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Nota Editorial

En reunién de Junta Directiva de la Sociedad, y tomando en cuenta

la recomendacion hecha por ASEREME, se decidié que en lo adelante el nombre
de la revista serd Revista Venezolana de Cirugla Ortopédica y Traumatologfa,
el cual sustituye a los anteriores nombres que precedieron a nuestra publicacion,

como fueron: “Boletin de Ortopedia y Traumatologia”, “Revista de Ortopedia

y Traumatologia”, “Revista de Ortopedia y Traumatologia Venezolana”,

“Revista Venezolana de Ortopgdia y Traumatologia”.

Rogamos tener en cuenta dicha asignacion definitiva de nombre,

a los fines de registro e indizacién de nuestra publicacién.




Resultados del Tratamiento
de las Fracturas del Acetabulo

Dr. José Sakal E.*
Dr. Acaclo Sandia B.**

Sakal E., Sandia B.A. Resultados del Tratamiento de las Fracturas
del Acetdbulo. Revista Venezolana de Cirugla Ortopédica y
Traumatologlia. 1994,26:6-13.

Resumen

En este estudio multicéntrico, observacional, analitico (prospectivo no
concurrente), serevisaron 264 historias de pacientes con Diagnéstico de
Fractura del acetdbulo en el lapso comprendido de Enero de 1981 a
Diclembre 1990. Las fracturas mas frecuentes fueron de la pared
posterior 31.9%, transfondo acetabular 25.0% y doble columna 15.5%.
Se trataron quirlrgicamente el 39.0% de los casos. El promedio de
seguimiento fue 2.9 afos. La osificacion heterotdpica se presentd en el
50.5% de los pacientees operados. La infeccién se manifesté en un
16.5% Y lesién neuroldgica post operatoria en el 10.7%. Los resultados
de los casos lratados quirlrgicamente mostraron que el 53.4% de los
pacientes evolucionaron de manera excelente y buena, 25,2% regular y
el 21.4% malos. Los casos tratados ortopédicamente mostraron que el
36.6% de los pacientes evolucionaron de manera excelente y buena,
31.7% regular y el 31.7% malos. Existié asociacién estadistica entre los
resultados y las variables de estudio.

Abstract

Inthis Multicentrical, Statistical, analytical observation survey (Prospective
non‘concurrent), the clinical histories of 264 patients with diagnosis of
acetabular fractures were reviewed, They had been treated during the
period from January 1981 to December 1990. The mostcommon fracture
types were posterior wall 31.9%, transverse 25.0% and both columns
15.5%. Patients were surgically treated in 39% of the cases. Follow up
examination was performed at an average of 2.9 years. Heterotopic
ossification was found in 50.5% of the cases. 16.5% had infection and
10.7% developed neurological damage. The results after surgical
treatment show that 53.4% of the patients improve lo an excellent degree
25.5% fair and 21.4% show poor results. The results after conservative
treatment show that 36.6% of the patients improve to an excellent degree
and 31.7% fair and 31.7% show poor results. There was statistical
relation between results observed and variables.

Palabras Claves
Acetabulo/lesiones, Fracturas de cadera, Acetabulo/cirugla.

* Médico especialista egresado del curso de Post-Grado. Hospital Universita-
rio de Los Andes.

** Médico especialista adjunto a la Unidad de Ortopedia y Traumatologla.
Coordinador del curso de Post-Grado. Hospital Universitario de Los Andes.
Trabajo presentado en “Tres épocas de la Traumatologia”. Caracas 1992.
Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Obteniendo el
primer lugar en Categoria de Tesis de Egresados.

ntroduccion

Las fracturas del acetabulo son lesiones relativa-
mente infrecuentes.® Tienenimportanciaclinicamente
ya que afectan la articulacién que soporta mas carga
en el cuerpo.'”* Su aparicién estd condicionada por
traumatismos de alta energia los cuales producen
lesiones graves en varios érganos de la economia
comprometiendo asi la vida del paciente.'®?

Laclasificacién de estas fracturas es muy compleja
y amerita precisos conocimientos de la anatomia
radiolégica y sus métodos de procedimiento.!’:1219.2831
Judet-Judet-Letournel," introdujeron la mas significa-
tiva contribucion para el entendimiento de las fracturas

del acetabulo. Su sistemade clasificacién desarrollzdo
en 1957 y basado en las proyecciones radiolégicas de
frente, alar y obturatriz 452, permiten al cirujano deter-
minar exactamente la extension de la lesién 6sea y
facilita la correlacién del tipo de fractura del acetabulo
con el abordaje quirurgico mas apropiado.®'62

En los ultimos 30 afios el tratamiento de las fractu-
rasdesplazadas del acetdbulo ha sido controversial en
relacién al tipo de tratamiento a utilizar ortopédico o
quinirgico' ambos métodos buscan la restitucion de la
congruencia articular.2:26:31.33

Varios autores han publicado sus resultados con el
tratamiento ortopédico'7#2226.3.3235 que ofrece ciertas
alternativas satisfactorias siguiendo indicaciones pre-
cisas. Senegas, et al,® afirman que la reduccién quirtr-
gica de las fracturas del acetabulo no siempre es
necesaria para obtener buenos resultados funcionales
alargo plazo, en especial, en conminuciones severas
se pueden obtener sorpresivamente buenos resulta-
dos sin cirugia.

Latendencia actual es la de optar por eltratamiento
quindrgico para la mayoria de las fracturas desplaza-
das, ya que permite una reduccién anatémica mas
precisa, fijacion interna estable, movilizacién precoz
de la articulacién, menor tiempo de hospitalizacion,
pronta y mayor recuperacion de la funcién articular.
Por lo tanto rapida integraciéon del paciente a sus
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actividades habituales y menor incidencia de artrosis
post-traumatica.!0-12.1518.25.31

Urist en 1940, inicia el criterio intervencionista,?*
seguido de varios autores que popularizarony divulga-
ron elmétodo quirtirgico basados enrespetables expe-
riencias publicadas.!.644.11.16.23-2527.29.31

Autores como Judet-Judet-Letournel' recomien-
dan cirugia, reduccién anatémica y fijacién interna en
todas las fracturas desplazadas del acetdbulo. Sus
respetables experiencias quirtrgicas de mas de 700
casos con muy buenos resultados fundamentan que el
tratamiento de eleccién es quirlrgico.

Autores como Pennal y col.,? reportaron que la
osteoartrosis post-traumatica se presenta en el 70%
de los pacientes en quienes no se logro buena restitu-
ciénde la congruencia articular y en el 30% de aquellos
en quienes se logré reduccidn satisfactoria.

Nuestro propdsito fue revisar los resultados en 7
hospitales diferentes de Venezuela para apreciar la
eficiencia y eficacia del tratamiento quirdrgico.

Materiales y Métodos

El presente estudio corresponde a un modelo
observacional prospectivo no concurrente de los resul-
tados de la enfermedad conun enfoque epidemioldgico,
optandose por un estudio multicéntrico a fin de recoger
el mayor nimero posible de casos para poder cumplir
asi con el célculo de la N muestral. El estudio se llevd
a cabo aprovechandose el material clinico acumulado
enlos archivos de los servicios de traumatologiade los
siguientes Hospitales:

— Universitario de Los Andes (Mérida)

Domingo Guzman Lander IVSS (Barcelona)
Angel Larralde IVSS (Valencia)
Universitario (Maracaibo)

Militar Dr. Carlos Arvelo (Caracas)

Miguel Pérez Carrefio IVSS (Caracas)
Central (San Cristdbal)

Lapresente serie incluye 356 pacientes adultos con
fractura del acetdbulo que ingresaron alos servicios de
traumatologia de los hospitales mencionados durante
el periodo comprendido entre enero 1981 hasta di-
ciembre 1990. Fueron excluidos 92 por no cumplir con
los criterios de inclusidn: Historia Clinicas que no
precisaban la clasificacion, la falta de disponibilidad de
radiografias y pacientes cuyas historias no precisaban
la evaluacion clinica sucesiva de la cadera afecta o
pacientes con periodos de seguimiento menores de 6
meses. De estos 92 casos excluidos, 61 (66.3%)
pertenecian al Hospital Miguel Pérez Carrefio.

La distribucién de frecuencia del nimero de casos
varié en cada Hospital (Tabla N° 1).

De los 264 pacientes con criterios de inclusion 103
(39%) fueron tratados quirdrgicamente (Grupo de es-
tudio) y 161 (61%) ortopédicamente (Grupo Control).
207 pacientes (79%) eran masculinos y 57 (21%)
femeninos. La edad promedio fue de 30 afios con un
rango entre 15-77 afios.

El promedio de hospitalizacién fue de 31.4 dias con
un minimo de 3 y un maximo de 143 dias. El promedio
1e tiempo preoperatorio fue de 14.3 dias con un rango
entre 2-48 dias.

Los accidentes automovilisticos, arrollamientos y
caidas de altura fueron los mecanismos de lesiéon mas
frecuentes. Los traumatismos craneoencefdlicos fue-
ron la lesidn mas frecuente asociada. La lesién Muscu-
loesquelética asociada con mayor frecuencia fue lade
miembros inferiores. El lado mas afectado fue el iz-
quierdo 60.2%, derecho 37.9% y la bilateralidad se
presenté en el 1.1%.

Los desplazamientos significantes se observaron
en 140 (53%) casos, 98 (37.1%) el desplazamiento fue
minimo y 26 (9.9%) cursaron sin desplazamiento. Del
total de pacientes que ingresaron a la Emergencia, 12
(4,6%) presentaron lesién del nervio cidtico al momen-
to del ingreso.

Las fracturas fueron clasificadas segun Judet-
Letournel.” En esta serie las mas frecuentes fueronde
la pared posterior 84 (31.9%), transversas 66 (25%) y
de doble columna 41 (15.5%) (Tabla N® 2).

La Tabla N? 3 muestra el tratamiento aplicado a

Tabla 1
Fracturas del acetabulo.
Distribucion de frecuencia segun
Hospitales estudiados.
Numero y porcentaje.
Estudio multicéntrico. 1981-1990

Hospltal N2  Porcentaje Porcentaje

Acumulado
San Cristébal 25 95 9.5
Barcelona 14 53 14.8
Mérida 55 20.8 35.6
Hosp. Militar 43 16.3 519
Pérez Carrefo 49 18.6 705
Valencia 35 13.3 83.7
Maracaibo 43 16.3 100.0
Total 264 100
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cada tipo de fractura del acet4bulo. De los 161 pacien-
ies tratados ortopédicamente se les colocd traccién
supracondilea a 111 (68.9%), transtuberositaria 28
(17.4%), lateral 1 (0.6%). Eltiempo promedio de uso de
la traccién fue de 24.8 dias con rango entre 15 y 64.
Elabordaje utilizado con mas frecuencia fue el de
Kocher-Langenbeck. Los tipos de abordaje utiliza-
dos segun el tipo de fractura se muestran en la tabla

72(71.9%). La osificacion heterotépica se presentd en
el 50.5% de los casos operados.

De los casos tratados ortopédicamente 9 (3.4%)
presentaron infeccion superficial en el sitio de la
transfixién; sélo 3 de ellos con estudio bacterioldgico
que reportd Estafilococus aureus.

N® 4. _ o Tabla 2
i if::.‘r’nmeg'o %e segﬁ'"r::::.t%f” edge 3;68 g:ssees CE; Fracturas del acetabulfio. Distribucién
gvalu;clidr? cl iﬁica lyirn:I se ree:liz?i con base alos c.:rite- dR:{recuenia Sagun castiicactan. Namero
A S i . y porcentaje. Estudio Multicéntrico.
rios de Merle D’aubigne 1954,° modificada en relacién 1981-1990
a la puntuacién, realizando la conjuncién de la puntua- ’
cién excelente con la buena en un solo Item. .
El andlisis se realizé midiendo la fuerza de asocia- s, (Forcetie :orcemaja
5 i : F 4 . ; cumulado
cionestadisticay el riesgo de asociacion epidemiolégica
mediante el Chi-Cuadrado y el analisis por tendencias. Simples
Pared Posterior (A1) 84 319 31.9
Resultados Pared Anterior (A2) 03 14 33.0
Columna Posterior (B1) 08 3.0 36.0
Deltotal de casos operados se consiguié reduccion Columna Anterior (B2) 17 6.4 424
anatémica en 64 (62.1%), la misma fue insatisfactoria Z’ans‘je'sas © 66 20 674
en 28 (27.2%) y en 11 (0.7%) de los casos no se pudo E:Tﬁ Bian 12 45 71.9
precisar con exactitud. En relacion al tipo de implante B1 + Al 10 38 75.7
de utilizo solo tornillos en 51 (49.5%) de los casos Transversa + A1 13 4.9 80.6
Operados y placas Y tornillos en 52 (505°/o) Hemitransversa
Las complicaciones post-operatorias mas frecuen- + Ant. o Post. 10 38 84.4
tesfueroninfeccién de la herida quirdrgica 17 (16.5%), B1+ B2 41 15.5 100.0
lesiénneurolégica11(10.7%), lesiénvascular 1 (0.9%). Total 264 100.0
Los pacientes que cursaron sin complicaciones fueron
Tabla 3
Fracturas del Acetabulo. Distribucién de frecuencia segun tratamiento aplicado
a cada tipo de fractura. Numero y porcentaje. Estudio Multicéntrico. 1981-1990.
Tratamiento Ortopédico  Tratamiento Quirargico Total
N2 % N2 % Ne %
Pared Posterior 52 32.3 32 31.0 84 31.9
Pared Anterior 02 1.2 1 0.9 3 1.1
Columna Posterior 02 1.2 6 5.8 8 3.0
Columna Anterior 12 75 6 4.9 17 6.4
Transversas 57 32.2 14 13.6 66 25.0
En*“T" 06 3.7 06 58 12 45
Pared Post. + Columna Post. 03 1.9 07 6.8 10 3.8
Transversa + Pared Post. 02 12 1 10.7 13 4.9
Hemitransversa + Ant. o Post. 07 43 3 29 10 3.8
Ambas columnas 23 14.3 18 17.4 41 15.5
Total 161 100.0 103 100.0 264 100.0
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L TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL ACETABULO

La necrosis avascular de la epifisis femoral se
presentd en 24 (9.1%) de los casos. De estos, 15 casos
(62.5%) estaban relacionados con lujacién central de
cadera; 8 (33.3%) con lujacion posterior. Ninguno de
los casos conlujacion anterior tuvo necrosis avascular.
Hubo 1 caso (4.2%) con necrosis avascular sin haber
tenido lujacién de cadera. La relacién entre estas 2
variables fue estadisticamente significativa p< 0.05.

En relacién a la evaluacion clinica final global 114
(43.3%) de los pacientes presentaron resultados exce-
lentes y buenos; 77 (29.1%) regulares y 73 (27.6%) con
malos resultados (Tabla N%5).

En relacién a la evaluacion clinica final y el tipo de
tratamiento, de un total de 161 casos tratados orto-
pédicamente 59 (36.6%) presentaron resultados exce-
lentes y buenos, 51 (31.7%) regulares y 51 (31.7%)
malos. De los 103 casos tratados quirirgicamente, 55
(53.4%) presentaron resultados excelentes y buenos;
26 (25.2%) regulares y 22 (21.4%) malos. La relacién
entre la evaluacién clinica final (resultados) y el tipo de

Larelacion entre la evaluacidnclinicafinaly losdias
preoperatorios fue estadisticamente significante (Ta-
bla N® 7).

La relevancia estadistica existente entre la evalua-
cion clinica final y los diferentes centros hospitalarios
se muestraen la Tabla N 8.

La relacién existente entre la evaluacion clinica
final global de los casos ortopédicos y quinirgicos con
respecto al tipo de fractura mostré significacién esta-
distica. Los tipos simples de fractura presentaron ma-

Tabla 5
Fracturas del Acetabulo. Distribucién
de frecuenclia segun resultados clinicos
finales. Numero y porcentaje. Estudio
Multicéntrico. 1981-1990.

Nimero Porcentaje Porcentaje

tratamiento aplicado fue estadisticamente significante. de casos acumulado
(Tabla N® 6) " 5 Excelentes o Buenos 114 43.3 433
El ana||§|s realizado entre _Ig evaluacén I'mgl y Iqs Reguiares 77 29.1 72.4
grupos etarios, no mostré significacion estadistica, sin Malos 73 27.6 100.0
embargo, el grupo comprendido entre los 15y 29 afios Total 264 100.0
mostré mayor tendencia hacia la normalidad.
Tabla 4
Fracturas del Acetabulo. Distribucién de frecuencia segun Abordaje utilizado.
Numero y Porcentaje. Estudio Multicéntrico. 1981-1990.
*K.L ** IF-IFA il || A+ P Total
Ne % Ne % N2 % Ne % N2 %
Pared Posterior 31 443 01 59 - - - - 32 31.0
Pared Anterior 01 1.4 - - - - B B 01 0.9
Columna Posterior 04 5.7 - - 01 12.5 01 12.5 06 5.8
Columna Anterior 01 1.4 01 5.9 - - 03 375 05 4.8
Transversas 09 12.8 04 235 - - 01 12.5 14 13.6
En*T" 03 43 03 17.6 - - - - 06 58
Pared Post. + Columna Post. 07 10.0 - - - - - - 06 5.8
Transversa + Pared Post. 08 11.4 03 17.6 - - - - 11 10.7
Hemitransversa + Ant. o Post. 01 1.4 02 11.8 - - B - 03 29
Ambas columnas 05 71 03 17.6 07 87.5 03 375 18 17.4
Total 70 100.0 17 100.0 08 100.0 08 100.0 103 100.0
* Koecher - Langenbeek
** liofemoral - lliofemorales Ampliados
*** llioinguinal
**** Anteriores - Posteriores.
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Tabla 6
Fracturas del Acetabulo. Relacién entre la evaluacién clinica final y tipo de tratamiento.
Numero y porcentaje. Estudio Multicéntrico. 1981-1990.

Ortopédico Quirargico Total Chi-Cuadrado “p”
N2 % N2 % Ne %
Excelente y Buena 59 36.6 55 53.4 114 433 6.55336 0.0378
Regular 51 31.7 26 25.2 77 29.1
Mala 51 31.7 22 21.4 73 27.6
Total 161 100.0 103 100.0 264 100.0
Tabla7

Fracturas del Acetabulo. Relacién entre la evaluacion clinica final
y los dias preoperatorios. Numero y porcentaje y pruebas estadisticas.
Estudio Multicéntrico. 1981-1990.

Exc. y Buena Regular Mala Total Chi-Cuadrado “p”
Dias Ne % N¢ % Ne % Ne %
37 24 43.6 04 15.4 05 22.8 33 32.0  9.92830 0.0417
7-14 25 45.5 14 53.8 13 59.0 52 50.5
14y + 06 10.9 08 30.7 04 18.2 18 175
Total 55 100.0 26 100.0 22 100.0 103 100.0
Tabla 8

Fracturas del Acetabulo. Relacién entre la Evaluacién Clinica Final
y los diferentes centros hospitalarios. Numero, porcentaje y pruebas estadisticas.
Estudio Multicéntrico. 1981-1990.

Exc. y Buena Regular Mala Total Chi-Cuadrado “p”

Hospitales Ne % Ne % Ne % N2 %

Central San Cristébal 09 7.9 04 5.2 12 16.4 25 9.5 25.57836 0.0123
Guzman Lander (Barc.) 07 6.1 03 3.9 04 55 14 5.3

Univ. LOS Andes 29 25.4 13 16.9 13 17.8 55 20.8

Militar Caracas 23 20.2 17 22.0 03 4.1 43 16.3

Pérez Carrefo 14 12.3 14 18.2 20 274 49 18.6

A. Larralde (Valencia) 16 14.0 09 11.7 11 15.1 35 13.3

Univ. (Maracaibo) 16 14.0 17 222.0 10 13.7 43 16.3

Total 114  100.0 77 100.0 73 100.0 264 100.0
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HESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL AGETABULO

yor incidencia de mejoria que los tipos complejos
(Tabla N 9).

Discusion

Los accidentes de transito fueron elfactor etiolégico
méas importante. Elmayor niimero de casos se observé
en las ciudades mas pobladas. La ciudad de Mérida
mostrd la casuistica méas alta; ésto se debe a que el
Hospital Universitario de Los Andes es el Unico centro

de referencia especializado de un estado donde la
incidencia de accidentes automovilisticos es muy ele-
vada.

El promedio de edad fue de 30 afios, esto coincide
con otras series reportadas (Senegas 1979, Hoffmann
1984, Heeg 1990, Routt 1990).

El sexo masculino predominé sobre el femenino,
dada la mayor exposicién a los accidentes por parte de
los hombres; estaobservacidn es universalmente acep-
tada.

La patologia traumatica mas frecuentemente aso-
ciada correspondié a los traumatismos craneo-
encefdlicos, abdominales y de vias urinarias, reflejo de
los traumatismos de alta energia productores de este
tipo de lesién. Las lesiones esqueléticas mas frecuen-
tes fueron de huesos largos. Esto ratifica la informa-
cién recogida por otros autores quienes recomiendan
una atenciéon adecuada, meticulosa y critica a estos
pacientes (Matta 1988, Pantazopoulos 1989, Letournel
1981, Mayo 1987, Hoffmann 1984).

Esta serie reafirma otros reportes correlacionados:
el tipo de fracturas del acetabulo mas frecuentes son
de la pared posterior, transfondo acetabular y doble
columna (Judet-Judet-Letournel 1964).

El tratamiento impartido a los pacientes fue quirtr-
gico 39% y ortopédico 61%. Esto no coincide con las
publicaciones mds recientes las cuales afirman que el
tratamiento mas universalmente aceptado para las
fracturas del acetabulo es quirdrgico. El estudio repor-

10 fracturas con desplazamiento minimo en el 37.1%
de los casos y desplazamientos significantes en el
53%. Rowe y Lowell 1961, demostraron que los pa-
cientes con desplazamientos mayores de 3 mm pre-
sentaban malos resultados a largo y corto plazo si no
son tratados quirdrgicamente, sin embargo, desplaza-
mientos menores de 3 mm. tienen mejor prondstico
cualquiera que sea el tipo de tratamiento.

La reduccion anatémica solo se logrd en el 62.1%
de los casos, yaque, fracturas severamente desplaza-

das inclusive con lesién del domo de carga acetabular
fuerontratadas ortopédicamente. Asi mismo el abordaje
quinirgico, el material de sintesis e instrumental no
fueron los mas adecuados. Todo lo anterior lleva a
malos resultados clinicos.

En los casos tratados quirtirgicamente se encontré
53.4% de resultados excelentes y buenos, 25.2% de
regulares. Enlos casostratados ortopédicamente hubo
36.6% buenos y excelentes, 37.1% regulares. Estos
son muy inferiores a los observados en la literatura
(Matta 1984, Letournel 1980, Senegas 1980, Pennal
1980, Ruggieri 1987, Tile 1985).

Es de hacer notar que todos los pacientes someti-
dos a tratamiento ortopédico evolucionaron peor que
los tratados quirtirgicamente, lo que afirma que estas
lesiones deben ser tratados cruentamente para obte-
ner buenos resultados (Letournel 1980, Matta 1986,
Routt 1990).

De acuerdo al tipo de fractura se demostré que las
simples evolucionaron mejor que las complejas. Esta
asociacion mostré saignificacion estadistica lo que
concuerda con otras series reportadas (Tile 1985,
Letournel 1980).

En relacién a los dias preoperatorios y los resulta-
dos finale’s se demostré que si hubo relevancia esta-
distica entre estas 2 variables. Es importante reafirmar
que estas fracturas deben ser operadas entre el 3ro. y
10mo. dia luego de la lesién inicial.

Hubo asociacién estadistica entre el tipo de lujacién

Tabla 9
Fracturas del Acetébulo. Relacién entre la Evaluacion Clinica Final y Tipo de Fractura.
Numero, porcentaje y pruebas estadisticas. Estudio Multicéntrico. 1981-1990.

Tipo de Exc. y Buena Regular Mala Total Chi-Cuadrado “p”
fractura Ne % Ne % % N2 %

Complejas 31 27.4 20 25.0 47.2 86 325 10.42569 .00545
Simples 83 726 57 75.0 52.8 178 67.5

Total 114 100.077 100.0 73 100.0 264 100.0
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de cadera y necrosis epifisaria. Ratificandose la hipd-
tesis de Matta (1985) de que el dafio provocado por el
trauma de alta energia aunado a la presencia de
lujaciones bloquean de manera brusca o gradual la
circulacion cefalica.

No hubo asociacién estadistica alguna con respec-
to a la edad y los resultados obtenidos. Sin embargo,
el grupo etario de 15-29 afios mostré mayor tendencia
hacia la normalidad.

Unhallazgo interesante en esta serie, fue lasociacién
estadistica existente entre los resultados finales y el
tratamiento aplicado en cada uno de los diferentes
centros hospitalarios; ésto podria ser reflejo de la
experiencia que se tienen en el tratamiento de estas
fracturas en cada Hospital.

Se pudo determinar en esta serie un alto porcentaje
de complicaciones post operatorias: 16.5% de infec-
cién y 10.7% de lesién neurolégica. Letournel (1980)
reporté en 417 casos operados 5.6% de infeccion y
8.6% de lesién neuroldgica. Se ratifica que nuestras
complicaciones son mayores a las reportadas en la
literatura.

De todo lo anteriores se puede concluir que el
tratamiento de las fracturas desplazadas del acetabulo

debe ser quirdrgico, para ello es imprescindible:

- Excelente estudio radiogréfico para clasificar la
fractura, planificar la intervencién y decidir via de
abordaje.

— Excelente equipo humano con conocimientos de
la anatomia patoldgica, habilidad quirdrgica, orienta-
cién tridimensional, conocimientos teécnicos y expe-
riencia en el tratamiento de estas lesiones.

- Excelente infraestructura hospitalaria que garan-
tice asepsia y antisepsia 6ptima, instrumental adecua-
do e implantes en cantidad y calidad suficientes.

Recomendaciones

1. Creacion y aplicacion de rigidos programas de
seguridad vial.

2. Envistade la compleja arquitectura de la anatomia
acetabular, las fracturas a ese nivel implican un
gran universo, por lo tanto, se debe particularizar
cadacaso enbase a la clasificacion anatémica. Por
ende se recomiendan las 3 proyecciones radio-
I6gicas mandatorias: AP-Alar 45y obturatriz 45° de
cadera para precisar el diagndstico.

3. El tratamiento de las fracturas desplazadas del
acetdbulo debe ser quirdrgico y basado en una
técnica operatoria estandarizada, esiudiada, servi-
dadeinstrumental e implantes apropiados, asepsia
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severisima y profilaxis antibiética para asegurar asi
éxitos continuados.

4. La planificacién preoperatoria es imprescindible
para poder elegir el tipo de abordaje, la posibilidad
técnica de reduccién anatémica y disminuir el tiem-
po quirdrgico.

5. Dada la severidad de este tipo de lesiones, su
tratamiento quinirgico es técnicamente dificil y la-
borioso por lo que precisa de cirujanos de altisima
experienciay de instrumental e infraestructura super
especializados.

6. Es ideal la creacién de centros hospitalarios de
referencia, regional y/o nacional que reuna el equi-
po humano y la infraestructura necesarios para el
tratamiento adecuado de estas lesiones y disminuir
complicaciones, secuelas y costos hospitalarios.
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Resumen

Se realiza estudio dividido en cinco éreas en las cuales se define la
anatomla vascular de la tibiaen humanos haciendo constar que la arteria
nutricia siempre esta presente. De igual forma se comprueba la presen-
cia de la arteria nutricia y de un sistema vascular de la tibia mediante
inyecciones de latex, tinta chinay se realiza demostraciénradiolégica del
sistema circulatorio intramedular en el humano y en el ovejo, luego de
haber realizado el mismo tipo de investigacién anatémica. Luego de
obtener los resultados de 15 situaciones de fracturas experimentales,
creemos se contestan algunas de las interrogantes que existen en el
tratamiento de esta estructura 6sea tan impredecible en su cicatrizacién

como es |a tibia.

Abstract

This paper has been divided into 5 areas. Four were devoted to the
vascular anatomy of the tibia and to find an experimental fracture-model,
and the final area included the creation of 15 different clinical experimen-
tal fracture situations.

It was found that the nutricia artery is always present in humans. We
verified this finding, and the vascular system of the tibia, by intravascular
injections of latex, chinese ink and radio-opaque dye. After this vascular
anatomy was defined in the human and sheep, an experimental model
was created.

Fifteen different situations were created in the experimental model to
reproduce the frequent clinical situations that an orthopaedic surgeon will
face. This was done in order 1o answer the numerous questions that we
have, regarding the management of the fractures of this bone.

Palabras Claves
Fracturas de la tibia; Huesos de la pierna/lrrigacién sanguinea;
Osteotomla; Tibia/lrrigacién sangulnea.
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ntroduccién

Elestudiode lacirculaciondel hueso es apasionante.
Numerosos estudios a través de toda la historia han
sido realizados en este sentido para tratar de dilucidar
este complicado proceso que esta bastante bien ana-
lizado en la actualidad pero aun permanecen obscuros
una Serie de aspeclos.14.45.2.48.23.29.30.3124,56,59.28.15.46,?8

Cuando un tejido se lesiona se suceden mecanis-
mos de reparacién de tipo diverso de acuerdo altejido.
Si se trata de la piel suturada la cicatrizacién es por
intencién primaria. Similarmente puede suceder en el

hueso. Al estar los fragmentos bien reducidos y en
compresién se puede suceder la cicatrizacion primaria
sin formacién de callo. El hecho de que exista
reabsorcién a nivel de los extremos 6seos en esta
situacién descrita, es motivo de discusidn, sinembargo
se reconoce que la fijacién anatémica y con compre-
sién causa minima o no reabsorcién dsea 525824765

Para que ocurra la cicatrizacion debe existir un
aporte vascular adecuado que nutra las células que
va a realizar esta funcién. En este sentido también
han sido publicadas numerosas investigacio-
nes_w.&.SJ1,22.23,29,30,31 32,39,40,42,43,51,60,61,62,69 TOdOS |OS aUtO'
res que hantrabajado previamente en este campo han
tratado de establecer cudl es el patrén de circulacion
normal de la tibia y qué alteracién sufre el mismo
durante la fractura y el proceso de cicatrizacién. El
papel de la arteria nutricia de la tibia también ha sido
objeto de numerosas controversias. Esta arteria ha
sido descrita por numerosos autores, sin embargo su
papel no estd clarp.?0.7227.4936.70.57.64.44

Nuestro trabajo tiene como objetivo el estudiar la
circulacién de la tibia humana, encontrar un modelo
animal adecuado y luego reproducir situaciones
anatomo-mecénicas diferentes en este animal para
poder sacar conclusiones provechosas en el manejo
de las fracturas de tibia.



Material y Métodos

El trabajo esta dividido en cinco areas diferentes.

Primera Parte:
Anatomia vascular de la tibia en humanos

En esta dreadeltrabajo se define el patrén vascular
de la tibia del humano. Para ello se utilizaron 50
rodillas. En la morgue del Hospital Universitario de
Maracaibo se tomaron 50 rodillas de cadaveres, 48
neonatos y 2 de adultos, se caterizé en la regién
inguinal la arteria femoral. Inmediatamente se realiza
divisién de estructuras venosas distales, lavado del
arbolvascular con solucién de Ringers y posteriormen-
teinstilaciénde Latex de diversos colores paravisualizar
el arbol vascular. El miembro se amputa y se coloca
formol con un fijador por un periodo de 24 a 48 horas
y posteriormente es sometido a digestiéon conun dlcali
para visualizar los trayectos vasculares. En los casos
de las rodillas de los adultos la inyeccién se realizé en
el area del Canal de Hunter y no hubo fijaciones.

El proceso de digestién es un proceso lento que
debe ser observado atentamente por nosotros para
detenerlo enelmomento adecuado. Unavez visualizado
el sistema vascular el resto de los tejidos se retira con
bisturi, y de esta manera se obtiene una visualizacién
exacta de la situacién. Con una regla se tomaron
medidas desde la linea interarticular hasta el area
donde se introducia la arteria en el hueso, de igual
manera se obtuvo la informacion relacionada con la
circulacién del area metafisaria y paraarticular.

Segunda Parte:
Estudio con tinta china

En esta fase se realizé en rodillas de cadaveres
diseccién del paquete vascular inguinal con identifica-
ciénde laarteriay colocacionde un catéterintraarterial,
lavado del miembro e instilacién de tinta china de
diversos colores en el &rbol vascular para visualizar el
mismo en el areade latibia. Lainstilacién de tintachina
se realizd en 6 tibias y posterior a la misma se realizd
diseccion cuidadosa para poder visualizar la arteria
nutricia asi como el resto del sistema vascular de la
tibia. Se tomaron mediciones y se anotaron los hallaz-
gos.

Tercera Parte:
Patrén de circulacion endosteal

Se retiraron dos tibias de pacientes, se disecaron
completamente hasta solamente obtener eltejido éseo.
Se llevaron las mismas al Departamento de Rayos Xy

luego de ubicar el agujero nutricio de la tibia directa-
mente se colocd contraste radiopaco en el agujero
nutricio para ver si existia alguna comunicacién del
mismo con el resto de la tibia.

Cuarta Parte

Luego de haberse realizado las fases anteriores y
haber definido el patrén vasculary la presencia o no de
la arteria nutricia se decidié buscar un modelo experi-
mental para poder traspolar las situaciones clinicas
que se desearan al animal. Inicialmente se realizaron
5 disecciones en perros. Se aislé el paquete neuro-
vascular, se canuld la arteria, se realizé un lavado del
arbol vascular, luego se instild latex de diferentes
colores, se sometid a un proceso de fijacién y luego la
digestion parafinalmente visualizar el sistemavascular
de la tibia.

En estos 5 animales no pudimos verificar si existia
un sistemade arteria nutricia similar aldelhumanoy los
vasos observados no fueron constantes. Es de hacer
notar que en algunos trabajos de cicatrizacion ¢sea
han sido realizados con estos animales, por estarazén
desechamos este modelo canino y procedimos a bus-
car otro.

Se utilizé el ovejo y para ello se realizo la investiga-
cién de la arteria nutricia y sistema vascular de la tibia
en la forma ya descrita (en los perros) en 4 animales
comprobandose que enlos 4 existiaunaarteria nutricia
similar al del humano al igual que el resto de la
circulacion. De igual forma se realizaron mediciones
desde la linea interarticular y se anotaron los hallaz-
gos.

Quinta Parte:
Modelo de fractura experimental

Luego de haberse cumplido las fases anteriores
finalmente llegamos a la reproduccion clinica experi-
mental de las diferentes fracturas.

En esta fase utilizamos un total de 15 animales pra
reproducir las situaciones deseadas. Se dispuso de un
area con una relativa asepsia y se tomaron todas las
medidas en ese sentido para garantizar la no infeccién
de los animales. Se utilizé una de las patas traseras del
ovejo, se cateterizé en cada uno de los animales una
vena en las patas anteriores o en la contralateral y se
le colocd una solucién de Ringer. Se utilizé como
anestésico el Tiopental S., el cual fue administrado en
una mezcla de 100 cc con solucién salina en forma
lenta y de acuerdo a la necesidad lo cual se midi¢ por
los movimientos del animal.

Losinstrumentos fueron esterilizadostodos en Cidex
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y todo el material quirdrgico fue igual al utilizado en
humanos. Se utilizé el equipo de osteosintesis y cince-
les convencionales.

La cirugia se realizd en una sola de las patas de los
animales pues al inmovilizar dos es muy dificil que el
animal se mantenga en pie y se deseaba la
sobrevivencia del mismo. Al estar anestesiado el ani-
mal se procedidé a la limpieza de una de las patas
posteriores con jabon y solucion de Betadine y el
afeitado del drea. Inmediatamente se hizo unaincisién
en la tibia, en la unién del tercio proximal con el tercio
medio, distal a la entrada de la arteria nutricia y conun
osteotomo se fracturé el hueso. Se lavd la herida
durante todo el procedimiento y al final del mismo.
Luego de terminar el procedimiento se suturé el
periosteo en la mejor forma con Simple 2.0, no se
suturd el subcutaneo y se suturd la piel con una sutura
continua 4.0 Nylon, se aplicé un vendaje pequefio y
una inmovilizacion (yeso) a todo el miembro lo cual le
permitia al animal apoyar. No se administraron
antibiéticos durante ni después del procedimiento. Dos
personas cuidaron a los animales todos los dias,
encargandose de la alimentacién y el cuidado de los
yesos. Posteriormente fuerontomadas radiografias de
control a las 4 semanas y a las 8 semanas. Los
animales fueron controlados clinicamente por un pe-

riodo de 2 afios y 2 meses y se tomé control radiolégico

al afio en algunos ovejos. Los resultados son analiza-

dos.
En estos catorce animales se realizaron las si-
guientes cirugias:

*« QOvejo N® 1. Osteotomia de tibla sin inmo-
vilizacién.

* Ovejo N® 2: Osteotomia de tibia con Inmo-
vilizaclon.

» Ovejo N® 3: Osteotomia de tibia con ligadura de
arteria nutricia. En este caso se realizaron dos
incisiones, una proximal la cual lesiona la arteria
nutricia previamente identificada, se cierra la heri-
da, posteriormente a través de una herida diferente
se realiza osteotomia de tibia.

« Ovejo N? 4: Osteotomia de tibia con lesién de
periosteo. En este grupo se realiza una incision
sobre el drea del tercio proximal y medio de la tibia,
se lesiond el periosteo con un elevador en un
segmento aproximadamente de 10 cms. de la tibia
y serealizé laosteotomia. En este caso se preservd
la arteria nutricia. Se inmovilizé con yeso.

* OvejoN%5:Lesiéndearteria nutriciay periosteo.
En este grupo se realizé una combinacién de la
lesién de la arteria nutricia y el periosteo. También
se inmovilizé el animal.

Foto N2 1
Arteria nutricia Intraduciéndose en la tibla
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Ovejo N* 6: Osteotomia de tibia, fijacién con
placa sin lesiones asociadas. En este grupo se
realiz6 osteotomia de la tibia en la unién del tercio
proximal con el tercio medio y posteriormente fue
fijada la misma con una placa DCP, semitubular o
un tercio de tubo, dependiendo del tamafio del
animal. Se inmovilizé la pata del animal.

Ovejo N2 7: Osteotomia de tibia, lesion de arterla
nutricia y fijacion con placa. En este grupo de
animales se realizé una incisién sobre el &reade la
arteria nutricia, conligadura de lamisma. Enlatibia,
en el areayadescrita, se realizé osteotomiay se fijo
con una placa. Inmovilizacion del animal con yeso.
Ovejo N® 8: Osteotomia de tibia, fijacién con
placa y lesién de periosteo. En este grupo de
animales se lesiono el periosteo en el drea de la
osteotomiay fue fijadaconunaplaca. Inmovilizacién
con yeso.

Ovejo N® 9: Osteotomia de tibia, lesién de
periosteo y lesion de arteria nutricia. En este
grupo se lesiond la arteria nutricia, de igual forma el
periosteo en el ara de la osteotomiay se fijé conuna
placa.

Ovejo N? 10: Osteotomia de tibia y enclavado
intramedular. Se realizé osteotomia de la tibia y

Foto N2 2

colocacién de Steimann intramedularmente para
fijar la osteotomia.

Ovejo N? 11: Osteotomia de la tibia, lesion de la
arteria nutricia y enclavado intramedular. Se
lesiond la arteria nutricia, se realizé osteotomia de
la tibia y colocacién de un Steimann intrame-
dularmente. La colocacion de Steimann en los dos
casos fue realizado en forma retrograda.

Ovejo N 12: Osteotomia de la tibia, lesién de
periosteo, fijacion Intramedular. Se lesioné el
periosteo en toda el area de la osteotomia, se
realizé la osteotomia y se fij6 endomedularmente.
Inmovilizacién posterior.

Ovejo N2 13: Osteotomia de la tibia, lesion de
periosteo y vasos nutricios y fijacién endo-
medular. En este grupo se lesioné el periosteo, la
arteria nutricia, luego se realizé la osteotomia y
fijacion endomedular. Posteriormente fijacién con
yeso.

Ovejo N® 14: Osteotomia de tibia, lesién del
periosteo, de la arteria nutriciay fijador externo.
En este animal se realizé maxima destrucciénde la
vascularidad inmovilizando la extremidad con un
fijador externo.

Ovejo N® 15: Osteotomia de tibla sin lesién aso-

Arterla nutricia en humano (esquema)
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clada y colocacion de fijador externo.

Los controles radiolégicos fueron tomados a las 4
semanas con yeso y a las 8 semanas se retiré el yeso
y se tomd otro control.

Resultados

Primera Parte: Anatomia vascular de la tibia en
humanos. Se visualizd la arteria nutricia introducién-
dose en elinterior de latibiaa unadistanciade 2,5cms.
de la linea intraarticular enfetos y 4,5 cms. en adultos,
amedio centimetro lateral a lalinea media posterior, en
todos los casos la arteria tuvo su origen en el sistema
vascular de la tibial posterior y troncotibioperoneo. Se
aislé la arteria en todos los casos y en una de las
rodillas existian dos arterias nutricias. Los vasos en el
area articular y periarticular son abundantes de igual
forma en la metéfisis, sin embargo en el area de la
diafisis (parte media) la vascularidad disminuye nota-
blemente.

Segunda Parte: Estudio con tinta china. Se vi-
sualizé la arteria nutricia como fue descrita en la parte
anterior. DDe igual forma los vasos metafisarios y ve-
cinos al &rea articular fueron abundantes y hubo dismi-
nucién notable a nivel del area medial de la didfisis.

Tercera Parte: Patron de circulaciéon endosteal.
Alintroducir el contraste en el agujero nutricio se pudo
constatar cémo éste se difundia en el interior del hueso
atravésde ladidfisis, metafisis y area cercana a lafisis.
Se pudo evidenciar que en los fetos existia el paso del
contraste desde el agujero nutricio hasta la epifisis lo
cual nos sugiere la presencia de canales vasculares a
traves de la fisis.

Cuarta Parte: Anatomia vascular en ovejos. Se
encontré la arteria nutricia a una distanciade 5 cms de
lalineainterarticular, medio centimetro lateralalalinea
media posterior de la tibia, es decir una situacién
similar a la del humano, de igual forma con el resto de
la vascularidad del hueso.

Quinta Parte: Modelo de fractura experimental.
+ OvejoN?1:0steotomiadetibiasinlesionesysin

Inmovilizacién. Resultado: Se observa consolida-

cion lenta, finalmente a las 8 semanas consolida-

cién completa con abundante callo formado por el
periosteo pero conuna angulacién bastante marca-
da y no aceptable, mayor de 40 grados.

« Ovejo N*® 2: Osteotomia de tibia sin lesiones y
con inmovilizacion. Resultado: En esta situacién
luego de haber realizado la osteotomia con minima
lesién a las partes blandas y excelente control de la

Foto N2 3
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fractura por la inmovilizacién se obtiene un resulta-
do excelente sin ninguna angulacién.

Ovejo N? 3: Osteotomia de tibia con ligadura de
arteria nutricia e Inmovilizacion. Resultado: En
este caso se observa un retardo en la cicatrizacion
endosteal y un callo mas a expensas del periosteo.
Sin embargo a las 8 semanas est4 completamente
consolidado.

Ovejo N? 4: Osteotomia de tibia con lesién de
periosteo. Resultado: En este animal se observé
un retardo en la consolidacién, finalmente consoli-
da a las 8 semanas, el tiempo de consolidacién es
mayor que en el animal al cual se le ligé la arteria
nutricia.

Ovejo N®5: Osteotomia de tibia, lesion de arteria
nutricia y periosteo. Se encuentra aqui mayor
retardo enlaocnsolidacion. Alretirarlainmovilizacion
a las 8 semanas se angula.

Ovejo N® 6: Osteotomia de tibia, fijacién con
placa sin lesiones asociadas. Se observa la cica-
trizacién mas lenta que en el animal al cual no se le
colocé placa, pero finalmente cicatriza a las 8
semanas con buen callo.

Ovejo N* 7: Osteotomia de tibia, lesién de arteria
nutricia y fijacion con placa. En este animal el

Foto N2 4
Arteria nutricia en ovejos

callo depende principalmente del periosteo y con-
solida a las 8 semanas.

Ovejo N 8: Osteotomia de tibia, fijaciéon con
placa y lesién de periosteo. Se observa retardo
en la consolidacidn y a las 8 semanas cicatriza con
formacion de callo endosteal y poco periosteal.
Ovejo N? 9: Osteotomia de tibia, lesién de
periosteo y lesién de arteria nutricia y coloca-
cién de placa. Sucede en este caso que no existe
consolidacién, se angulay se produce aflojamiento.
En este grupo al fijarse la osteotomia también se
produjo unfragmento intermedio que fue incorpora-
do a la osteosintesis mediante un tornillo de com-
presion. Se produce entonces una fractura comple-
ja con alta destruccién de las partes blandas y
multiples fragmentos fijados anatémicamente.
Ovejo N® 10: Osteotomia de tibia y enclavado
intramedular. En este caso lafijacion endomedular
fue adecuada, de buentamafio y el elemento meta-
lico proporcioné estabilidad. Consolidé
tempranamente.

Ovejo N? 11: Osteotomia de la tibia, lesién de la
arteria nutricia y fijacion Iintramedular. En este
caso la fijacién no fue rigida y produjo un callo
exhuberante, pero de menor calidad que elovejo N®
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10, originado principalmente por el periosteo
tempranamente. La estabilidad que se obtuvo en
este animal fue menor que ladel animal nimero 10.
Ovejo N? 12: Osteotomia de la tibla, lesion del
periosteo y fijacién Intramedular. Se observa
retardo en la consolidacién pero ésta es mejor que
en el caso que se realizé sin fijacién intramedular
con lesién del periosteo.

Ovejo N? 13: Osteotomia de la tibla, lesién de
periosteo, lesion de arteria nutricla y fijacion
endomedular. Se observé el retardo mas acentua-
do en el grupo. Se obtiene mejor cicatrizacién que
la misma situacién con placa y la misma situacion
sin sintesis ésea.

Ovejo N? 14: Osteotomia de tibia, lesiéon de
perlosteo, arteria nutriciay colocacién defijador
externo. En este animal se observé la mejor evolu-
cién inmediata, apoyé mas rapidamente que los
animales anteriores y por dos semanas se observé
excelente estabilidad. Sin embargo a las 8 sema-
nas no habia consolidado. Al afio, una radiografia
de control evidencié consolidacién (se retiro el
fijador a las 10 semanas).

Ovejo N 15: Osteotomia de tibla sin lesién aso-
clada y colocaclén de fijador externo. A las 8

semanas consolidd. Discreta angulacién pordificul-

tades en el cuidado de la posicién de los clavos del

fijador en el animal.

Este trabajo tuvo una duracién de 3 afios en su
ejecucioén y la obtencién de los resultados.

Discusioén

Frecuentemente el cirujano ortopedista observa el
mismo trazo de fractura tratado en la misma forma con
resultados totalmente diferentes. Porejemplounafrac-
turatransversa de la tibia tratada en forma no quirtrgi-
ca; o tratada quirdrgicamente con placa, fijacién
endomedular o tomillos simplemente, y los resultados
son completamente diferentes.

Enalgunas ocasiones lo que esté indicado mecéni-
camente hoy endia no da buen resultado, sin embargo
tratamientos no actualizados producen un buen resul-
tado. Obviamente deben existir factores diferentes a
los simplemente mecanicos. La mayor parte de las
investigaciones se hanconcretado através de los afios
al estudio de la parte del drea biomecénica y de la
obtencién de mejores materiales para la fijacién de los
huesos.'287:9.1019.38.5053636874.77 Gin embargo aislada-
mente se hanproducido intentos pordefinir la vasculari-

Foto N2 5
Osteotomia con cincel en tibia de ovejo
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dad y el metabolismo §se0,'21821.252633.35.36.3748.71.78 No
encontramos en la literatura buscada un trabajo que
haya sabido agrupar la parte anatémica, la parte me-
canica y la parte experimental en la cual se reproduz-
can las situaciones que teoricamente se pueden pre-
sentar con relacién a la produccién de lesion anatomi-
ca en el hueso. Ese fue el objetivo de nuestro trabajo.

Cuando se realiza compresion ésea indirectamen-
te en los vasos sanguineos el flujo puede detenerse.
Esto pudiera explicar la conducta del hueso ante la
compresién. Después del fresado endomedular se
lesiona abundantemente la circulacién endosteal. Esto
lo hadescrito Sutery Pfister.5458757¢ En esta situacion
con esta lesidn, lacirculacién periosteal toma el control
de la circulacién ¢sea pues la parte intframedular ha
sido lesionada. Esto ha sido observado en conejos,
ovejos y perros por Kessler.''%'73 E| drea de la
necrosis avascular es muy variable, como ha sido
demostrado ampliamente en trabajos realizados por el
Grupo AO. También se ha observado la disminucién
de la circulacion en el area donde se colocan tornillos
y &reas donde se colocan clavos como en la situacién
de los fijadores externos.?!:67.72.80

Han sido publicados numerosos trabajos compa-
rando el efecto de las placas de compresion de los

fijadores externos en la cicatrizacién ésea tempra-
na.’2%2741 En el sentido estrictamente mecénico abun-
dan las controversias con relacién al tipo de implante:
si es muy rigido absorve mucha energia y el hueso se
debilitay retarda su consolidacion, sies muy flexible no
permite la cicatrizacion temprana pero el hueso es de
mejor calidad. Esto ha sido demostrado por numero-
sos trabajos.' 74972

Lewallen de la Clinica Mayo en su trabajo “Compa-
racion de los efectos de las placas de compresiény los
fijadores externos en cicatrizacién ésea temprana”
concluye que las condiciones mecanicas oOptimas para
la cicatrizacion de la lesién diafisiaria todavia no son
conocidas. En ese estudio durante los primeros 120
dias de cicatrizacién de la osteotomia de tibia realizada
en monos hubo un aumento en la reabsorcién 6sea y
una disminucién de la formacién 6ésea en tibias que
fueron fijadas conun fijador externo unilateral. Finaliza
sefialando que el conocimiento de la respuesta duran-
te lafase temprana de la cicatrizacién éseadebe serde
beneficio en el disefio del instrumental.

Elautor Zdeblick en su trabajo publicado en 1988,*
compara osteotomias en perros realizadas en dos
grupos: uno en el cual el &rea de la osteotomia estaba
vascularizada, elotro enelcual el areade laosteotomia

Foto N26

Colocacién de placa en osteot

om(a de ovejo + lesion de periosteo
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estaba desprovista de vascularidad. Concluye que a
los 3 meses el 87% de las osteotomias vascularizadas
de tibia cicatrizarony en el grupo no vascular solamen-
te 43 consolidaron. Finaliza sefialando que estos resul-
tados representan una ventaja importante en la cicatri-
zacién del grupo vascular como es de esperarse. Sin
embargo no da detalles sobre eltipo de lesién vascular,
no menciona la arteria nutricia o los aspectos circula-
torios endosteales nicomparadiferentes tipos de fijacién
interna.

Conclusiones

1. Este es un trabajo realizado durante un periodo de
tres afios en el cual se ha estudiado la vascularidad
de la tibia en seres humanos identificandose la
arteria nutricia en todos los casos y en el cual se
trata ademas de establecer qué papel juega en la
cicatrizaciéon 6sea. Se encontré un caso de dos
arterias nutricias no descritas previamente. La arte-
ria nutricia representa una parte muy importante en
el sistema circulatorio éseo intramedular.

2. Se crea un modelo experimental luego de haber
aislado la arteria nutricia y definido la vascularidad
en el animal de experimentacion. Este animal fue

Foto N27

escogido con una base sélida anatémica y no por
razones de manejo u otras razones.

. Se crean 14 situaciones clinicas diferentes para

poder correlacionar la parte vascular con la pare
mecanicay esto a suvez con los resultados y poder
producir algunas conclusiones.

. Se comprueba que la arteria nutricia es el flujo

dominante en la circulacién interna del hueso y se
distribuye a todo lo largo del mismo.

. Se comprueba que el periosteo es mas importante

que la circulacién endosteal y que cuando uno de
los sistemas falla el otro asume el control de la
situacién. Se producen consecuencias mas negati-
vas cuando existe lesién del periosteo y su tipo de
circulacion. En el disefio de los clavos endome-
dulares lo ideal seria un clavo que no contactara
todo el interior del hueso para que permanecieran
areas sin lesién de la circulacién. La colocacién de
materialintramedular lesionala circulacién endosteal
y en el disefio de los mismos lo ideal seria un clavo
que no contactara.

. Los animales no inmovilizados y simplemente frac-

turados consolidan siempre como es conocido de
todos pero el problema es la angulacién. Lo ideal
seria nointerveniry colocarunainmovilizacién pero

Ovejo operado
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esto trae como consecuencia la enfermedad de la
fractura. Es por eso que debemos escoger un
implante cuando se requiera por las circunstancias
biomecanicas que produzca el menor dafio y
estabilice la fractura.

. Se comprueba que el tercio medio de la tibia en su
parte medial estd desprovisto de buenavascularidad
y eso se corrobora con la situacién clinica de la
dificultad para cicatrizar esta fractura.

. Enuna lesién severa en la cual existe destruccién
del periosteo y del sistema endosteal o arteria
nutricia hemos comprobado que la estabilizacién
ayuda a la cicatrizacién pero quizés en esta situa-
cion lo ideal sea la fijacién intramedular con un
elemento de sintesis que no esté en contacto a

Foto N2 8
Animal (ovejo) con fijador externo

través de los 360 grados de la circunferencia inter-
na del hueso o un fijador externo. En ambos casos
no se lesiona atin mds la biologia al colocar el
implante. Se ha demostrado que cuando exista
lesion de periosteo y de la parte endosteal, es decir
lesién de alta energia, gran destruccion de partes
blandas, etc., si la situacién se estabiliza, siempre
y cuando esto no signifique mas dafio a los tejidos
la cicatrizacién, es mejor que sin estabilizacién.
(Ver resultados ovejos grupo control vs. ovejos
estabilizados).

. Se prueba que se pueden crear modelos experi-

mentales de fracturas para cada uno de los huesos
y asi obtener conclusiones aplicables al ser huma-
no.

Foto N29
Rayos X ovejo N2 1. Osteotomia sin lesién
adiclonal. No se coloca yeso.
Resultado: consolidacién pero angulado
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10.El ovejo es un excelente modelo para la fractura de
la tibia.

11.El cirujano debe respetar el periosteo cuando rea-
lice cualquier tipo de cirugia y debe pensar siempre
en el aspecto biolégico.

12.El haber demostrado la presencia del contraste
atravesando la fisis puede explicar el mecanismo
de algunas infecciones en el area metafisaria que
pasan al area de la epifisis en recién nacidos y en
articulaciones en las cuales no exista la condicién
de ser el drea metafisaria intracapsular.

13.En fracturas abiertas en las cuales se produjeron
lesiones importantes de partes blandas es impor-
tante la fijacion. Por supuesto en este caso entraen
juego la contaminacién lo cual introduce un factor
negativo para la cicatrizacion désea.

Foto N2 10

Rayos X ovejo N? 6. Osteotomia de tibia
sin lesiones asocladas + placa consolidada
a las 8 semanas
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14.Al realizar una fijacién anatémica o compresién de
fragmentos significando esto extensa diseccion y
mas dafio a la anatomia en una lesién biolé-
gicamente negativatrae malas consecuenciaspara
la cicatrizacion ésea.

15.El material de implantes y los implantes en si no
producen retardos en la consolidacion. Es la me-
todologfa utilizada en la aplicacién de los mismos,
asi como lasindicaciones de éstos, losque generan
las indeseables situaciones de dificultad o imposi-
bilidad para la cicatrizacién dsea.

16.Si existe lesidn grave del periosteo la fijacién inter-
na endomedular produce mejores resultados que
no fijarlo o inmovilizarlo con yeso. (Ver grupo ovejo
N2 12).

17.Las placas producen buen resultado si no existe

Foto N2 11
Osteotomia + lesién del periosteo
+ arteria nutricia.
A las 8 semanas obsérvese: no consolidacién
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dafio bioldgico. (Ver grupo ovejo N? 6).

18.Creemos que el tratamiento de una fractura se
define como un equilibrio entre lo mecanico y lo
anatémico. Es decir, un mismo tipo de fractura
puede tener diversos tratamientos. Se impone en
cada situacién el andlisis biolégico para luego deci-
dir el aspecto biomecanico.

19.No existe un implante ideal ni existen indicaciones
especificas de implantes para los diferentes tipos
de fracturas.
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Resumen

Se evaluaron 60 pacientes y 80 caderas estudiados en el Hospital San
Juan de Dios de Caracas entre 1985 y 1990 con el diagnéstico de
Luxacion Congénita de Cadera y Necrosis Avascular con edades com-
prendidas entre 1 mes y B afios; siendo el lado mas afectado la cadera
izquierda.

Recomendamos enfatizar la importancia del diagnéstico temprano de
luxacién congénita de cadera por parie de los médicos generales y
pediatras de manera de iniciar precozmente el tratamiento y asl minimi-
zar las secuedas. Igualmente se recomienda el uso de traccién cutdnea
preoperatoria, cirugla temprana y rehabilitacién postoperatoria con un
seguimiento estrecho del paciente hasta alcanzarla madurez esquelética.

Abstract

We evaluated 60 patients and 80 hips studied at San Juan de Dios
Hospital between 1985 and 1990 with the diagnosis of congenital hip
luxation and avascular necrosis. Their ages were between a 1 month and
8 years and the most affected side was the left hip.

We highly stress the importance of early diagnosis of congenital hip
dislocation among general practitioners and pediatritians so as to begin
treatment early and thus minimize secuelae. We also recommend
preoperative skin traction; early surgery and postoperative physical
rehabilitation with close follow-up of the patient until skeletal maturity is
achieved.

Palabras Claves

Luxacién congénita de cadera/Cirugla; Luxacion congénita de cadera/
Diagnéstico; Luxacién congénita de cadera/Tratamiento; Osteonecrosis/
Diagnéstico; Osteonecrosis/Tratamiento; Necrosis de la cabeza del
femur/Cirugla.

* Adjunto Servicio Ortopedia “B". Hospital San Juan de Dios. Caracas.
** Estudiante de Medicina. Escuela José Marla Vargas. UCV.
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ntroduccién

La meta del tratamiento de la Luxacién Congénita
de Cadera (L.C.C.) es reposicionar la cabeza femoral
dentro del acetdbulo y mantener esa posicién hasta
que reviertan los cambios patoldgicos. La reduccién
temprana implica que se han producido pocos cambios
adaptativos y se reduce el tiempo requerido por la
epifisis femoral, acetdbulo y estructuras capsulares
para regresar a su configuracién normal (Hensinger,
1985).°2

Es evidente que la complicacién iatrogénica de la
Necrosis Avascular (N.A.V.) en la L.C.C. ocurre des-
pués de todos los tipos de tratamiento. La meta es, por
lo tanto, minimizarla. Un buen seguimiento del pacien-
te e intervenciones oportunas pueden reducir las se-
cuelas al minimo.2

El grupo de mayor riesgo de necrosis avascular
estd constituido por aquellos pacientes menores de 6
meses de edad, los portadores de displasia acetabular
severa y de luxaciones altas, los que usaron férulas
abductoras y aquellos en quienes se realizdé la
inmovilizacién postoperatoria en posicién de rana.® En
los pacientes menores de 6 meses, se observan las
formas mas severas de necrosis avascular dado que
durante el primer afio de vida de la cabezafemoral esta
compuesta principalmente por cartilago preéseo y por
lo tanto es mds vulnerable a los cambios isquémicos.®

Entre los factores que contribuyen a disminuir la
incidencia de necrosis avascular se encuentra el uso
de férulas tipo Pavlick en menores de 6 meses, trac-
cién cutanea preoperativa, reduccion temprana y deli-
cada, tenotomia de aductores, inmovilizacién
postoperatoria en posicion humana y empleo de
diafisectomia junto con la reduccién abierta en nifios
mayores de 3 afos.”

En una revisién de la literatura que evalua el trata-
miento de la L.C.C. se evidencié una incidencia de
necrosis avascular variada, dependiendo de las series
analizadas.* Asi, Salter y Dubos, al igual que Zionts y
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MacEwen reportan una incidencia del 5%; mientras
que Galpin reportaunaincidencia del 10%. La inciden-
ciareal es dificil, sino imposible de evaluar debido alos
diversos métodos de tratamientode laL.C.C. y lo dificil
del seguimiento de los pacientes, ya que muchas
alteraciones producto de la necrosis avascularcomo la
coxa vara y acortamiento de miembros inferiores se
observan en pacientes mayores y adolescentes.

La finalidad de este trabajo es la de realizar una
evaluacién de la necrosis avascular en los diferentes
tratamientos realizados para la correcciénde laL.C.C.
en el Hospital San Juan de Dios, Caracas.

Materiales y Métodos

Se revisaron las historias médicas de 60 pacientes
con el diagndstico de L.C.C. tratados en el Hospital
San Juan de Dios en el lapso comprendido entre los
afos 1985y 1990, cuyas edades oscilabanentre 1 mes
y 8 afios, de los cuales se evaluaron 80 caderas
afectadas con la siguiente distribucién: derecha: 8
caderas (13,33%); izquierda: 52 caderas (53,33%) y
bilateral: 20 caderas (33,33%) (Grafico 1). El sexo mas
afectado fue el femenino en un 85% de los casos (51
pacientes) (Grafico 2).

Los métodos para evaluar la necrosis avascular
han variado mucho en los ultimos afios y diferentes
autores han propuesto distintos métodos de evalua-
cién; en esta revisién se usa la escala de Barrett
(1986)" para evaluacion clinica-(Ver Tabla 1); los
criterios de Severin (1941)% para la evaluacién
radioldgica (Ver Tabla 2); mientras que la necrosis
avascular fue evaluada siguiendo la clasificacién de

cambios vasculares propuesta por Kalamchi y
MacEwen en 19808 (Ver Tabla 3).

Resultados

Laedadde los pacientes fue evaluada desde varios
puntos de vista (ver Tabla 4). Asi, se observaqueenun
38,33% de los casos la edad de diagnéstico de la
L.C.C.seubicaentre los 13 mesesy los 2 afios, misma
edad a la que un 41,66% de los pacientes inicié el
tratamiento; igualmente un 30% de los pacientes inicié
la demabulacién a esta edad.

En lo que se refiere al tipo de tratamiento que
recibieron estos pacientes, se tiene que 15 de ellos
recibieron tratamiento conservador de la siguiente
manera: traccién cutdnea en 6 pacientes, uso de

Tabla 1
Criterios de Evaluacién Clinica
(Barrett)’

Excelente: Cadera Estable, no dolorosa
No Cojera
Trendelenberg (=)

Motilidad Completa

Cadera estable, no dolorosa
Cojera discreta
Trendelenberg (-)

Pérdida ligera de motilidad

Bueno:

Cadera estable, no dolorosa
Cojera notable
Trendelenberg (+)

Rigidez moderada

Regular:

Malo: Cadera inestable y/o dolorosa

Tabla 2
Criterios de Evaluacion Radioldgica
(Severin)®
Grupo [: Excelente:
Cadera Normal
Grupo Il:  Bueno:
Deformidad leve de la cabeza
femoral, cuello o acetabulo
Grupo lll:  Regular:
Cadera displdsica o deformidad
moderada del fémur o acetabulo
Grupo IV:  Fracaso:
Subluxacion
Grupo V:  Fracaso:
Articulacién en falso acetdbulo
Grupo VI:  Fracaso:
Reluxacién
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Tabla 3
Criterios para Evaluar Necrosis Avascular
(Kalamchi-MacEwen)®

Cambios Vasculares en el nicleo de
osificacién.

Retardo enla aparicion del nicleo de
osificacion (normal entre 4 y 6 me-
ses) o fragmentacién del cartilago)

Grupo [:

Grupo Il: Dafio Metafisario Lateral.
Signos Rx de osificacién lateral, con
irregularidades en la metéfisis lateral
y puentes.
Crecimiento asimétrico del cuello:
cuello corto y en valgo.

Grupo lll: Dafio Metafisario Central.
Retardo o cese simétrico del creci-
miento del cuello femoral.
Cuello corto.
Coxa vara funcional.

Debilidad de los abductores.
Cojera.
Acortamiento moderado.

Grupo IV: Dafio Total de la Cabeza y Metéfisis.
Retardo en la osificacién.
Irregularidades tempranas en la
cafeza femoral.

Aplastamiento: Cosa Magna.
Varo del cuello.

Retardo del desarrollo acetabular.
Restriccién del Movimiento.
Acortamiento femoral.

Tabla 4
Distribucion por edades

Grupos Edad Edadlniclo Edad Edad Iniclo
Etarios Dx Tto. Actual Marcha
RN-6 m 1 8 - -
7m-12m 6 7 - 17
13m-2a 23 25 6 18
3a-4a 10 1 15 1
5a-6a 5 10 -
7a-8a 1 3 6 -
>8a 2 3 18 -
Sinrepote 2 - 5 24
Totales 60 60 60 60

Tabla 5

Tratamlento Quirurgico Reallzado

Intervencién N2 Intervenciones %
Reduccién Cruenta 71 38,71
Tenot Add y Psoas 42 22,58
Tenot Add + Reduccién

Ortopédica 7 3,76
Traccién Esquelética 7 3,76
Operacion Ludlof 2 1,07
Osteotomia Salter 13 6,98
Osteotomla Chiari 20 10,75
Tejadillo 1 0,53
Osteotomia Varizante 4 2,15
Osteotomia de Acort.

(Diafisectomia) 13 6,98
Descenso Trocanter 1 0,53
Osteotomia Desrotadora 1 0,53
Totales 186 100

férulas en 8 pacientes y uso de yesos en 1 paciente. El
tratamiento quirdrgico se realizé eri 45 pacientes,
practicindose diversas intervenciones (Tabla 5). Es
de hacer notar que algunos pacientes necesitaron mas
de una intervencién, algunos casos fueron
reintervencionesy otros casos requirieron cirugia com-
plementaria como techoplastia, por lo tanto el nimero
de cirugias practicadas fue de 186.

Otro de los pardmetros evaluados en estos pacien-
tes fue el tratamiento recibido en el servicio de Medici-
na Fisica y Rehabilitacién, de los 60 pacientes en un
75% (45 pacientes), igualmente se evalud el tiempo
que estos pacientes estuvieron en tratamiento
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rehabilitador (Ver Tabla 6). Sélo 15 pacientes no reci-
bieron tratamiento en el servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacién.

Eltiempo de inmovilizaciénde las caderas conyeso
o férulas fue de 4 a 6 semanas para 36 caderas (45%)
(Ver Tabla 7). Otro factor de importancia evaluado fue
el inicio de la marcha postoperatorio, el cual ocurrié
luego de transcurridos 45 dias de postoperatorio en el
63,53% de los casos (Ver Tabla 8).

Segun los criterios clinicos 40 caderas evoluciona-
ron con buenos resultados (50%) (Grafico 3). Utilizan-
do los criterios radiolégicos de la clasificacion de
Severin, 37 caderas se ubicaronenelgrupo Il (46,25%)
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Tabla 6
Tiempo del Tratamientoen M. F. y R.

Tiempo N2 Paclentes %
im-3m 27 60
4m-6m 4 8,88
>7m 4 8,88
No Documentado 10 22,22
Total 45 100

Tabla7

Tiempo de inmovilizacién
de las caderas

(Tabla 9). Siguiendo los criterios de Kalamchi-
MacEwen, 19 de las caderas evaluadas no desarrolla-
ron necrosis avascular, mientras que 22 de las caderas
que si presentaron necrosis se ubicaron en el grupo IV
(Tabla 10).

El tiempo de evolucion de los pacientes fuede 2 a
3 afios en 28,33% de los casos con un promedio de
seguimiento de 24,6 meses por paciente (Tabla11).La
secuela encontrada con mayor frecuencia en estas
caderas fue la restriccién de movimiento articularen 26

de ellas; sdlo 22 de las caderas afectadas no tuvieron
ningun tipo de secuela. (Tabla 12).

Tiempo N2 Caderas %

1 - 3 semanas 9 11,25
4 - 6 semanas 36 45,00
7 - 9 semanas 18 22,5
> 9 semanas 8 10,00
No Reportado 9 11,25
Totales 80 100

Tabla 8
Iniclo de la Marcha Postoperatorio
Tiempo N¢ Paclentes %
31-35dias 5 8,33
36 - 45 dias 6 10,00
> 45 dias 38 63,33
No Reportado 11 18,33
Totales 60 100
Tabla9
Criterios de Evaluacion Radiologica

Grupo Caderas %

i 7 8,75
| 18 22,50
i 37 46,25
v 11 13,75
Vv 5 6,25
vi 2 2,50
Totales 80 100,00

Tabla 10
Tipo de Necrosis Avascular
(Kalamchi-MacEwen)

Tipo Caderas %
| 13 16,25
Il 10 12,50
] 15 18,75
v 22 27,50
Indet 1 1,25
Sin Necrosis 19 23,75
Totales 80 100,00

Tabla 11

Tiempo de Evolucién

Tlempo Pac. %
0-6m 6 10,00
7-12m 10 16,66
13-18m 4 6,66
19-23m 5 8,33
2-3a 17 28,33
4-5a 14 23,33
>5a 4 6,66,
Totales 60 100

Tabla 12

Secuelas
Secuela Caderas %
Cojera 22 27,50
Dolor 10 12,50
Rest. Mov. 26 32,50
Sin Secuela 22 27,50
Totales 80 100
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Grafico 1
Necrosis Avascularen la LCC
Distribucion por cadera afectada

IZ QUIERDA
32 Pts 53%

Archivo Historias Médicas HSJDD.

Gréfico 2
Necrosis Avascularen la LCC
Distribucién por sexo

FEMENINO
51 Pts 85%

Archivo Historias Médicas HSJDD.
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REGULAR
26 Pts 33%

Archivo Historias Médicas HSJDD.

Gréfico 3
Necrosis Avascularen la LCC
Evaluacién Clinica (Barrett)

BUEND
40 Pts 50%

EXCELENTE
1 Pts 1%

MALO
13Pts 16%

Conclusiones y Recomendaciones

La necrosis avascular es la complicacién mas gra-
ve asociada al tratamiento de la luxacién congénita de
cadera en la primera infancia.

Las secuelas potenciales de la necrosis avascular
incluyen deformidad de la cabeza del fémur, displasia
acetabular, subluxacién lateral de la cabeza femoral,
hipercrecimiento relativo del trocanter mayor, cojera,
dolor y desigualdad de miembros inferiores, la cual es
una frecuente complicacién tardia.

La clasificacion de Kalamchi-MacEwen y la de Bu-
cholz y Ogden son utiles paradeterminar eltratamiento
adecuado y el pronostico de un paciente determinado.

Un nifio con necrosis avascular después del trata-
miento de la luxacién congénita de cadera debe ser
observado hasta la madurez esquelética con radiogra-
fias seriadas.

Se recomienda enfatizar el diagndstico temprano
de la luxacién congénita de cadera, creando concien-
cia entre los médicos generales y pediatras de la
importancia de realizar el despistaje de esta deformi-
dad entodos los recién nacidos y menores de 6 meses,
ensefiando \a manera adecuada de realizar el examen

fisico de esta importante articulacion para asi poder
iniciar el tratamiento a una edad adecuada.

Intentar en la medida de lo posible soluciona: la
luxacioén en un solo tiempo quirurgico; previo uso de
traccién cutdnea y mantener la inmovilizacién
postoperatoria por un lapso de 4 a 6 semanas y a
continuacion llevar al paciente al servicio de medicina
fisica y rehabilitacién para la pronta recuperaciéon de la
motilidad articular y por ultimo el seguimiento del
paciente hasta la madurez esquelética para que en
caso de que aparezcan secuelas intervenir oportuna-
mente para solucionarlas.

Discusion

A pesar de los esfuerzos realizados por las autori-
dades sanitarias para lograr el diagndstico precoz de la
luxacion congénita de cadera, se observa en esta serie
que el diagndstico es tardié para la mayoria de los
pacientes (edad promedio 21,6 meses); por tanto, el
inicio deltratamiento también es tardio (edad promedio
23,4 meses) por lo que el cirujano va a actuar sobre
estructuras mal desarrolladas y adaptadas a posicio-
nes anatémicas viciosas.



Llama la atencién el numero de intervenciones qui-
rurgicas realizadas sobre las caderas afectadas conun
promedio de 2,3 intervenciones por cadera y 3,1 por
paciente, lo cual podria estar relacionado con el diag-
nostico y tratamiento tardios ya comentados. Igualmen-
te es de destacar la diversidad de intervenciones prac-
ticadas, lo cuallleva a considerar lo dificil del tratamiento
de la L.C.C. en la infancia y la importancia de que una
cadera en crecimiento sea solucionada con una sola
cirugia ya que en el transcurso de la evolucién pueden
presentarse una serie de complicaciones y alteraciones
que deben ser solucionadas a la edad adecuada.

Es de destacar la importancia de que el 100% de
estos pacientes cumplan un programa riguroso de
Medicina Fisica y Rehabilitacién, ya que para el buen
resultado deltratamiento integral de la luxacién congé-
nita de cadera es necesaria la pronta movilizacién de
la cadera afectada para recuperar motilidad articular.

Eltiempo de inmovilizaciénde las caderas conyeso
o férulas es un factor importante de evaluar en la
incidencia de necrosis avascular de cadera ya que a
mayor tiempo de inmovilizacion mayor incidencia de
necrosis avascular, este tiempo de inmovilizacién no
debe ser mayor de 6 semanas. También es importante
el momentodelinicio de lamarcha en el postoperatorio
ya que el soporte de carga prematuro por la cadera
afectada podria modificar al evolucién de la cadera y
aumentar la incidencia de necrosis avascular.

Analizando la evaluacién clinica de las caderas
afectadas se observa que en un porcentaje importante
de los casos los resultados no fueron favorables; al
igualque unalto porcentaje de los casos se correspon-
den a estadios severos de necrosis avascular; ambas
situaciones podrian correlacionarse con lo tardio del
diagndstico e inicio del tratamiento y con el nimero de
intervenciones realizadas sobre las caderas afectadas
al igual que el importante porcentaje de secuelas
observado en la serie.
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Eltiempo de evolucién o seguimiento del paciente
con luxacién congénita de cadera es un punto de gran
importancia; ya que el control cercano hasta que este
alcance la madurez esquelética permitiran las inter-
venciones oportunas y adecuadas a medida que sur-
jan las complicaciones.
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Resumen

El problema que representa el paciente joven con artrosis de cadera nos
motiva a analizar con el presente trabajo las ventajas del empleo de las
protesis no cementadas sobre las cementadas, y presentan nuestra
experiencia con 35 caderas reemplazadas durante el lapso de 1987 a
1993, mediante la colocacion de 4 modelos protéricos en los cuales no
se utilizdé cemento para su colocacion.

Abstract

The problem which the young patient with hip arthrosis represents
motivated our interest to analyse in this paper the advantages of the use
of non cementated prostheses over cemented prostheses, and 1o descri-
be our experience over the period between 1987 and 1993 with 35 hip
replacements, by means of the colocation of four prostheses models
without the use of cement for its colocation.

Palabras Claves

Luxacién de cadera; Fracturas de cadera.

* Trabajo realizado en el Servicio Traumatologla IV del Hospital Miguel Pérez
Carrefio. L.V.S.S. Caracas.
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ntroduccién

Es un hecho que en la actualidad las patologias a
nivel de la articulacién coxo-femoral en adultos jove-
nes, ha registrado un aumento debido a la gran inci-
denciade factores y causas, entre las cuales tenemos:
1. Accidentes viales y/o laborales (luxofractura de

cadera).

2. Artrosis primaria o secundariaa problemas genéticos

0 metabdlicos.

Todo lo anterior, nos hace pensar a los cirujanos
ortopedistas en dos alternativas, primero en la
implantacién de los componentes con cemento, o
segundo usar prétesis no cementadas. En vista de las
complicaciones que observamos en laimplantacién de
las prétesis cementadas dada por el aflojamiento de
uno o los dos componentes del implante, con el consi-
guiente recambio, recurrimos a las prétesis no
cementadas, comenzando nuestra experiencia con
pacientes adultos, jovenes, que presentaban cuadros
degenerativos, que ameritan la vida util de la prétesis
y conlleva al pronto reintegro del paciente a una vida
util y productiva, esto es posible mediante su disefio
que produce una fijacion estable y duradera a cargo de
una fijacién biolégica que consiste en una proliferacién
del tejido oseo en torno a la superficie porosa del
implante.'#s7

El empleo de las prétesis no cementadas sobre las
cementaas, ha tenido auge en cuanto a su uso, debido
alautilizacion de ellas en grupos etarios menores, aun
cuando nuestra experiencia nos indica el poder utilizar-
las en pacientes mayores de 60 afios con estado
general satisfactorio.'s?

A pesar de las ventajas conseguidas en nuestro
servicio, continuamos utilizando artroplastias totales
cementadas en pacientes en los cuales éstas estén
indicadas 2+

Estamos conscientes que este estudio amerita un
seguimiento minucioso tanto clinico, como radiolégico
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a través del tiempo, para llegar a las verdaderas
conclusiones; sin embargo con la problemética que
constituye el paciente joven con artrosis de cadera es
que nos proponemos en el siguiente trabajo, dar cuen-
ta de las ventajas y resultados a través de nuestra
propia experiencia.

Material y Métodos

Los datos presentados se obtuvieronde 35 caderas
reemplazadas en el Servicio de Traumatologia IV del
Hospital Miguel Pérez Carrefio, en el lapso compren-
dido entre 1987 a 1993, a quienes se les practicé
Reemplazo Articular total de cadera con prétesis no
cementadas, los cuales eran candidatos a reemplazo
articular total por Artrosis Primaria o Secundaria de
cadera, no incluimos en esta casuistica pacientes con
cirugiapreviade la caderay aquellos que acudianpara
cirugia de revisién de artroplastias previas.

Elpresente estudio estabasado enlacolocacionde
4 modelos protésicos diferentes y como unica caracte-
ristica en comun es la de no utilizar cemento en su
colocacién. Los parametros utilizados en el siguiente
trabajo fueron: edad, sexo, diagnéstico pre operatorio,
tipo de prétesis y sus complicaciones.

Cuadro N2 3
Distribucion por grupos etarios

20-30
31-40
41-50
51-60
61 0 mas
Total

[ A ] —_
mmowmm

Fuente: Archivo Historias Médicas del Hospital Mi-
guel Pérez Carrefio.

Cuadro N24
Distribucién por sexo
Femenino 13
Masculino 22
Total 35

Fuente: Archivo Historias Médicas del Hospital Mi-
guel Pérez Carrefio.

Cuadro N21
Distribuclién de artroplastia por afios

1987-1988 1

1988-1989 3
1989-1990 4
1990-1991 6
1991-1992 10
1992-1993 1
Total 35

Fuente: Archivo Historias Médicas del Hospital Mi-
guel Pérez Carrefio.

Cuadro N25
Diagnéstico pre operatorio

Coxoartrosis primaria 8
Necrosis idiopatica 3
Coxoartrosis traumatica 19

Protusién acetabular 1

Epifisiolisis (secuela) 2
Luxacién congénita de cadera 2
Total 35

Fuente: Basto Mora. Prétesis sin Cementar de la
Cadera.

Cuadro N? 2
Caderas Operadas

Pacientes Caderas

Bilaterales 5 10
Unilaterales 25 25
Total 30 35

Fuente: Archivo Historias Médicas del Hospital Mi-
guel Pérez Carrefio.

Cuadro N26
Caderas reemplazadas
Derechas 16
lzquierdas 9
Bilaterales 10
Total 35

Fuente: Archivo Historias Médicas del Hospital Mi-
guel Pérez Carreiio.
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Cuadro N27
Prétesis utilizadas
PM 2
MR 6
Mallory Head 21
C. Fit 6
Total 35

Fuente: Archivo Historias Médicas del Hospital Mi-
guel Pérez Carrefo.

En el andlisis del disefio de cada una de las prétesis
utilizadas por nosotros, encontramos que es muy im-
portante conocer las caracteristicas fisicas y mecani-
cas de cada una de ellas, para cumplir con los requisi-
tos de cada uno de estos métodos, que son fijacién en
el hueso, seguridad, duracion, etc.

Desde el afio 1987 se han venido utilizando artro-
plastias totales de cadera con protesis no cementada
de diversos modelos segun la existencia en el merca-
do, pero de dicha existencia se ha hecho el analisis de
las que en nuestra opinién cumple con las mejores

caracteristicas de fijacién, debido a ello se han usado
los diferentes modelos descritos en el cuadro anterior.

Caracteristicas generales
de las protesis utilizadas

Componente femoral

El criterio existente en la actualidad, es que el
vastago femoral cumpla con los principios de fijacién,
estabilidad y durabilidad, esto se logra utilizando vés-
tagos femorales que garanticen el maximo contacto en
las superficies 6seas en el extremo proximal del fémur,
dejando el minimo espacio muerto entre el hueso y el
implante,1 cabe destacar que en la PM, MR y C-it,
encontramos que las medidas de los vastagos
femorales tienen una progresién de 2 en 2 mm, lo cual
puede seruna desventaja en cuanto al espacio muerto
entre el hueso y el implante; la Mallory Head tiene una
progresion del vastago en 1 mm, lo que nos permite
una fijacién primaria mas ajustada, en cuanto al mate-
rial empleado la mayoria estdn hechas con Titanio,
Titanio-vanadio y Cromo-cobalto; recubiertas de su-
perficies porosas segun el modelo, en sus dos tercios
proximales (Mallory Head, C-fit) o en su totalidad (MP
y RM) siendo el criterio en la actualidad que el

Figura N2 1

Protesis no cementada PM (Plasmapore). Caracteristicas
~RN 2
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o

recubrimiento poroso de dicho componente debe ser
en sus dos tercios superiores para lograr una fijacién
proximal, mientras que en eltercio inferior debe ser liso
para lograr la compatibilidad con la flexibilidad ¢sea.
Es de notar que la Mallory Head presenta una aleta en
su porcién proximal que facilita el anclaje en la seccién
triangular del fémur proximal.'#7

Componente Acetabular

Es en éste donde se nos presentaron las mayores
disyuntivas, lo que nos llevé a utilizar distintos modelos
de implantes. Utilizamos acetdbulos semi-esféricos
que en la actualidad son los mas usados por su
adaptabilidad en el lecho éseo (Mallory Head y C-fit)*
tambien utilizamos los tronco cénicos (PM y RM).!
Comenzamos con acetdbulos enroscados y auto en-
roscados los cuales ya sea por el labrado del canal con
tarraja o con la misma rosca del acetdbulo nos permitid
darnos cuenta de que no habia osteointegracion. Por
lo tanto, comenzamos a utilizar acetabulos de superfi-
cie porosa, ya sea con fijacion por tornillos (C-fit) o
como el modelo Mallory Head que posee cuatro aletas
que permiten su fijacién en las columnas anterior y
posterior del acetabulo. Todas ellas llevan en su inte-
rior un anillo de polipropileno que se fija al anillo

acetabular por presion pudiéndose orientar en la posi-
cion deseada.'*®

Encuanto ala cabeza femoraltenemos cabezas N®
28 (Mallory Head y C-fit), cabezas N® 32 (PM, RM,
Mallory Head y C-fit), unas presentan cuellos peque-
fios, medianos, largos, sélo la Mallory presenta 7
medidas diferentes de longitud de cuellos (-6, -3,
standar, +3, +6, +9, +12) lo cual permite obtener la
longitud del cuello deseada. Tanto el componente
acetabular como femoral del modelo C-fit estan
recubiertas de hidroxiapatita. Esto nos permite una
posicién excelente entre el hueso y la protesis.'2+

Cuadro N28
Test de Harris

Parametro Puntaje Maximo
Dolor 44
Funcionabilidad 47
Deformidad 4
Movilidad 5

Total 100 Pis.

Fuente: Harris W.H. New method of result evaluation.

Figura N? 2
Prétesis no cementada. MR-Microfit. Caracteristicas
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Cuadro N29
Test de Harris pre-operatorio
Evaluacién Puntuacién N2 %
Harris Pac.

> de 85 excelente - = L

70-84 Bueno - - -
60-69 Aceptable | - - -
< 59 Malo 28-45 35 100
Total 31 35 100

Fuente: Archivo Historias Médicas del Hospital Mi-
guel Pérez Carreiio.

Cuadro N2 11
Evaluacién de resultados segun
Test de Harris

Evaluacién Puntuacién N2de Porcentaje
de Harrls de Paclentes  Pacientes %

> 85 Excelente  89-98 28 80
70-84 Bueno 81 6 17,15
60-69 Aceptable - - -

< 59 Malo 28 1 2,85
Total 90 35 100

Cuadro N210
Complicaciones post-operatorias

Patologia N2 pacientes

Infeccién

Acortamiento
Osificacion Heterotépica
Luxacién post-operatoria
Total

NN -

Fuente: Archivo Historias Médicas del Hospital Mi-
guel Pérez Carrefio.

Fuente: Archivo Historias Médicas del Hospital Mi-
guel Perez Carrefo.

Resultados

De manera general la patologia degenerativa, es
mas frecuente en el sexo femenino y en los grupos
etarios superiores de 60 afios. Sin embargo, el método
utilizado por nosotros estd indicado en personas jove-
nes que quiza en nuestra evaluacion tiene mayor

Figura N2 3

Prétesis no cementada Mallory Head. Caracteristicas
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incidencia en el sexo masculino, ya que su patologia
degenerativa se ve incrementada porlostraumatismos
ya sean viales o laborales.

La mayoria de los pacientes tratados con este
método corresponden a las edades comprendidas
entre 41 y 60 afios, lo cual representa el 54,28% de
nuestra serie.

El diagnostico pre-operatorio mas frecuente es la
coxoartrosis post traumatica de un 50% lo cual es de
esperarse en pacientes en edad productiva con una
vida activa expuesta a riesgos.

Con la finalidad de evaluar de manera objetiva a
nuestros pacientes tanto en la etapa pre como post-
operatoria utilizamos el test de Harris, el cualtoma en
consideracion en forma ponderada una serie de as-
pectos clinicos, dando mayor relevancia a pardmetros
determinados por la actividad del paciente y la intensi-
dad del dolor, dejando los datos clinicos del examen
fisico, en un plano secundariolo cual nos da una idea
mas objetiva del grado de incapacidad fisica de los
pacientes.

Al aplicar y comparar la escala de Harris en nues-
tros pacientes observamos que en la medicién pre-
operatoria, todos los pacientes estaban ubicados en
una puntuacion menor de 50, lo que representa una

severa limitacién de la cadera en cuanto al dolor y la
funcionabilidad, luego de realizada la artoplastia y
rehabilitacion de los mismos y posterior aplicacién de
la escala de Harris obtuvimos los siguientes resulta-
dos: 80% obtuvieron una puntuacion de 89 a 98 puntos
lo cual nos ubica dentro de un resultado excelente, el
17,15% corresponden a los dos pacientes con acorta-
miento, uno por mala técnica de colocacién del
acetdbulo y otro por protusion de acetdbulo pre-
operatorio, estos pacientes estdn en protocolo de
cirugiade revision aunque tienen 81 puntos en el rango
de buenos resultados segun el test de Harris. Y otros
dos pacientes con luxacién de la prétesis en el post-
operatorio uno mediato y otro tardio, y en ambos se
realizd cirugia de revisién y revaluacién de la coloca-
cién de los componentes, obtuvimos 2,85% de malos
resultados que fue un paciente conprétesis MR Microfit,
el cual tenia una infeccién por TBC y no fue detectada
para el momento del reemplazo. A este paciente se le
practicd extraccién de la misma quedando la cadera
balante.

Conclusiones

1. La artroplastia total de cadera con prétesis no

Figura N2 4

Proétesis no cementada C-Fit. Caracteristicas
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FiguraN25
Rx. Coxoartrosis bilateral
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Figura N2 6
Rx. Reemplazo cadera derecha con prétesis PM. Dos afios de evolucion
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Figura N2 7
Coxoartrosis traumatica derecha

Figura N2 8
Rx. En reemplazo cadera derecha con prétesis MR Microfit. 3 afios de evolucién
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FiguraN2 9
Coxoartrosis derecha

Figura N2 10
Rx. Reemplazo total de cadera. Prétesis Mallory Head
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Figura N2 11
Coxoartrosis blilateral

Figura N2 12
Reemplazo total de cadera lzquierda. Prétesis C-Fit. 1 mes de evolucién
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Figura N2 13
Rx. mismo paclente. 6 meses de evolucién

Figura N2 14
Rx. Coxoartrosis izquierda
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Figura N? 15
Reemplazo cadera Izqulerda. Prétesis C-Fit. Post-operatorio inmediato
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Figura N2 16
Rx. Luxacion prétesis C-Fit. Mismo paciente 2 meses post-operatorio
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cementada es una alternativa eficaz para el trata-
miento de la artrosis sintomética y su secuela en
pacientes jovenes.

La sencillez de la técnica en el implante de la
prétesis, disminuye el tiempo quirtrgico y por lo
tanto el riesgo de infeccion y otras complicacio-
nes.

Este método brinda la posibilidad de reincorporar
al paciente a una vida util, productiva e indepen-
diente en un plazo relativamente corto.

En cuanto al uso de los diferentes modelos
protésicos no existe una diferencia significativa al
evaluar los resultados de los vastagos femorales,
sin embargo con los vastagos con los poros gran-
des no ocurre la osteointegracioén.

A pesar de haber utilizado diversos disefios
acetabulares consideramos aun en nuestra corta
experiencia, que dichos componentes dan mejo-
res resultados si se utilizan acetabulos porosos,
yaque los roscados y autoroscados no se incorpo-
ran al hueso.

Concluimos que el componente acetabular idea-
do por los doctores Mallory y Head nos brindan
una mayor fijacion de tipo dindmico al incluir en su
disefio las cuatro aletas de implantacién, no que-
riendo menospreciar la fijacion estética que se
obtiene con tornillos ya que deben usarse cuando
estén indicados.

La evaluacion practicada tanto pre como post-
operatoria nos permite establecer pardmetros en
cuanto ala evaluacion del paciente y la efectividad
del metodo quirdrgico elegido.

Observamos que pacientes tratados con este
método tienen menor porcentaje de complicacio-
nes, que utilizando el método cementado.

No descartamos la utilizacién de prétesis cemen-
tadas en pacientes que por su edad y patologia lo
ameriten.

En la actualidad existen disefios protésicos con
recubrimiento de hidroxiapatita y aunque nuestra
experiencia con este tipo de material no es muy
amplia, coincidimos con otros autores que su
utilizacién es excelente en pacientes con pérdida
¢sea importante, ya que garantiza una mayor
osteointegracion.

Debemos continuar el estudio minucioso de pa-
cientes jovenes que ameritan artroplastia total de
cadera con este método, para lograr consequir el
implante ideal tanto de fijacién como de osteo-
integracién.

12. Debido ala gran variedad de este tipo de prétesis

en el mercado, las conclusiones no son significa-
tivas porque el seguimiento de cada una de ellas
es a corto plazo.

Recomendaciones

1. Aconsejamos evitar este tipo de implantes en
pacientes con patologia de base como artritis
reumatoidea, colagenosis, osteopenia, etc., a
menos que presente un hueso de buena calidad.

2. Pueden ser utilizadas en pacientes del grupo
etareo mayor de 60 afios, siempre y cuando su
estado general lo permita.

3. Recomendamos el test de Harris para la evalua-
cién pre y post-operatoria de los pacientes ya que
es un indicador reproducible y razonablemente
objetivo.

4. Recomendamos durante el acto quirurgico contar
con el instrumental adecuado y un set de protesis
de distintos diametros para asegurar, en caso de
requerir variaciones en el tamafio del implante.

5. Recomendamos el abordaje translateral de los
doctores Mallory y Head debido a que no amerita
la desinsercion de los grupos musculares mas
importantes garantizando la ausencia de compli-
caciones incapacitantes.

6. Recomendamos el sistema ideado por los docto-
res Mallory y Head debido a que permite utilizar el
componente acetabular con cualquier vastago
femoral siempre y cuando mantenga el diametro
de la cabeza compatible.

7. Recomendamos prétesis recubiertas con
hidroxiapatita principalmente en cirugia de revi-
sién.

8. Todo paciente con artrosis primaria o secundaria
que ameriten incorporarse a una vida util a la
sociedad enforma rapida y eficaz sugerimos colo-
car prétesis totales no cementadas.

9. Portodo lo antes expuesto nuestro equipo reco-
mienda la utilizacién de un solo modelo protésico
para garantizar un buen seguimiento de los pa-
cientes, y evitar las complicaciones que conlleva
elno estarhabituado a losdiferentesinstrumentales
y técnicas de colocacién de cada una de ellas.
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Resumen

Presentamos la técnica de Sutura Meniscal. En la misma, empleamos
instrumental disefado por el Dr. Johnny H. Martinez (1) y el autor.
Consiste en canulas de acero inoxidable maleable de 3 mm de diametro
y alambres y/o agujas de Kirschner de 0,0035 mm perforadas. La aguja
es colocada dentro de la articulacion a través de la canula. Se estudiaron
8pacientes alos cuales se le practicaron sutura meniscal conunaverage
de seguimiento clinico maximo de 6 afios, minimo de 4 meses, obluvi-
mos un 88% de excelentes resultados. La técnica nos permite un seguro
y efectivo abordaje y colocacién de la sutura meniscal.

Summary

We present the Meniscal Suture technique which we performed by
means of the use of an instrument manufactured by Johnny H. Martinez,
M.D. and the author. This consists of stainless steed canules 3 mm in
diameter, kirschner's wire and perforated needles of 0.0035 mm. The
needle is placed into the articulation through the canule. 8 patients were
operated on with this technigue and clinically followed for a 4 months to
6 year period, with an 88% result of excellence. The technique employed
allowed us a safe and effective approach to the articulation for the
colocation of the meniscal suture.

Palabras Claves

Meniscos tibiales/Lesiones; Meniscos tibiales/Cirugia; Rodilla; Agujas/
Utilizacién; Técnicas de sutura.

* Jele de la Unidad de Cirugla Artroscépica del Hospital Universitario “Dr.
Angel Larralde”, IVSS, Barbula, Valencia, Venezuela. Jefe de la Unidad de
Cirugla Artrosctpica de Rodilla y Miembro Superior del Centro Policiinico
Valencia. Hospital Privado. Valencia, Venezuela.

** Adjunto de la Unidad de Cirugla de la Mano del Centro Policlinico Valencia.
Valencia, Venezuela. Adjunto del Servicio de Traumatologla y Ortopedia Dr.
Humberto Martinez Mainardi. Hospital Universitario *Dr. Angel Larralde®,
IVSS, Barbula, Valencia, Venezuela.

*** Residente de Post-grado de Traumatologia y Ortopedia del Servicio de
Traumatologia y Ortopedia Dr. Humberto Martinez Mainardi. Hospital Univer-
sitario *Dr. Angel Larralde®, IVSS, Barbula, Valencia, Venezuela.

ntroduccion

La importancia del Menisco y su funcién como
unidad fisiolégica dentro de la biomecénica de larodilla
ya ha sido establecida.'® Trabajos reportados acerca
de la sutura meniscal abierta han sido continuados con
suturas meniscales Via Artroscépica en varias técni-
cas, las cuales han sido publicadas.™*

Un aspecto comun en todas las técnicas es la
protecciéon del compartimiento posterior donde esta
situado el paquete neurovascular popliteo,''®'7 pro-
teccion al nervio peroneo, lateralmente, y nervio safeno
medialmente. Existen repories de graves accidentes a
estas estructuras anatémicas por lo cual hay que
tenerlas siempre presentes.'s1819

Enlaslesiones del cuerno posterior del menisco, se
debe realizar incisiones posterolateral y/o postero-
mediales para usar un separador o retractor con el fin
de proteger al paquete neurovascular y visualizar la
salida de la aguja de sutura a través de la capsula.

Presentamos en estatécnica (Outside —To— Inside)
uninstrumental disefiado por el Dr. Johnny H. Martinez
A. (1) y el autor, el cual consiste en canulas de 3 mm
de diametro de acero inoxidable maleable méas agujas
de Kirschner de 0.035 mm de didmetro perforadas, de
costo muy accesible y facil de manipular. (Figura 1A-
1B).

Material y Métodos

Fueron intervenidos 8 pacientes con lesiones
meniscales, con un seguimiento de 6 afios el de mayor
tiempo y 4 meses el menor tiempo (rango de 12-48
meses). La edad promedio fue de 22 afios. 5 pacientes
presentaron Lesion del Cuerno Posterior Menisco Me-
dial, 2 pacientes presentaron Lesion del Cuerno Pos-
terior y Zona Media, 1 paciente presenté Lesion del
Cuerno Posterior Menisco Medial mas Lesién del Liga-
mento Cruzado Anterior. (Cuadro N2 1).

El tiempo promedio de reparacion desde el acci-
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SUTURA MENISCAL VIA ARTROSCOPICA (OUTSIDE -TO- INSIDE)

dente hasta la intervencién quirurgica varié desde 2
dias hasta 30 dias. Las lesiones encontradas en 5
casos correspondieron a desgarros meniscales hori-
zontales (longitudinales), 2 casos Lesion Asa de Bal-
de, 1 caso Lesion Vertical.

Solamente las lesiones dentro de los 6 mm de la
zona menisco capsular fueron suturadas. La
instrumentacién para esta técnica consiste en:
Artroscopio Wolf de 25 Grados - Artrascopio Storz 30
Grados WB, Instrumento Motorizado Dyonics Ps3500
Turbo, Cénulas Acero Inoxidable maleables mds agu-
jas de Kirschner de 0.035 mm perforadas para colocar
la sutura. *Nurolon 2-0 - PDS 11 2-0). Aguja Espinal N®
18.

Seis pacientes correspondieron al sexo masculino
y dos al sexo femenino. (Figura 2A-2B).

Técnica Quirurgica

Se realizé una evaluacion artroscépica de toda la
articulacién, para confirmar el diagndstico clinico
radiolégico, TAC, RNM. Se realizé debridamiento de
los margenes de la lesién con lima e instrumento
motorizado (Shaver) y en los casos en que se demord

por muchos dias se utilizé cureta artroscopica. Lalinea
articular fue remarcada previamente con una aguja
espinal numero 18, tanto postero medial como zona
media de afuera adentro. Cuando se localiza la zona
de Lesién Menisco Medial la rodilla se coloca en flexion

Cuadro N2 1
Sutura meniscal via artroscépica
(Segun edad, sexo, tipo lesion)

N Sexo Edad Lesién

1 M 10a cp (MM)

2 M 20 a cp (MM) + ZM
3 M 23a cp (MM)

4 M 26 a cp (MM) + LCA
5 M 28 a cp (MM) + ZM
6 M 28a cp (MM)

7 & 23a cp (MM)

8 k 23a cp (MM)

Fuente: Archivo Historias Médicas C.P.V. - HUAL,
Valencia, Venezuela, 1993.

Figura 2A
Agujas de Kirschner de 0,035 mm perforadas para el paso de la sutura
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Figura 2B
Modelo de rodilla indicando la posicién
de la canula y el artroscoplo

de 70 a 90 grados y en valgus, se procede a realizar el
portal postero medial accesorio anterior al Sartorio
con el objeto de visualizar la capsula articular utili-
zando para esto un separador (Valva), y proteger de
esta forma el paquete neurovascular. Lateralmente la
rodilla se coloca en varus y 90 grados de flexién, se
realiza el portal accesorio anterior al tendén de Biceps
Femoral, posteriormente se introduce la canula y co-
mienza el proceso de la sutura meniscal. (Figura 3, 4,
5A, 5B, 6).

Utilizamos en los cuatro primeros casos sutura no
reabsorbible tipo Nurolon 2-0, posteriormente comen-
zamos a utilizar sutura tipo PDS 11 2-0 reabsorbible, sin
ninguna modificacién clinica hasta los momentos. Ter-
minado el procedimiento de sutura artroscépicaconun
minimo de 3 puntos, le colocamos al paciente un
drenaje Portovac por 24 horas, férula de yeso por 1
semana con descarga, posteriormente le colocamos
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un soporte anatomico Brace protector limitante de 0 a
30 grados por 1 semana, luego 0-60 grados por una
semana mas, luego flexion completa sin carga poruna
semana, posteriormente comienza el apoyo con mule-
tas por 1 semana, luego sin muletas. Mientras tanto el
paciente ha permanecido en fisioterapia dirigida para
cuadriceps (ejercicios isométricos) miembro operado.

Conclusiones

» Se evaluaron los pacientes segun datos subjetivos
(asintomaticos) y objetivamente demostrados (Ran-
go de movimiento, McMurray, efusién dolor para la
marcha).

« Tuvimosun88% de excelentes resultados, recupe-
rando el paciente rango de movimiento completo.
McMurray (=), no dolor, tono muscular normal,
reintegro a sus actividades habituales alas 6 sema-
nas.

* EI 12,5% de pobres resultados correspondié a un
caso en el cual el paciente (deportista) no acaté las
érdenes médicas ni acudié a fisioterapia.

Complicaciones

« Notuvimos ninguna complicaciéon en ninguno de los
pacientes.

Discusion

* El presente trabajo es a corto plazo con un segui-
miento clinico entre 4 meses y 6 afios. Tuvimos un
88% de excelentes resultados que coinciden con
otros estudios reportados.'®®

* En la técnica utilizamos un instrumental disefiado
por nosotros, Dr. Johnny H. Martinez (1) y el autor,
lo que nos ayuda a disminuir los costos, permite a
suvezrealizarsuturas enlaszonas mas distales del
cuerno posterior meniscal.

« Medialmente el portal accesorio se realiza anterior
al Sartorio a través del cual transcurre el nervio
safeno en su parte posterior. Se realiza la suturaen
flexion de 70 a 90 grados.

= Lateralmente el portal accesorio se realiza anterior
al tenddn del Biceps Femoral con la rodilla en 90
grados de flexién.

« Pensamos que es necesario divulgar esta técnica
para de esta manera preservar mas meniscos y
evitar artrosis que conlleva la menisectomia com-
pleta en estos pacientes que estan en la edad més
productiva de su vida.
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Figura 4
Colocacién segundo punto
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Figura 5A
Sutura simultanea sin sacar una aguja

Figura 5B
Sutura ya colocada




Figura 6
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ntroduccién

Silva Cisneros L.A., Martinez A.F., Zafalon R. Nuevos Métodos de En la evaluacién de un tumor éseo el primer pang

i i v F : iy 2
Diagnéstico y Tratamiento a Cielo Cerrado del Quiste Oseo Simple debe ser la realizaién de una adecuada anamnesis y
y Algunas Lesiones Seudotumorales Oseas. Revista Venezolana de igi 3 -
e e o
Resumen incluyen: Examenes de laboratorio; estudios
Lk pokinicn, exiaienta o0 0. 8. 3k Dopeiae; pov-pncid 08 ik radiolégicos (Rx simples, tomografias lineales,
motivado al desarrollo de un método para el estudio de los quistes 6seos Scintilografias, T.A.C., R.M.N., etc.) y el examen
y otras lesiones seudotumorales, mediante el cual intentamos conden- biépsico
sarlas ventajas de las biopsiasa "cielo cerrado” con las de "cielo abierto”. P N . ] . . ~ .
Consiste en un procedimiento endoscépico al cual hemos denominado La biopsia constituye la técnica diagndstica final
biopsia dirigida por ostecscopia, y el cual describimos en el presente s g
trabajo, junto con la presentacion de varios casos de nuestra experien- gg;:nla eva;u?;clﬁn de nZOPIaS'aS' La m'gestra puée(:e
cia. erse 1el0 cerrado o por puncion, sea ésta
" mediante aguja o con un trocar, biopsia a cielo abierto

i o quirdrgica, yaseaincisional (extirpacionde unaparte
The m;::e;mic over bio;;sias by punctur;‘d hasmemotivated us to d:alvelopa del tumor) o excisional (de la totalidad del tumor,
me! or the study of osseous cysts other pseudo tumoral lesions, : 1 & tmal.
shich condense the advantage of the biopsies 1o “open sky” with that of habitualmente sin margen de tejido normal). Y final
the biopsies to “closed sky". The method consists of an endoscopic mente las biopsias extemporaneas que corresponden
prooedure which we have called cstececopy guldad biopey shich we a los cortes por congelacién para el diagnéstico intra-
describe in the present paper simultaneously with the presentation of . : 3 3 A
several cases of our own experience. operatorio. Para las biopsias por puncién se‘dlspone
Patabras C! de una variedad de agujas para la biopsia dsea,

W S incluyendo las descritas por Akerman, Bergy Persson,
Biopsia con aguja; Neoplasmas 6seos; Quistes 6seos/Diagndstico; Craig, Ottlenghi-Turkel y Bethell. La mayoria consiste
ek Opecs/{srapa. enunaguia, unacénulay una aguja cortante. Habitual-

mente es necesario contar con control radiolégico y es

deseable un intensificador de imagenes. Tienen la
ventaja de ser menos traumaticas y presentar la posi-
bilidad tedrica de minimizar la diseminacién del tumor.
Sin embargo tienen sus desventajas, como son la
insuficiente cantidad de material para estudio, la falta
de representatividad ya que no se acierta con la zona
patolégica y estos, aunados a la inexperiencia del
patdlogo, incrementan las fallas en el diagnéstico.

La biopsia incisional corresponde a la forma méas

* Jele de la Unidad de Cadera y Tumores Oseos. Hospital Universitario Dr. 'recuemem_e nte utilizada, pe_rmite apreciar el aspecto
Age Lk, sl\;ss. Viwcis Vasais, macroscopico deltumor y facilitalatoma de materialen
** Adjunto rvicio de Traumatologla. Hospital Universitario Dr. Angel : . e .

Lamaidé'y Conro Policlinico, Valencia, Venezuia. calidad y cantidad suficiente. No obstante, estatécnica
*** Adjunto del Servicio de Traumatologla. Hospital Universitario Dr. Angel requiere el planeamiento de una verdadera interven-
Larraige'y Cankro: Polictinico. Valenzia, Vanemusta. cién, el riesgo de diseminacién en caso de lesiones
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malignas aumentay en el caso de los quistes 6seos, se
incrementa el riesgo de fracturas patologicas.

Un aspecto importante en la evaluacién de los
quistes éseos simples es la determinacion de la activi-
dad del tumor por medio de la medicién de la presién
intratumoral. Varios autores,® han sefialado que los
quistes inactivos al ser inyectados con material con-
trastado y bajo vision fluoroscopica, presentan presio-
nesque oscilanentre 6a 10 cmde H,), desapareciendo
el contraste de manera lenta. Los quistes activos pre-
sentan presiones de 30 0 mas cm de H,0, el material
de contraste desaparece rapidamente y se visualiza la
red venosa perilesional. La importancia de esta eva-
luacién es que se ha demostrado que los quistes a
menor actividad, disminuye el riesgo de fracturas pato-
I6gicas y las recidivas después del curetaje.

En cuanto al tratamiento de los quistes 0seos
simples, el metodo tradicional de tratamiento ha sido el
curetaje mas injerto éseo. En aproximadamente el 30
a 50% de los casos ocurre recurrencia de cierto grado
gue amerita reintervencién posterior al curetaje. Broder,
en una serie de 12 casos, informé de un solo caso de
recurrencia después de la utilizacién de unburilde alta
revolucidn aplicado sobre las paredes del quiste pos-
terior al curetaje.

Scaglietti y col., Campanacci y col., publicaron
series de quistes 6seos simples tratados con inyeccio-
nes intralesionales de acetato de metilprednisolona
(Depomedrol), informando resultados satisfactorios en
un 80 y 90% de los casos.

La polémica existente en tomo a la biopsia por
puncién, debido a sus desventajas, la agresividad del
tratamiento, que implica abrir una gran ventana ésea
para elcuretaje de lalesion, aumentando de este modo
el riesgo de fracturas patolégicas, nos ha motivado al
desarrollo de un método para el estudio de los quistes
dseos y otras lesiones seudotumorales, en el cual se
intenta condensar las ventajas de las biopsias a cielo
cerrado (menostraumaticas, menor debilitamiento éseo
y menor riesgo de contaminacién de partes blandas) y
aquellas del método acielo abierto (muestra suficiente,
representativa y un analisis macroscopico). Esta técni-
ca, hasta donde conocemos no ha sido descrita. Con-
siste en un procedimiento endoscopico, al cual hemos
denominado biopsia dirigida por osteoscopia. Este
procedimiento también permite el tratamiento de estas
lesiones a través del raspado (fresado) de las paredes
del tumor y es complementado por la colocacion de
injerto 6seo a cielo cerrado, lo cual creemos lo hace
un procedimiento con pocos riesgos y que puede ser
realizado, en algunos casos, de manera ambulatoria.

Este trabajo tiene por objetivo la descripcién de un
nuevo método de diagndstico y tratamiento a cielo ce-
rrado de los quistes éseos y otras lesiones seudo-
tumorales. Fueron evaluados varios casos para tal fin.

Material y Método

Se evaluaron varios casos de quistes éseos sim-
ples y otras lesiones seudotumorales. Los pacientes
fueron llevados a quirofano y bajo condiciones de
asepsia y anestesia general se procedié a realizar el
estudio de las lesiones descritas (fig. 1Ay 1B).

En un primer paso se practica por una incisién en
piel de 0.5 cm, la introduccién del trocar para biopsias
de Scaglietti y se realiza la osteocentesis (fig. 2). El
contenido del quiste es tomado para estudio citoquimico.
A través de este trocar se realizo lo que hemos deno-
minado el estudio de osteodinamia ¢sea, realizado
conun manometro de fluido espinal (fig. 2), usado para
medir la presién intraquistica y observar las oscilacio-
nes del fluido. Ademés através de dicho trocar realiza-
mos lo que hemos llamado la osteografia contrasta-
da, lacual esrealizadainyectando material de contras-
te (Hypaque Sddico 50%) en el interior del quiste bajo
vision fluoroscopica (fig. 4).

Como segundo paso, es retirado el trocar, dejando
una guia (Alambre de Kirschner), por el cual es intro-
ducido el Osteoscoplo (Céanula + Optica). Es practica-
da entonces una segunda incision o portal para la
introduccién de la canula de irrigacién, utilizando
soluciénde Ringer o Fisiolégica a presion constante, la
cual es mantenida por medio de una bombade infusién
de cirugia artroscdpica aunos 150 mmHg. La salidadel
liquido se logra a través de la canula del osteoscopio
ointroduciendo otra canula enun portal accesorio. Las
lentes u dpticas (Storz, wide angle) fueron utilizadas
alternativamente de 302y 70® segutin el caso (fig. 5). Se
procedié entonces en un tercer paso, a la evaluacién
macroscépica de la lesion y a la toma de biopsia
dirigidabajo control osteoscoépicoy fluoroscépico,
esta es tomada con pinzas de biopsias artroscépica
(fig. 6).

Posteriormente se practicé el tratamiento, el cual
consistié en el fresado (raspado) de las paredes del
quiste con un rimer motorizado (Dyonics PS 3500) y
fresa de 4.0 mm (fig. 7). Se realizaron todos los
portales necesarios para la introduccién de estos ins-
trumentos. Unavezfinalizado este paso, se practicé un
lavado de la cavidad, tomando este material para
estudio y fue colocado 80 a 200 mg de Metilprednisolona
(Depomedrol) en la misma.
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Figurai AyB
En el caso de Quistes Oseos del extremo proximal del fémur se utilizaron la mesa ortopédica
y el intensificador de Imégenes
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Figura 2
Todos los portales a ser utilizados son disefiados Espina lliaca antero-superlor (Flecha);
Anterior (A); Posterlor (P)

Figura 3 Figura 4
Es medida en un primer paso la presién a través Introducclén del material radioopaco (Hypaque)
del trocar de Scagliettl y un manémetro de presién espinal bajo visién fluoroscédpica
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Figura 5
Introducclén del equipo de Osteoscopla, canula de irrigacién y un explorador (Probe)

Figura 6
Otro caso donde se muestra Imagen radiolégica del quiste
con osteoscoplo (Flecha delgada); Pinza de biopsia
(flecha gruesa) y restos de contraste (C)
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El Gltimo paso consiste en el relleno de la cavidad
con injerto oseo (Esponjoso) a clelo cerrado. Este
se realiz6 por medio de un equipo disefiado por el autor
y colaboradores el cual consiste en una inyectadora
plastica a la cual se conectan canulas de 50 10 mmde
diametro dependiendo del caso. La cdnula es cargada
con injerto oseo, usando autoinjerto esponjoso o
aloinjerto, este ultimo de cabeza femoral, utilizando
para la obtencién del mismo un rimer acetabular (fig.
8A), por elcual el injerto adquiere una consistencia
pastosa, formando una papilla (fig. 8B). El injerto es
impulsado, ya sea manualmente o con el uso de una
pistola especial (fig. 9), hacia la cavidad del quiste. Si
se requiere mas injerto, se pueden realizar cualquiera
de los siguientes pasos: 1) Retirar la inyectadora,
dejando el tubo in situ e introduciendo mds injerto en
éste a traves de un embudo plastico. 2) Otra forma es
dejando un alambre como guia, se retira el tubo y es
nuevamente cargado. La introduccion de este instru-
mento se realiza bajo vision fluoroscépica y
osteoscopica (fig. 11).

Una vez completado el relleno del quiste, se proce-
de a suturar los portales, se indica antibioticoterapia y
control postoperatorio (fig. 12y 13).

Para otras lesiones seudotumorales tales como



Figura?7
La flecha indica el Remer motorizado

Figura8 A
Aloinjerto de cabeza femoral y fresado del mismo
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Figura 8 B
Papilla ésea del Injerto tomado
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Figura 9
(Flecha delgada) cénula con Injerto incluldo. (Flecha gruesa) muestra del émbolo.
(Flecha curva) Se aprecla la pistola usada

e

e e

i

ok

I T o e
5 ié = ﬁ L
e "




NUEVOS METODOS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO A CIELO CERRADO DEL QUISTE OSEQ SIMPLE

Figura 10
Cénula introducida en la cavidad bajo visién osteoscopica
y fluoroscopica

quiste oseo aneurismatico y fibroma no osificante, se
procedid de la siguiente forma en la introduccién del
osteoscopio:

En caso de que laimagen no sea clara, se procede
en primer luga al fresado de la cavidad bajo visién
fluoroscépica. Una vez aclarado el campo visual, se
complementa la reseccién bajo visién mixta
(fluoroscépica y osteoscépica). El resto del procedi-
miento es igual que el descrito anteriormente.

Imagenes Osteoscoépicas

En el caso de los quistes éseos se observo:

Contenido liquido en algunos casos amarillento, en
otros hemorragico. Paredes cubiertas con una mem-
brana blanco nacarado de aproximadamente 2a 4 mm
de espesor, imagenes trabeculadas amarillo rojizas y
pequehas areas aisladas de caries.

Posterior a la infiltracién con esteroides (6 sema-
nas):

Pequefios relieves 0seos (trabeculas), posible evi-
dencia de reosificacién. Contenido liquido transparen-
te o hemorragico pos-traumatico. Desaparicion de la
membrana nacarada.

Figura 11
Imagen fluoroscéplca que muestra de la Inyectadora
(entre flechas) y la Introducclon del Injerto éseo colocado
(flecha curva)

Comentarios

Hasta donde conocemos, no existe literatura tanto
nacional como internacional que sefiale estos méto-
dos por nosotros descritos. Coheny col., Andrews Ja-
mes y col., publicaron; un caso cada uno, en la revista
Arthroscopy,'? de resecciones tumorales por via ar-
troscépica de lesiones que penetraban la articulacién,
siendo uno de los casos un hallazgo intraoperatorio.

Creemos que este metodo de biopsia por vision
directa, nos permite ser selectivos en la toma de la
muestra asi como obtener muestras suficientemente
repreentativas. Otra de las ventajas de este método es
la evaluacién y control macroscépico de las lesiones,
como hemos visto en nuestros casos, al establecer
patronges tisulares osteoscopicos.

Hemos visto con el estudio osteodindmico, la pre-
sencia de quistes mixtos, es decir, zonas del quiste
activas y otras latentes. Ademas, en los casos tratados
conesteroides se comprobé que alas seis semanasde
infiltracion se han inactivado los quistes, demostrado
por ladisminucién de la presién intraquistica, ausencia
de oscilaciones del fluido, el aspecto transparente del
liquido, las modificaciones tisulares osteoscopicas asi
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Figuras 12y 13
Retiro de equlpos y Sutura de Portales
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NUEVOS METODOS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO A CIELO CERRADO DEL QUISTE OSEO SIMPLE...

como un llenado irregular e incompleto con la
osteografia 6sea contrastada. Estos cambios descri-
tos, nos indujeron a proceder a la reseccion marginal
de la lesion (fresado) y colocacién de injerto oseo,
todo esto a cielo cerrado.

Conclusiones

Con este nuevo método disefiado:

1. Se aplicaron equipos conocidos con otros fines y
adaptados al diagndstico y tratamiento de lesiones
seudotumorales. Ademas, se disefiaron equipos
que contribuyen a tal fin.

2. A pesar de que la biopsia a cielo cerrado es un
método costoso, resulta a la vez, mas selectivo y
representativo.

3. Disminuye los riesgos inherentes de las biopsias a
cielo abierto.

4. Establece patrones tisulares osteoscopicos para
evaluacién y control de las lesiones.

5. La osteodinamia descrita amplia los conceptos
establecidos.

6. La reseccién de las lesiones a cielo cerrado son
mas meticulosas y selectivas, gracias a la vision
osteoscopica.

7. Permite la colocacion de auto y aloinjerto a cielo
cerrado.

Recomendaciones

Reconocemos que nuestra experiencia es peque-
fia y que deberia ser ampliada y profundizada, sin
embargo, en vista de las ventajas asi como los buenos
resultados por nosotros observados, nos llevan areco-

mendar este método en la evaluacién y tratamiento de
los quistes 6seos y otras lesiones seudotumorales. Sin
embargo, creemos conveniente tener cierta experien-
cia en el manejo artroscépico y en la evaluacion y
tratamiento de los tumores y seudotumores éseos
antes de aplicar estos métodos.
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Por su alto
contenido y
calidad del yeso

SABIA USTED
POR QUE
LA VENDA

e« Gypsona es la tinica
venda enyesada que ha

DE YESO

psona

SUPERA A

TODAS

LAS DEMAS

Por las ventajas
de su fraguado
ultra-rapido

=

Emin.

e Gypsona es la venda
de yeso que se diferencia
de todas las demds por su
tiempo de fraguado de 2
minutns consistente entre
venda y venda.

e Eltiempo de fraguado
se toma desde el momento
en que la venda se sumerge
en el agua hasta el momento
en que la masa deja de ser

L |
e Gypsona por su
fraguado ultra-rdpido
ahorra tiempo en las salas
de yeso y servicios de
emergencia, pero a la vez,
deja suficiente tiempo para
una manipulacién
esmerada que resulta en un
buen enyesado de grosor
uniforme, fuerte y duradero.

La venda de yeso Gypsona y su tiempo de fraguado
ultra-rdpido hacen la diferencia con todas las demds.

e Lavelocidad en el
tiempo de fraguado es un
factor fundamental en
beneficio del paciente ya
que facilita la rdpida
reduccién y perfecta
alineacion de la fractura.

e Eltiempo de fraguado
de las vendas Gypsona es
susceptible de ser
retardado mediante
factores externos como
son: Temperatura del agua
(utilizar agua fria),
exprimido de la venda
(utilizar vendas muy
mojadas y sin exprimir) o
agentes quimicos
retardantes (utilizar
citrato de sodio o bérax).

l'1min.

 min.
e Otras marcas hablan
de fraguado extra-rdpido,
cuando en realidad su
tiempo de fraguado es
100% mds lento que
Gypsona.

conseguido fijar mds del
90% de masa de yeso
esparcido por igual a
través de toda la extensién
de la venda.

e Elyeso con el cual se
fabrican las vendas
Gypsona es de gran
calidad debido a la
longitud y proporcién de
los cristales Alfa y Beta
presentes en su estructura
quimica; siendo la
longitud de los cristales
Alfa los que proporcionan
al yeso la fortaleza y la
proporcién de los cristales
Beta los que otorgan ‘al
yeso la cremosidad y
textura de la masa
trabajable.

e Lareaccién quimica
que se efectiia cuando el
yeso se combina con el
agua es una reaccion
exotérmica, es decir que
libera calor y sélo
Gypsona ha logrado la
mds baja temperatura de
reaccién exotermica
debido a la calidad de su

yeso.




Por su tejido de
leno que no se
deshilacha

L0

)F
|
I
e Lavenda Gypsona es
elaborada con una tela
especial de algodén de
tejido entrelazado (gasa

leno) cuyos bordes no se
deshilachan.

La gasa leno tiene doble
hilo en la urdimbre que le
proporciona estabilidad
dimensional a la venda
hiimeda.

La resistencia del hilo en
el tejido de leno no
depende del grosor sino de
la longitud de la fibra con
la cual estd hecho el hilo.

Por su alta
resistenciay
durabilidad

e Con Gypsona se
obtiene en sélo media
hora la mitad de la
fortaleza mdxima del
molde permitiendo asi el
rdpido descongestionamiento

de la sala.

Un molde
preparado con
vendas Gypsona
alcanza su
fortaleza total a
las 24 horas
resultando en un
molde de
superior
resistencia.

Por su acabado
liso y brillante

e Las vendas Gypsona
se fabrican a partir de un
mineral sélido cristalino
llamado sulfato de calcio
dihidratado o yeso
calcinado de 99,8% de
pureza lo que lo hace
ideal por su fina textura y
blanco color para lograr
un acabado liso brillante.

Mina de Yeso

e Debido a la suavidad
y cremosidad de la masa
de yeso con que se fabrica
la venda Gypsona se logra
un acabado liso y brillante
que brinda una
presentacion elegante

e higiénica de donde nace
la frase “Gypsona, el arte
de hacer un molde de
yeso..."”.

R

Por su
envoltura
impermeable

e El empaque protector
de la venda Gypsona se
llama papel polypouch; y
consiste de un papel
laminado compuesto por
una capa de polietileno
completamente
impermeable y una capa
de papel bond donde va
impresa la marca.

e  El papel polypouch,
aunque fdcil de abrir, es
el inico que permite un
cierre completamente
hermético e
impermeable
que no permite
la absorcién de
humedad
garantizando la
proteccién de la *

Por su tradicion
de calidad

o Desde 1931 se fabrican
en Inglaterra las vendas de
yeso conocidas hoy en dia
en todo el mundo con el
nombre de Gypsona.

e En 1947 las vendas
Gypsona llegaron a
Venezuela y se
convirtieron en las
preferidas de los
profesionales del drea por
su comprobada calidad.

s En 1962 comenzd la
fabricacién local en
Venezuela de la venda
Gypsona y hoy exportamos
a 15 paises
latinoamericanos donde
somos lideres. De cada dos
fracturas enyesadas con
Gypsona, una estd en otro
pais latinoamericano. Por
eso mds del 50% de la
produccién de Gypsona en
Venezuela se exporta a
otros paises del continente.

e En 1990 la venda de
yeso Gypsona obtuvo en
Rio de Janeiro el IIl Trofeo
Latinoamericano a La
Tradicién de Calidad, y
hoy continuamos con esta
tradicién.
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ROLYAN

Un sistema completo

INNOVILIZADOR (S.C.0.1.) DONJOY
Una solucién en el cuidado de las lesiones
de los tejidos blandos del hombro mediante
el control total de la abduccién.
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ESTABILIZADOR HUMERAL (HS.S) DONJOY
La mejor eleccién para el tratamiento
post traumético de las fracturas humerales.

INMOVILIZADOR (S.C.0.1.) DONJOY

Una solucién en el cuidado de las lesiones
de los tejidos blandos del hombro mediante
el control total de la abduccién.
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Como médico, su prioridad
nimero uno es lograr la mas pronta
recuperacion de sus pacientes. En
Eurociencia lo sabemos, porque
llevamos mads de 20 afios perfeccio-
nando dia a dia las herramientas
con que usted trabaja, en beneficio
de la salud de los venezolanos.

Por eso, hoy podemos ofrecerle la
mds avanzada tecnologia en produc-
tos médico quirirgicos de la linea
Smith and Nephew Medical,
garantizados con el mds estricto
control de calidad.

Smith and Nephew con su expe-
riencia de mds de 137 afios en el
area médica le ofrece calidad,
servicio y confiabilidad en sus
productos.

Opere con el
equipo medlco mas profesional:
EUROCIENCIA

« GYPSONA: Vendas de yeso de
Paris BP

* DYNACAST: Vendaje ortopédico
sintético

* ORTOBAN: Guata quirtirgica de
gran calidad

* TENSOPLAST: Venda eldstica
adhesiva y equipos de traccién
cutdnea

* AIRSTRIP: Apésito post
operatorio
* JELONET: Gasa parafinada

* BACTIGRAS: Gasa parafinada
con antiséptico

* OPSITE: Campo quirtirgico de
incisién y apdsito para catéteres

* PERRY: Guantes estériles para
cirugia.

* ALBUPORE: Cinta adhesiva
microporosa hipoalergénica.
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Equipos de artroscopia y
laparoscopia

L)
RICHARDS

Implantes para cirugia
ortopédica y traumatologia

‘

Inmovilizadores
dindmicos y rodilleras

=
ROLYAN

Productos para
rehabilitacién

M
Medical®

Productos
hospitalarios

En Eurociencia nuestra meta es
ofrecerle el mejor servicio y la
méxima satisfaccién, 1ldmenos
para mayor informacién.
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