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~ Calidad venezolana

reconocida

Eurociencia, C.A. recibe
lil Trofeo Latinoamericano

_ ala Tradicion de Calidad 1990.

Desde hace mas de
veinte afos, los productos
médico-quirdrgicos elabo-
rados en Venezuela por
Euroclencia, C.A. son reco-
nocidos por su calidad.
Entre ellos se destacan las vendas
de yeso Gypsona , ampliamente
conocidas a nivel internacional.
Por eso, Intermaster Agentes Internacionais
le ha concedido a Eurociencia, C.A. . el lll
Trofeo Latinoamericano a la Tradicién de
Calidad 1990, en un acto especial realizado

recientemente en el Hotel Nacional de Rio
de Janeiro, Brasil.

EUROCIENCIA, CA.
ST

Callejon Gutiérrez, Edf: Eurociencia,
La California Norte. Teléfonos: 238.02.12 -
238.31,74 - 239.60.08. Fax: 238.06.91
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De cada dos fracturas enyesadas con Gypsona,
una esta en otro pais Latinoamericano.

La vendas de yeso Gypsona son reconocidas en el
exterior al igual que aqui, por la alta tecnologia y
calidad de materiales con que son elaboradas.

Por eso, mas del 50% de la producciéon de Gypsona
en Venezuela se exporta a otros paises del
Continente.
Gypsona, hecha en Venezuela con calidad
internacional es la preferida
~ por la gran mayoria de los
B _ profesionales del area.
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Editorial

Ha sido siempre preocupacién de la Sociedad Venezolana de Cirugia Ortope-
dica y Traumatologia que sus miembros tengan un nivel de formacién cénsona
con el desarrollo cientifico mundial, frecuentemente nuestros miembros se encuen-
tran actualizdndose sobre nuevas técnicas en diferentes regiones del mundo.

A nivel nacional, se ha propuesto esta sociedad, mantener actualizados a sus
miembros tanto en la capital de la republica como en el interior de ella a través
de los programas de educacién médica continua o la organizacién de sus comites.

Ha sido esta sociedad pionera en lograr que las diversas sociedades se preocupen
por la educacién médica, el afo 82 convocamos a todos los presidentes de sociedades
cientificas para expresarles nuestras inquietudes sobre este aspecto de suma
importancia en la vida de cualquier sociedad y la necesidad de plantearlos a la
Federacién Médica Venezolana, realizamos conjuntamente dos reuniones con nuestro
méximo organismo gremial, lamentablemente todo quedd escrito sin llegarse a
concretar lo discutido y aprobado.

Llega a la coordinacién cientifica de la Federacién Médica Venezolana un
traumatélogo preocupado por la docencia y formacién del especialista y le da
nueva vida al proyecto esbozado por nosotros el afno 82, Manuel D. Elias Obregén
se encarga de organizar reuniones con las otras sociedades cientificas existentes
en Venezuela, con la Academia de Medicina, con la Coordinacién de Educacion
Médica Continua, y asi se produce un manifiesto de trece puntos ante el Comité
Ejecutivo de la Federacién Médica Venezolana.

Es de hacer notar que la Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia apoya de una manera irrestricta este manifiesto.

Siguiendo la onda de educacién médica quiero informarles la realizacion de
un Comité de Educacion Médica donde discutimos temas de gran interés tanto
para la educacién de pre y postgrado, luego realizamos el Tercer Consejo Nacional
de Traumatologia con asistencia de coordinadores universitarios y residencias
programadas como invitados a este consejo donde se sacaron conclusiones para
ser enviadas a las diferentes universidades y a la Federacion Médica Venezolana.

Dr. Raul Maza Mérida.
Presidente de la S.V.C.O.T.
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Normas Generales

Se aceptaran articulos relacionados con la Cirugla
Ortopédica y la Traumatologla o temas afines, iné-

ditos, que sean claros, I6gicos, coherentes y verifi-
cables.

La publicacion de los articulos estd sujeta a la
aprobacién de la Comisién de Publicaciones Cien-
tificas de la Sociedad Venezolana de Cirugia Orto-
pédica y Traumatologia.

La revista de la S.V.C.O.T. no se hace responsable
de los conceptos emitidos en los articulos publica-
dos.

Los articulos deben ser enviados en original y copia,
escritos a maquina, a doble espacio, en papel blanco
tamafo carta (28 x 22 cm), con un margen de 2,5
cm, en los 4 bordes, en péginas sucesivamente
numeradas, y con un limite de 6.000 palabras.
En la primera péagina se colocard en el orden si-
guiente: el nombre del hospital o servicio en que se
ha realizado el trabajo, director o jefe del mismo,
ciudad y pals, titulo del trabajo, nombre y apellidos
del autor o autores. Si se hace mencién de los cargos
de éstos, se hard una referencia, al pie de la pagina.
Ademés se mencionard la ocasiébn en que fue
presentado el trabajo (si fuera el caso).

El ordenamiento general de los articulos debe
ser el sigulente:

Titulo:

Breve (hasta 60 caracteres), preciso, honesto vy
codificable, en perfecto castellano, concordante con
la clasificacién Internacional de las Enfermedades
(O.M.S.), sin abreviaturas, ordenado de lo general a
lo particular, que exprese el contenido del texto, y
que pueda ser registrado en Indices Nacionales e In-
ternacionales.

Autores:

Nombres y Apellidos; el primer lugar corresponde-
r4 al redactor del trabajo, al pie de la pagina apa-
recerd con una llamada (*) el cargo principal de
cada autor.

Resumen:

En castellano, en un solo parrafo a la manera de una
ficha bibliogréfica de 12 x 8 cm, que contenga hasta
ciento cincuenta (150) palabras, para facilitar foto-
copia y archivo.

A continuacién se incluird una traduccién al inglés

10.

de Publicacion

de este resumen bajo el titulo de Abstract.
Palabras claves:

A continuacién del abstract, en nimero de tres (3)
a diez (10).
Abreviaturas:

Las de uso universal, después de explicar su signi-

ficado.

Texto del articulo:

Introduccién

Material y Métodos

Resultados

Discusion

Agradecimiento

Referencias Bibliograficas:

Seran mencionadas en orden alfabético y siguiendo

el "Estilo de Vancouver", International Steering Committe

of Medical Editors, Uniform Requirements for ma-
nuscripts submitted to Biomedical Journals.

a. Revistas: Apellido e inicial del nombre de los
autores, titulo del articulo (original), nombre de
la revista (en abreviatura reconocida, si es posible),
volumen y numero, primera y Ultima pagina, y
ano.

b. Libros: Apellido e inicial del nombre de los autores,
titulo del libro, nimero de edicién, editorial y lugar,
primera y dltima pagina, y afo.

Las referencias bibliogréficas, deben citarse en el
texto, cuando corresponda, entre paréntesis.
Se admite hasta un méximo de 8 ilustraciones (gréficos,

cuadros, fotografias) por cada articulo.

Las fotografias deben ser, en blanco y negro, en

papel brillante, de 12 x 33 cm, identificadas en el

reverso con una etiqueta engomada, sefalando con
una flecha su parte superior.

Los cuadros, esquemas y representaciones gréfi-

cas, deben ser claros y precisos, en tinta negra,

sobre papel blanco, identificados en el reverso con
una etiqueta engomada.

Las leyendas correspondientes a las ilustraciones,

se escribirdn en una hoja aparte, especificando

claramente a qué ilustracion corresponden, siguien-
do la identificacién senalada en el respaldo de cada
una de ellas.

Comité de Redaccién
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Menisco Unico

Presentacion de un caso
Hospital San Juan de Dios

DR. FEDERICO FERNANDEZ PALAZZ| *
DR. ALBERTO JOSE NUNEZ DIAZ **
DR. CARLOS NUNEZ CABRAL ***

Resumen

| e reporta, aparentemente por primera vez
S_ en la literatura, una malformaciéon congéni-
ta de rodilla consistente en un “Menisco
Unico” que abarca ambos platillos tibiales.

Abstract

A report is made, apparently for the first time
in the literature, of a congenital anomaly of the
knee, consisting in the presence of a “"Sole
Meniscus” covering both tibial plateaux.

Palabras Claves: Rodilla. Menisco. Congénito.

Introduccion

El siguiente trabajo es referente a un caso tratado
en el Hospital San Juan de Dios de la ciudad de
Caracas - Venezuela, en juliQ de 1988; donde
observamos la existencia de “Menisco Unico”, con
ausencia del ligamento cruzado anterior en un

* lJefe del Servicio de Ortopedia "C". Hospital San Juan de
Dios. Caracas. Miembro del Comité de Rodilla de la
S.V.C.O.T.

Residente de Postgrado en Traumatologia y Ortopedia del
Hospital Universitario de Caracas. Pasante de Postgrado
en el Hosp. San Juan de Dios. Caracas.

*** Adjunto Servicio de Ortopedia "B" Hospital San Juan de

Dios. Caracas.

LR

preescolar femenino de 3 afnos y 4 meses de edad,
quien presentaba multiples malformaciones con-
génitas.

Los hallazgos fueron intraoperatorios; sin re-
sultados de estudio artrogréfico, resonancia mag-
nética o de artroscopia en rodilla afectada, ya que
en nuestra consulta no se realizan de rutina y damos
mayor importancia a la clinica.

Reporte del Caso

Preescolar femenino de 3 afos y 4 meses de
edad, de nacionalidad mexicana, producto de
primera gestacion, atendido mediante cesarea seg-
mentaria por presentacién podalica, con multiples
malformaciones congénitas, entre las cuales se
citan.

1.- Ano imperforado

2.- Luxacién congénita de cadera izquierda
3.- Hemivértebra derecha en S,

4.- Pie zambo izquierdo

5.- Sindactilia 1-2 y 4-5 dedos de pie izquierdo
mas agenesia del tercer radio

6.- Luxacion congénita de rodilla izquierda

La paciente fue tratada quirlrgicamente en el
Centro Médico OSLER de la ciudad de Monterrey
(Nueva Ledn), al primer dia de nacida, por la

57



MENISCO  UNICO. PRESENTACION DE UN CASO

presencia de ano imperforado, que amerité colos-
tomia, la cual fue cerrada en abril de 1986. A los
30 dias de nacida, le practicaron reduccién cruen-
ta de la cadera izquierda, permaneciendo con yeso

tipo Ducroquet, debido a la colostomia existente.

En junio de 1986, la paciente acude al Hospital
San Juan de Dios, de la ciudad de Caracas, con
la complejidad del caso ya descrito.

Es evaluada periédicamente; y dada la inesta-
bilidad de la rodilla izquierda, y la cojera, es ingre-
sada en esa Institucién en junio de 1987, con el
plan terapeltico de reduccién quirirgica de la
luxacion congénita de rodilla izquierda.

Técnica Quirurgica

Bajo anestesia general inhalatoria e intubacion
endotraqueal, se constatd la existencia visual de
cajon anterior e inestabilidad lateral (Fig. 1). Se
practicé insicién pararrotuliana interna en bastén
de Jockey, abordandose tendon rotuliano, del cual
se tomd su posicibn medial tanto supra como
infrarotuliana. Se realizé apertura de céapsula
articular, encontrandose la presencia del MENIS-
CO UNICO (Fig. 2) mas de ausencia del ligamento
cruzado anterior.

Se reconstruy6 ligamento interno y externo, cierre
de la capsula articular y sutura reconstructiva del
aparato extensor. Se colocd yeso inguinopédico
con flexion de rodilla a 20 grados, siendo dada de

alta la paciente al segundo dia de postoperatorio.

Fig. N° 2: Imagen intraoperatoria. En la pinza, a la iz-
quierda, munén donde deberfa estar la insercién tibial

del ligamento cruzado anterior, el gancho por debajo de
la porcién iriterna del menisco unico y la pinza de Allis
sosteniendo la bandeleta media disecada del tenddn
rotuliano.

Fig. N° 1: Examen clinico preoperatorio. Obsérvese el
franco cajén anterior.

Se practic6 menicectomia del MENISCO UNI-
CO (Fig. 3) y se realizé tunel en meseta tibial hacia
céndilo femoral externo pasandose por el mismo
porcién medial del tendén rotuliano previamente
disecado y fijarlo al condilo externo previo refor-
zamiento del mismo, con material no reabsorbible.

58

Fig. N° 3: Pieza operatoria. MENISCO UNICO I= Interno,
E= externo y A= anterior.

Resultados

A los 21 dias de postoperatorio, la paciente es
vista en la consulta, retirandose yeso y observan-
dose evolucién satisfactoria, indicandose iniciar
rehabilitacion. A los 44 dias de postoperatorio la
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flexion de dicha rodilla era de 75 grados con -15
grados para la extension con una estabilidad
completa. Estabilidad que se mantiene en control
a los dos anos con extension completa y 20 grados
de limitacion a la flexion maxima.

Discusion

Se trata de un caso complejo con mdltiples
malformaciones congénitas; donde obtuvimos el
hallazgo de MENISCO UNICO aparentemente no
publicado. Después de haber revisado la literatura
sobre patologias congénitas de rodilla, no encon-
tramos ninguna publicacién de MENISCO UNICO;

lo que nos anima a la publicacion del mis-
m0.1.2.3‘4,5.3,7.8.

- Tass J.A.; Taugh |;

Bibliografia
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Pseudoartrosis de Humero y su

Tratamiento Basado en Conceptos
Anatomo-Mecanicos

DR. NELSON SOCORRO MEDINA *
DR. CARLOS ESPINOZA **
DR. DANIEL BIANCHINI **

Resumen

e analizaron 60 casos con pseudoartrosis
S de humero tratados en nuestros servicios
del Hospital Universitario de Maracaibo en
el periodo 1970-1989. Los factores asociados con
el problema son analizados encontrandose una
incidencia alta de fracturas operadas con deficien-
cia en la técnica o que no estaba indicada en la
misma. En los casos no operados se observé que
no se presté atencién a la diastasis de los frag-
mentos. Con un total de 60 casos operados 30
fueron intervenidos en forma prospectiva y luego
de un trabajo experimental mecanico y anatémico.
En todos los 60 casos hubo unién sin complica-
ciones importantes. No encontramos ningun otro
reporte en la literatura de un trabajo realizado en
forma prospectiva y ni de uno con tantos casos.
Se proponen algunos conceptos en el manejo de
estas pseudoartrosis.

Abstract

We review all de Pseudoarthrosis operated at
our Institution from 1970-1989 (60 cases). We
analized all the factors related to the development

* Autor. Hospital Universitario de Maracaibo.
** Co-Autores. Hospital Universitario de Maracaibo.

60

of the pseudoarthrosis and we found a high inci-
dence of fractures operated not following the
mechanical principles or that it was not indicated
to have operate on it. It was found that in the cases
treated non surgically it was not paid attention to
the lack of contact of the fragments.

Of a total of 60 cases, 30 were operated in a
prospective way after a unique anatomical and
mechanical study. In all the 60 cases we obtained
union without complication. We didn't found in the
literature other paper with this number of cases
and neither in a prospective way and with an
antomical study and biomechanical.

We propose some new concepts and ideas in
relation to the treatment of this problem.

Introduccién

La pseudoartrosis de humero es un problema
dificil de solucionar y generalmente ocasiona en
el paciente incapacidad funcional con sus conse-
cuencias en su habilidad paratrabajar y en el cirujano
ortopedista que lo trata, frustracion. La mayoria de
las fracturas del humero a nivel de la didfisis son
tratadas en forma satisfactoria con metodos no
quirargicos como ha sido previamente reporta-
do'®1120328382348  Gin embargo existen situaciones
en.las cuales el tratamiento quirdrgico esta indi-
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cado. Algunos autores creen que la cirugia repre-
senta para el paciente un potencial de complica-
ciones®%2%8 | a literatura pues estd muy nutrida
de trabajos que indican que el mejor tratamiento
es el no quirGrgico 5781213143028363743  g| jgual que
otros indicando que en algunas situaciones la fijacion
interna esta indicada ® '% '3 7. 22 25, 33, 34, 46, &, 53, 44

Las fracturas del himero (diéfisis) constituyen
aproximadamente el 1% de todas las fracturas'®2

y la incidencia de no unién de la diafisis humeral
ha variado del 0% al 13% en diversos trabajos
publicados previamente® 2 2. 42. 40, 45, 41, 47, 50, 54, 55,
56,627, 22,35, 42, 43,56, 12| 3 incidencia de no unién ha
sido reportada de 0% al 8% con tratamiento no
quirargico y de 0% al 13% con tratamiento
quirtrgico?,

Las indicaciones mas aceptadas para realizar
la reduccién quirtrgica con osteosintesis del himero
son: 1.- Pacientes con multiples traumas. 2.- No
unién o retardo de consolidacién. Nosotros toma-
mos como tiempo para definilo 4 y 8 meses
respectivamente. 3.- Que no se logre una reduc-
cion aceptable. 4.- Lesiones vasculares. 5.- Algunas
lesiones del radial. 6.- Fracturas patolégicas. 7.-
Codo flotante es decir fractura de humero y huesos
del antebrazo del mismo lado. 8.- Fracturas trans-
versas desplazadas sin contacto. 9.- Fracturas
bilaterales de humero.

Una vez que nos encontremos ante una pseu-
doartrosis de humero existen una serie de proce-
dimientos que se pueden realizar como son: Injer-
tos Oseos corticales, corticoesponjosos o de
esponjosa, cerclajes, tornillos, clavos intramedula-
res, placas de compresion o de neutralizacion,
aplicacion de electricidad, fijadores externos. De
cada uno de los implantes que se pueden utilizar
numerosos tipos: por ejemplo en clavos intrame-
dulares se pueden utilizar clavos de Kuntscher,
Ender, Rush, etc2'419243437.4448  (Otrog® han utili-
zado cemento para rellenar los defectos dseos y
luego colocar material de sintesis con o sin injerto
oseo. Los tornillos en estos casos scn colocados
a través del cemento para permitir un mejor anclaje
del material.

El diagnéstico de no unién se realiza clinica-
mente cuando existe movilidad a nivel del foco con
dolor variable y o falta de progresion de la con-
solidaciéon  radiolégica.

Nosotros en este trabajo nos propusimos analizar
las pseudoartrosis de humero ‘evaluadas y/o tra-
tadas en el Hospital Universitario de Maracaibo
durante el periodo 1976-1989. Para ello se realizé
un estudio anatomo-mecanico del himero y luego

se realizaron procedimientos quirdrgicos en un grupo
de pacientes pero de una manera prospectiva.

Material y Métodos

Las historias de los pacientes con pseudoar-
trosis de hamero tratadas en el Hospital Universi-
tario de Maracaibo durante el periodo 1970-1989
fueron revisadas. Se encontraron un total de 60
pseudoartrosis de humero las cuales fueron
analizadas minuciosamente. El nimero de pseu-
doartrosis de humero se correlacionaron con el
numero total de pacientes atendidos en la Emer-
gencia de Traumatologia durante esos mismos anos.
Para esto se elabord un protocolo y se analizé el
total de fracturas, el nimero de hospitalizacion y
el porcentaje de este total que correspondieron al
himero. Luego se analizaron las fracturas de humero
en general.

Se realizé6 un estudio anatémico previo para
determinar los patrones de vascularidad del himero.
Para ello se utilizaron 10 cadaveres provenientes
de la morgue del Hospital Universitario de Mara-
caibo y se les inyectd latex para visualizar los
trayectos vasculares y contraste radiopaco para
tomar radiografias de estos vasos arteriales. Luego
de la inyeccién intrarterial de latex se realizaron
disecciones para ver los trayectos vasculares. Se
encontré en algunos casos mas de 1 arteria nutriente.
Esta muy pequena tiene su origen en la humeral
0 en la cubital colateral superior a nivel del tercio
medio del brazo y entra al hueso en el area
anteromedial, existe a ese nivel un pequeno fora-
men.

El area proximal recibe su circulacién princi-
palmente de los vasos circunfiejos posteriores y el
area distal de las numerosas anastomosis que
ocurren alrededor de esta area. Se describen
importantes hallazgos anatémicos y se comparan
a lo descrito anteriormente357.28,

Al mismo tiempo se sometieron humeros a
diferentes tipos de fuerzas para ver sus areas débiles
y fuertes asi como se colocaron placas en diferen-
tes posiciones del humero luego de osteotomias
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y posteriormente se sometieron a fuerza para ver
en cual posicion era mas dificil el aflojamiento de
la placa. (Esto se realiz6 en un laboratorio).

Luego de haber establecido los patrones
vasculares y los sitios de mayor proteccién dados
por la colocacion de la placa se plantearon los
diferentes abordajes, tratando de violar lo menos

posible la vascularidad y respetar los aspectos
mecanicos,

Se operaron un total de 30 casos en forma
prospectiva durante el lapso 1981-1988 con un
protocolo quirdrgico.

Los casos del periodo 1970-1980 se evaluaron
y se analizan los casos con colocacién de la placa
en el area lateral, los cuales fueron 30 casos y
luego, después del analisis de los mismos se realiza
un estudio anatémicovascular y mecéanico y se
operan 30 casos con un protocolo de trabajo
(prospectivo). En total 60 casos.

Protocolo Quirudrgico

Luego de haber obtenido toda la informacién
con relacion al desarrollo y tratamiento de la
pseudoartrosis en los casos operados entre 1970-
1980, se operaron los casos siguiendo la siguiente
rutina. Admisién previa al Hospital, lavado de todo
el cuerpo con Betadine jabén. El dia de la inter-
vencion lavado con el mismo jabén en la manana
y colocacién de campo estéril en el area opera-
toria, traslado al pabellén y alli se realiza el afei-
tado cuando estuviera indicado. Inmediatamente
se administrd y previo a la intervencién quirdrgica
(por lo menos 10 minutos) un antibidtico tipo
Cefalotina en dosis de 1 gramo, seguido por 500
mg. endovenoso cada 6 horas por 2 dias y luego
éste se cambié a via oral por otros 2 dias.

Se realiz6 una incisién lateral y se tratd de
encontrar los planos anatémicos y el abordaje se
realizé entre los grupos musculares tratando de
no lesionar a estos. Como primer paso se visualizé
el nervio radial en éarea facil de identificarlo como
es distalmente el plano entre el supinador largo y
braquial. Luego se procedi6é a la diseccién proxi-
mal del nervio hasta lograr aislarlo y referirlo por
completo. En los casos en que existia lesion del
radial® se suturé o se realizé neurdlisis con el
microscopio y se utilizé sutura 10.0 no absorbible.
Luego se expusieron los extremos del hueso y se
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retird el material colocado previamente si asi
estuviera indicado. Los extremos dseos se rese-
caron con una sierra oscilante a baja velocidad o
con osteomos y humedeciendo el 4rea continua-
mente para evitar la necrosis térmica. Luego se
realizaron microperforaciones en ambos bordes y
se reseco la capa més superficial de cada extremo

con una gubia y siempre se resecd lo que fuere
necesario para obtener hueso sangrante. Desde 1

hasta 3 cms. en cada hueso fue resecado con un
promedio de 2,3 cms. En todos los casos se acortd
no solamente por la vascularidad sino para lograr
el mejor contacto 6seo. Se traté de no exponer el
area antero medial en lo posible por ser esta el
area de entrada de la arteria nutricia. Se aplicé
una placa DCP ancha en el area lateral excepto
en un caso en el cual se colocd en una posicion
diferente pues la situacién 6sea lo indicaba. Siempre
se obtuvo por lo menos 6 cortezas proximales y
6 cortezas distales y se utilizaron tornillos de 4,5
mms y en los casos que estuvo indicado se realizd
compresion interfragmentaria y la placa se colocéd
con compresion la cual fue dada por la colocacion
de los tornillos en 23 casos y por el tensor en 7
casos. En todos los casos posteriormente se coloco
injerto de cresta iliaca abundante y al suturar se
interpuso tejido entre el nervio y el injerto. El nervio
no fue traccionado nunca y se protegié con drenes
de latex ancho, solo para referencia. En el periodo
post operatorio se colocd una férula posterior por
10 dias luego se retiraron las suturas y se comen-
z6 la movilidad progresando lentamente sin forzar-
los. Luego de obtener la extension completa se les
indicé a los pacientes que apoyaran con el codo
extendido ligeramente sobre un peso superior o
equivalente a 5 kgs. progresando a 10 kgs. Este
ejercicio se realizd 5 veces y se repetia 3 veces
al dia. Se les advirti6 de evitar las fuerzas rotacio-
nales. Todos los pacientes fueron controlados por
la misma persona en la consulta externa.

En un paciente se colocod un yeso toracobra-
quial por 4 semanas por ser éste un individuo de
mala conducta.

Resultados

Durante el periodo 1970-1989 se atendieron en
el Hospital Universitario de Maracaibo, en la
emergencia de traumatologia, 76.380 pacientes,
de acuerdo a la revision realizada en el departa-
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mento de historias médicas del Hospital Universi-
tario de Maracaibo por los autores de estos 21.052
(27,56%) correspondieron a fracturas. En este lapso
de tiempo se ingresaron a nuestros servicios 743
fracturas de hiamero. El grupo etario mas frecuen-
temente lesionado fue el de los 21-30 afos. El
sexo masculino mas afectado que el femenino en
una proporciéon 6/1.

Las causas:
Arrollamientos 20 (2,6%)
Accidentes automovilisticos 377 (50,84%)
Caidas 246 (33,16%)

Heridas por arma de fuego 100 (13,4%)
El sitio de fractura

Tercio proximal 39 (5,12%)

Tercio medio 476 (64,10%)

Tercio distal 228 (30.78%)
Lado méas afectado

Derecho 290 (61%)

Izquierdo 453 (39%(})

Del nimero total de pseudoartrosis de hiime-
ro® operadas durante ese mismo lapso de tiempo
correspondieron al sexo masculino 26 (56%) y al
femenino 11 (44%).

La edad promedio fue de 38,7. Los abordajes
fueron todos laterales en la forma ya descrita. 22
(59%) correspondieron al lado izquierdo y 15 (41%
al lado derecho. De acuerdo a la ubicacién de la
fractura 48 (80%) fueron el tercio medio, 1 (2%) en
el tercio proximal y 11 (18%) en el tercio distal.

El tiempo de evolucion promedio entre la fractura
o intervencion previa y la intervencion fue de 11,2
meses.

De acuerdo al tipo de fractura 19 (32%) fueron
expuestas 41 (68%) cerradas.

Las causas:
Armas de fuego 6 (10%)
Accidentes de transito 49 (82%)
Arrollamientos 4 (6%)
Caidas 1 (2%)

Del total de 60 fracturas: 32 (53,3%) fueron
tratadas previamente en forma no quirdrgica lo
cual incluyé 37 con yeso colgante y 5 con téra-
cobraquial. 28 (46,7%) fueron operadas previamen-
te siendo el material utilizado Kantscher (1) Stei-
mann (2), Rush (4) y placas DCP anchas en 5
casos. En 8 casos se habia colocado ya un injerto
éseo incluyendo en un caso la colocacién de un
segmento de peroné.

Del total de casos operados todos consolida-
ron, siendo el tiempo de consolidacién promedio
de 4 meses y 2 semanas. Hubo 2 casos con seccién
completa del nervio radial los cuales fueron sutu-
rados con recuperacién funcional. En 3 casos de
lesién clinica del radial se realiz6 neurdlisis con
recuperacion completa del mismo. En el caso de
paciente GM existia una lesién incompleta clinica-
mente y luego de la cirugia y habérsele realizado
neurdlisis con el microscopio se recuperd comple-
tamente a la semana.

En el post operatorio todos los pacientes fueron
examinados por una misma persona semanalmen-
te hasta que se recuperé la movilidad completa-
mente. Con relacion a la movilidad 5 casos pre-
sentaron disminucién de la flexo extension con un
promedio de -20° de flexién y -30° de extension
preoperatoriamente. Todos recuperaron su Mmovi-
lidad completa en el post operatorio. Slo se enviaron
a fisioterapia 4 pacientes. En un caso que presen-
taba una disminucién de la movilidad del codo
-30° de flexion y -40° de extension se realizé cap-
sulotomia anterior de codo y se movilizé inmedia-
tamente obteniéndose movilidad similar al lado
opuesto.

Los pacientes con clavos de Rush presentaron
todos cierta limitacién de la movilidad: 30° en la
rotacién externa y abduccién del hombro lo cual
mejoré al retirarse este material que protuia o
bloqueaba el movimiento.

De los casos previamente operados en 6 el
material de sintesis estaba fatigado y se habia
fracturado.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 6
dias. No hubo ninguna complicacién en este grupo
de pacientes y se realizé transfusion de sangre en
2 pacientes (500 cc), uno de ellos estaba consu-
miendo aspirina por un problema cardiaco y su
cifra de hemoglobina preoperatoria era de 10.



PSEUDOARTROSIS DE HUMERO Y SU TRATAMIENTO BASADO EN CONCEPTOS ANATOMO-MECANICOS
iy

En todos los casos de osteosintesis previa se
encontrd deficiencias en la técnica como clavos
endomedulares permitiendo rotacion y placas con
no suficiente cortezas y por ende no estabilidad
al foco lo cual condujo a la pseudoartrosis.

Discusién

Hemos presentado los resultados en estos 60

casos operados en los cuales se obtuvo 100% de
curacion sin complicaciones. De estos la mitad
fueron operados en forma prospectiva.

Observamos que una cantidad significante (37)
de los pacientes presentaban como antecedente
el haber sido tratado con yeso colgante. Este yeso
fue descrito por Caldwell en 19337 esta es una
forma de yeso en la cual se usa la gravedad como
principal aliado en la reduccion. Una cantidad de
variaciones al método original han sido reportadas
con buenos resultados™ ' 20. 28 32 81, 3. 7. 18 Anglj-
zando los casos tratados con el yeso de Caldwell
se notd que en todos los casos éste era muy pesado
y causé diastasis, es decir no fue aplicado correc-
tamente.

En la mayoria de los casos un tratamiento inicial
no quirdrgico aplicado correctamente y siguiendo
al paciente muy de cerca produce buenos resul-
tados y la incidencia de retardo o no consolida-
ciobn es baja'®2445  Algunos autores aceptan
angulaciones de hasta 30° en el plano AP y 20°
en el lateral, otros como Klenerman®* lo conside-
ran no aceptable. Lo cierto es que con un buen
tratamiento y llegando a aceptar discretas angu-
laciones se pueden solucionar la mayor parte de
los casos.

En cuanto al tipo de osteosintesis para el
tratamiento de la pseudoartrosis existen diversos
criterios en la literatura. Weseley y colaboradores
utilizaron clavos de Rush, encontrando un porcen-
taje alto de complicaciones. Hall y Pankovitch®
reportaron no uniones en 17 pacientes que fueron
tratados con clavos endomedulares sin fresado
del canal y a cielo cerrado. Clavos de Kintscher
han sido utilizados también en la serie de Foster®
el porcentaje de éxito de estos casos de no uniones
fue del 73% comparable a otras series'®*, Noso-
tros creemos que este tipo de fijacion no da el
control rotacional necesario.

También ha sido utilizada la estimulacion
eléctrica pero algunos autores han reportado
fracasos con este tipo de tratamiento®,

Algunos autores no recomiendan el yeso
colgante por los problemas ya descritos8!2!.40.10
sin embargo el uso de las férulas funcionales tipo
Sarmiento han sido utilizadas con muy buenos
resultados como tratamiento inicial de las fractu-
ras de himero®®'. En nuestro servicio se utilizan
éstas de manera rutinaria como tratamiento pos-
terior a la colocacion de una férula ligera 1 semana.

Nuestro concepto de abordaje a todas las
fracturas es el de no solamente prestar atencion
a la mecanica sino a la biologia de los extremos
fracturados. Asi creemos que una lesién de alta
energia lesiona los tejidos y por ende a la circu-
lacién 6sea en una area muy extensa y en estos
casos las agresiones quirdrgicas la lesionan aun
mas. En estas situaciones si estuviera indicada
una fijacion usariamos un fijador externo. De la
misma manera prestamos atencién al area de
colocacién de la placa y al abordaje tratando de
congeniar lo mecanico y bioldgico.

De nuestros estudios de biomecanica y anato-
mia se apoya nuestra forma de tratamiento quirdr-
gico lo cual se realizé de una manera prospectiva.
Los otros trabajos reportados previamente no han
sido prospectivos?''#25  Creemos que nuestro
abordaje al nervio primero, su identificacion y
proteccion son la razén por la cual no se presentd
ninguna complicacién neurolégica. No creemos esté
indicado el realizar este tipo de cirugia sin exponer
el nervio como ha sido preconizado por otros
especialmente en el extremo distal*. Al mismo
tiempo creemos que la colocacion de la placa en
el area lateral es suficiente desde el punto de vista
biomecanico. Lo mas importante en estas pseu-
doartrosis es:

Primero: que el hueso esté viable a ambos lados,
esto impone reseccion de borde esclerdticos o
necroticos (bordes sangrantes).

Segundo: que se le dé estabilidad suficiente al
foco de fractura, lo cual sélo se obtiene con una
placa ancha y por lo menos 3 a 4 tornillos a cada
lado.

Tercero: colocar injerto Gseo. Si bien es cierto
que las pseudoartrosis tipo hipertréfico solo



N. SOCORRO M.; C. ESPINOZA; D. BIANCHINI
L

necesitan estabilidad y ni siquiera reseccién de
este foco residual, nosotros en todos los casos
colocamos injerto fresco de la cresta iliaca del mismo
paciente y resecamos la pseudoartrosis.*
Nuestros resultados son excelentes y mejores
que los reportados por Collie™® y Foster®, quienes
reportaron un 100% y 80% respectivamente de union
pero en una cantidad menor de pacientes y sin

ninglin  planteamiento  anatomo-mecanico.

Ackerman y Jlpiter' reportaron un 95% de
buenos resultados en el tercio distal y articulares
pero con una cantidad importante de complicacio-
nes en cuanto a la movilidad.

No encontramos ningun trabajo donde se
realizase un estudio de la anatomia vascular y
mecanica previo a la realizacion de los procedi-
mientos quirdrgicos.

Se introduce el concepto de apoyo en la
extremidad superior.

Fig. N°2*: Foto del paciente preoperatoriamente. Néte-
se angulacién.

Fig. N°1: AM Paciente de 34 afios con pseudoartrosis
de humero. Ha sido operado previamente en 5 oportu-

nidades. Foto de los Rayos X.

Fig. N°2®: Foto del paciente preoperatoriamente. Note-
se angulacién.
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Flg. N°4®: Post operatorio consolidado.

Conclusiones

1.- Se realiza un analisis de todas las pseudoar-
trosis de humero tratadas en nuestro Servicio
en un periodo de 19 afos, siendo éstas un
total de 60, una de las series mas grandes
reportadas. (No encontramos otra serie simi-
lar).

2.- Se analizan los factores predisponentes en cada
Fig. N°3: Control radiolégico posterior consolidado. caso de pseudoartrosis.

3.- Los yesos colgantes no fueron colocados
adecuadamente en los casos tratados no
quirargicamente. En todos estos casos el peso
del mismo causd separacion de fragmentos.

4.- Se realiza por primera vez un estudio mecani-
co-vascular y luego en forma prospectiva se
realizan las operaciones. Se le da importancia
a la biologia de la fractura. Concepto éste en
boga hoy en dia. Creemos nosotros que en el
pasado se le ha prestado poca atencion a este
concepto y en el futuro se le prestard mas
atencion.

5.- Se introduce el concepto de apoyo en la
extremidad superior.

6.- Se obtiene un 100% de curacién de las pseu-
doartrosis una de las series mas grandes
reportadas y sin complicaciones.

7.- Se utiliza y por ende se recomienda el uso del
Fig. N°#*: Post operatorio consolidado. microscopio para tratar las lesiones del radial.
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8.- Es el nimero més grande de pseudoartrosis
de humero reportado en Venezuela.

9.- El tipo de osteosintesis propuesto es la placa
ancha DCP y en todos los casos se recomien-
da el colocar injerto de cresta iliaca.

10. Ningun paciente present6 incapacidad funcio-
nal, problemas estéticos o psicolégicos por el
acortamiento realizado y nunca se quejaron
que otras personas lo notaran.

.La mayor parte de los fracasos al utilizar

osteosintesis en fracturas o en pseudoartrosis
es debido a no haberse colocado correctamen-

te, violando principios y aspectos técnicos es-

tablecidos.
12. Los materiales de sintesis endomedulares no

proveen al foco de fractura de la estabilidad

necesaria para la curacién de la pseudoartro-
sis.

compresién entre los fragmentos éseos viables

es de primordial importancia para obtener la

unién.

14, Se observd que en la mayor parte de los
pacientes operados previamente no estaba
indicada la fijacién interna de entrada.

15. Se describe el patrén vascular del himero en
una forma no reportada anteriormente, inclu-
yendo estudios con latex y radiologia vascular.

Creemos que el tratar siempre de obtener

Fig. N°6: Ejemplo de diseccién del radial (sefialado). Se
visualiza también placa ancha (a) y los extremos éseos
(b) antes de colocar el injerto.

Fig. N°5: Diseccién cuidadosa del nervio radial .

Fig. N°7: Ejemplo de pseudoartrosis con placa colocada
en forma no satisfactoria.
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Fig. N°8: Ejemplo de pseudoartrosis con fijacién interna
no adecuada.
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Resumen

| e estudiaron 35 casos de pacientes con
S fracturas toracicas y lumbares, hospitaliza-
| dos en el Hospital Central de Valencia en

el lapso Enero 1985 a Diciembre 1989.

Prestamos especial atencion al estado neuro-
l6gico de los pacientes y a su relacién con el
segmento de la columna y al tipo de fractura
implicado.

Utilizamos la escala de FRANKEL para evolu-
cionar el estado neurolégico.

Se hace énfasis en la importancia de diferen-
ciar los pacientes con lesién neurolégica comple-
ta de los incompletos a fin de poder brindar a
estos Ultimos las mayores posibilidades de mejo-
rar.

Introduccién

La presencia cada vez mas frecuente de la
patologia traumatica de la columna toracica y lumbar
en nuestros centros hospitalarios nos obliga dia
a dia a buscar mejores métodos para solucionarle
estos problemas a nuestros pacientes. La dificul-

* Jefe de Servicio Traumatologia y Ortopedia. Hospital
Central de San Carlos (Edo. Cojedes)

** Jefe de Servicio Traumatologia y Ortopedia. Hospital
Central de Valencia (Edo. Carabobo).

*** Jefe de Servicio Traumatologia y Ortopedia. Hospital
Angel Larralde 1.V.S.S. Valencia (Edo. Carobobo).
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tad de disponer de los recursos modernos para el
diagnéstico y la terapéutica de esta patologia es
un reto a nuestra imaginacion y capacidad para
enfrentar con éxito esta situacién que deja con un
grave estado de invalidez a un numero importante
de la poblacién productiva de Venezuela.

Nuestra motivacion en esta oportunidad es ir
encontrando las soluciones apropiadas dentro de
nuestras posibilidades. Esperamos que nuestra
experiencia brinde a otros colegas la oportunidad
de aplicarlas a su propia area de trabajo.

Material y Métodos

Se analizan las lesiones de la columna verte-
bral en el segmento toracico y lumbar en 35 pacientes
que se hospitalizaron en el Servicio de Traumato-
logia del Hospital Central de Valencia, entre Enero
de 1985 y Diciembre de 1989. Los criterios de
hospitalizacion se basaron en la presencia de lesion
neuroldgica, gravedad de lesiones asociadas y tipos
de fractura vertebral.

Sélo se estudiaron los pacientes que tenian
suficiente informacién clinica y radioldgica; el tiempo
promedio de hospitalizacién fue de 30.6 dias.

Dividimos la columna toracica y lumbar en 3
segmentos:

1.- Toracico T1 a T10
2.- Taracolumbar T11 a L2
3.- Lumbar L3 a L5



G. ALVAREZ R; A. RIQUELME P.; R. R. CARTA V.

(il sz

Estas subdivisiones fueron realizadas de acuerdo
a caracteristicas anatémicas de las vértebras
consideradas y al tipo de la lesion neuroldgica
frecuentemente asociada al segmento particular.

Clasificamos las lesiones vertebrales en cuatro

grupos siguiendo el esquema de Denis de 3 pila-
res:

1.- Acunamiento anterior o lateral: Comprometen
solo el pilar anterior,

2.- Explosion: Comprometen el pilar anterior y el
medio.

3.- Tipo cinturdn de seguridad: Comprometen el
pilar posterior y el medio.

4.- Fracturas - lujaciones: Comprometen los 3
pilares.

Igualmente clasificamos las fracturas segun el
mecanismo de lesion implicado:
1.- Flexion
2.- Extensién
3.- Inclinacion lateral
4.- Compresion
5.- Translacion
6.- Flexo rotacion
7.- Flexo distraccion
Definimos las lesiones neuroldgicas en 2 grandes
grupos: .
A.- Completas: Pérdida total de sensibilidad y
actividad motora por debajo de la lesién.

B.- Incompletas: Pérdida parcial de motricidad y/
o sensibilidad.

Utilizamos la clasificacion de Frankel para valorar
la evolucion neurolégica:

Grados:

A.- Sin funcién motora o sensitiva, por debajo del
nivel de la lesion.

B.- Sensibilidad presente pero sin actividad moto-
ra.

C.- Funcion motora presente pero sin utilidad.
D.- Funcién motora presente y Util.
E.- Funcién sensitiva y motora normal.

El manejo inicial de estos pacientes en la

emergencia se realizé con un lecho de yeso adap-
tado al paciente el cual perseguia una doble funcion:

1.- Inmovilizar el paciente permitiendo trasladarlo
de manera adecuada y segura (Férula de Yeso).

2.- Cierta reduccion postural.

La decision final entre tratamiento conservador
y quirdrgico se basé en dos factores:

1.- Estado neurologico del paciente
2.- Tipo de fractura

Asi los pacientes con compromisos neurol6gi-
cos fueron manejados en su casi totalidad me-
diante reduccion quirdrgica (90%).

Igualmente a mayor inestabilidad mecanica de

la fractura més posibilidades de manejo quirdrgi-
co.

El tratamiento conservador consistié en reduc-
cion de la fractura en mesa ortopédica mas
inmovilizacion con Corset de Yeso.

El tratamiento quirdrgico consistid en reduc-
cibn mediante el uso de varillas y ganchos de
Harrington con o sin alambres sublaminares.
Usualmente artrodesamos 3 niveles por encima y
2 niveles por debajo de la lesién en el segmento
téraco-lumbar y 3 niveles por encima y 3 por debajo
en el segmento toracico.

En aquellos casos con extensa lesién de
elementos posteriores como en las lesiones por
flexodistraccién se adiciona una varilla de compre-
sion central previa a la distraccion o en su defecto
un cerclaje interespinoso en el nivel afecto.

Resultados

El grupo etario mas afectado correspondio al
de 20 a 39 arnos con un predominio del sexo mas-
culino con el 89% de los casos. (Cuadro N°1)

CUADRO N° 1

LESIONES DE COLUMNA TORACICA
Y LUMBAR POR EDAD Y SEXO
H.C.V. 1985 - 1989

Edad Sexo Total %
M 3

0-19 6 - 6 17

20 - 39 23 4 27 77

40y + 2 - 2 6

Total 31 4 35 100

% 89 11 100
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Las causas mas frecuentes de lesién fueron
las caidas de altura con un 43% seguidos de cerca
por los accidentes de transito con 38%. (Cuadro
N°2)

' CUADRO N° 2

LESIONES DE COLUMNA TORACICA
Y LUMBAR SEGUN CAUSAS
H.C.V. 1985 - 1989

Causas Total %
Accidentes de transito 13 38
Caida de altura 15 43
Arrollamiento 1 3
Trauma directo por objeto 3 8
Aprisionamiento 3 8
Total 35 100

La mayor cantidad de fracturas se produjeron
en el area téraco-lumbar (T11-L2) con 8 casos (23%)
y por ultimo la lumbar con 4 casos (11%). (Cuadro
N°3)

CUADRO N° 3

FRACTURAS DE COLUMNA TORACICA
Y LUMBAR SEGUN EL NIVEL DE LA LESION
H.C.V. 1985 - 1989

Nivel de la Lesién Total %
Vertebral

Torécica

Tl - TIO 8 23
Téracolumbar

T - L, 23 66
Lumbar L, - L 4 11
Total 35 100
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Los mecanismos de lesién observados fueron
por orden de frecuencia:

Compresion (11 Casos), Flexion (10 Casos),
Flexo-rotacién (7 Casos), Translacién (3 Casos) e
inclinacion lateral (1 Caso). (Cuadro N°4)

CUADRO N° 4

LESIONES DE COLUMNA TORACICA Y
LUMBAR SEGUN MECANISMO DE LESION
H.C.V. 1985 - 1989

Mecanismos Nivel Vertebral

de Lesién Torécico Téraco Lumbar Lumbar Total %
Flexidn 2 8 10-30
Extension - - - -
Inclinacién

Lateral 1 1-3
Compresion 9 2 11-31
Translacion 2 1 3-9
Flexo

Rotacion 5 2 7-18
Flexo

Distraccion 1 2 : 3-9
Total 8 23 4 35-100

El 51% de los casos (20 pacientes) se presen-
taron con lesion neuroldgica de los cuales 9
pacientes tuvieron lesién completa y 11 lesién
incompleta.

Todas las fracturas que se presentaron a nivel
toracico produjeron lesién neurolégica (5 comple-
tas y 3 incompletas) mientras que ninguna fractura
lumbar produjo dafno nervioso.

En el nivel téraco-lumbar la relacion entre
pacientes normales y con lesion Neuroldgica se
presentd equilibrada (11 contra 12) (Cuadro N°5).
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CUADRO N° §

ESTADO NEUROLOGICO. SEGUN EL

NIVEL DE LA LESION VERTEBRAL
H.C.V. 1985 - 1989

Estado
Neurolégico Toracico Téraco Lumbar Lumbar Total %

El tratamiento quirdrgico se usé en 18 casos
con lesién neuroldgica (9 completas y 9 incomple-
tas) y en sdlo 3 casos normales neurol6gicos.

En el orden contrario, el tratamiento conserva-
dor se utilizé en 12 casos sin compromiso neuro-
légico. (Cuadro N°7)

CUADRO N° 7

Lesién 5 4 - 9 26 TIPO DE TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE
Completa COLUMNA TORACICA Y LUMBAR. SEGUN EL
ESTADO NEUROLOGICO. H.C.V. 1985 - 1989
Lesion 3 8 - 11 31
Incompleta
Estado Tipo de Tratamiento
Normal 11 4 15 43 Neurolégico Quirdrgico Conservador Total %
Total 8 23 4 35100 Lesién
Completa 9 - 9 26
Lesion
Las fracturas lujaciones fueron responsables Incompleta 9 2 I 31
del 89% de las lesiones completas (8 casos) siendo Normal 3 12 15 43
el caso restante ocasionado por una fractura por Total 21 14 35 100
explosion.
% 60 40 100

Las fracturas por explosién por lo general
provocaron lesion neuroldgica del tipo incompleto
(55%).

Las fracturas tipo Cinturén de Seguridad
provocaron un caso de lesién incompleta.

Las fracturas por acufamiento no fueron res-
ponsables de ningln caso neuroldgico. (Cuadro
N°6)

CUADRO N° 6

ESTADO NEUROLOGICO DE ACUERDO AL
TIPO DE FRACTURA DE COLUMNA
TORACICA LUMBAR. H.C.V. 1985 - 1989

Del total de 21 pacientes intervenidos quirtr-
gicamente, 13 correspondieron a Fracturas Luja-
ciones, 5 Explosiones, 2 Acufamientos y 1 caso
de Fractura tipo Cinturobn de Seguridad.

Los 14 casos tratados conservadoramente se
distribuyeron: 7 casos a lesiones tipo acufiamien-
to, 6 tipo explosion y 1 caso tipo cinturobn de
seguridad. (Cuadro N°8)

CUADRO N° 8

TRATAMIENTO UTILIZADO SEGUN EL TIPO
DE FRACTURA DE COLUMNA TORACICA Y
LUMBAR. H.C.V. 1985 - 1989

Tipo de Estado Neurolégico

Fractura Lesidn Lesién Normal Total %
Completa Incompleta

Acunamiento 9 9 26

Explosién 1 6 4 11 31

Tipo Cinturén

de Seguridad 1 1 2 6

Fractura

Luxaciones 8 4 1 13 37

Total 9 11 15 35 100

Tipo de Tratamiento Ultilizado

Fracturas Quirdrgico Conservador Total %
Acunamiento 2 7 9 26
Explosidn 5 6 11 31
Cinturén de

Seguridad 1 1 2 6
Fracturas

Luxaciones 13 - 13 37
Total 21 14 35 100
% 60 40 100
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Ningin paciente con lesién neurol6gica com-
pleta mejoré. Ningun paciente que ingresé normal
deterior6 su estado neuroldgico.

De los 11 pacientes con afectacién neuroldgi-
ca incompleta al ingreso, 8 mejoraron por lo menos
1 grado en la escala de Frankel al momento del

egreso y sblo 3 permanecieron en igual estado
(Cuadro N°9).

CUADRO N° 9

EVALUACION NEUROLOGICA
SEGUN LA ESCALA DE FRANKEL
H.C.V. 1985 - 1989

Estado Estado Neurolégico al Egreso

Neurolégico Total %
al Ingreso A B Cc D E

A 9 9 26
B 2 2 6
C 2 1 2 5 14
D 1 3 4 11
E 15 15 43
Total 9 4 2 20 35 100
% 26 11 6 57 100

Andlisis de la Informacién

El grupo etario mas frecuente resulté el de mayor
productividad de la vida (20-39 afnos) y por lo tanto
mas expuesto a riesgos, por la misma causa, el
sexo masculino fue el mas frecuente (87%).

Las caidas de altura representaron la causa
mas frecuente de lesion. Esto podria explicarse al
analizar el tipo de pacientes (poblacién rural,
agricultores, vaqueros) y los riesgos a que estan
sometidos.

El predominio de lesiones en la regién téraco-
lumbar (T11 - L2) se explica por ser una zona de
transicibn con una relativa mayor movilidad rota-
cional en comparacién a las zonas adyacentes.
Este hecho predispone este segmepto al trauma.

La presencia y gravedad de la lesion neurold-
gica se asocié en primer lugar al segmento topo-
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gréfico afecto, y en segundo puesto, al tipo de
fractura vertebral.

El segmento topogréfico de la columna influen-
cia por la presencia de médula o cola de caballo,
presencia de costillas 0 masa para vertebral muscular
y por lo tanto mayor rigidez o por lo contrario mayor
movilidad (segmento toraco-lumbar lo cual da méas
aceptabilidad al trauma).

En cuanto al factor del tipo de fractura impli-
cados, mientras mas grave es la inestabilidad mayor
lesién neurolégica (Fracturas Lujaciones).

Cuando se analiza la relacién entre tipo de
fractura y lesion neuroldgica resultante intervinie-
ron factores caracteristicos de cada fractura en
particular, asi el gran desplazamiento vertebral que
ocurre en las fracturas lujaciones con la estrechez
consiguiente del canal por lo general produce lesion
neurolégica completa. Mientras que en las fractu-
ras por explosion en donde existen fragmentos en
canal propios del pilar medio fracturado, las lesio-
nes neurolégicas tienden a ser mas del tipo incom-
pleto probablemente por el aumento del diametro
lateral del canal propio de las fracturas por explo-
sion.

El tipo de tratamiento administrado a nuestros
pacientes dependié del compromiso neurolégico
inicial y luego del tipo de fractura (inestabilidad).

Todos nuestros pacientes con lesion neurolo-
gica completa a intervencion quirdrgica con la idea
de estabilizar la lesién vertebral y facilitar la reha-
bilitacion, generalmente se trataba de fracturas
lujaciones o de explosion inestables.

Los pacientes con lesién neuroldgica incom-
pleta en su mayoria fueron intervenidos quirargi-
camente con un sentido de urgencia con la idea
de reducir la fractura, descomprimir los elementos
nerviosos y mejorar el estado neuroldgico.

En los pacientes sin lesién neurolégica a su
ingreso, se utilizé6 de comun el tratamiento conser-
vador, ya que por lo general se trataba de lesiones
vertebrales estables por acunamiento.

La revision de nuestros casos utilizando la Escala
de Frankel confirma varios hechos bien estableci-
dos en la literatura mundial:

1.- Las lesiones neuroldgicas completas perma-
necen en igual Status independientemente del
tratamiento utilizado.
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2.- Los pacientes sin lesion neurolégica al ingre-
so, manejados apropiadamente deben perma-

necer indemnes.

3.- Los pacientes con lesién nerviosa incompleta
(Frankel C-D) pueden evolucionar hacia la
mejoria parcial o recuperacion total.

Hay que hacer notar la posibilidad de confun-
dir un paciente Frankel B o C con un tipo A debido

a un exdmen neurologico inicial deficiente o
apresurado, lo cual restaria la posibilidad cierta de
recuperacion si se le aplicara un tratamiento
quirdrgico presto y adecuado.

Conclusiones y
Recomendaciones

1.- El segmento téraco-lumbar (T11 - L2) es el mas
expuesto a lesion (66%).

2.- La fractura mas frecuente es la fractura luja-
cion (37%) seguida por las explosiones (31%).

3.- Las fracturas lujaciones representan lesiones
graves por su alta asociacion a lesiéon neuro-
l6gica.

4.- Los acufnamientos vertebrales no se asocian a
lesibn neuroldgica.

5.- Las lesiones neurolégicas incompletas son
susceptibles de recuperacion.

6.- El tratamiento mediante reduccioén quirargica y
estabilizacion por instrumental de Harrington
se mostrd efectivo en la recuperaciéon neuro-
l6gica de los pacientes con lesiones incomple-
tas.

7.- Recomendamos realizar un examen neuroldgi-
co inicial minimo a fin de diagnosticar correc-
tamente a los pacientes con lesiones neurol6-
gicas incompletas.

8.- Recomendamos la utilizacién del lecho de yeso
para el manejo inicial de estos pacientes.

9.- Consideramos necesaria la referencia oportu-
na de aquellos pacientes cuya gravedad amerita
de la atencién en centros con recursos apro-
piados.

10. Recomendamos la creacibn de un sistema
adecuado para la referencia de los pacientes
con lesiones vertebrales mediante el transpor-
te terrestre 0 aéreo.
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Introduccién

] | traumatismo de térax representa el 18.6%
Eﬁ de los pacientes con politraumatismos que

—J llegan a la emergencia hospitalaria®®¥, y
constituye el factor etioldgico de las muertes
hospitalarias®'.

La incidencia ha aumentado en relacién con el
incremento de la violencia y el acto deliberado de
producir la muerte de la victima'. El traumatismo
toracico suele acompanarse de injuria de érganos
internos que ameritan ser reconocidos, diagnos-
ticados y tratados con la mayor celeridad y pre-
cisién posible para estabilizar hemodindmicamen-
te y ventilatoriamente a un paciente gravemente
enfermo.

En este trabajo, se desea evaluar el traumatis-
mo toracico bajo la concepcién del médico trau-
matélogo, quien es muchas veces consultado sobre
el manejo de las fracturas toracicas. Su opinién es
por lo tanto determinante en el tratamiento de una

* Cirujano General. H. Dr. Domingo Luciani. Residente del
Servicio Dos de Traumatologia y Ortopedia. Hospital M.
Pérez Carreio.

** Cirujano General. H. Dr. Domingo Luciani. Fellow
Resident. Western Hospital. L.A. California. USA.

*** Jefe de Servicio de Traumatologia Dos. M. Pérez Carreno.
Director del Postgrado de Traumatologia y Ortopedia del
H. M. Pérez Carrefio.
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entidad frecuente e importante por la calidad de
los érganos involucrados en la regiéon en cuestion.

Materiales y Métodos

Se estudiaron prospectivamente 174 casos de
pacientes con traumatismo del térax de un univer-
so de 568 pacientes que acudieron a el servicio
de Emergencia del Adulto del Hospital Domingo
Luciani en el periodo de 2 anos, comprendido entre
abril de 1987 y abril de 1989. Generalmente los
pacientes procedian del area metropolitana de
Caracas, quienes acudieron a nuestro centro por
sus propios medios; recogidas en el lugar del
accidente por personas entrenadas o no en prime-
ros auxilios; o referidos de otros centros hospita-
larios. Ninguno de los pacientes fue referido a otro
centro. En el servicio de emergencia se dieron las
primeras medidas de soporte. Los pacientes mas
graves fueron conducidos a la unidad de "Trauma
y Shock"* manejada por residentes de Cirugia general
y Medicina interna, con personal paramédico de
terapiaintensiva (U.T.l.); supervisadas por un adjunto
de cirugia y de U.T.I. Alli se decidia sobre el ingreso
del paciente a cirugia mayor, su ingreso a la sala
de observacion o su permanencia en dicho sitio.
Los pacientes con trauma menor, se manejaron
ambulatoriamente o fueron conducidos preventi-
vamente al 4rea de observacion.
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La evaluacién de los pacientes para el presen-
te estudio se realiz6 mediante protocolo de estu-
dio donde se distribuian los enfermos por su edad,
sexo, tiempo de traslado, condiciones al ingreso,
estudios paraclinicos, diagndsticos, tratamiento y
sus complicaciones. Todos los datos fueron
computarizados y manejados mediante un progra-
ma de base de datos IBM. Se utilizé el andlisis de
varianza y el chi cuadrado como métodos estadis-

ticos.

Resultados

Epidemiol6égicamente, los traumatismos acudie-
ron mas frecuentemente durante la noche en un
67,47% de los casos. De estos, el 36,14% fue
atendido entre las 12,01 am y las 6.00 am. Un 62%
de los accidentes ocurrieron durante los fines de
semana y de los dias de semana, fue el lunes, el
de mayor incidencia. El 47% de los accidentes
ocurren alrededor de 15+ 2 y 30 + dias. El grupo
de edad mas afectado fue entre 20 y 29 anos. El
sexo predominante fue el masculino con el 95% de
los casos.

El 60% de los enfermos fue referido de otros
centros, s6lo el 20% acudié por sus propios medios,
y en otro 20% no se pudo determinar su origen.

Etiolégicamente, el 62% de los casos fue por
agresiones, el 27% por accidentes de transito, sélo
el 3% fue por accidentes laborales. Lo cual es
reforzado por el hecho de que el trauma abierto
fue més frecuente con el 58,58% de los casos; la
mayoria de los casos como consecuencia de heridas
por arma de fuego. El trauma toracico ocurrié en
el 41.41% de los casos, generalmente seguido a
un accidente de transito.

Los pacientes atendidos fueron inicialmente
sanos; sblo en 13 casos se detectaron enferme-
dades previas. Aunque el estado de shock fue
dificil de detectar en el enfermo, mediante apre-
ciacién clinica se ubic6é en 21,21% de los pacien-
tes con trauma importante. La asociacion con trauma
en otros sitios fue mas frecuente en las extremi-
dades con un 22,83% seguidos por el trauma craneal
en el 19,57% y posteriormente por el abdomen con
14%; menos frecuentemente se asociaron lesio-
nes de la columna cervical, con 2,17, 5 de los
casos y la pelvis fue interesada en el 1%.

Los diagndsticos mas importantes en orden
decreciente fueron el hemoneumotérax en 23%, el
hemotdrax y el neumotdrax simple en 9 y 6% de
los casos respectivamente. Las fracturas Oseas
correspondieron al 21% de los casos.

De los 174 pacientes en cuestidn, 75 casos
fueron manejados en forma ambulatoria y 99 casos,
(57%) por considerarse graves, se hospitalizaron.
En 92 enfermos el tratamiento fue sélo medico o

con cirugia menor de pared tordcica (sutura de
pared); mientras que en 68 casos (38%) se resol-
vié con torocotomia minima y colocacién de tubo
de tdérax. 14 pacientes (8%) fueron llevados a
pabellon para cirugia mayor. Estos pacientes
considerados como de emergencia extremadamen-
te grave fueron aquellos con volumen inicial de
sangramiento mayor de 1000 cc; neumotdrax masivo
y heridas cardiacas, 4 casos cada uno y 2 casos
de lesién de arteria intercostal.

El manejo de las fracturas en los pacientes con
fracturas costales, esterndén no desplazadas y de
oméplato fueron sintomaticas. Se hizo hincapie en
aquellos pacientes con fracturas costales multi-
ples, todos con evidencia de trauma mayor al pulmén
o mediastino; en estos casos se observd respira-
cién paraddjica y en algunos de estos, 9 casos
(4,97%) se acompand de térax inestable. Los casos
con térax inestable se manejaron mediante venti-
lacién mecénica con presién positiva al final de la
expiraciéon. En ningln caso fue necesaria la fija-
cién quirtrgica de la fractura ni su estabilizacion
mediante vendajes elasticos.

La analgesia mediante inyeccion local de lido-
caina y esteroides de depésito se utilizé en los
pacientes con fracturas costales. En los pacientes
sometidos a cirugia mayor se colocd un catéter a
nivel de la emergencia del nervio intercostal para
la administracion ulterior *S.0.S." de lidocaina.

Entre las complicaciones, encontramos como
mas frecuente la atelectasia con 16.46%, seguida
por la pleuritis con 12% la neumonia con 11,39%
y la neuritis intercostal con 10%. Hubo mal manejo
del tubo de térax en el 10% y neumotérax iatro-
génico, como consecuencia de un procedimiento
equivoco en la localizacién de una via central.
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Discusién

Nuestro estudio revela una vez mas que la
mayoria de los pacientes con politraumatismos
acuden a nuestros hospitales en horas de la noche,
dias de fiesta o fines de semana, momentos en

que el personal. médico y paramédico no se
encuentra en su mejor disposicion fisica por las
largas horas de trabajo que implica estas guar-

dias, tampoco los servicios de diagnéstico funcio-
nan a cabalidad.

El sexo es predominantemente masculino
(91,4%) y el grupo etario entre 21 y 30 anos,
correspondio al mas frecuente con 46%. No existe
variacion con otros estudios revisados''7¥7%, Pre-
ocupa sin embargo, el incremento en la inciden-
cia de pacientes con traumatismos producto de
agresiones cuyo esquema se aleja de aquel hasta
ahora existente en la poblacion civil. Entendemos
como causa el aumento de desordenes publicos
y las diferencias econdmico-sociales actuales del
paisz"“a“.

El incremento del uso de armas de fuego por
el ciudadano comun y su mala utilizacion debera
llamarnos a reflexién.

El tiempo de traslado desde que ocurre el
accidente hasta que llegd a nuestro centro fue de
6 horas con 27 minutos; muy por encima de los
20 minutos sugeridos por la sociedad norteame-
ricana de trauma para el trasladq. Sin embargo,
el tiempo sugerido para la determinacién del
diagnostico y el inicio del tratamiento especifico
por dicha sociedad es de 1 h. 30 m; nosotros
hicimos una media de 1 h. 18 minutos.

La alta incidencia de pacientes referidos (60%),
es debida a que nuestro hospital representa el
eslabén final de atencién hospitalaria. Razon por
la cual cuenta con todos los servicios necesarios
para la atencién de este tipo de pacientes. Entre
ellos cuenta con una unidad de trauma con todos
los equipos y personal idéneo multidisciplinario
que deberia extenderse a otros hospitales de la
nacion.

El 21% de pacientes en estado de shock, 23%
de pacientes hipotensos, 10% con insuficiencia
respiratoria inicial, y el 5% de pacientes que sufrieron
paro cardiorespiratorio, nos recuerda la importan-
cia de la estabilizacion inicial del pacientes grave-
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mente enfermos. La alta incidencia de traumas
asociados nos obliga a establecer prioridades de
tratamiento sin descuidar aquellas lesiones que
aunque no determinantes para la vida del pacien-
te pueden traer secuelas para la adaptacién del
enfermo a su vida normal. Por lo tanto, el 22,8%
de lesiones en extremidades, muchas de ellas
fracturas, seran examinadas por el traumatdlogo
y tratadas totalmente en el momento preciso. Todos

los pacientes con trauma cervical fueron como
consecuencia de accidentes automovilisticos.

En la evaluacion inicial hubo una correlacion
positiva del 94,5% N° casos falsos negativos a los
que se les hizo una laparotomia en blanco y un
caso falso negativo que falleci6 por una lesién de
arteria axilar no diagnosticada.

Nuestro rango de cirugias mayores esta en el
10% aproximado de intervenciones realizados en
otros centros. También nuestra proporcion de
pacientes que se solucionaron mediante toracoto-
mia minima y colocacién de un tubo de térax
corresponde con el de otros investigadores.

El manejo de las fracturas toracicas correspon-
de al contemporaneamente recomendado por los
diferentes textos de cirugia del térax. Las fracturas
de arcos costales superiores estan relacionadas
con lesiones de heridas de subclavia o del tronco
braquiocéfalico, las fracturas de arcos costales
inferiores lo estan con lesiones esplénicas, dia-
fragma o higado. La alta incidencia de neuritis
intercostales 10% determinadas en la historia clinica,
(debe existir subregistro) como consecuencia de
fracturas costales, tienen una correlacion directa
con la alta incidencia de atelectasias (16,4%),
neumonias (11,39%) y empiemas (3,8%) que pueden
ser evitadas si a la par de una fisioterapia respi-
ratoria adecuadas, se realiza una analgesia local
formal, mediante el uso de catéteres a nivel de la
emergencia de los nervios intercostales en el
momento de la cirugia mayor y de infiltraciones de
lidocaina local en el sitio de la fractura preferible-
mente con la asociaciéon de esteroideos de dep6-
sito. Esto es controversial para algunos quienes
argumentan que se transforma una fractura cerra-
da en una abierta, sin embargo si el procedimiento
se realiza con la antisepsia de rigor no deberian
existir complicaciones infecciosas y el beneficio
para evitar complicaciones inmediatas en un
paciente cuya funcién respiratoria esta compro-
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metida es mayor. Nosotros no tuvimos complica-
ciones con el procedimiento, que consideramos
beneficioso en traumatismos importantes. Lo
realizamos como una alternativa y no un sustituto
a el uso parenteral de antiinflamatorios no esteroi-
deos, sobre todo si hay respuesta a los antiinfla-
matorios no esteroideos, lo que en nuestra expe-
riencia ocurrid en la mayoria. También el uso de
este tipo de medicamentos no es factible a menos
que se realice por via parenteral en pacientes graves
con una alta incidencia a sufrir de Ulceras de estress.

Se maneja una sola fractura de estemon con

desplazamiento que inicialmente no se intervino y
que termin0 con fijacion de alambres,

Nuestra morbilidad fue del 20% en pacientes

considerados como graves (99 casos); la morta-
lidad fue del 3,45%, las que pensamos pueden
reducirse con un buen manejo pre hospitalario, la
fijacion de pautas quirdrgicas fijadas mediante
trabajos prospectivos bien conducidos. Y un manejo
post operatorio adecuado. La estancia hospitala-
ria fue de 9.43 dias.

TABLA N°1

Distribucién de los accidentes por la hora
que ocurren durante el dia:

6.01 am a las 12.00 m: 8,43 %

} 3253 %
12,01 m a las 6.00 pm: 2410 %
6.01 pm a las 12.00 pm: 31,33 %

} 67,47 %
12.01 pm a las 6.00 am: 36,14

100,00% 100,00%
Fuente: Archivo de historias médicas. HDL.

TABLA N°2

Tipo de trauma

Ptes. hospitalizados N° de Paclentes (%)

Abierto Arma de fuego 36 36,36
Arma blanca 22 22,22
Sub-total 58 58,59

Cerrado 41 41,41
TOTAL: 99 100,00

Fuente: Archivo de historias médicas. HDL.

TABLA N°3

Diagnésticos definitivos

N° de casos %

Hemoneumotdrax: 48 23,76
Hemotérax 17 9,39
Neumotdrax 12 6,36
Fractura dseas toracicas 38 20,99

Costales 29

Clavicula 7

Omoplato 4
Contusién pulmonar 38 20,99
Lesion de diafragma

Incluye perforaciones 11 6,08
Térax inestable 09 4,97
Heridas vasculares 05 2,76

Subclavia 1 (A +V)

Intercostal 2

Axilar 1

Mamaria 1
Herida en sedal 02 1,10
Heridas cardiacas 04 2,21

Laceracion de pericardio 4

Lesién miocardica 2
Lesion esofagica 01 0,55
Lesién de traquea 01 0,55

181 dx en 9 pacientes (100%)

Fuente: archivo de historias médicas, HDL:

TABLA N°4

Leslones asocladas

N° de casos (%)

Extremidades 21 22,83
Craneales 18 19,57
Abdomen 13 14,04

Higado 8 casos

Colén 4 casos

Bazo 2 casos

Estémago 2 casos

RiAéN 2 casos

lledn/yey. 2 casos

Vegiga 1 caso
Columna cervical 02 2,17
Pelvis 01 1,09

Fuente: Archivo de Historias Médicas, HDL.
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Introduccién

| enclavijado endomodular con implantes
E rigidos a cielo cerrado, constituye una técnica

anatomica, funcional y fisiolégica para las
fracturas del fémur itsmicas y recientes' que ha
soportado la prueba del tiempo desde los trabajos
iniciales de Kintscher?, en 1940; no obstante la
estabilidad que proporciona este ferulaje se fun-
damenta en el apoyo interfragmentario o interdi-
gitacion de los extremos de la fractura, al provo-
cado aumento del contacto entre el implante y el
canal medular por el fresado como a la resisten-
cia torsional que ofrece el disefio trejolado por su
*agarre endodstico™. Su uso en fémur esta limitado
a las fracturas mediodiafisiarias transversas vy
oblicuas cortas, que conservan el 75% de indem-
nidad cortical*s,

Klntscher®® percibi6 que el método no era
aplicable a las fracturas oblicuas largas, espiroi-
deas, de elevada conminucion y/o alejadas del
istmo. En estos tipos de lesiones o a estos niveles,
para estabilizar y mantener alineada la fractura se

* Instructor por concurso. Cdtedra de Traumatologia.
H.U.C.
** Residentes 3er. afno. Traumatologia y Ortopedia. H.U.C.

*** Profesor titular. Jefe de Servicio Traumatologia. HAUI.C.

requiere complementar al enclavijado convencio-
nal para ello los cirujanos ortopedistas en su practica
han recurrido a las asas del alambre, yesos, tor-
nillos corticales, peforar al clavo, combinacién con
placas cortas y tornillos etc. Por esta razén con
el objetivo de ampliar las posibilidades del trata-
miento endomedular, él desarrollé el primer pro-
totipo de clavo autobloqueante, de plastico.

Klem y Schellman’ en 1972 disefaron un clavo
femoral con un orificio oblicuo superior y dos orificios
distales transversales al eje del implante, para los
tornillos trabantes asi como los aparatos guia de
precision superior o proximal y la guia distal.

El 1979 Kempf y Grosse® introdujeron el clavo
en Francia después de realizar un reforzamiento
proximal y distal®. A partir de entonces varios clavos
endomedulares bloqueables han aparecido*®1°,

El aporte de Winquist y Hansen, es particular-
mente valioso para racionalizar el uso de los clavos
bloqueantes y sus potenciales variaciones en
relaciéon al patrén de conminucién y ubicacién de
las fracturas en la diéfisis, para decidir el bloqueo™'.

La conminucién de la fractura segin Winquist
(Fig. 1 y 2), es de grado |: cuando existe un 3er
fragmento < 25% de la cortical, al realizar encla-
vijado no se requiere bloqueo; es de grado I el
fragmento en alas de mariposa es < 50% hay -
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contacto entre los extremos, el enclavijado debe
ser dindmico; el grado Ill solamente un 25% de la
cortical se encuentra indemne con un gran frag-

mento interpuesto y el grado IV todo el didmetro
de la cortical esta afectado no existe un real contacto
entre los dos extremos de la fractura sin que se
produzca acortamiento y rotacion, estatico debe

ser el bloqueo de los dos ultimos grados por este
motivo.

I II Ix w

_ FRACTURAS PROXIMALES DEL FEMUR
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La ubicacién proximal o distal de la fractura en
relacion al istmo sin conminucién es suceptible de
bloqueo dinamico con el tornillo trabante préximo
a la fractura, la presencia de conminucién avala
el uso de estabilizacion. En las fracturas segmen-
tarias simples acompanadas de conminucién vy
espiroideas largas el bloqueo estético es la elec-
cion

Estatico

En Venezuela desde el afio 1988, se dispone
comercialmente del Sistema Intramedular Bloquean-
te de Grosse y Kempf. Los excelentes resultados
publicados motivaron la realizacion de una serie
prospectiva,>#578'7 cuyos resultados preliminares
son el objeto de este informe.

Materiales y Métodos

Implantes:

El clavo femoral original de Grosse y Kempf
(G&K) (Howmedica), es ranurado, actualmente existe
una versién no ranurada, con un disefno transver-
sal tipo Kuntscher'® (Fig. 4). El segmento proximal
no tiene ranura para incrementar su resistencia
torsional.®'® En su extremo proximal el implante
presenta ‘dos canales receptores de la guia de
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bloqueo proximal para una correcta posicion y
orientacion, roscado internamente para mantener
la guia y el avanzador. El orificio proximal es roscado
y oblicuo (130 grados) lo cual sumado a su disefo
curvo por la anatomia femoral determina que existan
implantes derechos e izquierdos. A nivel distal el
clavo presenta dos orificios transversos al eje
longitudinal del aparato, el mas distal de ellos a

15 mm del borde final del implante, con una distancia
de 20 mm entre ellos.

SECCION TRANSVERSAL

@ GROSSE Y KEMPF

RUSELL Y TAYLOR

Dos tornillos trabantes usa el sistema, el pro-
ximal completamente roscado de 6,35 mm de
didmetro y los dos distales parcialmente roscados
(15 mm) y 6 mm de didmetro. Ambos tipos de
tornillo son autorroscantes y los machos son de
5 mm y 6 mm respectivamente.

El sistema dispone de un aparato de punteria
para el bloqueo proximal que simultaneamente se
debe usar para posicionar el clavo adecuadamen-
te. La inclinacion del orificio guia y la correcta
posicion del aparato aseguran el éxito del bloqueo
rapidamente. El instrumento de bloqueo distal no
fue usado en esta serie.

Todos los pacientes fueron atendidos en Servicio

de Emergencias del Hospital Universitario de
Caracas (H.U.C) de primera o referidos de otros
hospitales, recibiendo tratamiento de urgencia para
las lesiones que asi lo ameritasen previa estabi-
lizacién de sus condiciones generales. En el caso
de fracturas abiertas se utilizaron los criterios de
Gustilo® (I, I o ll), realizando basicamente des-
bridamento de la herida, cultivo y antibiéticos, anéa-
lisis radiogréfico de la fractura y categorizacion de
la misma segun su trazo, ubicacién y conminucion
(Winquist)''.

Traccién esquelética balanceada y Rx del fémur
sano para la planificacion y solicutd de los implan-
tes requeridos. Todos los clavos fueron adquiridos
por los enfermos o familiares. Varios de los enfer-
mos requirieron de varias intervenciones quirdrgi-
cas por lesiones asociadas.

Técnica Operatoria

La mayoria de los procedimientos fueron rea-
lizados pasadas las 2 semanas, por esta razon,
la sintesis en estos casos se realizé a cielo abier-
to?' en la mesa operatoria convencional con el pa-
ciente en decubito lateral. Los enclavijados a cielo
cerrado se realizaron en mesa de Mckee (tabla de
fracturas) y ambas requirieron del uso de un in-
tensificador de imagenes con brazo en "C"® Todas
fueron rimadas incluso las abiertas, en forma
progresiva y cuidadosa hasta 1 mm por encima
del diametro del clavo seleccionado.

El bloqueo proximal fue realizado en forma
precisa y segura con la guia de bloqueo proximal
y el bloqueo distal mas laborioso, se llevé a cabo
con las maniobras recomendadas por el Dr. Gros-
se®? y McMillan®®. Usamos drenaje aspiratorio de
rutina, retirado entre las 48-72 horas. Antibidticos
(Cefalotina) por 5 dias. La pierna fue colocada en
ferula de Braun.

Inicialmente los casos empezaron a dinamizar-
se antes del apoyo, 6 semanas, posteriormente
apoyo precoz sin dinamizaciéon'? constituy6 el
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enfoque postoperatorio. Después de evidencia de
puente déseo cortical, los casos sintomaticos de
bursitis trocantérica y condilea, se procedié a su
retiro con anestesia local. infiltrativa y sedantes.

Los pacientes fueron evaluados en la consulta
externa y evaluados bajo los preceptos propues-
tos por Thoresen' para el dolor y de Klem y Bre-
mer2,

Resultados

Doce fracturas de diafisis femoral en 11 pac.
fueron tratadas con clavos intramedulares bloquea-
bles, tipo G&K, durante un periodo de 2 afios,
desde 1988 al 90, tres enfermos no volvieron a
control, 7 pacientes (88,8%) masculinos y 1 pac.
(11,1%) femenino, para un total de 8 enfermos. Un
caso requiri6 de clavos intramedulares bloquea-
bles en forma bilateral. Todas excepto una caida
fueron tipificadas como de alta energia, causadas
por accidentes viales (77.7%) y una herida por
arma de fuego (11.1%) (Cuadro 2). Dos de las frac-
turas abiertas (1 grado | y 1 grado lllA) (Cuadro
3) segun el patrébn de conminucién, Winquist, 1
tipo | (11.1%), 3 tipo Il (33,3%), 2 del tipo Ili (22,2%)
y 3 del tipo IV (33,3%) (Cuadro 4). Sélo una oblicua
distal al itsmo sin conminucién fue incluida en la
serie, el Unico que no presento lesiones asociadas
las cuales en los otros pacientes fueron numero-
sas: 2 Galeazzi, 2 fracturas de fémur contralateral,
2 fracturas rotulianas homolaterales, 1 de meseta
tibial, 1 lesién del cruzado anterior, 1 enucleacion
Optica traumatica, una rotura de bazo y una rotura
uretral (Cuadro 9).

.La mayoria de los enclavijados se realizaron
abiertos en razén del tiempo de evolucion de la
lesién, solamente 2 se realizaron en forma cerra-
da, intervenido en la primera semana de Fx los 7
restantes se intervinieron entre las 3ra y 5ta semana.
(Cuadro 5). Se realizaron dos bloqueos dinamicos
y siete estaticos (Cuadro 8) inicialmente dinami-
zados a las 6-16 semanas, posteriormente, se inicié
el apoyo progresivo y precoz, basados en los apor-
tes de Brumback y Col'?. Después de un segui-
miento maximo de 2 afos y minimo de 8 meses,
66.6% (n:6) de los pacientes no presentaba dolor,
11,1% (n:1) ocasional o infrecuentes; 22,2% (n:2)
dolor frecuente tolerable no limitante,.ningtin caso
presentd dolor severo (Cuadro 6). No hubo acor-
tamiento de miembros inferiores, 3 casos sin hi-

potrofia cuadricipital, 3 presentaron hipotrofia menor
de 2 cms. y 3 casos méas de 2 cms. de hipotrofia;
en 5 casos la movilidad de la cadera fue normal,
en la 3 la disminucién fue menor al 25% y en caso
la disminucién fue mayor del 25%. En cuanto a la
movilidad de la rodilla, 1 caso tuvo movilidad
completa de rodilla, 3 una disminucién del 25% y
en 5 casos el decremento fue mayor del 25%, la
alineacion 6sea y del miembro se conservd en 8
casos, una pérdida de 5 grado en un caso (Cuadro
7). No hubo infecciones ni fatiga de los implantes,
en un caso ocurrié migracion de los tornillos distales,
3 casos de bursitis trocantérica y 1 supracondileo;
un callo exhuberante con grave adherencia cua-

dricipital complicé uno de los enclavijados (Cuadro
10).

Discusién

El informe preliminar que presentamos en base
a una serie corta, no nos permite concluir en datos
estadisticamente significativos aun, sin embargo,
en el mismo presentamos casos complejos bene-
ficiados objetivamente con el uso del clavo blo-
queable utilizado. Entre las limitantes del uso del
implante, destacan en nuestro caso, el uso con-
troversial de estos clavos endomedulares en las
fracturas abiertas®, sobre todo en las tipo Il y Il
(Gustilo), la mayoria de las cuales cursan con elevada
conminucién, la adquisicion por parte del paciente
del implante necesario, por carecer el Hospital del
mismo.

El auge de estas lesiones, donde gravitan en
forma significativa los accidentes viales, en nues-
tro reporte el 77%, se establece la perentoria
necesidad de conocer y manejar alternativas te-
rapéuticas para el enfoque adecuado de estas le-
siones. Winquist y su proposicién analitica de las
fracturas diafisiarias femorales, constituyen en la
actualidad una referencia obligada; asimismo se
podrian inferir las exigencias sobre el método de
sintesis escogido y las caracteristicas del mismo
para resistirlas. Por su inestabilidad una opcion de
tratamiento son las placas A.O pero las longitudes
necesarias en muchos de los casos, plantea un
abordaje extenso con el consecuente compromiso
muscular y peridstico, sometiendo a mayor riesgo
la curaciéon de la fractura, no obstante la contro-
versia del implante de eleccién®, existen senala-
mientos de indudable importancia biolégica que
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avalan el uso de los intramedulares bloqueables
en funcién del incremento del flujo sanguineo desde

los extremos del hueso largo al lesionar la nutri-
Cia'28.27.23

Es evidente entonces la ventaja del método
cuando se usa percutaneo, solo dos casos se
beneficiaron a causa de la dilatacion para obtener
el clavo y la sobredemanda vs cobertura en la
Cétedra de Clinicas Ortopédicas y Traumatologi-
ca, motivos que causaron la realizaron mayorita-
riamente en forma abierta. A pesar de esta expo-
sicién determinamos ventajas a favor del clavo apoyo
y movilidad precoz, menor exigencia biomecanica
sobre la placa, menor ¢osto biOlégiCO y economi-

co.%

CUADRO N° 1

DISTRIBUCION POR SEXO DE LAS Fx
FEMORALES INESTABLES TRATADOS CON
I.B.* EN H.U.C. CARACAS 1988-1990

CUADRO N° 3

COMPARACION DE FRACTURAS FEMORALES
INESTABLES, ABIERTAS Y CERRADAS,
TRATADAS CON I.B., EN EL H.U.C,,

1988-1990
TIPOS N° %
Cerradas 7 77,7
Abiertas*
| 1 1,1

]

Il 1 11,1
Total 9 100

* Gustilo, R.B. (1982) Management of open frac-
tures and their complications Saunders Philadelp-
hia, Clinical Orthopedics, Vol. 4

CUADRO N° 4

SEXO Fx %

Hombre 7 i 88,8
Mujer 1 i %
TOTAL 8 100,0

1 Caso recibié el implante en 2 fémures, total 9
fémures
* |.B.= Intramedulares Bloqueables

CUADRO N° 2

DISTRIBUCION DE LAS CAUSAS DE Fx
FEMORALES INESTABLES TRATADAS CON
I.B.* EN H.U.C. CARACAS 1988-1990

CAUSA N° %
Accid. Vial 7 77,7
Arma de Fuego 1 11,1
Caidas 1 11,1
Total 9 100

DISTRIBUCION DE LAS Fx FEMORALES
INESTABLES TRATADAS CON L.B.
SEGUN EL PATRON DE CONMINUCION*,
H.U.C. 1988-1990

TIPO N° %
| 1° 11,1
1l 3 33,3
1} 2 22,2
v 3 33,3
Total 9 100

* Minquist, R.A. and Hansen, Ortop Clin N.A. I,
663-648 1980
° Fx Distal al itsmo oblicua sin conminucion

CUADRO N° 5

COMPARACION ENTRE EL MOMENTO DE LA
SESION Y EL TTO. DE LA Fx FEMORAL
INESTABLE CON 1.B., H.U.C. VZLA 1988-1990

ENCLAVIJADO INTRAMEDULAR BLOQUEABLE

TIEMPO PERCUTANEO ABIERTO
0 -1 Sem. 2

2 - 4 Sem. 5
5y mas 2
Total 2 7 9
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CUADRO N° 6 CUADRO N° 9
EVALUACION DEL DOLOR DE I.B. LESIONES ASOCIADAS A LAS Fx
DEL FEMUR®™, H.U.C. 1988-1990 FEMORALES INESTABLES TRATADAS CON
IoBo W . 988' 9 .
PO " N , HU.C. VZLA. 1988-1990
LESION CASOS
Excelente 6 66,6
Bueno 1 11,1 Galeazzi 2 R.A.
Regular 2 ) Femur Contralat. 2 NL, CM.
Pobre 0 00,0 Rétula Homolat. 2 R.N., J.N.
Total 9 100 Meseta Tibial 2 A.L., RN.
Lig. C.A. 1 R.N.
Otros Organos 2 R.A., T.V.
CUADRO N° 7 Total 11

EVALUACION DEL TRATAMIENTO DE LAS Fx
FEMORALES INESTABLES CON CLAVOS I.B.
H.U.C. VZLA 1989 - 1990 SEGUN KLEN Y

BORNER*
PARAMETRO EXCELENTE REGULAR MALO
Disparidad Ms Is 9 0 0
Trofismo 3 3 3
Movilidad Cadera 5 3 1
Movilidad Rodilla 1 3 0
Alineacién 8 1 0
CUADRO N° 8

BLOQUEO INICIAL USADO EN EL TTO. DE
FRACTURAS FEMORALES INESTABLES CON
I.B., H.U.C. 1988-1990

TIPO N° %
Dinamico 2 22,2
Estatico 7 77,7
Total 9 100

2 casos fueron dinamizados a las 6 semanas.

1 caso fue dinamizado a las 16 semanas.

Nota: Iniciaimente se retardd el apoyo mientras se
dinamizaba, luego el apoyo se inicié sin dinami-
zar.
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Sélo 1 pac. no presentd lesiones asociadas.

CUADRO N° 10

COMPLICACIONES EN EL TTO. DE Fx
FEMORALES INESTABLES CON LB., EN EL
H.U.C., VZLA 1988 - 1990

Bursitis Rocantérica 3 Casos 50 %

Bursitis Condilea 1 Caso 16,67 %
Migracion Tornillos Bloqueo 1 Caso 16,67 %
Osificacion peridstica Exh. 1 Caso 16,67 %
Total 6 Casos 100
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Resumen

| propésito del siguiente trabajo es hacer
E una evaluacidn de caracter critico y des-
criptivo, de las lesiones en las manos en
los ninos menores de 12 anos en el lapso de 1980-
1989, que fueron hospitalizados en el Hospital
Central de Maracay. Se hizo una evaluacién de
195 casos, donde se aprecid que un 42,44% del
total de las lesiones, fueron de caracter infeccio-
so0, siendo un 24,5% las traumaticas asi como 20%
las producidas por quemaduras.

Se evidencié un mayor porcentaje de lesiones
en menores de 2 afos, que representa un 23,2%
del total. El sexo masculino fue el mas afectado
con un 65.4% y la mano derecha representd un
58.3%

Se hace un andlisis de la cronologia de los
accidentes donde se aprecié que los mismos ocurren
en los meses no vacacionales.

Debido a lo anterior nos permitimos sugerir
una metodologia para ayudar a obtener una mejor
informacion; asi como también recomendaciones
de caracter preventivo.

* Médicos Residentes del Servicio de Traumatologia y

Ortopedia del H.CM.

** Cirujano de la Mano, Adjunto al Servicio de Traumato-

logia y Ortopedia del H.CM.
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Introduccién

Sabemos que los accidentes en los nifios, con
el pasar del tiempo, cada vez cobran mayor
importancia, tal vez debido a que con el mejora-
miento de los Medios de Comunicacién, estos se
han hecho mas evidentes y ain con las pocas
campanas de prevencion, estos se mantienen en
un puesto preponderante.

En el pais, son pocos los que realmente se han
ocupado de revisar las secuelas que dejan los
accidentes de la mano en los ninos; y ademas el
tratamiento de los mismos se realiza, en muchas
ocasiones como si se tratara de la mano acciden-
tada del adulto, no previendo que las estructuras
anatomicas, la evolucion y el enfoque debe ser
esencialmente diferente en muchos casos.

Si recordamos que las manos, expresan la
inteligencia humana, debido, a que con ellas se
manifiesta lo que nuestra mente crea en todas las
formas del pensamiento. Cuando son agredidas
vamos a ver como cambia su estructura Anatomo-
fisiolégica, lo que conlleva a la creacion de inca-
pacidades, con las consecuencias que de ello se
pueden derivar.

Cuando la victima del accidente es un nino, tal
vez se hace mas dramatico el hecho, pero si
tomamos en cuenta que la agresion en las manos,
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no hay forma de expresar la gravedad de las
consecuencias que de ello se pueden derivar.

Si tratamos de explicar por qué se lesionan las
manos en los nifos; debemos tener presente una
serie de conceptos entre ellos el que segin la

0O.M.S. se da de lo que es un accidente y lo define
como: ‘el accidente representa un suceso inde-
pendiente de la voluntad humana, desencadena-
do por la accion subita y répida de una causa
exterior y que se traduce por una lesion corporal
o mental*.

A diferencia de los adultos, en los nifos
practicamente no puede comprobarse el grado de
su responsabilidad en el acto que trae como
consecuencia la lesiébn en las manos. Debido a
que ellos no estan del todo aptos para medir cuan
peligroso pueden ser las acciones o actos que
conllevan al accidente en si. Se puede explicar tal
vez por la emocién en mayor grado que por la
razén y por la poca experiencia de su vida.

Debido a que no hay suficientes cifras estadis-
ticas, que hagan referencia con especificidad, acerca
de esta entidad clinica, nos lleva la idea de hacer
la presente revision, con el objetivo de conocer la
incidencia de las lesiones en las manos de los
ninos menores de 12 anos, en el lapso de 1980
a 1989, hospitalizados en el Hospital Central de
Maracay. '

Queremos hacer una fidedigna recopilacion de
los datos que tiendan a analizar las causas y sus
consecuencias en estas lesiones, analizar, asi como
también las lesiones, su grupo etario, sexo, distri-
bucién cronoldgica y si se puede las secuelas que
de ellas se derivaron, todo lo anterior con el fin de
aumentar el entendimiento del heho en si y sus
consecuencias.

Material y Método

El presente trabajo, se basa en un estudio de
tipo descriptivo y de observacion, asi como tam-
bién correlativo. Se estudian alrededor de 195
historias clinicas encontradas en el archivo de
Historias Médicas, del Hospital Central de Mara-
cay, tomando como limite los afios comprendidos
entre 1980-1989, con sus estudios clinicos y
radioldgicos.

Se tomé como variable para su realizacién, la
edad, sexo, lesion, mano afectada y distribucion
cronolégica, las cuales vamos a analizar a conti-
nuacién, previa ordenacion de cuadros y gréficos.

HOSPITAL CENTRAL DE MARACAY

1980 - 1989
FRECUENCIA DE LESIONES
CUADRO 1

LESIONES FRECUENCIA %
Flegmones 45 23.08 %
Quemaduras 38 19.49 %
Seccidén Tendiosa 22 11.28 %
Celulitis 17 8.72 %
Amputaciones 16 821 %
Fracturas 11 564 %
Abscesos/Fistulas 8 410 %
Heridas infectas 8 410 %
Necrosis de Falanges 8 410 %
Seccion Neurolégica 8 410 %
Osteomelitis de Falanges 5 2.56 %
Luxaciones 4 2.05 %
Hematomas 2 1.03 %
Pérdida cutanea 2 1.03 %
Esguinces 1 0.51 %

195 100.00 %

FUENTE: ARCHIVO DE HISTORIAS MEDICAS H.C.M.
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MANO TRAUMATICA EN EL NINO
HOSPITAL CENTRAL DE MARACAY
1980 - 1989
FRECUENCIA DE LESIONES
CUADRO 1

ABCES0S \ FISTULRS
ANPUTAC

CELULIIIS

ESGUIHCES

FRACTUR

FLEGHONES

HERIDAS INFECTADAS
HEMATOMAS

LUXACTONES

NECRUSIS DE FALANGES
OSTEOMIELITIS DE FALANGES
PERDIDA CUTANEA
QUEMADURAS

SECCION NEUROLOGICA
SECCION TENDINOSA

(— -

!
(%) 25 20 15 10 5
FUENTE: ARCHIVO DE HISTORIAS MEDICAS H.C.M.

MANO TRAUMATICA EN EL NINO
1980 - 1989 HOSPITAL CENTRAL DE MARACAY
GRUPO ETARIO 1980 - 1989
CUADRO 2 GRUPO ETARIO
EDAD FRECUENCIA % ) CUADRO 2
0-2 Afios 45 23.08 %
3-4 Afios 32 16.41 %
5-6 Afos 41 21.03 %
7-8 Afos 30 15.38 %
9-10 Anos 21 10.77 %
11-12 Afos 26 13.33 % : ! |
TOTAL 195 100.00 % 7 - i ‘_*‘ - ' 5-4 ?-'n*"'* 9-!'11 ‘n-;?- (ARDS)
FUENTE: ARCHIVD DE HISTORIAS MEDICAS H.C.M.
FUENTE: ARCHIVO DE HISTORIAS MEDICAS H.C.M.
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MANO TRAUMATICA EN EL NINO
HOSPITAL CENTRAL DE MARACAY

1980 - 1989
DISTRIBUCION POR SEXO
CUADRO 3
SEXO N° %
Masculino 126 64.62 %
Femenino 69 35.38 %
TOTAL 195 100.00 %

FUENTE: ARCHIVO DE HISTORIAS MEDICAS H.C.M.

MANO TRAUMATICA EN EL NINO
HOSPITAL CENTRAL DE MARACAY

1980 - 1989
MANO AFECTADA

CUADRO 4
MANO AFECTADA N° %
Derecha 112 57.44 %
lzquierda 76 38.97 %
Ambas 7 3.59 %
TOTAL 195 100.00 %

FUENTE: ARCHIVO DE HISTORIAS MEDICAS H.CM.

MANO TRAUMATICA EN EL NINO
HOSPITAL CENTRAL DE MARACAY
1980 - 1989
DISTRIBUCION POR SEXO
CUADRO 3

FUENTE: ARCHIVO DE HISTORIAS MEDICAS H.C.M.

MANO TRAUMATICA EN EL NINO
HOSPITAL CENTRAL DE MARACAY
1980 - 1989
MANO AFECTADA
CUADRO 4

DERECHR (57.44%)

AMBAS (3.57%) IZQUIERDA (38.97%)

FUENTE: ARCHIVO DE HISTORIAS MEDICAS H.C.M.

MANO TRAUMATICA EN EL NINO
HOSPITAL CENTRAL DE MARACAY

1980 - 1989
DISTRIBUCION CRONOLOGICA
CUADRO 5
E F M A M J J A S o} N D
80 - . 3 : 2 : : : 1 1 1 3
81 1 - 2 4 1 1 . 1 : 1 2 1 14
82 3 ; 4 3 2 1 1 1 5 3 1 1 25
83 1 1 2 3 2 5 2 1 : 3 1 1~ 22
84 3 : 5 1 g 1 . 2 - - 3 1 16
85 - 4 : 3 4 3 1 5 4 4 7 3 38
86 1 . . 3 1 3 3 2 4 2 3 3 25
87 2 2 1 4 1 5 3 1 1 2 4 3 29
88 1 2 3 : 2 4 : 1 1 1 1 13
89 2 1 1 1 - - : 1 - £ 1 3 10
14 10 18 @2t 20 10 15 14 17 24 18 195

FUENTE: ARCHIVO DE HISTORIAS MEDICAS H.C.M.
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Anélisis

Luego de la recopilacion y ordenacién de los
datos obtenidos vemos que en el Cuadro 1, las
lesiones mas frecuentes fueron las de caracter
infeccioso que incluian los flegmones, abscesos,
celulitis, osteomielitis; representan un 42,4% del
total, mientras que las de caracter traumatico, que
incluyen fracturas, amputaciones, esguinces,
pérdida cutanea, secciones tendinosas y neurol6-
gicas; representaron un 24,5% quedando el resto
representado en un 20% para las quemaduras y
otras lesiones un 7,6%

Al analizar el cuadro Il, que representa el grupo
etario, podemos observar que entre los 0 y 2 afos
se manifiesta la mayor frecuencia de las lesiones
con 23.2% y que entre los 9 y 10 anos la frecuen-
cia es menos con 11.3% siendo variable el resto.

Con respecto al sexo (Cuadro lll); la diferencia
proporcional es muy significativa, siendo el sexo
masculino el mas afectado con 65.4% con respec-
to al femenino.

El lado afectado representado en el Cuadro IV,
se observa con un mayor porcentaje el derecho,
con un 58,3% con respecto al izquierdo.

El Cuadro V representa lo cronolégico de los
accidentes en las manos de los nifos, siendo la
misma variable.

Vemos que contrario a lo que podia esperarse
hubo una mayor frecuencia de accidentes, en los
meses que no involucran vacaciones. La mayor
frecuencia fue en el mes de noviembre, siendo
menor en los meses de febrero a julio.

Luego de revisar las Historias antes analiza-
das, no encontramos en casi ninguno los contro-
les posteriores a su alta médica. En muy pocas
vimos los controles de rehabilitacién que no pasaron
de tres consultas y al intentar localizar algunos
pacientes, muy pocos fueron los encontrados.
Posiblemente esta sea una parte de la realidad
nacional.

Recomendaciones

Es necesario incentivar la inquietud en los
médicos jévenes, en el inicio de su especialidad,
a fin de que no se cometan errores en la conduc-
cién de la mano traumética en los nifos.
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te:

10.

11.-

Nos permitimos sugerir inicialmente lo siguien-

Hacer campaiias constantes de prevencion para
evitar accidentes, en la que se incluyan las
manos.

Fomentar la participacion de la sociedad (familia,
escuela, T.V., radio, cine, etc. en dichas
campanas).

Disefiar programas de estudios prospectivos,
que nos permitan evaluar y corregir las conse-
cuencias que de ellas se derivan estos acci-
dentes que involucren las manos.

Hacer un andlisis critico en lo que se refiere a
la atenciébn primaria de las manos en nifos.

Mejorar los métodos de recoleccion de datos
para evitar los sub-registros. En la actualidad
se esta diseflando un programa de tipo pros-
pectivo donde se hace recoleccion de informa-
cién del Hospital Central, IVSS, ambulatorios y
medicaturas rurales. Utilizando como método
de obtenciébn de inforn. 2i6n la guia que
mostramos a continuaciér. con la esperanza
de hacer mas fidedigna la informacién, y para
realizar un mejor seguimiento.
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Aplicacion del Analisis de Regresion
en la Evaluacion Radioldgica
de la Articulacion Coxofemoral

DRA. ZONEIDA ROCA *
DR. ANTONIO EBLEN **
DR. VENANCIO BESSON *

Resumen

| | estudio radiolégico es determinante en la
:.Eii evaluacién de la articulacién coxofemoral,
| sin embargo las medidas determinadas so-
bre la placa pueden aportar desde el punto de
vista matematico y estadistico mucha mayor y mejor
informacién, a tal efecto fueron estudiados 50
pacientes aparentemente sanos, de ambos sexos
y amplio rango de edades, a los cuales se les
realiza Rx de cadera simétrica, siendo determina-
das las siguientes variables: Angulo de cobertura,
angulo de inclinacion, diametro de cabeza femo-
ral, diametro de cobertura, porcentaje de cobertu-
ra, espacio articular y angulo cérvico-diafisario. Se
calcularon los valores promedio para cada varia-
ble y fue aplicado el analisis de regresion simple
con la funcién matematica que mejor se ajustaba.
Los valores generales obtenidos para el total de
la muestra fueron: AC= 35,01' +/- .74, AlA1= 4,15
+/- .64, AlA2= 35,13' +/- .67, AE= 7.96 mm +/
- -24, ACD= 132,5' +/- .62. Tanto el DCF como el
DC fueron significativamente mayores en el sexo
masculino (p < 0.01). Por otra parte el %C fue

* Servicio de Traumatologia, Hospital Universitario "Dr.
Angel Larralde", IVSS. Valencia, Venezuela.

** Depto. de Ciencias Fisiologicas, F.C.S., Universidad de
Carabobo, Valencia, Venezuela.
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mayor en el sexo femenino (p < 0.001). Al aplicar
)l andlisis de regresion se apreciaron las siguien-
tes relaciones significativas: Existe un incremento
del AC con la edad en ambos sexos (p < 0.001).
De igual manera el AIA1 aumenta con la edad en
ambos sexos (p < 0.001), el AlA2 sigue el mismo
comportamiento sélo en el sexo femenino (p<
0.001). Por su parte el EA presenta una funcion de
signo negativo en relacion a la edad, es decir se
reduce al aumentar la edad en ambos sexos, (p
< 0,0005). El ACD posee un comportamiento similar
en relacién a la edad (p < 0.001). El AC disminuye
en la medida que el Al1 aumenta tanto en el sexo
femenino como en el masculino (p < 0.005). La
relacién del AC con AIA2 sdlo fue significativa en
el sexo femenino siendo de signo positivo (p <
0.0005). Por ultimo el AC se relaciond en forma
inversa con el ACD en el sexo femenino (p < 0.001).
Esta investigacion permite obtener valores radio-
légicos de referencia en la evaluacion de la arti-
culacién coxofemoral de nuestra poblacién asi como
la elaboracién de tablas de progresién de valores
en relacién a la edad ajustada al sexo del pacien-
te.

Introduccién

La articulacién coxofemoral es frecuentemente
afectada por muy variadas patologias que pueden
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Y,

hacerse presentes en cualquier edad, es por ello
que reviste gran interés desde el punto de vista
clinico y traumatolégico. Anatémicamente, el fémur
proximal diferenciandose segin el sexo del mis-
mo. Estas modificaciones en los valores de las
variables no ocurren de manera aislada si no que
lo hacen manteniendo entre ellas relaciones de
indole mecanico. Las modificaciones de las varia-
bles asi como la magnitud de las relaciones han
sido muy poco estudiadas.

Si analizamos a la articulacién coxofemoral y
a los elementos que la componen como un siste-
ma fisico al cual podamos aplicar principios
matematicos y estadisticos podremos obtener mayor
informacién acerca de las relaciones existentes entre
los elementos del sistema, asi como su relacién
con el factor tiempo, es decir el curso temporal de
cada elemento. A tal efecto disponemos de méto-
dos matematicos y estadisticos como el de ana-
lisis de regresibn que nos permiten evaluar la
existencia de relaciones entre las diversas varia-
bles involucradas'”'°'5 asignarles su significacion
32y lo que es mas importante permiten crear un
modelo matematico del sistema que obviamente
facilita reducir el comportamiento de tal o cual
variable al modificarse otra con la que se encuen-
tra relacionada. Una vez determinadas las relacio-
nes entre los diferentes elementos del sistema a
través de las ecuaciones matematicas que las rigen,
es posible la elaboracién de tablas de progresion
de rangos de valores normales de cada variable
contra tiempo o contra otra variable asi como la
creacién de modelos de simulacién por computa-
dora que permitan la evaluacién del sistema en
situaciones pasadas, presentes o futuras. En este
orden de ideas se realizé el presente estudio.

Materiales y Métodos

Fueron estudiados los pacientes de ambos sexos
y sin limite de edad que acudieron a la consulta
externa y de emergencia del Servicio de Trauma-
tologia "Dr. Humberto Martinez Mainardi* del Hospital
Universitario *Dr. Angel Larralde® del IVSS de
Valencia, a los que por diversas causas se les
practicé estudio radiolégico de cadera simétrica.
Fueron incluidos en el estudio aquellos pacientes
que en la evaluacién clinica y radiologica de la
cadera no presentaron anormalidades. El estudio
radiologico fue realizado segin la técnica estan-

dard aplicada en nuestro Hospita®*, es decir
paciente de dectbito supino, piernas extendidas
y paralelas, rétula orientada hacia adelante, las
rodillas tocandose en lo posible; se usé un forma-
to 35 x 43 cm en los adultos y en los nifios segun
la edad del paciente. La direccion del rayo es central;
en el plano medio, 5 cm. craneal a la sinfisis pbica,
con direccion ventro-dorsal. Se anex6 a la placa
radiografica datos patronimicos del paciente como

edad y sexo. Al final de cada semana se determi-
naban en cada radiografia y en ambas articulacio-
nes coxofemorales las siguientes variables: AC:
angulo formado por el plano sagital y la linea de
unién entre el centro cefalico y el angulo externo
del acetabulo, el cual es (til para determinar las
adecuadas coberturas de la cabeza femoral; AlA1:
también conocido como indice acetabular, es el
angulo formado entre el plano horizontal que une
los dos angulos inferiores del ileon, el cartillago en
'Y* y la linea entre dicho est& conectado a la pelvis
mediante la articulacion coxofemoral (articulus
coxae), la cual estd constituida por una cavidad
ampliada por la presencia de un anillo conjuntivo
triangular (labrum articular), llamada cavidad
cotiloidea donde se desliza la cabeza femoral sobre
su porcion lisa o fascies lunata. La cavidad coti-
loidea tienen forma de hemiesfera, su eje forma un
angulo de 30 a 40 grados con la horizontal y esta
orientado hacia adelante, abajo, abajo y afuera. La
cabeza femoral constituida por dos tercios de una
esfera posee un centro geométrico a través del
cual pasan los tres ejes de la articulacion'?. Existe
un ligamento que se inserta en el reborde de la
caja cotiloidea y en los bordes de la escotadura
esquiopubiana, denominado ligamento transverso
del acetdbulo (ligamentum transversum acetabu-
li). La capsula articular (capsula articularis) se inserta
en el borde de la cavidad cotiloidea por fuera del
rodete cotiloideo, en la cara anterior del femur por
encima de la linea intertrocantérea y en la cara
posterior en el cuello del fémur por dentro de la
cresta intertrocantérea anterior*. Esta reforzada en
su cara anterior por el ligamento iliofemoral en su
lado interno por el ligamento pubofemoral y en su
cara dorsal por el ligamento isquiofemoral.

En una radiografia anteroposterior de cadera,
se observa el trocanter menor en la superficie postero
interna de la di4fisis femoral. En esta misma
proyeccion el borde interno de la didfisis, el borde
inferior del cuello y el borde inferior de la rama
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pubiana superior forman la linea curva de Shen-
ton*'>', El hueso subcondral del techo del ace-
tabulo se une con el hueso cortical del piso de la
escotadura cotiloidea. El borde superior del agujero
obturador forma la pared lateral de la pelvis, la
cortical se incurva luego hacia afuera para formar
el piso de la escotadura ciatica mayor y termina
en el borde superior ‘del techo del acetabulo. El
fondo de ese contorno forma la gota en lagrima,
su simetria bilateral significa que la radiografia est4
bien centrada. La sombra de la cabeza del fémur
cabalga sobre el margen superior del cuello, la
ausencia de este cabalgamiento indica deslizamien-
to descendente de la cabeza sobre el cuello
femoral’. La articulacion coxofemoral es un verda-
dero portento. Los diversos elementos de que esta
compuesta y la gran interrelacion existente entre
ellos hacen complicado su analisis desde el punto
de vista biomecanico®. El estudio radiolégico de la
cadera permite la determinacion de variables que
son expresion de los elementos descritos anterior-
mente, todos ellos involucrados en la mecanica
articular. Entre las variables mas usadas debemos
mencionar el angulo de cobertura (AC), de Wiberg
o centro borde de Muller, los Angulos de Inclina-
cion Acetabular AlIA1 (indice acetabular) y AlA2, el
Diametro de la Cabeza Femoral (DCF), el Diametro
de Cobertura (DC), el Porcentaje de Cobertura (%C),
el Espacio Articular (EA), el Angulo Cérvico-Diafi-
sario (ACD) o Angulo de inclinacién femoral y la
continuidad de la linea de Shenton, (Figura N° 1).
Estas variables han demostrado ser a lo largo del
tiempo, de utilidad en la evaluacién, diagnéstico,
prondstico y evolucion de una determinada pato-
logia articular.®88.11.1817 | og valores de estas va-
riables no permanecen constantes, por el contra-
rio se van modificando durante el proceso de cre-
cimiento y desarrollo del individuo y angulo y la
ceja cotiloidea; AlA2: Angulo formado por el plano
sagital y una linea que une el borde superoexterno
mas osificado del acetabulo y la escotadura is-
quiopubiana; DCF: diametro de la cabeza femoral
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medido en la linea horizontal que pasa por el centro
de la cabeza femoral; DC: se mide sobre la misma
horizontal anterior a partir del punto que cruza una
linea perpendicular originado por el borde externo
del acetabulo y constituye el didmetro de la cabeza
femoral que se encuentra cubierto por el acetabu-
lo; %C: es la relacion porcentual entre el DC y el
DCF; EA; se mide con una linea horizontal que
pasa por el centro de la cabeza femoral y se proyecta
en el espacio articular, por ultimo el ACD: angulo
formado entre el eje diafisario y el eje del cuello
femoral. Se verific6 en todas las radiografias la
continuidad de la linea de Shenton. La Fig. N° 1
ilustra los puntos de referencia para las medidas
lineales y angulares. Las determinaciones fueron
realizadas con escalas milimétricas y transporta-
dores debidamente calibrados. Una vez determi-
nados los valores de las variables, fueron recopi-
lados en computadoras mediante una base de datos
y al completarse la muestra, se procesaron apli-
candose estadistica descriptiva para obtener los
valores promedio'® de cada variable para cada sexo,
con sus medidas de dispersién (media aritmética
con Error Standard), luego se estudio las diferen-
cias existentes entre los sexos asi como entre los
valores del lado derecho y el izquierdo, asignan-
doles significacion estadistica a valores de p <
0.01. Aquella variables donde no existian diferen-
cias significativas entre los sexos, entre los lados
fueron consideradas estadisticamente con el total
de la muestra. Posteriormente fue aplicado el analisis
de regresion simple con la funcién matematica
que mas se ajustaba a la dispersion de puntos.
Las funciones mateméticas consideradas en el
estudio fueron: lineal, exponencial, logaritmica,
hiperbdlica, reciproca y racional, el grado de ajuste
fue evaluado por medio de el coeficiente de regresién
(N y con el coeficiente de determinacién (r2) la
significacion del estudio de regresion se evalud
por la prueba de t-student considerandose signi-
ficativos p < 0.01. Fueron graficadas las curvas de
regresion para cada relacion significativa.
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AIA1

Figura N°1: Esquema que ilustra la determinacién de los
angulos y medidas en la articulacién coxofemoral
considerados en el presente trabajo.

Resultados

La distribucién de las 100 hemicaderas prove-
nientes de los 50 pacientes segun el sexo fue 34%
femenino y 66% masculino, la media +/- error
standard de edad fue de 26,9 anos +/- 1,73 cort
rango entre 1 y 76 anos. La tabla | presenta los
valores promedio y dispersion de las diferentes

variables articulares para cada sexo asi como la
existencia 0 no de significacion entre ellas, es de
notar que entre las variables estudiadas, el DCF
y el DC fueron mayores en el sexo masculino mientras
que el %C lo fue en el femenino siendo estas
diferencias estadisticamente significativas p < 0.01,
por otra parte las diferencias observadas entre los
sexos en las restantes variables: AC, AlA1, AIA2,

AE, y ACD no fueron significativas p > 0.01. No

se encontré diferencias significativas al comparar
los valores obtenidos en la hemicadera derecha
con los de la izquierda. El estudio del curso temporal
de cada variable mediante el andlisis de regresion
(Tabla Il) reveld que con la edad del individuo se
modifica el AC siguiendo una funcién positiva
potencial que posee coeficientes diferentes para
cada sexo, por su parte el AlA1 se relaciona con
la edad de manera inversa ya que presenta un rho
negativo, con una funcién logaritmica de coeficien-
tes diferentes seguin cada sexo, los restantes analisis
realizados en el sexo masculino teniendo como
variable independiente a la edad no fueron signi-
ficativos, sin embargo el AlA2, el EA, y el ACD se
relacionaron significativamente con la edad de
manera positiva el primero-y negativamente los
restantes siguiendo una funcién potencial, lineal y
potencial respectivamente, solo en el sexo feme-
nino.

Al relacionar el AC con las restantes variables
se observd que para el sexo femenino el AlA2, el
AlA1, y el ACD se relacionan de manera positiva
el primero y negativa los dos ultimos con funcién
potencial, exponencial y potencial respectivamen-
te. En el sexo masculino, sdlo fue significativa la
relacion existente entre el AC y el AlA1, la cual
presenté un rho negativo siguiendo una funcién
exponencial, las Tablas |l y Il presentan las
ecuaciones de regresion, descritas asi: como el
coeficiente de regresion, el coeficiente de deter-
minacion y el nivel de significacién respectivo. Las
Figuras 2 a la 12, ilustran las relaciones significa-
tivas descritas por las ecuaciones de regresion
calculadas.
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TABLA |

VALORES PROMEDIO Y DISPERSION DE LAS DETERMINACIONES LINEALES Y ANGULARES
EN LA EVALUACION RADIOLOGICA DE LA ARTICULACION COXOFEMORAL
DE 100 HEMICADERAS PERTENECIENTES A 50 PACIENTES

FEMENINO MASCULINO
VARIABLE x(*) ES (*% X ES P
EDAD (afos) 25.29 2.6 27.78 2.2 NS***
AC (grados) 33.38 1.3 35.84 0.9 NS
AlA1 (grados) 4.67 1.4 3.87 0.6 NS
AlA2 (grados) 36.05 1.4 34.65 0.7 NS
DCF  (mm) 42.61 2.1 52.70 1.4 < 0.01
DC (mm) 37.64 1.9 43.91 1.2 < 0.01
%C (%) 88.64 1.1 83.35 0.8 < 0.01
EA (mm) 7.26 0.5 8.31 0.3 NS
ACD (grados) 132.23 1.1 132.69 0.8 NS

N = 50 x 2 = 100 CASOS
(*) = MEDIA ARITMETICA
(**) = ERROR STANDARD
(***) = NO SIGNIFICATIVO p > 0,01

TABLA I

ECUACIONES DE REGRESION SIMPLE QUE CARACTERIZAN LAS RELACIONES SIGNIFICATIVAS
ENTRE LA EDAD DEL INDIVIDUO Y LAS DIFERENTES VARIABLES PRESENTES
EN LA ARTICULACION COXOFEMORAL PARA CADA SEXO

SEXO FEMENINO:

ECUACION FUNCION R R? P

AC = 2267 (EDAD)°® P 72 51 < 0.0005
AIA1 = 21.47 - 6.09 Loge EDAD Lo -.96 92 < 0.0005
AIA2 = 2598 (EDAD)*" P 62 38 < 0.0005
EA = 10.58 - .13 EDAD Li -.69 48 < 0.0005
ACD = 141.53 (EDAD)% P -70 49 < 0.0005

SEXO MASCULINO:

AC = 25.15 (EDAD)" P 45 20 < 0.001
AIA1 = 19.75 - 5.20 Loge (EDAD) Lo -.83 69 < 0.001
FUNCIONES:  Li=LINEAL Lo=LOGARITMICA

E=EXPONENCIAL P=POTENCIAL
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TABLA 1lI

ECUACIONES DE REGRESION SIMPLE QUE CARACTERIZAN LAS RELACIONES SIGNIFICATIVAS
ENTRE EL AC Y LAS DIFERENTES VARIABLES PRESENTES EN LA ARTICULACION
COXOFEMORAL PARA CADA SEXO

SEXO FEMENINO

ECUACION FUNCION R R? P

AlA1 = 3590 et A9 E .74 55 < 0.0005

AlA2 = 2.48 AC™® P 78 61 < 0.0005

ACD = 1695588.56 AC?2%* P -44 19 < 0.01
SEXO MASCULINO:

AIA1 = 37.21 e(-015 AC) E -39 A5 < 0.005

FUNCIONES:  Li=LINEAL Lo=LOGARITMICA

E=EXPONENCIAL P=POTENCIAL

FIG. N° 2: REGRESION AC-EDAD SEXO FEMENINO
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FIG. N° 3: REGRESION AIA1-EDAD SEXO FEMENINO
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FIG. N° 6: REGRESION ACD-EDAD SEXO FEMENINO
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FIG. N° 9: REGRESION AC-AIA2 SEXO FEMENINO
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FIG. N° 12: REGRESION AIA1-EDAD SEXO MASCULINO
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Discusién y Conclusiones

Los valores promedio encontrados para todas
las variables evaluadas se encuentran dentro de
los rangos considerados como normales. A pesar
de que algunos autores han demostrado la exis-
tencia de asimetrias musculares consideradas
normales al medir los diametros de los miembros
especialmente en los inferiores'®, este hecho no
altera la simetria de una cadera en relacién a la
contralateral. Las diferencias de los valores de DCF
y DC entre los sexos se explica por el mayor tamario
de la cadera masculina, el mayor %C presentado
en el sexo femenino es dificil de explicar, cabe
recordar el hecho de que la displasia de cadera
es mas frecuente en nifias pero el presente trabajo
analiza una muestra normal, esto nos hace pensar
que la displasia de cadera en nifias podria estar
condicionada en su mayoria por factores extraé-
seos, sin embargo con la presente serie es impo-
sible verificar este hecho.

De acuerdo al presente estudio la edad va
modificando la mayoria de las variables articulares
en forma diferente segun el sexo. Para ambos sexos
el AC aumenta con la edad lo que puede explicar
la reducida frecuencia de luxaciones espontaneas
0 con traumatismo minimo en la edad adulta. En
la actualidad se considera normal un AC entre 15
y 30 grados en nifios ya mayores y en adultos',
estos valores representan una evaluacién muy
general sin precision, el presente trabajo caracte-

@ 5 10 15 20 25 aaug; n‘ﬁ‘bs 45 58 55 6@ 65 70 75 8@

riza el valor del AC segun la edad y el sexo asi
como la forma en que se modifican. El valor del
AlA1 se ha seguido desde el nacimiento con 27.5
grados hasta los dos afios de edad cuando posee
20 grados. El presente trabajo indica que el AlA1
sigue disminuyendo con la edad en ambos sexos
llegando a ser negativo en edades avanzadas, esto
complementa la observacién hecha en relacién a
lo poco frecuente de las luxaciones no traumaticas
en el adulto. El AlIA2 posee un comportamiento
inverso al anterior al ir disminuyendo con la edad,
fenémeno que se verifica s6lo en el sexo femeni-
no, este angulo, no ha sido considerado hasta el
presente en la evaluacion radiolégica de la articu-
lacién coxofemoral.

El EA sufre una reduccién progresiva y lineal
con la edad, lo cual es en otras articulaciones
como las intervertebrales y la tibio-femoral, la
explicacion puede encontrarse en los cambios
degenerativos que sufre el cartilago articular con
la edad.

La reduccion progresiva del ACD siguiendo una
relacién potencial puede ser expresion del efecto
combinado de la reabsorcién dsea por osteopenia
y la fuerza de gravedad a través de los afos.

Al considerar la articulacién coxofemoral como
un sistema fisico con todos sus elementos interre-
lacionados se plantea la interdependencia de
algunas variables, tal es el caso de la relacion del
AC con AlA1, AIA2 y ACD en el sexo femenino y
con el AIA1 en el masculino.
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Evaluando las relaciones estudiadas a través
del coeficiente de determinacion (r2) podemos inferir
la existencia de otros factores ain no descubier-
tos pero involucrados en las relaciones entre los
elementos que componen la articulacién coxofe-
moral.

La elaboracién de graficos con las lineas de
regresion permiten la obtencién rapida de valores
normales seguin edad y sexo basados en la presente
serie de casos lo que le da una gran utilidad clinica
en la valoracién de la articulacion coxofemoral en
nuestra poblacién.
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18 de Enero:
19 de Enero:

24 de Enero:

25 de Enero:

24 al 26 de Enero:

31 de Enero:

Actividades Cientificas

de la Sociedad Venezolana de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia
para el Ano 1992

ENERO

Reunién Junta Directiva

IV Consejo Nacional de
Traumatologia
Lugar: Caracas. Sede: So-
ciedad. 9 a.m.

Reunién Junta Directiva
con Seccional Bolivar.
Eleccion nueva Junta Di-
rectiva. Seccional Bolivar.
Lugar: Colegio Médico Edo.
Bolivar, Ciudad Bolivar. 8
p.m.

Taller A. O. Ciudad Boli-
var.

El hombro y sus lesiones.
Centro Médico Docente La
Trinidad, Caracas.

Reunién Junta Directiva
con Seccional Falcén.
Lugar: Punto Fijo. Colegio
Médico.

FEBRERO

1 de Febrero:

8 de Febrero:
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Comité de Traumatologia.
Lugar: Punto Fijo, Edo.
Falcén.

Reunién interhospitalaria.
Hosp. Pérez de Ledn.
Lugar: Petare.

14 de Febrero: Reunién Junta Directiva
con Seccional Nueva
Esparta.

Eleccion Junta Directiva
Seccional Nueva Esparta.
Lugar: Colegio Médico.

15 de Febrero: Educacién médica conti-
nua.
Lugar: Porlamar, Edo.
Nueva Esparta.

28 de Febrero: Reunion interhospitalaria
region central: Aragua, Ca-
rabobo. Cojedes. Lugar:
Hosp. Central Maracay.
Reunion Directiva Sociedad
con Seccional Aragua.
Elecciébn Nueva Junta .
Directiva, Seccional Ara-

gua.
29 de Febrero: Curso de osteoporosis.
Lugar Hospital Militar.
Maracay.
MARZO
5 al 7 de Marzo: VI Congreso Internacional
de Hospitales San Juan
de Dios.

Lugar: Hospital San Juan
de Dios. Caracas.

10 de Marzo: Dia del Médico. Felicitacio-
nes a todos los médicos
traumatdlogos.



12, 13 y 14 de Marzo: | Curso de artroscopia de
rodilla y miembro superior
Dr. Johnny Martinez. Lugar:
Valencia.

27, 28 de Marzo: Comité de artroscopia y
rodilla.  Conjuntamente
Sociedad Colombiana.
Lugar. Aguas Calientes,

Edo. Téchira.

Reunién Sociedad con Sec-
cional Tachira.

28 de Marzo: Reunidn interhospitalaria
Hospital de Lidice.

ABRIL

2, 3 de Abril: Jornadas Regionales de
Traumatologia Hospital
Central de Valencia. Lugar:
Valencia.
Reunién Junta Directiva
con Seccional Carabobo.

4 de Abril: Reunion interhospitalaria.
Hospital de Coche.

10 de Abril: Reunién Sociedad con Sec-
cional Portuguesa.

11 de Abril: Jornadas de Ortopedia
Infantil. Acarigua, Edo. Por-
tuguesa

25 de Abril: Taller A. O. seudoartrosis.
Lugar: Caracas.

MAYO

2 de Mayo: Comité de implantes.
Lugar: Puerto Ordaz, Edo.
Bolivar.

9 de Mayo: Reunién Junta Directiva So-
ciedad con Comité Orga-
nizador XXIX Jornadas
Justo M. Bonomie. Lugar:

Mérida.

10 de Mayo: Comité de medicina depor-
tiva. Mérida.

16 de Mayo: Reunién interhospitalaria

oriental: Monagas, Sucre,
Anzoategui, N. Esparta.

21, 22 y 23 de Mayo:

30 de Mayo:

Lugar: Cumana. Hosp.
Antonio Alcala.

Comité tumores éseos.
Lugar: Barcelona
Reunién Sociedad con Sec-
cional Anzoategui.
Eleccién nueva Junta Di-
rectiva Seccional Anzoa-

tegui.

Reunién interhospitalaria
Hospital Vargas. Caracas.

JUNIO

6 de Junio:
13 de Junio:

20 de Junio:

26, 27 de Junio:

Reunién Junta Directiva.

Reunion Interhospitalaria.
Hospital Militar. Caracas.
Curso de osteoporosis.
Valera, Edo. Trujillo.

Educacién médica conti-
nua. Maturin, Edo. Mona-
gas.

Reunién Directiva con
Seccional Monagas.
Eleccion Nueva Junta
Directiva.

Comité de Columna. Lugar:
Valencia.

Reunién Directiva con
Seccional Carabobo.

JULIO

3 de Julio:

4 de Julio:

17 de Julio:

18 de Julio:

25 de Julio:

28, 29 y 30 de Julio:

Reunién Junta Directiva
con Seccional Barinas.

Comité de ortopedia infan-
til. Barinas.

Reunién Sociedad con Sec-
cional Truijillo.

Educacién Médica Conti-
nua. Bocond, Edo. Trujillo.

Comité de educacién
meédica. Caracas.

Curso avanzado A. O.
Bolivariano.

Lugar: Cumana, Edo. Su-
cre.
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Reunién interhospitalaria
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Reunién Directiva con
Seccional Monagas.
Eleccibn Nueva Junta
Directiva.

Comité de Columna. Lugar:
Valencia.

Reunién Directiva con
Seccional Carabobo.

JULIO

3 de Julio:
4 de Julio:

17 de Julio:

18 de Julio:

25 de Julio:

28, 29 y 30 de Julio:

Reunién Junta Directiva
con Seccional Barinas.

Comité de ortopedia infan-
til. Barinas.

Reunién Sociedad con Sec-
cional Truijillo.

Educacion Médica Conti-
nua. Bocond, Edo. Trujillo.

Comité de educacién
médica. Caracas.
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Lugar: Cumana, Edo. Su-
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