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tado la metodologia para demostrarlo iconogri-
ficamente, y asi como pasaron seis afos para
cambiar nuestro primitivo concepro de “dila-
tacion del saco dural por “megasaco dural congé-
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nito” a través de los modernos mérodos de diag-
nostico por imagenes, espero, si tengo la suerte
de vivir otros seis anos, volver con la respucsta
precisa.
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Luxacion recidivante anterior del hombro
Procedimiento de Magnuson-Stack. Via axilar anterior

Dr. MIGUEL ANGEL CRESPO*

Resumen: En esta presentacion se bacen
consideraciones sobre la etiopatogenia de la
luxacion recidivante anterior del hombro,
remarcando la importancia que tiene la
insuficiencia  del miusculo subescapular
como  factor de mantenimiento de la
lesion,

Luego de una breve referencia al diag-
nostico clinico y por imdgenes, se presenta
el resultado obtenido con el procedimiento
de Magnuson-Stack, modificado por De
Palma, consistente en la transferencia del
musculo subescapular bacia afuera y abajo,
reinsertandolo en una trinchera tallada en
la vertiente externa de la corredera bicipi-
tal. La via de abordaje utilizada es la axilar
anterior de Leslie y Ryan.

Esta intervencion se realizé en 29 pa-
cientes, de los que fueron controlados 21,
17 varones y 4 mujeres, de los cuales 20
son deportistas, la mayoria de nivel compe-
titivo, Se utiliz6 uma evaluacion cifrada,
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obteniéndose resultados satisfactorios, en
especial en lo referido a cuatro parametros
que se puntualizan detalladamente: au-
sencta de recidivas, pérdida no significativa
del movimiento de rotacion externa del
bhombro, aspecto estético excelente y rein-
tegro a la actividad deportiva en el mismo
nivel de competencia.

Summary: Considerations about the
ethiopatogenic of the recurrent anterior
dislocation of the shoulder are made in
this paper, emphasizing the importance
of subescapularis muscle as a factor of
injury maintenance.

After a brief comment of the clinical
diagnose and imaging findings, data with
the results of Magnuson-Stack procedure,
modified by De Palma, are shown. It
consists in the transfer of the muscle out
and down, re-inserting it in a gutter engrave
m the external margin of the bicipital
grove. The Leslie and Ryan anterior axilary
approach is used,

This operation was performed in 29
patients, but only 21 were followed-up
(17 males and 4 females); 20 of them were
competitive atbletes. A numeric evaluation
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was made having satisfactory results mainly
about four parameters: no recurrencies, no
significant lack of external rotation of the
shoulder, excelent esthetic look and return
to the same competitive level in sport
activity.

INTRODUCCION

En el Servicio de Ortopedia y Traumato-
logia, Sala 14, del Hospital Rawson, diri-
gido por el Profesor José Alberto Piqué,
donde transcurricron los primeros quince
anos de mi carrera de cirujano ortopedista,
se realizaba la operacion de Putti-Platt para
el watamiento de la luxacion recidivante
anterior del hombro, procedimiento con cl
que me habfa familiarizado. Tiempo des-
pues, por el ano 1983, recibi la informa-
cion personal de uno de mis maestros, ¢l
Dr. Eduardo Cossavella Senac, quien me
refirid que obtenia muy buenos resultados
con la operacion de Magnuson-Stack.
Alentado por sus palabras comencé a prac-
ticarla en pacientes deportistas con un alto
porcentaje de éxitos. A €l le dedico este
trabajo con el mas profundo agradecimien-
to, no s6lo por sus valiosas ensenanzas,
sino también por la influencia que su per-
sonalidad cjemplar ejerciera en mi forma-
cion profesional.

En la actualidad a la luxacion recidivan-
te anterior se la incluye en el gran capiwlo
de las inestabilidades del hombro. Rock-
wood (1979) las clasifica en!:

l.  Luxacion recidivante:

A. Anterior.

B. Posterior.

C. Inferior y multidireccional.
(Cada una postraumitica o no
traumatica).

II. Subluxacion recidivante:

A. Traumatica (involuntaria),

B. No traumidtica (voluntaria o con-
‘génita).

En este trabajo nos vamos a referir sola-
mente a la luxacion recidivante anterior
del hombro (LRAH) de origen traumitico.

Con respecto a la etiopatogenia, la mayo-
ria de los autores describen solo una “le-
sion esencial” diferente para cada uno de
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ellos, a la que responsabilizan de la LRAH.
Desde el defecto posterolateral de la cabeza
del himero a la lesion del rodete, pasando
por la displasia de la cavidad glenoidea, las
variaciones de su contorno o su antever-
sion excesiva, €l aumento de anteversion de
la cabeza humeral, la insuficiencia de los
musculos rotadores cortos posteriores, la
fractura del reborde anterior de la glena,
la insuficiencia, elongacion o desinsercion
del musculo subescapular, los desbalances
musculares®®, etc. A tantas teorias, tantos
procedimientos quirdrgicos, que aumenta-
rin en la medida que nuevos investigadores
le asignen a la LRAH otras ctiologias®

A pesar de la falta de unamimidad de
criterios, tres son las causas bdsicas que se
han invocado para explicarla:

1. La desinsercion capsular con o sin
desprendimiento del rodete glenoideo (Bro-
cay Hatmann*? Perthes, Bankart®).

2. El defecto osteocondral posterolate-
ral de la cabeza del hiimero (Hermodsson®® |
Hill y Sachs3®).

3. La insuficiencia del musculo subes-
capular (Moseley y Ovengaard®®, De Pal-
ma'?, Symeonides*!).

Con el respaldo de las conclusiones a
las que llegan en sus correspondientes tra-
bajos quienes sustentan esta altima teo-
rfa29:911,19,20,24,20.3). e que nos incli-
namos por la operacion de Magnuson-
Stack?> 2% modificada por De Palma'!,
para ¢l watamiento de la LRAH. Udliza-
mos la via axilar anterior de Leslie y
Ryan®  recomendada entre nosotros por
Zancolli*®, de quicen la aprendimos.

MATERIAL Y METODO

En la Division Ortopedia v Traumartologia del
Hospital Santojanni, en el Departamento de Medi-
cina Deportiva de la Asociacion del Fatbol Argen-
tino y en la practica privada hemos llevado a cabo,
desde abril de 1986 a febrero de 1992, 29 opera-
ciones de Magnuson-Stack en otros tantos pacien-
tes, 21 de los cuales respondieron a la citacion
de control. Sobre esta altima muestra se extraje-
ron los datos que volcaremos a continuacion.

Se trata de 17 hombres y 4 mujeres con cda-
des, a la fecha de la operacién, de 16 a 44 afos,
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siendo el promedio de 21 afios y medio. El segui-
miento mayor fue de 4 afos y ¢l menor de 7 me-
ses, con un promedio de 2 afios ¥ 1 mes.

Todos habian sufrido luxaciones anteriores,
con un minimo de tres episodios hasta mis de
veinte. El primer accidente ocurrié entre los 12
v los 29 anos, promedio de 18 anos, y los trata-
mientos consistieron en la reduccion incruenta
con inmovilizaciones variables, desde ninguna has-
ta dos meses de vendaje de Velpeau enyesado.

Con respecto a la actividad, 20 son deportistas,
la mayoria de nivel competitivo, siendo la restante
un ama de casa. De los deportistas, 10 practican
fatbol, 4 rugby, dos voley-ball, dos esqui, uno
natacion ¥ uno artes marciales. De los 21, 18 fue-
ron operados por el autor de esta comunicacion.

El diagnostico clinico se basd en la anamnesis
y en cl signo de la aprension. Si es posible, reque-
rimos del paciente una radiografia con ¢l hombro
luxado, obtenida en algin episodio, v que ain

Fig. 1. Radiografia en posicion de Stryker para visualizar
la lesion osteocondral de la cabeza del hiimero.

Radiografia en posicidn de West Point para visua-
lizar el reborde anteroinferior de la cavidad glenoidea.

Fig. 2.

conserve. Como eximenes complementarios solici-
tamos una radiografia del hombre de frente, una
en posicion de Stryker'® para pesquisar la lesion
de Hill y Sachs (Fig. 1) y una con técnica de West
Point>® para ebservar el estado del reborde ante-
roinferior de la glena: perfil glenoideo (Fig. 2).
Estas dos dltimas radiografias se pueden reempla-
zar por una TAC con contraste artrogrifico 833,
Consideramos que la existencia de una lesion se-
vera del reborde glenoideo™ o un gran defecto
posterolateral de la cabeza humeral son contra-
indicaciones de esta operacion.

Técnica quirargica

Paciente bajo anestesia general, en dectibito
dorsal, semisentado, con realce en la region interes-
capular homolateral y confeccién de campos qui-
rargicos dejando libre ¢l miembro superior para
movilizarlo segun necesidad. Incision, previo di-
bujo de la misma en la piel, que nace en el extremo
proximal anterior del pliegue axilar, identificado
con el brazo adosado al torax, v que se dirige hacia
atrds en aproximadamente 10 centimetros, Seccio-
nados piel y celular subcutaneo se realiza una ex-
tensa diseccion roma por debajo de la fascia su-
perficial, por lo demas delgada, hacia medial,
superior y lateral. Se reconoce la vena cefilica, se
la reclina hacia afuera, desarrollando en profun-
didad y hacia arriba el surco deltopectoral. Sila
musculatura del paciente asi lo exige, se secciona
el tercio superior del tendén del misculo pecroral
mayor, cerca de su insercion humeral. Reconocido
el misculo subescapular, se delimitan sus bordes
superior e inferior, se lo carga por discccion roma
y s¢ repara mediante dos puntos resistentes de
reabsorcion lenta vecinos a la insercion en el tro-
quin. Se lo tenotomiza a ese nivel, se lo libera am-
pliamente de la capsula a la que adhiere (Fig, 3) v
en sus bordes superior ¢ inferior hasta que, trac-
cionado por los amarres, se obtiene una moviliza-
cion elistica. Se explora la cavidad articular v se
reconocen las ocasionales lesiones, extrayendo los
cuerpos libres si los hubiere. Se pasa a la vertiente
externa de la corredera bicipital y por debajo del
troquiter se talla una winchera de tres centimetros
de longitud y con tres perforaciones sobre la cor-
tcal externa que comuniquen con aquélla. Se
transfiere el subescapular a esta nueva insercion,
pasando los puntos de amarre por los orificios y
anudindolos firmemente con ¢l brazo en rotacion
interna (Fig. 4). A continuacion se practican mao-
vimientos de rotacién externa amplios, que garan-
ticen una fijacion firme y elistica de la transfe-



Fig. 3. El musculo subescapular debe ser ampliamente

liberado de la cdpsula. La operacion consiste en una

ansferencia muscular ¥ no en una capsulodesis, que
limitaria la rotacion externa

Fig. 4. Téenica de Rockwood para amarrar el tendon del
subescapular al himero,

rencia. Sutura del pectoral mayor si fue secciona-
do previamente, cierre del celular y de la piel
dejando drenaje aspirativo  profundo. Curacion
plana. Inmovilizacion con vendaje de Gilchrist 1

Postoperatorio

Se retira el drenaje a las 48 horas v la inmovili-
zacion y los puntos de picl a las dos semanas. Se
coloca cabestrillo y se inician movimientos pendu-
lares activos hasta las tres semanas, en que se deja
el miembro superior libre y comicnza el tratamien-
to kinésico, al que asignamos una importancia
capital: el éxito final depende tanto de una téenica
quirtrgica depurada como de una rehabilitacion
eficiente. Ademds de los ejercicios generales para
la cintura escapular, habrd que insistir tenazmente
con la elongacion del subescapular seguida de tra-
bajo contra resistencia con el objeto de mantener

MIGUEL ANGEL CRESPO

la rotacidon externa y aumentar su potencia, Con-
tinuard hasta el reintegro en plenitud a la actividad
deportiva en el mismo nivel previo a la lesion, ob-
jetivo al que se arriba, en general, alrededor de
los tres meses.

RESULTADOS

Hemos desarrollado una escala para la
evaluacion cifrada del resultado del wara-
miento quirtrgico de la LRAH:

Ausenciaderecidivas . . .. ... ..ot a 6 puntos
Ausencia de inestabilidad (aprension) . . 3 puntos
Movilidad articular suficiente (elevacion

COMPIETR) .c cias i aaiai=hie sk aie 3 puntos
Rotacion externa suficiente (menos de

10 grados de limitacion) . . . .. .. .. 2 puntos
Ausenciadedolor . . . ... ......... 2 puntos
Actividades deportivas normales . . . .. 2 puntos
Aspecto esténico satisfactorio . . ... .. 2 puntos

Categorizacion de resultados:

0a 10 puntos:  Malo
11 a 14 puntos:  Regular
15a 17 puntos:  Buenos
18 a 20 puntos:  Muy bucno

Los 21 pacientes controlados fueron so-
metidos al examen segln esta escala, obte-
niéndose los siguientes resultados:

Myt eHos s =3 50 o e b et 20
BUCAONE Wati i i litars vos dial s 1
Regulares .o o e wois o vl 0
Malee , . e o8 e sl A A e 0

El Gnico resultado bueno sumo 16 pun-
tos por limitacion de la rotacion externa de
mis de 10 grados y actividad deportiva
restringida, defectos que consideramos se
originaron en la falta del tratamiento de
rehabilitacion aconsejado.

Como complicaciones solo hemos obser-
vado un hematoma postoperatorio atribui-
ble al mal funcionamiento del drenaje aspi-
rativo y que requirio tres semanas para su
absorcion espontinea. El resultado final
fue muy bueno (20 puntos).
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No se presentaron infecciones superfi-
ciales ni profundas, lesiones de elementos
nobles ni alteraciones de la cicatrizacion.

DISCUSION

Es de hacer notar que la LRAH es inver-
samente proporcional a la edad en que se
produjo el episodio inicial, independiente-
mente del tratamiento instituido en esa
oportunidad. Tan es asi que en una reciente
comunicacion® se informa que recidivo el
100% de 19 luxaciones anteriores agudas
acaccidas en ninos de 5 a 16 anos, con car-
tilago de crecimiento abierto, los que
habian sido tratados en su totalidad con el
método clisico de reduccion incruenta e
inmovilizaciones que variaron entre pocos
dias y ocho semanas. A pesar de no ser
motivo de este wrabajo, dejamos planteada
la alternativa del tratamiento quirtrgico,
artroscopico® o a ciclo abierto, de la
luxacion anterior aguda en los jovencs.

Se observan profundas divergencias con
respecto a la etiopatogenia de la LRAHM,
debido a que los autores clasicos res-
ponsabilizaron su produccion a un solo
factor anatomico: la ‘“lesion esencial”.
Creemos quc ¢n el desencadenamiento de
cualquier hecho o fenomeno biologico no
existe la monocausalidad sino una red cau-
sal suficiente, en pequena parte conocida
y en gran parte desconocida, por lo que
consideramos a esta afeccion como una en-
tidad de etiologia multifactorial.

Si la estabilidad anterior del hombro en
rotaciéon externa depende?®* del musculo
subescapular con el brazo en 0 grado de
abduccion, si a 45 grados de abduccion son
el subescapular y los ligamentos los estabi-
lizadores, y si a 90 grados de abduccion el
subescapular ya no actGa por deslizarse
hacia arriba, y la estabilidad anterior de-
pende del ligamento glenohumeral inferior
y en menor medida del glenohumeral me-
dio, el sustento biomecinico de la opera-
cion de Magnuson-Stack, modificada por
De Palma, consiste en llevar el musculo ha-
cia afuera y hacia abajo, desarrollando un
soporte anteroinferior estatico y sobre
todo dindmico, compensador de la insufi-

ciencia capsuloligamentaria subyacente (Fi-
gura 5).

Dicho de otra manera, cualesquiera fue-
ran las causas productoras de l]a LRAH, esta
operacion procura solucionarla a traves de
una compensacion estatico-dindmica de los
déficits y no buscando la reparacion ana-
tomica de los mismos.

La conservacion de una rotacion externa
normal o levemente disminuida®, en la
mayoria de los casos (Fig. 6) desvirtia
la afirmacion, injustamente generalizada en-
tre nosotros'®, de que este procedimiento
resuelve la afeccion a expensas de una li-
mitacion severa de ese movimiento. Por
otra parte, vemos como se da crédito a
otras técnicas que ocasionaron mayor li-
mitacién funcional #2422

Fig. 5. La transferencia Jel subescapular hacia afuera v
abajo crea un soporte estitico-dindmico anteroinferior
que evita la reluxacion,

Fig. 6. Vision coronal de un hombre de 23 afios, a los
dos afios de operado del hombro derecho, sin limitacion
de la rotacion externa.
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Con respecto a la comparacion con otras
operaciones, es categorico ¢l trabajo de
Reagan y colaboradores®, en ¢l que se
hace un analisis estadistico comparativo
entre las técnicas de Bristow, Magnuson-
Stack y Putti-Platt en atletas, ¢n los que sc
observo que los operados con el procedi-
miento de Magnuson-Stack retornaron an-
tes a los deportes de lanzamiento, tuvieron
menos limitacion de la rotacion externa
(p < 0,05), sin haberse observado diferen-
cias estadisticamente significativas de la
fuerza, controlada con mdquinas isoci-
néticas.

Coincidentemente con lo informado por
otros autores'*1%2%:3  bemos observado
una baja incidencia de complicaciones, a
diferencia de otras técnicas en las que
aquéllas son mds frecuentes®:*#+4,

La posibilidad de practicar esta opera-
cion por una via axilar anterior tiene la
ventaja, con respecto a los abordajes clasi-
cos del hombro®, de lograr un resultado
estético excelente, decididamente insusti-
tuible s1 se trata de una mujer (Fig. 7), pero
no menos importante en cualquier depor-
tista, con mds razon si es profesional, ¢l
que puede ver frustradas sus aspiraciones
por una cicatriz antiestética (Fig. 8).

Fig. 7. Aspecto estético en una mujer de 19 anos, al ano
¥ medio de operada del hombro izquicrdo.

Con referencia a la caracteristica cosmé-
tica de la intervencion, la misma es compa-
rable a la que puede obtenerse a través de
la cirugia artroscopica, pero ésta dun no ha
demostrado eficacia funcional para el wa-
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Fig. 8. Aspecto estético en un hombre de 20 anos, a los
cugtro anos de upmulin del hombro izquivrlln.

tamiento de la LRAH en deportistas de alto
rendimiento 7+ 16 21 22

CONCLUSIONES

1. Con la operacion de Magnuson-
Stack, modificada por De Palma, para el
tratamiento de la LRAH en deportistas,
hemos obtenido resultados satisfactorios.

2. El cuidado de ciertos detalles de la
técnica quirirgica y un tratamiento de
rehabilitacion bien reglado evitan limita-
cion importante de la rotacion externa del
hembro, secuela que con tanta frecuencia
se le asigna erréneamente a este proce-
dimiento.

3. La pracucabilidad de esta interven-
cion por una via axilar anterior posibilita
la obtenciéon de resultados estéticos exce-
lentes.

4. El gran porcentaje de deportistas de
alto nivel competitivo tratados con este
método, que retornaron a la practica activa
en los mismos niveles previos a la lesion,
representa un verdadero banco de pruchbas
para esta técnica quirtrgica, lo que nos
permitira futuras evaluaciones basadas en
seguimientos mas prolongados.
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COMENTADOR
Dr. ALBERTO O. CANEVA
Las horas compartidas amable y largamente en

la mitica Sala XIV del Hospital Rawson, bajo la
tutela del Maestro Piqué, me permitieron conocer

de la prolijidad del quehacer y de la senedad con

que siempre ¢l Dr. Crespo ha afrontado sus tareas,
y este trabajo ¢s un ejemplo de ello.

Me suscribo plenamente a sus expresiones sobre
Eduardo Cossavella Senac, un pracrico brillante a
quien todos los de nuestra gencracion tanto ¥y
tan valioso lc debemos en nuestra formacion.

La patogenia de la luxacion recidivante anterior
del hombro es apasionante y compartimos el cri-
terio del autor de considerarla multifactorial.
Zancolli yva practicaba la via de Leslic ¥ Ryan
también en la citada sala del Rawson y ya enton-
ces insistia en su razo estético y lo posible del
abordaje, en especial en este tipo de intervencio-
nes de partes blandas.

A la técnica de estudio que propone, basada en
la anamnesis y el signo de la aprehensian, entende-
mos se debe agregar el signo de Gerber, tnto cli-
nico como radiogrifico, que es de gran utlidad
en el estudio de la estabilidad. Respecto del estu-
dio radiografico en lugar del simple frente, prefe-
rimos obtener esa posicion con el foco en 30 gra-
dos hacia cefilica y para poner de manifiesto la
muesca cefilica utilizamos la proyeccion tangen-
cial posterior del Prof, De Anquin.

Es irrefutable que cuando existe compromiso
severo del reborde glenoideo esta téenica no estd
indicada, y en estos casos hay que decidirse por
téenicas que refuercen ese reborde; pero la pre-
gunta que surge es: den cudntas oportunidades,
aun con estudios radiogrificos detallados, hemos
encontrado severas alteraciones de ese reborde?
Creemuos, si, que la TAC permite decidic con ma-
yor seguridad el real estado de dicho reborde.

Respecto de la escala de evaluacion presentada
por ¢l autor, consideramos que, cuando se trata
de deportistas de élite, valuar en 2 sobre 20 pun-
tos su posibilidad de actividades deportivas nor-
males nos parcce excesivamente bajo. En cllos, o
vuelven a pleno o si no ¢l bandicap que brindan
es muy marcado. También oo punte cuestiona-
ble en su escala es poner 2 puntos, también en este
tipo de poblacion, si ticnen menos de 10 grados de
limitacion de rotacion externa; esto es cierto en
un individuo coman, pero en un deportista, {esto
no es un déficit?

MIGUEL ANGEL CRESPO

Respecto de sus consideraciones sobre la ne-
cesidad de reparar quirGrgicamente las luxaciones
agudas de hombro en individuos menores de 16-
18 afios, entendemos como el autor que debemos
ir adoprando esa conducta, porque las estadisti-
cas estin resultando abrumadoras respecto de la
instalacion de luxaciones recidivantes con los tra-
tamientos clisicos de reduccion por debajo de este
limite erario en pricticamente la toralidad de los
casos. Y esto ya lo sefalé Rockwood en su ante-
rior visita.

Para finalizar, aunque en nuestro Servicio reali-
zamos la téenica de Bristow-Latarjet, como en
tantas otras pricticas creemos que a medida que
uno va cmpleando una técnica le va encontrando
mayores posibilidades de mejorarla y el beneficia-
do es sin duda el paciente.

CIERRE DE DISCUSION

Dr. Miguel A. Crespo: Nosotros hemos obser-
vado que clinicamente la maniobra de la aprehen-
sion es tal vez la que mayor seguridad nos da y
la posibilidad de tener una radiografia con el
hombro luxado es fundamental.

Respecto de la observacion de la lesion de Hill
y Sachs, hemos hecho muchos estudios radiogri-
ficos y con la téenica de Stryker tenemos invaria-
blemente una buena imagen de la cabeza con las
mueseas en  distintas profundidades, como las
maostradas,

A veces uno no tiene oportunidad de contar
con una tomografia axial computarizada, que dehe
hacerse con contraste, siendo esto ya un método
invasivo, v el perfil glenoideo tomado con téenica
de West Point o la de Bernayod (lamentablemente
esta ultima a0n no la ha descripto totalmente en
sus trabajos).

Con respecto al puntaje, es muy dificil estable-
cer la cantidad de puntos que uno debe dar porque
cuando se agrega algo tiene gue quitar a otro cuan-
do la escala es al limite. A veces con escala mayor
de puntos la cosa puede ser mas ficil, como es la
escala de Rockwood. Esta escala es de 100 puntos,
pero no sé si ustedes la han visto, es bastante di-
ficil de entender, no incluye ¢l reintegro a la acti-
vidad deportiva y tampoco las caracteristicas cs-
téticas de la cirugia, cosa quc para nosorros en
este caso es bastante importante.

Yo creo que para la vuclta a la pricuca del
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deporte dos puntos ¢s suficiente, porque si cl
paciente es un deportista, previamente logro 18
puntos con todos los elementos anteriores, cn
la vuelta a la practica del deporte le da un resulta-
do también muy bueno.

Me dicen gque dos puntos ¢s poco para un de-
portista con 10 grados de limitacion de la rotacion
externa. Yo pienso que no, 10 grados es muy poco
para cualquicr actividad deportiva, incluso para los
deportes de lanzamiento, que los americanos lo
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tienen muy bien manejado con el baseball. Uste-
des habrin observado que este trabajo que yo pre-
sento da como promedio 4,8% de limitacion de
la rotacion externa para la operacion de Magnuson;
quicre decir que habri alguno que tenga 15% v
omo que tenga 0%. No sabemos exactamente
cudl es todo el rango del cual se tomé esta esta-

distica, pero el promedio que da es alrededor
de 5 %.

16 Sesion Ordinana (27/10/1992)

Resultados alejados con la protesis de Harris-Galante

Dres. ALBERTO O. CANEVA, WALTER O. MARTINEZ, FELIX ROTOLO*

Resumen: La evolucion de las protesis
de cadera estuvo signada por numerosos
fracasos basta que Charnley establecio las
bases para lograr una fijacion prolongada
con metilmetacrilato.

Con el curso de los afios quedo estable-
cido que la complicacion basica de las
protesis cementadas es el aflojamiento,
por lo que distintos investigadores intensi-
ficaron en la ultima década la experimen-
tacion clinica con protesis no cementadas
que introducen el concepto de fijacion
biolbgica u osteointegracion.

Los autores describen los resultados cli-
nicos y radiogrdficos obtenidos a corto y
mediano plazo con la protesis Harris-Ga-
lante "en 48 artroplastias. Remarcan la
necesidad de uma correcta eleccion de los

* Division Ortopedia y Traumatologia, Hospital Ge-
neral de Agudos *']. M. Ramos Mejia”, Gral. Urquiza 609,
Buenos Aires.

pacientes para lograr un buen resultado.
Detallan los factores que influyen en la
osteointegracion, los determinantes del
“stress shielding”, las implicancias del
“debris” de polietileno y los femomenos
de corrosion del titanio.

Summary: The evolution of bip pros-
thesis was determined by many failures un-
til Charnley established the basis to obtein
a stable fixation with methylmethacrylate.

After many years it bas been proved
that the basic complication of cemented
prosthesis is loosening, so in the last decade
many investigators intensified the clinic
experimentation with cementless prosthesis
which introduce the idea of biologic fix-
ation or bone ingrowth.

The authors describe the clinic and
radiographic results obtained in the short
and medium-term with the Harris-Galante
prosthesis in 48 arthroplasties. They point
out the necessity of a right election of
patients in order to get a good result. They




