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RESUMEN

Se exponen los hallazgos experimentales sobre el estudio
de 50 especimenes de extremo proximal de fémur.

Se analizaron corles y medidas para determinar la
factibilidad de contener los implantes prolésicos mas uliliza-
dos.
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ABSTRACT

An experimental study is made on 50 proximal femoral ca-
ddver samples fo asses the factibility of support common femoral
prosthesis.
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INTRODUCCION

Las fracturas de la extremidad superior del fémur (FESF)
han registrado un incremento an los ditimos afios, sobre todo
en poblaciones con un promedio de sobrevida elevado y con un
riesgo aumentado de baja masa osea sistémica. El hecho de
una incidencia elevada de este tipo de patologia afecta los cos-
tos de atencién médica, que en algunos paises superan los mil
millones de délares (cummings et al 1990).

Con el fin de solucionar esta lesién, se han disefiado im-
plantes que posibiliten resolver las diferentes modalidades de
fractura. Dichos implantes se deben adaptar a la anatomia de
la ‘extremidad superior del fémur, para facilitar la consolidacion
y permitir una rapida incorporacion del pacienie a su nivel de
actividad previo a la fractura, sin ningun tipo de limitacién fun-
cional.

Para estudiar algunas caracteristicas de la anatomia
macroscopica de la extremidad superior del femur a partir de
muestras obtenidas en la Catedra de Anatomia de la Universi-
dad de Los Andes (Mérida. Venezuela), se realizaron cortes y
se efectuaron una serie de medidas para determinar si podian
contener algunos de los implantes mas comunmente usados en
este medio.

MATERIAL ¥ METODOS

De la catedra de Anatomia de la Universidad de Los Andes
(Mérida. Venezuela) se tomaron cincuenta (50) porciones
proximales de fémur, todos con la epifisis cerrada.

Para efectos de este trabajo se considero extremidad supe-
rior del féemur toda la porcion situada por arriba de la base del
trocanter menor (Muller et al 1990) (Fig. 1).

En las muestras sin cortar se tomaron los diametros de la
cabeza, cuello en su parte media, la longitud entre la insercion
del ligamento redondo y dos cm. For debajo de la creta
innominada del trocanter mayor y la anteversion del cuello
femoral (Fig. 1). Seguidamente se procedié a efectuar cortes
axiales y sagitales en igual numero de piezas anatémicas (Fig.2)
y se midid el ancho de la parte esponjosa del cuello femoral, el
espesor de la cortical interior del cuello, se determind el angulo
cervico diafisario y la relacion entre el cuello y el troncanter.

RESULTADOS

El diametro de la cabeza femoral tuvo un promedio de 49.58
rrrm. Con un maximo de 56 mm y un minimo de 36 mm El diame-
tro del cuelio femoral con un promedio de 27.9 mm, un maximo
de 30 mm y un minimo de 18 mm. La longitud desde la insercidn
del ligamento redondo hasta 2 ¢m. Por debajo de la cresta
innominada del trocanter mayor con un promedio de 89.1 mm.
Un méaximo de 107 mm y un minimo de 75 mm. En todos los
espécimenes el cuello se proyectaba hacia superior, anterior y
media desde la diafisis y el trocanter mayor con una anteversion
de 8 grados + 4 grados (Fig. 3).

Cuando se observa un corte sagital se evidencia como la
cortical se abre en forma de cono y llega hasta la porcion infe-
rior del cuello y la linea innominada del trocanter mayor, luego
parece desaparecer y da la impresion de que sdlo existe tejido
esponjoso tanto en el trocanter, como en el cuello y la cabeza.

En este tipo de corte se determind la longitud del cuello (con
medidas similares a las realizadas previas al corte), el angulo
cervico diafisario el cual dio como resultado 128 grados mas o
menos 7 grados y de la misma manera el espesor de la cortical
inferior del cuello con un promedio de 13.3 mm, un maximo de
17.0 mm y un minimo de 4.0 mm (Fig.4).

En el corte axial se evidencia como el trocanter mayor y la
cabeza se proyectan sobre el cuello femoral y lo cubren parcial-
menie.
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Fig. 1. Se considera que todo lo que ostd por arriba de la linea as extremidad
superior del fémur. 1. Trocanter mayor. 2. Trocanter

Manor. 3. Cuallo femoral {entra la flechas). 4. Cabeza femoral (antra ias llachas).
Las puntas de flacha sefalan las referencias tomadas para madir la longitud del
cuallo.

Fig. 2. Manara cémao se realizaren los cortes axial y aagulal La flacha muastra la
cabeza famoaral con abundanta tejido osponjoso.
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Fig. 3. Tres plezas anatdmicas vistas en sentido celalocaudal ia flacha marca el cue-
llo famoral y 88 avidencia como ésta se proyacia hacia superior y anterior con respec-
fo al trocanter menaor.

Fig. 4. Corto sagital donde se evidencian las dos lineas que se tomaron tanio para
medir la longilud del cuello como &l dngulo cervico diafisarie. La flecha gorda marca
al sifio an gque se midié el espesor de la cortical inferior del cualle. Las punias do
flacha marcan las referancias para medir la longitud del cuello.
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Fig. 5. Corte sagital del cuello y la cabeza femoral. Las puntas de flochas indican
cdmo se aproximan al trocanier v la cabeza en su parte postorior; aste hace gua ol
eje del cuallo sea discratamanta curve hacla pesterior, Las flochas Indican la distan-
cla intercornical a nivel del cuello femeoral.

En ellos se midié la porcién esponjosa del cuello femoral y
se obtuvo un promedio de 25.2 mm con un maximo de 32.0 mm
y un minimo de 18.0 mm (Fig.5).

DISCUSION

Los resultados de este estudio reafirman la necesidad de
que el cirujano conozea con exactitud la situacion del cuello
femoral y su relacion con el trocanter mayor, porque cuando se
ve en sentido cefalocaudal (Fig. 3 y 5), da la impresién de que
el cuelle femoral se asienta totalmente en la porcion anterior
del eje medio de la parte proximal del fémur y ligeramente cur-
vado hacia posterior. Se debe conocer este hecho en el mo-
mento de colocar los implantes, para disminuir el riesgo de fal-
sas vias (3.6).

El cuello femoral es una continuacion de la dialisis que se
inclina hacia medial en un dngulo de 128 grados y con una
anteversion de 8 grados. Pero tal como manifiestan Harty (1982)
y Hoaglun y Low (1980) estas medidas difieren en relacién con
la raza.

Este sehalamiento coincide con nuestros hallazgos, en los
cuales pareciera existir una tendencia al varo del cuello femoral
y esos 89 mm de longitud promedio, deben de ser tomados en
cuenta a la hora de seleccionar los tornillos o la lamina de las
placas.

La distancia entre las corticales, que en estas muestras va-
riaron entre 18 mm y 32 mm, deben ser cuidadosamente eva-

luadas a la hora de elegir el implante a colocar. Este razona-
miento se hace porque si se pretende colocar una placa
angulada se debe tener en cuenta que su lamina tiene un an-
cho de 16 mm y si a la hora de planificar la cirugia no se cuenta
con una radiografia de perfil del cuello femoral, se corre el ries-
go de que no quede ninguan margen de error y la placa puede
romper la cortical y por ende quedar fuera del cuello agravando
la lesion.

El diametro de la cabeza entre 36 y 56 mm es discretamente
inferior a las medidas senaladas por Hoaglund v Low (1980) y
este hecho debe ser cuidadosamente valorado cuando se indi-
quen las protesis parciales.

Medir el espesor del borde inferior del cuello femoral tiene
importancia en estudios prospectivos como un indice de pérdi-
da de masa dsea y predictor de riesgos de fractura de cuello
femoral sin embargo; el Unico estudio publicado acerca de este
parametro en la literatura anglosajona, es el de Fredensborg y
Nilsson (1977).

En conclusién, los resultados de este estudio confirman que
en una region donde existen variaciones anatomicas o ella esta
completamente alterada por enfermedades previas o por el trau-
matismo, el cirujano debe conocerla para poder planificar co-
rrectamente los abordajes, elegir los implantes y sobre todo
dominar los pasos destinados a colocarlos.
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