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The posterolateral corner has a variable anatomy and usually is affected by combine
mechanisms. Objective: to know the lesion patterns presented in severe knee instabilities that
compromise the posterolateral corner. Material and method: clinical, radiological,
arthroscopic and macroscopic retrospective evaluation. Inclusion criteria: lateral varus
instability more than 10 mm and comparative increase of the external rotation. Results: 17
knees. Radiology: avulsive fractures: 6 of fibular head and 5 of the lateral tibial plateau;
medial fractures: 3 of the condyle and 3 tibial plateau. Arthroscopy: 10 anterior and 9
posterior torn cruciate ligaments; popliteal tendon in 2 lateralizated, 3 inverted “y” image
and 10 with the meniscus separate from the tibial plateau. Macroscopy: in all the lateral
collateral ligament and capsule is affected, distal compromise is frequent. Conclusion: there
is a relevant percentage of lateral avulsive fracture (repairable). The medial compromise is
important and less acknowledge. We distinguish the arthroscopic visualization of the
popliteofibular ligament and the partial lesions of the posterior cruciate ligament.

Key words: knee posterolateral instability, lesional patterns, posterolateral corner.

La esquina posterolateral presenta una anatomia variable y usualmente es sometida a
mecanismos combinados. Objetivo: conocer los patrones lesionales de rodillas con
inestabilidades graves que comprometen la esquina posterolateral. Material y método:
evaluacion retrospectiva: clinica, radiologia, artroscopia y macroscopia. Criterio de inclu-
sion: bostezo lateral mayor de 10 mm con aumento comparativo de la rotacion externa.
Resultados: 17 rodillas. Radiologia: fracturas avulsivas: 6 de la cabeza del peroné y 5 del
platillo tibial lateral, fracturas mediales: 3 del condilo y del platillo tibial. Artroscopia: 10
rupturas del ligamento cruzado anterior y 9 del posterior, tendon del popliteo 2 lateralizado,
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3 imagen de “y” invertida,; en 10 el menisco se separa del platillo tibial lateral. Macroscopia:

* Universidad de la Frontera, Departamento de Cirugia y Traumatologia. Hospital Regional Temuco, Servicio de
Traumatologia y Ortopedia.
** Ayudantes Alumnos Departamento de Cirugia y Traumatologia. Universidad de la Frontera.
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PATRONES LESIONALES EN INESTABILIDADES POSTEROLATERALES DE LA RODILLA

en todas se comprometio el ligamento colateral y la capsula, es frecuente la lesion distal.
Conclusion: existe un porcentaje relevante de avulsiones oseas laterales (reparables). El
compromiso medial es significativo y poco reconocido. Destacamos la visualizacion
artroscopica del ligamento popliteofibular y las lesiones parciales del cruzado posterior.
Palabras clave: I[nestabilidad posterolateral de rodilla, patrones lesionales, esquina

posterolateral.

La esquina posterolateral de la rodilla esta
conformada por una serie de estructuras anato-
micas que se pueden dividir en las que se
encuentran en forma sistematica y constante,
como el ligamento colateral lateral, la capsula
lateral, el ligamento popliteofibular, el tendon
del popliteo, entre otras, y estructuras variables
como el ligamento arcuato y el fabello-fibular.

Los trabajos biomecanicos en cadave-
res>¢%14 han pretendido ponderar la impor-
tancia relativa de las diferentes estructuras, en
la estabilidad de la rodilla, concluyendo que el
complejo posterolateral es el responsable de
controlar en forma primaria (a lo largo del eje
de la fuerza aplicada) la traslacion posterior,
rotacion en varo y la rotacion externa, y en
forma acoplada (no sigue el eje de la fuerza) la
rotacién externa.

De las diferentes experiencias clinicas y
enfoques terapéuticos?>7'2, es dificil sacar con-
clusiones, tanto por lo reducido de las casuisticas
como por la heterogeneidad de los patrones
lesionales, sin embargo, existe consenso en que
las inestabilidades laterales agudas graves, es-
pecialmente las que comprometen el complejo
posterolateral, deben ser exploradas y repara-
das*, siendo aconsejable tener disponibles alter-
nativas de aumentacion o reconstruccion si la
situacion lo amerita.

El conocimiento de los patrones lesionales
es indispensable para buscar las posibles es-
tructuras lesionadas y repararlas. Se ha reco-
nocido clasicamente el compromiso avulsivo de
la zona lateral de la rodilla, como la fractura
avulsiva del platillo tibial lateral (Segond) y la
avulsion de la cabeza del peroné.

El objetivo de este trabajo es evaluar los
patrones lesionales en las inestabilidades gra-
ves, que comprometen el angulo posterolateral
de larodilla.
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Entre los afios 1995 y 2000, los autores
intervinieron 17 pacientes con inestabilidades
graves que comprometian el angulo postero-
lateral de la rodilla, en la ciudad de Temuco.

Los instrumentos de estudio fueron los si-
guientes: historia clinica, examen fisico (con y
sin anestesia), estudio radiologico, artroscopia y
hallazgos macroscopicos.

El criterio de inclusion: un bostezo lateral
mayor de 10 mm en extension y aumento de la
rotacion externa en relacion al contralateral
(Figura 1). En el caso de fracturas de platillos
tibiales Schatzker IV, se incluyeron solo aque-
llos casos que cumplian con los criterios pre-
vios, una vez fijada la fractura.

Caracterizacion de la muestra: 15 de
sexo masculino, las edades fluctuando entre los
15y los 84 afios (34 afios en promedio). El tipo
de accidentes: 12 del transito (8 atropellos), 2
deportivos y 3 laborales. Tres fueron sometidos
a cirugias tordcica y/o abdominales (politrau-
matizados), 6 requirieron cirugias traumato-
logicas en otro segmento del esqueleto diferen-
te de larodillay en 3 casos larodilla contralateral
presentaba una inestabilidad medial grave (Fi-
gura 2). Una inestabilidad crénica y 16 agudas.
El tiempo entre el accidente y la cirugia definiti-
va, excluyendo el caso cronico, fue de 16 dias
(rango entre 5-43 dias). De las causas médicas
que retrasaron la realizacion de la cirugia des-
tacan: 3 casos con lesiones de partes blandas
Tscherne 3, dos de las cuales fueron maneja-
das con tutor. Tres casos con estadias prolon-
gadas en la Unidad de Tratamiento Intensivo.

A todos se les realizo una evaluacion clinica,
radiologica y artroscopica. En 15 se realizo un
abordaje lateral, consignando la evaluacion
macroscopica de las lesiones. En dos no se
realizd abordaje lateral (considerados menos
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graves), efectuandose una
reconstruccion de ligamento
cruzado anterior, como pro-
cedimiento Unico.

De los 17 pacientes, 13
tuvieron una o mas fracturas
en la rodilla (Tabla 1, Figura
3). Con relacion a los patro-
nes fracturarios se dividieron
entre las fracturas avulsivas
y las impactadas. De las
avulsivas, la mas frecuente
es la de la cabeza del peroné
(6 casos), seguidas de las del
platillo tibial (5 casos); 6
impactadas, siendo 3 del con-
dilo medial, una marginal del
platillo tibial medial y 2
Schatzker IV (Tablas 2, 3 y
Figura4).

La asociacion de dos frac-
turas, mas frecuente, fue la
avulsion de la cabeza del
peroné y del platillo tibial la-
teral (Segond) en 3 de 17 pa-
cientes (Figura 5).

sion.

Meniscos: 3 pacientes
presentan lesiones menis-
cales, siendo en todos, lesio-
nes laterales. Uno con rotura
en ambos meniscos.

Ligamento cruzado an-
terior (LCA): 10 pacientes,
9 totales y 1 parcial. Una avul-
sion osea distal (fractura de
espina tibial).

Ligamento cruzado pos-
terior (LCP): las observamos
en 9 de 17. Siendo 6 parcia-
les y 3 totales.

Tendon del popliteo: 2

Figura 3. Radiologia de dos segmentos fracturados, fractura avulsiva de la ~ ©€@80S S€ qbserva lateralizado
cabeza de la fibula y avulsion del LCA. y sin tension. En 8 normales
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PATRONES LESIONALES EN INESTABILIDADES POSTEROLATERALES DE LA RODILLA

y en 3 casos se observa una imagen inframe-
niscal que se contintia con el tendon del popliteo,
de fibras convergentes, con la forma de una
“y” invertida (Figura 6). No se observa en el
resto de los casos.

Distancia menisco lateral-platillo tibial:
se observa que al realizar un varo forzado para
evaluar el compartimiento lateral en la artros-
copia, el menisco se mantiene "aderido" al plati-
llo tibial en 2 casos (aumentando la distancia
condilo lateral menisco) y se separa del platillo
tibial en 10 casos (Figura 7).

Figura 4. Imagenologia de fracturas del compartimiento
medial impactadas. A: del platillo tibial , B: del condilo
medial.
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Tabla 1. Frecuencia de estructuras fracturadas por
imagenologia

N° de estructuras fracturados N° pacientes

Sélo ligamentos 4
Una fractura 9
Dos fracturas 3
Tres fracturas 1
Total 17

Tabla 2. Distribucion de fracturas avulsivas por
imagenologia

Fracturas avulsivas N° fracturas

Epicondilo lateral 2
Platillo tibial lateral 5
Cabeza del peroné 6
Avulsion del LCA 1
Avulsion LCP 0
Total 14

Tabla 3. Distribucion de fracturas impactadas por
imagenologia

Fracturas impactadas N° fracturas

Condilo medial 3
Platillo tibial medial (marginal) 1
Platillo tibial Schatzker IV 2
Total 6

Tabla 4. Patrones lesionales del ligamento colateral
lateral por macroscopia

Lesiones del LCL N° rodillas

Avulsiéon peroné 6
Desinsercion distal 1
Avulsion epicondilo 2
Desinsercion proximal 1
Rotura corporal 5
Total 15
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Figura 5. Radiologia de caso en que se observa la asociacién mas frecuente,
fractura avulsiva de la cabeza de la fibula y el platillo tibial lateral.

Figura 6. Imagen artroscopica, debajo del menisco
lateral,donde se puede observar la “Y” invertida, que co-
rresponde a la unién del ligamento popliteo-fibular con
el tendon del popliteo.

De los 17 pacientes a 15 se les realiza un
abordaje lateral de la rodilla, con los siguientes
hallazgos quirurgicos:

Ligamento colateral lateral (LCL): todos
los pacientes explorados presentaron roturas o
avulsiones de este ligamento, siendo la mas
frecuente las avulsiones de la cabeza del peroné
(6 casos) seguido de las roturas corporales (5
casos) (Tabla 4, Figura 8).

Capsula lateral: el compromiso distal, ya
sea avulsivo o por desinsercion del platillo tibial
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Figura 7. Imagen artroscopica en que la flecha documen-
ta la distancia aumentada entre el menisco y el condilo
lateral.

lateral fue lo més frecuente sumando 12 casos
(Tabla 5).

Tendon del popliteo: destacan 4 casos con
desinsercion femoral, uno roto en la unién musculo-
tendinea, 5 casos se encontraron normales.

Fascia lata: en 6 casos se encontro rotura,
correspondiendo a avulsiones o desinserciones
distales.

Nervio peroneo comiun: un paciente pre-
senta una paralisis del nervio peroneo comun (o
CPE), sin embargo, todos presentaban conti-
nuidad macroscdpica.
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3 ‘:\’
Figura 8. Macroscopia donde se puede ob-
servar la avulsion de la cabeza del peroné,
y de la capsula lateral distal a la articula-
cion y la indemnidad macroscopica del ner-
vio fibular comtn (CPE).

DISCUSION

Las inestabilidades graves de rodilla que
comprometen la esquina posterolateral en nues-
tro medio, corresponden a pacientes sometidos
a mecanismos de alta energia, producidos prin-
cipalmente por accidentes de transito (atrope-
llos). Lo anterior también explica la alta inci-
dencia de patologia traumatica asociada, difi-
cultando el manejo del paciente y muchas ve-
ces retrasando su cirugia definitiva.

El nimero de pacientes con esta inestabili-
dad es significativo para el tiempo del estudio,
lo cual se explica por la alta frecuencia de
accidentes de transito que tenemos en la IX
Region (1.912 lesionados por accidentes de tran-
sito en el afio 1998?%), siendo en su gran mayoria
resuelta en el Hospital Regional de Temuco,
que concentra la atencidén traumatologica del
Servicio Nacional de Servicios de Salud (SNSS),
para esta patologia, de toda la IX Region.

De los hallazgos radiolégicos llama la aten-
ci6n la alta frecuencia de fracturas, encontran-
dose, como es de esperar, una alta frecuencia
de lesiones avulsivas laterales. La fractura
avulsiva de la cabeza del peroné, es la mas
frecuente, lo cual, desde el punto de vista de la
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Tabla 5. Patrones lesionales de la capsula lateral
por macroscopia

Lesiones capsula lateral N° rodillas

Avulsion platillo tibial 4
Desinsercion tibial 8
Desinsercion femoral 2
No evaluable (caso cronico) 1
Total 15

reparacion aguda facilita la reinsercion de liga-
mento colateral lateral, ligamento popliteofibular
y del tendon del biceps, los cuales tienden a
permanecer insertos en el fragmento avulsio-
nado. En el compartimiento medial, en propor-
ciones similares encontramos fracturas compre-
sivas del condilo, en los tres casos no compro-
metieron la zona de carga, por lo que se puede
teorizar que lo primero que cedid fue la zona
lateral, se produce una rotacion en varo de la
tibia y posteriormente una fuerza compresiva 'y
cizallante del borde medial del condilo medial
(Figura 4 y Figura 6). En los ultimos afios, el
compromiso del compartimiento medial, ha sido
reconocida su importancia gracias a estudios
con resonancia magnética'’. Su frecuencia en
esta casuistica es muy significativa y muy pro-
bablemente hubiese sido mayor de contar con
resonancia en la evaluacion de estos paciente.
Su diagnostico es de gran importancia, ya que,
puede determinar el pronostico de la rodilla.
En las lesiones intrarticulares, destaca la
baja frecuencia relativa de lesiones meniscales.
Las lesiones del LCA fueron algo esperables
tanto en frecuencia como en su calidad de
lesiones totales. E1 LCP solo 3 fueron totales,
teniendo un alto numero de lesiones parciales,
incluso en pacientes con radiografias que por
su desplazamiento posterior del platillo tibial
hacian pensar en una rotura total, esto se expli-
ca por el severo compromiso del complejo
posterolateral que determina una traslacion pos-
terior y rotacion externa de la tibia. Es intere-
sante la relacion que se establece entre la posi-
cion relativa del menisco lateral, con relacion al
platillo tibial, lo que podria constituir un signo
indirecto del nivel de lesion extrarticular (es
decir, donde se rompio la capsula lateral) y asi
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guiar la diseccion. Con relacion a la imagen
observada del tendon del popliteo bajo el menis-
co lateral, una “Y” invertida, corresponde a la
union entre el tendon del popliteo y el ligamento
popliteofibular, hallazgo que fue clarificado en
la literatura un afio después que fueran opera-
dos estos pacientes'®. Por la importancia biome-
canica del popliteofibular en el control del varo
y rotacion externa'” su busqueda dirigida en la
evaluacion intrarticular se hace muy relevante.

En la evaluacion macroscopica del abordaje
lateral destaca la lesion, en todos los casos, del
ligamento colateral lateral, lo que confirma su
rol de estabilizador primario en el control del
varo forzado, en conjunto con la capsula lateral,
que s€ avulsion6 (Segond) o desinsert6 princi-
palmente a distal. Primaron las desinserciones
o avulsiones distales a la interlinea. El nervio
fibular comun (ciatico popliteo externo) solo se
comprometié en un paciente, estando este
macroscopicamente normal, lo cual es de una
incidencia baja en esta serie.

Los hallazgos y patrones lesionales que se
presenta en estos pacientes difieren mucho de
los ejemplos clasicos de inestabilidades "puras",
son casos graves que determinan muchas ve-
ces inestabilidades combinadas y lesiones aso-
ciadas, tanto en el ambito de la rodilla como de
otros sistemas. A pesar de lo anterior, siguen
un patron lesional, que debe ser conocido para
lograr un manejo mas racional de esta patolo-

gia.
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Clinical and radiographic outcomes in 20 patients who underwent an extended femoral
osteotomy during revision total hip arthroplasty are presented at an average follow-up of
three years. The main indication for the osteotomy was cement removal with a loose stem
(60%). Implanted femoral stems were non-cemented in ten cases, cemented in six, and
cemented as part of a two-stage revision for infection in four. All the osteotomies united at an
average of 12.4 weeks. In three cases in which structural allografts were employed,
incorporation was seen during the first year. Harris hip score improved from 28.5 to 91.0
points, and D’Aubigne and Postel hip score improved from 6.6 to 15.9 points. There were
complications in three patients that were managed in a case-by-case basis and did not
compromise the final outcome.

Key words: Extended femoral osteotomy, revision hip arthroplasty, femoral revision,
cementless, cement, periprosthetic infection.

Se presentan los resultados clinicos y radiologicos de 20 cirugias de revision de protesis
de cadera en las que se realizo una osteotomia femoral extendida como técnica quirurgica
para la extraccion del vastago femoral, con un seguimiento promedio de 3 anos. La
indicacion de la osteotomia fue el retiro del cemento en vastagos aflojados en el 60% de los
casos. Se colocaron diez vdstagos no cementados, seis cementados y cuatro cementados en
revision en dos tiempos por infeccion. Todas las osteotomias consolidaron en un promedio
de 12,4 semanas. En tres casos en los que se uso aloinjerto estructurado, éste se incorporo
en el lapso de un anio. El promedio en la escala de Harris mejoro desde 28,5 a 91,0 y en la
de D’Aubigne y Postel desde 6,6 a 15,9 puntos. Hubo complicaciones en tres pacientes que
se manejaron de acuerdo al caso y no comprometieron el resultado final.

Palabras clave: Osteotomia femoral extendida, artroplastia de cadera de revision,
revision femoral, cementada, no cementada, infeccion periprotésica.

*  Unidad de Ortopedia y Traumatologia. Clinica Alemana de Santiago.
** Residente de Ortopedia y Traumatologia. Pontificia Universidad Catolica de Chile.
*#%* Residente Programa Cirugia Reconstructiva de Cadera. Clinica Alemana de Santiago.

Los suscritos autores declaran que no recibieron financiamiento de ningun tipo para la realizacion de este trabajo.
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OSTEOTOMIA FEMORAL EXTENDIDA EN REVISION DE ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA

Debido al creciente nimero de pacientes
portadores de protesis de cadera, las cirugias
de revision son cada vez mas frecuentes. El
manejo del fémur durante una artroplastia de
revision puede ser una tarea compleja y larga,
en la que el cirujano se enfrenta a la extraccion
del implante, el cemento y la correccion de
deficiencias 6seas o deformidades para obte-
ner una fijacion s6lida del nuevo componente.

Se han descrito numerosas técnicas para
facilitar el retiro del cemento adherido a las
paredes del canal femoral y el cemento distal,
asi como para la extraccion de vastagos no
cementados osteointegrados!. Sin embargo,
algunos de estos métodos pueden aumentar la
pérdida del stock 6seo, producir perforaciones
corticales y/o fracturas. Las deformidades
femorales secundarias a fracturas, osteotomias
o cambios en la posicion del componente tam-
bién pueden complicar el retiro del cemento o
de un vastago femoral. Todo esto con un im-
portante incremento en el tiempo quirirgico y
las potenciales complicaciones asociadas.

Diversas osteotomias del trocanter mayor
se han utilizado para mejorar la exposicion
femoral®®. Sin embargo, el acceso a la porcion
distal del canal femoral es insuficiente y se
asocian a una tasa de no union considerable’!!.

En un intento por resolver estas dificultades,
se han descrito osteotomias femorales mas lar-
gas'>!* En 1995, Paprosky et al'>!¢ publicaron
la “osteotomia femoral extendida” (OFE), téc-
nica que tiene las ventajas de una amplia expo-
sicion de las superficies de fijacion del compo-
nente femoral y del cemento distal, preserva-
cion de las inserciones de partes blandas al
fragmento osteotomizado, preparacion mas pre-
cisa del canal para reimplantar el nuevo vasta-
go, preservacion de una excelente zona diafisiaria
para fijacion del implante, una mayor superficie
de contacto entre los fragmentos que favorece
la consolidacion, posibilidad de ajustar la ten-
sion de las partes blandas al transferir
distalmente el trocanter mayor y reduccion del
tiempo quirargico”.

Las indicaciones para la OFE son!>!7-2%:
1) Una interfaz hueso-cemento firme o cemen-
to que se extiende distalmente en el canal
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femoral; 2) Un vastago no cementado con union
osea o fibrosa estable distal; 3) Deformidad
femoral proximal que interfiere con la extrac-
ci6n del cemento o con el fresado del canal;
4) Migracion del componente femoral u
osteopenia proximal, con riesgo de fractura del
trocanter mayor al retirar el vastago; 5) Exposi-
cion acetabular dificil o para facilitar la luxacion
de la protesis en protrusion acetabular o cuando
hay osificacion heterotopica o cicatrices exten-
sas.

El objetivo del presente trabajo es evaluar
los resultados clinicos y radiologicos de la
osteotomia femoral extendida en cirugia de re-
vision protésica de cadera con un seguimiento
promedio de 3 afios.

Entre agosto de 1997 y octubre de 2002, se
realizaron 20 cirugias de revision de protesis de
cadera en las que se utiliz6 una OFE. Diez
pacientes fueron hombres y diez mujeres, con
ocho caderas derechas y doce izquierdas ope-
radas. La edad promedio al momento de la
cirugia fue 68 afios (rango 38-80 afios). El
indice de masa corporal fue 27,3 + 3,2 (rango
22,7-33,3). En la clasificacion de Charnley?!
hubo doce en la categoria A, cinco en la B y
tres en la C.

En 14 casos se realiz6 una primera revision,
en cuatro una segunda revision, y en dos una
tercera revision. Se extrajeron 19 vastagos
cementados y uno no cementado infectado. El
tiempo promedio entre la revision y la artroplastia
previa fue 6,2 afios (rango, 8 meses-16 afios).

Laindicacion de la revision fue: Aflojamien-
to aséptico en 12 pacientes, infeccion en cua-
tro, protrusion acetabular en tres y fractura
periprotésica en uno. Dos de los casos de
protrusion acetabular fueron en protesis parcia-
les (uno con discontinuidad pélvica) y el tercero
en un aflojamiento aséptico de una protesis
total. La fractura periprotésica también se aso-
ci6 con aflojamiento aséptico, lo que da un total
de 14 casos en los que hubo aflojamiento asép-
tico solo o asociado a otros diagndsticos.

La indicacion de la OFE fue: 1) Retiro del
cemento distal en doce caderas; 2) extraccion
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de un vastago cementado estable y del cemen-
to en cinco; 3) deformidad femoral proximal en
varo en una; 4) fractura periprotésica en unay;
5) extraccion de un vastago no cementado es-
table en una. En los tres casos con protrusion
acetabular, la osteotomia ademas facilito la ex-
posicion del acetabulo.

Los defectos femorales preoperatorios se-
gun Paprosky et al?? fueron: Tipo 1 en cinco
pacientes, tipo 2 en siete, tipo 3A en seis, tipo
3B en uno y tipo 4 en uno.

Técnica Quirurgica: Se expone el fémur
proximal mediante un abordaje posterolateral.
Se realiza una osteotomia femoral longitudinal
que incluye las corticales posterior y anterior
desde la base del trocanter mayor con una
longitud variable determinada segun el largo del
vastago femoral a retirar, extension del cemen-
to distal y tipo de vastago a reimplantar. La
porcion distal de la osteotomia se completa con
un corte transversal que compromete el tercio
lateral de la circunferencia femoral. Se accede
al canal femoral levantando el fragmento
osteotomizado, que conserva sus inserciones
musculares del gliteo medio y el vasto lateral.
Después de retirar el cemento o el vastago, se
fresa el canal, se coloca el nuevo vastago y se
cierra la osteotomia con cables circunferen-
CialeS15’18’23’24.

En todos nuestros pacientes se utilizd un
drenaje profundo aspirativo por 24 a 48 horas.
Los recambios asépticos recibieron profilaxis
antibidtica con cefazolina por 48 h. En los pa-
cientes infectados se mantuvo el esquema anti-
biotico preoperatorio. Se realizd profilaxis
antitrombotica con dalteparina sodica durante
el periodo de hospitalizacion y se continud con
acido acetilsalicilico por 6 semanas. La rehabi-
litacion se inicio al dia siguiente de la cirugia
con gjercicios asistidos, paso a un sillon entre el
segundo y cuarto dia y posteriormente marcha
con descarga que se extendio hasta un afio en
los casos mas complejos que requirieron del
uso de aloinjertos asociados a canastillos.

Se registro el tiempo quirargico, pérdida de
sangre intraoperatoria, transfusiones sanguineas,
tiempo de hospitalizacion y complicaciones.

El control clinico y radiografico se realizo
cada cuatro semanas hasta la consolidacion de
la osteotomia, a los seis meses y después anual-
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mente. El seguimiento clinico y radioldgico pro-
medio fue 37 meses (rango, 14 a 75 meses). La
evaluacion clinica se hizo con las escalas de
Harris*® y D’Aubigne y Postel*.

Para cada control se solicito radiografias de
pelvis anteroposterior y cadera anteroposterior
y lateral. Se determino el largo de la osteotomia,
fracturas o migracion de la misma, hundimiento
del vastago, consolidacion de la osteotomia,
incorporacion de injertos estructurados y, para
los vastagos no cementados, union 6sea o fibrosa,
remodelacion del fémur proximal y porcentaje
de relleno del canal medular. La migracion de
la osteotomia se midi6 en el corte distal com-
parando la radiografia postoperatoria con las
sucesivas. El hundimiento se midié entre un
punto fijo del vastago y la punta del trocanter
menor. La consolidacion de la osteotomia se
determind con los criterios de Miner et al'
(trabéculas 6seas cruzando la osteotomia distal
y callo 6seo en los cortes anterior y posterior).
Para los vastagos no cementados, utilizamos
los criterios de Engh et al*’ para definir la
interfaz como unidn 6sea, union fibrosa o ines-
table, el grado de proteccion de la carga (“stress
shielding”)?® y el puntaje de Engh et al?® para la
evaluacion cuantitativa de la fijacion y la estabi-
lidad.

Para los vastagos cementados se busco la
aparicion de lineas radioltcidas, zonas de osteo-
lisis y otros signos de aflojamiento seguin los
criterios de Harris et al* y Gruen et al*®,

Toda la informacion clinica y las imagenes
se almacenaron y analizaron con la base de
datos Orthowave™(Hip Platform V. 2.03 NT,
Aria Software Inc., France).

En diez casos se colocd un vastago no ce-
mentado (Figura 1 y Figura 2), en seis un vasta-
go cementado (Figura 3), y en cuatro un vasta-
go cementado en dos tiempos por infeccion.
Los seis vastagos cementados se colocaron en
dos pacientes con multiples enfermedades y
baja demanda funcional (Figura 3), en un de-
fecto femoral tipo 4 en el que un vastago no
cementado no logro estabilidad rotacional en el
intraoperatorio y en los tres primeros casos de
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Figura 1. A) Hombre de 71 aflos de
edad tres aflos post artroplastia de ca-
dera con aflojamiento aséptico de vas-
tago femoral cementado. B) Radiogra-
fia en el postoperatorio inmediato de
revision con vastago no cementado lar-
go de fijacion distal. C) Control a los 2
afios, con desaparicion del rasgo de
osteotomia, vastago estable y 98 pun-
tos en la escala de Harris.

Figura 2. A) Hombre de 63 afios con
aflojamiento aséptico (Paprosky 3A)
de una revision cementada de protesis
total de cadera realizada 2 aflos antes.
El vastago estd en varo y en contacto
con la cortical lateral; hay importante
adelgazamiento de la cortical lateral. B)
Radiografia postoperatoria inmediata
en la que se observa el corte distal de
la osteotomia y aloinjerto estructura-
do. C) Control a los cuatro afios y me-
dio: el vastago esta estable, hay remo-
delacion del célcar e incorporacion del
aloinjerto.

Figura 3. A) Mujer de 72 aflos con
protrusion acetabular 4 afios después
de artroplastia parcial de cadera. B) Ra-
diografia post revision con vastago lar-
go cementado. C) Control un afio des-
pués de la cirugia.
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Tabla 1. Resultados de la cirugia y de la osteotomia femoral extendida

Variable (unidades)

Tiempo quirtrgico (minutos)
Tiempo anestésico (minutos)
Pérdida de sangre (ml)
Transfusion globulos rojos (unidades Sagman)
Dias hospitalizacion
Largo osteotomia (cm)
Vastagos no cementados
Fijacion distal (cm)
Llenado del canal (%)
Vastagos cementados

Distancia osteotomia — Punta vastago (cm)
Distancia osteotomia — Limite distal cemento (cm)

Numero de cables de osteosintesis
Tiempo consolidaciéon osteotomia (semanas)

la serie siguiendo el protocolo de esa época (1997).
Los implantes fueron nueve Restoration (Osteonics),
siete Omnifit Head/Neck (Osteonics), tres
Omnifit-C (Osteonics) y un Solution (Depuy).
En catorce casos se revis6 también el compo-
nente acetabular.

Las variables perioperatorias se resumen en
la Tabla 1.

El largo de la OFE fue de 12,6 cm en
promedio, con 12,56 cm para las revisiones
no cementadas y 12,67 para las cementadas
(p > 0,05. Prueba T de Student).

Se utilizaron dos cables en siete casos, tres
cables en nueve, cuatro cables en dos, seis
cables en un caso y ocho cables en otro. En
tres casos (con cuatro, seis y ocho cables) se
coloco aloinjertos estructurales (dos tablillas
diafisiarias en cada caso).

El tiempo promedio de consolidacion de la
osteotomia fue de 12,4 + 2,8 semanas (rango,
8-18 semanas). Con este numero de pacientes,
no hubo una diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre las revisiones con vastagos
cementados (11,7 &+ 3,4 semanas) y no cemen-
tados (12,8 + 0,6 semanas) (p > 0,05. Prueba T
de Student). En los tres casos en los que se
utilizo aloinjerto estructurado, €ste se incorporod
y mostro signos de remodelacion dentro de los
primeros 12 meses de la cirugia.

El puntaje de Harris ** mejord desde 28.5
(rango, 9-66) en el preoperatorio a 91,0 (65-
100) (p < 0,001. Prueba de Wilcoxon) en el
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Promedio (Rango)

243 (165 — 390)
306 (200 — 475)
1.118 (350 — 2.500)
2,8(0-9)

10,2 (4 — 28)

12,6 (9,5 — 16,5)

10,9 (7-13)
94,8 (91 — 98)

7,6 (5-12)
11,1 8-17)
32 (2-8)
12,4 (8- 18)

ultimo control. El puntaje de D’aubigne y Postel?®
mejord desde 6,6 (4-11)a 15,9 (12-18) (p<0,001.
Prueba de Wilcoxon).

En Ia evaluacion radiografica de los diez
vastagos no cementados, todos tuvieron una
interfaz 6sea?’. La proteccion de la carga (“stress
shielding™) fue no apreciable en cuatro casos,
grado 1 en cuatro casos, grado 2 en un caso y
grado 3 en un caso. El puntaje total de Engh?®
fue 17,5 (rango, 8,5-24,5), con 12,9 (6-14,5)
puntos para la estabilidad y 4,6 (2,5-10) para la
fijacion. No hubo casos de migracion de la
osteotomia de mas de 2 mm, que es el posible
error de medicion'>18, Hubo un caso de hun-
dimiento precoz del vastago de 3 mm que luego
se estabiliz6 y a los 28 meses no ha progresado.

No se observé casos de osteolisis ni signos
de aflojamiento de los vastagos cementados®-*°,

El desgaste del polietileno, de acuerdo al
método de Dorr*!*? fue de 0,2 y 0,3 mm en un
caso cada uno, en los que no se reviso el
componente acetabular. Hubo un caso de osifi-
cacion heterotdpica grado 2 de Brooker et al*?,
sin repercusion clinica.

Hubo complicaciones en tres pacientes: Un
caso de luxacion anterior al segundo dia postope-
ratorio, que se manejo con reduccion cerrada,
sin recurrencia. Una fractura intraoperatoria
de la diafisis femoral que se tratd con una placa
de osteosintesis. Un paciente sufrié una avul-
sion del trocanter mayor un mes después de la
cirugia, que consolid6é con manejo ortopédico.
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La técnica de OFE descrita y popularizada
por el grupo de Paprosky!>16:19223435 " ge ha
difundido ampliamente y en la actualidad cons-
tituye uno de los estandares en revisiones de
vastagos femorales!s:20-23:36.37,

Mas que un técnica agresiva, sus defenso-
res la consideran una medida conservadora que
evita un mayor sacrificio de la reserva dsea,
facilita la revision y ayuda a prevenir complica-
ciones intraoperatorias como perforaciones o
fracturas. Es preferible realizar osteotomias
cuidadosamente planificadas que pueden ser
reparadas adecuadamente, antes que arries-
garse a producir una fractura femoral incon-
trolada®®.

Algunas modificaciones han sido descritas,
como el uso de un abordaje antero-lateral' o
lateral directo®®, colocar un vastago cementado
después de sellar la osteotomia’3#, combinar la
osteotomia con injerto impactado y vastago ce-
mentado®’3? de acuerdo a la técnica de Gie et
al**4! 'y realizar el corte distal en angulo agudo
para mejorar el contacto 6seo’, o hacerlo re-
dondeado para disminuir el riesgo de fractu-
I-as8,17,18,24.

El tiempo promedio de consolidacion en di-
ferentes series es de 3 meses'>!’, 12,3 sema-
nas'’y 15 semanas*. En otras series, el tiempo
promedio de consolidacion fue 5 meses'® y 10,2
meses®®, pero se utilizo un criterio diferente (la
desaparicion completa del rasgo)'®*® y un abor-
daje lateral®®. Se ha observado que la adicion
de tablillas de aloinjerto retrasa el tiempo de
consolidacion'®4,

La tasa de consolidacion es mejor que con
la osteotomia trocantérica convencional por la
preservacion de las inserciones musculares en
todo el fragmento. El porcentaje reportado de
union de la OFE es del 98-100%!'>:18192442 T a
excepcion la constituye la serie de Hellman et
al*’, en la que hubo un 20% de no unién (2 de 10
casos) al combinar la OFE con la técnica de
aloinjerto impactado y vastago cementado*®*!,
que se atribuy6 a posible penetracion del ce-
mento en la osteotomia o desplazamiento de la
misma por la presion del injerto.

Aunque se ha utilizado con vastagos cemen-
tados, no hay resultados a largo plazo”.
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En nuestra serie, el 100% de vastagos no
cementados desarrollaron union o6sea. Otras
series han reportado un 92% de unién dsea, 7%
de union fibrosa 'y 1% de fijacion inestable!”-124,
El porcentaje de union dsea en revisiones con
vastagos no cementados de fijacion diafisiaria
es mayor cuando se realiza una OFE (92%),
que cuando no se la utiliza (81%)!7, aparente-
mente por su capacidad de obtener un buen
porcentaje de llenado del canal con el vastago.

El porcentaje reportado de complicaciones
de la osteotomia es del 5,7-14,1%!7192438 ¢
incluye no unién (0-2%), mal union (0-0,6%),
fracturas del fragmento osteotomizado (2,4-
4,7%), migracion de la osteotomia mas de 2
mm (0,8-4,4%) y bursitis trocantérica (0-4,7%).
La mayoria de estas complicaciones no requi-
rieron reoperacion.

El total de complicaciones intraoperatorias,
tempranas y tardias de la revision asciende al
24-30% en las diversas series, con tasas de
reoperacion de un 4,9-10,2% para el abordaje
posterior'”1*> y un 17,8% para el abordaje
lateral®®,

Nosotros encontramos un 10% de compli-
caciones de la osteotomia y un 5% adicional de
complicaciones de la revision, sin casos de
reoperacion. El tiempo de seguimiento se con-
sidero suficiente ya que el objetivo fue analizar
los resultados de la osteotomia en si y no del
procedimiento de revision.

En conclusion, la OFE es una técnica repro-
ducible que, cuando esta indicada, facilita la
revision de protesis de cadera. Tiene una con-
solidacion predecible y una incidencia acepta-
ble de complicaciones, que en general no com-
prometen el resultado de la revision.
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An evaluation of fifty nine primary hybrid total hip arthroplasties in 55 patients was
carried out, operated on between July 1992 and December 1999. Thirty one (56%) were
female and 24 (44%) male with a mean age of 62 years old (41-74) and an average follow-
up of 5.2 years (3-10). The main preoperative diagnosis was degenerative arthritis in 85%
of the cases. The acetabular component used was Osteonics in 88% of the cases and Ringloc
(Biomet) in 22%. The femoral component used was Osteonics in 85% of the cases, Bimetric
(Biomet) in 12% and Miiller (Helico) in the remaining 3%. In all patients the cementation
was done with Palacos cement with Gentamicyn. Clinical results following Merle D’ ’Aubigne
scale were excellent in 76% of the patients, good in 15%, fair in 7% and poor in 2% of the
cases. Complications in this series were: one deep infection, two aseptic femoral component
loosening and one stem fracture. The results obtained in this series are similar to those
published in the literature for hybrid total hip arthroplasty in patients with a mean age of 60
years old.

Key words: total hip arthroplasty, hybrid.

Se analizan cincuenta y nueve artroplastias totales de cadera hibrida primaria realiza-
das en 55 pacientes (59 caderas ) entre Julio de 1992 y Diciembre de 1999, que correspon-
den a 31 (56%) mujeres y 24 (44%) hombres, con edad promedio de 62 (41-74) aiios y con
seguimiento promedio de 5,2 anos (3-10). El diagnostico preoperatorio principal fue
artrosis 85% de los casos. El componente acetabular usado fue Osteonics en 88% y Ringloc
en 12%. El vastago femoral fue Ostenoics en 85%, Bimetric en 12% y autobloqueante en
3%. El cemento usado fue Palacos con Gentamicina en el 100% de los casos. Los resultados
clinicos segun la Escala de Merle D’ Aubigne fueron excelentes en 76%, buenos 15%,
regulares 7% y malos 2%. Las complicaciones fueron: infeccion profunda en 1 caso,
aflojamiento aséptico en 2 casos, fractura del vastago en 1 caso. Los resultados obtenidos
son comparables con la literatura referida a protesis total hibrida primaria en pacientes en
edad promedio de 60 arios.

Palabras clave: Artroplastia total de cadera y protesis de cadera hibrida.

*  Hospital del Trabajador, Santiago - Chile.
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La artroplastia total de cadera hibrida com-
bina la insercién de un componente acetabular
sin cemento y un componente femoral cemen-
tado. La fijacion del componente acetabular sin
cemento fue desarrollado en respuesta al pro-
blema de aflojamiento del componente aceta-
bular cementado, que no mejord con las técni-
cas avanzadas de cementacion como presuriza-
cion y centrifugacion. Sin embargo, estas técni-
cas mejoraron la durabilidad del vastago femoral
cementado; de este modo la protesis hibrida
incluye estrategias especificas para la fijacion
de ambos componentes con el fin de maximizar
la durabilidad y longevidad del implante*. Nu-
merosos estudios han indicado evidencia
radiografica de aflojamiento del componente
acetabular cementado del 11 al 50% en pacien-
tes con seguimiento de 10 afios y mas®!3.

Estudios actuales indican que el componen-
te acetabular no cementado tiene buenos resul-
tados a los 10 afios de seguimiento con baja
incidencia de aflojamiento y complicaciones’.

Muchas publicaciones de protesis total de
cadera hibrida (PTCH) han demostrado bue-
nos y excelentes resultados en el corto y me-
diano plazo de seguimiento!¢%1214,

En esta publicacion comunicamos la expe-
riencia del Equipo de Cadera del Hospital del
Trabajador de Santiago con la (PTCH) realiza-
da en 55 pacientes (59 caderas) con un segui-
miento minimo de 3 afos.

Cincuenta y nueve artroplastias totales pri-
marias de cadera hibridas fueron realizadas en
55 pacientes (59 caderas) por el Equipo de
Cadera entre Julio 1992 y Diciembre 1999,
corresponden a 31 (56%) mujeres y 24 (44%)
hombres, con edad promedio de 61,8 afios (41-
74)y con un seguimiento promedio de 5,2 afios
(3-10).

El diagndstico preoperatorio fue: artrosis pri-
maria 50 casos (85%), necrosis avascular 4
casos (7%), fractura del cuello femoral en 3
(5%), displasia y artritis reumatoidea en un
caso cada una (3%).
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El componente acetabular usado tiene su-
perficie de titanio y multiples agujeros, con un
inserto de polielileno para cabeza de 28 mm. Se
utiliz6 marca Osteonics en 52 casos (88%) y
Ringloc (Biomet) en 7 casos (12%). Se usaron
2 tornillos en 48 caderas (81%), 3 tornillos en 3
(5%), 1 en un caso (4%) y en 6 (10%) no se
utilizaron tornillos. El componente femoral fue
Osteonics modular en 50 caderas (85%)
Bimetric en 7 (12%) y autobloqueante en 2
caderas (3%) con cabeza metalica de cromo-
cobalto de 28 mm en todos los casos. El
cemento usado en el 100% de las caderas
operadas fue Palacos con Gentamicina, con
técnica de 1* generacion en 24 (41%) y de 2*
generacion en 35 (59%).

La profilaxis antibiodtica se hizo en el 100%
de la cirugia y la profilaxis de trombosis con
heparina de bajo peso molecular en el 68% de
los pacientes.

En referencia al abordaje quirrgico este
fue siempre lateral con la variante trasglateo en
37 (63%) caderas y Hardinge®, en 22 (37%).
En el postoperatorio se realizo kinesioterapia y
marcha con 2 bastones con carga parcial por 4
a 6 semanas y posteriormente marcha sin bas-
tones a partir del tercer mes de operados.

El estudio radiologico pre y post operatorio
consistio en radiografia de pelvis anteroposterior
(AP) y radiografia AP y axial de la cadera
afectada. El primer control radiografico postope-
ratorio se hizo en la primera semana y después
a los 6 meses. El control alejado clinico y
radiografico se hizo una vez al afio en la mayo-
ria de los pacientes. Para la ubicacion de la
radiolucencias, osteolisis y migracion usamos la
clasificacion de De Lee-Charnley® para el aceta-
bulo y la clasificacion de Gruen para el fémur’.

La evaluacion clinica de los resultados se
hizo segun la escala de Merle D Aubigne!! que
mide dolor, movilidad y marcha (Tabla 1).

De acuerdo a la Escala de Merle D’ Aubigne
los resultados funcionales se detallan en la Ta-
bla 2.

La evaluacion radiologica comprobd que to-
dos los cotilos estaban integrados, sin signos de
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Tabla 1. Evaluacion funcional de cadera segiin Merle D’ Aubigne (Postel). Grados y puntajes

Dolor Movilidad

1 Dolor muy vivo con la marcha
impidiendo toda actividad.
Dolor nocturno

Marcha

Rigidez extrema con actitud viciosa So6lo con muletas

S6lo con dos muletas o bastones

Limitada con un bastén (menos de
una hora). Dificil sin baston,
claudicacion ligera

Prolongada con un baston
Limitada sin baston
Claudicacion ligera

Sin baston

2 Dolor con la marcha Flexion 40°
ABD * en actitud viciosa
3 Dolor vivo, pero permite una Flexion 40° - 80°
actividad limitada Abduccion 0°
4 Dolor durante y después de la mar- Flexion 90°
cha que desaparece rapidamente Abduccion 20°
5 Dolor muy ligero e intermitente Flexion 90°
No impide una actividad normal ABD 25°

6 Sin dolor Flexion 110°
ABD 40°

Muy bueno : 17— 18

Bueno 1516

Regular :10-14

Malo 010

Tabla 2. Resultados funcionales

N° %
Muy bueno 45 76
Bueno 9 15
Regular 4 7
Malo 1 2
Total 59 100

aflojamiento ni desgaste del inserto. En 3 pa-
cientes habia radiolucencia de 1 mm en el fé-
mur, en la zona 1 de Gruen que no ha aumenta-
do en 6 afos de control.

De las 59 caderas operadas se presentaron
complicaciones que requirieron revision en 4
casos (6,7%): 1 caso de infeccion, 2 casos de
aflojamiento aséptico alos 6 afios de operados
y un caso por fractura de vastago sin fractura
de fémur.

El resultado malo corresponde a la infeccion
profunda que se diagnosticd a los 7 meses de
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Claudicacion ligera sélo por fatiga

Normal

operado, con cultivo positivo a Estafilococo
Aureus, tratado con retiro de ambos compo-
nentes de la protesis, aseos quirirgicos y
antibidticos especificos. Posteriormente se rea-
liz6 la reimplantacion de ambos componentes 7
meses mas tarde, colocando una protesis total
no cementada. A los 3 afios de evolucion no
hay evidencia de infeccion ni aflojamiento.

Los 4 casos con resultados regulares co-
rrespondian a: un caso de fractura del vastago
sin fractura de fémur que ocurri6 a los 4 afos 8
meses de operado y en el cual se realiz6 solo
revision del vastago. Dos casos de aflojamiento
aséptico del vastago solamente y que se diag-
nosticaron a los 6 afios de evolucion; en ambos
casos se realizo revision del vastago femoral
colocando uno no cementado con reconstruc-
cion de calcar y una paciente con dismetria
postoperatoria con 2 cm de mayor longitud en
la extremidad inferior operada.

Se evidenciaron complicaciones menores que
no requirieron de segunda intervencion como: 2
pacientes con TVP distales de extremidad infe-
rior sin repercusion pulmonar y 1 paciente con
componente femoral en varo.
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Figura 1. a) Paciente de 74 afios con artrosis de cadera iz-
quierda. b) Protesis total de cadera hibrida: cotilo Ring-loc y
vastago Bimetric (Biomet).

Figura 2. a) Paciente afecta de necrosis avascular idiopatica y
secuela de displasia de cadera der. b) Protesis total de cadera
hibrida con 3 afios de seguimiento.
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Clohisy J et al* analizaron 86 pacientes con 100
caderas operadas PTCH con un seguimiento pro-
medio de 10 afios, y una edad promedio de 65 afios
al momento de operarse. Fueron revisados 3 com-
ponentes por aflojamiento aséptico. En 5 compo-
nentes acetabulares observaron lesiones osteoliticas,
pero s6lo uno de ellos fue tratado con injerto 6seo
alrededor del componente acetabular. Segun la Es-
cala de Harris en los pacientes que no fueron
revisados mejor6d de 48 a 92 puntos. Los autores
consideran que los resultados obtenidos muestran
que la PTCH es una estrategia efectiva como pro-
tesis primaria en pacientes mayores. La longevidad
y conducta clinica del componente femoral fijado
con cemento ha mejorado debido a que las técnicas
de cementacion se han perfeccionado. El tapon
distal, el curetaje, el lavado del canal e inyeccion
retrograda del cemento con una pistola han llevado
a buenos resultados del componente femoral en el
largo plazo*’.

Smith!'* comunica su experiencia con 52 cade-
ras operadas con protesis hibrida con 12,3 afios de
seguimiento en pacientes con edad promedio de 57
afos (29-79). Los resultados de la serie fueron muy
buenos, tomando en cuenta que tuvieron una sola
revision por luxacion recurrente. No tuvo revisiones
por aflojamiento de ninguno de los componentes y
la escala de Harris mejor6 de 48 a 89 puntos.

Varios estudios de protesis hibrida primaria han
demostrado baja frecuencia de complicaciones con
un minimo de 5 afos de seguimiento!'*!>%13, Estas
investigaciones incluyen componente acetabular
esférico con encaje preciso y con tornillos coloca-
dos hacia el techo y pared posterior.

Berger' reporta 150 artroplastias hibridas (Harris
Galante'), con seguimiento de 7 a 10 afios y prome-
dio de edad de 67 afos con técnicas de cementacion
contemporaneas y componente acetabular
hemisférico con tornillos. Comunica 78% de exce-
lentes y buenos resultados, mejorando de 47 a 88
puntos segun la escala de Harris. Tuvo 2 casos de
aflojamiento aséptico acetabular y 2 casos de aflo-
jamiento femoral también aséptico. Concluyen que
la proétesis hibrida usando técnicas modernas de
cementacion para el componente femoral y un com-
ponente acetabular no cementado, tiene excelentes
resultados clinicos a los 10 afios de sobrevida en su
grupo de pacientes.
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Woolson y col'® obtienen buenos resul-
tados al utilizar PTCH en 110 pacientes
(121 caderas) con un seguimiento de 56
meses. No observaron osteolisis ni afloja-
miento, pero si tuvieron radiolucencias en 2
casos (1,6%). Harris WH® presenta 65
pacientes operados de protesis hibrida, con
edad promedio de 61 afios y seguimiento
de 6,5 afios. Tres de los 130 componentes
fueron revisados, 2 en un paciente con
luxacion recurrente y 1 componente aceta-
bular por falla del inserto. Observo lisis en
el fémur en 2,2%, pero no en la pelvis. Los
resultados clinicos fueron excelentes. In-
siste en las técnicas de segunda generacion
para la cementacion del vastago femoral
que han permitido mejorar significativa-
mente la fijacion de este componente.

Callaghan y col® comunica su experien-
cia con protesis hibrida primaria en pacien-
tes con edad promedio de 68 afios y segui-
miento promedio de 8 afios, en 131
artroplastias. El vastago femoral fue IOWA
cromo cobalto Zimmer revisado en 8§ caderas
(6,1%) y ninguin componente acetabular fue
revisado. Sus resultados son similares a los
reportados por otros autores, pero son infe-
riores a los publicados por Schmalzried',
Harris® y Mohler!2. Destaca como compli-
caciones infeccion 0,7%, 4 luxaciones re-
currentes, pseudoartrosis trocanteriana en
13 caderas, osificacion herotopica Broker
I, en 24 caderas.

Los resultados que hemos obtenido en
los pacientes operados de PTCH primaria,
en nuestra serie, son comparables a lo pu-
blicado en la literatura con porcentajes de
91% de muy buenos y buenos, grupo etario
de 62 afios promedio, seguimiento de 5,2
afos (3-10). Cabe destacar que en este
periodo de seguimiento a corto plazo nin-
gun componente acetabular ha tenido que
ser revisado y solo 2 vastagos (3%) pre-
sentaron un aflojamiento aséptico.

Los autores del presente trabajo esti-
man que la PTCH es una buena alternativa
de artroplastia total de cadera para pacien-
tes mayores. Una evaluacion a mas largo
plazo indicara si estos resultados favora-
bles se mantienen en el tiempo.
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The management of periprosthetic fractures of the femur is challenging, due to technical
dificulties and frequent development of complications. Treatment strategies vary depending
on the type of fracture, quality of the remaining bone stock, the presence of implant
loosening and general status of the patient. Five case of periprosthetic fractures of the
femur are presented, which were treated with internal fixation with plates and cables or
wires and onlay diaphyseal cortical bone allografis. All patients were females, with ages
ranging from 66 to 80 years-old (average 73). In the five cases, fracture healing and bone
graft incorporation occurred, allowing reimplantation of a new stem in two cases and
preservation of a fixed stem in other two. In the remaining case, reimplantation was delayed
due to the general status of the patient. One patient had a postoperative dislocation of the
revised endoprosthesis, but was successfully treated with closed reduction and casting. The
four patients with revisions or preservation of the previous stem recovered an ambulatory
status and walked using a cane at final follow-up.

Key words: Periprosthetic femoral fractures, grafts, reconstruction.

El tratamiento de las fracturas periprotésicas femorales es complejo, asociado a frecuen-
tes complicaciones. Las estrategias varian de acuerdo al tipo de fractura, la calidad del
tejido oseo, la presencia o no de aflojamiento del implante y el estado general del paciente.
Se presentan cinco casos de fracturas femorales periprotésicas, tratadas mediante
osteosintesis con placa y cables o asas de alambre y aloinjertos corticales diafisiarios
dispuestos en forma “onlay”. Las cinco pacientes eran mujeres, con edades entre los 66 y
80 anos (promedio 73 anios). En los cinco casos hubo consolidacion de la fractura e
incorporacion de los injertos, con restauracion del fémur proximal, lo que permitio el
reimplante de un nuevo vdstago en dos casos y conservacion de un vastago firme en otros
dos. En el caso restante, el reimplante se difirio para un segundo tiempo por las caracteris-

*  Departamento de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Clinico Universidad de Chile.
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ticas de la paciente. Una paciente presento luxacion de la protesis en el postoperatorio, que
fue tratada exitosamente mediante reduccion ortopédica y contencion externa. Las cuatro
pacientes con revisiones o conservacion de la protesis recuperaron la capacidad de

ambulacion con uso de un baston.

Palabras clave: Fracturas periprotésicas femorales, injerto, reconstruccion.

Las fracturas periprotésicas constituyen un
problema terapéutico complejo que ha ido au-
mentando progresivamente su incidencia. La
presencia de osteoporosis, conminucion 6sea 'y
frecuentemente aflojamiento concomitante de
los componentes protésicos hace aun mas difi-
cil sumanejo por el cirujano. Han habido nume-
rosos reportes de diferentes técnicas quirurgi-
cas ideadas para afrontar estas situaciones, y
en todos ellos se destaca el alto grado de difi-
cultad quirurgica y la ocurrencia frecuente de
complicaciones!.

Los diferentes sistemas de placas, con tor-
nillos y/o cables para la osteosintesis estable de
la fractura son algunos de los métodos mas
utilizados*>. El uso de injertos 6seos masivos
también ha sido reportado extensamente, en
particular para recuperar el stock 6seo en ciru-
gias de revisiones. Sin embargo, el uso combi-
nado de placas con tornillos y/o cables y
aloinjertos 6seos masivos para el tratamiento
de estas fracturas es una técnica menos difun-
dida.

Se presenta una revision de cinco casos de
pacientes con fracturas femorales en relacion a
vastagos de protesis de cadera, en los cuales se
utilizo esta técnica.

Las cinco pacientes eran mujeres, con eda-
des entre 66 y 80 afios, con un promedio de 73
afos. Las fracturas femorales periprotésicas
fueron clasificadas mediante el método de Beals
y Tower!. Una paciente sufri6 la fractura en
relacion al vastago de una artroplastia parcial y
las 4 restantes tenian una protesis total de ca-
dera.

Todas las pacientes se operaron en decubito
dorsal, mediante un abordaje lateral extenso de
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cadera y fémur. Se efectué un retiro de los
componentes protésicos aflojados en tres pa-
cientes, conservando el cotilo en un caso, el que
se encontraba firme, e insertando un cotilo ce-
mentado solo en una paciente. En un caso se
retiraron los componentes femoral y acetabular,
dejando para un segundo tiempo la reconstruc-
cion con nuevos implantes. En otra paciente,
con un implante no aflojado, solamente se efec-
tu6 la osteosintesis. En los cinco casos se pro-
cedio a la fijacion de la fractura femoral, im-
plantando la placa por lateral y adicionando
tablillas de aloinjerto cortical dispuestas longitudi-
nalmente y cruzando el area de fractura. En
tres casos se efectuo el retiro del vastago aflo-
jado, situando los aloinjertos de modo de com-
pletar el segmento proximal del fémur y permi-
tir el apoyo del vastago de revision. En las otras
dos pacientes, una con una fractura tipo Il y la
otra con una tipo IITA', se conservo el vastago.
En las cinco pacientes, los aloinjertos se fijaron
al fémur remanente mediante el sistema de
placa y alambres en un caso o cables y tornillos
de la placa BMP (Bone Modular Plate, Biomet
Inc., Warsaw, Indiana, EEUU) en los casos
restantes, cuidando que al menos tres cables
fijaran el injerto por proximal a la fractura. En
ninguna de las pacientes se utilizo autoinjerto
oseo esponjoso. En los dos casos en que se hizo
recambio de vastago, éste se insertod en el fé-
mur mediante cementacidn con pistola.

En dos casos la fractura fue clasificada
como tipo II de Beals y Tower!, es decir, a
nivel del vastago femoral sin comprometer su
extremo distal, una como IIIA (a nivel del vértice
del vastago sin propagacion proximal, Figura 1)
y las otras como IIB (fracturas a nivel del
vértice del vastago que se propagan proximal-
mente, Figuras 2a y 2b). El seguimiento fue
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RECONSTRUCCION DE FRACTURAS PERIPROTESICAS FEMORALES MEDIANTE INJERTOS

Figura 1. Fractura IIIA en vértice del vastago
protésico por un defecto cortical producido duran-
te la revision. Reparacion mediante placa BMP y
aloinjerto cortical medial.

Figura 2a. Colapso de osteosintesis intentada
para la reparacion de una fractura femoral ocu-
rrida durante la revision de endoprotesis total
de cadera.
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entre los ocho y 25 meses. Ninguna paciente
dejo su seguimiento. Se observo consolidacion
de las fracturas y aloinjertos en todos los casos,
en base a la revision de radiografias sucesivas,
entre los seis y los ocho meses de seguimiento
(Figuras 3a, 3b y 3¢). En una paciente se efec-
tuo el retiro de un vastago protésico aflojado y
reconstruccion del fémur proximal sin reimplante
debido a la presencia de obesidad morbida y
trombosis venosa profunda previa. Actualmen-
te se encuentra en espera de reimplantar una
nueva protesis. Los implantes femorales utiliza-
dos en las restantes pacientes fueron cemen-
tados excepto en un caso. Este corresponde a
una paciente con una no-union de una fractura
de diafisis y cuello femoral operada previamen-
te con un vastago no cementado conico cruzan-
do el rasgo diafisiario. Se tratd mediante osteo-
sintesis con tablillas de aloinjerto diafisiario dis-
puestas en forma circunferencial y asas de
alambre, logrando la consolidacion a los seis
meses. Ninguna paciente desarrollé complica-
ciones perioperatorias ni infeccidon, excepto en
un caso en que se presentd un episodio de

Figura 2b. Revision y reconstruccion mediante
placa BMP y aloinjertos corticales. Se apre-
cia estabilidad de la construccion y aloinjertos
in-situ hasta el extremo proximal del véastago.
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Figura 3a. Fractura femoral en rela-
cion al vastago de una proétesis par-
cial, en paciente activa e implantada
seis afios antes.

luxacion de la protesis, manejado con reduccion
ortopédica y botas de yeso con yugo durante
cuatro semanas. Todas las pacientes, excepto
aquella sin reimplante, recuperaron la capaci-
dad de deambulacion con uso de un baston.

Las fracturas periprotésicas femorales en
pacientes con endoprotesis de cadera constitu-
yen un problema de dificil solucion para el
cirujano, y se ha reportado que su incidencia
varia entre 0,1% y 4% dependiendo si han
ocurrido después de una cirugia primaria o de
una de revision. Los objetivos del tratamiento
son: obtener la union de la fractura, la restaura-
cion del stock 6seo y, eventualmente, la conser-
vacion de una endoprotesis firme y estable. En
el caso de las fracturas periprotésicas femorales
con un vastago aflojado, una de las opciones
preferidas es el recambio a un vastago mas
largo que estabilice la fractura. Sin embargo, en
una paciente de la serie presentada en este
trabajo, el uso de un vastago conico probable-
mente influy6 para impedir la impactacion de la
fractura, lo que puede haber incidido en el
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Figura 3b. Vision de la region
mediodiafisiaria de la misma pacien-
te, con aloinjerto cortical dispuesto
por la zona medial.

Figura 3c. Radiografia a los 25 me-
ses de seguimiento de reconstruccion
mediante placa DCP, alambres y
aloinjertos corticales.

desarrollo de una no-union. Por otro lado, si los
componentes protésicos se encuentran firmes,
suele ser preferible efectuar la osteosintesis.
Es importante entender los riesgos que una
cirugia de esta magnitud tiene para el paciente,
entre los cuales estan el tromboembolismo, luxa-
cion, infeccion, no-union dsea y el fracaso de la
osteosintesis.

En los casos en que se decide efectuar esta
cirugia, se han descrito diversas técnicas. En-
tre ellas, el uso de placas con cables y tornillos
es bastante aceptado. Otros métodos han teni-
do resultados menos favorables®. En esta pe-
quefia serie de pacientes, se ha utilizado la
combinacion de osteosintesis mediante placas
con tornillos y/o cables (placa BMP, Biomet
Inc., Warsaw, Indiana) o placa DCP y alam-
bres, junto a aloinjertos dseos corticales masi-
vos, dispuestos en forma similar a lo descrito
por Head y Malinin® y por Chandler y Tigges?
(injertos “onlay”), y que fueron obtenidos de
nuestro banco de huesos. Estos autores han
reportado en forma consistente la consolida-
cion y remodelacion de los aloinjertos al fémur
huésped, lo que también fue observado en los
casos de este trabajo. Por otro lado, la solidez
proporcionada por este tipo de osteosintesis ha
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sido destacada en varios articulos®7*!°, aunque
otros autores han tenido resultados desfavora-
bles?. La técnica de placa con tornillos y cables
permite en ultimo término la estabilizacion y
consolidacion de la fractura y la restauracion
del stock 6seo del fémur proximal en los casos
en que éste se encontraba dafiado o ausente,
objetivos que fueron logrados en las pacientes
reportadas en este articulo.

En dos pacientes se efectud simultanea-
mente el recambio de la endoprotesis aflojada;
en una, la conversion de una endoproétesis par-
cial a una total y en la otra el recambio del
vastago cementado. Kaminenin y cols® recien-
temente publicaron una serie de trece pacien-
tes con fracturas periprotésicas femorales, su-
giriendo efectuar solamente la osteosintesis y
posponer la revision de los componentes afloja-
dos. Aunque cuatro de las pacientes reportadas
en el presente articulo superaban los 70 afios y
tres eran obesas, no desarrollaron complicacio-
nes perioperatorias de tipo médico. Por esta
razon, es la opinidn de este autor que es posible
efectuar la osteosintesis y el recambio protésico
en la misma cirugia en pacientes seleccionados,
prestando atencion a la hemostasia intraope-
ratoria y siguiendo una técnica meticulosa.

Todos los pacientes involucrados en este
estudio firmaron un consentimiento informado
para la realizacion de los procedimientos qui-
rargicos presentados.

Se agradece la inclusion de la paciente mos-
trada como caso N° 5, paciente del Dr. José A.
Riera M., intervenida como parte de este estu-
dio junto al autor.
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Se presenta un paciente de sexo masculino
de 9 afnos de edad, sin antecedentes morbidos,
que consulto en 3 oportunidades en el Servicio
de Urgencia Pediatrica por un cuadro de dolor
abdominal, vémitos, compromiso del estado ge-
neral y fiebre. Se realiz6 ecotomografia abdo-
minal sin hallazgos patologicos.

A los diez dias del inicio del cuadro se
agreg6 gonalgia derecha y claudicacion de la
marcha, por lo que fue evaluado en Traumato-
logia. Al examen, el paciente presentaba fiebre
(38° C axilar), derrame articular leve, sin signos
inflamatorios locales ni masas palpables. Se
solicit6 radiografias de rodilla anteroposterior y

TIVIAROL.

Fotencia difigida ontra el dalag

lateral (Figura 1) y examenes de sangre (Tabla
1).

Dado el cuadro clinico y de laboratorio se
diagnostic6 una probable sinovitis transitoria de
la rodilla y se indico tratamiento sintomatico
ambulatorio y control en 48 horas.

Al momento del control el paciente persistia
con dolor importante y derrame articular. Se
tomaron nuevos examenes de sangre y se rea-
liz6 una artrocentesis (Tabla 1). Tres dias des-
pués el paciente no presentaba mejoria clinica,
por lo que se repitio la artrocentesis (Tabla 1).
Dada la evolucion torpida del cuadro clinico se
hospitaliz6 para completar el estudio diagnosti-
co y se solicito resonancia magnética (RM) de
rodilla (Figura 2).

Figura 1. Radiografias de
rodilla derecha anteropos-
terior (a) y lateral (b).

* Departamento de Ortopedia y Traumatologia, Pontificia Universidad Catélica de Chile.

Los autores declaran que no recibieron financiamiento de ningun tipo para la realizacion del presente trabajo.
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CASO CLINICO INCOGNITO

Tabla 1. Examenes de Laboratorio

Examen Inicial 2 dias 5 dias
Hemograma
Hematocrito (%) 42,4 36,0
Hemoglobina (g/dl) 13,8 11,9
Recuento leucocitos (por mm?) 11.700 14.400
Neutrofilos (%) 86 77
Baciliformes (%) 4 0
Velocidad sedimentacion (mm/h) 20 82
Proteina C Reactiva (mg/dl)" 4,4 5,6
Hemocultivo Negativo*
Artrocentesis
Volumen (ml) 10 4
Color Amarillo Rojizo
Aspecto Turbio Turbio
Viscosidad >3 cm <3 cm
Recuento celular (por mm?) 22.500 21.600
Polimorfonucleares (%) 81 84
Gram Sin bacterias Sin bacterias
Cristales Negativo Negativo
Cultivo Negativo* Negativo?

" Método de Westergreen modificado (Mini-ves)
T Tina-quant®, Roche. Rango normal 0-0,9 mg/dl.
+ A las 48 horas de observacion.

Figura 2. Imagenes por resonancia magnética (RM) de rodilla derecha. Cortes coronal en T1 con gadolinio (a), sagital
en T2 (b) y coronal bilateral en STIR (c).

(Ver resultado en pdgina 46)
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The studies of the vascular network in the back of the hand have allowed the design of a
great variety of flaps. These studies have identified the direct and reverse flaps. Since the
60s works have started in where their clinical advantages are shown. This work presents the
experience of the author in a clinical series of 15 cases with the use of these flaps. The flaps
allowed a solution to the problems of covering, in a single surgical act without complications.
The dorsal axial metacarpal flaps have a constant anatomy which allows them to be used in
a secure and effective manner for the treatment of the mangled hand.

Key words: dorsal flap, hand.

Los estudios de la red vascular del dorso de la mano han permitido diseiar una gran
variedad de colgajos. Estos han identificado los colgajos directos y los reversos. Desde la
década del 60 se han presentado trabajos en donde se presentan sus ventajas clinicas. Este
trabajo presenta la experiencia del autor en una serie clinica de 15 casos con el uso de
ellos. Los colgajos permitieron dar solucion a los problemas de coberturas, en un solo acto
quirurgico y no se presentaron complicaciones. Los colgajos metacarpianos dorsales
axiales tiene una anatomia constante, lo que les permite ser usados con seguridad y en
forma eficaz en el tratamiento de las lesiones graves de la mano.

Palabras clave: colgajo dorsal, mano.

y del ler espacio de la mano, orientados a la
realizacion de colgajos. Holevich, 19632y

El dorso de la mano ha sido tradicionalmen-
te considerado como un sitio receptor de colga-
jos. Lo novedoso ha sido que, gracias a la
irrigacion que presenta, pueda ser también una
zona dadora de estos.

Fueron los estudios realizados por Earley en
1986' los que por primera vez describieron en
forma detallada la irrigacion del pulgar, el indice

*
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Foucher, 19793, ya habian descrito el “Colgajo
en Bandera” tomado del dorso del indice apro-
vechando la irrigacion dada por la lra arteria
metacarpiana dorsal.

El esfuerzo por entregar una mas detallada
informaciéon de la irrigacién del dorso de la
mano fue seguido por otros*¢. En ellos se sigue
entregando detalles de la anatomia vascular del

Traumatologo Equipo de Extremidad Superior, Hospital del Trabajador de Santiago. Trabajo deingreso SCHOT.
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dorso de la mano y se dan a conocer experien-
cias clinicas en relacion a los colgajos dorsales
directos del ler y 2do espacio. En la década de
los 90, y gracias a la experiencia y conocimien-
to acumulado, aparecen las primeras publica-
ciones con colgajos reversos del dorso de la
mano aprovechando las anastomosis distales
que existen entre las redes vasculares palma-
res y dorsales en el ler, 2do, 3er y 4to espacio
intermetacarpiano’'°.

El pattern arterial del dorso de la mano es
complejo y variable, sin embargo, es posible
reconocer ciertos elementos en forma constan-
te. El arco dorsal del carpo esta formado por
ramas de la arteria radial y cubital, y también
por las ramas terminales de las arterias inter-
Oseas anterior y posterior'!. Salvo la primera
arteria metacarpiana dorsal que nace directa-
mente de la arteria radial, las otras surgen del
arco dorsal del carpo'*!2. Estas, una vez que
alcanzan los espacios intermetacarpianos, se
dirigen a distal. Alli son alimentadas y en oca-
siones reemplazadas por ramas perforantes que
nacen del arco palmar profundo, o de las mis-
mas arterias metacarpianas palmares. Final-
mente, las arterias metacarpianas dorsales se
conectan con la red palmar por medio de varias
anastomosis ubicadas en la zona de las MTC-
Fs'.

El niimero y frecuencia con que se presen-
tan estas arterias dorsales varian'>!""13, La pri-
mera y segunda arteria metacarpiana dorsal
son las mas frecuentes.

Cada una de las arteria metacarpianas dor-
sales dan 2 6 3 ramas que pasan entre tendon y
tendon extensor hasta llegar a la piel en donde
se dividen en 2 0 mas ramas cortas*. Levame y
Otero describen estas terminaciones de las
perforantes cutaneas como una estrella vascular
donde dan forma a ricos plexos vasculares
subdérmicos'.

En el trabajo de Maruyama y Quaba’® se
describio que las conexiones a la piel son esca-
sas en los 2/3 proximales de los MTCs y que
en el tercio distal se encuentra una consistente
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e importante presencia de vasos que llegan a la
piel inmediatamente distal a la conexion inter-
tendinosa, 0,5-1,0 cm proximal a la MTC-F
(Figura 1). Estas terminaciones y la red que
forman son las que aseguran el flujo cutaneo de
estos colgajos.

En las disecciones del trabajo de Dautel y
Merle se describen las variaciones en la dispo-
sicion de las arteria dorsales en relacion al
plano muscular de los interdseos y cuales son
los tipos de anastomosis entre el sistema arterial
dorsal y palmar'®. Estas anastomosis fueron
consistentemente encontradas en el ler y 2do
espacio y se encontraron tres tipos, pudiendo
coexistir dos tipos de estas.

En cuanto a la red venosa y drenaje de estos
colgajos, siempre se ha encontrado la presencia
de venas comitantes en cada arteria dorsal, lo
que asegura el flujo de retorno. También parti-
cipa en esta funcion la presencia de plexos
venosos ubicados en relacion al tejido peri-
vascular que acompaian a los ejes vasculares.

Teniendo presente estos conocimientos es
mas facil entender el disefio y sentido de los
colgajos dorsales axiales de la mano.

El primero de todos fue disefiado por Holevich
y Foucher?®. Y corresponde al llamado colgajo
“en bandera” o “cerf-volant”. Es un colgajo en
isla y se basa en la presencia de la 1ra arteria
dorsal y la rama sensitiva dorsal terminal del
nervio radial en el dorso del indice. Este colgajo

Figura 1. Muestra las anastomosis entre la red arterial
palmar y dorsal. Las conexiones a la piel se concentran
en la zona de la MTC-F'°.
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M. MENDEZ B.

sensibilizado, sirve para la reconstruccion del
pulgar y tiene un gran arco de rotacion (Figu-
ra 2).

Luego fue disefiado otro colgajo directo en
isla basado en la presencia de la 2da arteria
dorsal y que se toma de la piel dorsal del dedo
medio®!®. Tiene menor arco de rotacion. La
posibilidad de usar colgajos directos del 3er y
4to espacio se ve limitada por su distribucion
vascular y necesitarian de la evaluacion preope-
ratoria por imagenes.

Hay ocasiones en las que no es posible tratar
defectos de cobertura de la mano con las técni-
cas descritas. Tal es el caso de defectos del
dorso de las F2, las IFD, las zonas comisurales
y algunas zonas palmares de los dedos. A la luz
de los conocimientos de las redes anastomoticas
en el dorso de la mano, es posible disefiar dos
tipos de colgajos reversos y que puedan ser
levantados en el ler, 2do, 3er y 4to espacio.
Estan los colgajos metacarpianos en isla, que se
basan en la presencia y toma de las arterias
metacarpianas dorsales (diseccion de pediculo
bajo la fascia de los musculos interéseos), y los
colgajos basados en la presencia de las perfo-
rantes comisurales (diseccion del pediculo so-
bre la fascia). Las anastomosis siempre se
ubicaran en relacion a la zona MTC-Fs (Figu-
ra 3). La direccion de la irrigacion de estos
colgajos tiene un sentido inverso o contrario.

Con la experiencia publicada estas técnicas
se han validado y convertido en una herramien-
ta de gran ayuda para la solucion de defectos
de cobertura de la mano y que se asocian a la
exposicion de tendones, vasos, nervios y hue-
sos. En este trabajo se presentara una expe-
riencia clinica personal con el uso de colgajos
dorsales de la mano para el tratamiento de
lesiones traumaticas asociadas con pérdidas de
sustancia. De igual manera se evaluara su ver-
satilidad, reproductibilidad y seguridad como
arma terapéutica en la cirugia reconstructiva
de la mano.

Se presenta una serie de 15 colgajos realiza-
dos en 15 pacientes y que corresponden a
pacientes ingresados por el Servicio de Urgen-
cia del Hospital del Trabajador de Santiago
entre mayo de 2001 y mayo 2003.

La muestra presenta una edad promedio de
35 afos (18-58), 13 hombres y 2 mujeres.

En 4 casos la cirugia del colgajo fue realiza-
da al ingreso, en el resto ésta fue diferida ya
sea por lo tardio de la derivacion o bien porque
el colgajo fue la respuesta terapéutica a una
complicacion de otra lesion inicial.

Figura 2. Diseo y diseccion del colgajo directo “Cerf-
Volant” (Imagen del libro “La main traumatique”, Merle,
Dautel. Masson 1997).
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Figura 3. Disefio y toma de un colgajo reverso del 2do
espacio (Imagen del libro “La main traumatique”, Merle,
Dautel. Masson, 1997).
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La eleccion del colgajo fue realizado segun
el area a cubrir. Estos corresponden a 4 colgajos
tomados del ler espacio (3 cerf-volant, 1 rever-
$0), 5 colgajos del 2do espacio y 6 colgajos del
3er espacio. Salvo los 3 colgajos cerf-volant
todos los demas fueron colgajos reverso o a
contrario. Los colgajos fueron destinados a cu-
brir 8 defectos dorsales de los dedos, 6 defec-
tos palmares (1 region palmar de pulgar) y un
defecto comisural. El tamafio promedio de los
colgajos disenados fue de 6,0 cm?.

En 8 casos el defecto de cobertura estuvo
asociado a otras lesiones; lesion de tendones
extensores y fracturas de falanges. Hubo un
caso con lesion de nervio colateral.

Enrelacion a la diseccion se observo que en
el primer y segundo espacio siempre se encon-
tr6 la arteria MTC dorsal. En el caso de los
colgajos reversos siempre se encontraron las
perforantes. Lo anterior se traduce en que hubo
un llene inmediato del colgajo al soltar la isquemia
en todos los casos. En los colgajos reversos,
cuando fue necesario cubrir defectos muy
distales de los dedos, se recurri6 a las perfo-
rantes comisurales mas distales que se encuen-
tran en la base de las F1. Siempre se encontra-
ron (2 casos). En dos casos la unién interten-
dinosa fue seccionada para terminar la disec-
cion del pediculo, luego fue suturada.

En 14 casos la zona dadora se cerrdé en
forma primaria con una sutura. En 1 caso se
uso injerto de piel parcial. El tiempo promedio
de cirugia fue de dos horas.

El manejo postoperatorio considerd una in-
movilizacion relativa por 10 dias.

El resultado fue medido en relacion al éxito
vascular del colgajo.

Todos los colgajos sobrevivieron. Hubo un
caso de congestion venosa y epidermolisis que
cedio espontaneamente y un caso de insufi-
ciencia arterial que fue manejado en el posto-
peratorio inmediato, con el retiro de puntos en
la zona del pediculo.

Enrelacion a la zona dadora se debe senalar
que hubo 8 casos con una cicatriz acentuada en
la incision de la zona dadora del colgajo.

En el caso que se reconstruy6 una superfi-
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cie palmar del pulgar con un colgajo directo,
sensibilizado del ler espacio, este alcanzo una
D2P de 8 mm.

A pesar de que la diseccion dorsal frecuen-
temente compromete a los tendones extensores,
no se comprometio la movilidad extensora de la
mano.

Como complicacion, solo se presentd un
caso de congestion venosa y ninguna necrosis.
La escasa necrosis de colgajos dorsales es una
constante en la presentacion de otras series.
Quaba muestra 3 necrosis parciales en 21 ca-
sos®, Ekerot en 17 colgajos no mostrd ninguna
complicacion!’, Dautel y Merle en 12 casos
tuvieron una necrosis parcial'®, Karacalar en 5
casos tampoco mostré complicaciones!’. Small
en 20 casos mostro una necrosis parcial®.

La diseccion y uso de los colgajos dorsales
reversos permitieron alcanzar defectos dorsa-
les distales de la mano hasta la F2. Esto se ha
demostrado en los trabajos de Merle, Dautel'?,
Maruyama’. Cuando el colgajo fue disefiado
para cubrir defecto ubicados a nivel de la [FD o
distal a ella, se busco la presencia de anastomo-
sis distales ubicadas en la base de F1. En los
dos caso que fue necesario, estas fueron en-
contradas y confirma lo publicado por Kara-
calar!®,

En cuanto a la zona dadora se debe mencio-
nar que esta serie aparecio en forma frecuente
(8 casos) una cicatriz acentuada. Esto no ha
sido mencionado en otras series y se debe
considerar en el caso de las mujeres.

En la diseccion de los colgajos dorsales re-
versos (que no son sensibilizados), es frecuente
que se deban seccionar ramas sensitivas. Esto
no ha significado la presencia de neuromas
dolorosos como ha sido confirmado en el traba-
jo de Quaba y Davison®.

Durante la diseccion de los colgajos, la pre-
sencia de las vasos cutaneos fueron observa-
dos en forma constante. Concordantes con las
descripciones hechas, éstas se encontraron dis-
puestas en el eje de la toma del colgajo. Esta
situacion y la relacion que tienen con el periten-
don ha permitido que este colgajo se tome
compuesto con un segmento vascularizado de
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tendon y se ha usado para reconstruir pérdidas
parciales de tendon extensor®. Esta serie no
recurrid a esta posibilidad.

Los colgajos dorsales axiales de la mano
tienen una anatomia vascular constante. Lo
anterior permite realizar una diseccion con pa-
sos estandarizados y que una vez familiarizado
con ella, ésta no es compleja. La técnica es
segura y reproducible.

Caso clinico 1: defecto intercomisural en el se-

gundo espacio. cio.

Caso clinico 1: detalle del post operatorio in-
mediato.
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Los colgajos dorsales permiten cubrir de-
fectos en la totalidad de la superficie dorsal de
la mano. También es posible usarlo para la
reconstruccion de pliegues y para algunas zo-
nas de la region palmar de los dedos.

El colgajo directo cerf-volant permite reali-
zar reconstrucciones con cobertura sensibiliza-
da en el pulgar.

Estos colgajos dan cobertura con una piel y
textura adecuada para la mano y permiten rea-
lizar reconstrucciones complejas en un solo acto
quirtrgico.

Caso clinico 1: a los 6 meses.
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Caso clinico 2: defecto por abrasion dorso dedo indice
con pérdida de tendon extensor y exposicion de la IFP e
IFD.

Caso clinico 2: detalle postoperatorio inmediato. El col-
gajo cubre toda la zona del defecto. Se debieron usar las
anastomosis mas distales del colgajo para alcanzar a cu-
brir hasta la IFD. Artrodesis de la IFD.
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Up to 35% of scaphoid fractures develop a nonunion. Conventional treatment, bone
allograft and intemal fixaction of the fractures has a high failure rate, (40%). Vascularized
bone grafis have several advantages, they provide osteoconduction and induction avoiding
the creping substitution phenomenon. In the proximal third of the scaphoid the use of
vascularized have graft gave bone healing rates of 88% vs 47% with the conventional grafts
for the treatment of nonunion and avascular necrosis. For the purpose of this work we
studied the anatomy and surgical technique of the 1,2 intercompartimental supraretinacular
artery and the bone supplied by the artery. This was carried out using fresh frozen cadavers.
From a retrospective study we designed a prospective one. We used the vascularized bone of
the distal radius that depends from the 1,2 ISRA as bone graft. 14 male patients with a
definitive diagnosis of scaphoid nonunion were operate on by the same surgeon. Functional
en radiological follow up was perfomed. Ten patients who had a DISI and Humpback
deformity were successfully treated with complete restoration of the normal anatomy. The
vascular bone graft failed in 1 of the 8 cases with an avascular necrosis of the proximal
third. A bone union was achieved in 92.8% after an average of 9.38 weeks. (5-12). Using
the Steinman functional scale, 85,7 of the patients had an excelent and good result after a
fellow up of 16.7 months. Vascularized bone graft is a safe and successful procedure in the
treatment of scaphoid nonunion rates in shorts periods of time, better functional results and
earlier returns to work can be achieved.

Key words: scaphoid non union, vascularized, grafts.

La pseudoartrosis del escafoides alcanza hasta un 35% de las fracturas de escafoides y
la tasa de fracaso del tratamiento convencional (injerto oseo y osteosintesis) hasta un
40%". Los injertos oseos vascularizados ofirecen ventajas significativas sobre los injertos
convencionales, aqui ocurre osteoconduccion y osteoinduccion evitando el fenomeno de
“creeping substitution”. En las pseudoartrosis del tercio proximal, asi como en las NAV la
utilizacion de injertos oseo vascularizados logra tasa de union de 88% versus 47% con los

*  Traumatologo Equipo de Extremidad Superior, Hospital del Trabajador de Santiago. Trabajo de ingreso SCHOT.
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injertos convencionales®>!!. Se realizo un estudio de la anatomia vascular y la técnica

quirurgica en cadaveres frescos congelados, del injerto oseo vascularizado dependiente de
la arteria 1,2 supraretinacular intercompartimental. En base a un estudio retrospectivo, se
diserio un estudio prospectivo para el tratamiento de la pseudoartrosis de escafoides
utilizando un injerto oseo vascularizado del radio distal. Un total de 14 pacientes hombres,
operados por el mismo cirujano, se sometieron a un protocolo de seguimiento radiologico y
funcional. En los 10 pacientes que presentaban inestabilidad en DISI y deformidad en
Humpback se logro la correccion anatomica. De los 8 pacientes que presentaban NAV del
polo proximal en solo I no se logré la revascularizacion de éste, evaluado con RMI a los 6
v 10 meses post op. La consolidacion se logro en 92,8% (13/14) los pacientes, en un tiempo
promedio de 9,38 semanas. (min 5, max 12). Segun la escala funcional de Steimann se
obtuvo un 85,7% de resultados excelentes y buenos. El seguimiento fue de 16,7 meses. El
uso de injertos oseos vascularizados ofrece una solucion excelente para la pseudoartrosis
del escafoides permitiendo una mayor y mds rapida tasa de consolidacion, mejor recupera-
cion funcional, vuelta al trabajo mas rapida y menor morbilidad quirurgica.
Palabras clave: Pseudoartrosis escafoides, vascularizado, injerto.

zacion de injertos 6seo vascularizados logra
tasa de union de 88% versus 47% con los
injertos convencionales®?>!!,

En 1991 Zaidenberg? en Argentina sobre
un estudio anatémico en 10 cadaveres describe
un injerto 6seo vascularizado pediculado, basa-
do en una rama ascendente recurrente de la

El escafoides juega un rol biomecanico fun-
damental en la movilidad de la mufieca y cons-
tituye el 90% de las fracturas del carpo.

La pseudoartrosis del escafoides se define
como la ausencia de consolidacion luego de 3 a

6 meses de producido el traumatismo y ocurre
entre el 15y 30% de las fracturas de escafoides.
La pseudoartrosis del escafoides no tratada
lleva a una artrosis progresiva del carpo, como
fue demostrado por Watson>>%, por lo que toda
pseudoartrosis, incluso asintomatica, debe tra-
tarse.

Los factores que favorecen la pseudoartrosis
son: insuficiencia de tratamiento inicial, despla-
zamiento de la fractura, inestabilidad intercar-
piana y localizacion de la fractura®. Por otra
parte, factores pronosticos de falla en el trata-
miento de la pseudoartrosis del escafoides son:
retardo mayor a 5 afios entre la fractura inicial
y el tratamiento de la pseudoartrosis, inmovili-
zacion breve, paciente con trabajo pesado,
estiloidectomia radial y persistencia de la ines-
tabilidad carpiana!®.

Utilizando diferentes técnicas quirtrgicas
existe un fracaso en el tratamiento de la
pseudoartrosis del escafoides que alcanza un
35%° y en las pseudoartrosis del polo proximal
hasta un 40%".

En las pseudoartrosis del tercio proximal, asi
como en las necrosis avascular (NAV) la utili-
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arteria radial (arteria 1,2 supraretinacular inter-
compartimental (1,2 SRIC)). Sobre la base de
este injerto descrito por Zaidenberg, en 1995
Sheetz y Bishop? realizan un estudio acabado
de la vascularizacion distal del radio y del ctibito
y definen una serie de zonas potenciales de
injertos 6seos vascularizados aplicables a las
patologias del carpo como la enfermedad de
Kienbdck y la pseudoartrosis del escafoides.

- Estudiar la anatomia vascular y la técnica
quirtrgica en cadaveres frescos congelados.

- Evaluar los resultados obtenidos utilizando
el injerto 6seo vascularizado de la arteria 1,2
SRIC, en un estudio retrospectivo.

- Disefio de un estudio prospectivo con la
misma técnica y evaluacion de los resultados.

Se realizo un estudio anatomico en 2 muile-
cas de cadaveres frescos en el Laboratorio de
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Anatomia de la Facultad de Medicina de la
Universidad Henri Poincaré de Nancy, Fran-
cia. Se inyecto latex a presion manual a través
de la arteria humeral en el pliegue del codo para
evaluar la anatomia vascular de las arterias
supraretinaculares y se realizo la técnica qui-
rurgica descrita por Zaidenberg.

La exsanguinacion de la extremidad se rea-
liza s6lo por elevacion, con el fin de evitar un
colapso importante de estos pequeiios vasos.

Se realiza una incision dorso-radial curvilinea
que permite exponer el escafoides y la zona
dadora del injerto, se identifica la rama sensiti-
va del nervio radial que cuidadosamente debe
separarse, luego se separa suavemente el tejido
celular subcutaneo lo que permite identificar la
arteria 1,2 SRIC y su vena, sobre la superficie
del retinaculo extensor entre el 1°y el 2° com-
partimento. Los vasos se disecan hacia distal
hasta su anastomosis con la arteria radial, en el
piso de la tabaquera anatomica.

Posteriormente se sigue el vaso hacia proxi-
mal abriendo el retindculo entre el 1° y el 2°
compartimento, creando un pediculo que con-
tiene a los vasos.

Se realiza entonces la capsulotomia para
acceder al foco de pseudoartrosis cureteandolo
y se deja preparado para la colocacion del
injerto 6seo.

La toma del injerto 0seo se realiza centrado
sobre los vasos a 15 mm del borde articular del
radio, antes de levantar el injerto se liga la
arteria 1,2 supraretinacular intercompartimental
en su porcion proximal y luego se marca el
injerto a tomar, se realizan las osteotomias del
borde radial, cubital y proximal, la osteotomia
distal se realiza en 2 pasos movilizando el
pediculo hacia radial y cubital para evitar da-
fnarlo. Finalmente se levanta el injerto 6seo con
su pediculo distal, se libera la isquemia y se
observa el sangrado pulsatil del injerto antes de
colocarlo definitivamente en el foco de pseudo-
artrosis. La osteosintesis se realiza con agujas
de Kirschner.

En el Servicio de Cirugia Plastica y Recons-
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tructiva del Aparato Locomotor, Hospital Jeanne
D’Arc (CHU Nancy), entre Enero de 1997 a
Marzo 2000, se seleccionaron 12 pacientes en
quienes se realizo un injerto 6seo vascularizado
de la arteria 1,2 supraretinacular intercomparti-
mental segun la técnica descrita por Zaidenberg?’
y Bishop?®2!.

Se consignaron los siguientes datos: edad,
sexo, actividad, localizacion de la fractura ini-
cial, (segun la clasificacion de Schernberg)',
tipo de pseudoartrosis, (segun la clasificacion
de Alnot)'?, tiempo de evolucion previo a la
cirugia y tratamiento previo. Con Rx y TAC se
evaluo6 la deformidad en Humpback e inestabili-
dad en DISI. Con RMI se evalu¢ la presencia
de necrosis avascular del polo proximal (NAV).

En la evaluacion de los resultados se consi-
der6: tipo de osteosintesis (OTS) empleada,
inmovilizacion postoperatoria, tiempo de conso-
lidacion, movilidad y complicaciones postope-
ratoria.

Se disend una serie prospectiva de 14 casos
operados en el Hospital del Trabajador de San-
tiago (HTS) entre Enero del 2001 a Noviembre
del 2002, los criterios de exclusion fueron el
antecedente y/o presencia de cirugia o cicatriz
en la region dorso radial de la muiieca y presen-
cia de artrosis radio- carpiana avanzada (I b,
I a y III b segin Alnot). Todos los casos
fueron resueltos por el mismo equipo quirurgi-
co. En todos los pacientes se utilizd anestesia
de bloqueo de plexo braquial, isquemia por ele-
vacion, correccion de la deformidad en DISI y
el Humpback con la maniobra de Linschied,
luego los pasos quirtrgicos descritos por
Zaidenberg (ya detallados), estabilizacion con 2
agujas de Kirschner y finalmente se inmovilizd
con yeso ABP con pulgar hasta obtener la
consolidacion radioldgica. Se consignaron los
mismos datos que en el estudio retrospectivo y
en la evaluacion de los resultados se analizd
ademas la resolucion de la necrosis avascular
del polo proximal con control con RMI a los 6
meses postoperatorio y la vuelta a su trabajo
previo. El seguimiento se realizo con evaluacio-
nes clinicas y radiograficas a las 2, 5, 8 y 12
semanas postoperatorias y un control con RMI
a los 6 meses. Se realizo un control clinico al
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alta evaluando la presencia del dolor por escala
analoga y midiendo rangos de flexion, exten-
sion, radializacion y cubitalizacion; ademas me-
diante dinamémetro se midi6 y comparo con el
lado sano la fuerza de pufio. En un control
clinico 6 meses posterior al alta se aplico una
evaluacion funcional subjetiva mediante test de
Steinmann?.

Para el analisis de los datos se utilizo el
programa SPSS 8.0 para windows.

Los hallazgos anatomicos obtenidos en el
estudio realizado sobre las mufiecas de cadave-
res frescos confirman los hallazgos obtenidos
por Zaidenberg®’, Shin y Bishop?®!. La arteria
1,2 supraretinacular intercompartimental estu-
vo presente en los 2 preparados y presentd una
distribucion anatomica idéntica a la descrita por
Zaidenberg.

Todos los pacientes estudiados fueron hom-
bres con una edad entre 27 y 45 afos, en su
mayoria trabajadores manuales.

La fractura del escafoides se localizé princi-
palmente en el tercio medio, 7 fracturas tipo 111,
4 tipo Il y 1 tipo 1, la pseudoartrosis fue en su
mayoria tipo I (5 casos), tipo Il a 3 casos y tipo
I b 4 casos.

Cuatro pacientes fueron sometidos a ciru-
glas previas (3 Matti-Russe y 1 Fisk), 4 a
tratamiento ortopédico y 4 fueron fracturas que
pasaron desapercibidas.

La deformidad en Humpback y DISI estuvo
presente en 4 pacientes. La necrosis avascular
del polo proximal se confirmé por RMI en 6
pacientes.

El tiempo de evolucion entre la fractura
inicial y el tratamiento definitivo de la pseudo-
artrosis fue entre 4 meses a 20 afios.

En todos los pacientes se realizo un injerto
0seo vascularizado de la arteria 1,2 suprare-
tinacular intercompartimental segtn la técnica
quirargica descrita por Zaidenberg y Bishop,
osteosintesis con 2 a 3 agujas de Kirschner y
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una inmovilizacion postoperatoria con yeso por
2 a 3 meses.

En 5 pacientes la consolidacion se observo a
las 8 semanas, 2 a las 7 semanas, un paciente a
las 10 semanas, y en 4 al afio de seguimiento
aun no se observaba consolidacion completa,
en 2 de estos 4 existia si consolidacion entre el
polo distal y el injerto, pero no entre el polo
proximal y el injerto. De los 12 pacientes opera-
dos s6lo 4 pacientes presentaban dolor y altera-
cion a la movilidad de muiieca, en ninguno esta
consignada una alteracion de la prono-
supinacion. Un paciente evoluciond con una
Algodistrofia que se resolvid con rehabilitacion.

Los 14 pacientes del HTS fueron hombres
con edades entre 21 y 48 afios, sometidos a
trabajos de alta demanda y a compensacion
laboral.

La localizacion de la fractura fue en su
mayoria en el tercio medio, tipo III de acuerdo
a la clasificacion de Schernberg!®. Tabla 1.

El tipo de pseudoartrosis fue tipo I en 6
casos y tipo Ila en 8 casos. Tabla 1.

Sélo tres pacientes presentaban tratamiento
previo, uno con injerto tricortical de cresta iliaca
y dos con agujas. Tabla 1.

Diez pacientes presentaban inestabilidad en
DISI y deformidad en Humpback. La NAV
estuvo presente en 8 pacientes, lo que se con-
firmo en la cirugia al observar un polo proximal
eburneo y sin sangrado. Tabla 1.

En todos los pacientes con inestabilidad en
DISI y deformidad en Humpback se coloco el
injerto vascularizado por via palmar o lateral,
corrigiendo la inestabilidad y la deformidad, lo
que se mantuvo durante la evolucion postope-
ratoria.

Se perdi6 el seguimiento de un paciente.

La consolidacion se logré en 92,8% (13/14)
los pacientes, en un tiempo promedio de 9,4
semanas. (min 5, max 12) Tabla 2.

El retiro de yeso se realizo en promedio a las
11,2 semanas (min 9 y max 16) y la OTS a las
13,4 semanas (min 9 y max 18) Tabla 2.

En 87,5% (7/8) los pacientes con NAV se
logré vitalidad del polo proximal entre los 6y 10
meses posteriores.
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Tabla 1.

Paciente Edad Antigued. Pseud Alnot Fx inicial Tto previo DISI Humpack NAV
CHG 21 8 m I I Inj tricortic Si Si No
HRL 26 48 m ITa I No Si Si No
MPC 26 12m ITa II No Si Si No
RMT 48 6m I II No No No Si
AGA 34 24 m ITa 111 No Si Si Si
IMM 28 6m I 111 No Si Si Si
JAT 33 36 m ITa 111 No Si Si No
JPV 25 24 m ITa I No Si Si Si
CQL 32 60 m ITa II No Si Si Si
FAB 22 12m I 111 No Si Si No
APD 30 8 m I I Agujas Si Si Si
CRA 36 8 m I 111 Agujas No No No
PMP 30 24 m ITa I No No No Si
ALC 40 10 m ITa II No No No Si

Tabla 2.
Pcte Cons Ret. Yeso Ret. OTS Complic. Alta RMI Pje. Pauta Seguim.
CHG 8s 10 s 12s No 20 10 17 m
HRL 8s 9s 9s No 12 11 8 m
MPC 8s 10s 12's Tend 1° 28 7 30 m
RMT Ss 9s 9s DSR 20 6m 10 30m
AGA 8s 10s 10s No 14 6 m 10 14 m
IMM S5s 12 16s No 18 6m 10 16 m
JAT 12's 12's 16 s No 18 8 I5m
JPV 12's 12 16s No 20 10 m 10 10 m
CQL 16 s 18 s TVP Perdido
FAB 12 s 12's 14s No 16 10 12m
APD 12's 12's 14s No 18 6 m 9 16 m
CRA 8s 9s 12's No 16 11 24 m
PMP 12's 12's 16 s No 20 10 m 9 14 m
ALC 12's 12 14 s No 18 6m 10 20 m

El alta fue en promedio a las 18,3 semanas
(min 12 y max 28).

De acuerdo a la pauta funcional de
Steinmann tuvimos un 85,7% de resultados bue-
nos y excelentes y 14,3% de resultados pobres
y malos, asumiendo que el paciente perdido del
seguimiento es un mal resultado. El seguimien-
to fue de 16,7 meses (min 8 y max 30).

Comparacion de ambas series clinicas
El nimero de pacientes es comparable, asi
como el promedio de edad 33,9 afios para la
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serie retrospectiva y 30,8 afos para la serie
prospectiva.

Al analizar la antigiiedad de la lesion y los
tratamientos previos, los pacientes de la serie
retrospectiva fueron mas complejos; antigiie-
dad de la lesion 84,2 meses v/s 21 meses,
tratamiento previo en 66,6% v/s 21,4%. La
presencia de DISI y NAV en la serie
prospectiva fue mas compleja; DISI 71,4% v/s
33,3% y NAV 57,1% v/s 50%.

En ambas series clinicas se utiliz6 la misma
técnica quirargica. La tasa de consolidacion de
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Figura 1a. Rx inicial. Figura 1b. DISL

TOROSCES Ausy

Figura 1f. Correccion de la deformidad y
DISI.

Figura 1e. Ocho semanas post op. Figura 1g. Catorce semanas post op.

Figura 1. 1a: Rx inicial de paciente de 34 afios (AGA), con pseudoartrosis de escafoides, inestabilidad en DISI (Figura
1b), deformidad en Humpback (Figura 1¢) y NAV (Figura 1d). Ocho semanas post op. (Figura le), correccion de la
deformidad y DISI (Figura 1f), 14 semanas post op. (Figura 1g).
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Figura 2¢. Ocho semanas post op.

Figura 2d. Doce semanas post op.

Figura 2. Paciente de 26 afios (HRL), 1 afio de evolucion, fractura desapercibida Figura 2a, evoluciona con pseudoartrosis
Figura 2b, con DISI, Humpback y sin NAV. Se realiza injerto 6seo vascularizado, se logra la consolidacion a las 8
semanas Figura 2c y alta laboral a las 12 semanas Figura 2d con resultado funcional bueno (10 ptos).

la serie retrospectiva fue de 66,7% (8/12) v/s
92,8% (13/14) de la serie prospectiva. El tiem-
po en obtener la consolidacion fue en la serie
retrospectiva de 8,3 semanas (min 7 y max 10)
y en la prospectiva de 9,4 semanas (min 5 y
max 12). La resolucion de la NAV se produjo
en 50% (3/6) de la serie retrospectiva y en
87,5% (7/8) de los pacientes en la serie
prospectiva.

Los resultados funcionales no son compara-
bles dada las distintas pautas de evaluacion.
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Las pseudoartrosis del escafoides contintian
siendo tratadas con inmovilizaciones prolonga-
das, osteosintesis con o sin injerto 6seo y pulsos
de campos electromagnéticos, a pesar de todos
estos tratamientos el éxito obtenido es bajo. El
injerto 6seo convencional ha fallado en aproxi-
madamente la mitad de los pacientes?’.

Las indicaciones actuales de esta técnica
quirargica son principalmente en la pseudoar-
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trosis del polo proximal del escafoides, en las
pseudoartrosis del escafoides de larga data y
en necrosis avascular del polo proximal del
escafoides. Los injertos 6seos vascularizados
ofrecen ventajas significativas sobre los injer-
tos convencionales, pues el proceso de integra-
cion de éste es similar al que ocurre en una
fractura y a diferencia del injerto convencional
aqui ocurre osteoconduccion y osteoinduccion
evitando el fenémeno de “creeping substi-
tution ”4,12,13,27.

La arteria 1,2 supraretinacular intercompar-
timental estuvo presente en los todos los casos,
tanto en el estudio anatémico como en los pa-
cientes operados, Sheetz la encontro6 en el 94%
de sus casos®.

En nuestra serie prospectiva el periodo de
inmovilizacion promedio fue de 11,2 semanas, la
tasa de consolidacion fue de 92,8% y el periodo
en lograrla fue en promedio de 9,4 semanas,
resultados similares a los de la literatura®.

Los factores pronosticos de falta de consoli-
dacion descritos por Schuind'®, fueron determi-
nantes de una no consolidacion en la serie
retrospectiva, principalmente un periodo mayor
a 5 afos entre la fractura inicial y el tratamiento
definitivo (4 pacientes), pero al analizar los
resultados funcionales de la serie prospectiva
estos fueron peores en los pacientes con traba-
jos pesados y en los con cambios degenerativos
radio-carpiano.

Otros estudios han demostrado que un tiem-
po de evolucién mayor a 12 meses ya es un
factor prondstico negativo, la tasa de consolida-
cion baja de 90% a 80% segiin un metanalisis
del 2002'5. En nuestra serie prospectiva el pa-
ciente que no consolido a los 8 meses de segui-
miento y que luego se perdio, tenia una antigiie-
dad de la lesion de 60 meses.

La cirugia previa también seria un predictor
de mal pronostico como ya lo habia observado
Boyer®, en la serie retrospectiva 2 de los 4
pacientes que no consolidaron tenian cirugias
previas (Matti-Russe), razon por la cual en la
serie prospectiva fue un criterio de exclusion el
antecedente de cicatriz o cirugia previa que
alterara la anatomia dorsal del radio con lo que
la toma del injerto se hace mas azarosa.

En la serie prospectiva la presencia de NAV
fue de un 57,1% de los casos, 87,5% de ellos
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consolidaron y se revasculariz6 el polo proximal
al control delos 6 6 10 meses con RMI. En la
literatura no hay informes detallados de la tasa
de consolidacion obtenida en pacientes con
NAV.

Los resultados funcionales obtenidos en los
pacientes con consolidacion son buenos y ex-
celentes en un 85,7% de los casos, lo que es
mayor a otras series clinicas®, pero estas inclu-
yeron pacientes con artrosis radio-carpiana
moderada y severa, antecedente que para nues-
tra serie prospectiva significd un criterio de
exclusion, creemos que el tratamiento de éstas
son las artrodesis parciales o totales del carpo.
Ademas otras series clinicas presentan segui-
mientos mayores, con lo que la posibilidad de
desarrollar cambios degenerativos radio-
carpiano aumenta y los resultados funcionales
empeoran. Creemos que la correccion del DISI
en todos los pacientes mejora los resultados
funcionales.

El tipo de fractura y pseudoartrosis no influ-
yeron en la tasa de consolidacion.

Este tratamiento ofrece la ventaja de un
menor periodo de inmovilizaciéon y mayor tasa
de consolidacion. La técnica quirdrgica requie-
re de un moderado entrenamiento, no presenta
grandes dificultades y es facilmente reproduci-
ble. La utilizacion de otros injertos vasculari-
zados de arterias recurrentes palmares del ra-
dio' presenta el inconveniente que altera la
biomecanica ligamentaria palmar del carpo como
fue demostrado por Garcia-Ellias, complicacion
que no se produciria con esta técnica.

Creemos que el uso de injertos 6seos vascu-
larizados ofrece una solucion excelente para la
pseudoartrosis del escafoides permitiendo una
mayor y mas rapida tasa de consolidacion, me-
jor recuperacion funcional, vuelta al trabajo mas
rapida y menor morbilidad quirargica.

La técnica quirtrgica debe limitarse a los
pacientes sin antecedentes de cirugia dorsal de
muiieca.

Con esta técnica quirtrgica, posiblemente
podrian beneficiarse la gran mayoria de las
pseudoartrosis de escafoides.
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De acuerdo a lo observado en esta serie
recomendamos esta técnica en pseudoartrosis
y/o NAV con:

- Antigiiedad de lesion no mayor a 5 anos.
- Sin antecedentes de cirugia previa.
- Sin artrosis radio-escafoidea (Alnot <III A).
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