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I NTR ODU GCCTION

Es muy frecuente en cualquier medio o fAmbito so -~
cial, cue los adultos mayores -~ digase de otra manera an -
cianos,~ sufran frecuentemente de problemas traumdticos y
que estos por estadistica (8), tengan preferencia por loca
lizarse en la regién de la cadera. Lo anterior, aunado a -
problemas propios de la senectdd como lo serfan alteracio-
nes metabflicas tipo diabetes mellitus o bién prodblemas - '
del sistema cardiovaecula; como la hipertensién erterial -
0 la isquemia coronaria erénica, hacen que el médico encar
gado de atender a este tipo de pacientes, se vea en la ne-
cesidad de brindar un manejo integral adecuado y con el -

minimo riesgo para el paciente.

Existe otro grupo de vacientes, en los cusles la
edad es variable y que presentan probleﬁas de localizacidn
a8 nivel de la cadera y éstos,muchas veces acarrean secuelas
que alterardn a futuro la funcidén de dicha articulacidn. -

Dichos problemas corresponden a los de origen infeccioso.



Otro probleme frecuentemente encontrade en pacien
tes de mediana edad, es la enfermedad articular degenerati
Ya, la cual tiene una evolucidn progresiva y no reversible.

. En los casos anteriores, sa presenta degeneracifn
¥y destruccidn progresiyg de la articulacién coxofemoral, -
lo que nos lleva a encontrar una articulacién con un grado
mayor o menor de incapacidad, En estos capos, el criterio-
de manejo se decidird de acuerdo q cada vroblema en espes -
cial, En la actualidad, el Ortovedista cuenta con técnicas
quirirgicae variadas mediante las c‘ualea‘ puads brindar a -
sus pacienteallos mejores beneficiom y agi, contamos en -
la actualidad con métodos sofiatioaaoa cormo la artroplas -
tia total de la cadera, hemiartroplastias etc.

Para los problemag de origen infeccioso, desgra ~
ciamdamente la artroplast{m total de la cadera no es el mé-
todo ideal, debido a que estd contraindicada para este ti-
ro de padecimientos (6).

En nuestro medio, uno de los problemas que fre ~—
cuentemente encontramoes en la sala de urgencias son lag ~-
fracturas del tercio proximal del fémur (fracturas inter -

trocantéricas, fracturas basscervicales ete.), las cuales



muchas veces ponen en peligro la viabilidad de la cabeza -
femoral, conastituyendo un problema para su manejo y tra -

tamiento, ya que la mayorfia de 1la poblacién que hace uso -
de nueatros servicios, carécen de medion econémicos para -
poder solventar los gastos que 1mp11cu'por ejemplo la apli
cacién de una artrovnlastia total de la cadera.

Por lo anterior, en muchos de los casos nos hemos
visto en 1a necesidad de realizar la téonicc quirdrgica co,
nocida con el nombre de Oirdlestone, la cual es también --
llamada por otros autores como pssudartrosis de la cadera -
(9). Estm operacién es un método quinirgico rdpido, con un
nmenor riesgo quinirgico-anestésico y que rehabilita rdpida
mente a los pacientes, dejando una cadera indolora, mévil -
¥ con una incapacidad ff{sica tolerable para el paciente.

El presente trabajo, es un estudio retrospective
realizado en el Instituto Nacional de Ortopedia, dependien
te de 1a Secretaria de Salud, con veinticineo p;zcientes ma
nejados con overacidn de Girdleatone durante los nfics de ~

1979 a 1984,



ANTECEDENTBS CIENTIPICOS

La reseccidn de la cabeza y cuello del fémur, cona
tituye uno de loas procedimientos quirdrgicos mds antiguos~
para tratar los estados patol6gicos de la articulacién e--—
ooxofenoral. Las primeras operaciones, fueron las comunica
das por Shmalz sn 1817 (10}, quién retiré la cabeza femoral
en un nifio con tuberculoais de la cadera, y en 1821 por an-
thony White {10), qus también hizo esta operacidn en un ni-
fio de § afios con la misms enfermedad. Se dice que Charles -
White (10), sugirié el procedimiento en ol afio de 1769 tras
haberlo realizado en un cadéver. En la primers mitad del si
g&lo XIX, eata operacién se hizo relteradamente para la tu-
berculosis y otros problamas infecciosos de la articulacidén
coxofenoral.

Ee probable que C. Fock (10), haya realizado la —
primezya reseccidn de la ecabeza y cuello del fémur por osteo
artritis grave de la cadera. En 1861 informé respecto de 6-
casos propios y de B4 de la bibliografia publicada con an -
terioridad, Anthony Blenke (10), publicé unn resefia comple-
ta en el afio de 1899. Sua indicaciones para la reseccién —

de la cabeza y cuello femorales eran las infecciones de la-



articulacién de la cadera y la coxartrosis. ‘

Sir Robert Jones (9), en 1921, efectud la resec -
cidén de la ecabeza y cuello femorales para pacientes con an
quilesis de la cadera resecando asi mismo varte del trocdn
ter mayor.

Esta operacién, se povularizé en la primera mitad
del siglo XX por influencia de Girdlestone {4), quién la -~
efectid en un principio para la ostecartritis tuberculosa,
pero después 1a extendié prdcticamente a todos los estados
dolorosos de la cadera que no cedfan con medidas congerva-
doras. Bn 1950 Taylor (9), informé sobre 93 paciantes go -
metidos a reseccidn de oabeza ¥y cuello femorsles en el Hos
pital Ortopédico WAngfield Morris de Oxford,Inglaterra por
diversos estados patoldmicom de la cadera, Teylor atribuyéd
lag piguientes ventanjas a este procedimiento: 1) alivio del
dolor; 2) correccidn de la deformidad; y 3) restablecimien~
to de la movilidad.

B el nfio de 1976, Vatapoulos (11), en Gracia, res
1iz6 un estudio a 43 vacientes a los cuales #e les habfa —-
realizade la operacién de Girdlestons por diversos estados
patolégicos de la cadera. Reporta mejoria en cuanto a la mo

vilidad de la articulacién, en cuanto al dolor y en cuanto-
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& la marcha , refiriendo como desventajas la inestabilidad
articular, asi como el acortemiento del miembro infer%or -
afectado.
TECNICA OPERATORIA.

Ia técnica original descrita nor Girdlestone en -~
1923 (4), ha sufrido modificaciones en relacién al tivo de
abordaje, asi como en el manejo de las martes dseas.

Girdleatone y otros autores, utilizaban de prefe-
rencia el abordaje iliofemoral de Smith Petersen, el cudl,
técnicamente es mds laborioso que los abordajes utilizados
en la actualidad como 1o son el de Wetson Jones que es un =
abordaje lateral, o el abordaje posterior de Moore que es -
denominado "exvosicion del sur’(2). En relacidn a las par--
tes dseas, anteriormente se efectuaba junto con la excisién
de la cabeza y cuello femoral, 1la excisién de una porcién -
triangular de acetdbulo en todos los casos, vero en la ac-
tualidad, se aconsejn realizar lo anterior en todes los -
procesos infecciosos de la articulacién coxofemoral, evitan
do lo anterior en los casos trawndticos o degenerativos.
TECNICA

Con el paciente en deciibito supino (en el caso de
abordaje lateral tipo Watson Jones), colocando una bolsa de

arena debajo de la regién glitea del lado que se va a operar



o bien, con el paciente en decibito lateral( en el caso de-
abordaje posterior tipro Moore), previa asevsia y antisepsia
de la regién, asi como colocacidn de cammos estériles y co-
locacién de pldstico adhesive aislante tipo steril drape se
procede a3

a).~ Abordaje de Wataon Jones.— Incisidén cutdnea -
que se inicia 2,5 cms por debajo y vor fuera de la espina -
il{aca anterosuperior e incirvese en direccién distal y pog
terior sobre la cora externa del trocénter mayor y la super
ficie externa de la didfisis femoral, hasta 5 cms mids abajé
de 1a base del trocdnter. Localicese el intervalo entre sl-
gliteo mediano y el tensor de la fascin lata, ElL grosor y -
la direccidn de las fibras del gliteo mediano contribuyen -
a distinguir a éste de la estructura mds fina del misculo -
tensor de la fascia lata, Incisién longitudinal de la cdpsu
la articular 8 lo largo de 1la superficie anterosuperior del
cuello femoral; posterior a lo anterior, se visualizard ade
cuademente toda la anatom{s 68ea del tercio proximal del --
fémur y luxandose éste, se visunlizard 1a cavidad acetabu -
lar.

b).- Abordaje de Moore.-~ Incisién cutdnee 10 cms -

mds ebajo de la espina iliaca postercsuperior, 1levdndols -
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hacia abajo y afuerus, paralelamente a las fibras del glhiteo
mayor, hasta el borde posterior del trocdnter mayor.Deapués
oriéntese la incisién hacia abajo uncs 10 a 13 cms, parale-
lamente a la didfisis femoral.Expénpgase y seccicnese la apo
neurosis rrofunda en lfinea con la incisidén cutdnea. Median-
te divulsién, separense las fibras del gliteo mayor, toman-
do la vrecaucién de no lastimar los vasos gluteos suverio -~
res en la varte proximal de la exnosicién. Se exvone el N.~
cidtico y se seprara cuidadosamente. Se exponen los géminos
Yy se seccionan juntamente con el obturador interno y, si se
desea, el tendén del piramidal, en el sitic donde se inser-
tan en el fémur, y serdrense estos misculos hacia adentro.
Ahora queda bien expuesta la parte posterior de la cépsula-
articular, que se debe incidir en direccién caudocefdlica -
siguiendo la linea del cusllo femoral, hasta el borde del ~
acetdbulo. Desnréndage del férur la parte distel de la cdn
sula,.Flexibénense el muslo y la rodilla g0 grados, rétese -
el muslo hacia adentro, y ldxese la cadera hacia atrés.

Una vez expuestas las porciones $seas, tanto del -
fémur como del acetdbulo,se vrocede con una sierra de Gi =
gli a resecar el tercio distal del cuello junto con la ca-

beza femoral (ésto en casos de secuelas de infeccién, artrg
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Bis etc. en donde estd conservada la integridad 6sea) y los
fragmentos son extraidos con el extractor de cabeza femoral:
Cuando el paciente precenta algin tivo de fractura, simple-
mente se extraerén los fragmentos éseos fracturados y se re
modelard el mufién éseo con escofina y gubie.Posterior a lo
antes mencionado, se realizari -de preferencia en los casos
de origen infecciosor reseccidén del borde acetabular e in -
clusive, se realizard también reseccién de parte del trocdn
ter mayor cumando éste esté afectado. Una vez visualirado el
fondo acetabular, realizar curetaje de todo hueso necrético
e infectado de la cavidad hasta dejar hueso esponjoso vas -
culerizado., A continuacidn, se hard lavado de la cavidad --
con soluoién saline, extrayendose todos los restos de teji-
do necrético 6seo y de partes blandas que hayan quedado li-
bres en la cavidad. En el caso de hemiartroplastias o artro
plastias totales infectadas, se usard la via de acceso prg
vie, o sea, la utilizada en la primera cirugia y una vez —-
que se aborda, se realiza la extirracién de los implantes -
juntamente con todo el cemento utilizado, realizandose vos-
teriormente lavado mecénico de la cavidad.

Una vez terminado el acto quinrirgico, se procede a



10

colocar un drennje tipo drenc vac de 1/4 de vulgade y s2 -
realiza cierre por planos, Se cubre la herida con apbsitos

estériles y se sella con venda adhesiva fensoplast.

Une vez en su came, se colocard al puciente en deg
cibito supino, manteniendo le extremidad inferior operada -
con una traccién cutdnea,colocandole el 10% aproximadamen-
te del peso total y manteniendo la extremidad con 10 a 15 -
grados de abduccidn. La traccidn cutdnea se maﬁtendré cons-
tantemente por un ri{nimo de 3 semanas y un mdximo de 6, pa-
ra favorecer la pseudartrosis de la articulacién. Una vez ~-
completado el tiempo determinedo de la traccidn cutdnea { 3
a 6 semanas), se mantendrd tracecidn cutdnes intermitente -~

durante un lavpso de } meses.

El manejo fisidtrico, se inicia de preferencia a -
la segunde semana del postoperatorio, en la misma cama del-
paciente, iniciande con movimientos pasivos de flexidn, ab-
duccién, adduccidn y rotaciones todo lo anterior auxiliado
por el equipo de fisimtria. Una vez comrletndo el periddo -
de traccién continua, se procederéd a 1z reeducacién de la ~
marcha por medio de un andedor de sluminio y/o muletams, des
cargando parcialmente carga en la extremidad operada.

Se realizard la medicidn clinica de ambas ex-
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tremidades inferiores con 1a finalidad de deoterminar qué -
acortamiento rresentd em el postoveraterio y asi mismd -
para determinar qué elevacidn indicaremos al calzado para -
compensar el acortariento. Se aconseja una vez que el pa -
ciente ha reiniciado la marcha cor auxilio de muletas y/o -
andador continuar con el menejo fisidtrico rara fortaleci-
miento de abductores de 1a cadere asi como rotadores exter
noa.

Alginos autores come Taylor (9), y Vatapoulos (11},
aconsejan el uso de aparatos largos cara miembr§ inferior -

con apoyo isquidtico para descarga.

FIGURA NO, 1

ABORDAJE LATERAL DE IA
CADBRA TIPO

WATSON JONES

{ INCISION CUTANEA )




GLUTED MEDIANGC
TENSOR D5 LA

PASCIA IATA

MUSCULO VASRO EXTENG

PIGURA RO. 2

ABORDAJE DE WATSON JONES

PLANO SUBAPONEUROTICO
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ABORDAJE POSTERIOR DE MOCRE

N. CIATICO

CABEZA FE<GRAL
LUXADA

FIGURA NO. 2 Bis.
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PIGURA NO. 3
SITI0 DE LA RESECCION OSEA EN

EL CUELLC PEMORAL, ACETABULO

¥ TROCANTER MAYOR.
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FIGURA WO, 4
RESECCION DB 1A CABEZA Y CUELIO

PBIORALES COMPLETAIA
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RESECCION DEL ACETABULO Y DiL

TROCANTER MAYOR CONMPLETADA.
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HRIPOTESIS DE TRABAJO

En los pacientes con vatologia trauméticae e infegc
ciosa de la cadera, en donde la viabilidad de la cabeza fe
morel esté en duda, o en los pacientes con patologfa artré
sica severa de la misma erticulscién, la operacién tipo =--
Girdlestone es un método quimirgico con riesgo menor y con
una incapacidad fi{sica postoperntorim minima, siempre y -
cuendo aquellos pacientes, no tengen la posibilidad de sol
ventar econémicamente los gastos que implicar{a una artro~
plastia total de la cadera, o bién, una hemiartroplastia -

de la misma articulacién.

MATERIAL Y MEBETODOS

Se hizo una revieién clfnica y radiolégica, obte

nida de los archivos del Inatituto Nacional de Ortopedia,

comprendida desde el afio 1979 al afic de 1984, en aquellos -

expedientes de pacientes manejados quirirgicamente con el
método Girdlestone.

El Unico criterio de inclusidén, fué el haher' pido
operados con el método anteriormente mencionado. No se tomé
en cuenta el diagnéstico de ingreso a la sala, .

Los objetivos fueron los siguientes:
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1)~ Valorar qué porcentaje de incapacidad fisiea postopera
toria presentaron los pacientes. ‘

2)- Determinar la etiolegia del padecimiento que los l}evé-
a la cirugia.

3)- Valorar de acuerdo a las tablas de Merle D'aubigné (6),
en cudritos pacientes hubo mejoria del cuadro doloroso,=
agi como mejoria en relacién a la marcha y =z 1a movili-
dad.

Se obtuvo un total de 25 pacientes, de los cuales’
16 correspondieron 8l sexo femeninc ¥y 9 al sexo mesculino.

EL vromedio de edad de los pacisntes fué de 55 a-
fios, con una mdxima de B2 afios y una minima de 20 afios.

En relacién a la cadera afectada, hubo mayor afeg
cidn del lado derecho con 17 casos, mient.ma que el lado -
izquierdo solamente se afectd en 8 pacientes.

' El seguimiento postoperatorio de los pacientes fué
como promedio de 1,9 afios, con una mixima de 4.5 aflos y una
ninima de 10 meses.

Se utilizeron las tablas de Merle D' Aubigné (4),(7),
para realizar la valoracidn pre y postoperatoria en rela -

cién, a los siguientes pardmetros: Marcha, Dolor y Movilidad.
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Las tablas, se dividen en 6 grupos en los 3 tipos

de valoracién. A continuacién, se expone cada una de ellass

DOLOR
leeseeseeso Dolor intenso y expontdneo
Il.sssesess Dolor severo al empezar a caminar
IIIsvessness Permite actividad limitada
IVeiesensse El dolor es de tipo mecdnico
Vieoosesoss B8 ligero e intermitente al iniciar la marcha
VIeseeseses No hay dolor

NARCHA
Jeeoeeucses Deambulae con dos muletas necesariamente
IXesseee.ss Camina poco sin ayuda de muletes
IIIsesessse Camina con un bastén menos de una hora
IVessossasss Camina bastante con bastén
Veeseososss Hay claudicacién
Vleeeseross Marchn normal

MOVILIDAD
Yeosovreesss De 0 2 30 grados de movilidad
Ileaseacess Do 30 a 60 grados de movilidad
IXTssesssss DE 60 8 100 grados de movilidad
I¥.eesesess De 100 & 160 grados de movilidad
Vecesseoses Do 160 a 210 grados de movilidad

VIeeoooosos Do 2310 a 260 grados o més.
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La medicién de la longitid del miembro inferior -
operado, se realizé por medio de lm mediecidn clinica, to -
mando como referencia la espina ilisca anterosuperior y el
maleolo medial, comrarandolas con el lado sano. Asi mismo,
se tomé una medicién radiogréficz de ambas extremidades --
inferiores.

La veloracién de la capacidad funcional,se reali-
z6 de acuerdo a la Academis Americana de Reumatologfa, la-
cudl divide en 4 grupos a los pacientes, de acuerdo al gra
do de incapacidad funcional en relacién a las actividades -
diarias de la vida humana (A.D.V.H.).

Grupo I.eeeceee Sus AWD.V.H. estdn limitadas un 75% o més
Grupo Il....... Sus A.D.V.H, estdn limitadas un 50%

Grupo III..ss.. Sus A.D.V.H. estdn limitadas 25 a 50%
Grupo IVesseese Sus AD.V.He estdn limitedas menos del 25%

La valoracidén de la fuerza muscular, se realizé de
acuerdo a la Pundacidén Nacional de Pardlisis Infantil (1),-
que divide en 5 grados la fuerza muscular:

0 ~ Cero...... No hay evidencia de contraccidén muscular
1l ~ Mala...... Bvidencia de contraccién muscular leve
2 - Deficiente~Arco de movilidad completo con eliminacién

de ln gravedad
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3 - Regular.... Arce de movilidad completo en contra de
la gravedad
4 - Buend.....s Arco completo de movilidad en contra de la
gravedad y con cierta resistencia
5 ~ Normal..... Arco completo de movilided en contra de la
gravedad y con resistencia méxima
Bn relacién al padecimiento original que los llevé
a la cirugfa, predominaron los problemas de tipo traumdtice

como se demuestra en sl siguiente cuadro:

PADECIMIENTO - §0. DB CASOS
Practuras del cuollo femoral - 10
Artroplastias totales infectadas «~ 06
Hemiartroplastfas infectadas - 02
Ix. traumdtica de cadera con
necrosis avascular - 02
Fractura~Lx central de acetdbulo =~ 01
Ix congénita de cadera con artro
sie secundaria - 0
Secuelas de polio con anquilosais
de cadera secundaria - 0
Artritis fimica econ artrosis

- 02

secundaria
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RESULTADOS.

los resultados, se obtuvieron de acuerdo & las va
lorecionee vre y postoperatoria de las tablas de Merle I'au
bigné, de la fuerza muscular, las A.D.V.H.,y de la medicién
clinico~randiogréfica de los miembros inferiores.

DOLOR.~ La valoracidn, demostré que en sl preope-
ratorio, el 80 X de los pacientes se encontraba dentro de
Tos gmpoe‘ Iy II y solamente un 20% se encontraba en .el -
grupo III. En el postoperatorio, observamos que el 82% se
encuentravdentro de los gruvos III y 1V, lo cual nols de ==
muestrg, que la mayorfa de los pacientes presentabdan dolor
de tiro mecdnico.

MOVILIDAD.~ La movilidad de la articulacién coxo-
femoral, se encontraba muy limitada en el preoperatorio,--
con aproximadaments 75 a 80% de loa pacientes dentra de los
grupos I, II y III. BEn el postoperatorio, el rango de movi
1idnd majors an todos los pacientas, encontrando que un --
60% se encontré dentro del grupo IV y un 20 & 25% dentro -
del grupo V.

¥archa.— Ia moyoria de los pacientes, en el preo-
pontori.o tenfan problemas para la deambulacién, encontran
do que un 65X de los pacientes se encontraba dentro de los

grupoé Iy II. En el vostoperatorio, mejoraron su marcha -
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poco mds del 50%, necesitando en su mayoriam, el auxilio de

bastén o muletas. '

CAPACIDAD PUNCIONAL.~ En la valoracién preoperato
ria, mds del 50% se encontraban dentro de los grupoe I y II
(17 pacientes). En el vostoperatorio, mejoré en gran parte
la capacidad funcional de 18 pacientes, los cuales los en-
contramos en los grupos III y IV.

FUERZA NUSCULAR.- En relacidén e la fuerza muscular
‘del grupo abductor de la c'ndera, la valoracién preoperato--
ria, demostré, que en truchos de los pacientes, la fuerze -
muscular era de resular a buena( 18 pacientes); Bn el ypost
operatorio encontramos que la fuerza muscular dosminuyé en
més del 508 { eato,debido & que mecdnicamente, al disminuir
el brazo de palanca de los abductorss por el método quimir-
glco, se verdn afectados este grupo muscular invariablemen-
to), ¥ asf vemos, que la mayorfa perteneccen dentro del gru
pt; 3.

ACORTAMIENTO CLINICO Y RADIOLOGICO.- EL promedio -
de acortamiento clinico-radiogrdfico de las extremidadas in
feriores, fué ds 2.8 cm, teniendo como mdximo el de 6 cm y

como minimo el de 2 cm.
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DOLOR

FPOSTOPERATORIO

PREOP,
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REGULTADOB:

MARCHA

PREOPERATORIO POSTOFERATOAID

CAPACIDAD FUNCIONAL

o POSTCFERATORID
12 AR 1. 1]

] 1 CLASE IT P l

8 CLASE THI 15

CLASE IV 3
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VALORACION PRE Y POSTOPERATORIA

PUERZA MUSCULAR GRUFO

ABDUCTOR

PUERZA NUSCULAR PREOP IRA TORIO PCSTOPERATORIO
) 0 1 0

1 3 1

2 3 4

3 1 16

4 8 4

] 3

ACORTAMIENTO CLINICO Y RADIOGRAFICO

Acortamiento de
Acortamiento de
" Acortamignto de

Acortamiento de

2 cms,

3 cma,

4 cns.

5 cms 6 més

3 Pacientes
12 Pacientes
8 Pacientes

2 Facientes
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COMPLICACIONZS.- En el postoperatorio, se produ -
jeron complicaciones que en ningin momento pusieron en pe-
ligro la vida de los pacientes. A continuacién se mencio -

nardn en el siguiente cuadro:

Infeccidén suverficial tejidos blandos...... 5 pacientes
Infeceidn profundie.cecevecerssasssassssssss 3 pacientes
Reactivacidén proceso fimico 685@0+eaeessesss 1 paciente

Practura supracondflea del fémur

: essesssasss.l paciente
en el momento quirirgico .

CONCLUSIONES Y DISCUSIOR.~

1.~ 1a pa;ologia traumdtica, es mds frecuente ==
después de la 5a década de la vida Q nivel de la cade;a.

2.~ El método Qperutorio de Girdlestone, fué uti-
iizado coh meyor frecuencia en patologia traumitica de 1la
cadera.

I 3.~ En una artroplastia total de la cadera infec
tada, el‘ﬁnico método de tratamiento hasta el momento, es
la operacidn tipo Girdlestone.

' 4.~ BEn la actualidad, éste métedo quirdrgico, ha
resurgido debido & los fracasos que muchas veces s; tienen
en artroplastias totales de cadera, cuando éstas, son mane

jadas por personal médico poco capacitade pata realizarlas.
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5.- Los beneficios obtenidos con la operacidn de
Girdlestone, no son en wr alto porcentaje positivos. Lo --
anterior se demuestra,porque en ningino de los pacientes -
se obtuve un resultade excelente de 6 en la tabla de Merle
Digbigné. La mayor parte de los pacientes ge encuentran en
4, yor 1o que los resultados se deben congiderar como regu
lares a malos.

6.~ Consideramos, que este tipo de cirugia, es un
método que en nuestro medio, debido a los problemas socio-~
‘aconémicos, nos brinda una alternativa de tratamiento, no
como cirugia de primera ele'ccidn, pero s, disponible parae

Vtodos aquellos psecientes en los cuales, ya sea por carencia
de recursos fiz;icos y/o materiales, no nos sea posible ofra
cerles el tratamiento ideal.

_T.-Gonsideranos, que ei habrfa algina indicaecién
especifica, ésta soria en las infeocionéa. ya que en este
tipo de padecimientos los implantes estdn contraindicados
hastn 10 que se anbs en la actualidad.‘En estos casos, g8
deberd valorar junto con la otra alternativa de manejo en

dichos casog: la artrodesis,

§o Didk
RIBLIOTECA
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