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Clavo UTN

Diseno del Clavo para tibia UTN

Conexiones de precision para los Extremo proximal sesgado: Curvatura proximal:

Instrumentos de insercion: Evita danos de los tejidos blandos y el la congruencia entre la curvatura del
facilitan la insercion controlada y el ligamento rotuliano después de su clavoy laanatomia de la tibia propor-
blogueo proximal. implantacion. cionan estabilidad.

Material de calidad AO:
Implantes de acero trabajado en frio, y avalados por muchos
anos de utilizacion, garantizan una optima fiabilidad.

Tornillo de sellado para evitar la Clavo canulado en su extremo proxi- Los agujeros diagonales de |a par-
invasion de tejidos en el interior de mal: te proximal del clavo ofrecen la posi-
clavo. Se introduce después de com- esta concebido para la aplicacion de bilidad de un anclaje adicional en las
pletar el blogueo del Clavo UTN. un tornillo de compresion. Se pue- fracturas proximales de la diafisis

de utilizar Unicamente si el agujero
diagonal no esta ocupado.

DISTRIBUIDOR EXCLUSIVO PARA VENEZUELA

INGENIERIA Y PRODUCTOS MEDICOS C.A.
CENTRO PARQUE CARABOBO, NO PASTOR A PTE. VICTORIA
NIVEL 1, LOCAL 117, LA CANDELARIA, CARACAS.

FAX: 574.22.57 - TELF. MASTER: 577.10.44
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Seccion transversal del clavo:
disminucén virtual de la seccion transver-
sal respecto a los implantes con seccion
transversal circular o perfil en trébol. El
contacto con la cortical interna es menor
y el dafo vascular minimo.

Bloqueo:

permite un bloqueo distal seguro
tanto en el plano frontal como sagi-
tal.

Agujeros para bloqueo proximal
estatico y dinamico:

aseguran la estabilidad axial y rota-
cional.

SAN CRISTOBAL TELFS. 076 - 560033
FAX: 076 -558691
BARQUISIMETO TELFS.051-521169
FAX: 051-515975

MARACAIBO TELFS. 061 - 237885
FAX: 061-542153
EL TIGRE TELFS. 083 -412272
FAX: 083-412272
MARACAY TELFS. 043 - 351356

FAX: 043-351356

Gama de longitudes y diametros:

- 255 - 360 mm en incrementos
de 15 mm

- 360 - 420 mm en incrementos
de 20 mm.

Diametros:

- 8mmy9 mm.
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Punta redondeada deslizante:
ofrece un buen deslizamiento y redu-
ce el riesgo de penetracion en la
cortical dorsal del fragmento proxi-
mal principal.

Pernos de bloqueo:
didametro de rosca 3,9 mm
diametro del ntcleo 3,2 mm

Punta de trocar y autorroscante. La rosca
a lo largo de todo el pemo, atraviesa
ambas corticales, garantiza un andlaje
firme y facilita su extraccion. Su cabeza
aplanada protege las partes blandas,
donde el espesor del tejido de recubri-
miento es minimo. Contribuye al bienes-
tar del paciente.
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Comparacion de la altura de la
cabeza de un perno de bloqueo
SYNTHES" (izquierda) con otro alter-
nativo del mercado (derecha)
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REALMENTEASE ADAPTA
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Para obtener un enyesado suave y efectivo hay
que superar curvas dificiles. Es por esto que Johnson & Johnson
Orthopaedics desarrollo la venda sintética DELTA-LITE* Conformable.

Su tejido extensible en sustrato de fibra de vidrio

le brinda al Ortopedista un manejo mas comodo en comparacion a otras

vendas sintéticas del mercado. Se conforma y moldea facilmente a cada con-
torno dificil del cuerpo.

Pruebe DELTA-LITE* Conformable y sienta el ca-
mino del mejor enyesado.
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Estudio retrospectivoalargo plazo delaosteotomia
varizante y desrotadoraenlaenfermedad severa
de Legg Calve Perthes

Dr. Gilles Bauduin*
Dr.Federico Fernandez Palazzi**
Dr.Federico Dorantes Rojas***

Bauduin G, Fernandez Palazzi F, Dorantes Rojas F. Estudio
eetrospectivo alargo plazo de la osteotomia varizante y desrotadora
enlaenfermedad severa de Legg Calve Perthes. Revista Venezolana
de Cirugla Ortopédica y Traumatologia. 1994; 26:71-80.

Resumen

La cadera con signo de riesgo en la enfermedad de Legg-Calve-Perthes,
es aquella que hace protrusion del acetabulo. La contencién por
osteolomia femoral variante y desrotadora (OFVD) da buenos resufla-
dos siempre y cuando se toma en cuenta el potencial de remodelacién
tanto del fémur como del acetdbulo, durante la fase de plasticidad
biolégica. Se estudiaron 55 caderas (49 pacientes), operados por OFVD,
con un seguimiento promedio de 6,59 afnos. Se hizo el seguimiento de
28 caderas hasta la madurez esquelética. Se concluy6é que el angulo
cérvico-diafisario postoperalorio debe ser mayor de 105 grados en
pacientes menores de 8 afios de edad al dia de la OFVD; mayor de 110
gradosenpacientes entre 8y 9 anos de edad al dia de laOFVD. LaOFVD
es contraindicada en pacientes mayores de 9 afios de edad al momento
de la cirugla.

Abstract

The hip-at-risk in Legg-Calve-Perthes'Disease is one which protrudes
fromthe acetabulum. Containment by varus derotationfemoral osteotomy
(VDFO) give good end-results, if attention is paid to the potential of
remodeling of both the femur and acetabulum, during the active phase of
the disease. We reviewed the outcome in 55 hips (49 patients), operated
by VDFO, with a mean follow-up of 6,59 years, and 28 hips were followed
until skeletal naturity. It was concluded that the postoperative neck-shaft
angle must be > 105 degress in patients < 8 years of age at VDFO; > 110
degrees in patients between 8 and 9 years ofage al VDFO and yet
contraindicated in patients > 9 years at operation.

Palabras claves
Cadera/Cirugla, Osteotomia, Enfermedad de Perthes.

Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital San Juan de Dios,
Caracas, Venzuela.

(*) Residente 3er. afo de postgrado de Ortopedia y Traumatologla (Universite
Catholique de Louvain), Brus-elas-Bélgica.

(**) Jefe del Servicio de Ortopedia C.

(***) Adjunto del Servicio de Ortopedia B.

ntroduccion

Aungue se sigue desconociendo la etiologia de la
enfermedad de Perthes, su descripcion histopato-
|6gica* y radiologic?'*-#°224 gstan ampliamente descri-
tas.

De importancia clinica es la subluxacion lateral de
la epifisis femoral agrandada enlafase avascular. Esta
coxa magna se debe a la hiperplasia del cartilago de la
epifisis femoral superior (EFS) y/o del acetabulo.'?%°

La cadera con riesgo es aquella que protruye del
borde lateral del acetabulo. Como consecuencia la
pérdida de congruencia articular hace que se concen-
tren las presiones en una pequena superficie de la
EFS, iniciando asi la enfermedad de Perthes.'®'®

Siffert clasifico la enfermedad de Perthes como una
osteocondritis epifisaria articular secundaria. Aungue
hay un concenso sobre la necesidad de tratartodas las
caderas perteneciendo a las clases II, Ill y IV de
Catterall con signos de riesgo, entre 5 y 9 anos de
edad;®##140.33.365252 distintos procedimientos son dispo-
niblesyaque los resultados tanto de la ortesis abductora
como de la osteotomia femoral u iliaca segun Salter,
son iguales.”'12'28'30'36'33'4?'54

El concepto basico subyacente es la contencion de
la cabezafemoral dentro del acetabulo, durante la fase
de plasticidad biologica, permitiendo el apo-
yo.'235.1112213038.42.46.49.53.56 Petrie y Bitenc lo describie-
ron por primera vez.*

Sin embargo la contencion es un concepto contro-
vertido, ya que la superficie articular de la EFS agran-
dada no puede estar completamente cubierta en cual-
quier momento y en todas las posiciones.* Es impor-
tante obtener cobertura de la parte antero-lateral de la
EFS.>

Ademas Reimers comparando la contencién de la
cabeza femoral con la del Perthes unilateral, concluyo
que el requisito de cobertura total de la EFS en nifos
mayores de 8 anos no es valido.*’

Klisic acepta hasta 10% de la cabeza femoral fuera
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del acetabulo en caderas consideradas contenidas.
La mayoria de los estudios son retrospectivos y
algunos destacaron la falta de correlacion entre los
reportes radioldgicos finales e iniciales, como es la
clasificacion de Catterall.?*2*” De alli viene la confu-
sion respecto al tratamiento de la enfermedad de
Perthes.
Muchos autores criticaron la clasificacion radioldgi-
ca de Catterall por su falta de reproductibilidad intra e
interobservadores®’1215.18.18365¢ y nor su variacion en el
tiempo: 1415243751 40% de las caderas cambiaron de
clasificacion cuando su determinacion ha sido estable-
cida antes de la fase de fragmentacion; por otra parte
Van Dam y col. reportaron 6% de variacion en su
clasificacion después de la fase de fragmentacion.
La clasificacion de Saltery Thompson sebasaenla
extension de la fractura subcondral y la viabilidad del
margen lateral de la EFS durante la fase avascular.®®
La enfermedad de Perthes siendo a menudo diag-

nosticada durante la fase de fragmentacion; Herring y .

col. describieron el concepto del pilar lateral de la EFS
cuya clasificacion en 3 grupos sebasa enlaradiolucidez
del pilar lateral. Esta nueva clasificacion es de uso facil
durante |a fase activa de la enfermedad, objetiva y de
gran valor prondstico respecto al porcentaje de aplana-
miento de la EFS a la madurez esquelética.’®?

Stulberg y col. correlacionaron la evolucion clinica
y radioldgica natural del Perthes con el tipo de con-
gruencia articular entre EFS y acetabulo, a madurez
esquelética.*

Combinado con la edad al momento de la cirugia,
existe una alta correlacion entre la clasificaciéon de
Herring y la de Stulberg. ' Asi se puede determinar, de
antemano, la probabilidad de desarrollar una
osteoartritis degenerativa de la cadera.

En el Hospital San Juan de Dios en Caracas, se
estudiaron 55 caderas operadas por OFVD, durante un
periodo de 10 afios (1977-1987), a fin de precisar sus
indicaciones, resultados y limites en el tratamiento de
la enfermedad de Perthes.

Pacientes y Métodos

Se hizo un estudio retrospectivo de las historias
clinicas y radiografias de 74 pacientes con enferme-
dad severa de Perthes, operados por OFVD, en el
Hospital San Juan de Dios en Caracas, entre enero
1977 y diciembre 1987.

Se indicé OFVD siempre y cuando la cadera, perte-
neciendo al grupo I, lll y IV de Catterall, presentaba
una subluxacion lateral, independientemente de la
edad al inicio de la enfermedad.
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Sdlo se selecciond aquellos pacientes con segui-
miento mayor o igual a 4 ahos y medio o los que
ameritaron una cirugia de rescate. Por lo cual se
excluyeron 25 pacientes del estudio.

De los 49 pacientes restantes, se operaron 55
caderas, 50 pacientes eran varones y 5 mujeres, con
una proporcion de 8,8 varones por 1 mujer. La enfer-
medad era bilateral en 10 pacientes (20.4%). De las 55
caderas 27 eran del lado derecho y 28 del lado izquier-
do.

Los primeros signos clinicos fueron cojera y dolor
en cadera o dolor referido a redilla en 34 pacientes
(69,38%); cojeratambaleante en 12 pacientes (24,48%),
marcha intrarotada en 2 pacientes (4,08%) y limitacion
para la abduccion en 1 paciente (2,04%).

23 pacientes habian sido inicialmente tratados con
reposo en cama, fisioterapia, enyesado de Ducroquet
o espica de yeso, ortesis de descarga isquiatica o
abductora; y traccion esquelética.

Para cada paciente se registro: sexo, edad al inicio
de la enfermedad y a la OFVD, el primero y ultimo
examenfisico dolor, discrepancia de longitud de miem-
brosinferiores, signode Trendelenburg, cojera antalgica
y limitacion de movilidad, el procedimiento quirdrgico y
complicacion. Radiografias (Rx) anteropoteriores (Ap)
y laterales (rana) han sido tomados al inicio y al dltimo
control de la enfermedad. Se comprobo radiologica-
mente, con o sin artrografia, la congruencia articular
antes de la cirugia.

Se clasifico la enfermedad de Perthes segun
Catterall y Herring. La clasificacion de Herring se hace
a base de una Rx estrictamente Ap durante la fase de
fragmentaciony solo es valida en Perthes unilateral. La
EFS esta dividida en 3 partes: el pilar lateral ocupa la
parte externa, o sea el 25% de la anchurade la cabeza;
la parte central el 50% vy la parte interna el 25% de la
anchura de la EFS.

Clasificacion de Herring

Grupo A: el pilar lateral es radiclogicamente normal.

Grupo B: el pilar lateral mantiene mas de 50% de su
altura original (comparando con la cadera contralateral
normal).

Grupo C: el pilar lateral mantiene menos de 50% de
su altura.

De los signos de riesgo, se enfatizo en el desplaza-
miento lateral de la EFS, siendo el mas importante
indice de pronostico.*

El desplazamiento lateral se midio, en Rs Ap de las
siguientes maneras:

En Perthes unilateral: una diferencia entre el espa-
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cio articular interno del lado afectado comparado con
el lado controlateral sano mayor o igual a 2 mm, era
considerado patoldgico.'®'® El espacio articular interno
es la distancia entre el borde interno de la metafisis y
la gota de lagrima.

En Perthes bilateral: se consideré anormal una
distancia entre metafisis e isquion mayor de 7,5 mm
(Berthold y col., 1982).

En Perthes unilateral se utilizo también el Indice de
Extrusion Epifisaria (IEE) que se calcula dividiendo la
anchura de la parte protuida de la EFS (medida desde
la Linea de Perkins) por la anchura de la EFS contro-
lateral sana: si IEE es mayor o igual al 20%, el pro-
néstico es pobre; si IEE menor 20%, el prondstico es
bueno.™

Durante el seguimiento, se tomo en cuenta la nece-
sidad de una operacién de rescate, la recuperacion del
angulo cérvico-diafisario, el angulo de Wiberg (medido
entre unarecta vertical pasando por el centrode la EFS
y otra recta extendiéndose del centro de la EFS al
borde externo del acetabulo), el cociente epifisario y el
método de Mose para medir la esfericidad de la EFS.

Cociente epifisario: se divide el indice epifisario (la
altura de la EFS dividida por la anchura de la EFS) del

lado afectado por el indice epifisario del lado sano’

controlateral. Un cociente epifisario superior o igual al
60%, es bueno o regular resultado; menor del 60% es
un resultado malo.**

Método de Mose: se utilizan circulos concéntricos
de 2 en 2 mm. Si las medidas en ambas proyecciones
(AP y lateral) son idénticas, el resultado es bueno. Sila
diferencia es inferior o igual a 2 mm, el resultado es
regular; y mayor a 2 mm, el resultado es malo.*

El procedimiento quirtirgico era una osteotomia de
apertura en 60% (33 pacientes), osteotomia de cierre
en 18,18% (10 pacientes), osteotomia de apertura y
desrotadora en 10,9% (6 pacientes), osteotomia de
apertura y desrotadora en 9,09% (5 pacientes) o
osteotomia desrotadora en 1,8% (1 paciente).

El instrumental para estabilizar la osteotomia eran
2 alambres de Steinman en 49,09% (27 pacientes),
una placa de Sherman moldeada en 45,45% (25 pa-
cientes) o una placa de Coventry en 3,63% (2 pacien-
tes).

Se coloco una espica de yeso durante 6 a 8 sema-
nas hasta consolidacion ésea radioldgica.

Al dltimo control, se clasificaron los pacientes se-
gun la escala de Barrett:* (Fig. 1)

Excelente: cadera estable, no dolorosa, sin cojera,
signo de Trendelenburg negativo y movilidad articular
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No CADERAS

FIGURA 2
Clasificacion de Stulberg vs. Herring en la Enfermedad de Perthes
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completa.

Buena: cadera estable, no doloosa, leve cojera,
signo de Trendelenburg negativo, limitacion moderada
de la movilidad.

Regular: cadera estable, no dolorosa, cojera, signo
de Trendelenburg positivo, limitacion moderada de la
movilidad.

Mala: cadera inestable o dolorosa.

Para cuantificar radioldgicamente los resultados
finales se se utilizo la clasificacion de Stulberg:*

|: cadera completamente normal.

II: cabeza femoral esférica, con anomalias de la
cabeza, cuello y/o acetabulo.

lll: cabeza no esférica pero no aplanada con ano-
malias de la cabeza, cuello y/o acetabulo.

IV: cabeza femoral aplanada con anomalias de la
cabeza, cuello y/o acetabulo.

V: cabeza femoral aplanada con cuello y acetabulo
normales.

Las complicaciones de OFVD fueron fractura del
tercio proximal femoral post-traumatica en 4 pacientes
(8%), ruptura del amterial post-traumatica en 1 pacien-
e (2%) y osteomielitis en 1 paciente (2%).

Se indicé cirugia de rescate tipo descenso del
trocanter mayor (1 paciente), osteotomia valguizante
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(6 pacietnes) o queilectomia (1 paciente) en caso de
insuficiencia glutea, discrepancia de longitud de miem-
bros inferiores particularmente luego de un cierre pre-
maturode la placa de crecimiento. La osteotomiailiaca
de Chiari (7 pacientes) estuvo indicada en caso de
cobertura insuficiente de la cabeza femoral (angulo de
Wiberg menor 20 grados y |IEE mayor 20%).

Resultados

La edad media del inicio de la enfermedad Perthes
era 6,01 anos, con un minimo de 3 afos y 3 meses y
un maximo de 11 anos y 1 mes.

La edad media a la cirugia era 6,09 afnos, con un
minimo de 1 ano y 3 meses y un maximo de 11 anos y
9 meses.

El seguimiento medio era6,59 anos, con un minimo
de 1anoy 1 mesy un maximo de 12 anos y 4 meses,

La edad media a la clasificacion de Stulberg fue de
16 anos. La edad minima fue de 9 anos y 11 meses y
la maxima de 18 anos y 11 meses.

30 pacientes presentaron cierre completo de la
placa de crecimiento y 2 pacientes mas del 70% de la
misma al ultimo control.

Al comparar la clasificacion de Herring con la de
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FIGURA 3
Recuperacion del angulo del cuello femoral segun la edad de la cirugia
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Catterall, se noto que todas las caderas del grupo C
correspondian al grupo 4 de Catterall, pero no al
contrario (57,1% correspondian al grupo By el 42 8%
al grupo C de Herring); las caderas del grupo B corres-
pondian en 8,8% al Il, en 32,4% al lll y en 58,8% al IV
de Catterall. Eso enfatiza la dificultad para utilizar la
clasificacion de Catterall como un método estandariza-
do y por otra parte, indica lo facil y simplificado que es
la clasificacion de Herring.

Relacionando la clasificacion de Herring con la de
Stulberg:

Grupo A correspondio al || de Stulberg.

Grupo B con edad menor de 9 aios a la OFVD,
correspondio al | (40%) y al Il (60%) de Stulberg.

Grupo C con edad menor de 9 afos a la OFVD,
correspondioal Il (85,7%) y al lll (14,21%) de Stulberg.

Grupo C con edad mayor de 9 afos a la OFVD, co-
rrespondio al lll (50%) y al IV (50%) de Stulberg. Fig. 2.

En nuestro estudio, los resultados en el grupo C de
Herring no fueron significativamente peores que en los
demas grupos: solo los pacientes operados mayores
de 9 anos y una paciente femenina operada a los 4
anos y 3 meses de edad, evolucionaron hacia una
congruencia no esférica.

Relacionando la clasificacién de Catterall con la de

Stulberg, se llego a la misma conclusion: solo las
cadeas del grupo IV, operadas mayorde 9 afos, y una
paciente femenina evolucionaron hacia la congruencia
no esférica.

El lapso entre inicio y OFVD (menor o mayor de 8
meses) no influyd sobre los resultados de las Rx
finales.

El grado de abduccion pasiva preoperatorio, menor
o mayor de 45 grados, no influy6 sobre los resultados
de las Rx finales. Sponseler y col. concluyeron en lo
mismo.*’

Ni el cociente epifisario, ya demostrado por Mc
Elwain® ni el indice de extrusién, también demostrado

por Sponseller,®® influyeron significativamente sobre
los resultados de las Rx finales.

Todos los 14 pacientes (29%) clasificados como
regulares o malos segun Barrett, presentaron una
complicacion postoperatoria (coxa vara iatrogénica en
6 pacientes, osteomielitis en 1 paciente o ameritaron
una cirugia de rescate tipo osteotomia iliaca de Chiari
0 queilectomia en 2 pacientes o fueron operados
mayores de 9 anos de edad (5 pacientes).

El lapso entre inicio de enfermedad, OFVD y el
grado de abduccion pasiva preoperatoria no tuvieron
influencia sobre la clasificacion de Barrett. Todos los
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FIGURA 4
Evaluacién segtn Stulberg y edad de la cirugia ost. varizante en Perthes
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pacientes operados menores 9 anos de edad (salvo los
que presentaron las ya mencionadas complicaciones
postoperatorias), fueron clasificados como excelentes
o buenos segun Barrett.

Se consideré que hubo recuperacion del angulo
cérvico-diafisario preoperatorio cuando la magnitud
del angulo cervico-diafisario al ultimo control, era igual
aladel preoperatorio mas o menos 5 grados. De las 55
caderas 2 fueron excluidas (1 por seguimiento menor
de 2 anos y la otra porque se realizo una osteotomia
valguizante erroneamente).

De las 29 caderas (55%), que recuperaron el angu-
lo cérvico-diafisario preoperatorio; 96,5% (28 pacien-
tes) tenian menos 8 anos de edad al momento de la
cirugia. Solo 1 paciente (3,5%) tenia 8 afos y 5 meses
de edad cuando fue operado por osteotomia
desrotadora. Elangulo cérvico-diafisario postoperatorio
era mayor de 105 grados en las 29 caderas (100%).

De las 24 caderas (45%) que no recuperaron el
angulo cérvico-diafisario preoperatorio: 5 pacientes
(21%) tenian mas de 9 anos a la OFVD y tenian el
angulo cérvico-diafisario post-operatorio mayorde 105
grados. Fig. 3.

2 pacientes (8%) tenian mas de 8 anos de edad a
la OFVD y el angulo cérvico-diafisario postoperatorio
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era menor de 105 grados en 1 casoy 108 grados en el
otro (lo que correspondia a 22 grados de diferenciacon
dicho angulo preoperatorio).

De los 17 pacientes (71%) que tenian menos de 8
anos de edad a la OFVD: en 13 pacientes (76%) €l
angulo cérvico-diafisario postoperatorio era menor de
105 grados; en 2 pacientes (12%) dicho angulo era
menor de 110 grados y en 2 pacientes (12%) este
angulo era respectivamente de 112 y 116 grados.

Tanto la existencia de dano metafisario, ya demos-
trado por Sponseller,* como el procedimiento quirtrgi-
co no influyeron significativamente la recuperacion del
angulo cervico-diafisario preoperatorio.

Tantolaclasificacionde Herringcomola de Catterall
no presentaron correlacion con el potencial de recupe-
racion del angulo cérvico-diafisario, ya que solo eva-
luan el porcentaje de compromiso de la EFS. Por otra
parte el acortamiento residual del miembro inferior no
influyé sobre la remodelacion de la EFS siempre y
cuando se preservo la contencion de la cabeza femoral
dentro del acetabulo, como lo describio Mirvsky.*

Discusion

Aunque el pronéstico en pacientes menores de 5




ESTUDIO RETROSPECTIVO A LARGO PLAZO DE LA OSTEOTOMIA VARIZANTE Y DESROTADORA.

FOTO 1
Enfermedad de Perthes severa

anos al inicio de la enfermedad es mejor,*'%'5*¢ consi-
deramos al igual que Canario y col., que se debe
contener todas las caderas con signo de riesgo inde-
pendientemente de su edad al inicio de la enferme-
dad_5,52

En nuestra revision el 47% de los pacientes tenian
menos de 6 afnos de edad al momento de la cirugia.

Synder (1975) ya habia demostrado que no todos
los pacientes menores de 5 anos al inicio de la enfer-
medad evolucionaban bien.

Nuestro estudio corrobora que la subluxacion late-
ral es el mas importante signo de riesgo, al igual que
muchos autores. '0.13.162636.46.50.52 | 3 subluxacion lateral
era la indicacion de contencion por OFVD, en esta
revision.

Axer introdujo la osteotomia femoral subtrocantérica
varizante y desrotadora en el tratamiento de Perthes.'
Axer y col. sugirieron que la edad al momento de la
OFVD era el factor de prondstico mas importante.?
Muchos autores lo confirmaron.?'3*

Nuestro estudio confirma que la edad critica al mo-
mento de la criguia era entre 8y 9 anos. Después de
9 anos los resultados finales fueron siempre malos
(Stulbergllly 1V), independientemente de las clasifica-
ciones de Herring y Catterall, de los signos de riesgo y

del gradode varizacion post-operatorio. 18:212347.48.52 Fig,
4,

El potencial de remodelacion tanto del acetabulo®
como del fémur proximal®*?' es mayor en pacientes
menores de 8-anos de edad. Por ofra parte una vez en
fase de curacion, solo seguiranaplanandose lasE.F.S.
que corresponden al grupo C y aquellos pacientes
mayores de 9 anos de edad del grupo B de Herring.?®

Aunque algunos autores relacionan la influenci del
sexo sobre la evolucion de la enfermedad; ™ las hem-
bras tienden a presentar un mal prondstico indepen-
dientemente de la edad.® %354

Muchos autores comprobaron que la OFVD no
influye en el acortamiento del cuello femoral. Lo cual
dependia exclusivamente de la severidad de la inhibi-
cion de la osificacion endocondral al nivel de | aplaca
de crecimiento del fémur proximal 515323452

La OFVD subtrocantérica es una técnica extra-
articular, porlo cual nodana la placa de crecimiento. de
importancia es el grado de varizacion porque si influye
en la capacidad de remodelacion del fémur durante su
madurez esquelética, probablemente.al cambiar el
angulo de la placa de crecimiento en un plano mucho
mas vertical >

Muchos autores llegan a la conclusion que el grado
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FOTO 2
Osteotomia varizante de cadera con centrado y cobertura de la epifisis femoral

optimo de varizacion queda entre 100 y 110 gra-
dos."'%? Weigner y col. recomiendan mas de 105
grados de varizacion y un promedio de 11 grados de
correccion.®

Al establecer el potencial de recuperacion del angu-
lo cérvico-diafisario se debe tomar en cuenta 2 factores
interdependientes: de un lado la edad al momento de
la cirugia (mejores resultados en menores de 8
anos);**'3* y por otro lado, el grado de varizacion
postoperatoria (mejores resultados siempre y cuando
el angulo cérvico-diafisario es mayor de 105 grados).

Nuestro estudio confirma que el grado optimo de
varizacion postoperatoria es mayor de 105 grados
cuando se realiza la OFVD en pacientes menores de 8
anos de edad. Al realizar la osteotomia entre 8y 9 afos
de edad. el angulo cérvico-diafisario postoperatorio
debe ser mayor de 110 grados. Después de los 9 anos
de edad, la OFVD es siempre contraindicada.

Conclusion
La contencion de la EFS dentro del acetabulo es el
principio basico del tratamiento de la enfermedad de

Perthes, lo cual debe ser comprobado, preoperatoria-
mente, por Rx Ap o artrografia con las caderas en
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posicion de abduccion y rotacion interna.

Se realiza |la osteotomia femoral varizante y
desrotadora durante la fase avascular o de fragmenta-
cion del Perthes:

Enpacientes menores de 8 anosde edad almoemnto
de la cirugia el angulo cérvico-diafisario debe ser

mayor 105 grados.

En pacientes cuya edad esta entre 8 y 9 anos al
momento de la cirugia; el angulo cérvico-diafisario
debe ser mayor de 110 grados.

En pacientes mayores de 9 anos de edad al mo-
mento de la cirugia la OFVD esta siempre contra-
indicada.
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Resumen

En el presente trabajo se presentan dos casos con la finalidad de insistir
en la necesidad de un adecuado examen clinico cuande nos enfrenta-
mos a una diferencia de longitud de los miembros inferiores que puede
ser confundida con una cadera patolégica. La simple mediciénde ambos
miembros resulta ser la clave del examen diferencial

Abstract

In this work two cases are presented with the finality of emphasizing the
necessily of an adequate clinical examination in all those situations in
which we confront a different length of the lower limbs. This can be
confuded with a pathological hip, and the mere measure of both limbs is
the differential diagnosis clue

(") Protesor Agregado Catedra de Anatomia Normal «Instituto Anatémico José
lzquierdo» U.C.V. Médico Traumatélogo «Bomberos del Este».

Estelrabajo es dedicado a lamemona de un gran radidlogo venezolanoy buen
amigo y companero, Manuel Morlllo Atencio

Nombre: D.A.
Edad: 9 anos
Fecha de ingreso: 23 de diciembre de 1977.

Motivo de la consulta

La madre lo trae porque desea la opinion respecto
a la fractura que el nifo sufrié en el fémur derecho.

Antecedentes

En el mes de octubre de 1977, dia 19, al ser
arrollado por una motocicleta, sufrio traumatismos
generalizados. Fue llevado de emergencia al Hospital
de Los Magallanes, de donde fue referido al Hospital
Miguel Pérez Carrefo, en donde le colocaron en trac-
cion del miembro inferior derecho durante 1 mes, al
cabo del cual fue retirada la traccion y en su lugar le
colocaron una spika pelvipédica. La spika le fue retira-
da al mes y se le ordend caminar.

Examen Clinico

Camina con notable cojera. Se aprecia elevacion
delhombro derecho. Asi mismo, la cadera izquierda se
aprecia mas elevada.

La medicion de los miembros inferiores dio una
diferencia de 4 centimetros, con la cinta métrica.

No acusa dolor en ninguna parte del cuerpo.

Estudio Radioldgico

Se aprecia la formacion de un callo éseo suficiente
en el tercio medio del fémur, donde se ven los fragmen-
tos con acabalgamiento.

Diagnéstico
Fractura consolidada del fémur derecho.

Acortamiento del miembro inferior derecho, a pre-
dominio fémur.
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FOTO 1
Se observa fractura del tercio medio del fémur.
Hay formacion de callo 6seo, pero no suficiente.

FOTO 2
En esta radiografia se aprecia una fractura de féemur.
El fragmento superior esta en oposicion
con el inferior. Se observa la formacion de callo oseo
en los dos extremos de la fractura.

FOTO 3
En la radiografia que presentamos se aprecia a nivel
del tercio medio del fémur interrupcion de la cavidad
medular del hueso.
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FOTO 4
Radiografia en anteroposterior del hueso fémur.
A nivel del tercio medio del mismo, se aprecia
interrupcion de la cavidad medular del hueso.




DIFERENCIA DE LONGITUD DE LOS MIEMBROS_"INFERIORES

Nombre: L.L.E.
Edad: 26 afnos
Fecha de ingreso: 1 de diciembre de 1977.

FOTO 5
Radiografia anteroposterior de la pelvis, Elevacion
del trocanter mayor derecho en relacion con el
izquierdo. Elevacion de la cresta iliaca derecha.
Basculacion de la pelvis hacia el lado izquierdo. Motivo de la consulta

Dolor a nivel de la parte inferior de la columna
vertebral, asi como en la cadera derecha y en la rodilla
derecha.

Antecedentes

A la edad de 13 anos sufrié fractura del fémur
derecho, tercio medio, tratado en el Puesto de Emer-
gencia de Salas, en donde le colocaron un clavo
intramedular, el cual fue retirado a los dos meses.

En el mes de Septiembre de 1977 sufrié accidente
y le colocaron una bota de yeso.

A la edad de 20 afos le empezaron los dolores en
lacaderaderecha. Los dolores en la columna vertebral
le aparecieron posteriormente, hace 4 anos. Los dolo-
res en la rodilla, hace 4 meses.

Fue a consulta con un especialista, quien le reco-
mendo intervencion quirdrgica en la cadera derecha.

FOTO 6
Radiografia anteroposterior de la pelvis; se observa elevacién de la cresta iliaca derecha.
Elevacion de la cadera derecha.
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Examen Clinico

Elevacion de la escapula derecha. Elevacion de la
caderaizquierda. Se aprecia unadiferencia de longitud
de los miembros inferiores, siendo el derecho mas
corto, dependiendo el acortamiento del féemur exclusi-
vamente.

Estudio Radiolégico

Caderay femur derechos normales. Satisfactorio el
aspecto del callo 6seo de fractura a nivel del tercio
medio del fémur. Preservadas las articulaciones
coxofemorales. No hay alteraciones en las estructuras
oseas pelvicas. (Dr. Diego Nunez Campos).

Diagnéstico

Diferencia de longitud de los miembros inferiores
(acortamiento del miembro inferior derecho, a predo-
minio femur).

Estos dos casos se presentan para dar a conocer
los errores que pueden cometerse cuando no se estu-
dian los casos suficientemente, ya que con una simple
medicion de los miembros inferiores, se descarto la
intervencion de una cadera, que por otro lado era
completamente normal, digase bien, normal, y que no
nos atrevemos a pensar lo que le hubiese pasado a
dicho paciente, si hubiese sido intervenido quirtir-
gicamente de dicha cadera.
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Conclusiones

1. El examen minucioso del paciente es una de las
condiciones para llegar a un buen diagnostico.

2. Los conocimientos sobre una cadera normal, y
una cadera patologica, son esenciales para pensar en
una intervencion quirdrgica.

3. Cuando se ve una escoliosis, debe pensarse en
la diferencia de longitud de los miembros inferiores, y
no solamente en la patologia de la columna.
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Resumen

Diferentes tipos de injertos ligamentarios autélogos han sido utilizados
como reemplazo en las lesiones o rupturas del ligamento cruzado
anterior. En el presente trabajo realizamos la evaluacién de las propie-
dades biomecanicas del tendén patelar y de Aquiles, sometiéndolos a
fuerzas méaximas de tensién con velocidad constante, para determinar
su resislencia y capacidad de elongacion, comparandolos con las
propiedades mecanicas del ligamento cruzado anterior, publicados en
estudios previos por otros autores. El tendén de Aquiles resufté ser muy
rigido, con desgarro temprano de sus fibras proximales, por su disposi-
cién anatémica y menor espesor que la extremidad distal en su insercion
calcanea.

Abstract

Different types of autologous ligament grafts have been used as
replacement in lesions or ruplures of the anterior cruciate ligamenl. We
have evaluated the biomechanical properties of palellar and Aquilean
tendons, by studying the under maximun forces of tension at a constant
velocity. This allowed us to determine their resistance and elongation
capacity, comparing results withthe mechanical properties of the anterior
cruciate ligament refered tointhe literature. The Aquilean tendon was too
rigid, with early tear in its proximal fibres, because of their anatomical
disposition and thickness, comparedto its distal calcaneus insertion. The
patelar tendon withstood more force in preparations bone-tendon-bone,
with more resistance than that previously reported for the anterior
cruciate ligament.

Palabras claves
Biomecanica, Tendén de Aquiles, Tendones, Trasplante de Tejido

elevancia clinica

Las propiedades biomecanicas del tendon de
Aqules no han sido descritas en la literatura mundial,
para ser utilizado como injerto en las lesiones del
ligamento cruzado anterior.

Considerando los estudios previamente publica-
dos, con utilizacién de otros ligamentos y tendones que
no cumplen con las propiedades biomecanicas del
ligamento cruzado anterior, se procedio al estudio del
tendon de Aquiles, tomando en cuenta que en muhos
casos el tendon patelar debil o estrecho de algunos
pacientes, es contraindicacion para injertarlo como
sustituto del ligamento cruzado anterior.

Eltendon patelar presenta propiedades biomecani-
cas aceptables, demostrada por otros autores,® con
mayor éxito como injerto autdlogo en las rupturas del
ligamento cruzado anterior, y esta ventaja es debida
principalmente a la unidad hueso-tendon-hueso, como
uno de los factores mas importante en la incorporacion
del mismo.

Introduccion

Haciendo un recuento histético, encontramos que
desde 1895 se han publicado muchos trabajos, en

busca del injerto ideal para la reconstruccion o sustitu-

cion del ligamento cruzado anterior,reportandose en
ese ano la primera reparacion del mismo con sutura

directa, realizada por Mayo Robson.” Posteriormente

se han publicado procedimientos utilizando alambres,
cintillailiotibial;®y en 1918 se intenta el primer reempla-
zo artificial de L.C.A. con suturas de seda.®

Entre 1926 y 1941 se realizaron técnicas extra-
articulares utilizando la capsula interna y fascia lata,
cintilla iliotibial de base distal, tendon del biceps, liga-
mento lateral interno con meniscectomia interna, ten-
don del semitendinoso de base distal, injertos utilizan-
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do tendén de canguro,11.12:13.14.15.16

En 1950 se describe la triada desgraciada de
O’Donoghe, quien medifica posteriormente la técnica
de Hey Groves, utilizando la cintilla iliotibial de base
distallﬂ'.m.ﬂg

Jones utiliza 1/3 central del tendén rotuliano de
base distal en 1963, y Lam la modifica en 1968 colo-
cando el injerto en posicion mas anatémica.

En 1973, Nicholas describe la técnica5 en 1 parala
inestabilidad rotatoria anterointerna de rodilla.?'

En 1974 se comienzan a utilizar injertos sintéticos
de muy alta densidad, pero con elongacion del 350-
450%.

En 1979 se publica la viabilidad de injertos autdlogos
en medio intraaarticular.?22

En los afos 80, se publican otras técnicas, basica-
mente modificaciones de las anteriores, %2 y estu-
dio de la revascularizacion del injerto del tendon pa-
telar.27.2ﬂ"29

Noyes, publica un Anélisis Biomecanico de Liga-
mentos en 1984, siendo uno de los autores que ha
investigado y publicado varios trabajos. 331323334

El desarrollo de ligamentos protésicos aumenta en

esta década, utilizando fibra de carbono.?® Dacron.®®
Proplast.?” Prolipropileno. Politetrafluoretileno (Go-
retex).* Se continda utilizando aloinjertos y se introdu-
ce la artroscopia en la implantacion de ligamentos y
fijacion con tornillos metalicos y biodegradables.

Tantas técnicas realizadas, demuestran la incon-
formidad con los resultados obtenidos, siendo la mas
ventajosa hasta hoy la colocacion del injerto hueso-
tendon patelar-hueso, por las propiedades biomeca-
nicas comparadas y comparados con las de otros
ligamentos o tendones utilizados.

La lesion de los ligamentos esta relacionada direc-
tamente con las propiedades materiales de los mismos
y de sus inserciones. Cuando se sobrepasan los limi-
tes de elongacion del ligamento se produce el patron
de fallo caracteristico al igual que la curva de tension-
estiramiento.'?? (Grafico N2 1).

En la reconstruccién con sustitucion del ligamento
cruzado anterior u otros ligamentos hay que prestar
cuidadosa atencion a las dimensiones de los tejidos
tisulares: (longitud, anchura, espesor) y el tiempo en
que se realiza la cirugia. Muchos otros factores deter-
minan el buen resultado en los procedimientos de

GRAFICO |
Curva de falla y elongacion del T. patelar y aquiliano
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PROPIEDADES BIOMECANICAS DEL TENDON PATELAR Y AQUILIANO

reconstruccion: colocacion del injerto; tension y fija-
cion; revascularizacion.*®

Remodelacion del tejido colagenoso;® rehabilita-
cion postoperatoria; y proteccion durante el periodo de
curacion.®

Nuestro objetivo principal en este estudio, es deter-
minar las propiedades biomecanicas de la unidad
hueso-tendon patelar-hueso con los didmetros utiliza-
dds en nuestro Departamento, como el injerto mas

ventajoso en la reconstruccion del L.C.A., comparan-

dolo con las propiedades del ligamento cruzado ante-
rior.

El estudio de las propiedades biomecanicas del
tendén de Aquiles ha sido poco estudiado como proba-
ble injerto para sustitucion del ligamento cruzado ante-
rior.

Material y Métodos

Se estudiaron 32 muestras de tendén patelar y 32
muestras de tendén de Aquiles, obtenidos de 18 cada-
veres frescos, con edades comprendidas entre 18y 27
anos (prom. 22,5 anos), todos de sexo masculino,
realizandose la diseccién en las primeras 12 horas
post-morten.

Los tejidos fueron cangelados a —30°C, previa
cubierta de gasas empapadas de solucion fisioldgica,
y ésta a su vez cubierta con plastico y papel aluminio,
permaneciendo en congelacion por un tiempo de 72
horas hasta 5 dias.

Sélo una (1) muestra presentaba lesion del tendon
de Aquiles por cicatrizacion hipertréfica del tenddn de
Aquiles, la cual fue descartada. La causa de la muerte
fue por heridas por proyectil de arma de fuego.

Las muestras de tendon patelar se prepararon con
diametros de 10 mm. de ancho en su parte central,

unidos a fragmento dseo patelar y tuberosidad tibial,
reforzandose con alambre, rodeando a los fragmentos
6seos y cubierto por metilmetacrilato. La longitud del
tendodn patelar fue de 46.6 mm. hasta 52,8 mm. (prom.
49,7 mm.) y el espesor desde 4.9 mm. hasta 5.7 mm.
(prom.5.3mm.)y laanchuradesde 9.8 mm. hasta 11.6
mm. (prom. 10.7 mm.). (Tabla N2 1).

Las mediciones de los ligamentos y tendon patelar
se realizaron con las muestras colocadas entre las

prensas de la maquina, con ligera tension desde sus

extremos, el ancho y espesor fue medido en la parte
central de los mismos.

Las muestras de tendén de Aquiles, fueron prepa-
radas tomando la parte medial del mismo, con 8.15
mm. de ancho promedio (7.2 — 9.1 mm.) y espesor
entre 5.2 mm. y 5.7 mm. (promedio de 5.45 mm.
(promedio de 30.5 mm.), realizandose lafijacion de los
extremos con sutura de alambre entrecruzados, cu-
biertas por placas metalicas a presiony reforzadas con
alambre sobre la misma.

Los tejidos fueron sometidos a pruebas de tension
en un amaquina universal de ensayo mecanico M.T.S.
810, con capacidad de 25.000 Kgs.

Seaplicaron cargas convelocidad del 1% de acuer-
do alarea de cada tejido, para determinar la resistencia
maxima, indice de elongacién, test de falla con aplica-
cion de altas fuerzas.

La maxima carga de tension soportada por el liga-
mento cruzado anterior en estudio realizado por
Noyes39 fue de 1.725+269 N (165.77 —221.55 Kgs.),
tomando estos valores como referencia, para el anali-
sis de nuestros resultados.

Resultados

El tenddn patelar es mas largo que el ligamento

TABLA N° 1

Diametros de los tejidos
Tejido Ne Largo (mm) Ancho (mm) Espesor (mm)
LCA. 6" 26.9+1 - -
T. Patelar** (central) 32 49.746 10.7+0.9 5.340.8
T. Aquiles (medial) 31 38.5£1.8 8.1+1.9 54102
(") Noyes.'®
(*") Unidad hueso-tendén patelar-hueso.
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cruzado anterior, el cual mide 38 mm. de longitud en
promedio, y 10 mm. de espesor, mientras que el
tendon de Aquiles, con espesor promedio de 5.4 mm.
y ancho de 8 mm. y longitud de 38.5 mm. en su parte
central libre de los agarres en sus extremos, reporto
una tension maxima de 301 +51.3 N (25.5 Kgs. - 35.9
Kgs.), significando solo el 17.4% comparandola con la
tension maxima soportada por el ligamento cruzado
anterior reportada por Noyes'® (Tabla N° 2), provocan-
do desgarro a nivel de las preparaciones en los extre-
mos del mismo con bajas aplicaciones de fuerza, no
pudiéndose determinar la elongacion del mismo, ni el
indice de falla, por debilidad de su porcion proximal,
debido a la distribucion de sus fibras y espesor dismi-
nuido.

La porcién central del tenddn patelar, soporté una
tensionmaximade 2.047+217N(118.6%) delafuerza
que soporta el ligamento cruzadoanterior,®® con
elongacion de 11.2 mm. a 13.4 mm. (prom. 12.3 mm.)
convelocidad de tensiondel 1% (GraficoN? 1), presen-
tando desgarro en su insercion distal en 21 muestras
(65.62%), desgarro central en 8 (25%) y desgarro
proximal en 3 muestras (9.3%). La curva de falla esta
representada en el Grafico N° 1.

Discusion

La estabilizacion de la articulacion de la rodilla, la
cual es de naturaleza inestable, se debe a varios
factores entre los que mencionamos la disposicion
anatomica y funcional de sus inserciones, el material
que los constituye (colageno tipo |, 70% de su peso
seco).*#“2 E| colageno esta dispuesto segun un com-
plejo orden jerarquico con redes de fibrillas; fibras;
unidad subfascicular rodeado de paratenon; uniones
cruzadas del colageno y los componentes de la matriz
extracelular (agua, proteoglicanos)® y su método ex-
clusivo de fijacion al hueso, con fibras de colageno del
ligamento, interdigitados con las del hueso adyacente.
Este cambio brusco esta mediado por una zona de
transicion microscopica con fibrocartilago y fibrocarti-
lago mineralizado, evitando la concentracién de la
tension en el lugar de insercion. Todos estos compo-
nentes ypropiedades estan directamente relaciona-
dos‘id,ds.dﬁ

Los distintos componentes del ligamento reciben
carga con diferentes niveles de tension,* mostrando
un comportamiento mecanico no-lineal, reportandose
como anisotropas (distintas propiedades segun distin-
tas direcciones) y viscoelasticas (propiedades tiempo-
dependientes). La curva de tension-estiramiento de
los ligamentos es al principio concava hacia arriba,
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TABLA N2 2
Tensiéon maxima del tendon patelar y Aquiles
Tejido Tension Maxima %
N L.C.A.
LCA* 1.725+269 100%
Tendon Patelar 2.047+217 118.6%
Tendon Aquiles 3014513 18.4%

(*) Valores reportados por Noyes.*

mostrando una pendiente creciente al aumentar la
tension.

Un estudio reciente,? demostré que las unidades
hueso-ligamento-hueso, se estiran de manera no uni-
forme con un maximo de deformacion producido cerca
de la zona de insercion del ligamento en el hueso o en
la misma zona.

Los ligamentos de la rodilla son un tanto elasticos
para permitir movimientos multifasicos a lo largo del
arco de movilidad normal, comorigidos para resistirlos

movimientos que pueden sobrepasar la movilidad nor-

mal.

La propiedad viscoelastica, se refiere a la deforma-
cion progresiva con la aplicacion de carga constante y
otra de relajacion de tension paulatina al aplicarse una
fuerza constante.

Las cifras absolutas de las propiedades ligamen-
tarias varian segun los estudios, debido a las variacio-
nes en la metodologia de los mismos, como velocidad
de estiramiento y forma de analizar los datos.*"“

Conclusion

* Las dimensiones y estructura anatomica del ten-
don de Aquiles no lo favorece como opcion de injerto
en lareconstrucciondel L.C.A., debido a la disposicion
geometrica de lasfibras de colagenay al indice depen-
diente del comportamiento (o respuesta a los estimu-
los). Es mas fuerte en su extremidad distal, pero con
menor grosor en su extremidad proximal, necesitando-
se mayor superficie de tejido para tomarlo en cuenta
como donador, debilitando sensiblemente el tendon de
Aquiles restante y su funcion.

* No cabe duda de que el tendon patelar represente
hoy por hoy la mejor alternativa para la reconstruccion
de ligamentos cruzados, como quedd demostrado en
este estudio y otros de la literatura mundial. Siempre y
cuando se tomen las minimas previsiones necesarias



para su toma y preparacion del injerto hueso-tendon-
hueso, garantiza la reconstruccion ligamentaria apro-
vechando al maximo sus propiedades biomecanicas, a
pesar de que no iguale las propiedades biomecanicas
del ligamento cruzado.
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Resumen

Fragmentos irregulares de prétesis totales de cadera de supericie lisa
y de superficie porosa de (ltima generacion protésica tanto cementados
como no cementados fueron colocados en diafisis femoral de perros con
periodos de permanencia en los mismos que variaron desde trece (13)
dlas hasta un (1) afo, cincuenta y dos (52) dias y luego extraidos y
examinados bajo microscopia electrénica de barrido a objeto de obser-
var crecimiento de mamelones 6seos «per se» en implantes lisos y
porosos en segmento éseo alejado del tercio proximal del fémur.

Abstract

Irregular fragments of last generation total hip prosthesis of both smooth
and porous surface, cementd and uncementd were placed in the femur
shaft of dogs for a period of thirteen days to one year, fifty two days and
then removed and inspected under scanning electron microscopy.
Ingrowth osseous mamelonation «per se» on smooth and porous implants
far from proximal third femur was observed.
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os dos requisitos técnicos mas importantes en

Lartroplastia total de cadera son:

1. Colocar los componentes correctamente.

2. Fijarlos con firmeza en el hueso.

El buen éxito de la operacion cuando se usan
componentes cementados depende mucho del ce-
mentado para fijar los componentes, porque este es el
eslabon mas débil del conjunto hueso-cemento-im-
plante.

Otro detalle importante consiste en que aunque el
cemento soporta una compresion considerable, clau-
dica sise le somete afuerzas detension o corte, estres
veces mas fuerte a la compresion que a la tension.

Seria deseable contar con un material mas resis-
tente al corte y a la tension, y con menos reaccion
exotérmica.

La fijacion firme inmediata luego de su colocacion
de los componentes protésicos es otro requisito indis-
pensable, cuando se hace cementacion y esto no
ocurre por inadecuada distribucion del manto de ce-
mento, problemas de fraguado, etc., todo movimiento
que ocurra aqui acarrea resolucién de hueso, y por lo
tanto el cemento se afloja.

Existen efectos locales del polimetilmetacrilato so-
bre los tejidos que se relacionarian con tres factores:
1. Calor de polimerizacion, que puede exceder la

temperatura de coagulacion de las proteinas

texturales (unos 67°C).

2. Oclusion de las arterias metafisarias nutricias, con
las consiguientes areas de necrosis dsea.

3. Accion citotéxica y lipolitica del mondmero no
polimerizado.

Willert y colaboradores describieron las siguientes
alteraciones histologicas:

1. Los tejidos permanecen lesionados hasta 3 sema-
nas. Se necrosa una capa de tejido blanco y de
fibrina de hasta 3 mm. de espesor.

2. Enlatercera semana se inicia un periodo de repa-
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racion que dura de tres semanas a dos anos.

3. Alosdos anos ellecho delimplante suele estarbien
establecido, y consiste en una fina mambrana de
tejido conectivo de 0,5 a 1,5 mm. de espesor.?
Vernon Roberts y Freeman dicen que ademas del

aflojamiento originado por la invasion del intersticio

cemento-hueso por un tejido granulomatoso de cuerpo
extrano, sugieren que el aflojamiento final puede ser el
resultado de una gran cantidad de hueso muerio.

Charnley formula conclusiones sobre el cemento
en el fémur:

1. La superficie del cemento acrilico tiende a evocar
reaccion macrofaga o histiocitica. Metales, mate-
riales vitreos, ceramicos, provocan reaccion
fibroblastica.

2. Elcemento evoca histiocitos en zonas no portado-
ras de carga.

3. Enzonasde carga, ningun tejido interviere entre la
superficie de cemento y las cubiertas de hueso
nuevo en los fondos de las trabéculas portadoras
de carga.t
Después de dos décadas de experiencia con

antroplastias totales de cadera, el fracaso mecanico

aseptico ha emergido como el problema mas significa-
tivo a largo plazo.

El cemento acriclico (PMMA) esta incrementando
su implicacion como la causa de fracasos en
antroplastias totales de cadera a largo plazo. La pre-
sencia de macrofagos y la produccion de reabsorcion
osea osteoclastica en la interfase hueso-cemento ha
sido descrita por Charnley como «una reaccion tisular
la cual el cirujano no puede disminuir ligeramente».

Muchos avances en la técnica del cementado han
ocurrido en la ultima década: centrifugacién del ce-
mento, taponamiento del canal medular femoral,
presurizacion del cemento, etc.

Que estas mejoras en la técnica moderna del ce-
mentado puedan disminuir toda la incidencia de afloja-
miento espera verificacion cientifica.

Sin embargo, observamos a nivel mundial que hay
interés corriente, renovado y amplic en retornar a la
filosofia de implantes a hueso de manera directa
eliminando la necesidad de cemento.2'°

Las dos tendencias actuales mas claramente defi-
nidas en este sentido son:

1. La eliminacién del cemento como elemento de
fijacion y relleno de los espacios vacios no ocupa-
dos por el implante.

2. Modificacion en el diseno de los implantes, espe-
cialmente a lo que se refiere al vastago femoral con
el objeto de obtener el bloqueo de este en el canal
medular del fémur.
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En cuanto al primer punto, es bien conocida la
problematica derivada de la presencia del cemento en
un sistema de implante-cemento-hueso donde se en-
cuentra:

a. Insuficiencia mecanica del cemento que condiciona
su descomposicion a mediano y largo plazo ya sea
pore falta de homogeneidad del mismo, con pre-
sencia de fisuras en las que existira un movimiento
relativo a expensas de zonas d& concentracion de
stress que indefectiblemente conduciran a la frag-
mentacion de la capa de cemento y en definitiva al
aflojamiento del implante.

b. Tendencia a la liberacion de particulas de polimero
quedanlugarareaccionesimportantesenel S.R.E.,
con produccion de tejido de granulacion que contri-
buye a su mismo al aflojamiento del implante.

En cuanto al segundo aspecto, y en parte como
consecuencia de la eliminacion del cemento, el diseno
actual de los impiantes femorales tiende al "autoblo-
queo” en el sentido de obtener la maxime superficie de
contacto entre el implante y el hueso, a objeto de
distribuir en forma mas homogénea el stress transmi-
tido a través de esta interfase.

Se ha comprobado que la existencia de una super-
ficie porosa en la union hueso-metal refuerza significa-
tivamente estainterfase incrementando, de este modo,
la duracion de los implantes.®®

La fijacion biologica de los componentes de reem-
plazo total de cadera por crecimiento dseo interno es
un dramatico y gran avance en cirugia articular re-
constructiva.

Fijacion sin cemento por definicién elimina las com-
plicacionesagudasy cronicas asociadas con el polime-
tilmetacrilato (PMMA) y lleva con ella la posibilidad de
mejor fijacion, extender durabilidad y una substancial
reduccion de la rata de fracaso tardio por aflojamiento
de los componentes acetabular y femoral.

Sin embargo, se ha encontrado que las ratas de
fracaso para algunos tipos de disenos no cementados
son substancialmente grandes, aun en corto tiempo
como para implantes cementados comparables. Estos
signosde advertenciaindican que el diseno delimplan-
te y la técnica quirdrgica son importantes, y que la
naturaleza de la superficie porosa es critica. Debiéndo-
se mejorar a traves de la investigacion la técnica de
recubrimiento poroso, determinar la talla de poro ideal,
etc.

Se hace necesario recalcar que el disefo del im-
plante poroso debe cumplir dos importantes pre-requi-
sitos para la exitosa fijacion por crecimiento dseo hacia
el implante:

1. Intima aposicion.
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FIGURA 1a
Proceso de Sinterizacion

2. Fijacion rigida inicial.”*

Actualmente existe mucho interes en el uso de
materiales porosos para mejorar los resultados obteni-
dos con la fijacion de cemento, especialmente en
paciente jovenes evidenciandose asi el uso cada vez
mas frecuente de implantes que requieren sdlo una
interfase: hueso-implante.

Se cree que la fijacion de los implantes con hueso
es necesaria para reducir las fuerzas que actian sobre
la protesis, transferir fuerzas fisiologicas al hueso y de
este modo reducir la incidencia de aflojamiento y fallas
sobre todo en el vastago.?

El crecimiento interno 6seo dentro de los poros del
componente acetabular y femoral es ciertamente un
fenomeno multifactorial.

Patrones de crecimiento 6seo interno pueden ser
correlacionados con el fendémeno tedrico de carga.®"

Resumiendo, podriamos decir que los componen-
tes protésicos de cadera que permitan fijacion al hue-
s0, sin uso de la interfase de cemento requieren:

1. Uso de materiales que sean biocompatibles, rigi-
dos, o con diferentes coeficientes de elasticidad.
2. Perfecto disefio biomecanico, cuya instalacion re-

quieraminima destruccion ésea en ordena cambia,

lo menos posible la biomecanica fisiologica de

hueso vivo, especialmente el calcar femoral y el
hueso subcondreal del acetabulo.

3. Ajustado encajamiento sobre el hueso, permitiendo
absoluta estabilizacion primaria en orden de obte-
ner fijacién mecanica inicial.

4. Grandes areas de contacto, con micro o macro
porosidades, surcos, asperezas, o fenestraciones
en las cuales el tejido 6seo sea capaz de crecer
obteniendo asi una fijacion biologica "Osteo-
integracion".5’

Para comprender que ventajas o desventajas ofre-
cen las cubiertas porosas acetabular y femorales
sobre todo, es necesario que el cirujano traumatoélogo
ortopedista conozca las propiedades de cada cubier-
ta porosa, a través del conocimiento de como se
fabrican.

¢,Como se hace la cubierta porosa?
Los tres métodos principales son:

. Proceso de sinterizacion (Incrustacion).

2. Tecnica de difusion de enlaces.

3. Proceso de Plasma Spray.

=1
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FIGURA 1b

Proceso de sinterizacion (Incrustacion)

Varias manufacturas ortopédicas ofrecen cubiertas
porosas compuestas de capas de bolitas metalicas.

Las bolitas estan unidas a otras y al substrato porun
proceso de sinterizacion (incrustacién). Los implantes
ortopédicos corrientemente hechos utilizando el pro-
ceso de sinterizacion funden esferas de aleacion de
Co-Cr sobre un substrato de aleacion de Co-Cr o
esferas de aleacion de Ti sobre un substrato de alea-
cion de Ti.

Para aplicar las esferas al implante se requiere el
uso de una especie de jalea de union, las esferas son
aplicadas con la pasta, la cuatactiia como un adhesivo
para mantener las esferas sobre el implante. Elimplan-
te con las esferas mezcladas en la pasta es entonces
sometido a un proceso de sinterizacion (incrustacion)
(Figura 1), que es basicamente un proceso de calenta-
miento que permite disipar la jalea o pasta mientras se
funden las esferas al substrato y entre ellas. La resis-
tencia de union de la capa porosa al sustrato es
controlada por la temperatura y duracién del ciclo de
calentamiento. La porosidad es controlada principal-
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mente a través de la seleccion de la talla de la esfera.

Para la aleacion de Ti, el proceso de sinterizacion
utiliza basicamente igual técnica con variaciones en el
ciclo de calentamiento.

Técnica de Difusion de Ligaduras

La adhesion de almohadillas de fibras metalicas de
Ti al substrato de Ti es logrado usando calor y presion
en un proceso llamado difusion de enlaces. Este pro-
ceso requiere menos calor que la sinterizacion. Por lo
tanto hace posible evitar temperaturas que puedan
reducir drasticamente las propiedades mecanicas del
substrato.

Las almohadillas de fibras metalicas son hechas de
alambre que ha sido retorcido, cortado y modelado en
un molde para producir una forma especifica. Las
almohadillas formadas son posicionadas dentro de un
receso creado en el substrato, y sujetadas por el
proceso de difusion de enlaces.

La porosidad es controlada por la configuracién a lo
largo delalambre con la temperaturay presion emplea-
da en el proceso. (Figura 2)




Proceso de Plasma Spray

La aplicacion de cubierta porosa utilizando la técni-
ca de plasma spray es una dramatica desviacion del
proceso de sinterizacion. Con el proceso de plasma
spray, la cubierta es aplicada realmente por dispersion
de la cubierta porosa sobre el substrato. Esta técnica
es una version refinada del proceso de soldadura con
arco de gas tungsteno. En su uso general industrial, el
proceso de plasma es una versatil técnica de fabrica-
cion para aplicacion de un amplio rango de cubiertas
sobre varios materiales. Estas cubiertas son primaria-
mente aplicadas para lograr una dimension especifica,
para proveer escudo eléctrico o térmico, o en algunos
casos mejorar la resistencia de las partes a la abrasion,
corrosién, o grandes temperaturas. Una aplicacion
rutinaria para este proceso es la produccion de alas
para motores de turbina de jets. En ortopedia el uso
primario del proceso de plasma spray ha sido la aplica-
cién de una cubierta porosa a un implante. La aplica-
cion de esta cubierta porosa a un implante es asegu-
rada colocando el implante en un sostén directamente
en linea con la boquilla del spray. Una mezcla de

gases, a lo largo con la cubierta (en forma de polvo) es
entonces inyectada dentro de un arco de gran energia
creado con la boquillas donde el polvo fundido es
propelido hacia la superficie del implante. (Figura 3)

Con la aplicacion del proceso de plasma spray,
solamente el polvo creado para cubierta es calentado,
el substrato no sufre calentamiento intensivo directo
que pueda resultar en un debilitamiento del material.
Las caracteristicas de la cubierta porosa creada usan-
do latécnica del plasma spray son controladas através
de variaciones en el proceso de aplicacion (Talla par-
cial, presién, etc.).'

Material y Métodos

Programacion del experimento

Fragmentos de protesis totales de cadera de super-
ficie lisa y de cubierta porosa de la ultima generacion
protésica cementados y no cementados fueron coloca-
dos en diafisis femorales de perros adultos, lejos del
tercio proximal del fémur a objeto de determinar y
cuantificar el crecimiento de los mamelones 6seos
durante un periodo de tiempo que oscilo entre 13 dias
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FIGURA 3

Proceso de Plasma Spray

Superficie porosa por

FIGURA 4

femoral

Diaf
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FIGURA 5
Diafisis femoral. Orificios miiltiples con mecha 4.5

FIGURA 6
Diafisectomia
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FIGURA 7
Detalle e colocacion de implante

~ FIGURA 8
Detalle de colocacién de implante

.
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| FIGURA 9 |
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FIGURA 10
Osteosintesis con alambre
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FIGURA 11
Fragmentos de prétesis de superficie lisa y de superficie porosa.

FIGURA 12a
Proceso de cementacién
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FIGURA 12b
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lntroduccién do fragmento de prétesis cementada

y 1 ano 52 dias. Los animales que recibieron los im-
plantes eran esqueléticamente maduros y uno de ellos
presentaba artrosis coxofemoral incipiente.

Las intervenciones fueron hechas bajo anestesia
general endovenosa con Rompun 2-(2,6-Xilidino)-5,6-
dihidro-4h-1,3-tiacino-hidro-cloruro (Bayer) con ani-
males intubados, la dosificacion es de 1,5 cm3/10 Kg;
como antibioticoterapia post-operatoria se us6 Cefazo-
lina Sodica (Cefacidal) 50 mg/kg/dia c/8 horas (Bristol).

Técnica Quirdrgica
Se expone el fémur mediante una incision cutanea
lateral gque se extiende desde el trocanter mayor hasta
la rodilla. Se corta la union fibrosa entre el tensor de la
fascia lata y el biceps femoral, la diseccion roma entre
estos dos musculos descubre el cuerpo del fémur.
Cuando sea necesario se puede extender la incision
hasta la capsula articular de la rodilla para completar la
exposicion de la extremidad distal del fémur.®®
La introduccion de los implantes en el fémur se hizo
de dos formas:
a. Mediante diafisectomia que se realizé haciendo
agujeros diafisiarios multiples lineales en el eje
oseo con mecha 4,5, que luego se unieron con gol-

pes de cincel, levantandose de esta forma un seg-
mento diafisiario que una vez colocados los implan-
tes de sujeto con asa de-alambre.

Mediante orificio diafisiario tnico hecho con mecha
6,0 que fue agrandando conla misma mecha, hasta
permitir el paso de fragmentos tanto proximal como
distalmente en la diéfisis femoral.

Naturaleza de los implantes

Fragmentos irregulares de protesis de cadera de
superficie lisa y de cubierta porosa de la ultima gene-
racion protésica fueron usados como implantes.

Los cortes fueron hechos con discos de carborun-
dum con proceso de enfriamiento para no alterar las
propiedades fisico quimicas del implante. Los cortes
resultaron irregulares por dificultades técnicas para
llegar uniformidad de los mismos. (Figura 11).

Se colocaron en total 11 fragmentos siguiendo la
siguiente distribuciion de acuerdo a su superficie. (Ver
Cuadro 1).

En cuanto a si fueron cementados o no, la distribu-
cion fue la siguiente (Ver cuadro 2) (Figura 12).

Tiempo de permanencia del implante en el canal
medular

101



DR. ERNIC DOMINGUEZ B

/ING. LINDA GIL F/ING. SILVA A

/LEON O./DR. MORANTES F./ING.MAIZO V

FOTOMICROGRAFIA 1
Prétesis lisa. Néteses poca adherencia
de mamelones 6seos

FOTOMICROGRAFIA 2a
Prétesis porosa. Nétesse como los mamelones
6seos se adhieren cubriendo esferas e
insinudndose y cubriendo poros. En detalle
se observa también el limite entre el substrato
(parte inferior) y cubierta porosa (parte superior).

CUADRO 1
Distribucion de los implantes de acuerdo
a su superficie

Superficie:

Lisos 5

Porosos 6

Total 11
CUADRO 2

Distribucion de los implantes de acuerdo
a cementacion

Cementados 5
No cementados 6
Total 11
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Los lapsos fueron:
1. 13 dias
2. 2 meses, 14 dias.
3. 1 afno, 52 dias.

Retiro de implantes

Se realizo practicando diafisectomia en todos los
casos. Uno de los féemur fracturd, con consolidacion
mediante exhuberante.

Hubo franca dificultad para extraccion de los im-
plantes en los fémur donde la permanencia duré 2
meses, 14 dias y 1 afio, 52 dias.

El proceso de extraccion de los fragmentos no fue
el mas idoneo por lo traumatico del mismo, pues en los
casos como ya dijimos antes; de 2 meses, 14 dias y 1
ano, 52 dias donde hubo abundante callo éseo, se
perdio por el esfuerzo necesario para la extraccion
tejido oseo. En los implantes porosos fue mayor el
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FOTOMICROGRAFIA 2b
Prétesis porosa. Detalle a mayor aumento

FOTOMICROGRAFIA 3
Prétesis porosa.
Periodo de permanencia 13 dias

esfuerzo realizado para extraerlos Lo que nos permite
demostrar mayor adherencia de mamelones 6seos a
los implantes porosos que a los lisos y cementados.

Resultados y discusion de resultados

Analisis de las interfases bajo Microscopia
Electrénica de Barrido y con Analizador de Image-
nes

Las diferentes muestras fueron examinadas previa
colocacion de las mismas en alcohol, desecadas y
cubiertas con iones de oro usando un evaporador
ionico.

El estudio de microscopia electronica de barrido se
hizo usando un microscopio electrénico de barrido
Hitachi S-450.

Se estudiaron secciones de implantes protésicos
de caderatantode superficie lisacomo porosa, cemen-

tados y no cementados correspondientes a los perio-

dos de tiempo siguientes.

1. 13 dias.

2. 2 meses, 14 dias.

3. 1 ano, 52 dias.

Resultados:

1. En las muestras porosas se observé una mayor
adherencia y mayor poder de cubrimiento que en
las muestras lisas (Fotomicrografia N® 1 y 2).

2. Enrelacion a los periodos de tiempo de permanen-
cia del implante en el hueso encontramos que en
las muestras porosas a mayor tiempo de perma-
nencia del implante en el canal femoral, mayor el
porcentaje de cubrimiento éseo de esferas y espa-
cios entre ellas (poros).

El porcentaje de crecimiento dseo para las diferen-
tes etapas se determiné mediante un analizador de
imagenes LECO 2001.
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FOTOMICROGRAFIA 4
Prétesis porosa. Periodo de permanencia
2 meses, 14 dias

199192

FOTOMICROGRAFIA 5
Prétesis porosa. Periodo de permanencia
1 ano, 52 dias

Mediante la técnica del analizador de imagenes se
evallan varias regiones del implante obteniéndose
un valor promedio.

Los resultados obtenidos indican que para materia-
les porosos a los 13 dias se observa un porcentaje
de crecimiento de 31,71%; para 2 meses, 14 dias,
el porcentaje aumenté a 59% y para 1 ano, 52 dias,
el porcentaje llega a 84,13%.

Para materiales lisos; los resultados obtenidos son:
A los 13 dias el porcentaje de crecimiento fue de
11,2%; a los 2 meses, 14 dias, fue de 7,54% vy al
ano, 52 dias, de 21,16%.

De los resultados obtenidos se desprende que el
porcentaje de crecimiento es significativamente
mayor en el material poroso.

Conclusiones

. El crecimiento de mamelones dseos "per se" en

diafisis femoral es tan significativo como en tercio
proximal.

. El porcentaje de cubrimiento es significativamente

mayor para los implantes porosos que para los lisos
cementados y no cementados.

. A mayor tiempo de permanencia del implante poro-

so mayor porcentaje de cubrimiento.

. El estudio de crecimiento 6seo sobre implantes

metalicos requiere de formas cilindricas que nos
permitan obtener resultados mas exactos.
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Evaluacioén clinica y radiolégica de las fracturas
ipsilaterales de la extremidad superior del féemur
y diafisis femoral

Dr. Enders M. Yanez Q.

Yanez Q. EM.. Evaluacion clinica y radiologica de las fracturas
ipsilaterales de la extremidad superior del fémur y diafisis femoral.
Revista Venezolana de Cirugla Ortopédica y Traumatologla. 1994;
26:106-116.

Resumen

Paraevaluarlaevoluciénclinicay radiolégicade las fracturas ipsilaterales
delextremo superiory difisis femorales, se proyecté un estudio descrip-
tivo con hipotesis previa de caracter epidemiolégico tipo casos raros, en
el Hospital Universitario de Los Andes en pacientes mayores de 15 afos
en un periodo de seguimiento de 12 afos (1980-1992). Del total
evaluado, 6 casos (66.6%) evolucionaron satisfactoriamente (excelen-
tes y buenos resultados) con la combinacion de tratamiento: Tornillos de
Esponjosa 6,5 mm, y placa ancha de compresién dinamica para la
fractura de la diafisis y en un caso tratado contomillos de esponjosa 6,5
mm y fijador extemo. Los 3 casos restantes (33,3%) evolucionaron
insatisfactoriamente con la combinacion de tratamiento. Tornillos de
esponjosa 6,5 mmy clavo endomedular de Kuntscher para la diafisis en
2 casos y tornillos de esponjosa 6,5 mm y placa ancha de compresion
dinamica para la diafisis en un caso.

Abstract

To assess the clinical and radiological evolution of the Ipsilateral Femur
Fractures a descriptive study was undertaken of an epidemiological type
with hypotheses of unusual cases in the H.U.L.A. with patients over 15
years old and within a period of study over 12 years (1980-1992). Of the
fotal number of cases, 6 cases (66.6%) were evaluated satistactory
(excellent and good results) with a combined treatment: 6.5 mm screws
and DCP plate for the shaft fractures, and 1 case with 6.5 mm screws and
externalfixings. The other 3 cases (33.3%) were valuated unsatistactory
with a combined treatment: 6.5 mm screws and Kuntscher Nails for the
shaftfractures in2 cases and 6.5 mm screws with DCP platesforthe shaft
fracture. There was shortening of 1-2 cms in all cases, especially those
in which the proximal Femur fracture was Consolidated in Varo.

Palabras claves

Fracturas del Fémur/Cirugla, Huesos de la Pierna/Cirugla.

(*) Medico Residente del Post-grado. Universidad de Los Andes. Hospital
Universitario de Los Andes. Unidad Docente Asistencial de Ortopedia y
Traumatologia. Mérida, Venezuela.
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ntroduccion

Se realizé un estudio descriptivo con hipotesis pre-
via con caracter epidemiologico de casos raros, "'
para evaluar la evolucion clinica y radiologica en pa-
cientes adultos con fracturas ipsilaterales de la extre-
midad superior del fémur (E.S.F.) y diafisis femoral
(D.F.) que ingresaron a la emergencia del Hospital
Universitario de Los Andes (H.U.L.A.) en el periodo
comprendido de enero 1980 a julio 1992 inclusive.

En este estudio se seleccionaron los casos con
fracturas ipsilaterales de la E.S.F. y D.F. que fueron
tratados quirdrgicamente, para luego evaluar clinica y
radiolégicamente en base a parametros establecidos
por el investigador.

Dicha investigacion surgié en la preocupacién de
que en esta patologia concurren, casos no diagnosti-
cados de la doble fractura o hecho el mismo en forma
tardia (sobre todo las fracturas del E.S.F.) enun 30 a
40% de los casos,*®'*'® a pesar de tener una baja
frecuencia, en contraste a la alta incidencia de fractu-
ras diafisarias femorales aisladas; ya sea por falta de
evaluacion clinica al ingreso, por radiografias de mala
calidad o que no se piensa la existencia de la misma.?
Tabla N° 1.

Estas fracturas no es comun encontrarlas en la
emergencia, y ocurren con mayor frecuencia en pa-
cientes jovenes en donde el mecanismo de produccion
es de alta energia asociandose otros tipos de lesiones
en la economia corporal (craneo, torax o abdomen)
que pudieran comprometer la vida del paciente y cuyo
cuidadovadirigido ala preservacionde susvidas.** %517

Una vez resuelto el problema agudo bajo control
estricto y cuidado de las fracturas, se debera planificar
y resolver quirdrgicamente el problema de manera
precoz, en donde se recomienda de primera instancia
reducir la fractura del E.S.F. para evitar el riesgo de
soteonecrosis aseptica de la cabeza femoral o conso-
lidaciones viciosas, complicaciones que se presentan
en forma tardia y, posteriormente resolver la fractura
D.F. con el compromiso de estabilizar la extremidad,
iniciar un periodo de rehabilitacion y reincorporar al
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paciente a la vida cotidiana.®™

Hoy por hoy, se plantean varias alternativas en el
tratamiento quirdrgico, como la utilizacion de diferen-
tes medios de sintesis, tal es el caso del uso detornillos
de esponjosa 6.5 mm, canulados o de Knowles para
fijar fracturas de la E.S.F. en asociacion con placa

anchade compresiéndinamica (D.C.P.) para la diafisis,
combinacion de material de sintesis como tornillos
+clavos "‘endomedulares de Kuntscher, Universales
A.O., Zickel, Flexibles de Ender, este Lltimo combina-

do con tornillo deslizante para cadera (D.H.S.), clavo
de Russell-Taylor y finalmente fijadores externos en
caso de compromiso severo de las partes blan-
daslz,a,?,ﬂ.‘i‘i,ﬁ.ﬂ

Recientemente en centros hospitalarios importan-
tes a nivel mundial, se han realizado estudios para el
tratamiento de estas fracturas, no concluyendo en el
tipo de material de sintesis optimo a utilizar, pero
revelando buenos resultados.

Revisiondelaliteratura

Las fracturas ipsilaterales del E.S.F. y D.F., esbien
sabido, son lesiones poco comunesy relacionadascon
un trauma severo. Se discute con mucha frecuencia el
tratamiento mas adecuado para este tipo de lesion:
fijacion interna o tratamiento combinado (ortopédico +
quirargico), utilizando diferentes tipos de material de
osteosintesis.?#%1

Gary Wolfang en 1976, reporta un caso con la
doble fractura, tratado 18 dias después del accidente
con clavo de Zickel, obteniendo buenos resultados;
Ashby y Anderson en 1977,% reportan 3 casos con
doble fractura ipsilateral tratados 10 dias después del
accidente con clavo de Zickel, omitiéndose en un caso
la fractura del E.S.F., siendo diagnosticada posterior a
un enclavamiento endomedular, necesitando otra in-
tervencion; pero con resultados favorables para los 3
casos.

James Zettasy Paul Zettasen 1981, reportaron 11
casos con la doble fractura ipsilateral, siendo tratados
todos los casos inicialmente con traccion esquelética y
decidieron la fijacion interna para 8 casos y tratamiento
combinado para 3 casos utilizando diferentes tipos de
materiald e sintesis; para el E.S.F. clavo Massie en 4
casos, tornillos canulados OA/ASIF en 4 casos, clavo
de Neufeld en 1 caso, clavo de Jewett en 1 caso, 1 solo
caso tratado conservadoraente por no presentar des-
plazamiento de la fractura y placa de 95¢ para un caso.
Para la diafisis femoral, placa de compresion dinamica
anchaenb5 casos, clavode Schneider en 3 casos, clavo
largo de Jewett en 1 caso y, no fijacion para 2 casos;

sus complicaciones para malos resultados fue el acor-
tamiento en las fracturas conminutas diafisarias trata-
das por métodos combinadds, pero su totalidad en
cuanto a evolucion general y movilidad articular ofre-
cieron buenos resultados.

Swiontkiwski y Kellow en 1984, reportaron un
protocolo de tratamiento en 14 pacientes buscando un
método quirdrgico adecuado, utilizando tornillos
canulados para las fracturas de cuello femoral y encla-

vamiento endomedular de Kuntscher por via retrogra-
da, operados en tiempo menor de 8 horas, resultando

2 necrosis avasculares por prioridad quirlrgica a las
fracturas diafisarias del fémur; utilizando la via
anterdgrada se dificultd la reduccion de la fractura del
E.S.F.y la colocacion de los tornillos canulados; por lo
tanto, la conducta cambio dando prioridad a la fractura
de la cadera y por via retrograda el enclavamiento con
ayuda del fluroroscopio, mejorando sus resultados no
reportando el acortamiento de los miembros en aque-
llos casos con fractura conminuta diafisaria del fémur.

Otra alternativa de tratamiento y con buenos resul-
tados fue reportado por Harryman |l y Davis en el ano
1986,° con 2 casos de lesion ésea doble ipsilateral
tratados con tornillo dinamico para cadera (DHS) y
clavos flexibles de Ender porvia anterégrada, disminu-
yendo el riesgo de interrupcion sanguinea cefalica y
dando estabilidad diafisaria femoral con la ventaja de
tiempo operatorio cortoy disminuciondel sangramiento,
yaque le procedimiento es conayuda del intensificador
de imagenes.

Friedmany Wyman en 1986 ° reportaron un total de
23 pacientes subdivididos en 3 grupos con diferentes
tipos de tratamiento:

Grupo |: 6 pacientes, ambas fracturas tratadas con
traccion.

Grupoll: 8 pacientes, fractura de cadera tratada por
fijacion itnerna y la diafisis con traccion.

Grupo lll: 9 pacientes, ambasfracturastratadas con
fijacion interna.

Los metodos de fijacion fueron pines de Knowles,
tornillos de compresion, clavo de Zickel, fijadores ex-
ternos, clavo de Ender; con buenos resultados tene-
mos al Grupo Il (fijacion de ambas fracturas) que
consolidaron sin necrosis avascular con un periodo de
seguimiento de 9 anos, siendo el mayor problema el
acortamiento por conminucion diafisaria del fémur en
mas de 2 cms.

Ya para el afio 1988, se reportaron 2 casos por
EiskjaeryLarsen,®condoblefracturatratados enforma
precoz, con tornillos canulados para la fractura de
cadera y clavo autobloqueante para la fractura de la
Diafisis Femoral, con buenos resultados.
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TABLA N2 1

Fracturas Ipsilaterales de la Extremidad Superior del Fémur y Diéfisis Femoral
Series Ano N¢ casos Intrarticulares  Extrarticulares
Delaney y Street 1953 4 4 0
Ritchev et al 1958 1 1 0
Aufranc 1961 1 1 0
Kimbrungh 1961 5 4 1
Denker 1965 8 3 5
Lockhart et al 1966 7 6 1
Schatzker y Barrington 1968 6 6 0
Kulowski 1968 3 3 0
Mackenzie 1971 8 8 0
Distefano 1972 1 0 0
Horwitz 1972 2 2 0
Fielding et al 1974 1 0 1
Bernstein 1974 15 11 4
Wolfgang 1976 1 0 1
Ashby et al 1977 3 1 2
Casey y Chapman 1979 21 12 9
Zettas y Zettas 1981 12 10 2
Swiontkowski et al 1984 15 15 0
Total 114 87 (76%) 27 (24%)

TABLA N2 2
Evolucién de pacientes con fracturas ipsilaterales del extremo superior del fémur y diafisis
N? T.Quirdrg. T.Combin. Resultados
Autor Afio  Casos (Fijacion (Ortopédico A B
interna) + quirdrgico)
Gary Wolfgang 1976 1 1 0 Bueno100% -
Milton Ashby y Joseph Anderson 1977 3 3 - Bueno100% -
James Zettas y Paul Zettas 1981 12 12 - Bueno100% -
Marc Swiontkwski y James Kellan 1984 14 14 - B.R. 85.7% -
M.R. 14.2%
Douglas Harry Mantt y Charles Davis 1986 2 2 - B.R. 100% -
Richard Friedman y Edwin Wyman 1986 23 9 8 B.R. 66% Buenos 62.5%
Malos 37.5%

S. Eiskjaer y Moller Larsen 1988 2 2 - Bueno100% -
Gill-ss Nagi-on Dillon-Ms 1990 13 7 4 Bueno 57% Malos 33%

B.R.: Buenos Resultados. M.R.: Malos Resultados.
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Evaluacion clinica y radiolégica de las fracturas
ipsilaterales de la extremidad superior del fémur
y diafisis femoral

Dr. Enders M. Yanez Q.*

Yanez Q. EM.. Evaluacion clinica y radiologica de las fracturas
ipsilaterales de la extremidad superior del fémur y diafisis femoral.
Revista Venezolana de Cirugla Ortopédica y Traumatologia. 1994;
26:106-116.

Resumen

Paraevaluarlaevoluciénclinicay radiolégica de las fracturas ipsilaterales
del extremo superiory diafisis femorales, se proyect6 un estudio descrip-
tivo con hipétesis previa de caracter epidemioldgico tipo casos raros, en
el Hospital Universitario de Los Andes en pacienles mayores de 15 afios
en un periodo de seguimiento de 12 afos (1980-1992). Del total
evaluado, 6 casos (66.6%) evolucionaron salisfactoriamente (excelen-
tes y buenos resuftados) con la combinacién de tratamiento: Tornillos de
Esponjosa 6,5 mm, y placa ancha de compresién dinamica para la
fractura de la diafisis y en un caso tratado con tomillos de esponjosa 6,5
mm Yy filador extemo. Los 3 casos restantes (33,3%) evolucionaron
insatisfactoriamente con la combinacion de tratamiento. Tornillos de
esponjosa 6,5 mmy clavo endomedular de Kuntscher para la diafisis en
2 casos Y lornillos de esponjosa 6,5 mm y placa ancha de compresion
dinamica para la diafisis en un caso.

Abstract

To assess the clinical and radiological evolution of the Ipsilateral Femur
Fractures a descriptive study was underiaken of an epidemiological type
with hypotheses of unusual cases in the H.U.L.A. with patients over 15
years old and within a period of study over 12 years (1980-1992). Of the
total number of cases, 6 cases (66.6%) were evaluated salisfaclory
(excellent and good results) with a combined treatment: 6.5 mm screws
and DCP plate for the shaft fractures, and 1 case with 6.5 mm screws and
external fixings. The other 3 cases (33.3%) were valuated unsatisfactory
with a combined treatment: 6.5 mm screws and Kuntscher Nails for the
shaftfractures in2 cases and 6.5 mm screws with DCP plates forthe shatt
fracture. There was shortening of 1-2 cms in all cases, especially those
in which the proximal Femur fracture was Consolidated in Varo

Palabras claves

Fracturas del Fémur/Cirugia, Huesos de la Pierna/Cirugla.

(*) Médico Residente del Post-grado. Universidad de Los Andes. Hospital
Universitario de Los Andes. Unidad Docente Asistencial de Oropedia y
Traumatologia. Mérida, Venezuela.
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ntroduccion

Se realizo un estudio descriptivo con hipotesis pre-
via con caracter epidemioldgico de casos raros,’
para evaluar la evolucion clinica y radiologica en pa-
cientes adultos con fracturas ipsilaterales de la extre-
midad superior del femur (E.S.F.) y diafisis femoral
(D.F.) que ingresaron a la emergencia del Hospital
Universitario de Los Andes (H.U.L.A.) en el periodo
comprendido de enero 1980 a julio 1992 inclusive.

En este estudio se seleccionaron los casos con
fracturas ipsilaterales de la E.S.F. y D.F. que fueron
tratados quirtirgicamente, para luego evaluar clinica y
radiolégicamente en base a parametros establecidos
por el investigador.

Dicha investigacion surgié en la preocupacion de
que en esta patologia concurren, casos no diagnosti-
cados de la doble fractura o hecho el mismo en forma
tardia (sobre todo las fracturas del E.S.F.) en un 30 a
40% de los casos,*®'®'® a pesar de tener una baja
frecuencia, en contraste a la alta incidencia de fractu-
ras diafisarias femorales aisladas; ya sea por falta de
evaluacion clinica al ingreso, por radiografias de mala
calidad o que no se piensa la existencia de la misma.t
Tabla N¢ 1.

Estas fracturas no es comun encontrarlas en la
emergencia, y ocurren con mayor frecuencia en pa-
cientes jovenes en donde el mecanismo de produccion
es de alta energia asociandose otros tipos de lesiones
en la economia corporal (craneo, térax o abdomen)
que pudieran comprometer la vida del paciente y cuyo
cuidadovadirigido ala preservacionde sus vidas >4 191517

Una vez resuelto el problema agudo bajo control
estricto y cuidado de las fracturas, se debera planificar
y resolver quirurgicamente el problema de manera
precoz, en donde se recomienda de primera instancia
reducir la fractura del E.S.F. para evitar el riesgo de
soteonecrosis aseptica de la cabeza femoral o conso-
lidaciones viciosas, complicaciones que se presentan
en forma tardia y, posteriormente resolver la fractura
D.F. con el compromiso de estabilizar la extremidad,
iniciar un periodo de rehabilitacion y reincorporar al
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paciente a la vida cotidiana.*™

Hoy por hoy, se plantean varias alternativas en el
tratamiento quirdrgico, como la utilizacion de diferen-
tes medios de sintesis, tal es el caso del uso de tornillos
de esponjosa 6,5 mm, canulados o de Knowles para
fijar fracturas de la E.S.F. en asociacion con placa
anchade compresiondinamica (D.C.P.) para la didfisis,
combinacion de material de sintesis como tornillos
+clavos "endomedulares de Kuntscher, Universales
A.O., Zickel, Flexibles de Ender, este Uitimo combina-
do con tornillo deslizante para cadera (D.H.S.), clavo
de Russell-Taylor y finalmente fijadores externos en
caso de compromiso severo de las partes blan-
m_?,l‘f,s,w 1,16,17

Recientemente en centros hospitalarios importan-
tes a nivel mundial, se han realizado estudios para el
tratamiento de estas fracturas, no concluyendo en el
tipo de material de sintesis optimo a utilizar, pero
revelando buenos resultados. '

Revisiondelaliteratura

Las fracturas ipsilaterales del E.S.F. y D.F., esbien
sabido, son lesiones poco comunesy relacionadascon
un trauma severo. Se discute con mucha frecuencia el
tratamiento mas adecuado para este tipo de lesion:
fijacion interna o tratamiento combinado (ortopédico +
quirurgico), utilizando diferentes tipos de material de
osteosintesis, 8%

Gary Wolfang en 1976, reporta un caso con la
doble fractura, tratado 18 dias después del accidente
con clavo de Zickel, obteniendo buenos resultados;
Ashby y Anderson en 1977,% reportan 3 casos con
doble fractura ipsilateral tratados 10 dias después del
accidente con clavo de Zickel, omitiéndose en un caso
la fracturadel E.S.F., siendo diagnosticada posterior a
un enclavamiento endomedular, necesitando otra in-
tervencion; pero con resultados favorables para los 3
casos,

James Zettasy Paul Zettasen 1981, " reportaron 11
casos con la doble fractura ipsilateral, siendo tratados
todos los casos inicialmente con traccion esquelética y
decidieron la fijacion interna para 8 casos y tratamiento
combinado para 3 casos utilizando diferentes tipos de
materiald e sintesis; para el E.S.F. clavo Massie en 4
casos, tornillos canulados OA/ASIF en 4 casos, clavo
de Neufeld en 1 caso, clavo de Jewett en 1 caso, 1 solo
caso tratado conservadoraente por no presentar des-
plazamiento de la fractura y placa de 95° para un caso.
Para la diafisis femoral, placa de compresion dinamica
anchaen5 casos, clavode Schneider en 3 casos, clavo
\argo de Jewett en 1 caso y, no fijacion para 2 casos;

sus complicaciones para malos resultados fue el acor-
tamiento en las fracturas conminutas diafisarias trata-

das por métodos combinadds, pero su totalidad en
cuanto a evolucion general y movilidad articular ofre-
cieron buenos resultados.

Swiontkiwski y Kellow en 1984, reportaron un
protocolo de tratamiento en 14 pacientes buscando un
método quirlrgico adecuado, utilizando tornillos
canulados para las fracturas de cuello femoral y encla-
vamiento endomedular de Kuntscher por via retrogra-

da, operados en tiempo menor de 8 horas, resultando

2 necrosis avasculares por prioridad quirrgica a las
fracturas diafisarias del fémur; utilizando la via
anterograda se dificulté la reduccion de la fractura del
E.S.F.y la colocacion de los tornillos canulados; por lo
tanto, la conducta cambio dando prioridad a la fractura
de la cadera y por via retrograda el enclavamiento con
ayuda del fluroroscopio, mejorando sus resultados no
reportando el acortamiento de los miembros en aque-
llos casos con fractura conminuta diafisaria del fémur.

Otra alternativa de tratamiento y con buenos resul-
tados fue reportado por Harryman Il y Davis en el ano
1986,° con 2 casos de lesion osea doble ipsilateral
tratados con tornillo dinamico para cadera (DHS) y
clavos flexibles de Enderporvia anterograda, disminu-
yendo el riesgo de interrupcion sanguinea cefalica y
dando estabilidad diafisaria femoral con la ventaja de
tiempo operatorio cortoy disminucion del sangramiento,
yaque le procedimiento es conayuda delintensificador
de imagenes.

Friedmany Wyman en 1986 ° reportaron un total de
23 pacientes subdivididos en 3 grupos con diferentes
tipos de tratamiento:

Grupo |: 6 pacientes, ambas fracturas tratadas con
traccion.

Grupo |l: 8 pacientes, fractura de caderatratada por
fijacion itnerna y la diafisis con traccion.

Grupo lll: 9 pacientes, ambasfracturastratadas con
fijacion interna.

Los métodos de fijacion fueron pines de Knowles,
tornillos de compresion, clavo de Zickel, fijadores ex-
ternos, clavo de Ender; con buenos resultados tene-
mos al Grupo lll (fijacion de ambas fracturas) que
consolidaron sin necrosis avascular con un periodo de
seguimiento de 9 anos, siendo el mayor problema el
acortamiento por conminucion diafisaria del fémur en
mas de 2 cms.

Ya para el ano 1988, se reportaron 2 casos por
Eiskjaery Larsen,®condoble fracturatratados enforma
precoz, con tornillos canulados para la fractura de
cadera y clavo autobloqueante para la fractura de la
Diafisis Femoral, con buenos resultados.
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TABLA N21

Fracturas Ipsilaterales de la Extremidad Superior del Fémur y Diafisis Femoral
Series Ano N2 casos Intrarticulares  Extrarticulares
Delaney y Street 1953 4 4 0
Ritchev et al 1958 1 1 0
Aufranc 1961 1 1 0
Kimbrungh 1961 5 4 1
Denker 1965 8 3 5
Lockhart et al 1966 7 6 1
Schatzker y Barrington 1968 6 6 0
Kulowski 1968 3 3 0
Mackenzie 1971 8 8 0
Distefano 1972 1 0 0
Horwitz 1972 2 2 0
Fielding et al 1974 1 0 1
Bernstein 1974 15 1 4
Wolfgang 1976 1 0 1
Ashby et al 1977 3 1 2
Casey y Chapman 1979 21 12 9
Zettas y Zettas 1981 12 10 2
Swiontkowski et al 1984 15 15 0
Total 114 87 (76%) 27 (24%)

TABLA N22
Evolucién de pacientes con fracturas ipsilaterales del extremo superior del fémur y diafisis
N¢ T.Quirdrg. T.Combin. Resultados
Autor Afio Casos (Fijacion (Ortopédico A B
interna) + quirdrgico)
Gary Wolfgang 1976 1 1 0 Bueno100% -
Milton Ashby y Joseph Anderson 1977 3 3 - Bueno100% -
James Zettas y Paul Zettas 1981 12 12 - Bueno100% -
Marc Swiontkwski y James Kellan 1984 14 14 - B.R.85.7% -
M.R. 14.2%
Douglas Harry Mantt y Charles Davis 1986 2 2 ~— B.R. 100% ~
Richard Friedman y Edwin Wyman 1986 23 9 8 B.R. 66% Buenos 62.5%
Malos 37.5%

S. Eiskjaer y Moller Larsen 1988 2 2 - Bueno100% -
Gill-ss Nagi-on Dillon-Ms 1980 13 7 4 Bueno 57% Malos 33%

B.R.: Buenos Resultados. M.R.: Malos Resultados.
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La evolucionde pacientes confracturasipsilaterales
del E.S.F. y D.F. se esquematizan en la Tabla N° 2.

De lo anterior se desprende, que los mejores resul-
tados se obtuvieron al tratar en la forma mas precoz
desde el puntod e vista quirdrgico estas lesiones,
dandole especial interés a las fracturas del E.S.F. sin
olvidar el tratamiento para la fractura diafisaria.

El problema de la fractura diafisaria atn no esta
resuelto, hoy se piensa en el enclavamiento
endomedular bloqueado con posibilidad de hacer

ostesintesis del cuello femoral a través del clavo,
quizas sea la mejor solucion para este tipo de lesion
(clavo de Rusell-Taylor)."

Materiales y Métodos

A.Diseno Generaldel Estudio

La presente investigacion correspondio a un estu-
dio descriptivo con hipotesis previa, de caracter
epidemioldgico de casos raros, donde se estudiaron
hombres y mujeres mayores de 15 anos que acudieron
a la emergencia del Hospital Universitario de Los
Andes, condiagnostico de fracturaipsilateraldel E.S.F.
y D.F. tratados quirdrgicamente o combinado
(ortopédico + quirdrgico), desde el 01 de enero de 1980
al 31 de julio de 1992.

B. Tamano de lamuestra

Debido al tipo de lesion en estudio, caracteristicas
del Hospital al que hacemos referencia y volumen de
pacientes qu emaneja el mismo, estudiamos la totali-
dad de los casos (nueve pacientes).

C.Descripciénde los procedimientos de estudio

A los nueve (9) pacientes que fueron evaluados se
les realiz6 una historia tabulada o formato de trabajo
individual.

Las fracturas se clasificaron segun la AO/ASIF
(Asociacion Suiza para el Estudio de la Osteosintesis)
la cual propuso una clasificacion cuyo principio funda-
mental es dividir las fracturas por segmentos de un
hueso en 3 tipos, adicionandole subdivisiones en 3
gruposy 3 subgrupos conarreglos de ésta, enordende
ascendencia de acuerdo a la severidad y complejidad
de lafractura y las dificultades inherentes al tratamien-
to y prondstico. De lo anteriormente descrito, se clasi-
fican las fracturas de la extremidad superior del fémur
y diafisis de la siguiente manera:

3 = Todo el segmento 6seo del fémur.
1 = Extremo superior del fémur.

A = Area trocantérica.

B = Area cuello femoral.

3.2 = Area diafisaria del fémur.
3.2.A =Trazo simple.
3.2.B =3er. fragmento.
3.2.C =Complejas.
Cada una de las letras con las subdivisiones corres-
pondientes.

Fracturas del Extremo Proximal del Fémur(3.1.A.)
3.1.A, =Fracturas intertrocantéricas simples.
3.1.A, =Fracturas intertrocantéricas

multifragmentarias.

3.1.A, =Fracturas intertrocantéricas con trazo
transverso.

3.1.B, = Fracturas subcapitales con impactacion en
valgo.

3.1.B, =Fracturas transcervicales.

8.1.B, =Fracturas subcapitales con desplazamiento
significativo.

Fracturas Diafisarias de FémurSimple(3.2.A.)
3.2.A, =Fracturas espiroideas.

3.2.A, =Fracturas oblicuas on angulo >30°.
3.2.A, =Fracturas transversas con angulo <30°.

Fracturas Diafisarias de Fémurcon Cuna Adicionalo

3er.Fragmento (3.2.B.)

3.2.B, =Fracturas espiroideas con 3er. fragmento
o cufa adicional.

3.2.B, = Fracturas oblicuas con 3er. fragmento
o en ala de mariposa.

3.2B, =Fracturas transversas con 2 fragmentos
en cuna adicional.

Fracturas Diafisarias Complejas(3.2.C.)

3.2.C, =Fracturas espiroideas dobles con cunas
adicionales o 3ros. fragmentos.

3.2.C, =Fracturas segmentarias.

3.2.C, = Fracturas multifragmentarias.

Para la evaluacion clinica se utilizaron los siguien-
tes parametros: dolor, actividad, marcha, funcion de
las articulaciones coxo-femoral y femoro-tibial, ade-
mas se realizo evaluacion radiologica; el investigador
le da el siguiente puntaje.

0-6 puntos: Excelente Resultado

* Ausencia de dolor o ligero dolor a las grandes
solicitaciones.

¢ Plena atividad profesional y extra profesional o
actividad profesional normal, pero extra profesional
limitada.

+ Marchanormal entodas sus formas (al paso, carre-
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ra, sobre los talones, bordes de los pies, cuclillas) o
dificultad en algtn tipo de marcha pero sin cojera.

* Articulacion coxo femoral en plena funcién o limita-
cion de la flexion hasta 20 grados.

* Articulacion femoro-tibial en plena funcién o ligera
limitacion para la flexion hasta 90 grados.

+ Radiolégicamente consolidacion anatomica sin
artrosis o perfeccion anatémica con calcificaciones
en la cadera.

6-1 2 puntos: Buenos Resultados
Ligero dolor a la marcha normal.

* Actividad profesional normal, pero extra profesional
limitada.

¢ Dificultad para dostipos de marchas pero con ligera
cojera.

* Articulacion coxo-femoral limitacion para la flexion
> 20° y abduccion < 45°.

* Articulacion femoro-tibial flexion de la rodilla hasta
75°.

* Radiolégicamente mala consolidacion del E.S.F.y
consolidacion de D.F.

Mayorde 12 puntos: Malos Resultados

* Dolor a movimiento activo sin carga o espontaneo
en reposo, limitacion parcial de la actividad profe-
sional o tan severo que obliga a cambiar de profe-
sion.

» Cojera patente o grave que amerita utilizar bastén.

* Articulacion coxo-femoral con limitacion para la
flexion mayor de 20 grados y abduccién menor de
30 grados.

* Articulacion femoro-tibial con flexion menor a 75
grados o rigida en actitud viciosa.

* Radiolégicamente mala consolidacion del E.S.F. y
NON-UNION en Diéafisis.

* NON-UNION de ambas fracturas o necrosis
avascular de la cabeza femoral.

Los posibles sesgos se corrigieron de la siguiente
manera:

a) Larecoleccionde lainformacionfue realizada tnica
y exclusivamente por el autor.

b) Las clasificaciones radioldgicas de las lesiones
se realizaron en conjunto con el monitor y con
ayuda de los datos obtenidos de las historias
clinicas de cada paciente, ya que las radiografias
iniciales no existen en el archivo de radiogndstico
del H.U.L.A.

c) Laentrevista fue personal con el paciente y familia-
res, inclusive en su domicilio.

d) La evaluacion clinica y radiolégica se realizé en
base a parametros establecidos por el mismo autor.

Los pacientes con fractura ipsilateral de la extremi-
dad superior y diafisis femorales, tratados quirdr-
gicamente y en forma precoz, evolucionan mejor que
los tratados tardiamente o en combinacion de trata-
mientos (ortopédico y quirdrgico).

Resultados

La evaluacion de los 9 pacientes objeto del estudio
se encuentran en edades comprendidas de 23 a 72
anos, seis casos del sexo masculino, 3 del sexo feme-
nino: la extremidad comprometida fue la derecha en
cinco (5) casos; y la izquierda en 4 casos. Tres (3)
casos fueron tratados quirdrgicamente en las primeras
24 horasy el resto (6) casos entiempo comprendido de
16 a 36 dias, omitiéndose la fractura del E.S.F. en 2
casos, siendo diagnosticado 1 caso en el ambulatorio
y el otro en la mesa operatoria.

Al clasificar las fracturas segun la A.O. encontra-
mos: fracturas intrarticulares, 3.1.B, (fractura
transcervical) 4, 3.1.B, (fractura subcapital) 3 y en
solo 2 casos fracturas extracapsulares 3.1.A, (fractu-
ra intertrocanterica estable); en la diafisis femoral la
mas alta incidencia esta dada por fracturas diafisarias
simples 3.2.A, (fractura transversal con angulo <30°)
3 casos, seguida por fracturas diafisarias complejas
3.2.C, (fracturas espiroideas dobles con cuhas o 3er.
fragmento adicional) en 2 casos, y el resto repartidos
en3.2C -32C,-3.2B,-3.2.A,, 1 caso respectiva-
mente.

En seis (6) el material de sintesis utilizado consistio
en tornillos de esponjosa 6.5 mm para la fractura del
E.S.F. y placa ancha de compresion dinamica la D.F.
En dos (2) casos se usaron iguales tornillos para la
fractura del E.S.F., clavo endomedular de Kuntscher
para la diafisis, y en un ultimo caso tornillos mas fijador
extremo en diafisis por ser esta fractura abierta.

Eltiempo transcurrido entre el accidente y la cirugia
fue muy variable desde las 8 horas hasta 36 dias (ver
tabla N® 3), no hubo diferencias clinicas en los resulta-
dos finales.

La fractura del E.S.F. no fue diagnosticada inicial-
mente en dos (2) casos; uno de ellos en el control
ambulatorio, otro en la sala de operaciones. Ambos
casos evolucionaron mal, siendo necesario reinterve-
nirlos en varias oportunidades.

Elcaso tratado con fijacion externa en diafisis femo-
ral, se complicé con osteomielitis (fractura abierta
grado lll), consolido en varo la ES.F. y la diafisis
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TABLA N23

Casos de las fracturas ipsilaterales de la extremidad superior del fémur y diafisis H.U.LA.
Enero 1980 - Julio 1992

esponjosa D.C.P.

Casos E/S Lado Tipode Tiempo Diag. Clasificacion Fx Material Tiempo Resultados
Comprom. Accidt. Acc.ytto. Inic. ES.F.-DF. ES.F.-D.F. Evoluc.
43M Derecho  Auto.  8horas Si  3.1.A1-32C, Tornillos - fijador 7 anos Union 2 Fx.
esponjosa externo E.S.F. 126° (varo).
Acortamiento > 2 cms.
Buenos resultados.
2 34/M  lzquier.  Caida 2 dias Si 31.B1-32A, Tomnillos - Placa 5 anos Union 2 Fx.
Esponjosa D.C.P. E.S.F. 1252 (varo).
Acortamiento 1 cm.
Excelente resultado
3 35/F - Derecho  Auto. 2 dias Si 3.1.B2-32A, Tornillos - Placa 10anos  Union 2 Fx.
esponjosa D.C.P. E.S.F. 1202 (varo).
Acortamiento 1 cm.
Excelente resultado
4 31/ Derecho  Auto. 1 dia No 31B1-32A, Tornillos - Clavo 2 anos Pseudoartrosis cuello.
esponjosa Endom. Union didfisis.
E.S.F. 90¢ (varo).
Acortamiento > 2 cms,
Malos resultados.
74/M Derecho  Caida 24dias  No  31B1-32C, Tornillos-Clavo 7 meses  E.S.F. Union 100° varo.
esponjosa EM. D.F. Pseudoartrosis
Acortamiento > 2 cms.
Malos resultados.
43/F  lzquier. Moto. 25 dias Si 3.1.82-32.C, Tornillos - Placa 9 anos Unién Anatémica 2 Fx.
esponjosa D.C.P. Acortamiento 1 cm.
Rodilla Flexa (Fx. M.
Tibial).
Excelente resultado.
42/M  lzquier.  Auto. 36dias Si  31.B2-3.2C, Tornillos-Placa  8afos Union 2 Fx.
esponjosa D.C.P. Acortamiento 1 cm.
Excelente resultado.
8 23/F lzquier.  Moto. 1 dia Si 31.B2-32.B8, Tornillos - Placa 6 anos E.S.F. 180¢ (valgo)
esponjosa D.C.P. D.F. consolidada.
Reintervenida:
Coxavara.
Acortamiento 1.5 cms.
Malos resultados.
9 37/M Derecho  Auto. 16 dias Si 3.1.A1-32A, Tomillos - Placa 2 anos Union anatomica 2 Fx.

Acortamiento 1 cm.
Excelente resultado.
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consolido con acortamiento de 2 cms, con cura de la
infeccion y buenos resultados clinicos.

Discusion

Lacombinacionpocofrecuente de la doble fractura,
es vista en pacientes jovenes envueltos en accidentes
de alta energia (automévil-moto) o en caidas de gran-
des alturas, por lo general con asociacion de traumas

sistémicos que comprometen lavida del paciente *¢10.15.16

Laatencionsiempre vadirigidaa lafracturadiafisaria
del fémur, mientras que la posibilidad de otra fractura
en el E.S.F. no es considerada. Ya sea por falta de
evaluacion clinica al ingreso, radiografias de mala
calidad o que no se piensa la existencia de la misma,
segun la revision hecha en la literatura es omitidaen un
30% a 40% de los casos.*¢'%%.18 Y en algunos casos
como lo expone Steve Hughes y Gregory Voit debe
utilizarse la tomografia axial computarizada para el
diagnéstico de la fractura del E.S.F.

Ashby y Anderson en 1977 reportan 3 casos con
doble fractura ipsilateral, omiténdose 1 caso, la fractu-
ra del E.S.F.2 Awiontkowski en 1984, 12 casos repor-
tados con 3 omisiones del E.S.F.

Estamos de acuerdo con Casey y Chapman que la
fractura del E.S.F. debe ser tratada prioritariamente
por el riesgo de lesion en la vascularidad de la epifisis
femoral y no, como lo expone Schatzker y Barrington
que la prioridad es para la diafisis femoral .4

En el presente estudio se demuestra que en los
altimos 12 anos (enero 1980-julio 1992) sélo nueve (9)
pacientes presentaron la doble fractura ipsilateral del
fémur, con 2 omisiones de la fractura proximal en la
emergencia representando el 22.2%. Este tipo de
fractura fue producto de accidentes de alta energia,
automovil 55.6%, moto 22.2% y caida de grandes
alturas 22.2%; siendo estos resultados similares a los
publicados en la literatura mundial . *&1%15.1%

Se observo que el material de sintesis utilizado en
el tratamiento de la doble fractura ipsilateral coinciden
con los utilizados en el protocolo de tratamiento de
Swiontkowski en 1984."° Fue diferente a los utilizados
por Ashby y Anderson en 1977 con Clavo Zickel?
Friedman y Wyman en 1986 con tornillo deslizante
para cadera (D.H.S.) y clavos flexibles de Ender.®

Eltiempo entre el accidente y el tratamiento quirdr-
gico fue muy variable en nuestro estudio, sélo 5 casos
(55.6%) fueron tratados en las primeras 48 horas y los
4 casosrestantes (44.4%) tratados en untiempo mayor
de 15 dias, con resultados de excelentes y buenos en
6 casos (66.6%). Nuestra serie es similar a la literatura

mundial, la mayoria de ellos con buenos resulta-
dos_2.8.9.15.17

Se observd que con cualquier método utilizado se
obtuvo la consolidacion de la fractura diafisaria de
fémur, sin embargo la consolidacion de la fractura del
E.S.F. fue anatémica sélo en 2 casos, lo que demues-
tra que la osteosintesis sola con tornillos no permitié
obtener optimos resultados. En las series revisadas,
se pudo observar la misma tentencia. Del mismo modo
pensamos que la osteosintesis con placa en la diafisis
femoral obtuvo resultados excelentes excepto en un
caso con pseudoartrosis, siempre respetando los prin-
cipios fundamentales del método sin olvidar el aporte
biolégico a la cortical opuesta de la placa (injerto
autologo de esponjosa).

Conclusiones

1. Las fracturas ipsilaterales del E.S.F. y D.F. ocurren
en adultos jovenes.

2. Son producto de accidentes de alta energia
(automovilismo, motocicleta, caidas de grandes
alturas).

3. Eldiagnésticodelafracturadel E.S.F. estodaviaen
la actualidad omitido en el salon de emergencia.

4. Eltiempo entre el accidente y el tratamiento no es
directamente proporcional a la evolucion clinica del
paciente.

5. Elomitir el diagnostico de la fractura del E.S.F. aln
tratadas en un 2° acto operatorio predispone a
complicaciones como pseudoartrosis del cuello
femoral o consolidacion viciosas en varo.

6. Los mejores resultados se obtuvieron con la combi-
nacion de tornillos de esponjosa 6,5 mm para el
E.S.F.y placa ancha de compresién dinamica para
la diafisis femoral.

7. En2casos seomitio el diagnostico de la fractura del
E.S.F. evolucionando insatisfactoriamente.
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Resumen

Se presenta nueslra experiencia en la cirugla artroscopica de codo
reportando cincuenta casos. La mitad fueron atletas y el resto no atletas.
Se realiz6 diseccién del area del codo en cuatro cadaveres y se analizé
cuidadosamente la anatomia de cada uno de los portales. Todos los
hallazgos fueron recopilados y evaluados en una grafica especial. El
dolor y la sensacion de bloqueo se constiluyeron en las causas principa-
les de consulta. Todos los pacientes estuvieron satisfechos con los
resultados, siendo la extraccion de fragmentos osteo-cartilaginosos una
de las Intervenciones que produce resultados mas dramaticos, en
cuanto a mejoria y sensacién de felicidad en el paciente.

Abstract

We present our experience with 50 cases of elbow arthroscopy. Half (25)
of our patients were athletes and the other 25 were non athletes. A
disection of the elbow area was performed on four fresh elbows (cadaver)
and the anatomy of each portal was analyzed. All the findings were
recorded on a special chart and evaluated. Pain and locking sensation
were the chief complaints of the patients. Patients were satisfied with the
results and when a loose body was removed fromthe joint it produced an
excellent result and the patients were very happy.

Palabras Claves

Artroscopia/Utilizacién, Codo/Cirugla, Codo/Patologia.

IX Congreso Nacional de la S.V.C.O.T. "Dr. Manuel Salaverria Morales".
Caraballeda, septiembre 1993.

ntroduccion

La artroscopia del codo es un procedimiento que se
viene realizando desde hace muchos anos, sin embar-
go, no ha alcanzado el nivel de la artroscopia de otras
articulaciones como la rodilla y la mufeca. Pocos
trabajos han sido presentados y no ha habido ningun
buen analisis de los mismos. 6101216162223 Fn g pasa-
do era dificil visualizar la articulacion debido al instru-
mento, sin embargo, desde entonces se ha progresa-
do con el advenimiento de endoscopios de menor
tamano y en la actualidad esta problematica ha sido
resuelta. De todas maneras las dificultades técnicas
que imponen el conocimiento detallado de la anatomia
del area y cercania de estructuras neurovasculares
muy importantes han hecho que la artroscopia de esta
articulacion no se haya desarrollado tanto como las ya
mencionadas.

El objetivo del trabajo es el de evaluar las artros-
copias de codo realizadas por el autor durante un
periodo de 10 afos en pacientes atletas y no atletas. El
estudio es de tipo prospectivo retrospectivo y el total de
artroscopias de codo incluidas en este trabajo fue de
50 casos. Se realizaron durante el periodo mas de 90
casos pero solo 50 pudieron ser evaluados para el
momento del trabajo.

Las lesiones de codo constituyen un motivo de
consulta relativamente frecuente para el ortopedista y
en ciertos grupos de la poblacion es bastante frecuen-
te. Sinembargo, el nimero de casos que son operados
son pocos y ésta es otra razon por la cual no se ha
desarrollado tanto la artroscopia del codo.

Material y Métodos

Se realizaron disecciones en los codos de 4 cada-
veres para identificar las estructuras neurovasculares
y su relacion con los portales utilizados comunmente
en la artroscopia de codo.

Se diseino un protocolo de historia tipo para patolo-
gia del codo y un diagrama de la articulacion del codo
visualizada artroscopicamente. Este fue utilizado en
los pacientes a quienes se les realizo artroscopia del
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codo anotando todos los hallazgos para su posterior
evaluacion y analisis.

En la parte clinica se realizaron 50 artroscopias de
codo todas por el mismo cirujano durante el periodo
1981-1991, 25 fueron realizadas en pacientes atletas
y 25 en pacientes no atletas. Se identificaron las
patologias y se trataron las mismas en todos los casos

artroscopicamente. A los pacientes se les realizo la
historia clinica completa, historia de codo y radiogra-
fias convencionales del codo. (AP, Lat, Oblicuas y
Axial).

Fueron excluidos los pacientes con cirugia previa
del parea del codo, con sublujacion del nervio cubital,
defectos 6seos importantes o con anquilosis de codo.
La mayoria de los pacientes fueron tratados inicial-
mente en una forma no quirtirgica por un periodo de 3
meses, tratamiento conservador incluyendo medica-
mentos, fisioterapia y reposo.

Todas las intervenciones se realizaron en pabellon
y fueron grabadas (video) para su posterior analisis.

El procedimiento se realiza colocando el paciente
en posicion supina. El monitor de television en el lado
opuesto al de la lesion. EI hombro se posiciona en
abduccion de 90 grados y el codo flexionado 90 gra-
dos, y se suspende el mismo por los dedos. Eltornique-

te se coloca en el area del tercio proximal del brazo.
Anestesia general entodos los casos y la limpieza con
jabon y solucion de Betadine. Posteriormente se colo-
can los campos estériles y luego se exanguina el
miembro con la venda de Esmarch. Se usé el tornique-
te a una presion entre 250 y 300.

Se utilizo el portal lateral para la introduccion de una
aguja conectada a una jeringa con solucion de Ringer
cuyo objetivo es el de distender la articulacion. Previo
a la introduccion de cualquier instrumento en la articu-
lacién se marcan las estructuras éseas importantes: el
epicondilo y la epitroclea y de igual forma se identifican
las estructuras neurovasculares del lado medial (ner-
vio mediano y arteria humeral) asi como se identifica
por palpacion la ubicacion del nervio cubital. También
se dibuja la cupula radial y posteriormente se marcan
los portales. Se introduce el artroscopio en el portal
anterolateral, pero previamente la piel se corta con un
bisturi nimero 11 e inmediatamente con un mosquito
se hace divulsion de los tejidos en el sentido longitudi-
nal hasta llegar a la capsula que esta distendida por el
liquido. Se introduce el artroscopio con el trocar en
punta de bala. Se utiliza el baston probador para la
identificacion de las estructuras y se mueve el ar-
troscopio a los diferentes portales. Una aguja de ra-
quidea es utilizada bajo visualizacion artroscopica de
su posicion para creacion de los portales accesorios.
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FOTO 1
Disposicién de la extremidad durante
el procedimiento artroscépico

Este es un paso muy importante para estar segurio de
no lesionar las estructuras neurovasculares.

Seutilizé unartroscopiode 4,5 mms. y 30 grados de
angulacion. Con el “shaver” se retiran las areas de
cartilago necrético y las fresas, curetas o Steinmann
para obtener areas sangrantes en lesiones de cartila-
go. Losinstrumentos que se usan pararodillay hombro
también se utilizan (cesta, tijeras, etc.).

Luego de terminar el procedimiento no se coloca
ningun tipo de infiltracion local con anestesia y se
sutura la piel con 6.0 nylon. Se deja undren en los ca-
sos de sinovectomia o perforaciones oseas y se aplica
un vendaje blando compresivo. En todos los casos el
material fue enviado para biopsia. También se realizo
antes del procedimiento quirtirgico un examen bajo
anestesia para identificar inestabilidades.

En el post operatorio se mantiene el vendaje por un
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FOTO 2
Visualizacion artroscdpica de cupula radial
(senal)

periodo de 5 dias. No se indicaron antibicticos excepto
en los casos de artritis reumatoidea y no se utilizaron
antinflamatorios esteroideos o AINES; unicamente se
indico un analgésico menor tipo acetoaminofen para el
dolor. En los casos de atletas se restringié la actividad
de lanzar por un periodo de 2 semanas. Posteriormen-
te se reinicia la actividad deportiva tempranamente.

Se le realizé un seguimiento a los pacientes de 6
meses como minimo y oscilé el seguimiento de 6
meses a 10 anos.

Para la evaluacion de los pacientes se tomé en
cuenta la satisfaccion del paciente con los resultados
obtenidos y se evaluaron los siguientes parametros: el
dolor, el aumento de volumen, la sensacién de blo-
queo, el nivel de actividad y la capacidad de reintegrar-
se a sus actividades habituales asi como el rango de
movilidad del codo.

Resultados

Con relacion a los portales, se utilizaron en la
cirugia los siguientes:
1. Lateral en 50 casos (100%)
2. Posterolateral en 50 casos (100%)
3. Anteromedial en 50 casos (100%)
4. Posterior en 30 casos (60%)
De las disecciones en cadaveres y de la visualiza-

cion artroscopica se encontraron los siguientes hallaz-

gos: el portal anterolateral esta descrito tradicional-
mente localizado a 1 cm. anterior y 3 cms. distales al
epicondilo lateral, sin embargo el epicondilo no es un
area tan definida (generalmente alargada) no es un
punto Unico y esta distancia puede ser muy critica,
pues existe la proximidad de la rama profunda del
nervio radial que se encuentra muy cerca de la ctpula
radial. En las disecciones encontramos que la distan-
cia debe ser aproximadamente de 1 cm. distal y cm.
anterio, pero lo que es mas importante es la palpacion
de la cupula radial, la misma puede estar como en
muchos pacientes aumentada detamanoy no siempre
guarda las mismas relacione$ con el epicondilo por lo
tanto encontramos que 1 cm. anterior y 1 cm. distal
sumado a la palpacion de la cupula lo cual es muy
importante nos da la ubicacion exacta de este portal. Al
colocar el instrumento se atraviesa el extensor carpis
radislis brevis y la capsula lateral. Se visualiza la
coronoide, la troclea, fosa coronoidea y la céapsula
medial, en este portal existe la posibilidad de lesionar
el nervio radial.

El portal anteromedial se ubica 2 cms. anterior y
2 cms. distal al epicondilo medial, aqui es muy impor-
tante el dibujar sobre la piel previo a la colocacion del
torniquete y por palpacion el trayecto de la arteria
humeral. Al lado se encuentra el nervio mediano. De
igualforma se palpa el nervio cubitaly se evidencia que
no existe una sublujacion. Uninstrumento colocado alli
atraviesa el flexor carpis raidalis, el pronador teres y la
capsula medial. Se visualiza la parte superior de la
cupula radial, el capitelo y la capsula lateral, en esta
porta existe el peligro de lesionar la arteria braquial, el
nervio mediano y por supuesto el nervio cubital.

El portal lateral es el ideal para la colocacion de la
aguja al iniciar el proceso para distender la articulacion
lo cual es muy importante pues al distender la articula-
cion permite que las estructuras neurovasculares se
alejen del portal siendo mas dificil su lesion. Alli se
coloca la aguja 18 la cual puede ser de raquidea o
simplemente una aguja hipodérmica. El codo es dis-
tendido con aproximadamente 25 a 50 cc. de solucién
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FOTO 3
Portal posterior: artroscépico a través del triceps. Senal en el nervio cubital (diseccion)

FOTOS '
Lesién osteocondral Capitelo (Rayos X)
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FOTO 4
Rayos X: Lesién ésea (Fragmento libre)

salina, siendo instilada con un goteo a través de un
equipo de venoclisis normal o con una jeringa. Se
coloca la solucion hasta que se observa la distencion
de la capsula articular. Una vez distendida se utiliza
este mismo portal para la colocacion del artroscopio,
posteriormente luego de visualizar la articulacion se
introduce una aguja en el portal anterolateral para asi
recolocar el artroscopio si estuviera indicado, pero
minimizamos la introduccion a ciegas del artroscopio a
traves de portales con posibilidades de lesiones de
nervios como son el anterolateral y el portal medial.
Este portal lateral es el mas seguro, facil de identificar
pues se localiza en el centro de un triangulo creado por
el epicondilo lateral, olecranon y la cupsula radial, es
Iécil de palpar y es un area blanda. Al colocar un
instrumento alli atraviesa el musculo anconeo y la
capsulalateral. Sevisualiza la articulacion radio cubital,
la cipula radial inferiormente, el capitelo y el compar-

timiento posterior. Existe la posibilidad de lesionar el
nervio antebraquial cutaneo posterior lo cual es muy

poco probable.

Portal Posterolateral: Este portal se encuentra
localizado 3 cms. proximal a la punta del olecranon y
lateral al tendén del triceps.

Se puede atravesar fibras del triceps y la capsula
posterior, en realidad es un portal con poco riesgo y no
es tan facil. En esta area se visualiza el olecranony la
fosa olecraneana. Es importante siempre colocar el
artroscopio alli pues en el compartimiento posterior se

pueden aflojar fragmentos dseos o cartilaginosos. Existe
la posibilidad en este portal de lesionar el nervio
braquial lateral y el nervio antebraquial cutaneo poste-
rior.

Portal posterior: Se encuentraa 162 cms. proximal
a la punta del olecranon y discretamente lateral a la
linea media. Al colocar un instrumento en esta area
atraviesa el tendon del triceps. Alli existe la posibilidad
de lesionar el nervio cubital y es prudente siempre
palpar el mismo.

Para estos dos ultimos portales al extender el codo
en un arco de movilidad de 20 grados a 45 grados se
relaja eltriceps y la capsula posterior, de estafcrma se
puede distender la parte posterior de la articulacion.

Es importante sefalar que luego que existe disten-
sion o se produzca extravasacion del liquido se hace
muy dificil palpar o identificar las estrucxturas
neurovasculares, por esto se debe marcar en la piel las
estructuras previo a la distension de la articulacion.

El total de pacientes operados fue 25. De éstos la
mitad fueron atletas.

Con relacion a la edad de los no atletas ésta oscilo
de 25 a 65 afos con un promedio de 45 anos. Edad de
atletas: de 15 a 45 anos con un promedio de 30 afos.

Todos los pacientes atletas fueron del sexo mascu-
lino y los pacientes no atletas fueron del sexo mascu-
lino y 10 del sexo femenino.

En los pacientes atletas los deportes mas frecuen-
tes: basketball 1 caso (4%); baseball 15 casos (60%);
softball 5 casos (20%); bowling 1 caso (4%); judo 1
caso (4%) y otros 2 casos (8%).

En los atletas el lado mas afectado fue el derecho,
en 20 casos (80%), el izquierdo 5 casos (20%). Los no
atletas el lado derecho 15 casos (60%), lado izquierdo
10 casos (40%).

Con relacion a los motivos de consulta en 35 pa-
cientes (70%) fue dolor, aumento de volumen en 12
pacientes (24%), bloqueo o sonido 20 pacientes (40%),
contractura (perdida de la extension) 7 pacientes (14 %)

-y otros motivos de consulta 5 pacientes (10%).

Los diagnasticos en los atletas fueron: fractura de
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FOTO 6
Lesién osteocondral Capitelo (Vision artroscopica)

FOTO7
; Visualizacion artroscépica de fragmento éseo
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cupula 1 caso (4%), osteocondritis del capitelo 3 casos
(12%), osteocondritis en la cupula 3 casos (12%),
osteofitos del olecranon 2 casos (8%), fragmentos
0seos libres 10 casos (40%), fragmentos de cartilago
5 casos (20%), sinovitis no especifica 9 casos (36%),
lesiones osteocondrales 9 casos (36%).

En los no atletas los diagnosticos fueron:

* Sinovitis no especifica 8 casos (32%)
* Artritis reumatoidea 10 casos (40%)
+ Lesiones osteocondrales 8 casos (32%)

2 casos (8%)
7 casos (28%)

* Osteoartritis

» Fragmentos oseos

* Fragmentos de cartilago 5 casos (20%)

+ Condromatosis sinovial 1 caso (4%)
En cuanto a los procedimientos realizados:

+ Afeitado 25 casos (50%)
* Afeitado+Curetaje+
Perforaciones 17 casos (34%)

» Condroplastia por abrasion

» Extirpacion de fragmentos
osteocartilaginosos

» Sinovectomia 17 casos (34%)

» Reseccion de osteofitos 2 casos (4%)

En 8 pacientes los fragmentos de cartilage no
fueron visualizados en Rayos X.

Con relacion a la satisfaccion de los pacientes
todos estuvieron satisfechos con el procedimiento, y al
preguntarsele que si volvia a presentarsele la misma
situacion no se operaria de nuevo todos contestaron
que si. Un paciente fue reoperado y se le realizo una
artrotomia pues se trataba de artritis reumatoidea y
hubo que realizar una extirpacion 6sea bastante am-
plia motivo por el cual se realizé en forma abierta.

En 5 pacientes a los cuales se les habia realizado
sinovectomia en el lado contralateral en la forma con-
vencional con artrotomia y se le realizo la cirugia ar-
troscopica prefirieron el procedimiento artroscopico y
la razon principal fue el tiempo de rehabilitacion. Un
paciente fue intervenido en 2 oportunidades pues pre-
sentaba artritis reumatoidea y la sinovial volvié a pro-
liferar.

Elreintegrode los atletas aldeporte se realizo en 24
(96%). A 3 se les recomendo retirarse por la severidad
de las lesiones, sin embargo solamente un paciente
accedio a no participar en deportes.

El examen bajo anestesia de la estabilidad realiza-
do rutinariamente en nuestros pacientes demostro un
caso de inestabilidad posterolateral rotatorio. El exa-
men fisico es muy importante, ayuda a diferenciar
inestabilidad en valgo del codo por lesion de ligamento
colateral medial de la lesion de ligamento colateral
lateral.

18 casos (36%)

30 casos (60%)

El test se realiza con supinacion del antebrazo,
aplicacion de unafuerza envalgoy compresion axial al
codo al mismo tiempo que este es flexionado luego de
la extension completa. El codo se reduce en extension
completa y se subluja al flexionar y es analogo al test
del pivote en la rodilla. Artroscopicamente al colocar el
artroscopio en el portal lateral puede ser pasado facil-
mente através de lalineade laarticulacion humeroulnar
al compartimiento medial del codo, es decir, que el
espacio de la articulacion himero cubital esta aumen-

tando de tamano al supinar el antebrazo.

Discusion

Indudablemente que la artroscopia del codo es mas
dificil y demandante técnicamente que la artroscopia
de la rodilla, el hombro y la muneca, es por eso que
insistimos en que el cirujano que realice este tipo de
intervencion debe estar familiarizado con la anatomia
del areay lo mas importante es poseer experiencia en
cirugia artroscopica, no se puede comenzar a realizar
cirugia artroscopica tratando de obtener experiencia
con el codo pues el precio puede ser muy caro.

Complicaciones muy importantes han sido reporta-
das.'52725280 Entre ellas estan lesiones neurales,
vasculares, infecciones, fistulas, contracturas, sin
embargo, en nuestra serie no hubo este tipo de com-
plicaciones por la atencion cuidadosa a los detalles
anatomicos.

Algunos autores han reportado complicacionestem-
porales como son paralisis del nervio radial por varias
horas asociada a la inyeccion intraarticular o en los
portales de Xilocaina. Sin embargo, ha sido nuestra
practica no realizar este tipo de infiltracion en ninguna
de las articulaciones del miembro superior por peligro
de enmascarar una verdadera lesion neural. Se han
reportado lesiones neurales por la compresion causa-
da por los instrumentos y también por lesién neural
direc‘a.zt?.zz.zs.za

La distancia entre las localizaciones neurales y los
portales ha sido establecida previamente por varios
autores y es muy variable de acuerdo a los resultados
reportados, sin embargo la distencion con salina y la
posicion de 90 grados del codo realmente separa estas
estructuras de las posiciones anatomicas como fue
indicado en nuestro analisis anatémico y los trabajos
previos, 17302421

No creamos nuevos portales introduciendo obtu-
radores romos a través de la canula del artroscopio y
emergiendo en un-area opuesta y previamente
visualizada pues creemos que esto puede lesionar
estructuras importantes, sin embargo, ésto ha sido
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sugerido por algunos autores como O'Driscoll?*'7# y
es una técnica de uso frecuente en artroscopia del
hombro.

Los mejores resultados se obtuvieron con la extrac-
cion de fragmentos 6seos o cartilaginosos, esto esta
de acuerdo con lo descrito en la literatura 2182053726

El grupo de pacientes se dividio en atletas y no
atletas no habiéndose encontrado en la literatura revi-
sada esta separacion en los pacientes. En nuestro pais
adiferenciade otros paises de Sur América, el baseball
sigue siendo el deporte principal, también el softball es
frecuentemente practicado, y el codo es un area fre-
cuentemente afectada en estos deportes.

Otros autores han reportado lesiones del codo en
lanzadores®?*'*'* y se han reportado lesiones en
gimnastas.®

Clarke reporté una plica lateral sintomética en la
articulacion del codo® sin embargo, nosotros no pudi-
mos atribuir a plicas sinoviales la causa de la proble-
matica de algln paciente.

Conclusiones

Hemos presentado los resultados del andlisis de 50

artroscopias realizadas durante un periodo de 10 aflos

al igual que los hallazgos anatémicos y consideracio-

nes relacionadas con la colocacion y visualizacion de

cada uno de los portales. Las conclusiones son las
siguientes:

1. Eldolory el blogueo son la causa mas frecuente de
consulta.

2. Todos los pacientes estuvieron satisfechos con los
resultados, no presentandose ninguna complica-
cion.

3. La artroscopia de codo es una técnica que exije
conocimiento detallado de la anatomia del codo.

4. Los resultados son buenos pero depende de las
indicaciones. La patologia mas frecuente esta en el
comportamiento lateral.

5. Losatletas sereintegran rapidamente a sus labores
habituales.

6. Los fragmentos osteo-cartilaginosos pueden ser
extraidos de la articulacion con excelente resulta-
do.

7. Eldeporte masfrecuentemente practicado por nues-
tros pacientes fue el baseball.

8. Elhombro ha sido denominado como la articulacion
‘olvidada" en el pasado, por la poca atencion que se
le prestaba a esta articulacion y los malos resulta-
dos que se obtenian con cirugia pero en la actuali-
dad la cirugia artroscopica del hombro ha cambiado
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todos los conceptos en cuanto a diagnostico y
tratamiento mejorando el panorama del hombro,
sin embargo, el codo creemos permanece en esa
situacion y pasa a ser la heredera del término
"Articulacion olvidada".
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Resumen

Entre 1961 y 1992 se realizé un estudio retrospectivo revisandose 367
historias clinicas que reportaron 450 fracturas de los dedos de la mano
atendidas en la emergencia del Hospital Militar que ameritaron trata-
miento hospitalario. Se encontré que las edades estaban comprendidas
entre 3 a 45 anos con un promedio de 28,62%, siendo el hombre mas
afectado que la mujer en una relacién de 50 a 1. Las fracturas abiertas
representaron un 70,78%. El trauma direcle y las heridas por arma de
fuego fueron las causas mas importantes Las lesiones en piel represen-
taron un 13,35% de las asociadas a la fractura. El tratamiento realizado
fue conservador 82,44% y quirdrgico 17,56% de acuerdo a las caracle-
risticas propias de cadalractura. Las complicaciones fueron observadas
en su mayorla en los pacientes tratados conservadoramente.
Abstract

Between 1961 and 1992 a retrospective survey was made of-367 clinical
histories of 450 finger fractures that were attended at the hospital
emergency requiring hospital attention with treatment. The ages were
foundto be between 3 and 45 years old with 28,62% of the average, being
men more affected than women from 50 to 1. The open fracture
represented about 70,78% and the most important cause was the direct
trauma and the gun wounds. The most affected was the near phalange
of the index finger. The injury skin represented 13,35% of this fracture.
The treatment done was as preserver in 82 44% and surgical 17 56%
accordingto each characteristic patients with preserver treatment showed
mare complications in particular, the rigid 78 fracture, the infection 11
fracture and seudoartrosis 14 fracture, and with no complication 166
fracture. Infracture with a surgical treatment, even thoughthey were less,
complications were almost none.

Palabras claves

Huesos del carpo, Traumatismos de la mano, Traumatismos de los
dedos, Rigidez muscular

(") Médico Residente de 2° afo de Postgrado, Dpto. de Traumatologia y
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ntroduccion

Las lesiones en la mano representan en la actuali-
dad una alta incidencia debido a la gran utilidad que
tiene ésta en los quehaceres diarios.

Cuando una mano se fractura es necesario reducir
la fractura con la mayor exactitud para restaurar la
funcion de ésta. Eltratamiento a cielo cerrado, manipu-
lacion e inmovilizacion en posicion funcional esta indi-
cado en casi todas las fracturas estables, pero como
toda regla existen sus excepciones, entre las cuales
tenemos:

* Fracturas desplazadas con fragmentos pequenos
intraarticulares como para manipularlas.

* Fracturas tan desplazadas que la interposicion de
partes blandas no permiten la reduccion mediante
manipulacion.

* Fracturastaninestables que el movimiento articular
o la contractura muscular no tardan en desplazarla.

* Fracturas multiples en la mano en la mano que no
pueden mantenerse en posicion funcicnal.

* Fracturas expuestas complicadas.

* Fracturas que atrapan a un tendon entre los frag-

mentos imposibilitando su reduccion a cielo cerra-
do.

Materiales y Métodos

Se realizo un estudio retrospectivo desde 1961 a
1992 tomado delarchivo del Hospital Militar "Dr. Carlos
Arvelo", revisandose 367 historias clpinicas que repor-
taron 450 fracturas de las falanges de los dedos de las
manos.

Se encontré que las edades estaban comprendidas
entre 3 anos a 45 anos con un promedio de 28,62%,
siendo el hombre mas afectado que la mujer en una
relacionde 50 a 1. Esta frecuencia esta en relacion con
el tipo de paciente militar que es atendido.

Hacemos notar que encontramos una mayor afec-
tacion de la mano derecha en comparacion con la
izquierda, siendo para la mano derecha 194 casos
(52,86%),y paralamanoizquierda 173 casos (47,14%).
Tambien el tipo de fractura predominante fue la abierta
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con 318 casos (70,78%) vy las fracturas cerradas 132
casos (29,22%). (Ver cuadro N2 1).

Las causas de las fracturas fueron: (Ver cuadro N°
2)

Trauma directo con 141 casos (38,41%)

PAF* con 115 casos (31,33%)

Arma blanca con 56 casos (15,25%)

Accidentes laborales con 26 casos (7,08%)

Accidentes viales con 23 casos (6,30%)

Otros (explosivos) con 6 casos (1,63%)

(*) PAF: Proyectil Arma Fuego.

También se encontro que el dedo mas afectado fue
el dedo indice con 132 casos (29,33%), luego el
menfique con 106 casos (23,56%), el dedo medio con
89 casos (19,74%), el dedo anular con 80 casos
(17.82%) y el dedo pulgar con 43 casos (9,55%). (Ver
cuadro N° 3).

También encontramos que la falange mas afectada
fue la falange proximal de todos los dedos,
especificamente el dedo indice y mefique.

Los pacientes fueron atendidos en la emergencia
de nuestro hospital en un 70% como primo-consultante,
y un 30% entre consultas tardias y referidas de otros
centros asistenciales.

Unavez en la sala de emergencia se le practica una

evaluacion integral de sus lesiones, se le realizan
estudios radiologicos y se instala el tratamiento de
acuerdo al tipo de fractura (abiertas o cerradas); cau-
sas de esas fracturas y de las lesiones asociadas
locales y sistémicas presentes.

Los pacientes con fractura abierta fueron hospitali-

zados con un promedio de diez dias (de 1 a 34 dias).
Recibiendo curas rigurosas, antibiéticoterapia
parenteral a base de defalosporinas y aminoglicosidos,
e inmovilizacion funcional de la mano (yeso, traccion
digital o fijacion interna).

Los pacientes con fractura cerrada fueron hospita-
lizados por otras lesiones concomitantes agregadas.
Encontramos que las lesiones en el mismo dedo fue-
ron:

Lesiones tendinosas con 29 casos (8,02%)

Lesiones en piel con 49 casos (13,35%)

Lesiones vasculares con 6 casos (1,63%)

Amputaciones traumaticas con 20 casos (5,44%)

Luxaciones con 13 casos (3,54%)

Otras fracturas asociadas con 6 casos (1,63%)

Ningunas con 256 casos (69,75%)

Las lesiones concomitantes en otras zonas del
cuerpo fueron:

Politraumatismos con 29 casos (8,03%)
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Trauma téraco-abdominal con 10 casos (2,67%)
Mano ipsilateral con 106 casos (28,88%)
Extremidades con 10 casos (2,67%)

Lesiones neurologicas con 3 casos (0,89%)

Ninguna otra lesion con 209 casos (57,14%)

A la mayoria de estos pacientes se les realizo
manipulacion, reduccion e inmovilizacion funcional de
la mano en al sala de emergencia, otros casos fueron
diferidos a cirugia electiva al mejorar las condiciones
generales del paciente.

El tratamiento realizado fue en unos casos conser-
vador donde hubo 371 casos (82,44%), y en otros
quirargicos donde hubo 79 casos (17,56%). El trata-
miento de eleccion fue dirigido en base a la compleji-
dad de la fractura, a las causas de la misma, contami-
nacion, complicaciones locales y generales, etc. (Ver
cuadro N°7). Del total general de pacientes solamente
108 pacientes (29,42%) recibieron tratamiento fisiatrico
y esto se debio al desconocimiento por parte del
paciente de lo incapacitante de estas fracturas.

Resultados

Los resultados obtenidos después del tratamiento
elegido fueron basados segtin las complicaciones re-

portadas, como fueron: Rigidez 80 casos (17,83%),
Infeccion 11 casos (2,54%), Pseudoartrosis 14 casos
(3,18%), Sin complicaciones 229 casos (50,95%) y
desconocido 116 casos (26,11%). (Ver cuadro N° 8),

El renglon desconocido lo explicamos por la falta de
informacion del paciente con respecto a su lesion, lo
que hizo que no regresara a consulta sucesiva, espe-
cialmente aquellos que fueron manejados en forma
conservadora (ortopédica).

Las complicaciones fueron seleccionadas segun el
tratamiento aplicado observandose asi para el trata-
miento conservador la mayor incidencia de rigidez
tanto en el manejo ortopédico como aquellos con
traccion esquelética, representando 30 fracturas
(37,5%) y 48 fracturas (60%) respectivamente. Aun-
que sabemos que fue el tratamiento mas empleado en
el grupo estudiado es de resaltar que el total de
pacientes con pseudoartrosis 14 fracturas (100%) solo
se observaron er aquellos casos manejados ortope-
dicamente, atribuido esto a inmovilizacion insuficiente,
movilizacion precoz, tipo de fracturas, infeccion, efc.

Es satisfactorio saber que tuvimos pacientes sin
complicaciones en 116 casos (72,50%) con este trata-
miento a pesar de las condiciones y circunstancias en
la emergencia de un hospital militar.

Con respecto al tratamiento quirurgico que fue
seleccionado enaquellos pacientes con fracturas ines-
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tables, con lesiones vasculares, tendinosas, obtuvi-
mos resultados satisfactorios, con ausencia de infec-
cion y pseudoartrosis a pesar del minoritario grupo de
pacientes 79 casos (17, 56%) tratados quirurgicamente,
su evolucion fue suficiente, especialmente con la fija-
cion percutanea.

Las ventajas del tratamiento quirtrgico con respec-
toal conservador esta en la rapidez de movilizacion de
las otras articulaciones de la mano, que necesaria-
mente deben ser inmovilizadas y condenadas en el
tratamiento conservador.

Conclusiones

La evolucion y prondstico de las fracturas de las
falanges de los dedos de la mano van a depender de
la complejidad fracturaria, la contaminacion, la causa
de la fractura, asociacion de lesiones tendinosas, vas-
culares y neuroldgicas, lesiones sistémicas, asi como
el tiempo entre el momento de la lesion y la asistencia
medica especializada. El tratamientocerteroy confiable,
la movilizacion precoz y control, asi como un equipo
multidisciplinario para la total recuperacion e integra-
cion del paciente a su medio bio-psico-social.

La casuistica presente en este estudio es propia de
nuestro hospital donde se recibe a una poblacion joven
en servicio militar activo, expuesta a cualquier lesion
por manejo de arma de fuego y explosivos, asi como
por ser un centro de referencia nacional que hace que
nuestros valores difieran de otro hospital general don-
de por supuesto las causas seran de otro orden (labo-
rales).

Las lesiones en la mano de cualquier indole, son
lesiones potencialmente incapacitantes a las cuales
no se les da la importancia necesaria en una poblacion
poco informada sobre las secuelas que conllevarian a
una incapacidad parcial o total de una persona en
cualquier ambito de trabajo. Esto sumado a la carencia
de hospitales generales con departamento especiali-
zado para atender y controlar estas lesiones agravan
aln mas el pronostico.

Se impone la necesidad de crear y dotar en los
hospitales generales de un personal especializado
capaz de informar, resolver y controlar este tipo de
lesiones para asi garantizarle a la poblacion una recu-
peracion integral a su medio social.
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Como médico, su prioridad
nimero uno es lograr la mds pronta
recuperacion de sus pacientes. En
Eurociencia lo sabemos, porque
llevamos mads de 20 afios perfeccio-
nando dia a dia las herramientas
con que usted trabaja, en beneficio
de la salud de los venezolanos.

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

Smith and Nephew con su expe-
riencia de mads de 137 afos en el
darea médica le ofrece calidad,
servicio y confiabilidad en sus
productos.

Opere con el
equipo medico mas profesional:
EUROCIENCIA

* GYPSONA: Vendas de yeso de
Paris BP

* DYNACAST: Vendaje ortopédico
sintético

* ORTOBAN: Guata quirtrgica de
gran calidad

* TENSOPLAST: Venda eldstica
adhesiva v equipos de traccién
cutdnea

» AIRSTRIP: Apdsito post
operatorio

* JELONET: Gasa parafinada

* BACTIGRAS: Gasa parafinada
con antiséptico

* OPSITE: Campo quirtrgico de
incisién y apdsito para catéteres

» PERRY: Guantes estériles para

cirugia.

ALBUPORE: Cinta adhesiva

microporosa hipoalergénica.

d DYONICS *

Equipos de artroscopia y
laparoscopia

]
-I
RICHARDS

Implantes para cirugia
ortopédica y traumatologia

‘

Inmovilizadores
dindmicos y rodilleras

=
ROLYAN

Productos para
rehabilitacién

M
Medical®

Productos
hospitalarios

En Eurociencia nuestra meta es
ofrecerle el mejor servicio y la

méxima satisfaccién, 1ldmenos
para mayor informacién.

EUROCIENCIA

Smith4+Nephew

Calle Santa Ana, Edif. Centro Pefiafiel, Boleita Sur, Caracas. Telfs.: 238 0212/6908/6060/6872. Fax: 237 2617
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