REVISTA DE

ORTOPEDIA
i

TRAUMATOLOGIA

ORGANO OFICIAL DE LA
SOCIEDAI) VENEZOLANA DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
FUNDADA EL 23 DE JULIO DE 1949




REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

La Revista de Ortopedia y Traumatologia, es el organo oficial de la Sociedad Venezolana
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, y en este sentido representa la ciencia y practica
de la Ortopedia y Traumatologia en Venezuela.

Los tya(l;aglos deberan ser expuestos en Jornadas, Congresos u otro evento cientifico de
notoriedad.

Los trabajos deberdn ser enviados mecanografiados, a doble espacio, por una sola cara
y en folios numerados. Dos péginas de este tipo corresponden a una pagina de la Revista,
El texto con las ilustraciones incluidas no deberd sobrepasar 16 paginas de la Revista.
Las paginas estarin numeradas. Se requiere el envio de un original y una copia, y se re-
comienda a los autores conservar para si una copia. El Comité de Redaccion se reserva
el derecho de efectuar correcciones literarias.

El titulo del trabajo deberd senalarse er hoja aparte, procurando que sea conciso, pero
lo mas informativo posible. En esta misma hoja se hard constar lo siguiente: nombre.del
gutor(es), cargo(s) que desempena(n), Instituto donde se realizé el trabajo; ciudad, pais
y direeciéon completa del Instituto.

Los trabajos se ordenaran de la forma siguiente: titulo, texto (introduccion, material y
métodos, conclusiones y resumen), referencias bibliogrificas, tablas e ilustraciones (éstas
ultimas deben ser citadas en el texto en orden numérico).

La Bibliografia se colocard al final del trabajo y se expondra de la forma siguiente: Ca-
da referencia va numerada y el nimero corresponde al colocado en el texto en el sitio
donde se mencionan los conceptos emitidos en la misma. El nimero va seguido del ape-
llido del o de los autores y de sus iniciales, titulo del articulo en su idioma original
entre comillas, luego el nomhbhre de la Revista utilizando las abreviaciones indicadas en
el INDEX MEDICUS; la cifra que representa la pdgina en donde se inicia el articulo,
una coma, y el afo de publicacion.

Para los libros se procederd asi: el nombre del autor o autores, el titulo del libro entre
comillas, la casa editora, la ciudad de publicacion y el ano de la impresion, anadiéndose
cuando haya varias ediciones la abreviacién correspondiente aparte. La Redaccién se
reserva el derecho de publicacion, sin dar explicaciones cuando algin trabajo no se
considere de condiciones adecuadas para su publicacion.

No se devuelven originales.

El Comité de Redaccién seleccionara las ilustraciones a publicarse y solo seran re-
cibidas aquellas que sean presentadas en forma. Las reproducciones de radiografias y
actos operatorios deben enviarse en papel brillante y el tamano mas conveniente es de
9 x 12 centimetros. Deben tener constraste adecuado para mostrar claramente la pato-
logia a ilustrarse. Los dibujos deben presentarse en tinta china y sobre papel o cartulina
blanca. El excedente de 5 ilusiraciones serd abonado por él o los autores.

El material que aparece en la Revista, estd amparado por la Ley de propiedad literaria.
La reproduccion de los trabajos no sera objetada siempre que sean hechas en 6rganos de
publicidad con solvencia moral y cientifica, indicando con precision la fuente.



Institut Straumann AG

@ SYWITHES

CH-4437 Waldenburg
Placa/Tornillo dindmico de Cadera D H S®

Distribuidor exclusivo para Venezuela: P " EMCA DMC

Teléfono: (02) 910916 - Caracas




JUNTA DIRECTIVA NACIONAL

DE LA S.V.C.O.T
Periodo 1.984 - 1986

Presidente:
Dr. Humberto Valbuena V.

Vice-Presidente:
Dr. Antonio Balbi Toro

Secretario:
Dr. Antonio Aguilera B.

Tesorero:
Dr. Eduardo Plaza Rojas

Bibliotecario:
Dr. Andrés Franco M,

Vocales:
Dr. Asdrabal Mova
Dr. Régulo Millan

CAPITULO ZULIANO

Presidente:
Dr. David Bohorquez Corona

SECCIONAL ANZOATEGUI
Presidente;

Dr. A. Garcia Gruber
SECCIONAL ARAGUA

Presidente:
Dr. Raul Torrealba

SECCIONAL CARABOBO

Presidente:
Dr. Hugo Gonzilez Soto

SECCIONAL GUAYANA

Presidente:
Dr. Mounir Ghayar

SECCIONAL LARA

Presidente:
Dr. Manuel Segovia

SECCIONAL DE LOS LLANOS
OCCIDENTALES

Presidente:
Dr. Jesus A. Ramirez

SECCIONAL MERIDA
Presidente:
Dr. Rafael Herrera

SECCIONAL MONAGAS

Presidente:

Dr. David Peraza B.

SECCIONAL YARACUY
Presidente:

Dr. Gonzalo Morao

Presidente del Capitulo Venezolano
S.L.A.O.T.

Dr. Humberto Valbuena V.

Revista
de Ortopedia
y Traumatologia

Tomo XIX - Fasciculo I
ABRIL DE 1985

REVISTA DE ORTOPEDIA Y

TRAUMATOLOGIA, es una pu-

blicacion de DIVULGACION

CIENTIFICA de la Sociedad

Venezolana de Cirugia Ortopé-
dica y Traumatologia

DIRECCION
Colegio de Médicos del Estado
Miranda

Urb. El Bosque - Av. El Golf,
CARACAS 1050, VENEZUELA

DISTRIBUCION

Distribucion gratuita en todo el pais

DIRECTOR:
Dr. Alirio Molina G.

CONSEJO DE REDACCION:
Junta Directiva Nacional
S.V.C.O.T.




Institut Straumann AG

@ SYWIHES

CH-4437 Waldenburg

Instrumental de enclavado intramedular

Clavo de Tibia v Fémur

Distribuidor exelusivo para Venezucla: IP) Il EMCA D.M.C.

Teléfono: (02) 910916 - Caraeas




PIE INDIGENA

(PREMIO JUAN ALBERTO YANEZ", 1984)

Dr. Raul Maza Mérida *
Dra. Migdalia Hernandez**
Dra. Mildred Matheus **

INTRODUCCION:

Es un honor para el Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Luis Razetti de Tucupita, Territorio Federal Delta Amacuro, presentar en este
V1 Congreso Venezolano de Traumatologia y Ortopedia que se celebra en la
primogénita de Venezuela, para optar por el Premio Juan G. Yanez, este tra-
bajo sobre el Pie Indigena.

Hemos decidido realizarlo por no tener conocimientos de algin trabajo
publicado sobre este tema, desconociendo si existe algin estudio sobre el
pie del Venezolano.

Conocemos el trabajo de W. Thomson, quien estudio las Huellas Plan-
tares de Los Wochagas’ y Massai, indigenas del Kilimanjaro, encontrando un
pie parecido al del europeo, provisto de un arco interno largo y alto.

* Jefe servicio Traumatologia y Ortopedia Hospital *'Luis Razetti'', Tucupita.
** Residentes Servicio de Traumatologia y Ortopedia. Hospital *'Luis Razetti’', Tucupita.

(7]



R Dr. RAUL MAZA MERIDA Y COLABORADORES

Estudiamos el pie de la Raza Warauna, tribu que viven en el Territorio
Federal Delta Amacuro, en la parte Oriental de Venezuela, llamado Delta del
Orinoco, red interminable de cafos y rios, desembocadura del majestuoso rio
Padre. El nombre de Warao, proviene de dos sufijos: Wua: Curiara.

Arao: Duefio. Duenio de Curiara' .

Monsefnior Angel Turrado en su etnografia de los Indios Waraunos los
describe:“‘de raza cobriza, rojiza, o americana, estatura mediana, piernas en-
corvadas, pies grandes y anchos, dedos desparramados, el tener las piernas
torcidas es propio de todos los Waraos debido al mucho tiempo que pasan a-
costados en sus chinchorros con las piernas encogidas, la piel de sus pies es
dura y calluda, dedos encorvados en forma de garras a proposito para lanzar-
se sobre palos, manacas, raices de arboles, fangales, el calzado en vez de dar-

les alivio les sirve de estorbo motivo por el cual no lo utilizan”.! !

Su antiguedad en el Delta remontan a 17.000 A.C. segtn estudios reali-
zados sobre piezas de ceramica localizadas en el caserio La Horqueta al Norte
de Tucupita.®

CONSIDERACIONES GENERALES:

RECORDAREMOS LAS DIVERSAS DEFINICIONES DEL PIE:

GRAMATICAL: Base o parte en que se apoya una cosa. Extremidad de
los miembros inferiores del hombre que se apoya en el suelo en la posicion
erguida.

ANATOMICA: (Testut) Gltimo segmento o segmento terminal del
miembro inferior.

BIONICA: (Cibernética aplicada al ser vivo) Puerta de entrada de los
estimulos del sentido gravitario y dispositivo para la formulacion de la co-
rrespondiente respuesta motora, er este aspecto cibernético del pie, seria
el mecanismo basico para el mantenimiento del equilibrio humano en posi-
cion bipeda frente a los estimulos antigravitatorios que tienden a romper-
los.

FILCONTOGENICA, BIOMECANICA: (Paparella) estructura espacial
variable, base del servomecanismo antigravitatorio del cuerpo humano.

Viladot ha condensado todas las anteriores y en su definicion le ha agre-
gado: PIEZA FUNDAMENTAL PARA LA MARCHA®

Algunas palabras sobre la evolucion del pie: El pie Prensil, expresion an-
cestral de otras condiciones de vida (Prehumana) desde el punto de vista
morfologico y funcional difiere fundamentalmente del pie evolucionado a-
daptado para la marcha y bipedestacion. En los antropoides (chimpancé es-
rangutan, gorila) reconocemos el pie Prensil o Trepador, sus extremidades es-
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tan adaptadas a la prension fundamentalmente para trepar, pero por su cons-

titucion resulta insuficiente para la locomocion y bipedestacion debido al es-
caso apoyo anterointerno, ya que el primer dedo Prensil, muy movil, y su
metatarsiano mas corto que los restantes con un talon rudimentario e insufi-
ciente para representar una funcion de apoyo tal como se identifica en el pie
humano, las cuatro hileras digitometatarsianas van a constituir dedos largos
y fuertes de gran movilidad destacando su caracteristica de pie Trepador.
Diversos motivos desarrollan factores mecénicos para transformar el pie Pren-
sil, Trepador, Arboreo, en un érgano sustentador locomotor. Es logico supo-
ner que tal cambio debe operarse principalmente en la formacion de puntos
de apoyos para luego traducirse er un brazo de palanca capaz de crear una
accion impulsora de la marcha.®

MATERIAL YMETODOS

Es de hacer notar el gran parecido anatomico del pie del Antropoides al
pie Warao: Primer dedo corto, gran separacion interdigital, los demas dedos
largos en forma de garras adaptado a su habitat comtn: Terrenos irregulares,
caminan sobre palos, bordes de sus curiaras, es un pie trepador ya que lo ne-
cesitan para la caceria, cortar el cogollo de la Manaca (Palmito) y del Mori-
che, arbol que para ellos es una verdadera casa de abasto; de él extraen el gu-
sano (su manjar favorito), harina, alcohol, techo para sus casas y hasta velas
para sus curiaras.’

Presentan un primer metatarsiano corto (Fig. 1) y los restantes mas largos
demostrado por estudio radiologico realizado en cien antepie, donde se apre-
cia un predominio marcado de la férmula metatarsal Index Minus: Donde

Figura 1



10 Dr. RAUL MAZA MERIDA Y COLABORADORES

el primer metatarsiano es mas corto que el segundo v los demas decrecen
progresivamente, sobre la formula Index Plus Minus donde el primero y se-
gundo metatarsianos son sensiblemente iguales y los demas metatarsianos
disminuyen progresivamente No encontramos formula Index Plus donde el
primer metatarsiano es mas largo que los otros.' °

FORMULASMETATARSALESENEDADES
COMPRENDIDASENTRE 5Y 60 ANOS

EDAD SEXO  INDEX MINUS LPLUSM LPLUS. No. de CASOS

5al0a M 7 3 0 10
5al0a F 8 2 0 10
11a20a M 7 3 0 10
11a20a F 8 2 0 10
21ad30a M 8 2 0 10
21a30a F 7 3 0 10
3lad0a M 8 2 0 10
3l1ad40a F i 3 0 10
41a60a M 8 2 0 10
4la60a F 7 3 0 10
Totales: 50 M. 50 F. 75 25 0 100

FORMULA DESCRITA POR VILADOT (PIE EUROPEO)

INDEX MINUS: 56
L.PLUS MINUS: 28
I. PLUS: 16

FORMULA WARAUN A:

INDEX MINUS: 75
I.PLUS MINUS: 25
I.PLUS: 0

PARAMETROSUTILIZADOSPARAELESTUDIO
DEL PIEINDIGEN A: —Examen Fisico
—Podograma
—Rayos X.
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EXAMEN FISICO: Pies examinados: 400
INTERROGATORIO: Dolor

Malformaciones Congénitas
Uso de Calzado.
INSPECCION: Formula Digital
Anatomia.
Deformidades
Enfermedades
Callosidades
Malformaciones
Tumores
Unas
Lesiones de la Piel

, Cicatrices.

INTERROGATORIOS: Se interrogod por antecedentes de dolores en los
piés (Metatarsalgias o Talalgias). Es de hacer notar que no nos refirieron
ningin tipo de dolor en los pies, salvo aquellos con antecedentes traumati-
cos, heridas.

USO DE CALZADO: 160 lo habian usado y 240 no.

TIPO DE CALZADO: Sandalias o Pantuflas: 65 o/o

Zapatos de Goma: 25 ofo
Zapatos de Suela: 10 o/o

El mas usado es la sandalia o pantufla porque es el que se adapta mejor
a su pie, abierta atras v ancha adelante, ideal para su pie triangular. Los ni-
Ros que asisten al colegio usan el zapato de goma con trenza o el plastico con
hebilla.

INSPECCION DEL PIE INDIGENA: Observamos un pie ancho, largo,

(Fig. 2) antepie extendido o separado en abanico, primer dedo aumentado en su
diametro transversal y demas dedos largos, pie de forma triangular de base ante-

Figura 3.- En el pie suspendido se puede
ver la gran excavacion del arco interno de-

mostrativo de pie concavo.-

Figura 2
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rior y vertice posterior, con aumento del primer espacio interdigital. Gran de-

sarrollo Muscular y del paniculo Adiposo Plantar, piel gruesa visualizandose
facilmente trayectos venosos y prominencias oseas.

En resposo se puede apreciar este pie (Fig. 3) que nunca ha usado ningtn
tipo de calzado su apariencia de plano, esto es debido a la marcada elasticidad y

desarrollo Muscular y Adiposp, pero la Boveda se excava cuando los poten-
tes musculos entran en accion.?

Este método semiologico también nos sirvio para detectar malformacio-
nes congénitas: Pie Equino Cavo Varo, Polidactilias. Enfermedades de los
piés: Infecciones, Micoticas, Dermatitis por contacto por el uso de zapatos
plasticos, Tumores, Traumatismos Ungueales, Omnicomicosis, Cicatrices, etc.

No se observo ningun tipo de deformidades de los dedos. Estos apoya-
dos presentan una discreta flexion dando la apariencia de garras y sobre todo
en aquellos con un arco interno bastante elevado. Observamos callosidades
en los puntos de apoyo del pie Warao que deambulado mucho tiempo descal-

zo sobre superficies duras (cemento, asfalto).

También nos sirvid conjuntamente con el Fotopodograma para estudiar
la formula digital del pie Warao. Usamos la clasificaciéon de Viladot: '°

PIE CUADRADO: Donde el dedo gordo es sensiblemente igual al segun-
do v los demads van decreciendo en longitud (Fig. 5).

LS

Figura 4 Figura 5.- Pie cuadrado
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Figura 6.- Pie griego

PIE GRIEGO: El dedo gordo es mas corto que el segundo y cada uno
de los siguientes van haciéndose mas cortos con relacion al segundo.

PIE EGIPCIO: El dedo gordo es mas largo que el segundo y cada uno
de los siguientes van haciéndose mas cortos (Fig. 6).

FORMULA DIGITAL WARAUNA: Se examinaron 400 piés, practi-
candose 400 Fotopoddograma con los siguientes resultados:

PIE CUADRADO: 229 — 57.25 o/o
PIE GRIEGO: 171 —42.75 o/o
PIE EGIPCIO: 0-—0o0/o

La formula digital mas numerosa fue la correspondiente al pie cuadra-
do notandose la ausencia total de la férmula egipcia.

Viladot estudio las formulas digitales de espafoles y mexicanos con los
siguientes resultados:

PIE CUADRADO: Mex. 36.4 o/o

Esp: 8.7 o/o
PIE GRIEGO: Mex: 19.2 o/o
Esp: 22.3 o/o
PIE EGIPCIO: Mex: 42.4 o/o
Eso: 60.0 o/o

Llama la atencion el predominio de la formula digital egipcia en mexi-
canos y espaholes (europeos). Por lo tanto presentan una féormula digital to-
talmente inversa a la de nuestros Waraos.
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TIPO DE PIE SEGUN EL SEXO:

MASCULINO: CUADRADO: 131.
GRIEGO: 72

FEMENINO: CUADRADO: 98
GRIEGO: 99

Predominio del pie cuadrado sobre el griego en el sexo masculino y muy
minimo del griego sobre el cuadrado en el femenino.

El segundo parametro utilizado fue el Fotopodograma a travez de él es-
tudiamos la Huella Plantar. Rdpidamente repasaremos su técnica: Previo ve-
lado de la placa de RX, se procede al lavado del pie y secado del mismo. Se
pincela la planta con liquido revelador fotografico. Se para el paciente sobre
la placa por espacio de un (1) minuto. Fijacion de la placa, lavado de ella y
secado'! (Fig. 7).

El Fotopodograma nos proporciona un contorno limpio y objetivo de la
porcion del pie que se apoya, una Huella Plantar muy cara, imagenes de la
conformacion cutanea detallando los pliegues cutdneos muy utilizados ac-
tualmente para estudiar alteraciones cromosomicas por los Dermatoglifos del
antepie, lesiones cutaneas existentes, hiperqueratosis, callosidades, etc.

El Fotopodograma nos orienta también sobre diversas presiones que so-
porta la planta del pie, diagnostico de pie plano, cavo, y algo muy importan-
te como es la evolucion del tratamiento de ellos. Nos sirve también para es-
tudiar la formula digital.

Se considera un Fotopodograma como normal cuando la anchura mi-
nima de la boveda (B-B) se halla (Fig. 8) entre un tercio y la mitad de la maxi-
ma anchura del antepie (A-A).

- [

FIGURA dograma normal; se | . < Hagon ﬁi
el buen apoyo de los dedos, formula digital griega, imd-  Figura 8.- Fotopodograma normal
genes de callosidades en antepie v cicatrices, producto ’ :

todo esto de andar siempre descalzo. de un pie Warao.-
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En el pie plano (Fig. 9) se aprecia una ampliacion de apoyo interno de
la boveda y en el pie cavo (Fig. 10) una disminucion del apoyo interno,

Figura 9.- Pie plano Figura 10.- Pie cavo

Figura 11 Figura 12

Fotopodogramas de Malformaciones Congeénitas (Polidactilia, Fig. 11,
Pie Bott) en Pie Warao (Fig. 12).
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CASUISTICA: Se practicaron 400 Fotopodramas en diferentes comuni-

dades indigenas y en edades comprendidas entre 2 anos y mas de 61 afos,
siendo las edades mas numerosas de 6 a 10 anos, de 11 a 15 v 21 a 30. Se
detectaron:

3 Pies planos en edades de 11 a 15 Anos.

2 0 (13 i (13 ‘e 3 a 5 ‘e
1 e ‘e ‘k e ‘e 6 a 10 ‘e
1 e ‘" &k 6 e 16 a 20 ‘e

No conseguimos después de los 21 anos ningin pie plano.

EDAD No. DE CASOS P. NORMAL P. PLANOS P. CAVOS
0—2a 12 12 0 0
3—ba 35 19 2 14
6 — 10a 92 51 1 40
11— 15a 80 45 3 32
16 — 20a 36 13 1 292
21— 30a 54 19 0 35
31— 40a 40 10 0 30
41 — 50a 20 3 0 17
51 — 60a 19 4 0 15
—6la 12 3 0 9
TOTALES: 400 178 7 225

En relacion al sexo se practicaron 203 Fotopodogramas en masculinos y
197 femeninos. TRABAJO DE CAMPO: Se visitaron las siguientes comuni-
dades indigenas: Casa indigena de Tucupita, Curiapo, Guayo, Araguay mujo,
El Moriche, Muraco, Las Cotlas, Ajotajana.

CASA INDIGENA DE TUCUPITA

EDAD No. DE CASOS P. NORMAL P. PLANOS P.CAVOS
0—61 94 25 0 69

Estas muestras son de piés de indigenas de todo el Delta que utilizan es-
ta casa como hospedaje y su estancia es por poco tiempo. No encontramos
ningln pie plano, gran predominio del pie cavo sobre el normal. La mayoria
de ellos nunca han utilizado ning(n tipo de calzado.
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PRESENTACION DE UN NUEVO DISENO DE FIJADOR EXTERNO
(MENCION HONORIFICA EN EL PREMIO “JUAN ALBERTO YANEZ", 1984)

Dr.. Angel C. Matos M.*
Dr. Luis F. Gonzalez S.**

El presente trabajo describe el diseno, montaje y aplicacion de un no-
vedoso fijador externo desarrollado por el autor del mismo con la inclusion
de informacion detallada sobre su versatilidad y conveniencia practica, como
también una secuencia de ilustraciones complementarias tomadas de los dife-
rentes casos en los que ha sido empleado.

*Meédico Adjunto del Servicio de Traumatologia del Hospital Central de Maracay.
**Médico Residente de Post-grado del Servicio de Traumatologia del Hospital Central de Maracay

[21]
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Los pacientes tratatados con el nuevo sistema pertenecen en su totali-
dad a los hospitales “Hospital Central de Maracay™ y “Dr. José Maria Beni-
tez’’ de La Victoria.

CONSIDERACIONES GENERALES:

Es de todos nosotros conocida la creciente necesidad de los fijadores ex-
ternos para el tratamiento de una gran variedad de lesiones traumaticas de
huesos largos las cuales muchas veces estan asociadas a importantes danos de
partes blandas. Quienes hemos tenido que afrontar esa situacion como me-
dico tratante, sentimos en algunas oportunidades la presion de cierta limita-
cién al recurrir a los fijadores que podemos disponer. En primer lugar, el cos-
to es a veces muy elevado para garantizar su pronta utilizacion a un nimero
razonable de pacientes, amén de otros inconvenientes con su manejo, bastan-
te complicado en algunos casos, cosa que exige un entrenamiento particular,
a veces no muy atractivo.

Analizando detenidamente cada uno de los fijadores externos conocidos
nos encontramos con un grupo de ellos que nos ofrece fortaleza a expensas
de una construccion basada en aleaciones de acero fundamentalmente y esto
los hace irremediablemente pesados e incomodos para el portador, dificul-
tandonos interferir con la atrofia muscular por desuso. La gran mayoria re-
quiere el empleo de un tipo especial de clavo roscado, y en algunos casos has-
ta de su propio perforador manual.

El fantasma del pie equino siempre ha rondado las fracturas de tibia tra-
tadas con trasfixion y de él no escapan aquellas perfectamente alineadas con
fijadores externos; no obstante, el problema pareciera haber sido eternamen-
te menospreciado por los “‘fabricantes™, asi como también otros detalles pa-
ra nosotros si no vitales, muy importantes.

MOTIVACION:

Todo lo antes expuesto nos ha movido a la basqueda de soluciones
practicas que faciliten la labor del traumatoélogo y del cirujano plastico para
la reparacion de las lesiones con una mayor eficiencia sin olvidar las necesida-
des propias del paciente. Es asi como hace varios afios surgio la idea de po-
ner en practica el empleo de este nuevo tipo de fijador externo, que si bien se
fundamenta en el funcionamiento clasico ya conocido, posee ciertas caracte-
risticas que lo hacen destacar con ventaja sobre todos los existentes hasta la
fecha.
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Figura 1

..

Figura 2
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DESCRIPCION:

El diseno basico esta desarrollado en Aluminio, material que nos ofrece
por si mismo considerables ventajas como son: su bajo peso, bastante malea-
ble, de facil obtencion en el mercado nacional, y por lo tanto con posibilida-
des de reemplazo de partes a mas bajo costo. (Fig. 1).

Su estructura ha sido concebida de forma tal que permita un facil acce-
so a los tejidos, no plantea dificultades para su limpieza y esterilizacion, mi-

nimizando al extremo los costos de mantenimiento. (Fig. 2).

Con pocas piezas y acoplamientos rapidos realizados con poca presion
digital, se logra ensamblar una firme base para el apoyo y anclaje sencillo
también mediante presion, de simples clavos de Steinman de 3.5 0 4.0 mms.
(Figs. 3,4, 5y 6).

Para su utilizacion en el tratamiento de lesiones a nivel de la tibia se la
acopla mediante dos (2) pares de tornillos laterales, un conjunto preensam-
blado en el extremo distal de las dos barras laterales. (Figs. 7, 8 y.9).

En el extremo proximal de las barras, se coloca a presion un estabiliza-
dor en sentido transversal completandose asi la estructura (Figs. 10y 11).

Es importante mencionar que “conjunto preensamblado’ del extremo
distal (Fig. 12) puede ser instalado convenientemente fuera ya del area qui-
rurgica inclusive, sin menoscabo de la estabilidad de los fragmentos oseos fi-
jados.

VENTAJAS Y APLICACIONES:

El fijador externo asi colocado en el paciente, nos permite no sélo man-
tener la pierna suspendida Unicamente por los clavos de transfixion sino que
también impide el desarrollo de la deformidad en equino del pie. (Figs. 13 y
14).

Efectuando un desacople parcial a ambos lados del “conjunto preen-
samblado’, en su parte superior, se deja el pie en libertad de realizar sus mo-
vimientos de flexoetension. Se incluye en su construccion una limina de un
fuerte y elastico material transparente que permite vigilar perfectamente el
estado de la piel en la planta del pie. (Figs. 12 y 15).

Las dimensiones de cada pieza (Fig. 16) han sido adecuadas a las ne-
cesidades de longitud, espesor y volumen promedio (varon medio), con un
margen de tolerancia aceptable en cada extremo de la curva, y los ajustes que
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fueran necesarios para cada paciente son posibles de realizar sin cdlculos ma-
tematicos, mediante el simple desplazamiento longitudinal de las barras la-
terales con respecto a los clavos de transfixion al iniciarse su montaje y del
conjunto distal para el apoyo del pie. (Figs. 9y 12).

El nuevo disefio de fijador externo es perfectamente utilizable sin ceder
ventajas para el tratamiento de las lesiones de fémur; para ello colocamos las
dos barras principales fijadas a los clavos colocados ahora en dos planos, es
decir, en sentido anteroposterior y en sentido transversal de modo que ob-
tengamos un dngulo de 90 grado entre cada hilera de clavos. Se efectiua pos-
teriormente el acople de tres (3) segmentos de arco de 90 grados entre ambas
barras, hasta que finalmente con el agregado y anclaje de cuatro (4) cortas la-
minas perforadas, para cada par de clavos, se completa una nueva adquisicion
de enorme ayuda en el tratamiento inclusive de la osteoémielitis de fémur.
(Figs. 17 y 18).

Comprobada su estabilidad en casos de tratamiento prolongado, con di-
ficultad para ser modificado por el paciente. Esto Gltimo, sin embargo no o-
curre debido a la gran aceptacién que se ha obtenido en todos los casos por
parte del portador.

LIMITACIONES:

No es un distractor, ni puede con él realizarse la comprension de los
fragmentos Oseos; es estrictamente un fijador externo.
No ha sido probada aun su utilizacion en htiesos del miembro superior.

CONCLUSIONES:

Con la presentacion de este nuevo disefio de fijador externo de compro-
bada efectividad y utilidad practica, que posee enormes ventajas, esperamos
llenar un vacio dentro de nuestra especialidad y sus recursos, deseando a la
vez iniciar una corriente de motivacion capaz de impulsar nuestro avance en
la investigacion, siempre en aras del beneficio del paciente.
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FRACTURAS DE LA CADERA

Dr. MARIO LOPEZ PAREDES *

La historia del tratamiento de las fracturas de la cadera es una bisqueda
persistente para una adecuada reduccion vy fijacion interna, es un esfuerzo pa-
ra minimizar la seudoartrosis, la necrosis avascular y el colapso 6seo segmen-
tal tardio.

Ya en 1782, Martin establecio: “Este hueso es todo el tiempo uno de
los mas dificiles de reducir y mantener en posicion”.

Von Langenbeck fue el primerc en tratar fracturas del cuello por fija-
cion interna en 1878. Desde 1920 Hey Groves, usd endoprotesis para el
tratamiento de las fracturas del cuello femoral. En 1931 Smith Petersen re-
porto su experiencia en el tratamiento con reduccion abierta y fijacion con
clavija trilaminar, obteniendo union en el 70 por ciento de los casos. Mas
tarde Wescott y Johansson, independientemente, reportaron que, resultados
comparables a los de Smith — Petersen podian ser obtenidos con reduccion
cerrada y clavo trilaminar sin artrotomia. En 1948 los hermanos Judet emplea-
ron una proétesis de vitalium, como reemplazo del fémur proximal en un pa-
ciente con tumor de células gigantes. En 1954 F.R. Thompson propuso el u-
so de endoprotesis de vitalium para fracturas del cuello femoral. Las agujas
de Knowles fueron descritas por primera vez en 1935; tales agujas fueron in-
seftadas bajo anestesia local con ayuda de fluoroscopia.

Desde 1972, la Comprension de Calandruccio es usa en la Clinica Camp-
bell; contiene un clavo tirafondo mas tres agujas adicionales.

Deyerle, el unico que ha reportado en 1965 y 1972, cien por ciento de
incidencia de union de fracturas intracapsulares, tratadas con su método per-
tenciales y algunos pueden ser efectivamente utilizados a fin de mitigar los
problemas colaterales con una fractura de la cadera.

Muchos materiales de fijacion interna se han popularizado. En 1974
Tronzo ilustro algunos 74 inventos para fijacion interna de fracturas alre-
dedor de la cadera; cada cual tiene sus virtudes, cada cual sus problemas po-
tenciales colaterales con una fractura de la cadera.

(*) Médico Residente Curso Post-Grado Traumatologia y Ortopedia.
Hospital Universitario de Caracas, Venezuela.

35]
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Hace afos estas fracturas constituian, frecuentemente, un accidente ter:
minal en muchos individuos débiles y fragiles, quienes morian en 10 a 14
dias a consecuencia dé complicaciones cardiacas, pulmonares o renales, agra-
vadas por el dectbifo y la inmovilizacion prolongada.

MATERIAL Y METODO.—

El estudio se realizé sobre un total de 148 pacientes, uno de ellos con
fractura doble de la cadera, ingresados al Hospital Universitario de Caracas
durante los aflos 1976 — 1982 con el diagnostico de fractura de la cadera.

Dentro de los objetivos: determinar el tipo mas frecuente de fractura,
su incidencia sobre los diferentes grupos etarios y el sexo. Se estudio la pa-
tolologia preexistente en este grupo de pacientes y sus complicaciones hos-
pitalarias. También fue dirigido a demostrar que la fijacion interna o la sus-
titucion protésica de la cabeza femoral, dentro de los primeros dia después
del traumatismo, es virtualmente importante por permitir el movimiento
precoz y obviar asi los peligros del decubito e inmovilizacién prolongada en
pacientes anosos.

La investigacion se basé sobre el trabajo en lo que respecta a reduccion
ortopédica, mas fijacion interna o sustitucion protésica de la cabeza femoral
durante 6 afios, practicadas por los equipos de Cirugia Ortopédica del Hos-
pital Universitario de Caracas. A todos los pacientes se les siguid su evolucion
clinica y radiologica por 18 meses, en cada paciente se anotaron datos sobre
sus condiciones generales, enfermedades de tipo sistematicas, se midio su
riesgo anestésico, tipo de implante usado, sangramiento y evolucion posope-
ratoria. Cada radiografia fue medida a fin de determinar el tipo de fractura
frente a la cual estabamos, se calculo el angulo de colocacion del implante.

DISCUSION Y DESARROLLO.—

La causa de produccion de estas fracturas, por la cual consultaron estos
pacientes al ser llevados por sus familiares, fueron los accidentes triviales; a-
si como caida de sus piés: 120 casos (81 por ciento), caida de la silla y de la
cama: 12 pacientes (8 por ciento), accidentes viales y caida de alturas mayo-
res de 3 metros: 10 pacientes (6.7 ciento).

Las fracturas ocurrieron en el 77 por ciento en el sexo femenino, con
un promedio de edad para ambos sexos de 76 anos (Fig. 1), los grupos mas a-
fectados fueron aquellos que van entre los 60 y 90 afios; en cambio a edades
mas tempranas hay predominio del sexo masculino.
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La fractura mas frecuente, la intertrocantérea 83 casos (57.7 por cien-
to), seguida por la subcapital del cuello femoral 30 pacientes (20 por ciento),
la mas rara, la subtrocantérea con 8 casos (5.3 por ciento), éstas Gltimas fueron
producto de accidentes donde la fuerza de choque fue mayor (Fig. 2) y pre<
dominaron en el grupo etario de 20 — 30 anos. Las intertrocantéreas sobresa-
lieron en la mayor parte de los grupos etarios, con su pico de incidencia en-
tre los 60 — 90 afios. Los que sufrieron fracturas del cuello femoral eran 2 a-
fios menores en edad que los fracturados de la region trocantérea.

Se fracturd 21 veces mas la cadera derecha, posiblemente al hecho de
que los pacientes usaron predominantemente su miembro inferior derecho.

El 49 por ciento de estos pacientes fue ingresado al servicio acompana-
do de otros diagnosticos dentro de los que destacan: diabetes mellitus 19,
cardiopatia e hipertension arterial 14 casos, demencia senil 13, enfermedades
cronicas del arbol respiratorio 5 pacientes, con otras fracturas 6 casos, acci-
dentes cerebrovasculares 2 pacientes, otras enfermedades 15 casos.

Casi todos los pacientes fueron sometidos en su hospitalizacion a trac-
cion continua transtibial con alambre de Kirschner sobre férula de Braun.

No fue costumbre el empleo de antibioticos y anticoagulantes en el

preoperatorio. El promedio de los dias preoperatorios fue de 12, y la estan-
cia hospitalaria de 28 dias.

RADIOLOGIA (94 CASOS).—

Fracturas Intertrocantéreas Fracturas del Cuello Femoral
(BOYD Y GRIFFIN) (PAUWEL.S)

TIPO No.CASOS o/o TIPO No.CASOS o/o
I 17 28.3 1 10 294
11 13 21.6 II 6 17.6
111 23 38.3 111 18 52.9
v 6 10
A% 1 1.6

De los 94 estudios radiologicos encontrados en el archivo, las fracturas
intertrocantéreas tipo 111, segin la clasificacion de Boyd y Griffin fue la mas
frecuente (38.3 o/o0); con pared posterior conminuta, gran fragmento del
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Figura 1.-Fractura intertrocantérica tipo Figura 2.-Fractura polifragmentaria ines-

IV Boyd y Griffin. El trocanter menor se ble. Desarticulacion del clavo-placa Smith-
incorpora al callo éseo. Angulo del im- Petersen. Pérdida de la osteosintesis.
plante: 135 .- Reorcion osea.

troncanter menor desplazado, que la condiciona a ser de por si, una fractura
del cuello de fémur tipo III, segin la clasificacion de Pauwels fue la que mas
ocurrio (52.9 o/o) con un trazo de fractura casi vertical para una mayor ines-
tabilidad y cizallamiento y por ende mas laborioso el proceso de consolida-
cién y con mas probabilidades de realizar necrosis avascular del extremo pro-
ximal fracturado.

ANESTESIA RIESGO

TIPO No.CASOS o/o ASA No. CASOS o/o
General 87 62 I 33 23.5
Subaracnoidea 37 26.4 11 38 27
Peridural 16 11.4 III 69 49

Se ha demostrado que los viejos toleran bien la anestesia y el acto ope-
ratorio. La mayoria de nuestros pacientes fue llevado a la mesa operatoria
La mayoria de nuestros pacientes fue llevado a la mesa operatoria con una
enfermedad sistémica grave (ASA IIT - 490/0).
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En 140 pacientes (95 por ciento) sus fracturas se resolvieron con re-
duccion ortopéedica y fijacion interna, o bien, sustitucion de la cabeza fe-
moral con hemiartroplastia de Thompson, solo 7 casos (5 por ciento) fue-
ron tratados ortopédicamente con traccion continua esquelética. Dos pa-
cientes fallecieron antes de cumplirse el tratamiento quirirgico programado.
do.

Un total del 28 por ciento de nuestra serie hubo necesidad de trans-
fundir en el acto operatorio, de éstas las subtrocantéreas las que mas necesi-
taron sangre; seguidas por las del cuello de fémur y las intertroncantéreas,
debido quizas a la violencia del traumatismo, tipo de lesion, exposicion qui-
rirgica entre otros factores.

Durante el acto operatorio se dejé dispositivo de drenaje continuo
(Porto - VacR) que nos permitié conocer las pérdidas sanguineas en las pri-
meras 24 horas siguientes a la operacion. En 106 pacientes el promedio de
sangramiento fue de 210 cc, las protésis de Thompson sangraron 97 cc mas
que aquellas fracturas de la cadera fijadas con los diferentes implantes me-
talicos.

En el posoperatorio el 84.45 por ciento de los pacientes recibio anti-
bidticos por via endovenosa, los mas usados, la penicilina cristalina a una
dosis de 2 millones de Udds.cada 4 horas por 3 dias. Una cefalotina (Ke-
~ flinR) a la dosis de 1 gr. cada 6 horas por el mismo tiempo.

IMPLANTES USADOS.—
Fracturas del Fracturas Fracturas

Cuello de Fémur Intertrocantéreas Subtrocantéricas
Thompson 44 Smith Petersen 67 Smith Petersen 3
Smith Petersen 3 Tornillo de Richards 5 Clavo de Kiintscher 2
Tornillo de
Richards 1 Jewett 4 Jewett 1
Jewett 1 Otros (AO,Mckee) 4  Tornillo Richards 1
Ortopedico 4 Ortopedico 3 Knowles 1

El implante mas utilizado para las fracturas fue el clavo de Smith—Pe-
tersen con placa de Mc Laulingh de 4 y 5 agujeros, introducido a través del
calcar del cuello de fémur con entrada en la cortical externa a 1.5 ecm. como
promedio debajo del tubérculo del trocanter mayor, hasta 1 62 cm. de la
interlinea articular coxofemoral, dentro de otros materiales de fijacion el
Tornillo Compresivo de Richards (9 casos) y el Clavo -Placa de Jewett (6
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casos). De las 58 fracturas del cuello femoral, el 78 por ciento fueron trata-
das de entrada con sustitucion protésica de la cabeza femoral con hemiar-
troplastia de Thompson; solo fue colocada una protésis de Austin Moore;
las demas fueron resueltas con los métodos de fijacion ya conocidos. 11 de
estas protesis se colocaron con un abordaje lateral externo con osteotomia
del gran trocanter y sintésis de éste con alambre de acero inoxidable. El
promedio de cdlcar dejado por nuestros cirujanos fue de 0.8 cm. para el a-
poyo de la ufia o pestafia de la protésis.

El angulo medio de las 149 fracturas estuvo alrededor de los 114°,
mientras que, el dangulo promedio de colocacion del implante se situo en
139°.

La alta tasa de complicaciones tempranas (32 por ciento) como posi-
ble consecuencia de la dilatacion para el tratamiento quirtrgico de estas
fracturas; solo el 17.7 por ciento fueron resueltas entre los 5 primeros dias
al traumatismo, otro 33.3 por ciento fue operado entre los 10 dias y la ma-
yor parte de los pacientes (49 por ciento) se sometieron a intervenciéon pa-
sados los 10 dias. Las afecciones del tracto urogenital, neumonias y las es-
caras en la region sacra ocuparon las tasas mas altas.

COMPLICACIONES 320/0= REOPERACIONES 150/0
Enfermedad Casos ofo Causa Casos ofo
Urogenitales 14 9.4 Seudoartrosis 6 5.8
Neumonia 8 5.4 Protrusion Acetabular 5 4.9
Escaras 8 5.4 Fractura de Material 3 2.9
Muerte Hospitalaria 4 2.7 Malposicion de Material 2 1.9
Coma Diabético 3 2 Infeccion Profunda 2 1.9
Infeccion Profunda 2 1.3 Luxacion de Thompson 1 0.9
Infeccion Superficial 2 1.3 Fractura Supracondilea 1 0.9
Hematomas - Evacuacion 2 1.3 Necrosis Avascular 1 0.9
Tromboembolismo

Pulmonar 1 1.3

Corpulmonar 1 0.6

Sepsis 1 0.6

Hubo tres comas diabéticos, uno de éstos ocurri6 en el postoperatorio,
la paciente fallece 10 dias después de haberse operado de fractura basicervi-
cal con clavo placa de McKee. Paciente feme:ino de 86 anos con fractura
subcapital, presento al segundo dia de intervenida con colocacion de protésis
de Thompson A.C.V. con hemiplejia, fallece al séptimo dia de su ingreso.
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Dos infecciones profundas, una sucede en protésis de Thompson no ce-
mentada insertada con abordaje posterior de Ollier, el material fue retirado
dos meses después de intervenida, el reporte de cultuvo y antibiograma, E.
Coli y Proteus Vulgaris. Otro paciente curso con infeccion profunda en cla-
vo - placa Smith-Petersen, con pérdida de la fijacion y colapso segmental 6-
seo tardio, se procedio al retiro del material, curetaje y limpieza, el cultivo
v antibiograma reporto6 estafilococo coagulasa positivo y mas tarde otro mos-
tro infeccion a pseudomona aeroginosa.

Un paciente de 34 ahos con fractura subtrocantérea y fractura de ter-
cio medio de fémur del mismo lado, desarrollo tromboembolismo pulmonar en
el posoperatorio al ser tratado con un clavo intramedular de Kiintscher, tra-
tado con cino mil unidades de Heparina R endovenosa cada 4 horas por ocho
dias que fue sustituida por Dinevan R con buena respuesta al tratamiento.

Otra de nuestras pacientes de 76 afos de edad, con fractura del cuello
de fémur, tratada con hemiartroplastia de Thompson, presento al tercer dia
de operada tromboembolismo pulmonar, fue tratada de igual forma al caso
anterior con evolucion satisfactoria.

En la serie estudiada en el Hospital Universitario de Caracas durante 6
anos, se presentd un 32 por ciento de complicaciones tempranas y el 15 por
ciento de nuestros pacientes fueron llevados de nuevo a la sala de quir6fanos
para ser reintervenidos.

Seis pacientes evolucionaron con seudoartrosis, 3 fracturas intertrocan-
téreas tipo III de Boyd y Griffin, tratadas con el clavo-placa de Smith--Peter-
sen, permitieron seudoartrosis con pérdida de la osteosintesis, una de ellas
fue reintervenida con placa angulada AO de 130° que, desafortunadamente
resulto otro fracaso con migracion del implante hacia el techo del acetabulo.

Una fractura transcervical operada con clavo-placa de Jewett desarrollo
necrosis avascular y colapso segmental Gseo del extremo proximal., fue reo-
perada con implantacion de una protésis de Thompson.

Una fractura basicervical tipo III de Pauwels cursé con seudoartrosis al
ser tratada con clavo-placa de Smith—Petersen.

El Tornillo Comprensivo de Richard con efectividad de 100 por ciento
para las diferentes fracturas de la cadera, es un sistema que permite una fija-
cion mas estable y se reducen al minimo los problemas de intrusion del ti-
rofondo dentro de la cavidad articular y acetiabulo, a diferencia de lo que o-
curre con el clavo-placa de Smith—Petersen, placa angulada AO de 130° y
el clavo-placa de Jewett, cuyos clavos son cortantes en su extremo proximal.
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En 22 estudips radiologicos con fractura intertrocantérea tipo III se-
gun la clasificacion de Boyd y Griffin, se constato, incorporacion de trocan-
ter menor al callo 6seo sin que hubiese realizado osteosintesis de éste en el
acto operatorio.

Con el clavo - placa de Smith—Petersen, se obtuvieron resultados bue-
nos en el 74.5 por ciento de los casos y con las protésis de Thompson 71.8
por ciento.

A pesar de la larga estancia hospitalaria, dias preoperatorios y las condi-
ciones generales de las pacientes, como hecho paradéjico la rata de infeccion
fue de 2.85 por ciento.

Para evaluar nuestros resultados, en la serie de 148 pacientes con fractu-
ra de la cadera ocurridas durante 1976 y 1982, se tomaron como parametros
evaluativos el dolor, actividades de la vida diaria y los estudios radiologicos
bidimensionales de pélvis Osea.

Aquellos pacientes con resultados buenos (76.5 por ciento) no presenta-
ban ningin tipo de dolor, pero si molestias difusas sobre todo en el sitio de
ubicacion del implante y que se exacerbavan con los cambios barométricos.
Los pacientes realizaban sus cuidados personales y ambulacion sin ayuda.
El estudio radiologico de estos casos mostraban que la fijacion inicial se man-
tenia acompanada de un callo 6seo suficiente.

En tres clavos de Smith—Petersen ocurrieron fracturas a nivel de la par-
te media del clavo, en dos casos, consecutivo a nuevas caidas y en otro sin
causa aparente. En otros 3 pacientes este mismo clavo-placa penetro en la ca-
vidad articular consecutivo a colapso del foco de fractura.

Se presenté una luxacion de protesis de Thompson en la sala de recupe-
racion, ésta habia sido colocada mediante abordaje posterior de Ollier, la pa-
ciente fue llevada de nuevo a pabellon para reducciéon ortopédica.

Se nos presento una fractura supracondilea de fémur, cuando se realiza-
ba una hemiartroplastia de Thompson, en momento de realizar la reduccion
se sucede la fractura, que fue posteriormente tratada con clavo-placa de E-
lliot,

Muchos son los autores que han reportado sus experiencias y resultados
sobre el tratamiento de las fracturas de la cadera, sin que éstos esten excentos

de fracasos en mayor o menor porcentaje.

Speed, reportd en 100 pacientes tratados en la Clinica Campbell con es-
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pica de yeso un 48 por ciento de seudoartrosis acompanando de un 34 por
ciento de necrosis avascular.

RESULTADOS.—
Tipo de Implante Casos Bueno ofo Regular o/o Malo ofo
Smith—Petersen 55 41 745 6 109 8 145
Protésis de Thompson 32 23 718 4 1256 5 15.6
Tornillo de Richards 9 9 1000 — - = I =
Clavo Placa Jewett 4 9 TH e — 2 25
Otros (AO, Kiuntscher,

McKee) 6 4 66.6 — — 2 3383
Ortopédico T 5 il = — 2 2858

NO ASISTIERON A CONTROL 35 PACIENTES.

Reeska, estudio 112 pacientes sobre un total de 460 cuyo estado gene-
ral no permitia procedimiento quirirgico. El 40 por ciento murio antes de
los 30 dias, se practicé necropsia en 82 casos y se comprobo que la causa
principal de muerte fue: neumonia, embolia pulmonar, accidentes cardiovas-
culares, trombosis coronaria, etc.

Gordon A Hunter, M.B. de Toronto, presentdo un trabajo y resultados
en 100 pacientes con fractura desplazada del cuello femoral, tratadas con
protésis primaria entre 1972 y 1977, demostré una alta morbilidad desde el
procedimiento quirtrgico. La mortalidad al sexto mes fue de 20 por ciento.
Resultados buenos solo fueron obtenidos en un 28 por ciento.

En este estudio, realmente los resultados regulares fueron muy pocos
(3.9 por ciento), existia dolor que limitaba las actividades de la vida diaria,
aumentaba con los ejercicios y obligaba al paciente a la marcha protegida con
baston de 3 puntos de apoyo o andadera. La osteosintesis para estos pacien-
tes no era buena pero si aceptable.

Los resultados malos (19.48 por ciento) estuvieron cinco veces encima
de los resultados regulares, la osteosintesis o la sustitucion protésica de la ca-
beza del cuello de fémur en principio, no se hizo con las reglas que impone
este tipo de operaciones y por lo tanto no podian esperarse resultados muy
alentadores. Estos resultados malos, fueron obtenidos en pacientes con gra-
ve deterioro del estado general. En su posoperatorio los pacientes acusaban
dolor de fuerte intensidad en la cadera, muslo y rodilla que limitaba por
completo las actividades de la vida diaria, necesitaron cuidado permanente
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por alguno de sus familiares, permanecieron en silla de ruedas y no llegaron a
deambular sin una buena ayuda (andadera), en algunos la osteosintesis era
precaria acompanada de signos de aflojamiento mecanico, otros hacian pro-
trusion en el acetabulo, mientras en otros casos las protésis se mostraban en
varo, hundidas y con signos marcados de osteoporosis.

En todos los pacientes existia hipotrofia de todo el miembro inferior in-
tervenido y en todos los casos la incursion de movimiento de la rodilla no so-
brepaso los 100° de flexion.

CONCLUSIONES.—

A medida que la longevidad humana aumenta con cada década que pa-
sa, nuestra sociedad se convierte cada vez mds en una sociedad geriatrica.

Las fracturas troncatéreas, las mas frecuentes, un problema comin en
pacientes geriatricos, es una fractura de los ancianos y no de la poblacion joven
va que el estado general las condiciona. Quizas estas fracturas ocurren en pa-
cientes con bajo calcio y con una arquitectura del hueso débil, y por esto
muchas de estas fracturas pueden ser consideradas patologicas; otras son pro-
bablemente fracturas por fatiga, resultado de la incapacidad del metabolis-
mo del hueso para reproducirse por si mismo con suficiente fuerza para re-
sistir el stress funcional normal.

Lo prolongado de los dias preoperatorios y de la estancia hospitalaria su-
maron un factor mas de riesgo y de pronostico a los fracturados de la cadera.

La traccion continua esquelética juega papel importante en aliviar el do-
lor en el fracturado de la cadera, a la vez que, facilita los cuidados de enfer-
meria.

La conducta fue quirtirgica en el 95 por ciento de nuestros casos, sélo el
5 por ciento fue tratado ortopedicamente. Operamos pacientes con grave de-
terioro del estado general.

Las hemiartroplastias con protésis de Thompson sangraron mas en com-
paracion con las fracturas fijadas con los materiales conocidos.

Recobra valor de nuevo la idea de operar lo antes posible a estos ancia-
nos a fin de evitar las complicaciones pre y posoperatorias, a parte de reducir
la larga estancia hospitalaria. Estamos tratando un paciente de alto riesgo por
la cantidad de patologia que existe paralela a la fractura.
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El tratamiento cuesta mucho dinero si el resultado es feliz, pero si sur-
gen complicaciones el costo adquiere a veces magnitudes increibles.

Jugarle limpio a estas fracturas debe ser el lema, ya que son lesiones del
hueso que no estan dispuestas a tolerar el minimo error, tampoco sopor-
tan equivocaciones, improvisaciones e impericias del cirujano. Se las debe
tratar con una delicada y cuidadosa reduccion y una fijacion estable que evi-
te las complicaciones como seudoartrosis, necrosis avascular y colapso 6seo
segmental tardio.

RESUMEN.—

Estudiamos 148 pacientes con fractura de la cadera hospitalizados en 6
anos (1976 — 1982) en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospi-
tal Universitario de Caracas, se determino la fractura mas frecuente y su inci-
dencia sobre los diferentes grupos etarios. Estudiamos el tipo de fijacion in-
terna o sustitucion protésica de la cabeza femoral. Cada paciente fue seguido
por 18 meses. Las fracturas fueron producto en su inmensa mayoria de acci-
dentes triviales y ocurrieron en ancianos del sexo femenino. La fractura mas
frecuente la intertrocantérea y las mas raras las subtrocantéreas.

49 por ciento de estos pacientes se ingres6 acompanado de otras enfer-
medades paralelas a la fractura de cadera. 49 por ciento de nuestros casos
fueron llevados a la mesa operatoria con una enfermedad sistémica grave (A-
SA III).

El 95 por ciento de nuestros pacientes fue sometido a operacion quirar-
gica con reduccion ortopédica y fijacion interna o sustitucion protésica con
hemiartroplastia de Thompson: el 5 por ciento restante fue tratado ortope-
dicamente con traccion continua esquelética transtibial.

Los implantes mas utilizados fueron: el clavo-placa de Smith—Petersen,
protesis de Thompson, Tornillo Compresivo de Richards y el clavo-placa de
Jewett.

Se presentd una tasa de complicaciones tempranas de 32 por ciento y
de reoperaciones del 15 por ciento. Resultados buenos fueron obtenidos en
el 76.4 por ciento de nuestra serie, resultados regulares en el 3.9 de los casos,
19.4 por ciento evolucioné hacia resultados malos.

No tratamos una singular fractura de la cadera, sino a un paciente que
va mas alla, con un grave deterioro del estado general que acttia como agra-
vante para la morbimortalidad, ésta tendera a aumentar en la medida en que
se retarde el tratamiento operatorio. La estancia hospitalaria prolongada no
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aumento las tasas de infeccion, pero indudablemente produjeron pérdidas e-
condmicas ademas de condicionar a nuestros pacientes a una evolucion torpi-
da, retardd la ambulacién y la independencia en un paciente acostumbrado a
una vida activa.

SUMMARY.—

We studied 148 hospitalized patients with hip fracture during 6 years
(1976—1982). That study was made in the Ortopedic and Traumatology Ser-
vice, Caracas Universitary Hospital. It Was determined the more frequent
fracture acoording with age groups.

It Was studied the internal fixation or Thompson Prosthesis. Each pa-
tient was observed diuring 18 months. The majority of the fractures occu-
rred because of trivial accidents, in oldwomen.

The more frequent the intertrochanteric and the more rare the subtro-
chanteric. 49 o/o the patients suffered parallel diseases beside the hip fractu-
re.

Also 4%/o of patients were surgically treated because of serious siste-
mic deseases.

95 o/o of patients were surgically treated with orthopedic reduction
and internal fixation or Thompson prothesis. 5o/0 patients were orthopedi-
cally treated with continual skeletal transtibial traction.

The implants more used were: the Stmith—Petersen nail, the Thompson
prothesis, the Richards Compression Screw and Jewtt nail.

320/0 of patients suffered early complications. 150/0 of patients we-
re reoperated.

Satis_factory results were observed in 76.48 ofo. Regular results were
observed in 3.9 o/o. Unsatisfactory results were obseved in 19.4 ofo.

It was our purpose not only to try a hip fracture but a ill person in his
general state.
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Figura 3.-Clavo-Placa de Jewett; notese la incorporacion
del trocinter menor al callo 6seo.

Figura 4.-Seudoartrosis, colapso o0seo
del foco de fractura, protrusion del
clavo-placa angulado de 130 enel

techo acetabular.

Figura 5.- Tornillo compensivo de Ri- B S =i
chards en fractura basicervical, 3 meses Figura 6.-Thompson con osteotomia
después de la operacion con formacién del trocinter mayor, sintesis con alam-
de un buen callo oseo. bre; buen apoyo en el calcar.
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Figura 8.-Fractura supracondilea de fé-

mur en el momento quiriirgico de re-

ducciéon de la protésis de Thompson
dentro del acetibulo.

Placa de Elliot. callo éseo en el foco

de fracrura. Osteoporosjs.

Figura 7.- Thompson hundida, con ra-
diotransparencia en el tallo. Esclerosis
en todo el acetabulo. Protrusién

acetabular.

Figuras y lO.iFractura subtrocanté-
rea. Fragmento principal es llevado ha-
‘cia arriba por los abductores de la cadera.

Osteosintesis con clavo de Kuntscher.
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LUXACION RECIDIVANTE DE HOMBRO
TRATAMIENTO QUIRURGICO
TECNICA DE LATARJET

Dr. Antonio Aguilera *
Dr. Roberto Lazzaroto **
Dra. Rosa E. Hernandez ***

INTRODUCCION

Consideramos que esta afeccion ortopédica, objeto de muchas técnicas
quirargicas para su correccion definitiva debe ser revisada, en cuanto a los
resultados presentados, por creer que aiin es elevado el nimero de recurren-
cias. Asi vemos que en las series revisadas por otros autores' se sefialan
porcentajes de recurrencias que van por ejemplo desde un 2 a 3,5 por ciento
con la operacion de Bankart hasta un 19 por ciento con la técnica de Putti—
Platt Modificada.

Campbell refiere mas de 150 operaciones descritas para el tratamiento
quirtrgico de la Luxaciéon Recidivante de Hombro, sefialando la necesidad de
seleccionar la técnica mas adecuada en funcion directa de la actividad u ocu-
pacion del paciente. Esto nos hace suponer que no existe “la técnica quirir-
gica ideal”, que pueda ser aplicada indistintamente a toda Luxacion Recidi-
vante. Creemos que la operacion que mas se acerca a cumplir este requisito
por su bajo indice de recurrencias es la operacion descrita por Latarjet y por
tal motivo sometemos a consideracion y discusion los resultados obtenidos
con la utilizacion de esta técnica en el Servicio de Traumatologia — Ortope-
dia del Hospital Central de Maracay por un periodo de diez (10) afios.

* Adjunto al Servicio de Traumatologia-Ortopedia.- Hospital Central, Maracay, Estado Aragua.-
**Adjunto al Servicio de Traumatologia-Ortopedia.- 1. V. S. S., Maracay, Estado Aragua.-
*** Adjunto al Servicio de Psiquiatria.- Hospital Central, Maracay, Estado Aragua.-
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MATERIAL Y METODO:
Se revisaron las historias de 52 pacientes con diagnostico de Luxacion
Recidivante de Hombro tratados quirtrgicamente con la Técnica de Latar-
jet desde el afio 1973 al afno 1983.

De estos 52 pacientes s6lo se localizaron y evaluaron un total de 41 pa-
cientes. Todos fueron examinados personalmente, aplicando para la evalua-
cion los criterios sefalados en la Tabla I. Ademas a cada paciente se le solici-
to su opinion en relacién a los resultados de la intervencion.

El tiempo promedio de seguimiento fue de 7 anos. En lo relacionado al
mecanismo de la Luxacion, senalamos que el 83 por ciento de las Luxaciones
obedecia inicialmente a causa de tipo traumatico y s6lo un 17 por ciento se
habia producido-expontaneamente.

No pudimos determinar antecedentes familiares de Luxaciéon y hubo
predominan del sexo masculino (ver grafico 1): 29 casos (71 por ciento) con
relacion al femenino: 12 casos (29 por ciento). El lado mas afectado fue el
lado derecho: 24 luxaciones y el izquierdo 21 luxaciones.

Debemos hacer notar que el total de luxaciones (45) es superior al niime-
ro de pacientes por haber cuatro casos bilaterales.

El promedio de luxaciones previas a la intervencion fue de 8 episodios.
En cuanto a la edad, el 71 por ciento de los pacientes tenian entre 15 y

29 afios (Ver tabla II y grafico 2 y 3), teniendo el paciente mas joven 17 afios
y el mayor edad 52 afios, con una edad promedio de 26 anos.

TABLA 1
Luxacién Recidivante de Hombro
(Operaci6n de Latarjet)
Distribucién por Grupos Etarios - Hospital Central
Maracay - 1973 a 1983
Grupo Etario N° de Casos
15 -19 14
20 - 24 9
25 - 29 6
30 - 34 4
35 -39 3
40 - 44 3
45 - 49 1
50 o mis 1

Fuente: Archivo de Historias Médicas, H. C. M.
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TABLA 11
Excelente Bueno Regular Halo
Ptos| Criterios (100-90) (89-75) (74-51) (50 o menos)
a no no no si
50 | 5in recurrencia recurrencia recurrencia recurrencia recurrencia
0 |Con recurrencia
Rango
articular
20 | 4 de rotacién
ext,de 10° o
menos con rota-
cién int. y
elevacién norm,
15 | § de rotacién l l
ext, de 10" a Lde rotacién *de rotacién de rotacién de rotacién
20°.con rota_ externa de externa de 10° |externa de 10" |externa de mis
cibn int. y 10° o menos a 20" con rota_|a 20° con rota_|de 20" con
elevacibn norm.| con rotacién |cibn interna y |cién interna rotacién inter |
interna y ele_|elevacién y elevacién na y elevacién
5 | 4 de rotacién vacién normal” |normal disminuidas normal
ext. de 10" a
20° con rota_
cibn int. y
elevacibn dism,
0 1 de rotacién
ext. de mds de
20" con rota_
cién interna’y
elevacié norm.
Funcién
30 | Sin limitacién | Efectua traba_|Hay limitacién |Hay limitacién |Limitacién
para el trabajo| jo y deportes |leve para el moderada para |marcada para
o deporte sin problemas.|trabajo y el efectuar traba_| efectuar tra_
Molestia mf{nima| Ausencia de deporte. Jjos por encima |bajos y levan_
o0 ausente molestias ¢ Molestia minima|de la cabeza y |tar pesos.
molestia m{_ |Hombro vigoroso|para levantar |No puede efec_
20 |Limitacién leve| nimas. pesos. tuar deportes.
y molestia Hombro vigoro_ No puede efec- |Dolor crénico
minima s0 en el tuar deportes”
levantamiento Molestia mode_
10 |Limitacién mo_ | etc. rada
derada y
molestia
0 |Limitacién
marcada y
dolor
Total méximo de puntos :100

( Tomado y modificado de : The Bankart procedure,a long-term end result

study.Rowe C.R.y col. J.Bone and Joint Surg. 60-A :2,Enero 1978 )
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GRAFID 1
Luxacifn Recidivante de Hombro
(Operaci6n de Latarjet)
Distribucién por Sexo
Hospital Central Maracay - 1973 a 1983

29%
Femenino

FUENTE: Archivo Historias Médicas H. C. M.

Luxacifn Recidivante ge Hombro
(Operacién de Latarjet)
Frecuencia por Grupos Ftarios
Hospital Central Maracay - 1973 a 1983

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

FUENTE:

Archivos Historias Médicas H.C.M,
GRAFICO 2

50 o mis

Grupos Etarios
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Basados en la evaluacion clinica (Tabla II) obtuvimos los siguientes re-
sultados:

EXCELENTES: 35 (770/0)
BUENOS: 4  ( 9olo)
REGULAR: 3 ( Tolo)
MALOS: 3 ( Tofo)
Basados en la opinion del paciente:
EXCELENTES: 36 (800/0)
BUENOS: 4 ( 90/0)
REGULAR: 2 ( 40/0)
MALOS: 3 ( Tofo)

En consecuencia la evclucion clinica aportd un 86 por ciento de resulta-
dos excelentes a buenos y la auto-evaluacion (opinion del paciente) arrojo un
89 por ciento de excelentes a buenos resultados.

En lo que a RECURRENCIA de la lesion se refiere tuvimos un (1) solo
caso, lo que corresponde a un 2.2 por ciento en un tiempo promedio de 27
meses después de la intervencion.

En nuestra casuistica resaltamos que dos (2) casos eran pacientes epilép-
ticos, ambos con evolucion considerada excelente. Sefialamos que el tiempo
promedio de duracion de la intervencion fue de 1 hora y 30 minutos.

RESULTADOS

También queremos sefialar a manera de ilustracion que entre los pacien-
tes con resultados excelentes hay una Profesora de Gimnasia con Luxacion
Bilateral, un Coleador, un Jugador de Basket, uno de Soft-Ball, un Boxeador
Amateur, un Trabajador de un Transporte de Carnes y otro de una empresa
de Energia Eléctrica; encargado de la manutencion y reparacion de Lineas E-
léctricas y Alumbrado Pablico.

COMPLICACIONES

Solamente mencionamos un caso con Neuropaxia del Radial y otro del
Nervio Musculo Cutaneo casos éstos que recuperaron totalmente.

No tuvimos casos con infecciones o con pseudoartrosis en el sitio de in-
sercion de la Coracoides ni otras complicaciones.
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COMENTARIOS

Las alteraciones anatomo-patologicas en la Luxacion Recidivante de
Hombro se han venido describiendo desde hace siglos. Asi vemos que en el si-
glo XIX Broca y Hartmann, Perthes en 1906 y Tavernier en 1929 describen
las lesiones anatomo-patolégicas que consideraban responsables de esta afec-
cion.

Es en 1938, cuando Bankart, en su clasico trabajo, enriquece nuestro
conocimiento con la descripcion de la llamada ““‘Lesion Esencial”.

Una gran mayoria de las técnicas quirtirgicas mas empleadas estan diri-
gidas a corregir estas alteraciones anatémicas, sin embargo siguiendo los crite-
rios de Moseley, creemos que no existe ninguna lesion esencial Gnica respon-
sables de la Luxacion Recidivante de Hombro.

Compartimos el criterio de que la estabilidad de esta articulacion depen-
de del equilibrio constante que debe existir entre los elementos estaticos y
dinamicos de la misma y cuyo conjunto es denominado Mecanismo Capsular
Anterior; de alli que toda deficiencia de este mecanismo puede ser la causa
de Luxacion Recidivante Anterior del Hombro.

Por lo anteriormente expuesto consideramos que la Técnica de Latarjet
es una de las mas efectivas para el tratamiento de esta patologia, ya que des-
de el punto de vista biomecdnico el traslado de la porcion corta del Biceps y
del Coraco Braquial a la Cara Antero - Inferior del Cuello del Omoplato, hace
que estos dos musculos actien como un fuerte elemento de contencion di-
namica, cuando el Hombro se encuentra en su posicion de maxima vulnera-
bilidad para la luxacion (Figura I)

Queremos ademads sefialar que esta técnica, contrariamente a lo descrito
por el mismo Latarjet, y por otros autores en ningin momento constituye
desde el punto de vista de la dinamica articular una operacion de tope 6seo
anterior.

CONCLUSIONES

De nuestra casuistica se desprende que la Luxacion Recidivante del
Hombro es mas frecuente entre los 15 y 29 anos de edad, siendo el sexo mas-
culino el mas afectado y no existiendo predominancia marcada en cuanto al
lado de la lesion, su etiologia mas frecuente es la traumatica.
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GRAFICO 3
Luxaci6n Recidivante de Hombro
(Operaci6n age Latarjet)
Frecuencia por Grupos Etarios
Hospital Central Maracay - 1973 a 1983

N° de Casos
T
15 4 .
10
| H
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50 o mis

Grupos Etarios
FUENTE: Archivos Historias Médicas.
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TECNICA QUIRURGICA

POSICION DEL PACIENTE Y ABORDAJE DELTO PECTORAL

IDENTIFICACION DE LA APOFISIS CARACOIDES, DEL TENDON CONJUNTO
Y SECCION DE LA PORCION HORIZONTAL DE LA MISMA, PREVIA APER-
TURA DE UN ORIFICIO EN EL CENTRO DE 8U PARTE OBLICUA

LIBERACION E IDENTIFICACION DEL SUBESCAPULAR
QUE SE SECCIONA VERTICALMENTE
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EXPOSICION DE LA CARA ANTERIOR DEL CUELLO DEL OMOPLATO,
SEGUIDA DE PERFORACION DEL MISMO EN SU PORCION ANTERO INFERIOR

FLJACION DE LA CORACOIDES SOBRE LA CARA ANTERIOR
DEL CUELLO DEL OMOPLATQ; MEDIANTE UN TORNILLO DE
30 a 35 mms., PARALELO A LA SUPERFICIE ARTICULAR

SUTURA IMBRICADA DEL MUSCULO SUBESCAPULAR

61
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FUNDAMENTO BIO-MECANICO DE LA INTERVENCION DE LATARJET
CUIDADOS POST - OPERATORIOS

Al finalizar la Intervencion, el Hombro se inmoviliza con un Cabestrillo
de yeso que se mantiene por un periodo de dos semanas.

Una vez retirada la inmovilizacion, el paciente queda en libertad de efec-
tuar movimientos activos del Hombro operado.

En oportunidades, de ser necesario, es enviado al Servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion donde recibe tratamiento por un periodo variable de
2 a 3 semanas.

Generalmente el paciente se reintegra a su trabajo habitual a partir de la
4ta.a Sta. semana posterior a la realizacion del acto quirargico.

RESULTADOS

Los resultados de las 45 intervenciones realizadas en 41 pacientes fue-
ron evaluados, de acuerdo a los criterios establecidos en la Tabla Il y de a-
cuerdo a la opinion de cada paciente sobre el resultado de la intervencion.
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La revision de la Bibliografia en lo que a recurrencia post-operatoria se
relaciona, arroja resultados perfectamente comparables, asi tenemos que
Lombardo y Colaboradores empleando la técnica de Bristow dan un indice
de recurrencias de 1.9 por ciento; Campbell da cifras de 2.5 por ciento con el
mismo procedimiento; Rowe menciona cifras de 3.5 por ciento de recurren-
cias empleando la técnica de Bankart y de Palma 7.5 por ciento empleando la
operacion de Magnuson.

En vista de los resultados considerados como excelentes y buenos (86
por ciento) y del bajo indice de recurrencias (2.2 por ciento) de nuestra se-
rie, recomendamos ampliamente el empleo de la técnica de Latarjet para el
tratamiento de la Luxacion Recidivante de Hombro, considerando ademads
que es de ficil ejecucion de corta duracion y de muy escasas complicaciones.
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TRANSPLANTE DEL HEMIGASTROSOLEO AL DORSO EN EL PIE
EQUINO PARALITICO

Dr. José Ramon Medira B. *
Dr. Nelson Marcano *#*
Ft. Rosa Paladino P. **%*

La deformidad en equino del pie es una de las alteraciones mas frecuen-
temente observadas en el paciente con trastornos ortopédicos por parilisis.
Por lo general, esta deformidad es consecuencia directa de un disbalance
muscular entre los dorsiflexores y flexores plantares del pie. Un simple alar-
gamiento de Aquiles frecuentemente asociado con capsulotomia posterior,
usualmente es suficiente para obtener un pie plantigrado (Jolson), pero al no
corregirse el disbalance muscular las recidivas son muy frecuentes, ya que se
esta actuando sobre las consecuencias y no sobre las causas de la deformidad;
por otra parte, ain cuando se logre corregir el equino, por estos medios, la
caida del antepié durante la marcha no se evita, a menos que se dote al pa-
ciente de un dispositivo bloqueador de la flexion plantar (ortesis) o que se
transponga musculos no paralizados para suplir este déficit.

En este trabajo presentamos la experiencia del Hospital San Juan de
Dios (Caracas), con la operacion de Caldwell modificada o Hemiaquiles al
dorso en el tratamiento del pie equino paralitico. Decimos Caldwell modifi-
cada porque en la técnica original se realizo la transferencia de la mitad inter-
na del Tendon de Aquiles al dorso del pie a través de un tanel subcutaneo en
el borde interno de la pierna. Nosotros practicamos por lo general, el paso
del hemitendon a través de una ventana labrada en la mebrana interosea; no
hemos tenido inconvenientes de importancia con las adherencias ya que
hacemos una ventana amplia y la rehabilitacion la iniciamos a las 3 semanas.

Esta técnica descrita por Caldwell en 1958, fue ideada inicialmente para
el tratamiento del pie equino flicido por secuela de poliomelitis. Sharrard,
en 1967, extiende su uso-a algunos pacientes con mielodisplasia obteniendo
buenos resultados. Clippele en 1.973 notifica del éxito obtenido con esta in-
tervencion en un caso de Enfermedad de Charcot Marie—Tooth. En 1.967, i-

niciamos el empleo de esta técnica operatoria observando rapidamente su
gran utilidad sobre todo en el pie equino espatico por paralisis cerebral (PCI).
* Adjunto del Servicio de Ortopedia del Hospital San Juan de Dios
** Adjunto de Medicina Fisica del Hospital San Juan de Dios
*** Fisioterapeuta del Hospital San Juan de Dios
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El cuadro clinico, ain tratandose de la misma deformidad, varia de a-
cuerdo al tipo de paralisis. En la PCI el pie equino es debido a espasticidad
del triceps sural con paresia de los dorsiflexores. En el pie equino mielodis-
plasico encontramos un Aquiles, no controlable, contracturado, tenso, con u-
na espasticidad que generalmente pasa desapercibida y con paralisis de los
dorsiflexores. En la poliomielitis el Aquiles es controlable en forma volunta-
ria, con una musculatura dorsiflexora paralizada o debilitada, sin trastornos
sensitivos. Es muy necesario tomar en cuenta estas caracteristicas antes de in-
dicar la cirugia, ya que el resultado como tenodesis o como motor dorsifle-
xor del hemitransplante va a variar de acuerdo al tipo de paralisis y el control
voluntario que se tenga sobre el triceps.

TECNICA OPERATORIA

Se expone el grupo muscular del triceps sural desde el vientre muscular
hasta su insercion en el calcdneo, se diseca el tendén de Aquiles hasta la u-
nion tendino-muscular (Fig. 1), se divide longitudinalmente el mismo en sen-
tido distal hasta su insercion en el calcaneo y en sentido proximal hasta el
tercio medio de la porcion carnosa (Fig. 2), se desinserta del calcaneo la mi-
tad interna del Aquiles; si hay tendencia al valgo es preferible desinsertar la
procion externa. Se prueba la dorsiflexion pasiva del pie y si el hemiaquiles
externo esta tenso se procede a realizar alargamiento en Z del mismo (Fig. 3).
Se abre una ventana en la membrana interdsea de aproximadamente 2 cms.
de didmetro y con la ayuda de una pinza se pasa el hemiaquiles a la cara anterior
de la pierna. A través de una pequefia incision en el tercio distal de la pierna se
labra un tanel subcutaneo hasta la 2a. cuna (Fig. 4); pasando al hemiaquiles
a través de este tanel y se superficializa en el dorso del pie. Se perfora un ori-
ficio -en la 2a. cufia de aproximadamente 0. 5 cm. de didmetro a través del
cual se pasa el hemiaquiles fijandolo con pull-out (Fig. 5).

Se inmoviliza el pie con 10—15 grados de dorsiflexidn, en una bota cor-
ta de yeso durante 3 semanas, cuando se cambia por una férula posterior y
se inicia la rehabilitacién con movimientos activos asistidos, pasivos y elec-
troestimulacién. La férula antiequina la dejamos por 3 semanas y luego indi-
camos deambulacién con carga total. En algunos casos, sobre todo en ninos
muy pequefios, dejamos un aparato corto con tope posterior en 90 grados
por un periodo de 6 meses.

MATERIALES Y METODO

En el Hospital San Juan de Dios de Caracas, desde 1.967, se han practi-
cado 98 hemitransferencias del tendon de Aquiles al dorso del pie en 88 pa-



FIG. 2.~ Seccion del Tendén  FIG. 3.- Diseccién del Hemi-  FIG. 4.- TrIansposici(:m ;e{ He-
- Incisi iel de Aquiles hasta el Vientte  gastrosoleo interno y desin-  migastroso €o a través de la
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Hemiaquiles externo
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FIG. 5 .- Fijacion con pull-
out del Hemigastrosoleo a la
2da. cuiia :

cientes. De ellos, 68 intervenciones fueron realizadas en pie equino espastico
por PCI (69,38 por ciento), 19 en secuelas de poliomielitis (19,38 por
ciento) 3 en paralisis de los dorsiflexotes del pie como secuelas de pie equi-
no-varo congénito, 2 lesiones del cidtico popliteo externo, una de ellas iatro-
génica; 1 caso de secuela de Guillain—barré; 1 Enfermedad de Charcot—Ma-
rie—Tooth y 2 casos de paralisis de los dorsiflexores de etiologia desconoci-
da.

Todos los pacientes presentaban deformidad en equino, acompanada de
varo en 27 pies y de valgo en 12. Todos tenian trastornos de la marcha, en
mayor o menor grado, algunos utilizaban aparatos y/o muletas para deambu-
lar. La edad promedio de cirugia fue de 8 afios y 6 meses con una minima de
2a—6m y una maxima de 20 afos de edad. El promedio de seguimiento fue
de 1 a. + 9 m. con un rango desde 4 meses hasta 6 anos.

De1 total de 98 intervenciones realizadas, solo en 76 se obtuvieron da-
tos suficientes como para ser incluidos en esta casuistica; correspondiendo
52 a deformidades en 45 pacientes con PCI (68,42 por ciento), 16 piés equi-
nos secuela de polio en 15 pacientes (21, 05 por ciento) y 8 a otras causas.
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Se transfirio el hemigastrocnemio interno en 61 casos y el externo en
15 casos. En 60 intervenciones el hemitransplante fue anclado a la 2a. cuna,
en 8 lo fue en la la. cuna y otro tanto en la 3a. cufia. En todas las oportuni-
dades se coloco un yeso corto postoperatorio con un promedio de 3 sema-
nas, excluyendo los casos en que la hemitransferencia se acompand de ciru-
gia de partes oseas en cuyos casos el retiro de la inmovilizacion y el inicio de
la rehabilitacién se retard6 hasta la consolidaciéon 6sea. Todos los pacientes
recibieron rehabilitacion postoperatoria.

RESULTADOS

Al hacer la evaluacion de los resultados se tomo en cuenta, la funcion,
la estética y la opinion del paciente. En base a estos parametros los resulta-
dos operatorios fueron catalogados en cuatro grupos: Excelente, Bueno, Re-
gular y Malo.

EXCELENTE:.— Se consider6 excelente el resultado cuando se obtuvo
una dorsiflexion activa mayor de 10 grados a partir de la posicion neutra, el
paciente pudo liberarse de cualquier tipo de aparato o férula antiequina, el
patron de marcha mejoro con la desaparicion del arrastre del pie durante la
misma y el paciente se sinti6 satisfecho con el resultado obtenido.

BUENO:.—Se considerd bueno el resultado cuando el hemitransplante
funcion6 como tenodesis b logrd dorsiflexién en grados iniciales, no obstan-
te el paciente no necesitd mas el aparato con el tope posterior o férula antie-
quina, mejoro el patron de marcha y manifesto satisfaccion en el resultado.

REGULAR: Se consideré como regular cuando a pesar de persistir cier-
to equino, el pie se hizo mas controlable, disminuyendo la severidad del a-
rrastre del pie durante la marcha y la accion del hemitransplante fue insufi-
ciente como tenodesis.

MALOQO: — Se considerd malo el resultado cuando el paciente quedo i-
gual o peor luego de la cirugia.

No se observo diferencia significativa en cuanto al resultado entre los pa-
cientes que tuvieron fisioterapia preoperatoria y los que no la tuvieron. Co-
mo se dijo anteriormente todos los pacientes tuvieron fisioterapia post-opera-
toria; algunos cumplieron un plan de terapia en el hospital con una frecuen-
cia promedio de 3 veces semanales, otros cumplieron un plan de fisioterapia
en su hogar luego de realizarle una ensenanza de las actividades a desempe-
fiar. No se encontrd ninguna diferencia en cuanto a resultados entre uno y o-

tro grupo.

Al examinar los resultados observamos que en forma global se obtuvie-
ron 53 resultados buenos o excelentes (69,73 por ciento); 14 regulares (18,
91 por ciento) y 9 casos de mala evolucion (11.84 por ciento) (tabla 1).
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PCI POLIO OTROS TOTAL ofo
EXCELENTE 19 1 3 23 30,26
BUENO 25 1 4 30 39,47
REGULAR 4 1 4 14 19,91
MALO 4 4 1 9 11,84

Tabla 1. Relacion entre el tipo de paralisis y resultados obtenidos luego de la
Hemitransferencia.

En los casos de PCI intervenidos encontramos que 44 de ellos evolucio-
naron en forma excelente o buena, lo cual corresponde al 84,6 por ciento, 4
casos de evolucion regular y 4 malos. En los casos de paraplejia espdstica
se obtuvieron relativamente los mejores resultados. Los resultados malos se
presentaron en: un paciente con alto nivel de paraplejia que necesitaba apa-
ratos largos para deambular; un paciente cuadriparético que usaba aparatos
largos y al cual previamente se le habia practicado tenotomia de adductores
v psoas mas neurectomia de la 1a. rama del obturacor y cirugia correctora
de genu flexo espatico, el otro caso de resultado poco favorable fue, un pa-
cienté a quien se le habia practicado previamente un alargamiento de Aquiles
mas fasciotomia plantar. (Tabla 2).

Excelente  Bueno Regular Malo Total

Hemiparesia

Espatica 10 16 4 1 31
Parapesia “ 9 5 0 2 16
Monoparesia ‘ 0 1 0 0 1
Cuadriparesia 0 3 0 1 4
Total 19 25 4 4 52
o/o 36,53 48,07 7,60 7,69

84,460/0

Tabla 2. Resultados obtenidos en los pacientes con PCI.
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En los casos de secuela de Polio el panorama es totalmente diferente;
del total de 16 intervenciones realizadas se obtuvieron 14 resultados regula-
res o malos (87,5 por ciento), uno y otro excelente; estos Gltimos en pacien-
tes con monoparesia fliccida con actividad de rodillas y caderas muy cerca-
nas a la normalidad y toque predominante distal (Tabla 3).

Excelente Bueno  Regular Malo Total
Polio 1 1 10 4 16
o/o 6,25 6,25 62,5 25

| ~ 87,50/0

Tabla 3. Resultados obienidos en los pacientes con polio.

En cuanto a los resultados del tratamiento quirirgico de pie equino por
otras patologias, en 7 casos se obtuvieron resultados excelentes o buenos
(87,5 por ciento) y tan s6lo en un caso la evolucién fue insatisfactoria; éste
ultimo correspondid a un pie equino-varo congénito tratado por tiempo pro-
longado con yesos correctores a quien a los 6 afios de edad se le realizd He-
miaquiles al dorso mas una operacion de Dillwyn—Evans en un solo tiempo
quirirgico (Tabla 4).

Excelente Bueno Regular Malo Total
Otros 3 = 0 1 8
o/o 37,5 50 12.6
87,5 o/o

Tabla 4. Resultados obtenidos en pacientes con otras patologias.

En los casos de Paralisis Espdstica, operados por nosotros, no se realizo,
en forma simultanea, ningun tipo de cirugia, sobre partes Oseas, correctora
de deformidades. En 3 casos se realizo Alargamiento de Aquiles en un tiem-
po anterior. En el mismo acto quirtrgico se realizoé una operacion de Stein-
dler, con resultado insatisfactorio, en un paciente de 8 afios de edad; un a-
largamiento de tibial posterior y una transposicion del peroneo lateral corto
al dorso, con resultado bueno en ambos casos. Dos pacientes presentaron, co-
mo deformidad residual, talo-cavo leve por debilitamiento excesivo del ten-
don de Aquiles y sobredistension del hemigastrocnemio transplantado, estos
dos casos aunque funcionalmente no tienen inconvenientes de importancia
se mantienen bajo observacion.
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En los pacientes con pie equino poliomielitico, se realizo en forma si-
multanea, triple artrodesis, en dos casos, con resultado poco satisfactorio y
una operacion de Grice con resultado malo. Por otra parte, un tercio de estos
pacientes necesitaron alguna otra cirugia a nivel de cadera y/o rodilla a fin de
alinear las extremidades inferiores dentro de un aparato largo, lo cual opaca
el beneficio logrado con la Hemitransferencia del Aquiles.

DISCUSION

De acuerdo a la experiencia obtenida en el Hospital San Juan de Dios,
desde 1.967 con la transferencia del Hemigastrosoleo al dorso, en el trata-
miento de algunos pies equinos paraliticos, podemos concluir: que es una
técnica muy beneficiosa, si se hace una buena seleccion del paciente, y tiene
un amplio margen de utilidad: Paralisis Cerebral, Poliomielitis, Mielomenin-
gocele, Neuropatias Periféricas, etc.

Las indicaciones generales de esta intervencion son:

1.— Pie Equino Paralitico puro o acompanado de varo o valgo leve.

2.— Pacientes con buen potencial para la marcha que no necesitan apa-
rato largo para la deambulacion.

3.— Triceps Sural Potente.

4 — Ausencia de deformidades 0seas que bloquean la correccion del e-
quino.

La transferencia del Hemigastrosoleo puede ser acompanada de otros
procedimientos sobre partes blandas, debe evitarse en lo posible, la cirugia
6sea correctora en forma simultanea; si es necesario realizar osteotomia o
artrodesis para corregir el equino, seria preferible practicar estos procedi-

mientos en un primer tiempo y una vez lograda la consolidacion proceder,
en un segundo tiempo, a la transferencia tendinosa; de esta manera la reha-

bilitacion del transplante se inicia mas precozmente, evitando adherencias y
se obtienen mejores resultados.

Al realizar la Hemitransferencia debe tenerse cuidado de: no debilitar
mucho al triceps, ni tensar demasiado.la transferencia, ya que se puede de-
sarrollar una deformidad secundaria en talo.

Debemos llamar la atencion sobre el hecho de que aunque la técnica
fue ideada inicialmente para el tratamiento del pie equino en parilisis in-
fantil, en nuestra casuistica los resultados con estos pacientes fueron muy
poco alentadores. Se obtuvieron resultados satisfactorios solo en pacientes



TRANSPLANTE DEL HEMIGASTROSOLEO 73

con paralisis fldccida por debajo de rodilla y sin deformidades muy estructu-
radas; de forma tal que los malos resultados, y eso es vilido en forma general,
no son debidos a fallas de la técnica sino a una inadecuada seleccion del pa-
ciente.

Encontramos especialmente til la transferencia del Hemigastrosoleo

en el pie equino espastico; a diferencia de la cirugia en el miembro superior,
no observamos ninguna relacion entre el resultado obtenido y el nivel intelec-
tual del paciente.
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“Apologia a la ociosidad”

Dr. Juan Farill T

México, D.F., México

* En ¢l ano de 1962 el Dr. Furill envié su colaboracién al entonces vigente “Club de corres-
pondencia ortopédica Panamericana”, permaneciendo inédita hasta la fecha,

Creo que el retraso en escribirnos esta
llegando a ser un habito para muchos de
nosotros. ;Por que?, ;Es acaso por que
no tenemos nada que decir?, o ;por que
no queremos a nuestro Club? Algunas
veces, por supuesto, una pequena dilacion
es justificada, y podemos entender clara-
mente el motivo de ella; pero estoy con-
vencido de que la causa primordial es
debida a la gran cantidad de trabajo que
tenemos que desarrollar. Estamos toman-
do un bocado de trabajo tan grande que
dificilmente podemos tragarlo. Estamos
destruyendo nuestras vidas al hacer de
nosotros mismos maquinas vivientes de
trabajo. En este ritmo no vivimos, solo
existimos, y debemos preguntarnos ;de-
dicamos el tiempo necesario a nuestros
hijos y a nuestras esposas para hacer de
nuestra casa un verdadero hogar?; ;culti-
vamos nuestras almas?; ;tenemos tiempo
de leer un buen libro?; ;dedicamos sufi-
ciente tiempo para escribir un pensa-
miento, una carta, una idea filosofica, un
nuevo concepto cientifico nuestro? No,
los pacificos y tranquilos hogares, en los
que calmadamente discutiamos los proble-
mas de la familia y de cada uno de sus
miembros, han desaparecido, solo tenemos
tiempo para una copa, para una escapi-
toria artificial, para musica que es ruido,
para leer las tiras comicas en el periodico,
para algo que nos aturde en lugar de dar-
nos una verdadera recreacion, para ir al
teatro o al cine apresuradamente, para
correr en vez de caminar, pero ni para un
minuto de verdadero ocio. jOciosidad!
ihan ustedes pensado que hay una gran

diferencia entre ociosidad, pereza descan-
so e indolencia?

Ociosidad significa tiempo libre, tiempo
a nuestra disposicion, desocupado, sin
prisa. No significa inutilidad, pereza, ni
holgazaneria. Significa el tiempo que po-
demos dedicar a la inspiracion y a la me-
ditacion, a leer buenos libres, a escribir,
a crear, a escuchar buena musica, a anali-
zar y a hacer sintesis, a discutir con ver-
daderos amigos asuntos de interés, y a asi-
milar y a meditar sobre los concimientos
adquiridos. En una palabra: el tiempo de-
dicado a desarrollar y a cultivar nuestra
inteligencia. En el campo de la Medicina,
si pudiéramos analizar los hechos que
confrontamos diariamente, si pudiéramos
estudiar nuestras decisiones, si reflexio-
naramos en todos los “dogmas” conteni-
dos en los libros de texto de Medicina,
que nosotros hemos estado acostumbrados
a memorizar y a dar como verdades in-
conmovibles, podriamos darnos cuenta de
la causa de los muchos errores que tan
frecuentemente cometemos, muchas de
esas verdades caerian para siempre. El
tecnicismo y el dogmatismo son los dos
principales males contra les que tenemos
que luchar todo el tiempo. Légica, buen
juicio, conocimientos basicos y la aplica-
cion de ellos en nuestras vidas, en nues-
tros pensamientos y en nuestros casos, y
la decisién de refrenar la importancia del
dinero y confort y de vencer nuestro in-
timo sentimiento de sentirnos importantes
o indispensables (jvanidad!) son el reme-
dio que nos dara salud, una vida mas larga
y placentera y la posibilidad de sobresalir

175]
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sobre los demas hombres, que solo rumian
lo que han oido o leido sin hacer un ana-
lisis propio y profundo. Yo me doy cuenta
que estamos atrapados dentro de una ma-
quinaria muy compleja y que es tan di-
ficil salir de ella, como el admirar el pa-
norama mientras manejamos un coche a
cien millas por hora. Estamos vigilando el
reloj para comer, para nuestros afectos, y
alin para nuestras necesidades fisiologicas.

Los griegos dividian el tiempo de vigi-
lia de cada dia en tres periodos: uno para
trabajar, otro para la ociosidad y el ter-
cero para la recreacion fisica y la diver-
sion, tales como: deportes, amor, buena
comida y buen vino. La ociosidad estaba
designada para atraer los espiritus, para
contemplar la naturaleza, para mejorar-
nos psicologicamente y para crear, En una
ocasion, platicando con un colega extran-
jero, hablaba yo de los anteriormente
mencionado y me sorprendid, a la vez que
me desilusionoé cuando me contesté: “Pero
;no cree usted que la ociosidad es una
pérdida de tiempo?”. El no comprendia
que el progreso del mundo ha sido lleva-
do a cabo por gente ociosa, mientras que
el resto de la humanidad estaba traba-
jando, ganando dinero, o viviendo una vida
de superficialidad.

A menudo, después de realizar una ta-
rea agotadora, nos acostamos con los ojos
cerrados por un momento, sin otro pano-
rama que nuestro mundo interior, en el
cual dejamos libre nuestra mente e ima-
ginacion y después de un momento co-
menzamos nuevamente nuestras labores
sintiéndonos felices y llenos de energia.

Es necesario dejar descansar nuestra
alma, asi como nuestro cuerpo y mante-
ner alejados de nosotros todos los esti-
mulos externos, tal como si pudiéramos
retirarnos dentro de nuestra propia mente,
acostumbrada a volar, a reaccionar y a se-
guir la corriente a este mundo necio.

Este hecho nos demuestra la necesidad de
introvertirnos a niveles mas profundos que
nuestra conciencia, a fin de poder desente-
rrar las fuerzas ocultas de nuestras emo-
ciones, inteligencia y voluntad. El tiempo
vale de acuerdo con la manera en que ha-
cemos uso de él. Marco Aurelio decia que
ningin hombre podia retirarse o abando-
narse mas completa, libre y calmadamente,
que dentro de su propia alma. Esto nos
recuerda que la ociosidad, como la felici-
.dad, son tesoros que no podemos hallar
fuera de nosotros mismos.

En nuestra vida queremos hacer y lle-
var a cabo tantas cosas al mismo tiemo,
que este es cada vez mas corto. Estamos
viviendo una existencia sobrecargada, su-
friendo ataques cardiacos, tension nervio-
sa y agotamiento fisico. Quisiéramos que
los dias fueran de 72 horas y que tuvie-
ramos fuerza y salud suficiente para rea-
lizar cada vez mayor cantidad de trabajo,
resolver mas problemas, ganar mas fama
y obtener mas dinero. Pero nunca pensa-
mos que podriamos usar este tiempo so-
brante en la ociosidad, dejando asi una
herencia mas rica y duradera.

Nos enfrentamos actualmente a una era
en la que hay una gran dislocacion en la
relacion del tiempo con el espacio. ;Re-
cuerdan los famosos problemas que nos
ofrecian estos dos factores en nuestras
clases de Psicologia? Era imposible con-
cebir el infinito sin relacionar el tiempo
al espacio cuando estos dos factores eran
“estables”. Ahora, cuando el mundo se
estd encogiendo, cuando nuestro concepto
tiempo-espacio fue cambiado per Einstein,
nos preguntamos como vamos a medir las
distancias (espacio) si las grandes veloci-
dades de nuestros vehiculos han alterado
y continuaran alterando cada vez mas
dicha relacion. “El espacio no se mide ya
mas en millas, sino en horas vuelo” me
dijo cierta vez un medico filipino. El tiem-
po es insuficiente y el espacio cada vez
mas corto. Este hecho ha traido hasta
nuestra subconsciencia la idea de que po-
demos desarrollar mayor cantidad de co-
sas en el mismo lapso de tiempo. En va-
rias ocasiones considerando mi guebran-
tada salud y la limitacion de mi capacidad
fisica, he deplorado no poder comprar el
tiempo desocupadp y la salud de tantos
vagabundos y gente perezosa.

Debemos tener presente que todos po-
demos abandonarnos al ocio aun cuando
estemos trabajando, siempre que nuestras
actividades no requieran de una concen-
tracién mental y sean desarrclladas auto-
maticamente. El ocio llega a ser fructifero
cuando florece entre las necesidades y los
ideales. La superficialidad espiritual, el
deseo de comodidad y la codicia son ene-
migos del ocio. Una nueva técnica o cierto
dispositivo (“gadget”) pueden ayudarnos
a llevar a cabo con mayor facilidad nues-
tras labores, pero esto nos conduce a la
inutilidad y hace mas dificil nuestro mejo-
ramiento intimo. Un autor americano de-
cia: “el ocio en épocas pasadas estaba di-
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vorciado del trabajo y de la recreacion.
Era el tiempo a examinar el arte, a escu-
char musica y a discutir aqguellos proble-
mas fundamentales de la vida, de los cua-
les estamos demasiado ocupados para
pensar mientras trabajamos, y son dema-
siado estimulantes para pensar mientras
gozamos de algo...” “Sin la practica del
verdadero ocio uno se transforma en un
cascaron vacio”.

Consultar con la almohada significa
meditar, mantener nuestra mente tran-
quila, algunas veces en el limite de la sub-
consciencia, evaluar fria y serenamente
los hechos y problemas que tenemos que

confrontar. Despertar a la mitad de la
noche o temprano en la manana cuando el
mundo esta aun obscuro y silencioso con
un nuevo pensamiento y una nueva ins-
piracion, esto es ocio.

Les ruego me disculpen por no propor-
cionarles esta vez ninguna informacion
cientifica, ni ninguna técnica o estadisti-
ca. Los he aburrido demasiado, pero un
hombre tan ocupado como yo, que trabaja
14 horas diarias no se hubiera perdonado
el no haberles escrito unas lineas sobre la
ociosidad y mostrarles el hambre tan gran-
de que siente por ella.

‘Cordialmente.

NOTA DEL DIRECTOR: Como un homenaje a la memoria de esa gran figura de la Ortopedia La-
tinoamericana, como lo fuera el Profesor mejicano JUAN FARILL, reproducimos en este nimero
de la Revista de la S. V. C. 0. T. éste interesante articulo publicado en el Acta Ortopédica Latino-
americana -organo de la S. L. A. 0. T.- Vol. I. Abril de 1974, cumpliendo con lo estipulado en el
Reglamento de publicaciones de dicha Revista, editada en Buenaos Aires.
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Dr. Nelson Socorro Medina
Hospital Universitario de Maracaibo

Dr. D.W, Vickers. (Brisbane). Asociacion Ortopédica Australiana.
Septiembre de 1983.

Present6 un trabajo sobre la deformidad de Madelung y Clinodactilia;
formulando su hipotesis de que estas deformidades se producen por un me-
canismo similar al de los arrestos epifisarios de origen traumatico. Existiendo
una lesion de la fisis que actiia como un freno desviando el crecimiento. El
uso una técnica similar a la de Langesnkiold para reseccion del puente dseo
y encontrd que el area de la fisis con lesion podia ser exitrpada obteniéndo-
se correccion de la deformidad.

Operd 7 casos de Madelung y 11 casos de Clinodactilia del dedo meni-
que. En los nifios con Madelung la deformidad mejord en todos. Los nifios
que presentaban dolor antes de la operacion mejoraron y en todos hubo au-
mento del movimiento.

En todos los casos de Clinodactilia existia una Falange Delta; en estos
casos la reseccion del itsmo de la parte continua de la fisis reestablecio el
crecimiento en todos los pacientes mejorando la deformidad angular. Esta o-
peracion es superior a la osteotomia por ser mas simple. No hubo rigidez en
los dedos y un aumento notable en la longitud de las falanges fue evidencia-
do clinica y radiologicamente. El autor recomienda entonces la lisis del area
anormal de la fisis en estas situaciones.

NOTA: Esta operacion consiste en extirpar el area de la fisis lesionada e
interponer un injerto libre de grasa. (Langenskiold).

Dr. S.E. Graves, B.K. Foster. (Adelaide) Congreso Australiano de
Traumatologia y Ortopedia
Septiembre de 1983

Presentaron una técnica quirurgica para reparar las dislocaciones Acro-
mioclaviculares. La técnica: Incision sobre el extremo lateral de la clavicula
y coracoides. 4 o mas vueltas alrededor de la Coracoides con Vycry [/ 2y
luego alrededor de la clavicula o a través de un agujero en la misma. La dislo-
cacion se reduce y se anuda. luego se suturan los ligamentos coracoclavicula-
res. En el post-operatorio se coloca un cabestrillo por 2 a 6 semanas depen-
diendo de la cooperacion del paciente. Operaron 16 pacientes con lesiones
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completas, (grado 3), las edades fueron de 20 a 52 anos. Todos fueron opera-
dos en un periodo de tiempo de 6 dias después de la lesion; siendo la mayo-
ria operados el mismo dia. Todos los pacientes que eran jugadores de fatbol
volvieron a jugar sin notar ninguna diferencia.

Dr. T.H. Franken. Sur Africa.
Congreso Sur Africano de Ortopedia
Septiembre de 1983

Presentd un trabajo sobre las lesiones del nervio musculocutaneo duran-
te operaciones de cura operatoria para dislocacion recurrente del hombro.

Presento 3 casos de los cuales 2 habian sido posteriores a operaciones
de Bristow (Laterjet). Los 3 nervios fueron suturados después de la lesion.
El realizo disecciones encontrando el nervio cercano al drea medial de la
Coracoides; la distancia del nervio a la Coracoides varia con la posicion del
miembro. Recomienda que al realizar la osteotomia de la Coracoides se colo-
que el miembro en aduccion y rotacion medial. Esto permite que el nervio se
aleje y se relaje. Recomienda disecar el nervio en el borde medial antes de ha-
cer la osteotomia.

Dr. Allan E. Inglis y S. Ranawat. (Hospital para Cirugia Especial. New York
Congreso de la Sociedad de Pie y Tobillo de los EE.UU.
Febrero de 1984.

Presentaron su experiencia con reemplazamiento de la articulacion del
tobillo con protesis de tipo Mayor. Implantaron 15 protesis en pacientes con
Artritis Reumatoidea encontrando que todos mejoraron en cuanto a dolor; el
movimiento articular mejoro 9 grados. No hubo aflojamiento. El seguimicnto
fue de 39 meses. En base a los resultados se recomienda esta operacion en la
Artritis Reumatoidea.

Dr. AW. Dunn; Clinica Oschsner. New Orleans.
Congreso de Traumatologia del Sur de los Estados Unidos
Noviembre 1983.

Presento 52 casos de pacientes con fracturas u osteotomias no consoli-
dadas, todos fueron tratados con estimulacion eléctrica. 81 por ciento de los
casos consolidan. Recomendando altamente el procedimiento.
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Dr. L.A. Norwood. (Clinica Ortopédica Hughston Columbus Georgia).
Congreso de Traumatologia del Sur de los Estados Unidos
Noviembre de 1983.

Presentd 40 casos de hombros en los cuales se les realizo un abordaje
posterior por inestabilidad posterior, fractura o lesiones del manguito rota-
dor. No hubo ningin caso de denervacion del deltoides o del manguito con
este abordaje.

No hubo infeccion y el deltoides cicatrizo bien.

Este abordaje permite acceso al infraespinoso, redondo menor, tube-
rosidad mayor y area escapular posterior sin necesidad de osteotomia del a-
cromion o desinsercion del area anterior del deltoides, recomiendan este a-
bordaje en ruptura del manguito rotador; fracturas desplazadas de la tubero-
sidad mayor del humero; fracturas escapulares inferiores e inestabilidad cro-
nicas posteriores.

Dr, Ullrich (Memorial Hospital. Carolina del Norte).
Congreso de la Sociedad para el estudio e investigacion de la Columna

Cervical en Florida.
Diciembre de 1983.

Presentd su experiencia con la Resonancia Magnética Nuclear, en el a-
nalisis de la columna cervical. Las Ventajas son: una clara visualizacion de la
Médula y el Liquido Cefalorraquideo sin emplear medios de contraste o ra-
diaciones; una alta sensibilidad para detectar lesiones en planos directos, sa-
gitales, coronales y transversales. Las desventajas: Poco poder reconstructivo
de las iméagenes de pequeno diametro y planos de imagenes muy delgadas lo
cual serd mejorado al perfeccionar ciertos aspectos técnicos.

Sugiere que el estudio es de mucha ayuda en la evaluacion de las lesio-
nes de la region Atlas-Occipucio, Siringohidromnelia, mielitis transversa, com-
presiones de la médula, lesiones intra o extra axiales y atrofia .

Dr. J. Alnot. (Departamento de Cirugia de la Mano, Hospital Bichat. Paris)
Congreso de Traumatologia y Ortopedia de la Sociedad Francesa en Paris.
Noviembre de 1983.

Presentd 17 casos con protesis de muneca tipo Guepar. Esta tiene un
componente condilar de metal y otro de polietileno. El componente carpal
es metalico con un sistema de atornillado en el 20. y 3er. metacarpiano; es-
ta protesis permite movimientos en todas las direcciones y en estos pacientes
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permitio una flexion y extension de 60 a 70 grados. El seguimiento fue de 2
anos y medio y en tres casos hubo problema con la piel. La indicacion princi-
pal fue Artritis Reumatoidea.

Dr. Sherman Coleman. (Universidad de Utah).

Congreso de la Asociacion Shrine en Oregon.
Septiembre de 1983.

Presentd 30 casos de pacientes con dislocacion congénita de cadera re-
ducidas mediante un abordaje medial. En resumen se llegd a las siguientes
conclusiones: Las contraindicaciones para el abordaje son: Dislocacion com-
plicada teratologica, cualguier nifio con edad mayor a los 18 meses, cualquier
nino con cirugia previa. La tnica indicacion valida es en ninos de edad de
menos 18 meses con una cadera dislocada la cual es reducible pero inesta-
ble en cualquier posicion fisioldégica, Tomando en cuentas indicaciones y
contraindicaciones se ve pues que la indicacion para esta operacion es infre-
cuente. Es importante el colocar un yeso con un minimo de 3 meses seguido
de una férula en abduccién por 6 semanas adicionales para poder mantener
la reduccion.



Mes

Mayo

Junio

Julio

Septiembre
Event.
Event.

Octubre

Diciembre

CALENDARIO DE

Fecha

09.-11

16.-18

03.-06

01.-04

02.-06

08.-13

15.-19

18.-19
21.-26

29.-2.10.

01.-02

09.-11
Abierto
Abierto
01.-06

08.-13.

Curso

Avanzado

Seminario
Bisico/ Avanzado
Mano

Bisico/ Avanzado
Basico

Peq. Fragmentos

Avanzado
Basico/ Mandibula

Bisico
Avanzado

Cadera D

Mano

Avanzado F
Event. Mano
Bésico; Avanzado

Basico/ Avanzado

CURSOS AO

Lugar

Santander/ Espana
Organisator: Grupo AO
Espanola

ULM/RFA
Organisator: Burri
Bochum/RFA
Organisator: Hierholzer
Derby/ Inglaterra
Organisator: Burke
RCS London/Inglaterra
Organisator: Apley
Orlando/ Florida/U SA
Organisator: Horowitz
Waldenburg/ Suiza
Organisator: Heim
Bombay/India (Vora)
Delhi/ India (Chandra,
Awasti)

Salzburg/ Austria
Salzburg/ Austria
Organisator: Grupo AO
de Austria

Berna/ Suiza

Hawaii/U SA

Ginebra/ Suiza
Organisator: Heim, Vasey
Davos/ Suiza (Inglés)
(+Event. italiano)

(Nivel Mundial)

Conferencistas AO

Burri

Willenegger, Kuner, Schweiberer,

Weller

Heim 45
72
24

Allgower, Colton, Perren, Stadler, 210
Schenk, Weber, Event. Matter y Ruedi

Weller 30

Weller, Schilli 100/40

Brennwald

Davos/ Suiza (Inglés/ americano)

(+Event. espanol)

Participantes



ACTIVIDADES CIENTIFICO — ADMINISTRATIVAS EFECTUADAS
POR LA S.V.C.O.T.

OCTUBRE 1.984 — MARZO 1985.

CARACAS

19.10.84
Toma de Posesion de la Nueva Junta Directiva de la S.V.C.O.T.
Periodo 1984 — 1986.
Programa:
1.- Palabras por el Dr. Alirio Molina Garcia
Presidente Saliente de la S.V.C.O.T.
2.- Juramentacion de la Nueva Junta Directiva.
3.- Palabras por el Dr. Humberto Valbuena V. Presidente Entrante.
4.- Conferencia:
“La Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
Actual” Dr. Victor Bolivar.

MARACAIBO

24 al 27 de Octubre de 1.984.

ler. Curso de Ortopedia Infantil.

Organizado conjuntamente con el Hospital ‘“Hogar Clinica San Rafael”
Eleccion de la Junta Directiva Capitulo Zuliano:

Presidente: Dr. David Bohorquez C.
Secretario: Dr. Nelson Socoiro
Tesorero: Dr. Francisco Moreno

Vocales: Dr. d. R. Camarillo - Dr. Adolfo Brea

BARQUISIMETO

03.11.84
Temas Ortopédicos. Pre y Post—Grado
Programa:
1.- Patologia de Cadera en el nino.

Dr. Héctor Acosta.
2.- Osteomielitis.

Dr. Dionisio Zerpa.
3.- Deformidades de Miembros Inferiores.

Dr. Ezequiel Hidalgo

Coordinador: Dr. Manuel Segovia
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PUERTO ORDAZ
09.12.84
Eleccion de la Junta Directiva Seccional Guayana
Presidente: Dr. Mounir Ghayar
Secretaria: Dra. Maria de Ortega
Tesorero: Dr. Miguel Angel Millan

PUERTO LA CRUZ

19.01.85.
Actualizacion en Ortopedia:
Conjuntamente con el Serv. de Ortopedia *‘Dr. Jorge Figarella’ 1.V.S.S.
y el Servicio de Traumatologia “Dr. Domingo Guzman Lander” Hosp.
Las Garzas I.V.S.S.
Programa:
1.- Cervicobraquialgias.
Dr. Elias Salazar A.
2.- Pie Cavo.
Dr. Manuel Torres R.
3.- Osteotomia Tibial.
Dr. Antonio Tarrazzi.
4.- Fracturas de Colles.
Dr. Guillermo Bajares.
5.- Tumores Malignos formadores de Hueso.
Dr. Pedro Guerra.
6.- Estudios preliminares sobre protesis no cementada de cadera.
Dra. Dora Franco.
7.- Protesis de Codo.
Dr. Pedro Carvallo.
8.- Pie Zambo.
Dr. Eduardo Planchart M.
9.- Tumores Benignos formadores de Hueso.
Dr. Alfonso Vergara M.
10.- Sindrome de compresion neuro - vascular de la salida toraxica
supe rior.
Dres. Aquiles Segovia y Leonardo Segovia.
11.- Coxartrosis.
Dr. Eladio Diaz Camero.

Eleccion de la Junta Directiva Seccional Barcelona.
Presidente: Dr. Alfredo Garcia G.

Secretario: Dr. José A. Rojas R.
Tesorero: Dr. José A. Rodriguez G.
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VALENCIA
01.02.y 03.03.85.
ler. Curso de Enfermedades de los Piés.
Organizado conjuntamente con la Sociedad Venezolana de Podologia.
Sociedad Médica del Centro Médico “Dr. Guerra Méndez”".
Invitado Especial Dres. Antonio Viladot y Antonio Viladot Jr.

VALANCIA

09.02.85.

Temas Ortopédicos. Pre y Post—Grado.

Programa:

1.- Semiologia de la Columna.
Dr. Eduardo Plaza R.

2.- Consideraciones Generales del Pie Infantil.
Dr. Claudio Aoun S.

3.- Infecciones Articulares Hematogenas.
Dr. Héctor Chalita.

4.- Fracturas de Columna.
Dres. G. Cardenas y G. Alvarez.

5.- Consideraciones sobre pie plano.
Dr. Edgar Diaz Ch.

Coordinador: Dr. Luis Sosa Moreno.
Eleccion Junta Directiva Seccional Valencia.

Presidente: Dr. Hugo Gonzalez S.
Secretario: Dr. Luis Sosa Moreno
Tesorerc: Dr. Gilberto Cardenas

VALENCIA
25.02. al 02.03.85.
II Jornadas Cientificas Hosp. Universitario
“Dr. Angel Larralde” I.V.S.S.
Auspiciadas conjuntamente con la Soc. Médica Hosp. Unv. “Dr. Angel
Larralde”.

CARACAS
27 al 30.03.85.
Taller de Instrumentacion A.O.
11T Jornadas de Ortopedia y Traumatologia
Hospital “Dr. José Gregorio Hernandez"
Los Magallanes.
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