entre los
fragmentos. Se ha realizado un estudio respecto
a este fijador con resultado, en un principio, un
aumento de compresion tanto en los elementos
Oseos anteriores como en los posteriores, respec-
to al obtenido con la aplicacion estandar del fija-
dor, concluyéndose que el funcionamiento resulta
tanto mejor cuanto mas cerca se coloque la barra
respecto al hueso y mayor nivel de pretension se
aplique sin que se llegue a producir subluxacion
de las fracturas.

Sin embargo, aunque la compresion del anillo
pélvico es sin duda un factor primordial, su rela-
cion directa con el nivel de estabilidad conseguido
no ha sido establecida. A pesar de que la pelvis es
uno de los componentes mas importantes del es-
queleto humano, conectando la parte superior del
cuerpo con las extremidades inferiores, su biome-
canica no se ha llegado a entender aun completa-
mente debido a la complejidad de su geometria,
que es estabilizada por los ligamentos sacro-ilia-
€0, sacro-tuberoso y sacro-espinoso.

Para estudiar la biomecanica de la pelvis sana
y fracturada, se han utilizado diferentes metodo-
logias, como la colocacion de galgas extensiomé-
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Fijador externo pretensado

tricas in-vivo (20), ensayos experimentales en
laboratorio o la construccion de modelos de simu-
lacion por ordenador mediante el Método de Ele-
mentos Finitos.

Todos los ensayos experimentales en laborato-
rio que se encuentran publicados han sido llevados
a cabo utilizando piezas cadavéricas o modelos de
pelvis artificiales. Generalmente, el uso de espe-
cimenes cadavéricos es la forma mas cercana po-
sible de reproducir la situacion clinica real, pero
los resultados obtenidos tienen una alta dispersion
debido a la variabilidad inherente a las diferencias
en densidad o6sea, forma y tamaifio de los indivi-
duos. Por ello, en trabajos comparativos de dife-
rentes tratamientos se hace necesario trabajar con
un numero elevado de especimenes, lo cual puede
resultar una dificultad insalvable debido a la esca-
sa disponibilidad (o elevado precio) de este tipo
de material. Por otro lado, el uso de modelos sin-
téticos permite reducir esa variabilidad al minimo,
pero no reproduce de forma fidedigna la situacion
real. Asi pues, para estudios meramente compara-
tivos del comportamiento del implante se ha reco-
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mendado el uso de pelvis artificiales, mientras que
para estudios de evaluacion del comportamiento
de un determinado sistema deben utilizarse un
nimero suficientemente representativo de piezas
cadavéricas (Olsen).

Papathanasopoulos y col. (21) hicieron una
revision sistematica de todos los estudios de en-
sayos biomecanicos de la fijacion pélvica publi-
cados. Los autores concluyen que, en presencia
de una lesion pélvica inestable, la estabilidad
proporcionada por cualquier fijador externo es
baja e insuficiente para la movilizacion y la carga
de peso del paciente. El logro de una fuerte com-
presion en el sitio de la fractura inestable de la
pelvis a través del uso de la fijacion externa por
si sola es considerado como poco realista. Segun
el autor en la actualidad ningun montaje con fija-
cion externa, independientemente de su comple-
jidad, proporciona una estabilidad suficiente para
las lesiones rotacionales y verticalmente inesta-
bles, considerandose obligatoria la suplementa-
cion de un fijador externo con la fijacion interna
posterior (22).
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Dentro de los estudios que evaltan la rigidez
de sistemas de fijacion externa destaca el del gru-
po holandés de Ponsen y col. (23), que utiliza-
ron para su evaluacion una réplica simplificada
en aluminio y metacrilato de la pelvis humana
estandarizada. En este modelo se cre6 una lesion
tipo Tile C del anillo pélvico y se analizaron de
forma comparativa 12 sistemas comerciales en
uso, cada uno bajo 2 situaciones de carga: apoyo
mono-podal de la pierna del lado fracturado o de
la pierna contralateral. La fijacion fue conside-
rada inestable si la dislocacion vertical superaba
15 mm o si no soportaba la carga maxima. De
su estudio dedujeron que la estabilidad propor-
cionada por cualquier fijador externo es baja, y
en el caso de una lesion tipo C, insuficiente para
la movilizacion del paciente y de la carga. Entre
los sistemas probados, los de una sola barra obtu-
vieron un mejor resultado en estabilidad que las
configuraciones en marco.

En definitiva, debido a los problemas de esta-
bilidad posterior mencionados, sin resolver hasta
ahora, casi todos los autores no recomiendan el
uso de la fijacion externa si hay lesion de los ele-
mentos posteriores, concluyéndose que esta por si
sola no puede soportar la carga del peso en lesio-
nes de pelvis inestables (24). Estas deficiencias,
puestas de manifiesto tanto en estudios biomeca-
nicos como clinicos, han llevado a recomendar
de forma generalizada la fijacion interna como el
tratamiento definitivo de las lesiones. Consecuen-
temente, con posterioridad a la revision mencio-
nada, la mayoria de los estudios biomecanicos
han ido dirigidos a comparar la estabilidad ante
cargas verticales de diferentes soluciones de fija-
cion interna de las fracturas y luxaciones de las
articulaciones sacro-iliacas o de las mas complejas
fracturas del sacro.

A pesar de todo estas consideraciones, otras
variantes de la fijacion externa se estan desarro-
llando actualmente, MacCormick et al. (25) en un
estudio reciente comparativo un nuevo sistema de
fijacion externa en disposicion subcutanea o IN-
FIX, con un sistema en puente pélvico y con la
FE anterior en diez muestras pélvicas de cadave-
res humanos con una lesion del anillo pélvico par-
cialmente inestable (OTA / AO 61-B) encontraron
diferencias estadisticas en la traslacion (p = 0.237,
0.228) o la rotacion (p = 0.278, 0.873) en el sitio
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de la fractura al comparar ambas construcciones
nuevas con la fijacion externa convencional.

Conclusiones

El tratamiento de pacientes con fracturas
inestables de pelvis continta siendo un desafio te-
rapéutico para el cirujano ortopédico, donde sin
duda una de las actuaciones de las que dispone-
mos es la fijacion externa.

Actualmente el método mas aceptado es la co-
locacion de un fijador externo anterior, aunque se
estan desarrollando diversas alternativas como las
expuestas en este trabajo para intentar mejorar la
compresion a nivel de los elementos posteriores y
la estabilidad del constructo.
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Resumen

Objetivo

Se presentan dos nuevos casos de rotura de
Aquiles y fractura cerrada de maléolo tibial y
se realiza una revision la bibliografica de dicha
lesion.

Material y métodos

La asociacion de rotura de tendon de Aquiles
y fractura del maléolo tibial en un mismo paciente
es una entidad muy poco frecuente y con pocas re-
ferencias bibliograficas y hasta donde los autores
conocen no hay ninguna referencia en Castellano.
En muchos de los casos una de las dos lesiones

Abstract

Objective

Two new cases of Achilles rupture and closed
tibial malleolus fracture are presented and a bibli-
ographic review of that injury is carried out.

Material and methods

The association of Achilles tendon rupture and
tibial malleolus fracture in the same patient is a
rare entity with few bibliographic references and
as far as the authors know there are no references
in Spanish. In many cases, one of the two lesions
may initially go unnoticed, leading to increased
morbidity.
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puede pasar desapercibidas inicialmente, produ-
ciendo un aumento de morbilidad.

Solo se han descrito 9 casos clinicos aislados
en revistas de habla inglesa y en 6 casos una de las
lesiones paso desapercibida inicialmente.

Se presentan 2 casos de rotura de tendon de
Aquiles con fractura de maléolo tibial asociado.

Resultados

En los dos casos presentados se diagnosticaron
inicialmente ambas lesiones, el tendon de Aquiles
se tratd con sutura abierta, y los maléolos tibiales
mediante tratamiento conservador al ser estables
bajo radioscopia.

Conclusiones

Lla correcta identificacion de ambas lesiones,
su correcto tratamiento y la ausencia de complica-
ciones postoperatorias condujo a un buen resulta-
do final en ambos pacientes.

Palabras clave: Tendon Aquiles, Fracturas
del tobillo, Lesiones del tobillo
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Only 9 isolated clinical cases have been de-
scribed in English-language journals and in 6
cases one of the two lesions went unnoticed ini-
tially.

Two cases of Achilles tendon rupture with as-
sociated tibial malleolus fracture are presented.

Results

In the two cases presented, both lesions were
initially diagnosed, the Achilles tendon was treat-
ed with an open suture, and the tibial malleoli

fractures by conservative treatment as they were

stable under fluoroscopy.

Conclusions

The correct identification of both lesions, their
correct treatment and the absence of postopera-
tive complications led to a good final result in both
patients.

Keywords: Achilles tendon, Ankle factures,
Ankle injuries

Introduccion

Tanto la rotura del tenddén de Aquiles
como las fracturas del maléolo tibial o medial, son
patologias frecuentes en un servicio de urgencias,
sin embargo, la asociacion de ambas es una enti-
dad inusual con escasas referencias bibliograficas
al respecto. Se presentan dos casos y se revisa la
bibliografia existente.

Material y resultados

Se presentan dos casos clinicos de rotura agu-
da de tendon Aquiles asociada a fractura de ma-
Iéolo medial, tratados mediante sutura abierta del
tendon de Aquiles y tratamiento conservador del
maleolo tibial.

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2021; 38 (3/4): 54-62

Caso 1

Paciente vardn de 46 anos, sin antecedentes de
interés, que sufre una caida desde 1 metro y medio
de altura. El paciente acude al servicio de urgen-
cias, refiriendo dolor, tumefaccién e impotencia
funcional en el tobillo izquierdo, con imposibi-
lidad para la deambulacion y describiendo haber
percibido una contraccion brusca y elevacion del
gemelo tras la caida.

A la exploracion se aprecia tumefaccion bima-
leolar y hematoma interno fig 1. Presenta dolor a
la palpacion sobre maléolo medial, asi como sobre
el trayecto del ligamento peroneo astragalino an-
terior.

Ademas, durante la palpacion del retropié se
observa una solucion de continuidad en el trayecto

-55-
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habitual del tendon de Aquiles, con un claro signo  tinuidad de su tenddn conjunto) es positiva. No
del hachazo. La prueba de Thompson (expresion  presenta alteraciones vasculonerviosas.
manual del triceps sural para comprobar la con-

Fig 1. Imagen macroscopica de pie y tobillo que evidencia hematoma en cara medial de tobillo.

Ante la sospecha clinica de una posible frac- que demuestran la presencia de una fractura obli-
tura asociada de se realiza un estudio radiografico  cua sin desplazamiento del maleolo medial fig 2.
anteroposterior y lateral de la region del tobillo,

Fig 2. Radiografias anteroposterior y lateral
de tobillo de paciente de caso 1. A: Inicial. B:
Tras 6 meses de tratamiento.
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Se inmoviliza el tobillo en discreto equino con
férula de yeso posterior y se ingresa. Realizando
tratamiento quirtrgico diferido a las 24 horas del
accidente.

Mediante un abordaje longitudinal posterome-
dial, se observa una rotura compleja de espesor
completo del tendon de Aquiles. Se realiza sutura
término terminal con polipropileno de 1mm me-
diante sutura tipo Kessler. Se refuerza con una su-
tura en zig-zag tipo Bunnell, asi como con suturas
directas realizadas con poliglactina 910 en zonas
mas atricionadas. Se realiza una plastia con el
plantar delgado atravesando el Aquiles en todo su

Rotura de aquiles y fractura cerrada
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espesor proximal y distalmente haciendo un cua-
dro y posteriormente abriendo el plantar delgado
en abanico dicho tendon para cubrir finalmente
la zona suturada (técnica de Chigot modificada)
fig 3. Se comprueba que la fractura maleolar bajo
amplificador de imagenes es estable y se opta por
el tratamiento conservador de la misma, median-
te férula de yeso en discreto equino durante 3 se-
manas. Seguido de otras 4 semanas de bota tipo
“walker”, que podia retirar para hacer ejercicios
de tobillo de flexo extension del tobillo en descar-
ga y carga parcial progresiva con la bota.

Fig 3. Imagen intraoperatoria de sutura reforzada con técnica de Chigot modificada.

A los 9 meses, se encontrd, complemente re-
cuperado con movilidad completa y recuperacion
de fuerza.

Caso 2

Paciente varon de 70 afios sin antecedentes de
interés que sufre una caida tras dar un salto de me-
dio metro.

Acude al servicio de urgencias refiriendo do-
lor e imposibilidad para la deambulacion, la ex-
ploracion es muy semejante a la del caso anterior
con hematoma en cara medial, dolor selectivo a
la palpacion en maléolo medial, se palpa una so-
lucion de continuidad a 3 cm de la insercion de

tendon de Aquiles, la maniobra de Thompson es
positiva. Se realizan radiografias ortogonales del
tobillo confirmando la fractura del maléolo tibial
sin desplazamiento fig4 Ay B.

Es intervenido a las 24 horas mediante abor-
daje mediolateral realizandose una sutura termino
terminal tipo Krackow con sutura de polidioxano-
na de lmm y una sutura continua de refuerzo con
polidioxanona de 3/0 Se comprueba la estabilidad
intrinseca de la fractura bajo radioscopia directa
y se opta por tratamiento ortopédico de la misma
mediante inmovilizacion con una férula posterior
suropédica en discreto equino durante 3 semanas
en descarga para luego colocar una ortesis inmo-
vilizadora de tobillo a 90° tipo “walker” que se
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mantiene durante hasta las 7 semanas, se permite
retirarla varias veces al dia para realizar ejerci-
cios autoasistidos de movilizacion del tobillo en
descarga y realizar bafios de contraste, se permite
carga parcial progresiva. A los 3 meses deambula

Rotura de aquiles y fractura cerrada
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sin ayudas, con un rango de movilidad completo
y refiriendo leves molestias con los cambios de
tiempo y presentado una leve cojera figura 4 C y
B., sintomas que desaparecieron a los 12 meses.

Fig 4. Radiografias anteroposterior y lateral de tobillo de paciente
de caso 2. Ay B: Iniciales. B: Tras 3 meses de tratamiento.

En ambos casos se realizo profilaxis antitrom-
botica mientras se mantuvo la inmovilizacion con
enoxaparina sodica subcutanea cada 24 horas y
profilaxis antibiotica con cefazolina una dosis pre-
quirtgica de 2 gramos y luego 1 gramo cada 8 ho-
ras durante las primeras 24 horas.

Discusion

A pesar que la incidencia asilada de roturas de
tendon de Aquiles y de fracturas del maleolo tibial
es una patologia muy comun, la asociacion de am-

bas es una entidad poco frecuente y con escasas re-
ferencias bibliograficas y hasta donde los autores

saben no hay ninguna referencia en Castellano. En
muchos de los casos una de las dos lesiones pasa
desapercibida inicialmente, en la revision realiza-
da por Assal (1), 3 de 4 lesiones (75%) pasaron
desapercibidas en el momento inicial. En nuestra
revision bibliografica 7 de 10 lesiones (70%) no
fueron diagnosticadas inicialmente (tabla 1).

El mecanismo de lesion, junto con una com-
pleta anamnesis y exploracion del pie y el tobillo,
unidas a un alto indice de sospecha es determinan-
te para el diagnostico temprano de ambas lesiones
(1).

Los mecanismos de lesion propuestos en la li-
teratura son la combinacion hiperflexion dorsal y
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TABLA 1
Revision de articulos sobre fracturas de maléolo tibial y rotura de tendon de Aquiles
Ao Awor  Seo B Cam S geapertbide  Agules Malelo

1986  Martin(11)  Varon 61  Accidente trafico Aquiles No indica Quirargico Quirargico
1993  Barron(12)  Mujer 30 Gimnasia ritmica  Aquiles 5 semanas Quirtirgico Conservador
1998  Pieper(13) Varon 45  Baloncesto Maleolo 8 dias Quirtirgico Conservador
2000 Lubin(14) Varon 40 Caidade 0.6 m Ninguna Quirtirgico Quirtirgico
2002  Assal(1) Varéon 35 Caidade2m Ninguna Quirtrgico Quirtirgico
2005 Garneti(15)  Mujer 42 Caida de un escalén  Aquiles 3 meses Quirargico Conservador
2006 Maffulli(7)  Vardn 38  Caidade 6 m Ninguna Quirargico Conservador
2016  Nakajima(4) Varén 45 Futbol Sala Maleolo Postoperatorio  Quirtrgico Conservador
2016 Lu(10) Varon 59  Caida 60cm Aquiles 2 semanas Conservador ~ Quirtirgico
2017  FElmajee(2)  Mujer 30 Caida escalada Aquiles Intraoperatorio  Quirtrgico Quirtirgico
2021  Vaquero Varén 46  Caida 0.5m Ninguna Quirtirgico Conservador
2021  Vaquero Varén 70 Caida 1.5m Ninguna Quirtirgico Conservador

una contractura brusca del Aquiles junto con un
mecanismo de inversion supinacion forzada para
las fracturas de trazo vertical y oblicuas (1-3). Se
ha propuesto también un mecanismo de hiperex-
tension de forzada del tobillo con inversion que
explicaria las fracturas horizontales (4). De los 12

TABLA 2

casos descritos, incluyendo los 2 presentes; 8 fue-
ron producidas por caidas (66,66%), 3 fueron ac-
cidentes deportivos (25%) y 1 accidente de trafico
(8,33%), 10 pacientes estaban en la 4° y 5° décadas
de la vida (83,33%) y 9 eran varones (75%) (tabla
2).

Distribucion de los mecanismos de produccion de fracturas de maléolo tibial y rotura de tendon de
Aquiles, su distribucion por género y lesiones desapercibida en la primera asistencia, tras la revision en

la bibliografia publicada.

Mecanismo
Caida 8 66,66%
Accidente deportivo 3 25%
Accidente de trafico 1 8,33%
Sexo
Varon 75%
Mujer 25%
Lesion desapercibida
Aquiles 33,33%
Maleolo medial 16,66%
Ninguna 50%
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El patrén de fractura varia desde una fractura
horizontal oblicua (2), a una transversa del ma-
1éolo tibial con leve o nulo desplazamiento (1,4).
También se ha descrito casos esporadicos de otras
fracturas del retropié asociadas a lesion de Aquiles
como fractura del maléolo peroneo (3), del cuello
de astragalo (5) y tuberosidad posterior del calca-
neo (6).

Se recomienda realizar una anamnesis comple-
ta centrandonos en el mecanismo lesional, realizar
una exploracion fisica completa del retropié¢ y el
tobillo, y en los casos en que se diagnostique una
fractura aislada de maléolo tibial u otro hueso del
retropie (maleolo peroneo, tuberosidad posterior
del calcaneo, cuello del astragalo), realizar una
exploracion dirigida del tendon de Aquiles cuyo
diagnostico de rotura es principalmente clinico
con el signo de hachazo y la maniobra de Thomp-
son y en caso de dudas se puede solicitar una eco-
grafia. Por otra parte cuando se diagnostique una
lesion del Aquiles, se recomienda valorar el dolor
a la palpacion de las prominencias oseas (3), y en
caso de sospecha clinica de una fractura, solicitar
un estudio radiologico del tobillo, algunos autores
proponen el uso sistematico de la radiografia tras
el diagnodstico de una rotura de Aquiles (1,7). En la
radiografia debemos valorar a posibilidad de frac-
turas en ambas proyecciones y en la proyeccion
lateral debe de observarse con detenimiento el
triangulo de Krager, ya que el aumento de densi-
dad y de volumen de las partes blandas, puede ser
sugerente de lesion del tendon de Aquiles (2,3).
La ecografia como se ha comentado anteriormen-
te puede estar indicada en casos que se presenten
dudas diagnosticas respecto a la lesion del tendon
de Aquiles, mientras que la RMN no es necesaria
de rutina y pude tener un papel en casos dudosos y
los casos evolucionados (1,3).

El abordaje longitudinal posterior paramedial
del tendon de Aquiles, permite disminuir posibles
molestias de la cicatriz con el calzado, asi como
evitar lesionar las ramas del nervio safeno externo
que discurren mas proximas a la cara postrerolate-
ral de la incision.

Asal en su caso utilizé un abordaje posterior
limitado de 16 mm utilizando el sistema de su-
tura comercial minimamente invasiva para luego
realizar una reduccion y osteosintesis abierta del
maléolo tibial mediante un abordaje medial inde-
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pendiente de 6 cm del a fractura desplazada (1).

También seria una opcion el tratamiento percu-
taneo del tendon de Aquiles, mediante las distintas
técnicas descritas en la literatura, que parecen dis-
minuir las complicaciones de la herida quirtirgica
en region aquilea, con la desventaja de la potencial
lesion del nervio sural, aunque en ninguno de los
10 casos descritos han realizado este tratamiento.

Por ultimo, en pacientes de baja demanda fun-
cional, en los que se prevean problemas de cica-
trizacion (diabéticos mal controlados, signos de
insuficiencia vascular severa...), que rechacen la
cirugia o una minima separacion de bordes ten-
dinosos se podria optar por el tratamiento conser-
vador del Alquiles, mediante un yeso en discreto
equino 2 a 3 semanas para luego cambiar a una
bota ortopédica con unas cufias internas retiran-
do una cufia a la semana, hasta las 6 — 8 semanas
(8,9). En el caso descrito por Lu tras pasar desa-
percibida en las 2 primeras semanas, se decide un
tratamiento conservador de la rotura aquilea me-
diante inmovilizacion con yeso durante 8 semanas
(10).

Respecto a la fractura de maléolo tibial, en los
dos casos expuestos se optod por tratamiento con-
servador de la fractura debido a que en ambas no
se evidencid desplazamiento, se objetivo estabili-
dad bajo radioscopia intraoperatoria y se inmovi-
liz6 con una férula durante las primeras semanas
como también proponen otros autores (7). La os-
teosintesis del maléolo medial en fracturas no des-
plazadas y estables podria acortar discretamente
el tiempo de recuperaciéon y solo supone afiadir un
gesto quirtrgico minimo y el implante de uno o
dos tornillos. Por el contrario en el caso de frac-
turas desplazadas es necesario su reduccion y su
osteosintesis (1,11).

Tal y como se ha expuesto se dispone de va-
rias combinaciones de tratamiento de la rotura del
tendon de Aquiles asociada a fractura del maléolo
tibial y este debe de individualizarse en funcion de
las caracteristicas de las lesiones, el tipo de pacien-
te, sus necesidades y las preferencias del cirujano.

Conclusiones

La asociacion de la rotura cerrada del tendon
de Aquiles y la fractura de maléolo tibial simulta-
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neamente y de manera aguda en un mismo pacien-
te es excepcional y el diagndstico de la fractura
puede llevar a pasar por alto una rotura del tendon
de Aquiles y viceversa, retrasando o no realizando
un correcto el tratamiento de ambas entidades pu-
diendo aumentar la morbilidad y las complicacio-
nes del proceso, por lo tanto se recomienda man-
tener alto indice de sospecha para el diagndstico
temprano de esta poco frecuente asociacion por lo
que se debe de prestar atencioén al mecanismo de
lesion, la clinica, junto con una exploracion fisi-
ca exhaustiva del pie y tobillo para solicitar las
pruebas complementarias necesarias de cara a un
correcto diagnostico, y consecuentemente a un
tratamiento apropiado para la lesiones sufridas. Se
debe realizar un tratamiento individualizado ade-
cuado a la personalidad de las lesiones, la condi-
cion y preferencias de paciente y la capacidad del
cirujano.
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Resumen

Proponer la centralizacion del cubito distal en
El desgaste de los materiales tras la artroplastia
total de cadera (ATC) es uno de los grandes pro-
blemas en el paciente joven. Con el avance en los
disefios de las nuevas ceramicas, parece haber dis-
minuido la tasa de desgaste. Sin embargo, existen
complicaciones exclusivas del par ceramica-cera-
mica, como la fractura de los componentes, sien-
do la fractura del liner ceramico por traumatismo
directo una complicacion poco frecuente. Expo-
nemos el caso clinico de un paciente de 41 afios

Abstract

Wear after total hip arthroplasty (THA) is one
of the great problems in young patients. With the
advancement in new ceramic designs, the wear
rate appears to have decreased. However, there
are complications exclusive to the ceramic-ce-
ramic pair, such as component fracture, with the
ceramic liner fracture due to direct trauma being
a rare complication. We present the clinical case
of a 41-year-old patient who, after undergoing
THA with a ceramic-ceramic friction pair, suf-

fered a high-energy trauma after being run over,
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de edad que tras ser intervenido de ATC con par
de friccidn ceramica-ceramica, sufrio un trauma-
tismo de alta energia tras atropello, asociado a
fractura del liner ceramico. Se realiz6 una revision
de la ATC y se recambio el par de friccion a cera-
mica-politelieno, obteniendo buenos resultados en
el postoperatorio, con una puntuacion en la escala
visual analogica (EVA) de 1, una puntuacion en la
escala Harris Hip Score de 92,8, una puntuacion
en la escala Oxford de 44 y una dismetria de 0,5
cm. Ademas se hizo una comparativa de los re-
sultados obtenidos en nuestro caso clinico con los
expuestos en la literatura.

Palabras clave: Fractura liner cerdmico,
desgaste, Artroplastia total de cadera

Fractura de liner ceramico en prétesis total de cadera
tras traumatismo directo. Una causa poco
frecuente de fracaso del componente ceramico

associated with a fracture of the ceramic liner. A
revision of the THA was carried out and the fric-
tion pair was changed to ceramic-polythene, ob-
taining good results in the postoperative period,
with a score on the visual analog scale (VAS) of 1,
a score on the Harris Hip Score of 92,8, an Oxford
scale score of 44, and a leg length discrepancy of
0.5 cm. In addition, a comparison was made of
the results obtained in our clinical case with those
reported in the literature.

Keywords: Ceramic liner fracture, Wear,
Total Hip Arthroplasty

Introduccion

El desgaste de los materiales en los pares de
friccion en la artroplastia total de cadera (ATC) es
uno de los grandes problemas en el paciente joven
intervenido de ATC, ya que las particulas resul-
tantes del desgaste producen una reaccion infla-
matoria que provocara osteolisis con aflojamiento
precoz de los implantes asociando una menor su-
pervivencia de la ATC en estos pacientes'. Dentro
de los diferentes pares de friccion, el par cerami-
ca-ceramica ha sido considerado como el par con
menor coeficiente de desgaste en la ATC: aproxi-
madamente 1000 veces menos coeficiente de des-
gaste que el par metal-polietileno y 40 veces me-
nos coeficiente de desgaste que el par metal-metal.
Ademas, las reacciones inflamatorias resultantes
de las particulas de desgaste de par ceramica-ce-
ramica son menores que en el resto de pares de
friccidn, provocando una menor respuesta inmune
y osteolisis*

Sin embargo, este par de friccion no esta exen-
to de problemas, encontrando complicaciones
propias de dicho par como puede ser el “squea-
king”, el impingement de cuello femoral en el li-
ner ceramico o las fracturas de los componentes
ceramicos’, complicacion grave que precisa de re-

cambio de los componentes y extraccion de todas
las particulas de cerdmica presentes para evitar la
progresion del dafio en los tejidos y en los nuevos
componentes protésicos.

Con el aumento del uso de la cerdmica Delta
Biolox ® de nueva generacion, parece haber dis-
minuido la incidencia de fractura de la cabeza ce-
ramica, mientras que la incidencia de fractura de
liner ceramico se ha mantenido similar a la que
presentaban los componentes de alimina®. Ade-
mas, existen diferentes causas rotura de los com-
ponentes ceramicos>® siendo la fractura del liner
ceramico de etiologia traumatica una extrafia cau-
sa de fracaso del material.

El objetivo de nuestro trabajo es presentar un
caso clinico de fractura de liner ceramico en un
paciente intervenido de ATC tras traumatismo a
los 6 meses de la cirugia.

Caso clinico

Presentamos el caso de un varon de 41 afios
intervenido hace 4 afios de ATC primaria no ce-
mentada por coxartrosis izquierda refractaria a
tratamiento conservador. Los componentes pro-
tésicos empleados fueron un vastago un Corail
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HA coated standar sin collar de la talla 10 (Depuy
Synthes®), con un cotilo Pinnacle Duofix Sector
de 50mm (Depuy Synthes®). En las superficies
de friccion se emplearon una cabeza de ceramica
Biolox Delta de 32mm con longitud de cuello +0
mm y un liner de ceramica Biolox Delta de 32mm.

Fractura de liner ceramico en prétesis total de cadera
tras traumatismo directo. Una causa poco
frecuente de fracaso del componente ceramico

En la medicion en consulta de los parametros ra-
diolégicos postquirtrgicos de los implantes en la
radiografia AP y axial de pelvis se objetivo una
inclinacion acetabular de 44° y anteversion aceta-
bular de 13° (Figl).

Figura 1. Radiografia AP y axial postquirurgica en ATC primaria En las revisiones posteriores en
consulta, el paciente presento buena evolucion durante el aiio postoperatorio y fue dado de alta del
proceso.

A los 6 meses tras la cirugia, sufrié un atro-
pello con traumatismo sobre cadera izquierda,
acudiendo desde entonces a urgencias en varias
ocasiones, derivandose a consulta externa por co-
xalgia izquierda permanente, sin mejoria con fisio-
terapia o analgesia, con cojera y bloqueos en dicha
cadera y dismetria a expensas de acortamiento de
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miembro inferior izquierdo de aproximadamente
1 cm. Durante el estudio en consulta, se descartd
infeccion protésica y movilizacion aséptica de los
componentes tras la realizacion de analitica san-
guinea con reactantes de fase aguda y gammagra-
fia. Tras la realizacion de Rx APy axial (Figura 2)
y CT (Fig3)
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Figura 2. Radiografia Ap y axial con fractura de liner ceramico.

Figura 3. TC apreciandose fractura de liner ceramico se aprecio fractura del liner ceramico y se indico revision de
ATC para sustitucion del liner cerdmico.

La revision fue realizada siguiendo la inci- Intraoperatoriamente, los fragmentos de ceramica
sion previa mediante abordaje lateral de Hardinge.  fueron identificados y retirados meticulosamente
Tras la capsulotomia se apreciaron varios frag- (Fig4).
mentos libres de ceramica en la cavidad articular.
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Fractura de liner ceramico en prétesis total de cadera
tras traumatismo directo. Una causa poco
frecuente de fracaso del componente ceramico

Figura 4. Vision macroscopica fractura liner ceramico.

El liner de ceramica fue cambiado por un liner
de polietileno de S0mm y la cabeza de ceramica fue
sustituida por una nueva cabeza de ceramica Biolox
Delta 32mm con longitud de cuello de + Smm. Se
comprobd la correcta estabilidad e integracion del
vastago y de la cupula acetabular. Posteriormente,
se procedi6 a la irrigacién masiva con suero salino
estéril y sinovectomia extensa para la eliminacion
de los fragmentos microscopicos de ceramica.

A los 12 meses de seguimiento, el paciente se

encontrd asintomatico, sin complicaciones relacio-
nadas con la herida quirtrgica, con balance articu-
lar similar a la contralateral sana, presentando una
puntuacion en la escala visual analdgica (EVA”) de
1, una puntuacion en la escala Harris Hip Score® de
92,8, una puntuacion en la escala Oxford® de 44 y
una dismetria de 0,5 cm aproximadamente sin re-
percusion clinica. En cuanto al resultado radiolo-
gico, se aprecio correcta integracion de los compo-
nentes sin signos de osteolisis (Fig 5).

Figura 5. Radiografia AP y axial tras revision de rotura de liner ceramico.
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El paciente firm6 un consentimiento informa-
do para otorgar su aprobacion en la publicacion
del caso clinico con fines académicos.

Discusion

Los resultados tras la ATC mejoran afio tras afio
con la mejoria del disefio de los implantes, las téc-
nicas quirtrgicas y los diferentes pares de friccion.
Las complicaciones, aunque en menor porcenta-
je, continian presentes, encontrando la fractura
de los componentes complicacion casi exclusiva
del par ceramica-ceramica'®. Segtin la bibliogra-
fia, se estima una tasa de fractura de la cabeza de
ceramica de aproximadamente el 0.05 %—0.03 %,
encontrando menor porcentaje en cuanto a la frac-
tura del liner ceramico (0.017 %-0.013%)!" La
presentacion inicial frecuentemente aparece como
un aumento del dolor en la cadera intervenida
sin causa aparente, pudiendo pasar desapercibida
cuando ocurre en el liner'?. La causa mas comtn
de fractura del liner es la malposicion de la cupula
acetabular, causando impingement y distribucion
desigual de cargas, provocando una fractura tipo
Sandwich del liner por fatiga del material'*'* Ade-
mas, se ha visto que el aumento de IMC en los
pacientes favorece este tipo de roturas del liner °.

El “squeaking” también ha sido relacionado
con la fractura del componente de ceramica, por lo
que debe sospecharse la misma ante un aumento
del dolor y de la intensidad del ruido audible!'.

En las Rx postoperatorias también se pueden
ver signos sutiles de un incorrecto acople del liner
ceramico'”, que pueden provocar un aumento de
estrés que lleve a la fatiga de los materiales. Por
ultimo, una causa menos frecuente de fractura de
la cabeza de ceramica puede ser un traumatismo
con o sin luxacion de la ATC'®, sin embargo, se-
gun nuestro conocimiento, no existen trabajos en
la literatura que relacionen la fractura de liner ce-
ramico con traumatismo previo. En el caso clinico
que presentamos, aparentemente los componentes
acetabulares presentan buena orientacion, aunque
es posible que existiese un mal acoplamiento del
liner ceramico como se puede observar en la ra-
diografia postquirargica tras la ATC (Figl). Ade-
mas, el paciente no refiri6 ruidos audibles en su
cadera ni sintomatologia previa al traumatismo,

Fractura de liner ceramico en prétesis total de cadera
tras traumatismo directo. Una causa poco
frecuente de fracaso del componente ceramico

por lo que podemos pensar que el posible mal
acoplamiento del liner ceramico pudo facilitar su
rotura tras el traumatismo.

Uno de los posibles tratamientos aceptados
para esta complicacion es la revision con la ex-
traccion de todos los fragmentos y utilizacion de
par ceramica-polietileno high cross linked asocia-
do a amplia capsulectomia mas irrigaciéon abun-
dante para eliminar las microparticulas de cerami-
ca remanentes en la articulacion para garantizar el
menor desgaste del nuevo par de friccion utiliza-
do®, opcion elegida en nuestro caso, y utilizada por
algunos autores'”'*!"”) ya que este par de friccion
presenta un coeficiente desgaste de 7 veces menor
que el par metal-polietlieno’.

Por otro lado, diferentes autores mencionan
la utilizacion del par ceramica-ceramica como
primera opcidn en su casuistica, sin mencionar la
utilizacion del par ceramica-polietileno®?!. Sin
embargo, en la bibliografia actual no existen tra-
bajos que aporten argumentos cientificos de cali-
dad que apoyen el uso del par cerdmica-ceramica
como primera opcion. Por lo que parece no existir
consenso sobre que par de friccion utilizar en el
tratamiento de esta complicacion.

Conclusion

Podemos concluir que el par ceramica-cerami-
ca puede ser usado en ATC en pacientes jovenes
ya que aporta larga supervivencia con menor tasa
de revision. Sin embargo, es necesaria la correcta
orientacion de los componentes protésicos y co-
rrecta impactacion del liner para minimizar las
posibilidades de rotura del mismo, complicacion
exclusiva de este par de friccion, que puede verse
favorecida por traumatismos de alta energia.

Como tratamiento a dicha complicacion,
creemos necesaria la revision protésica con ex-
traccion de todos los fragmentos y podemos su-
gerir el recambio de componentes a par cerdmi-
ca-polietileno.
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Resumen

Introduccion

El lipoma arborescente supone tan solo el
3-5% de los lipomas. El tratamiento artroscopico
de esta lesion, junto a una sutura de manguito, son
infrecuentes, describiéndose sélo 5 casos, de los
cuales solo 4 presentaban roturas de manguito.

Nuestro objetivo es presentar un caso y revisar
esta patologia.

Material y Métodos

Paciente de 55 afios, vardn, con omalgia de-
recha. Ecografia: Derrame articular subdeltoideo
con mamelones hiperecogénicos, sesiles. RNM:
Derrame articular con formaciones ramificadas
interiores con senal grasa. Tendinosis, rotura par-
cial del supraespinoso. Tras ausencia de respuesta

Abstract

Introduction

The arborescent lipoma accounts for only
3-5% of lipomas. Arthroscopic treatment of this
lesion, together with a cuff suture, is unusual, with
only 5 cases described, of which only 4 presented
cuff tears.

Our aim is to present a case and review this
pathology.

Material and Methods

55-year-old male patient with right shoulder
pain. Ultrasound: Subdeltoid joint effusion
with sessile, hyperechoic pedicles. MRI: Joint
effusion with interior branching formations with
a fat signal. Tendinosis, partial rupture of the
supraspinatus. After the absence of a conservative
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conservadora, realizamos sinovectomia artrosco-
pica, descompresion subacromial, biopsia, bursec-
tomia y sutura de manguito.

Resultados

Lipoma arborescente. Tras 5 meses de rehabi-
litacion, alcanzé un Constant de 92 puntos.

Discusion

El lipoma arborescente se presenta de modo
primario, o bien secundariamente a Artritis Reu-
matoide, Psoriasis, traumatismos repetitivos, ar-
tritis séptica o de modo concomitante a Diabetes
o Tuberculosis. Su diagnostico diferencial es con
la sinovitis villonodular pigmentada, ostocondra-
matosis sinovial, liposarcoma o el hemangioma
sinovial. El tratamiento consiste en infiltraciones
de corticoides, sinovectomia de radioisotopos
(Y-citrato coloidal) o la sinovectomia quirargica,
abierta o artroscopica, pudiendo tratar lesiones
asociadas. Como conclusion, el lipoma arbores-
cente es una causa infrecuente de omalgia y cuyo

tratamiento artroscopico obtiene resultados favo-
rables, de modo menos invasivo.

Palabras clave: Lipoma, arborescente, hom-
bro, artroscopia

Lipoma arborescente en hombro,
una inusual causa de omalgia

response, we performed arthroscopic synovectomy,
subacromial decompression, biopsy, bursectomy,
and rotator cuff suture.

Results

Arborescent lipoma. After 5 months of
rehabilitation, he reached a Constant’s score of 92
points.

Discussion

Arborescent lipoma presents primarily, or
secondarily to Rheumatoid Arthritis, Psoriasis,
repetitive trauma, septic arthritis or concomitantly
to Diabetes or Tuberculosis. lIts differential
diagnosis is with pigmented villonodular synovitis,

synovial — ostochondramatosis, liposarcoma
or synovial hemangioma. Treatment consists
of corticosteroid infiltrations, radioisotope

synovectomy (Y-colloidal citrate) or surgical,
open or arthroscopic synovectomy, which can treat
associated lesions. In conclusion, arborescent
lipoma is an infrequent cause of shoulder pain and
whose arthroscopic treatment obtains favorable
results, in a less invasive way.

Keywords: Lipoma, arborescent, shoulder,
arthroscopy

Introduccion

El lipoma arborescente es una proliferacion
vellosa sinovial, donde se produce la sustitucion
grasa del tejido subsinovial. Existen menos de
200 casos en la literatura'?, menos de 100 en li-
teratura inglesa® y supone tan sélo el 3-5% de los
lipomas**. Su presentacion suele ser monoarti-
cular, principalmente en el receso suprapatelar
de la rodilla, aunque también en bursa subacro-
mial, articulacion glenohumeral, mano, carpo,
bursa bicipitorradial del codo’, tobillo y cadera’.
El tratamiento artroscopico de esta lesion, junto
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a una sutura de manguito, son infrecuentes, des-
cribiéndose en la literatura s6lo 5 casos, de los
cuales solo 4 presentaban roturas de manguito®°,
Nuestro objetivo es presentar un caso y revisar
esta patologia.

Caso Clinico

Paciente de 55 afios, varon, que tras trauma-
tismo presentd omalgia derecha. Radiografia con
disminucion del espacio subacromial y acromion
tipo III de Bigliani'' (Figura 1).
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Figura 1. Imagen radiogrdfica anteroposterior de hombro. Obsérvese
con la flecha la disminucion del espacio subacromial, donde destaca un
acromion picudo, con morfologia tipo IlI de Bigliani.

Ecografia: Derrame articular subdeltoideo y
subcoracoideo, de cuyas paredes emergen mame-
lones de material hiperecogénico, que improntan
sobre tendones, con morfologia sésil y vasculari-

zacion moderada. Hallazgos llamativos en inter-
valo rotador, con engrosamiento en ligamentos
glenohumeral superior y coracohumeral. (Figura
2).

Figura 2. Imagen ecogrdfica donde se muestra el derrame articular subdeltoideo, con mamelones de material hiperco-
génico (flecha), de morfologia sésil, propios del lipoma arborescente. En la segunda imagen se objetiva una disconti-
nuidad en el reborde del manguito, compatible con el “signo de rueda pinchada”, por rotura de manguito en su zona

insercional central. (Se dibuja la linea sobre la imagen).
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RNM: Derrame articular con formaciones ra-  so. Tendinosis, rotura parcial del supraespinoso.
mificadas en su interior con sefial de aspecto gra-  (Figura 3).

Figura 3. Imagenes de RNM. Se aprecia derrame articular (flecha con el numero 1),
vellosidades propias del lipoma (flecha con el numero 2) y rotura de manguito, con
retraccion a glenoides, (flecha con el numero 3).

Tras ausencia de respuesta con infiltracion y  bursectomia (figura 4) y sutura de manguito (fi-
rehabilitacion, se planted artroscopia de hombro, gura 5). Se enviaron muestras a Anatomia Pato-
con sinovectomia, descompresion subacromial, logica.

Figura 4. Imagen artroscopica. En ella se muestran varias vellosidades (flecha con el
numero 1) y el manguito en la base de las imdgenes (flecha con el numero 2).
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Figura 5. Imagenes de artroscopia. En la primera imagen se ha colocado el implante con sus hilos. Se ha mar-

cado la zona de huella insercional o footprint. El reborde del manguito aparece en amarillo y la flecha marca

el sentido de desplazamiento a la hora de reinsertar el manguito. En la segunda imagen se aprecia un ejemplo

de sutura artroscopica con pinceria. En la tercera imagen se objetiva el avance del manguito y la cobertura de
la zona insercional.

Diagnéstico

Estudio anatomopatologico que confirmé linfocitario en la sinovial, compatible con lipoma
multiples vellosidades de aspecto frondoso, con  arborescente. (Figura 6).
adipocitos maduros, con infiltrado perivascular

Figura 6. Imagen de Anatomia Patologica. Vellosidades con adipocitos maduros (ver
flechas), e infiltrado perivascular linfocitario.

Evolucion Discusion

Tras 5 meses de rehabilitacion, alcanzd un El lipoma arborescente se presenta de modo
Constant de 92 puntos, volviendo a su actividad primario, o bien secundariamente a Artritis Reu-
laboral previa a la cirugia. No hubo recidivas del  matoide, Psoriasis, gota®, traumatismos articulares
proceso en el afio posterior a la intervencion. repetitivos, artritis séptica o de modo concomitan-
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te a Diabetes o Tuberculosis pulmonar®. Su desa-
rrollo lento y progresivo puede provocar derrames
articulares, o comprimir estructuras neurovascula-
res o tendinosas, con manifestaciones clinicas ci-
clicas con exacerbaciones debidas al atrapamiento
vellositario, que con el tiempo podrian generar
artrosis.'*!3 Su diagnostico diferencial es con la
sinovitis villonodular pigmentada, ostocondroma-
tosis sinovial, liposarcoma o el hemangioma sino-
vial®. Carece de malignizacion, con escaso indice
de recurrencia, aunque puede relacionarse con
otros lipomas coexistentes con riesgo de maligni-
zacion, como cuando se presentan en el Sindrome
de Gardner'.

El tratamiento consiste en infiltraciones de cor-
ticoides, sinovectomia de radioisotopos (Y-citrato
coloidal) o la sinovectomia quirlrgica, abierta o
artroscopica, tratando al mismo tiempo posibles
enfermedades en los casos secundarios. En la ar-
troscopia, mediante la electrocoagulacion vellosi-
taria, se evitaria la degeneracion articular y tendria
un efecto de mejoria del dolor, al mismo tiempo
que podria acometerse la reparacion de estructuras
dafadas, como en el manguito rotador o labrum.
La posibilidad de hacer la sinovectomia artrosco-
pica en casos de lipomas arborescentes ha abierto
la puerta a aplicar esta técnica en el codo'” .

Como conclusioén, podriamos decir que el li-
poma arborescente es una causa infrecuente de
omalgia y que su tratamiento artroscopico permi-
te obtener buenos resultados de un modo menos
invasivo que la sinovectomia tradicional abierta,
ademas de poder tratar otras lesiones infrecuentes,
como las del manguito rotador.
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