DISCUSION

Dr. Domingo L. Muscolo: Querfa pre-
guntarles a los comunicantes si han tenido
oportunidad de hacer algin tipo de evalua-
cién visual directa postoperatoria de la
pldstica. Esto es porque puede ser intere-
sante en dos sentidos: uno con la idea de
correlacionar las situaciones en las cuales
los pivot shift persistian con la técnica, es
decir, la relacién entre el pivot shift meci-
nico y el aspecto visual de la colocacién
apropiada del ligamento; y el segundo as-
pecto es con relacién a la tolerancia, ha-
biendo podido realizar alguna biopsia de
este implante, no solamente de éste sino
de la sinovial, ya que hay muchos trabajos
en este sentido sobre la evaluacién de las
sustancias que se pueden liberar en forma
intraarticular y las consecuencias que esto
pueda traer.

Dr. Miguel Ayerza: Hay diferentes au-
tores en Estados Unidos que han publicado
12 teorfa de que, utilizando materiales sin-
tefticos en combinacién con materiales
biolégicos para las pldsticas ligamentarias,
ocurrirfa un fenémeno como sucede en la
cadera, que es el stress shift, es decir, la
tensién transmitida a través del ligamento
sintético y el ligamento bioldgico se des-
funcionaliza.

Este fenémeno podria llegar a explicar
un 30% de presencia del pivot shift que ha
sido presentada en esta serie,

Quisiera saber también si

oportunidad de evaluar este

han tenido
fenémeno.

CIERRE DE DISCUSION

* Dr.‘}hcente Paus: Quisiera agradecer al
r. Pifieyro POT sus palabras elogiosas y
por 1a colaboracién que nos ha prestado
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permanentemente en este tltimo ano.

En relacién con la pregunta del Dr. Mys.
colo, le digo que en lo personal no he
tenido posibilidad de hacer ninguna artros.
copia a estos pacientes; sé que el Dr. Koy-
valchouk, coautor de esta comunicacién, ha
tenido necesidad de realizar una revision
artroscopica, no por el implante, ya que
estaba bien sinovializado, sino por un
sindrome meniscal secundario.

Con respecto a la biopsia sinovial creo
que es muy interesante, es una alternativa
mis; lo que sucede es que muchas veces
es dificil en un paciente que anda bien
pretender hacerle una artroscopfa para
ver en qué situacién estd y hacerle una

biopsia. Hasta ahora no hemos tenido un

€aso como para hacerlo.

Respondiendo al aporte del Dr. Ayerza,
en relacién con el porcentaje de pivot shift,
nosotros comentamos que fue un error de
técnica y sobre todo de interpretacién ini-
cial de lo que era la laxitud. En este tipo de
pacientes se habfa concebido la idea en
forma permanente de que cuando habfa
un piwot o un resalto en rotacién externa
habia que hacer en forma sistemdtica la
operacion de Bousquet, es decir, un reten-
sado del dngulo posteroexterno.

Actualmente, cuando tenemos un pivot
€N rotacion externa mds importante que en
rotacion interna, haciendo la diferencia, a
la pldstica intra y extraarticular le asocia-
MOs un avance del semimembranoso por
debajo del lateral interno; esto porque
consideramos que es un testimonio, una
graduacién en la laxitud posterointerna y
con ese gesto ha desaparecido el pivot en
rotacion externa.

Con relacién a la tensioén, si era correcta
0 no, visualizacién artroscopica no puedo
comentar nada, ya que no hemos hecho,
como dije anteriormente.

Muchas gracias.

1SS\ 03251578

Rev. Asoc. Arg. Ortop. y Traumatol., Vol. 56, N© 3, pdgs. 359-363

\{

124 Sesion Ordinaria (27/8/1991)

Via de abordaje transtrocantérica

Dres. CARLOS E. NEMIROVSKY y LUIS L. DONZIS*

Resumen: Presentamos la descripcion de
cna wvia transfracturaria para el abordaje
de las fracturas laterales de cuello de femur
que se ba utilizado en 350 casos a lo largo
de cinco afnos con resultados buenos a
juicio de los autores.

Se trata de una via lateral en la que el
abordaje del cuello se hace a traves dé la
fractura trocantérica, separando los frag-
nentos hacia delante y atras; en los casos

'n que fuera mecesario se completa con
(na osteotomia la separacion del fragmen-
to anterior.

Se describe su utilizacion en reemplazos
protésicos parciales o totales y en osteoto-
mias valguizantes en fracturas inestables.

Summary: We present a lateral and
transfractural approach to the femoral
neck in case of lateral fractures.. We used
it in 350 cases during the last five years;
217 modified Thompson prostheses, 109
valgus osteotomies for unstables fractures
and 24 total replacements.

The advantages of this approach are:
the direct and easy way to arrive to the
focus, the conservation of the short rota-
tors of the bip, the simplicity of the
trocantheric reconstruction and the ex-
tensive vision of the cervical base or the
cotiloid surface in cases o prosthetic
replacement.

* Yerbal 32,(1405) Buenos Aires.

En el tratamiento delas fracturas deno-
minadas “laterales” de cuello de fémur
existe una gran cantidad de vf;s de abor-
daje posibles que se pueden dividir, prima
facie, en vias para el tratamiento a cielo
cerrado y vias para el tratamiento a cie-
lo abierto.

Esta que describimos pertenece al se-
gundo grupo y la utilizamos en dos casos
fundamentales: osteotomfas a lo Dymon
y reemplazos totales en fracturas pertro-
cantéreas.

HISTORIA

En el afio 1954 McFarland y Osborne*®
presentan una via lateral para cadera que
significa una mejorfa sobre la de Kocher
de 1903 en la que se pretende mantener la
continuidad gliteo medio-vasto externo.

W. Harris, en 1967, propone un abordaje
transtrocantérico con elevacién del frag-
mento del trocdnter mayor, via que 35
retomada en 1988 por Lindgren y S\'ens,on .

En 1982 Hardinge® insiste con la via de
McFarland y Osborne, a la que dg{]onuxna
“abordaje lateral directo a la cadera™.

En 1986 Dall, de Sudifrica, propone una
osteotomia longitudinal de un fragmento
anterior del trocdnter para seguir con la
idea de McFarland, pero simplificando la
diseccién del contino vasto-gliteo. .

Finalmente, ]. McLauchlar}, dc~ Escocia,
relata la via que desde hacia anos usab’a
George Hay en el Stracathro Hospital, via
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que siguiendo las ideas de McFarland utiliza
como sistema para abordar la cadera dos
osteotomias de trocdnter mayor que re-
tiran la mitad de la pared lateral hasta la
insercion en las caras anterior y posterior
del cuello respectivamente ',

Nosotros comenzamos a utilizar el abor-
daje transtrocantérico y transfracturario
desde 1984-1985 porque lo habfamos en-
contrado muy sencillo y nos evitaba pro-
blemas de osteosintesis trocantéricas.

A partir de los afos 1986-1987 nos de-
dicamos a estudiarlo con mayor profundi-
dad desde el punto de vista anatomico,
bibliogrifico y de su aplicabilidad.

DESCRIPCION

Mediante una incisién lateral’»*1! se
aborda el foco fracturario del trocinter
mayor; en el caso de ser el trazo fracturario
mds o menos vertical y en el plano frontal
(tipico de las fracturas grado IV de la cla-
sificacién de Tronzo), se abre el foco y se
reclina cada fragmento hacia su pediculo,
es decir, el anterior hacia adelante y el pos-
terior hacia atrds. As{ separados, aparece
en el fondo la cara fracturaria del cuello fe-
moral y la didfisis queda separada de las
estructuras trocantéreas®.

Los elementos nobles cercanos? quedan
protegidos por los musculos trocantéri-
cos’ y la separacién de los mismos con dos
palancas de Homann es suficiente para las
maniobras quirtlrgicas necesarias.

Asi, para efectuar una osteotomia a lo
Dymon queda sélo enclavijar el cuello por
Su base y osteotomizar el fragmento diafi-
sario de acuerdo a la angulacién buscada;
Para la colocacién de un reemplazo proté-
sico® se hace la extraccién del cuello y
cabeza® desde la base del primero, legrando
Sus caras hasta el reborde cotiloideo, lo
que deja una suerte de “embudo” capsular.
La visualizacién del cotilo es excelente yla
capSl}lotoml'a, en el caso de ser necesaria,
€S mas sencilla que por via posterior.

La sintesis del trocdnter no ofrece ma-
yores dificultades que por cualquier otra

CARLOS E. NEMIROVSKY y col.

via siendo, por el contrario, un cierre mds
completo, pues conserva los pelvirrotadores
y el tendon del recto anterior.

En los casos de fracturas grado V de la
clasificacién de Tronzo hacemos una osteo-
tomfa vertical del fragmento trocantéreo
para el abordaje del foco o, en casos en
que este fragmento no se exitenda mucho

“hacia la didfisis, lo separamos hacia pro-

ximal.

Habitualmente colocamos al paciente en
dectbito lateral contralateral con o sin
almohadas entre las piernas para mantener
el paralelismo de los miembros; en el caso
de osteotomias las usamos, v en el caso
de reemplazos protésicos no.

Los controles radioldgicos los hacemos
con intensificador colocando su hemiaro
en forma paralela a la camilla de operacio-
nes, lo que nos da un frente; para el perfil
modificamos la posicién del paciente, colo-
cando su miembro en posicién de Lowens-
tein, con lo que sin mover el marco tene-
mos un buen perfil.

CASUISTICA

Fracturas operadas con este abordaje,
350, todas por el mismo equipo quirtrgico.

- Pacientes, 65% mujeres y 35% hombres,

con edades entre los 63 y 97 afios, con una
media de 75,6. ' .

De ellas el 62% (217) se traté de reem-
plazos parciales —protesis de Thompson de
cuello largo—, el 7% (24) prétesis totales
estandarizadas N/V y el 31 % (109) osteo-
tomias de estabilizacién con osteosintesis
compresiva (Seidel o Richards).

RESULTADOS

Utilizamos este abordaje quirdrgico des-
de hace cinco anos con buenos resultados
y sin mayores inconvenientes técnicos.
Nuestra estadistica de defectos de consoli-
dacién del trocinter mayor es similar a
otras (12%) y no le atribuimos mayor

VIA DE ABORDAJE TRANSTROCANTERICA
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importacia siempre que no aparezca defec-
to funcional del gliteo medio (Trende-
lemburg).

Para ello consideramos como elementos
de mensura la altura del trocdnter reparado
en relacién con el centro geométrico de la
cabeza femoral (en miembros de igual
longitud ambos puntos deben estar a la
misma altura).

COMPLICACONES

No hemos tenido lesiones del cidtico ni
necrosis cefdlicas (por lesién de la circun-
fleja posterior), ya que en esta via no se
requiere legrado del cuello ni seccién de
los pelvirrotadores.

En nuestros primeros casos hemos teni-
do alguna dificultad con el enclavijado cer-
vical sin control radiolégico, por tenden-
dencia a considerar al cuello en su posicién
anatémica; en este tipo de fracturas, y de-
bido a la separacion de los tragmentos tro-
cantéricos, el cuello se coloca en varo y
en neutro, es decir, sin anteversion.

En fracturas con prolongacién diafisa-
ria del trazo no hay inconveniente en ex-
tender el abordaje prolongando la incisién
hacia distal como en cualquier vfa lateral.

La frecuencia de hematomas resulté sig-
nificativamente reducida (11 % de los casos
en los que no se utilizé dernaje aspirativo
y un 7% en los que si se utilizd).

Las infecciones profundas ocurrieron en
un 6% de los casos?, con una tendencia
significativa a ocurrir en casos de pacientes
sin movilidad propia (40% del total de in-
fecciones®).

El dolor postoperatorio fue, segin nues-
tra apreciacién, menor que el comin en la
via lateral cldsica y lo atribuimos a la me-
nor necesidad de diseccién en esta via.

En los casos en que se utilizd esta via
para la colocacién de protesis parciales o
totales no hemos observado mayor tenden-
cia a la luxacién que por la via lateral o
posterior, siempre y cuando se haga la
debida osteosintesis del trocinter mayor.

CARLOS E. NEMIROVSKY y col,

COMENTARIOS

Nuestros estudios anatémicos los reali-
zamos en la Fundacién de Investigaciones
Anatémicas y Biomecinicas que dirige uno
de nosotros; nuestra casufstica se desarro-
116 en el Servicio de Ortopedia de CEMICA,
que dirigia uno de nosotros, y en el Ser-
vicio de Ortopedia y Traumatologfa de
Institutos Médicos Antdrtida (jefe Dr. E.
Cassullo).

La via utilizada es semejante a la de
Stracathro, con la salvedad de utilizar tra-
zos fracturarios en lugar de hacer osteoto-
mias, y sus mayores ventajas las encontra-
mos en la rapidez con que se aborda el
foco, la amplia visién de la base del cuello,
la facilidad de extraccién del fragmento
cervicocefdlico, el hecho de obviar la sec-
cién de los pelvirrotadores, la continuidad
funcional del complejo gliteo-vasto exter-
no (a la que atribuimos los resultados en
la sintesis trocantérica), la sencillez del
cierre de los fragmentos del trocinter
mayor.
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COMENTADOR
Dr. RODOLFO PUSSO

Agradezco a la Comision Directiva por
haberme designado para comentar el tra-
bajo de los Dres. Nemirovsky y Donzis
que nos propone para la cirugfa de la ca-
dera la utilizacién de los trazos fracturarios
trocantéricos o la osteotomfa restringida,
por asi decirlo, en la cirugfa de procesos
no traumaticos.

El trabajo trae a esta asamblea la cldsica
polémica sobre los abordajes a la articu-
lacién. A ellos nos vamos a referir, dejando
de lado los otros aspectos mencionados en
el trabajo.

Sin duda el mejor abordaje es el que
proporciona la mayor exposicién del drea,
es anatdmico, no pone en riesgo a elemen-
tos nobles y permite una buena reconstruc-
ci6én de los planos y, no olvidemos, cuando
es familiar para el cirujano.

Me parece oportuno traer a colacion la
controversia que divide a los cirujanos, se-
gin John Older, en tres grupos: los que
siempre osteotomizan el trocdnter, los
que lo hacen seglin necesidad y los que no
lo hacen nunca.

Creo 1til recordar, a los jovenes especial-
mente, que la osteotomifa del troc.a'r),ter
tiene como ventajas: amplia exposicion,
puede mejorar la mecdnica de la cadera,
protege las estructuras anatdmicas, permi-
te corregir las posiciones viciosas, posibi-

lita una luxacién fdcil, simplifica la prepa-

raciéon y el implante de los componentes
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protésicos, mejora las técnicas de cementa-
cién, sobre todo del fémur, y mejora la
estabilidad. Pero incrementa el tiempo
operatorio, aumenta la pérdida de sangre, la
reinsercion correcta del trocdnter no es
simple, demora la carga, hay riesgo de
seudoartrosis, bursitis, seudoartrosis dolo-
rosa, ruptura y migracién de los alambres.

El abordaje lateral —y no puede hablarse
de lateral si no es trocantérico— fue des-
cripto originalmente por Ollier en 1881.
Utilizado y modificado por varios ciruja-
nos, entre ellos Murphy y luego Charnley,
que comenzé a utilizarlo en su artrodesis
por luxacién central, y después modificada
por Brady.

Aufranc y Stinchfield la utilizaron am-
pliamente y Harris, al describir el abordaje,
lo recomendé para la cirugfa que demanda-
ra una amplia exposicion.

Los autores adoptan la idea y utilizan,
con buen crierio, los trazos fracturarios
trocantéricos para abordar el foco y tratar
algunos tipos de fracturas del cuello femo-
ral o practican osteotomias no ‘‘cldsicas”,
siguiendo las ideas de McFarland, Hardinge,
Dall y otros. : ¥

El recurso aparece interesante y Si,
como dicen los autores, disminuye los
inconvenientes de la osteotomfa cldsica, sea
plana o en techo, puede ocupar un lugar

" entre los abordajes recomendables.

Muchas gracias.

CIERRE DE DISCUSION

Dr. Carlos Nemirovsky: Quiero agrade-
cer al Dr. Pusso su comentario, el que nos
pone muy contentos por el interés que
provocd la presentacion de esta via, la que
nos pareci6 ttil de presentar en la AAOT.

Muchas gracias.




