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EDITORIAL

Trauma en la Argentina

Dr. Fernando Bidolegui
Presidente de la AATO 2021

Transcurria el afio 1992, cuando el Dr. Guillermo Vasquez Ferro, interesado en el avance de la especialidad
trauma en el mundo, le solicita al Dr. Carlos Sancineto que concurra a la reunién anual de la Orthopaedic
Trauma Association (OTA) del siguiente afio. Asi fue como el 21 de marzo de 1994, se funda la Asociacién Argen-
tina del Trauma Ortopédico (AATO) en la casona de Vicente Lépez 1878, su primer presidente fue el Dr. Salomén
Schachter.

Han transcurrido mds de 28 afios y no existen dudas de que tanto el Trauma como la AATO han crecido de ma-
nera constante, hasta la actualidad. Esto resulta del interés y la demanda crecientes en nuestro pais (y en el resto
del mundo) de médicos-cirujanos especializados en el Trauma.

Vale destacar que el trauma (definido como el dafio fisico que resulta de una exposicién del cuerpo humano a
diferentes niveles de energia) y especialmente los accidentes de trdnsito en nuestro pais representan la primera
causa de muerte en personas menores de 40 afios, y la tercera a nivel general.

El desarrollo constante por parte de nuestra asociacién de cursos (bianual: bésico y avanzado; jornadas de ac-
tualizacién, ateneos especializados en diferentes tpicos, etc.) y congresos ha sido un avance fundamental en la
formacién de médicos especializados en trauma en todo el pais. En estos eventos, han participado invitados na-
cionales de gran renombre (y que forman parte de la base de nuestra asociacion) y también destacados oradores
internacionales, quienes enriquecen alin mds estas reuniones.

Otro aspecto importante del crecimiento de la AATO fue la creacién del Comité del Interior conformado por
cirujanos de diferentes regiones de nuestro pais. Esto ha generado que, en forma federal, podamos interactuar y
aprender unos de otros, permiti€éndonos conocer y aprender de diferentes situaciones, lo cual nos fortalece como
profesionales, pero sobre todo como personas.

Nuestras reuniones anuales han sido un punto de inflexién para el desarrollo de conocimientos y camaraderia.
Sin duda, los dltimos dos afios han sido diferentes, pero hemos podido, a través de nuestros lazos, continuar con
nuestro objetivo de educar y difundir el buen manejo del trauma globalmente.

La labor educativa desarrollada durante todos estos afios ha valido su reconocimiento por entidades internaciona-
les, entre las que se destaca la OTA, donde nuestra asociacién ha participado activamente de sus tltimos congresos
anuales, fue nacién invitada en 2019.Y es una de las asociaciones que forman parte y participa activamente de la
I0TA (International Orthopaedic Trauma Association), 1o cual, sin dudas, prestigia nuestra labor.

Participar en este nimero de la revista de nuestra asociacién madre es un verdadero orgullo, pero también un
estimulo para seguir adelante en el desarrollo y perfeccionamiento de la especialidad.

Quiero agradecer a todos nuestros socios, la comisién directiva, los colegas, amigos y el personal administrativo
tanto de la AATO, como de la Asociacién Argentina de Ortopedia y Traumatologia y a su Revista por la ayuda
desinteresada para lograr este objetivo tan importante para todos nosotros.

Recibido el 20-7-2021. Aceptado luego de evaluacion el 14-12-2021 « Dr. FERNANDO BIDOLEGUI * fbidolegui@gmail.com @ https:/orcid.org/0000-0002-0502-2300
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INSTRUCCION ORTOPEDICA DE POSGRADO - IMAGENES

Presentacion del caso

Rodrigo Re
Servicio de Diagndstico por Imdgenes, Area Osteoarticular/Musculoesquelético — Intervencionismo, Sanatorio Allende, Cordoba, Argentina

Resolucion en la pdgina 299.

Adolescente de 15 afios que sufre un accidente de transito. La paciente niega haber perdido la conciencia y refie-
re un dolor intenso en el cuello, con limitacién funcional, asi como disestesias en los miembros inferiores. Ingresa
en tabla de raquis con inmovilizacién cervical con collar.

Se solicitan radiografias incluidas en el protocolo de manejo de pacientes traumatizados, en el que se destaca la
radiografia de columna cervical de frente y de perfil.

HALLAZGOS E INTERPRETACION DE LOS ESTUDIOS POR IMAGENES

En las radiografias de la columna cervical (Figura 1), se visualiza una luxacién bifacetaria en la proyeccién de
perfil, pérdida de continuidad de las tres lineas (anterior, posterior y espinolaminar) en C5-C6 con superposicién
de las facetas de C5 sobre C6 (circulo). No hay fracturas visibles.

Se interna a la paciente para continuar con los estudios y una evaluacién neuroldgica mds exhaustiva.

Se completa el estudio por imagenes con una tomografia computarizada y una resonancia magnética de columna
cervical.

10w [Unproee

Figura 1. Radiografias de columna cervical. A. De frente. Pérdida de continuidad de las tres lineas (anterior,
posterior y espinolaminar) en C5-C6 con superposicion de las facetas de C5 sobre C6 (circulos). B. De perfil.
Luxacion bifacetaria. Ampliacion del espacio entre los procesos espinosos C5-C6 con pérdida de la alineacién
normal. No hay evidencia de trazos de fractura. No hay fracturas visibles.

Dr. RODRIGO RE e rodrigo_re @hotmail.com @ https://orcid.org/0000-0001-7382-9459
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INVESTIGACION CLINICA

Cerclaje con alambre en fracturas
subtrocantéricas de cadera. Analisis de
beneficios y complicaciones

German Garabano, Alan Gessara, Joaquin Rodriguez, Tamara Dainotto, Hernan del Sel
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Britdnico de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: El objetivo de este estudio retrospectivo fue evaluar si la reduccién abierta con cerclaje de alambre afecto la
consolidacion, la tasa de complicaciones y de reoperaciones en pacientes con fracturas subtrocantéricas de cadera, tratadas
con clavos cefalomedulares. Materiales y Métodos: Se evalué a todos los pacientes operados consecutivamente entre enero
de 2010 y diciembre de 2017. Se compard a los tratados con cerclaje (Grupo A) o sin cerclaje (Grupo B) de alambre en términos
de tipo de fractura, estancia hospitalaria, tiempo quirdrgico, necesidad de transfusiones, calidad de la reduccién, consolidacion y
complicaciones (infeccion, seudoartrosis, reoperaciones). Resultados: Se incluyé a 58 pacientes. El grupo A estaba conformado
por 20 pacientes y el grupo B, por 38. El tipo de fractura mas frecuente fue 3A (p = 0,0004). La estancia hospitalaria fue similar
(9.0 vs. 10.6 dias; p = 0,81), el tiempo quirurgico y la necesidad de transfusiones fue mayor en el grupo A (p <0,0001 y p = 0,58,
respectivamente). La tasa de consolidacién fue similar en ambos grupos (90 vs. 92,1%, respectivamente; p = 0,09). Los desejes
se observaron solo en el grupo tratado sin lazadas (5-13,5%; p = 0,01). Las tasas de complicaciones (15 vs. 18,4%) y de reopera-
ciones (15 vs. 15,8%) fueron similares (p = 0,99). Conclusiones: El uso de lazadas de alambre en fracturas subtrocantéricas de
cadera tratadas con clavos cefalomedulares generé un aumento significativo del tiempo quirirgico, y disminuyé significativamente
la incidencia de desejes. La incidencia de reoperaciones fue menor, aunque no significativamente.

Palabras clave: Fractura subtrocantérica; lazada de alambre; consolidacion; seudoartrosis; infeccion; desejes.

Nivel de Evidencia: IlI

Cerclage Wiring in Subtrochanteric Hip Fractures. Analysis of Benefits and Complications

ABSTRACT

Background: The aim of this retrospective study was to assess whether open reduction with cerclage wire affected the union and/
or complication rate in subtrochanteric hip fractures treated with cephalomedullary nails. Materials and Methods: We analyzed all
patients who had undergone surgery in our center between January 2010 and December 2017. We comparatively analyzed those
treated with (Group A) and without (Group B) cerclage wire in terms of fracture type, hospital stay, surgical time, blood transfusions,
malalignment, union, and complications (infection rates, non-union, and reoperations). Results: Fifty-eight patients were included.
Group A consisted of 20 patients and Group B of 38. The most frequent type of fracture was 3A (p 0.0004). The mean hospital stay
was similar (9 vs 10.6 days p 0.81), the surgical time and transfusions were higher in group A (p<0.0001 and p 0.58 respectively).
The union rate was similar (90 vs 92.1%; p 0.09, respectively). Malalignment was only observed in group B (5 - 13.5%; p 0.01). The
complication (15 vs 18.4%) and reoperation (15 vs 15.8%) rates were similar (p 0.99). Conclusions: The use of cerclage wire in
subtrochanteric hip fractures treated with cephalomedullary nails generated a significant increase in surgical time and a lower rate
of malalignment. It allowed a lower rate of re-operation, although it was not significant.

Key words: Subtrochanteric fracture; cerclage wire; union; nonunion; infection; malalignment.

Level of Evidence: Il
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G. Garabano y cols.

.
INTRODUCCION

Las fracturas subtrocantéricas representan entre el 4% y el 19% de las fracturas del fémur proximal.'? Las inser-
ciones musculares de esta region anatémica generan que estas fracturas se presenten con deformidades en flexion,
rotacion externa y abduccion.

Las fuerzas de compresion y tension del fémur proximal requieren de una adecuada osteosintesis que brinde
estabilidad relativa en busca de la consolidacion. El tratamiento de eleccién es el enclavado cefalomedular acerro-
jado, que logra tasas de curacién comunicadas hasta del 95%.**

El uso de mesa de traccidn y, en algunas oportunidades, de elementos, como palancas, clavijas, pinzas de re-
duccidn, facilita la adecuada alineacion de estas fracturas.*® En ciertos patrones de fracturas, la manipulacién y
reduccién cerrada no logran la alineacion correcta, y requieren la apertura del foco y el uso de lazadas de alambre
en el 7-40% de los casos, segtin la bibliografia.>®

Debido a la pérdida del hematoma fracturario y al tedrico dafio a la vascularizacion peridstica, algunos autores
tratan de evitar su utilizacion.”'! Perren’ sostiene que la fijacion bioldgica es el tratamiento ideal de estas fracturas
y que no se debe afectar la vascularizacién peridstica con reducciones abiertas o lazadas de alambre.

El objetivo de este estudio retrospectivo fue evaluar si la reduccién abierta con cerclaje de alambre afect6 las
tasas de consolidacion, complicaciones y reoperaciones en pacientes con fracturas subtrocantéricas de cadera,
tratados con clavos cefalomedulares.

MATERIALES Y METODOS

Entre enero de 2010 y diciembre de 2017, se trataron 75 fracturas subtroncantéricas de cadera consecutivas en
nuestro centro. La identificacion de los pacientes se realizé6 mediante una bisqueda en la base de datos de nuestro
servicio, donde sistematicamente cada paciente operado es registrado y la informacién sobre su evolucién se reco-
lecta de manera prospectiva. Este estudio se realizé luego de la aprobacion del Comité de Revision Institucional y
Etica de nuestra institucion.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes >18 afios, fractura subtrocantérica, tratamiento con clavo cefalome-
dular, uso o no de cerclaje de alambre, seguimiento minimo de 12 meses.

Los criterios de exclusién fueron: fracturas originada por procesos tumorales, fracturas relacionadas con el uso
de bifosfonatos, y aquellas derivadas de otro centro con algin tipo de tratamiento previo.

Todos los pacientes fueron operados en el mismo centro, por el mismo equipo quirdrgico, en una mesa de trac-
cién bajo radioscopia. Inicialmente siempre se traté de lograr la reduccién cerrada de la fractura. Cuando no fue
posible, se procedid a la apertura del foco con un cuidadoso manejo de partes blandas y luego a la reduccién directa
y la colocacién de cerclaje de alambre (Figura 1). Se utilizaron siempre alambres de 1,5 mm de didmetro.

Figura 1. A. Radiografia anteroposterior de fémur proximal derecho. Se observa una fractura subtrocantérica 3A.
Radioscopia intraoperatoria. B. Vista anteroposterior que impresiona una alineacién aceptable. C. Con la misma reduccién de
la imagen A, pero en la incidencia lateral donde se observa un importante deseje. D. Reduccién con lazadas de alambre.

E y F. Radiografias de fémur proximal derecho, de frente y de perfil, control posoperatorio. Se observa la consolidacién.

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (2): 143-151 « ISSN 1852-7434 (en linea)



Cerclaje con alambre en fracturas subtrocantéricas

La rehabilitacién posoperatoria consistié en la carga de peso progresiva con andador o bastones tipo canadienses
desde el segundo dia posterior a la operacién. Los controles clinico-radiograficos se realizaron a las 3 y 6 semanas,
alos 3, 6 y 12 meses segin la evolucién de cada caso.

Las variables analizadas fueron sexo, edad, mecanismo de lesion (alta o baja energia), tipo de fractura segtin la
clasificacién de Seinsheimer,'? el tiempo quirtirgico, la calidad de la reduccidn, la distancia punta-dpice, los dias
de internacidn, la necesidad de transfusiones de sangre, la tasa y el tiempo de consolidacién, cualquier tipo de
complicacién y reoperacion.

En la radiograffa posoperatoria inmediata, se evalu6 la calidad de la reduccién y la distancia punta-dpice. La
calidad de la reduccidn fue evaluada mediante las determinaciones del 4ngulo cervicodiafisario del fémur operado
y el contralateral, evaluando la existencia de angulaciones en las radiografias tanto anteroposterior como lateral.
Se consider6 que la reduccion era buena cuando esta medicién presenté un deseje comparativo con el miembro
no operado <10° en las proyecciones anteroposterior y lateral; aceptable cuando el deseje se observo en una de las
dos proyecciones y pobre cuando se observé en ambas proyecciones. Un deseje rotatorio =4° se consideré como
reduccion pobre.

La distancia punta-apice se midi6é con el método descrito por Baumgaertner, y se consider correcto un valor
<25 mm."

Mediante el anélisis de los sucesivos controles radiogréficos, se evaluaron la tasa y el tiempo de consolidacion,
y el desarrollo de cualquier tipo de complicacion.

En la evaluacién clinico-radiografica, se considerdé que la fractura estaba consolidada si no habia dolor ante la
carga y se observaba el callo dseo en tres de las cuatro corticales, en las dos proyecciones (anteroposterior y lateral
de fémur).

Se definié como seudoartrosis a la ausencia de consolidacién a los nueve meses de la cirugia, sin progreso en la
curacion los tltimos tres meses.

Para el andlisis objetivo de la funcién se utiliz6 el puntaje de cadera de Harris registrado en el dltimo control por
consultorio."

Los resultados se evaluaron de manera general en cada variable y luego se analizaron comparativamente divi-
diendo a los pacientes en dos grupos: grupo A, con lazadas de alambre y grupo B, sin lazadas de alambre.

Analisis estadistico

Se resumieron las variables con frecuencia y porcentajes para las categdricas y para analizar la asociacién entre
las variables categdricas se utilizé la prueba de la ji al cuadrado o de Fisher cuando no se verificaban los supuestos.
Las variables continuas se resumieron como media y desviacion estdndar cuando no habia valores atipicos y como
mediana y rango o rango intercuartilico cuando era mas adecuado segtn su distribucién, se compararon entre los
grupos con la prueba de Wilcoxon. El andlisis se realiz6 con el programa R y las conclusiones se extraen con un
nivel de significacién de p <0,05.

RESULTADOS

Se excluy6 a 17 de los 75 pacientes analizados: nueve porque habian sido tratados en otro Centro, en el momento
de la derivacidn, tres por fracturas asociadas a bifosfonatos, tres por fracturas secundarias a procesos tumorales y
dos por no cumplir con el seguimiento minimo.

La serie estaba conformada por 58 pacientes con 58 fracturas subtrocantéricas, 35 (60,3%) eran mujeres. La
media de la edad era de 68.34 + 22.06 afios. El mecanismo de lesién era de baja energia en 39 (67,2%) casos 'y 19
(32,8%) de alta energia.

De acuerdo con la clasificacion de Seinsheimer, el patrén de fractura més frecuente fue el subtipo 3A (36%),
seguido del subtipo 2B (22%), el tipo 5 (16%), el tipo 4 (9%), el subtipo 3B (7%), el subtipo 2C (7%), el 2A (3%).

En 38 (65,5%) pacientes, la reduccién de la fractura fue cerrada y, en 20 (34,5%), abierta, se utilizaron lazadas en
todos los casos: una sola en ocho pacientes y dos en 12 pacientes. El subtipo de fractura en el que mads se utilizaron
lazadas fue el 3A (52,38%, p = 0,004).

Los implantes utilizados fueron: 28 PFN® (Depuy Synthes, WA Ind, EE.UU.), 16 Galileo TNS® (AOS, TO CA,
EE.UU.), nueve Gamma II® (Stryker, WA Ind, EE.UU.), cinco ITST® (Zimmer, WA Ind, EE.UU.).

Las caracteristicas comparativas sobre el sexo, la edad y el tipo de fractura de cada grupo se detallan en la
Tabla 1.
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G. Garabano y cols.

Tabla 1. Caracteristicas preoperatorias de cada grupo

Grupo A Grupo B
(con lazadas) (n = 20) (sin lazadas) (n = 38)

Sexo femenino (%)

Edad

Tipo de fractura (n %)

2A
2B
2C
3A
3B

El tiempo quirdrgico fue de 69.19 + 8.34 min; la tasa de transfusiones, del 43,1% y la mediana de la estancia

hospitalaria de la serie, de 9 dias (rango 6-50).

El grupo tratado con lazadas de alambre requirié menos dias de internacién, mas tiempo quirdrgico (Figura 2) y

753 +17.3

55,3

64.7 +23.5

1-26
11-289
4-10,5
10-26,3
1-26
4-10,5
7-184

mas transfusiones de glébulos rojos posoperatorias que el grupo tratado sin lazadas (Tabla 2).

0,41
0,07

0,90
0,18
0,28
0,004
0,11
0,65
0,47

90 1
<
E 80
o
2
=
‘2 70 -
E
o
o
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p<0,001

@® Con lazada
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Figura 2. Distribucidn y diferencia significativa respecto del tiempo quirdrgico entre grupos.
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Cerclaje con alambre en fracturas subtrocantéricas

Tabla 2. Resultados comparativos entre los grupos con lazadas y sin lazadas

Grupo A Grupo B
(con lazadas) (n = 20) (sin lazadas) (n = 38)

Estancia hospitalaria (dias) (mediana RIC) 9 (3-18) 10 (3-22) 0,81
Tiempo quirdrgico (min) (media DE) 75.2 £9.05 66.03 £ 5.94 <0,0001
Transfusiones (n %) 10-50 15-39,8 0,58
Reduccion (n %)

Buena 20 -100 33 -86,8 0,46

Aceptable 0 3-78

Regular 0 2-53
DPA (mm) (media DE) 14,8 +4 15,8 +3,6 0,23
Desejes (n %) - 5-13,5 0,01
Consolidacién (n %) 18 -90 35-92,1 0,9
Tiempo de consolidacion (semanas) 15.1 15.2 0,21
HHS (media DE) 89,8 + 2,05 87,9 + 3,75 0,11

RIC = rango intercuartilico, DE = desviacion estandar, DPA = distancia punta-dpice, HHS = Hip Harris Score.

Resultados radiograficos
La reduccidn se clasificé como buena en 53 (91,4%) casos, aceptable en tres (5,2%) y regular en dos (3,4%)
(Figura 3).

Figura 3. A y B. Radiograffas de fémur proximal izquierdo, de frente y de perfil, preoperatorias de una fractura
subtrocantérica tipo 5. C y D. Radiografias de fémur proximal izquierdo, de frente y de perfil, posoperatorias, en una de las
fracturas donde se utilizé una lazada de alambre. Se observa una buena alineacién en ambas proyecciones y consolidacion.
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Cinco (8,6%) pacientes, todos del grupo tratado sin lazadas, presentaron desejes: uno solo en la proyeccién an-
teroposterior (12°); uno en las proyecciones anteroposterior y lateral (12°y 10° respectivamente) y dos solo en la
proyeccion lateral (10°-15°). El restante presentd un defecto rotatorio de 15°. La distancia punta-dpice de la serie
fue de 15,41 + 3,74 mm.

La tasa de consolidacién fue del 91,4% (n = 53), en un promedio de 15.9 semanas (rango 8-32) (Tabla 2). El
puntaje de cadera de Harris al final del seguimiento fue de 88,60 + 3,47 (rango 80-94). La mediana de seguimiento
fue de 30 meses (rango intercuartilico 15-40).

Los resultados comparativos entre los grupos con lazadas y sin lazadas se detallan en la Tabla 2.

Complicaciones

Se produjeron nueve (15,5%) complicaciones que necesitaron reoperaciones. Cinco pacientes evolucionaron a
seudoartrosis (8,6%). Tres de ellos infectada y fueron tratados mediante una revision de la prétesis en dos tiempos,
con una evolucién favorable. Dos (3,4%) presentaron una seudoartrosis aséptica, uno con rotura del clavo, que fue
tratado con recambio de clavo, y el otro con recambio de clavo mds injerto dseo, la fractura consolidé a las 22 y
26 semanas, respectivamente.

Un paciente sufri6 una infeccién aguda que requirié de limpieza quirtrgica a los 20 dias de la operacion y el
consiguiente tratamiento antibidtico. Otro paciente presenté un defecto de rotacion interna de 15° en el miembro
operado, y fue sometido a una reoperacion a las 48 h. Se detectd la extrusion del tornillo cefélico en cinco pacien-
tes, dos de ellos tenian molestias en la cara lateral del muslo, y se procedi6 al retiro ya consolidadas las fracturas.

El anélisis comparativo de los grupos mostré diferencias significativas en la presencia de desejes posoperatorios,
mientras que no hubo diferencias significativas respecto de las complicaciones y la tasa de reoperaciones (Tabla 3).

Tabla 3. Detalle comparativo de las complicaciones en ambos grupos

Grupo A Grupo B
(con lazadas) (n = 20) (sin lazadas) (n = 38)

Complicaciones (n %) 3-15 6-18,4 0,99
Seudoartrosis aséptica (n %) 1-5 1-2,6 0,99
Seudoartrosis 1-5 2-5,7 0,99
infectada (n %)

Infeccion (n %) 1-5 - 0,34
Defecto de rotacion - 1-2,6 0,78
Retiro de tornillo cefalico (n %) - 2-53 0,54
Reoperaciones (n %) 3-15 6-15,8 0,99

DISCUSION

Entre los principales hallazgos de este estudio, se destaca que el uso de lazadas de alambre permitié mejorar
la calidad de la reduccién y causé una incidencia menor significativa de desejes, aunque asociada a un aumento
significativo del tiempo quirtrgico.

En esta serie, el 60% de los pacientes que presentaron desejes debieron ser reoperados, lo cual destaca la im-
portancia de la reduccion. Atribuimos esta diferencia significativa en los desejes a dos puntos en particular; por
un lado, a que las lazadas permiten lograr y mantener una correcta reduccion, y como consecuencia, facilitan la
colocacién del implante en el punto de entrada adecuado, favoreciendo su correcto posicionamiento.'>!¢

Finsen'” destac6 que el cerclaje de alambre, ademads de facilitar la reduccién de la fractura, aumenta la estabili-
dad y la resistencia generales del constructo, reduciendo, al minimo, la posibilidad de fatiga del implante. Muller
y cols.'® comunicaron resultados similares en su estudio biomecdnico donde describen que el uso de lazadas dis-
minuy9 significativamente la tasa de fallas de la osteosintesis.
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Entendemos que la adecuada reduccion es un factor fundamental para la buena evolucién de este tipo de fractu-
ras. Starr y cols.'” informaron reducciones con desejes en varo hasta en el 18% de su serie (2-3,4% de los casos en
nuestra serie). Shukla y cols.” destacan que este tipo de deseje aumenta las posibilidades de seudoartrosis, fatiga
del implante y la estancia hospitalaria.

En esta serie, se utilizaron lazadas de alambre siempre que se realizé la apertura del foco. Al respecto, Kennedy
y cols.”! publicaron que la apertura del foco de fractura, sin el uso de lazadas de alambre provoca hasta un 15% de
reoperaciones por desejes. Segin nuestro entender y coincidiendo con Afsari y cols.,* esto se genera, porque, al
reducir la fractura con la apertura del foco en la mesa de traccion y colocar el implante, en ciertas ocasiones, luego
de soltar la traccidn, es posible que se pierda la reduccién, al menos, parcialmente.

El subtipo de fractura en el que mas usamos lazadas fue el 3A de la clasificacién de Seinsheimer. En este patrén
de fractura, lo que suele ocurrir es que, al efectuar la reduccién en la mesa de traccion, cuando se procede al control
en la proyeccion anteroposterior, la fractura puede impresionar alineada, pero, al evaluar la proyeccion lateral, esto
no es asi, y hay un importante deseje (Figura 1). Este deseje no siempre es posible de reducir con manipulacién
externa, palancas o incluso con el mismo clavo, y requiere la apertura del foco y la reduccién con lazadas.

En coincidencia con Robinet y cols.,” y Malik y cols.?” el uso de lazadas en esta serie generé un aumento en el
tiempo quirdrgico y las transfusiones posoperatorias, aunque estas dltimas no fueron significativas.

Las tasas de consolidacién resultaron comparables con las de Trikha y cols." (92%) e inferiores a las de Kennedy
y cols.” (94,2%). En tanto, la necesidad de un nuevo procedimiento fue superior al 3,84% descrito por Robinet y
cols.’ e inferiores al 23% y 21% reportados por Krappinger y cols.,” y Barbosa de Toledo y Pires,’ respectivamente.

Quienes defienden la fijacion bioldgica de la fractura y evitar el uso de lazadas de alambre se basan en su teérico
efecto negativo en la vascularizacion de la fractura que predispone a problemas de consolidacién.”* Se han des-
estimado diferentes estudios histopatoldgicos del periostio femoral que describen el concepto de que sus arterias
proveen nutrientes de manera longitudinal a grandes segmentos. Al respecto, Pazzaglia y cols.” reportaron que, en
realidad, esta vascularizacidn se distribuye, de manera circunferencial, en el periostio con miltiples vasos muscu-
loperi6sticos que lo nutren, y destacan un promedio de 26 vasos por mm?, por lo que el efecto adverso de una o dos
lazadas no afecta, de manera relevante, la vascularizacion de la fractura.

En los dltimos afios, la colocacién percutdnea de las lazadas ha ganado popularidad y ha logrado excelentes re-
sultados, aunque para esto se necesita contar con el instrumental especifico, el cual no siempre estd disponible.*>®
En este estudio, las lazadas fueron colocadas de la manera tradicional, con un cuidadoso y meticuloso manejo de
partes blandas, sin originar un aumento significativo de complicaciones, con resultados similares a los reportados
con su colocacién percutdnea.>s

Las limitaciones de este estudio son las propias de un estudio de tipo retrospectivo con una baja cantidad de
pacientes, lo cual limit6 la profundidad del andlisis estadistico. Por otro lado, el bajo nimero de complicaciones
reportadas puede haber generado una falta de significancia estadistica en algunas de las variables analizadas, cau-
sando un error tipo 2. Si bien hubo un desigual nimero de pacientes en la conformacién de cada grupo, la similar
distribucion de sus caracteristicas preoperatorias permitié efectuar un adecuado andlisis comparativo. Las forta-
lezas son el seguimiento apropiado, el tratamiento en el mismo centro, por el mismo equipo quirdrgico, con una
técnica quirldrgica, evaluaciones pre y posoperatoria idénticas.

CONCLUSIONES

El uso de lazadas de alambre en el tratamiento de las fracturas subtrocantéricas con clavos cefalomedulares
permitié obtener una reduccion de mejor calidad y una incidencia significativamente menor de desejes, con un
tiempo quirdrgico mas prolongado. Su uso fue mds frecuente en el subtipo 3A. Al menos, en esta serie, su empleo
no afectd significativamente las tasas de consolidacién, complicaciones o reoperaciones. Se necesitan estudios
correctamente disefiados, con mayor nivel de evidencia y cantidad de pacientes para determinar la validez externa
de nuestros resultados.
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Cadera flotante: analisis comparativo
de resultados y lesiones asociadas
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RESUMEN

Objetivo: Describir los tiempos de internacién, cirugia y rehabilitaciéon de una serie de pacientes con cadera flotante. El objetivo
secundario fue comparar los resultados obtenidos en funcién de la reinsercién laboral con los de pacientes que sufrieron fractu-
ras de pelvis o acetabulo sin fractura femoral asociada. Materiales y Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y multicéntrico
de pacientes con trauma de pelvis y acetabulo de alta energia, divididos en dos grupos de estudio segun la presencia de fractura
de fémur asociada homolateral (cadera flotante) para su comparacion, durante el periodo comprendido entre enero de 2014 y
marzo de 2019. Resultados: Se incluyé a 102 pacientes con trauma de pelvis o acetabulo agrupados en 2 poblaciones segun
la presencia de cadera flotante (cadera flotante 23; pelvis/acetabulo 79). Las medianas de dias de internacion [cadera flotante
15,5 (rango 4-193); pelvis/acetabulo 7 (rango 3-31); p = 0,0001] y de la cantidad de cirugias por paciente [cadera flotante 5
(rango 3-8); pelvis/acetabulo 2 (rango 1-4); p = 0,0001] fueron mayores en los pacientes con cadera flotante. Ademas, la incapa-
cidad laboral temporaria fue mas alta (p = 0,00012), sin diferencias significativas en la tasa de recalificacion laboral (p = 0,11).
Conclusion: La asociacién de la lesién cadera flotante aumenté significativamente el tiempo de internacion, los procedimientos
quirdrgicos necesarios y el tiempo de recuperacion segun la incapacidad laboral temporaria en pacientes con trauma de pelvis
o acetabulo.

Palabras clave: Cadera flotante; lesiones asociadas; trauma de alta energia; pelvis, acetabulo.

Nivel de Evidencia: |1l

Floating Hip: Comparative Analysis of Outcomes and Associated Injuries

ABSTRACT

Objective: We aim to describe the lengths of hospitalization, surgery, and rehabilitation of a series of patients with floating hip. As
a secondary objective, to compare the outcomes obtained in terms of return to work in patients who had suffered fractures of the
pelvis or acetabulum without an associated femoral fracture. Materials and Methods: Descriptive, retrospective, and multicenter
study of patients with high-energy trauma to the pelvis and acetabulum divided into two study populations according to the pres-
ence of associated ipsilateral femur fracture (floating hip) for comparison, during the period January 2014 - March 2019. Results:
102 patients with pelvis and/or acetabulum trauma were included, grouped into 2 populations according to the presence of a float-
ing hip (Floating hip: 23 patients; Pelvis/acetabulum: 79 patients). The median days of hospitalization [floating hip: median = 15.5
(range = 4-193); pelvis/acetabulum: 7 (3-31); p = 0.0001] and the number of surgeries per patient [FH: median = 5 (range = 3-8);
pelvis/acetabulum: 2 (1-4); p = 0.0001] were higher in patients with floating hip. Additionally, temporary work disability was higher
(p = 0.00012), with no significant differences in the rate of job retraining (p = 0.11). Conclusion: Floating hip significantly increased
the length of hospitalization, necessary surgical procedures, and recovery times according to temporary work disability in patients
with trauma to the pelvis and/or acetabulum.

Key words: Floating hip; associated injuries; high energy trauma; pelvis; acetabulum.
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Cadera flotante

INTRODUCCION

El término “flotante” relacionado con alguna articulacién indica una disrupcién esquelética por encima y por
debajo de ella, que puede ser intrarticular o extrarticular. Este término fue introducido por Blake y McBryde, en
1975, para describir la rodilla flotante." En nuestro caso, nos referimos a una situaciéon poco comtn en la que estan
involucradas una fractura de fémur con una fractura de pelvis o de acetdbulo homolateral y que requeriran un tra-
tamiento quirirgico especifico en forma secuencial (Figuras | y 2).?

Figura 1. Radiografia de pelvis, de frente. Se observa una fractura de pelvis asociada a una fractura
de fémur homolateral (cadera flotante).

Figura 2. Radiografias de fémur, de frente, con evidencia de fracturas (A. proximal, B. diafisaria) en
pacientes con cadera flotante.
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Los mecanismos de la lesion comprenden accidentes de alta energia, y es habitual que los pacientes sufran otras
lesiones asociadas, como fracturas de otros segmentos, compromiso de partes blandas, traumatismo craneoence-
falico o lesiones toracoabdominales. En 1992, Liebergall las clasifico en tres tipos: A, B y C. Las caderas flotantes
(CF) tipo A son aquellas que involucran una fractura de fémur con una de acetdbulo que requiera tratamiento
quirdrgico. Las tipo B incluyen una fractura de pelvis con otra de fémur homolateral y las tipo C representan una
fractura de fémur junto a una de pelvis y acetdbulo homolateral.” En 2002, en una serie de 20 pacientes, Liebergall
y cols. describieron que los mecanismos que generan estas lesiones son, en su mayoria, por compresion lateral,
ocasionando una fractura de fémur proximal y de acetdbulo, o eventualmente estdn relacionadas con el impacto de
la rodilla con el tablero en accidentes automovilisticos, con las consiguientes luxo-fractura de acetdbulo y fractura
de la didfisis femoral .}

El tratamiento de este grupo de pacientes transcurre en el escenario del politraumatizado y requiere de un equipo
multidisciplinario. Plantea mdltiples dificultades, desde la reanimacién inicial hasta la resolucién definitiva de
las lesiones asociadas. En distintas publicaciones, queda de manifiesto la necesidad de una atencién en centros
de mayor complejidad, debido a los recursos terapéuticos necesarios.*> Si bien no existe un protocolo de manejo
para los pacientes con CF, estd consensuado que la estabilizacién externa inicial es eficaz para la reanimacion en
pacientes que lo requieran, ya que reduce el sangrado, las complicaciones respiratorias y facilita los cuidados de
enfermeria.®” Asimismo, cuanto antes se realice la osteosintesis definitiva y el paciente pueda movilizarse, los
resultados funcionales serdn mejores.’

El principal objetivo de este estudio fue describir los tiempos de internacidn, cirugia y rehabilitacion de una
serie de pacientes con CF. El objetivo secundario fue comparar los resultados obtenidos en funcién de la reinser-
cidn laboral con los de aquellos pacientes que sufrieron fracturas de pelvis o acetdbulo sin una fractura femoral
asociada.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y multicéntrico de pacientes con trauma de pelvis y acetdbulo
durante el periodo comprendido entre enero de 2014 y marzo de 2019.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes activos laboralmente, de 18 a 65 afios de edad que, en el momento
de la atencion inicial, tenfan una fractura del anillo pélvico o una fractura de acetdbulo y un seguimiento minimo
de un afio, entre enero de 2014 y marzo de 2019.

Se excluy6 a los pacientes con fracturas de tibia homolateral y también a aquellos que fueron atendidos inicial-
mente en otro centro hospitalario para su posterior derivacion a nuestra institucion.

Se dividié a los pacientes en dos grupos para su comparacion en funcién de la presencia de una fractura de
fémur homolateral asociada, es decir, pacientes con CF: grupo 1 (CF); grupo 2: fracturas aisladas de pelvis/
acetdbulo.

Se efectud el registro de datos obtenidos del archivo de historias clinicas e imdgenes sobre las siguientes varia-
bles de estudio: edad, sexo, clasificacién de Judet para fracturas de acetdbulo,' clasificacién de Tile para fracturas
de pelvis'' y clasificacion AO para fracturas de fémur, lesiones asociadas en nimero y topografia, tiempo qui-
rurgico total, pérdida sanguinea en actos quirdrgicos traumatoldgicos, incapacidad laboral transitoria, tiempo de
internacion en dias, cantidad de procedimientos quirdrgicos traumatoldgicos por paciente (esqueléticos y de partes
blandas) y necesidad de recalificacién laboral.

Todos fueron evaluados siguiendo el protocolo del ATLS (Advance Trauma Life Support) para la revision pri-
maria de pacientes politraumatizados (ABCDE). Cuando el caso lo requirid, se realizé la estabilizacién hemodina-
mica y el control del dafio ortopédico,'” seglin pardmetros clinicos, resultados de andlisis iniciales, Injury Severity
Score y tipo de lesion (fracturas de pelvis inestables con compromiso hemodindmico).

Analisis estadistico

Las variables categdricas se expresan en niimero y porcentaje, y se analizaron por el método de la ji al cuadra-
do o la prueba de Fisher. Las variables intervélicas se describen con la media y mediana, segin su distribucién y
medida de dispersion, desviacion estdndar (DE) y rango. Para la comparacion de variables continuas se utilizaron
las pruebas t de Student y U de Mann-Whitney-Wilcoxon de acuerdo con la distribucién expresada. Se consider6
estadisticamente significativo un valor p <0,05. Para el andlisis se utilizé el programa SPSS Statics 25.
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RESULTADOS

Se incluyé a 102 pacientes con trauma de pelvis o acetdbulo reunidos en dos grupos segtin la presencia de CF
(CF: 23 pacientes, pelvis/acetdbulo: 79 pacientes). En la Tabla 1, se resume la descripcion global de la muestra.

Tabla 1. Descripcién de la muestra

Grupo, n (%)

Cadera flotante 23 (22,5)

Pelvis o acetdbulo 79 (77,5)
Edad

Media (DE) 38 (12)

Mediana (rango) 39 (27-49)
Sexo, n (%)

Femenino 23 (22,5)

Masculino 79 (77,5)
Recalificacion laboral

Si 18 (17,6)

No 35 (34,3)

Sugerida 49 (48)
Cantidad de procedimientos

Media (DE) 3D

Mediana (rango) 2 (2-3)
Dias de internacion

Media (DE) 13 (23)

Mediana (rango) 8 (5-10)

DE = desviacién estandar.

Con respecto a los pacientes del grupo 1 (CF), el 60,9 % (n = 14) eran hombres y el 39,1%, mujeres (n = 9), con
un promedio de edad de 30 afios (DE = 10). El mecanismo de lesion fue la colisiéon de motocicleta contra automovil
(78,2%, n = 18), automévil contra automévil (13%, n = 3) y caida de propia altura (8,8%, n = 2). El 60,8% de los
pacientes (n = 14), tenia una clasificacion tipo A de Liebergall; el 30,45% (n =7), tipo B y el 8,7% (n = 2) tipo C.
El tiempo promedio de seguimiento fue de 4.6 afios (rango 1.2-5).

Luego de la revisién primaria y la reanimacidn inicial segin el protocolo ATLS con la estabilizacidn transitoria
de la fractura mediante tutores externos, se programo la osteosintesis (Figuras 3-5).

La fractura de fémur habia sido tratada con clavos endomedulares en el 95,7% (n = 22) (Figura 6) y con placa
y tornillos solo en el 4,3% (n = 1). La mediana de dias de internacién de esta poblacion fue de 8 (rango 5-10). La
mediana de la duracidén de los procedimientos fue de 247 min (rango 120-480) y la mediana de la pérdida hematica
estimada durante la operacién, de 500 ml (rango 300- 900).

La mediana de los procedimientos traumatolégicos realizados por paciente fue de 5 (rango 4-5). La mediana
del tiempo de espera para la resolucion total de la CF fue de 12 dias (rango 2-54) principalmente demorado por
el estado clinico-hemodindmico del paciente. En el momento del alta, 17 (73,9%) pacientes no tenian dolor y dos
(8,8%) presentaban una lesion del nervio cidtico popliteo externo, que remitié por completo en ambos casos, a los
seis y ocho meses de la cirugia. El 56,5% (n = 13) sufrid lesiones asociadas (Tabla 2).

En relacién con el grupo 2 (n =79), el 82,3% (n = 65) eran hombres y el 17,7% (n = 14), mujeres. El promedio
de edad era de 41 afios (DE 12). En esta poblacion, el 77,2% (n = 61) tenia fracturas de pelvis: 25 Tile A, 28 Tile
B y 8 Tile C. El resto (22,8%, n = 18) tenia fracturas de acetdbulo, que clasificadas segtin Judet incluyeron: 4 tipo
A, 3 tipo B, 5 tipo C y 6 tipo D.
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Figura 3. Paciente con cadera flotante en la mesa
de cirugia antes de proceder al control de dafio.

Figura 4. Radiografias de pelvis, de
frente y ambos fémures luego de una
cirugia de control de dafio.

A. Colocacion de tutores externos y
fijacién de pelvis posterior.

By C. Fijacién externa de fémur.
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Figura 5. Paciente con cadera flotante después de la estabilizacién con tutores externos.

Figura 6. Radiografia de pelvis con inclusién de fémur proximal. Control posoperatorio de un
paciente con cadera flotante y osteosintesis de pelvis y fémur bilateral.
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Tabla 2. Caracteristicas del grupo de cadera flotante

Paciente Edad Pelvis (Tile) Fémur Lesiones asociadas
0 acetabulo (Judet) (AO)
1 25 Al

F 33C2 FTi + LM
2 47 M A Judet 33 A3 LTM + FTi
3 23 F Bl 32 A3 FO
4 22 F A2/ D Judet 32 A3 NTX + LPB + FCL
5 49 M Al 33C2 FPT + FT + NTX
6 25 M E Judet 33C3 CPB + NTX + LUG
7 28 F Al 31C No
8 40 M A Judet 33 B1 No
9 21 M C3 32A2 LAR + FT + FC + TCE leve + PCPE
10 24 M Bl 32 B3 No
11 37 F B2 31B No
12 40 M B2 31 A3 No
13 19 M B2 33C3 FR
14 23 M A2/ D Judet 31 A3 No
15 22 M Cl1 32A3 FH + TCE moderado + FO + FA
16 26 M F Judet 31 A2 No
17 27 M C3/J Judet 32 A3 FTi
18 19 M Bl 32B2 NTX
19 31 F C3 32 A3/33 Cl1 CPB + FO + FTi + FCL + LAR
20 35 F G Judet 33C2 FPT + PCPE
21 32 F B2 32 A2/32 A2 FH
22 49 M D Judet 33 A3 No
23 42 M D Judet 31 A3 No

CPB = contusién pulmonar bilateral, FA = fractura de antebrazo, FC = fractura costal, FCL = fractura de columna lumbar, FH = fractura de himero, FO =
fractura de olécranon, FTi = fractura de tibia, FPT = fractura del platillo tibial, FR = fractura de radio, FT = fractura de tobillo, LAR = laceracion de la arteria
femoral superficial, LM = lesién meniscal, LPB = lesién de partes blandas, LTM = luxacién tarso-metatarsiana, LUG = lesién urogenital, NTX = neumotérax,
PCPE = parilisis del cidtico popliteo externo, TCE = traumatismo craneoencefilico.

Las fracturas de acetabulo consideradas quirtrgicas fueron tratadas con reduccién abierta y fijacién interna (n
= 18), a través de un abordaje de Kocher-Langenbeck en el 50% (n = 9) de los casos, un abordaje ilioinguinal por
ventanas enel 11,1% (n=2) vy, en el 38,9% (n = 8), la reduccién y osteosintesis de la fractura se manipulé de ma-
nera percutdnea. Los pacientes con fracturas de pelvis fueron intervenidos segtn el patrén fracturario. El 24%
(n = 6) de los pacientes con fracturas Tile A fue tratado en forma percutdnea. Todos los pacientes con fracturas Tile
B fueron tratados con reduccién abierta y fijacion interna a través de un abordaje de Pfannenstiel y la colocacién
de uno o dos tornillos sacroiliacos segin la técnica de Routt-Matta.”* El 25% (n = 2) de aquellos con fracturas
Tile C requiri6 reduccion y osteosintesis anterior y posterior y los demds casos fueron resueltos con reduccién y
osteosintesis anterior a través de un abordaje de Pfannenstiel y la colocacién de tornillos sacroiliacos percutaneos
segun la técnica de Routh-Matta.

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (2): 152-164 « ISSN 1852-7434 (en linea)



Cadera flotante

La mediana del tiempo de seguimiento fue 4.5 afios (rango 1.2-5), la de dias de internacién, de 7 (rango 5-9)
y la de la duracion de los procedimientos ortopédicos realizados, de 132 min (rango 90-252). En relacién con la
cantidad de procedimientos ortopédicos por paciente, la mediana fue de 2 (rango 2-3). Se constat6 una mediana de
pérdida hematica de 320 ml (rango 250-700).

Comparacion de los grupos

Cuando se compararon ambos grupos, se hallaron diferencias significativas en funcién de la edad (p <0,0002)
(Figura 7). En virtud de esta diferencia, se realiz6 el emparejamiento de la muestra por las caracteristicas de edad
y sexo, de modo tal que los grupos fueran comparables.

60 -
50 -
Diagnostico
Cadera flotante

§ 40- %
w _ Pelvis 0 acetabulo

30 -

20 -

1 1
Cadera flotante Pelvis o acetabulo
Diagnéstico

Figura 7. Gréafico de cajas, distribucion de la edad en funcién del diagndstico cadera flotante frente a pelvis/acetdbulo. Se
observa la diferencia significativa en la mediana de la edad de ambas poblaciones.

Entonces, solo se incluy6 en la comparacién un subgrupo de 86 pacientes de los cuales 23 eran del grupo de CF
y 63, del grupo pelvis/acetabulo, sin diferencias estadisticamente significativas entre las distribuciones de edad (p
=0,054) y sexo (p =0,15) (Figura 8).
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Figura 8. Grifico de cajas, distribucién de la edad en funcién del diagndstico cadera flotante frente a pelvis/acetdbulo luego
del emparejamiento por edad y sexo. Sin diferencias significativas en la mediana de la edad de ambas poblaciones.

En este subgrupo de la muestra, la mediana de procedimientos quirtirgicos por paciente fue de 3 (rango 1-8), con
una media de 2,99 (DE 1,5). La mediana de dias de internacién fue de 8 (rango 3-193), con una media de 15.12
dias (DE 26,9).

Al analizar estas variables en la comparacion entre pacientes con CF frente a aquellos con fractura de pelvis/ace-
tabulo, las medianas de dias de internacién [CF 15,5 (rango 4-193); pelvis/acetabulo 7 (rango 3-31); p =0,0001] y
de la cantidad de cirugias por paciente [CF 5 (rango 3-8); pelvis/acetabulo 2 (rango 1-4); p = 0,0001] fueron ma-
yores en los pacientes con CF, con diferencia estadisticamente significativa en la distribucién de ambas variables
(Figura 9).
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Figura 9. Gréfico de cajas, distribucién de los dias de internacién en funcién del diagndstico. Se observa una diferencia
estadisticamente significativa con una mayor mediana de los dias de internacién en los pacientes con cadera flotante.

Las diferencias entre los grupos con respecto a la incapacidad laboral temporaria resultaron estadisticamente
significativas (p = 0,00012). No hubo diferencias estadisticamente significativas en la tasa de recalificacién laboral,
entre los grupos en funcién del diagnéstico de CF (p = 0,11) (Figuras 10y 11).

DISCUSION

Las fracturas de pelvis y acetdbulo requieren una meticulosa evaluacién y una habil reconstruccién para lograr
el mejor resultado posible. La asociacién de una fractura diafisaria de fémur es una lesién devastadora que tiene
un gran impacto en el calidad de vida del paciente. En la década de 1990, Liebergall y cols.? describieron este tipo
de lesiones en una serie de 17 pacientes y también Miiller y cols.'* presentaron 40 pacientes. En nuestro estudio, el
tratamiento inicial de estos pacientes fue la estabilizacién hemodindmica con fijadores externos, tanto en el fémur
como en la pelvis, si asi lo requirieron. Fue necesario mas de un tiempo quirdrgico para la resolucién de este tipo
de lesiones y siempre la fractura de fémur fue la primera en tratarse. Liebergall y cols. tuvieron una experiencia
similar con la fijacién del fémur como procedimiento inicial sobre la fijacién de fracturas pélvicas o acetabulares,
mientras que Miiller y cols. fijaron el fémur primero solo en el 38% de sus pacientes.>'* Liebergall y cols. comu-
nicaron varias correlaciones interesantes con respecto al mecanismo de lesion y el tipo de fracturas acetabulares
y femorales. Sus datos mostraron que el traumatismo con el tablero del automévil se asoci6 a lesiones femorales
proximales y fracturas acetabulares posteriores, mientras que el impacto lateral se asocié con lesiones de la diéfisis
femoral y acetabular central, lo cual concordaria con la cinemadtica de la energia transmitida.” Ademads, observaron
que las lesiones mediodiafisarias y las fracturas femorales proximales se correlacionaron con las fracturas aceta-
bulares posteriores y centrales.’
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Figura 10. Gréfico de cajas, distribucion de los dias de incapacidad laboral transitoria por grupo. Obsérvese que las
diferencias resultaron estadisticamente significativas.

Cadera flotante Pelvis o acetébulo
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Figura 11. Gréfico de barras apiladas, distribucién de la tasa de recalificacién laboral segtin el diagndstico.
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Lograr siempre la reduccién y estabilizacién de la fractura de fémur, como primer acto quirdrgico, nos permi-
tié llevar a cabo una mejor preparacion del paciente, lograr un mejor posicionamiento en la mesa operatoria en
el momento de observar, reducir y estabilizar la fractura de pelvis o acetdbulo. Segiin la bibliografia, el cirujano
ortopédico estd obligado a examinar la fisiopatologia del trauma y evaluar la complejidad de las lesiones de cada
paciente traumatizado considerando la necesidad imperiosa de esperar la cirugia definitiva para evitar el segundo
impacto inflamatorio que puede producir el acto quirdrgico.'*"

Los resultados en pacientes con CF deben ser evaluados desde varios puntos de vista, entre ellos, podemos con-
siderar: funcionales, fisicos, emocionales y econémicos.'®!” En el grupo de CF, la tasa de complicaciones fue més
alta. Cabe destacar la lesion del nervio cidtico en dos pacientes, como se ha publicado previamente.'®!"°

Se hallaron diferencias estadisticamente significativas con respecto a los tiempos de internaciéon de ambos gru-
pos, lo que nos llevaria a pensar en una eventual relacién posible con la lesion femoral al analizar esta variable.
También, habria que considerar las lesiones asociadas no ortopédicas que prolongan la internacién y no fueron
analizadas en el estudio. Debemos remarcar que no se encontraron articulos publicados que analicen este item.

Al evaluar la cantidad de procedimientos realizados en ambos grupos, se hall6 una diferencia estadisticamente
significativa, que fue mayor en los pacientes con CF. Creemos que tiene relacion con la asociacion de otras lesiones
de partes blandas y no ortopédicas que pudieron demorar la estabilizacién esquelética. Asimismo, esta poblacién
requirié més dias de internacidn. Con respecto a la incapacidad laboral temporaria quedé demostrada estadistica-
mente la gravedad que la CF trae aparejada en cuanto al tiempo que demoraron los pacientes con trauma de pelvis
y acetdbulo en lograr la reinsercién laboral.

Al analizar la tasa de recalificacion laboral no se encontraron diferencias estadisticamente significativas. La tasa
de recalificacion puede estar relacionada con la actividad laboral de cada paciente y las lesiones asociadas no orto-
pédicas que no fueron evaluadas en este estudio. Tampoco encontramos bibliografia al respecto.

Por dltimo, con respecto a la pérdida hemadtica registrada en el grupo de CF durante la cirugia, si bien su estima-
cién no fue el objetivo primario de nuestro estudio, cabe destacar la menor pérdida hemadtica que la comunicada
en el estudio original de Liebergall y cols., en 1992.> Creemos que esto podria deberse a las mejores técnicas de
reanimacion, al uso de protocolos sistematizados en la cirugia del control del dafio ortopédico, la utilizacién del
4cido tranexdmico en cirugias de trauma y al desarrollo de técnicas percutineas.

Como debilidades y limitaciones de nuestro estudio podemos mencionar que se trata de un estudio descriptivo,
retrospectivo basado en el registro de historias clinicas e imdgenes, por lo cual los pacientes no pudieron ser eva-
luados con ninguna escala de satisfaccidn con el eventual sesgo de registro. No obstante, consideramos que es un
aporte significativo, porque brinda informacién sobre una asociacion de lesiones de gran morbilidad, con pocas
publicaciones internacionales y sin precedentes publicados de nuestro pais y la region.

CONCLUSION

En nuestra serie, los pacientes con CF requirieron mds procedimientos quirtirgicos y dias de internacidn, y la
incapacidad laboral transitoria fue mayor, con el consecuente aumento de los dias de rehabilitacion, frente a las
fracturas aisladas de pelvis o acetdbulo; no se hallaron diferencias en la tasa de recalificacion laboral.
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INVESTIGACION CLINICA

Tratamiento de las fracturas de pelvis APCII.
Variables que afectan el resultado final

Jesus Rey Moggia, Mauro Chiodini, Felipe Galan, Rafael Amadei Enghelmayer
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Interzonal General de Agudos “Gral. José de San Martin”, La Plata, Buenos Aires,
Argentina

RESUMEN

Introduccidn: Las fracturas de pelvis se asocian frecuentemente a un trauma de alta energia. La tasa de mortalidad varia del
5% al 46%. El objetivo de este estudio fue explorar si las variables analizadas se asociaron con el resultado final del tratamiento
de las fracturas de pelvis APCIl (AO/OTA: 61B2.3). Materiales y Métodos: Se evalué a 23 de 79 pacientes luego de aplicarles
los criterios de seleccidn. Las fracturas fueron clasificadas, segun Young y Burgess, en una radiografia panoramica de pelvis, de
entrada y de salida, y tomografia computarizada. Se evalué el resultado clinico segun la escala funcional de Majeed. Las variables
evaluadas fueron: tratamiento en la urgencia, lesiones asociadas, dias de espera hasta la cirugia, fijacion utilizada, reduccién
posquirurgica inmediata, infeccién del sitio quirtrgico. Resultados: No se hallé una diferencia estadisticamente significativa entre
el tipo de tratamiento realizado en la urgencia, las lesiones asociadas, los dias de espera hasta la cirugia y el tipo de fijacién, con
el resultado final a largo plazo. Los pacientes que tuvieron una reduccion posoperatoria inmediata <1 cm y los que no sufrieron
una infeccién del sitio quirdrgico obtuvieron mejores resultados funcionales, de manera estadisticamente significativa. Conclu-
sion: Las variables calidad de la reduccién posquirurgica inmediata e infeccion del sitio quirirgico en pacientes con fractura de
pelvis APCII se asocian directamente con los resultados funcional y clinico a largo plazo.
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Treatment of APCII Pelvic Fractures. Variables that Affect the Outcomes

ABSTRACT

Introduction: Pelvic fractures are frequently associated with high-energy trauma. Mortality varies from 5%-46%. In these patients,
the factors related to poor outcomes are still controversial. Purpose: To explore if the variables analyzed were related with the
long term outcomes of the treatment of an anterior-posterior compression type Il pelvic fracture (APCII; AO/OTA: 61B2.3). Materi-
als and Methods: 79 cases were analyzed and 23 patients remained for evaluation according to inclusion and exclusion criteria.
Pelvic radiographs (anteroposterior, inlet and outlet) and CT-scans were evaluated. The Young & Burgess classification was used
to define the fracture pattern and the Majeed Score for clinical outcomes. Variables analyzed: emergency treatment, associated
injuries, delay for definitive fixation, method of fixation, quality of immediate postoperative reduction and surgical site infection. Re-
sults: We did not find any statistical relation between the type of emergency treatment, associated injuries, delay for definitive fixa-
tion, method of fixation, and the long-term clinical outcome. Patients who had an immediate postoperative reduction of less than 1
cm and those who did not have a surgical site infection obtained better functional outcomes (statistically significant). Conclusion:
The quality variables of immediate postoperative reduction and surgical site infection in patients with APCII pelvic fracture had a
direct relation with long-term functional and clinical outcomes.
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INTRODUCCION

Las fracturas de pelvis afectan aproximadamente a 20-37/100.000 habitantes al afio. Se asocian a un trauma de
alta energfa, y la principal causa son los accidentes automovilisticos, aunque también se pueden producir por trau-
mas de baja energia.' La tasa de mortalidad varia del 5% al 46% y tiene una relacion directa con el tipo de trauma
sufrido.>* Ademads, este cuadro genera largos periodos de internacién y de recuperacion.”

Si las fracturas de pelvis no son tratadas correctamente, pueden ocasionar secuelas a largo plazo, como dolor
crénico, dismetrias y diversos problemas funcionales.® Ante una lesion del anillo pélvico, debemos determinar la
magnitud y decidir el manejo adecuado del paciente segtin el grado de inestabilidad que presente.”

El sistema de clasificacion desarrollado por Young y Burgess’ se sigue utilizando ampliamente. Las lesiones en
el anillo pélvico pueden ser de diferente magnitud y originar un amplio rango de inestabilidades que pueden com-
prometer la vida.'” En lesiones por mecanismo de compresién anteroposterior tipo II de la clasificacién de Young y
Burgess, llamadas de “libro abierto” (APCII), se lesionan la sinfisis ptbica, el suelo pélvico (incluido el ligamento
sacroespinoso) y los ligamentos sacroiliacos anteriores. Los ligamentos posteriores permanecen intactos, por lo
que la hemipelvis se define como parcialmente inestable.'' Segtin la clasificacién AO/OTA,'* esta lesion se clasifica
como 61B2.3. Para unificar la nomenclatura, en este estudio, se definiran como APCII.

El tratamiento clésico de las lesiones APCII se basaba tinicamente en la fijacién anterior. Con el paso del tiempo
y el andlisis del rango de inestabilidad rotatoria, se reconoci6 la necesidad de la fijacién suplementaria del anillo
posterior con tornillos sacroiliacos.'*"'® Asi como en el tratamiento definitivo, se genera una serie de controversias
en la bibliografia sobre multiples variables, algunas de las cuales analizaremos en este articulo.>*>7!!

El objetivo de este estudio fue explorar si el tratamiento en la urgencia, las lesiones asociadas, el tiempo de
espera para la cirugia definitiva, el tipo de fijacion utilizado, la reduccién posoperatoria y la infeccion del sitio qui-
rurgico se asociaron con el resultado funcional final en pacientes que sufrieron fracturas de pelvis por mecanismo
de compresion anteroposterior tipo II de la clasificacién de Young y Burgess.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo en una cohorte de pacientes con fracturas de pelvis por compresion antero-
posterior tipo II de la clasificaciéon de Young y Burgess mediante la recoleccién de datos del archivo de historias
clinicas del Servicio de Ortopedia y Traumatologia. Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado
correspondiente y se obtuvo la aprobacién del Comité de Etica de nuestro hospital. Se comenz6é a partir del diag-
ndstico “fractura de pelvis” y luego se seleccion6 cada historia clinica en particular segtn los criterios de inclusién
y exclusion.

Los criterios de inclusion fueron: 1) edad >15 afios, 2) fracturas de pelvis por compresién anteroposterior tipo I1
de la clasificacion de Young y Burgess (APCII; AO/OTA: 61B2.3), 3) cirugia realizada en nuestro establecimiento,
entre enero de 2014 y enero de 2018, 4) seguimiento minimo de un afio y 5) operados por el mismo cirujano.

Se excluy6 a los pacientes con una o mas de las siguientes caracteristicas: 1) >75 afios, 2) fractura patoldgica,
3) fracturas con tratamiento ortopédico y 4) enfermedades psiquiétricas y deterioro del sensorio que impidieran la
interpretacién y el cumplimiento de las indicaciones.

De acuerdo con los criterios descritos, se obtuvieron 23 pacientes para analizar de una muestra de 79 pacientes
con fracturas de pelvis en nuestro hospital.

Las fracturas se clasificaron, segutn la clasificacién de Young y Burgess, en las radiografias panordmica (Figura
1), de entrada (Figura 2) y de salida de pelvis (Figura 3), y tomografia computadorizada.

La evolucién clinica se evalud con la escala de Majeed,'” que valora dolor, sedestacion, bipedestacion y marcha,
y relaciones sexuales, con un puntaje maximo de 80 que va disminuyendo segun la gravedad. La suma de los pa-
rametros arroja un puntaje y este se valora como: excelente (70-80 puntos), bueno (55-69 puntos), normal (45-54
puntos) y pobre (<45 puntos). El puntaje original también contempla la actividad laboral, agregando 20 puntos
mas, y se llega a un maximo de 100. No se incluy6 esta variable, porque generaria mas confusién en los resultados
debido a que no todos los pacientes analizados trabajaban cuando se accidentaron. Ademas, las actividades labora-
les variaban mucho, desde peones de campo y obreros de la construccién hasta administrativos y otros trabajos sin
esfuerzos fisicos mayores que permanecer sentado frente a una computadora por menos de cuatro horas.

Las variables evaluadas fueron: 1) tratamiento en la urgencia, 2) lesiones asociadas, 3) dias de espera hasta la
cirugia, 4) tipo de fijacion utilizada, 5) calidad de la reduccién posquirtrgica inmediata y 6) infeccion del sitio
quirdrgico.
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Figura 1. Radiograffa panordmica de pelvis.

Figura 2. Radiografia de entrada de pelvis.
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Figura 3. Radiografia de salida de pelvis.

Se analiz6 cada variable por paciente, y se comparé el resultado obtenido segin la escala de Majeed entre
subgrupos.

Se analiz6 el tratamiento en la urgencia segun si habia sido cincha pélvica, fijacién externa anterior o packing
pélvico. Se dividi6 a los pacientes en dos grupos: los tratados con cincha y los tratados con fijacién externa o
packing pélvico. La fijacién externa se realiza de manera supra-acetabular, de no mediar lesiones de partes blandas
u otra situacién que lo impida.

Se defini6é “fractura de pelvis con lesiones asociadas” a aquella que presentaba lesiones que pudieran afectar
el resultado final segin el puntaje de Majeed, por ejemplo, fractura de acetdbulo, tobillo, calcdneo, huesos largos
de miembros inferiores, expuestas o no, traumatismo craneoencefalico grave y lesiones ligamentarias. De esta
manera, se dividi6 a los pacientes en dos grupos: con lesiones asociadas o sin ellas. No se consideraron lesiones
asociadas a las que, por su evolucién o gravedad, no afectasen el resultado final, como fracturas de miembro supe-
rior, heridas cortantes, fracturas de columna sin compromiso medular, traumatismo craneoencefalico sin pérdida
del conocimiento.

Los dias de espera hasta la cirugia variaron de 1 a 60. Se formaron dos grupos: espera de hasta 7 dias y espera
de 8 dias o mas para la cirugia.

Los tipos de fijacién analizados se dividieron en dos grupos. El primer grupo incluy6 a los pacientes operados
con fijacién anterior con placa mediante un abordaje de Pfannenstiel y percutdneo sacroiliaco. Al segundo grupo
lo conformaron los pacientes operados inicamente con fijacién anterior con placa por medio de un abordaje tipo
Pfannenstiel (sin fijacién posterior), mas los operados con fijacién externa anterior y percutdnea sacroiliaca. La
divisién en grupos se realizé de esa manera para comparar el tratamiento mds aceptado en la actualidad y reco-
mendado en la bibliografia (fijacién anterior con placa y posterior percutdnea), con el resto de los tratamientos
realizados. El tratamiento para cada paciente se seleccioné segtin las caracteristicas de cada uno de ellos, sus enfer-
medades y lesiones asociadas, y en conjunto con los demds servicios tratantes. Ademas, los primeros pacientes de
la serie habian sido tratados solo con fijacién anterior, en los tltimos afios de la serie, se agregd la fijacidn posterior
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percutdnea. La fijacion anterior se realizd, en todos los casos, con una placa de reconstruccién o una placa DCP de
3,5 mm, segtin la disponibilidad. La mayoria de los pacientes fueron operados con placas de reconstruccion de 3,5
mm y dos, con placas DCP 3,5 mm. Los tornillos sacroiliacos utilizados fueron de 6,5 mm y 7 mm.

El grado de reduccién posoperatoria se analizé en las radiografias, segiin los criterios de Matta y Tornetta,'s se
definié como “excelente” a la reduccién de menos de 0,4 cm de desplazamiento, “buena” entre 0,4 y 1 cm, “tole-
rable” entre 1 y 2 cm, y “pobre”, mds de 2 cm. Se los dividi6 en dos grupos para el andlisis estadistico: reduccién
<lcmy>Icm.

Se comparé a los pacientes que sufrieron una infeccién del sitio quirtirgico con los que no. Se consideré que un
paciente tenia una infeccién del sitio quirtrgico si evoluciond con signo-sintomatologia de infeccidn, y se obtuvo
un rescate bacteriolégico por muestra de tejidos tomada en el quir6fano. Se corroboré esta variable con el registro
del Servicio de Infectologia de nuestra institucion. Los pacientes que sufrieron una infeccion del sitio quirtrgico
fueron tratados mediante desbridamiento quirtirgico y tratamiento endovenoso dirigido por el Servicio de Infec-
tologfa.

El andlisis se realiz6 con el programa Stata 14.1 (StataCorp, Texas, EE.UU.). Se compar¢ el resultado final de
la escala numérica de Majeed en dos grupos formados por cada variable predictiva mediante la prueba de Mann-
Whitney. Para comparar proporciones en grupos definidos por categorias de la escala de Majeed se utiliz6 la prue-
ba exacta de Fisher. Se tomd como estadisticamente significativo a un valor p <0,05.

RESULTADOS

Se analizaron 23 pacientes con diagnéstico de fractura de pelvis APCII (16 hombres y 7 mujeres). La mediana
de la edad era de 32 afios (rango 15-70). El seguimiento promedio fue 3.2 afios (min. 2, médx. 6). En nueve pa-
cientes (39,13%), se documentaron lesiones asociadas. El tratamiento en la urgencia fue con cincha pélvica en 19
pacientes (82,61%), con fijador externo en dos (8,69%) (Figura 4) y dos (8,69%) fueron estabilizados hemodina-
micamente mediante packing pélvico. La mediana de espera hasta la cirugia definitiva fue de 10 dias (rango 1-60).

Figura 4. Radiograffa panordmica de pelvis con fijador externo.
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A cinco pacientes (21,73%) se les realizé tinicamente fijacion anterior con un abordaje tipo Pfannenstiel, 13
(56,52%) fueron operados mediante fijacién anterior y percutdnea sacroiliaca (Figuras 5-7) y cinco (21,73%),
mediante fijacién externa anterior y percutdnea sacroiliaca. La reduccidon posoperatoria fue <1 cm en 16 pacientes
(69,57%). Cinco (21,73%) sufrieron una infeccion del sitio quirtrgico.

Figura 5. Radiografia panordmica de pelvis. Fijacion anterior con placa y posterior con tornillo
sacroiliaco.
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Figura 6. Radiograffa de entrada de pelvis. Fijacion anterior con placa y posterior con tornillo
sacroiliaco.

Figura 7. Radiografia de salida de pelvis. Fijacién anterior con placa y posterior con tornillo
sacroilfaco.
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La mediana del puntaje de la escala de Majeed fue de 70 (excelente) (rango 30-80). En la Tabla 1, se muestra
la comparacién de medianas en diferentes grupos. No se hallaron diferencias entre los grupos segiin las lesiones
asociadas. Las medianas de la escala fueron mayores en grupos <40 afios, hombres, tratamiento de urgencia con
tutor o packing, tiempo <8 dias hasta la cirugia definitiva y el grupo con abordaje tipo Pfannenstiel fijados en la
regién anterior con placa y posterior con tornillos sacroiliacos, pero las diferencias no alcanzaron significacién
estadistica. Se observé que los pacientes que tuvieron una reduccién posoperatoria inmediata <1 cm obtuvieron
un mejor puntaje en la escala funcional (mediana 75 puntos) comparados con aquellos con una reduccién >1 cm
(mediana 65 puntos) y la diferencia fue estadisticamente significativa (p = 0,0310). Se observé que los pacientes
que sufrieron infecciones (5 en total) obtuvieron peores resultados funcionales (mediana 56 puntos) comparados
con los que no tuvieron (mediana 75 puntos) y la diferencia fue estadisticamente significativa (p = 0,0006).

Tabla 1. Comparacién de medianas de la escala de Majeed en diferentes grupos

e | Nomeooy [ e | o |

Edad
>40 afios 8 64,5 52-80 0,1857
<40 afios 15 70 30-80

Sexo
Masculino 16 72,5 56-80 0,2307
Femenino 7 65 30-80

Tratamiento en la urgencia
Sdbana 19 70 30-80 0,1575
Tutor o packing 4 71,5 70-80

Lesiones asociadas
Si 9 70 56-80 0,8464
No 14 70 30-80

Tiempo de espera hasta la cirugia

<7 dias 8 71,5 69-80 0,0639
>8 dfas 15 69 30-80

Tipo de fijacién
Anterior con placa y posterior percutdnea 13 75 52-80 0,0700
Anterior solo o tutor y posterior percutdnea 10 67 30-80

Calidad de la reduccién posquirdrgica inmediata
<l cm 16 75 56-80 0,0310
>1 cm 7 65 30-80

Infeccidn del sitio quirtrgico
St 5 56 30-60 0,0006

No 18 75 65-80
*Prueba de Mann-Whitney.
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Segtn las categorias de la escala de Majeed, ocho (34,78%) pacientes obtuvieron un resultado excelente; seis
(26,09%), bueno; cinco (21,74%), normal; y cuatro (17,39%), pobre. Aunque los resultados no alcanzaron sig-
nificacion estadistica, el grupo con resultado “pobre” tenia mayor edad, una frecuencia de reduccién >1 cm maés
alta, todos fueron tratados con sdbana en la urgencia y esperaron mds de 8 dias hasta el tratamiento definitivo. Se
observé una asociacion estadisticamente significativa de la infeccidn del sitio quirtrgico con la escala de Majeed
(Tabla 2).

Tabla 2. Comparacién de las caracteristicas de la muestra (n = 23) en grupos de resultados segtin la escala de
Majeed

Escala de Majeed
Variables Excelente | Bueno | Normal Pobre
(n=38) (n=6) (n (n =4)
1

Edad <40 afios 6 5 3 0,333
Sexo masculino 6 5 3 2 0,711
Sédbana como tratamiento en la urgencia 6 4 5 4 0,481
Lesiones asociadas 3 2 2 2 0,999
Tiempo de espera hasta el tratamiento definitivo >8 dias 4 3 4 4 0,347
Fijacién anterior con placa y posterior percutdnea 6 4 2 1 0,362
Reduccion posquirtirgica >1 cm 1 1 2 3 0,147
Infeccion del sitio quirtrgico 0 0 1 4 <0,001

Los resultados se presentan como nimero de observaciones (n).
*Prueba exacta de Fisher.

En los cinco pacientes con infeccidn del sitio quirtrgico, se aislé Staphylococcus aureus resistente a meticilina y,
en uno de ellos, también Klebsiella pneumoniae. Los cinco fueron operados luego de los siete dias de internacién
y todos tenfan mds de 40 afios.

DISCUSION

En este estudio, se evaluaron distintas variables a largo plazo comparandolas con los resultados funcionales
segln la escala de Majeed en pacientes con lesiones tipo APCII. Segtn una revision sistemadtica de 28 articulos,
realizada por Lefaivre y cols.,”” en mds de la mitad, se utilizé la escala de Majeed.

En cuanto al relevamiento de datos, la mayoria de los pacientes en todos los grupos observados no tenia trastor-
nos o disfunciones sexuales, probablemente por una informacién incompleta de estos cuadros. Esta idea coincide
con los hallazgos de Harvey-Kelly y cols.,” que informaron una alta tasa (28%) de pacientes que rechazaron com-
pletar los cuestionarios sexuales. La incidencia de disfuncién sexual y dispareunia informada en la bibliografia
varia del 5% al 44%.""*!

No se encontré una relacién con significacion estadistica entre el tratamiento inicial en la urgencia y el resulta-
do funcional final segtin la escala de Majeed. Esto puede deberse a mdltiples variables no analizadas en nuestro
estudio, como el estado hemodindmico al ingresar, los recursos disponibles y la experiencia del cirujano a cargo
del tratamiento en la urgencia.

La relacién entre los pacientes que sufrieron lesiones asociadas y el puntaje final en la escala de Majeed no fue
estadisticamente significativa. A diferencia de esto, Hessmann y cols.?' afirman que los resultados funcionales des-
pués del trauma pélvico, a menudo, se ven afectados por lesiones asociadas y otras variables. En nuestro estudio,
cuatro pacientes tenian también fractura de acetabulo; tres, fractura de huesos largos (fémur o tibia); dos, fractura
de columna; cuatro, fractura alrededor del tobillo y pie; uno, traumatismo craneoencefélico grave y una lesion del
nervio ciatico.
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Los pacientes que fueron operados antes de los siete dias obtuvieron mejores resultados funcionales en la escala
de Majeed, mientras que los operados luego de los siete dias tuvieron peores resultados, aunque sin diferencias
significativas. Vallier y cols.”> comunican una disminucién de la morbilidad y los tiempos de internacién en pacien-
tes que recibieron tratamiento temprano, pero no evalian el resultado funcional a largo plazo. Ademads de esto, se
puede destacar que cinco pacientes del grupo operado luego de los siete dias del ingreso sufrieron una infeccién
del sitio quirtirgico y tuvieron un resultado funcional pobre. Esto se entiende, ya que la internacién prolongada
aumenta la probabilidad de infeccidén por gérmenes hospitalarios y empobrece los resultados finales.

En estudios previos, se ha demostrado que la edad, la gravedad de la lesidn, el tipo de fractura y el tipo de fi-
jacién utilizado podrian influir en los resultados funcionales.**** En nuestro estudio, los pacientes que fueron
operados con fijacion anterior con placa mediante el abordaje tipo Pfannenstiel sin fijacion sacroiliaca, junto con
los pacientes operados con fijacién externa anterior y fijacidén posterior percutdnea, tuvieron peores resultados
funcionales que los que fueron tratados mediante fijacion anterior con placa y percutdnea sacroiliaca. No obstante,
no se obtuvieron resultados estadisticamente significativos. En 2011, Sagi y cols." propusieron una modificacién
a la clasificaciéon de Young y Burgess de lesiones de “libro abierto” basada en un examen de esfuerzo dindmico
con fluoroscopia bajo anestesia. En este caso, las lesiones APCII son divididas en dos subgrupos: aquellas que
requieren solo fijacién anterior (APCIla) y las que requieren una fijacién posterior adicional (APCIIb). En 2016,
Avilucea y cols.'® llevaron a cabo un estudio comparativo y comunican una menor tasa de falla del material y con-
solidacion viciosa cuando se complementa la fijacién anterior con fijacion posterior percutinea, al compararla con
la fijacién anterior con placa aislada en fracturas de pelvis APCII. Dichos autores atribuyen los malos resultados a
una fijacion inadecuada, y esto coincide con nuestras observaciones, porque una fijacion interna estable, anterior y
posterior llevé a mejores resultados.

Se observé un mejor resultado funcional (mediana 75 puntos) en los pacientes que obtuvieron una reducciéon
posoperatoria <1 cm comparado con los que obtuvieron reducciones >1 cm, con valores estadisticamente signifi-
cativos, coincidiendo con las afirmaciones de Hessmann y cols.’! En sus revisiones, Lefaivre y cols. concluyen en
que la correlacién es desconocida, ya que hay una amplia variedad de métodos de medicién, y ninguno de estos
estd correctamente validado.” Segiin nuestro estudio, el grado de reduccién posoperatoria influye en el resultado
funcional a largo plazo en los pacientes con lesiones tipo APCII.

Asimismo, se demostrd, con valores estadisticamente significativos, que los pacientes que sufrieron una infec-
cidn del sitio quirtirgico obtuvieron peores resultados funcionales comparados con los que no. Esto puede deberse
al aumento de los dias de internacion, los dias en terapia intensiva o los tiempos quirdrgicos prolongados.

En resumen, se halld, con valores estadisticamente significativos (Tabla 1), que las variables “calidad de la re-
duccién posquirtirgica inmediata” e “infeccién del sitio quirtrgico” inciden en el resultado final, en pacientes con
fracturas de pelvis APCII. Ademas, las medianas de la escala funcional fueron mayores en grupos de menores de
40 afios, hombres, tratamiento de urgencia con tutor o packing, tiempo <8 dias hasta la cirugia definitiva y el grupo
con un abordaje tipo Pfannenstiel fijados en la region anterior con placa y posterior con tornillos sacroiliacos, pero
las diferencias no alcanzaron significacién estadistica.

Las fortalezas de nuestro estudio son que se centra en una lesion pélvica especifica y explora la relacion entre va-
riables claras y el resultado funcional final. Ademds, todos los pacientes de la serie fueron operados y controlados
en el tiempo por el mismo cirujano, con el mismo protocolo de seguimiento, lo que le confiere mayor pureza a la
muestra. Otro punto a favor es que se realizé un estudio de tipo comparativo para una mejor evaluacion estadistica.
Desde nuestro conocimiento, no existe una investigacion de este tipo en la bibliografia nacional.

Las debilidades son el disefio (retrospectivo sin doble ciego), el universo bajo y la falta de un anélisis estadistico
multivariado.

Creemos que nuestra investigacion puede ser un buen punto de partida para estudios multicéntricos, como estu-
dios prospectivos con mayor muestra, y asi adaptar los sistemas de clasificacién a nuevos conocimientos sobre el
mecanismo del trauma, las distintas variables asociadas y predecir resultados funcionales a largo plazo.

CONCLUSION

Segtin nuestro estudio, podemos afirmar que las variables “calidad de la reduccidn posquirtirgica inmediata” e
“infeccion del sitio quirdrgico” en pacientes con fractura de pelvis por compresion anteroposterior tipo II (APCII)
de la clasificacién de Young y Burgess, se asocian directamente con el resultado funcional y clinico a largo plazo.
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INVESTIGACION CLINICA

Estudio comparativo de la funcion y el dolor
de la rodilla entre el abordaje suprarrotuliano
y pararrotuliano medial luego del enclavado
endomedular de una fractura de tibia

Sebastian Pereira, Mateo Alzate Munera, Tomas l. Nasello, Fernando Bidolegui
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Sirio Libanés, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccidn: El dolor anterior de rodilla es la causa mas frecuente de reoperaciones luego del enclavado endomedular de una
fractura de tibia. En los ultimos afios, los abordajes en semiextension han facilitado la técnica quirurgica; sin embargo, el dolor
posoperatorio sigue siendo la complicacion mas frecuente. El objetivo de este estudio fue comparar el abordaje pararrotuliano
medial con el suprarrotuliano en cuanto al dolor de rodilla y la funcion posoperatoria luego del enclavado endomedular de tibia.
Materiales y Métodos: Se conformaron retrospectivamente 2 grupos de pacientes con fracturas de tibia tratados con clavo
endomedular a través del abordaje pararrotuliano medial (n = 33) y suprarrotuliano (n = 17). Se evaluaron el dolor de rodilla
posoperatorio con las escalas analdgica visual y de Lysholm, y la funcién con el SF-12, al mes 1, 3, 6 y 12. Resultados: La
edad promedio era de 41.5 afos (rango 29-76) para el grupo con abordaje pararrotuliano y de 40.4 afios (rango 23-90) para el
otro grupo. Los resultados respecto del dolor y la funcion de la rodilla fueron significativamente mejores en el grupo operado con
el abordaje suprarrotuliano. Conclusiones: El abordaje suprarrotuliano se asocia con menor dolor de rodilla y mejor funcién
posoperatoria luego del enclavado endomedular de una fractura de tibia. Sin embargo, estudios prospectivos deberan validar
estos resultados.

Palabras clave: Fractura de tibia; clavo de tibia; abordaje en semiextension; abordaje suprarrotuliano; abordaje pararrotuliano.
Nivel de Evidencia: IlI

Comparative Study of Knee Function and Pain Between the Suprapatellar and Medial Parapatellar
Approaches After Intramedullary Nailing of a Tibial Fracture

ABSTRACT

Anterior knee pain is the most frequent cause of reoperation after intramedullary nailing of a tibial fracture. In recent years, semi-
extension approaches have simplified the surgical technique, but postoperative pain continues to be the most frequent complica-
tion. The aim of this study is to compare the medial parapatellar approach (PPM) vs the suprapatellar approach (SP) with respect
to knee pain and postoperative function after intramedullary tibial nailing. Materials and Methods: We retrospectively formed 2
groups of patients with tibial fractures treated with intramedullary nailing through the PPM (n:33) and SP (n:17) approaches. We
evaluated postoperative knee pain with the VAS and Lysholm score; and function with the SF-12. They were clinically evaluated at
1, 3, 6 and 12 months. Results: The mean age of the groups was 41.5 years (29-76) for the PPM group and 40.4 years (23-90) for
the SP group. Pain and knee function were significantly better in the group of patients operated through the SP approach. Conclu-
sion: The suprapatellar approach is associated with less knee pain and better postoperative function after intramedullary nailing
of a tibial fracture. However, prospective studies should validate these results.

Key words: Tibia fracture; tibia nailing; semi-extended approach; suprapatellar approach; parapatellar approach.
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INTRODUCCION

La fractura de tibia es una de las fracturas de hueso largo mds frecuente.' El clavo endomedular es el tratamiento
de eleccidn, ya que, en la mayoria de los casos, consigue excelentes resultados de consolidacién con una baja tasa
de complicaciones.? Sin embargo, el dolor anterior de rodilla es motivo frecuente de discapacidad en los pacientes
y responsable de tasas de reoperaciones hasta del 29,8%. Si bien la causa del dolor anterior de rodilla luego del
enclavado endomedular de tibia es multifactorial, el abordaje quirdrgico es sefialado como una de las principales
causas.*

Aunque, en la dltima década, las modificaciones en el disefio de los clavos y el desarrollo de diferentes abordajes
en posicién de semiextension han permitido extender la indicacién del enclavado endomedular a todos los segmen-
tos facilitando la técnica quirdrgica,’ no han logrado disminuir el dolor de rodilla posoperatorio.®®

Inicialmente para las fracturas metafisarias y luego para todas las fracturas de tibia hemos adoptado la técnica en
posicion de semiextension a través del abordaje pararrotuliano medial (PRM) para el enclavado endomedular de
tibia. Sin embargo, debido al impulso mas reciente de la técnica suprarrotuliana (SR), comenzamos a incorporarla
dentro de las posibilidades de abordajes. Por este motivo, nos proponemos realizar un estudio comparativo entre
ambas técnicas para evaluar los resultados funcionales y el dolor de rodilla posoperatorio. Nuestra hipdtesis es que
no existen diferencias significativas entre ambos abordajes respecto al dolor y la funcién de la rodilla posoperato-
rios.

MATERIALES Y METODOS

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la institucién. Se evaluaron, de forma retrospectiva, 85 fractu-
ras de tibia tratadas con clavo endomedular, en nuestra institucion, entre enero de 2017 y enero de 2020. Se incluy6
a pacientes tratados mediante un abordaje PRM o SR, esqueléticamente maduros y con un seguimiento minimo de
un afio. En un primer periodo (enero 2016-diciembre 2017), todos fueron operados a través de un abordaje PRM,
mientras que, en un segundo periodo (enero 2018-junio 2020), la eleccién del abordaje se basé en la disponibilidad
del implante.

Se excluy6 a pacientes con fracturas asociadas a una fractura de fémur homolateral (rodilla flotante), fracturas
patolégicas, enfermedad preexistente de rodilla, fracturas que evolucionaron a una seudoartrosis o desarrollaron
una infeccion y aquellos imposibilitados para deambular.

Luego de la incorporacién, se conformaron dos grupos de acuerdo con el abordaje utilizado: PRM (n = 33) y
SR (n = 17). Se recolectaron datos sobre edad, sexo, lado, tipo de fractura segin la clasificacion de la AO/OTA,
expuesta vs. cerrada y tiempo de seguimiento.

El dolor anterior de rodilla se evalu6 con la escala analégica visual y con el apartado de dolor de la escala de
Tanger-Lysholm.” La evaluacién funcional se realizé con el cuestionario SF-12.'° Los registros de dolor y funcién
de la rodilla se hicieron en los controles clinicos al mes, y alos 3, 6 y 12 meses. Todos los datos recolectados fueron
comparados entre los dos grupos.

En el andlisis estadistico, se utilizaron las pruebas de la ji al cuadrado o Fisher para las variables categdricas,
segin cumplieran supuestos, y para las variables continuas, como la distribucién no era normal, la medida de re-
sumen fue la mediana con su rango intercuartilico y se emplearon la prueba de Wilcoxon o de Mann-Whitney. Se
consider6 estadisticamente significativo un valor p <0,005.

RESULTADOS

El promedio de edad fue de 41.5 afios (rango 29-76) para el grupo de abordaje PRM y de 40.4 afios (rango 23-
90) para el grupo con la técnica SR (p >0,05). Cuatro fracturas del grupo de abordaje PRM y dos del otro grupo
eran expuestas (p >0,05). Sin embargo, si hubo diferencias significativas respecto al tipo de fractura entre ambos
grupos. En el grupo con la técnica PRM, fueron mds frecuentes las fracturas metafisarias (4,1/4,3) (Tabla 1).

La evaluacion del dolor anterior de rodilla con la escala analdgica visual arrojé una diferencia significativa a
favor del grupo con abordaje SR al mes, y a los 3 y 6 meses de la cirugia.

Cuando se aplic6 la escala de Tanger-Lysholm para evaluar el dolor de rodilla, también hubo diferencias signi-
ficativas a favor del grupo con la técnica SR al mes, y a los 3, 6 y 12 meses de seguimiento (p <0,05) (Tabla 2).

El andlisis de la funcién de la rodilla también mostré diferencias significativas a favor de los pacientes operados
con el abordaje SR. Sin embargo, estas diferencias solo fueron significativas en la evaluacion alejada a los 6 y 12
meses (p <0,05) (Tabla 2).
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Tabla 1. Datos demogréficos, lado, clasificacion y porcentaje de fracturas expuestas

Abordaje pararrotuliano medial Abordaje suprarrotuliano
(n =33) m=17)

Sexo (masculino) 22 (66,67%)
Edad (afios) 35 (RIC 33-48)
Lado (izquierdo) 16 (48,48%)
Clasificacion AO/OTA

4.1 0 (0%)

4.2 15 (45,45%)

43 18 (54,55%)
Expuestas

NS = no significativo. RIC = rango intercuartilico.

Tabla 2. Resultados de dolor y funcién posoperatorios

_ Abordaje pararrotuliano medial

EAV 1mes 5 (4-6)
EAV 3 meses 334
EAV 6 meses 2 (2-3)
EAV 12 meses 1(0-1)
Lysholm 1 mes 15 (15-20)
Lysholm 3 meses 20 (15-20)
Lysholm 6 meses 25 (20-25)
Lysholm 12 meses 25 (20-25)
SF-12 1 mes 70 (65-72)
SF-12 3 meses 72 (70-75)
SF-12 6 meses 75 (72-80)
SF-12 12 meses 78 (75-80)

9 (52,94%)

38 (26-43)
10 (58,82%)

4 (23,53%)
7 (41,18%)
6 (35,29%)

0,344
0,310
0,488

0,016

NS

Abordaje suprarrotuliano n

2(2-3)
1(1-2)
0 (0-1)
0 (0-1)

20 (20-20)

20 (20-25)

25 (25-25)

25 (25-25)

70 (70-73)

75 (73-75)

80 (80-85)

85 (80-85)

EAV = escala analdgica visual, Lysholm = escala de Tanger-Lysholm, SF-12 = cuestionario SF-12.

DISCUSION

0,001
0,001
0,001
0,07
0,017
0,013
0,048
0,004
0,1142
0,0745
0,0003
0,0004

El andlisis de los resultados de este estudio ha refutado la hipétesis planteada inicialmente, ya que hemos encon-
trado una diferencia significativa respecto de los resultados funcionales y el dolor de rodilla posoperatorios entre
los abordajes PRM y SR luego del enclavado endomedular de una fractura de tibia.

Una primera consideracion y que explica la diferencia significativa en cuanto al tipo de fractura entre ambos
grupos es que los primeros casos de esta serie corresponden a los pacientes con fracturas metafisarias en los que
comenzamos a utilizar la técnica en semiextension exclusivamente a través del abordaje PRM. En los afios siguien-
tes, la fuimos extendiendo a todas las fracturas de tibia con indicacion de enclavado endomedular, asi como hemos

incorporado el abordaje SR.
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En diferentes estudios, se sigue comunicando el dolor de rodilla como la complicacién mas frecuente luego del
enclavado endomedular de tibia.** Se han sefialado varios factores responsables del dolor de rodilla posoperatorio.*
La mayoria de ellos relacionados con la incisién cutdnea,'’'” la lesion tendinosa,'® la protrusién del clavo' y la
lesion de estructuras originadas al realizar el punto de ingreso.'>¢

Aunque, en los dltimos afios, el desarrollo de abordajes en posicion de semiextension ha introducido algunas
ventajas respecto a la técnica infrarrotuliana,'” el desplazamiento del abordaje de la zona del tend6n rotuliano no
se ha acompafiado de un descenso en el dolor de rodilla posoperatorio.®® Si bien ambos abordajes alejan la incisién
de la zona del tendén rotuliano, especialmente el SR, no existe evidencia concluyente de que esto se asocie con
un menor dolor de rodilla posoperatorio.®® El ingreso intrarticular de ambos abordajes supone un riesgo asociado
de lesionar estructuras intrarticulares que podrian ser responsables del dolor de rodilla posoperatorio. Aunque el
manejo de la rétula con ambos abordajes es distinto y uno podria presuponer que el acceso SR causard una lesion
condral responsable del dolor posoperatorio especialmente sobre la articulacidn rotulofemoral, estudios cadavéri-
cos y biomecénicos no han encontrado una relacion directa entre el eventual dafio articular y el dolor de rodilla.'>!'¢

En un estudio cadavérico que buscaba determinar el dafio de estructuras intrarticulares entre la técnica SR vs pa-
rarrotuliana, Zamora y cols. comunicaron que se produjeron lesiones del ligamento intermeniscal en tres de 10 es-
pecimenes de cada grupo. Respecto al riesgo de dafio condral, detectaron una lesion del cartilago en la articulacién
rotulofemoral en tres de 10 casos del grupo con abordaje SP, mientras que, en el grupo con abordaje pararrotuliano,
ocurri6 una lesion en la cara lateral del condilo lateral en uno de 10 casos. En consecuencia, los autores concluyen
en que, pese a que el riesgo de lesién de partes blandas es el mismo en ambos grupos, se debe considerar el ries-
go de lesién condral con la técnica SR.'® En un estudio cadavérico de Gelbke y cols., se demostré que la presién
recibida por el cartilago de la articulacion rotulofemoral es significativamente superior con la técnica SR que con
la técnica tradicional infrarrotuliana.'® Sin embargo, aclaran que el nivel de presion generado estd por debajo del
necesario para producir una lesion irreversible del condrocito.

Para la evaluacion del dolor de rodilla, se recurri a escalas empleadas en otros estudios, como la escala de
Tanger-Lysholm y la escala analdgica visual. En el caso de la escala de Tanger-Lysholm, decidimos utilizar el
segmento dirigido a evaluar solo el dolor de rodilla y evitar as{ otras respuestas que podrian no estar directamente
relacionadas con la técnica quirdrgica de la introduccién del clavo. Para la evaluacién funcional se aplicé el cues-
tionario SF-12, porque es un puntaje extensamente utilizado para evaluar la patologia traumadtica.

La mayoria de los estudios que han evaluado la funcién y el dolor de rodilla luego de un enclavado endomedular
de tibia se han concentrado en comparar la técnica SR o pararrotuliana con la técnica tradicional de hiperflexién
infrarrotuliana.®®!'>'7 Aunque recientemente algunos autores han comunicado menos dolor con la técnica SR, la
mayoria no ha encontrado diferencias significativas entre los distintos abordajes.®® Nuestro estudio resulta nove-
doso al comparar dos de los tres abordajes descritos para el enclavado endomedular de tibia en semiextension, ya
que, seglin nuestro conocimiento, no existen estudios que comparen los diferentes abordajes disponibles.

Estamos conscientes de algunas limitaciones del estudio que obligan a tomar los resultados obtenidos con pre-
caucién. En primer lugar, no se trata de un estudio prospectivo y aleatorizado; por lo tanto, los primeros casos
de la serie corresponden a aquellos operados con la técnica PRM por lo que algunos factores relacionados con la
curva de aprendizaje con la posicion de semiextension pueden haber influido en los resultados. En segundo lugar,
la falta de un anélisis del dolor de rodilla respecto a su localizacién. Si bien el dolor anterior de rodilla es el méas
frecuente luego del enclavado endomedular de tibia, hay otras localizaciones que no fueron analizadas y que no
estdn contempladas en las escalas utilizadas y podrian influir en la tasa de dolor de rodilla reportada. Por dltimo, el
nimero de la serie es bajo considerando lo frecuente de la patologia y, por lo tanto, estudios con una muestra mas
grande deberdn validar estos resultados.

CONCLUSION

Segtin los resultados de este estudio, el abordaje SR se asocia con menos dolor y mejor funcién de la rodilla que
el abordaje PRM luego del enclavado endomedular de tibia. Sin embargo, estos resultados deberan ser validados
por estudios con un mayor nimero de pacientes y disefios prospectivos.
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INVESTIGACION CLINICA

Enclavado endomedular suprarrotuliano vs.
infrarrotuliano en el tratamiento de fracturas
diafisarias y distales de tibia: analisis
comparativo y técnica quirurgica

Lionel Llano, Maria Liliana Soruco, Franco L. De Cicco, Danilo Taype, Carlos F. Sancineto, Guido S. Carabelli
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: Las fracturas diafisarias y distales de tibia son lesiones frecuentes en personas jévenes que sufren un trauma de
alta energia y en ancianos por un trauma de baja energia. El objetivo de este estudio fue comparar el tiempo quirtrgico, el uso
de radioscopia, la evaluacion funcional y el dolor en el tratamiento de fracturas diafisarias y distales de tibia mediante una técnica
suprarrotuliana y una infrarrotuliana. Materiales y Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo entre marzo de 2018 y octubre de
2019. La informacion de los pacientes se obtuvo de la historia clinica electrénica. Se incluy6 a pacientes con fracturas diafisarias
y distales de tibia. Se estudiaron y compararon los tiempos de radioscopia y de cirugia. El dolor posoperatorio se evalué mediante
la escala analdgica visual y la funcién, con el puntaje de Lysholm. Resultados: Ochenta pacientes cumplian con los criterios de
inclusién. Sus datos sociodemograficos fueron pareados en dos grupos similares. Treinta y seis pacientes fueron tratados con la
técnica infrarrotuliana y 44, con la técnica suprarrotuliana. Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en el tiempo
de cirugia, el tiempo de radioscopia y en el puntaje de la escala analdgica visual para dolor al afo. Conclusiones: Los resultados
mostraron un menor tiempo de cirugia y de radioscopia, y mejores resultados en la escala analdgica visual para dolor con la
técnica suprarrotuliana para el tratamiento de las fracturas mediodiafisarias y distales de tibia.

Palabras clave: Abordaje suprarrotuliano; fractura de tibia; abordaje infrarrotuliano; técnica quirdrgica.

Nivel de Evidencia: IlI

Suprapatellar vs. Infrapatellar Intramedullary Nailing for the Treatment of Distal and Diaphyseal Tibial
Fractures: Comparative Analysis and Surgical Technique

ABSTRACT

Introduction: Fractures of the medial and distal tibial segment often occur in young patients with high-energy trauma and older
patients with low-energy trauma. The objective of this study is to compare the time of surgery, time of use of fluoroscopy, functional
outcomes, and postoperative pain in patients treated with the suprapatellar vs. infrapatellar technique for tibial nailing. Materials
and Methods: We carried out a retrospective study between March 2018 and October 2019. All the data was collected from the
electronic clinical record (ECR). We included patients with diaphyseal and distal tibial fractures. The variables analyzed were: fluo-
roscopy and surgery time, pain evaluation, and functional outcomes of the patients using the Lysholm score. Results: 80 patients
met all the inclusion criteria. Sociodemographic data were divided into 2 similar groups. The suprapatellar approach was used in
44 patients and the infrapatellar in 36 of them. A statistical difference was obtained in the analysis for the time of surgery, use of
fluoroscopy, and pain evaluation in favor of the suprapatellar technique. Conclusions: The results of our study showed shorter
surgery and fluoroscopy times with the use of the suprapatellar technique compared with the infrapatellar technique. The suprapa-
tellar technique also yielded better pain results in the visual analog scale.

Key words: Suprapatellar approach; infrapatellar approach; tibial fractures; surgical technique.

Level of Evidence: IlI
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Fracturas de tibia y enclavado endomedular

INTRODUCCION

Las fracturas diafisarias y distales de tibia son lesiones frecuentes en personas jévenes que sufren un trauma de
alta energia y en ancianos por trauma de baja energia. El procedimiento mds frecuente para tratarlas es el enclavado
endomedular de tibia.'

El uso de la técnica suprarrotuliana para el enclavado de tibia en fracturas del segmento proximal estd bien
estudiado. Se han evaluado el tiempo de radioscopia, el dolor posoperatorio y los resultados funcionales con esta
técnica y se los comparé con el abordaje infrarrotuliano.'?

Por otra parte, las publicaciones sobre el uso de la técnica suprarrotuliana para tratar fracturas de tibia en seg-
mentos diafisarios y distales son mds escasas, y comunican resultados variables en cuanto al dolor posoperatorio,
la funcionalidad y la clinica.*”

El objetivo de este estudio fue comparar el tiempo quirdrgico, la evolucién del dolor, la evaluacién funcional y
el uso de radioscopia en el tratamiento de fracturas diafisarias y distales de tibia con las técnicas suprarrotuliana e
infrarrotuliana. Ademads, se describe la técnica quirdrgica y se presenta una revision bibliografica.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio de cohorte retrospectivo entre marzo de 2018 y octubre de 2019. Todos los pacientes
fueron tratados por el mismo equipo quirdrgico, en nuestra institucion, un centro de trauma de nivel I.

La seleccion del implante con su abordaje no fue aleatorizada. Ambos sistemas de colocacion estaban disponi-
bles desde la fecha antes mencionada y fueron seleccionados segtin la experiencia del cirujano.

La informacidn de los pacientes se obtuvo de la historia clinica electrénica. Los criterios de inclusién fueron:
edad de 18-70 afios, madurez esquelética, segmento diafisario o distal de tibia comprometido, fractura abierta o
cerrada de tibia tratable con enclavado endomedular, fracturas aisladas de tibia y un seguimiento posoperatorio
minimo de 12 meses. Los criterios de exclusién fueron: fracturas de tibia proximal, fracturas patoldgicas, pacientes
politraumatizados y pacientes esqueléticamente inmaduros.

El tiempo de radioscopia se evalué en segundos y el tiempo de cirugia, en minutos.

El dolor posoperatorio se determiné mediante la escala analdgica visual. La evaluacién funcional se realiz6 con
el puntaje de Lysholm en el posoperatorio, al afio de seguimiento.

Analisis estadistico

Las medianas y los rangos intercuartilicos entre variables cuantitativas fueron evaluados con un rango de 25-75.
Se aplicé la prueba de Wilcoxon para las variables cuantitativas.

Se utiliz6 la prueba de 1a ji al cuadrado para la comparacidn de variables cualitativas y funcional de los pacientes.
Se considerd estadisticamente significativo un valor p <0,05.

Para el andlisis estadistico se emple6 el programa Stata 13TM (Stata Corp., College Station, Texas, EE.UU.).

TECNICA QUIRURGICA

El procedimiento se inicia con el paciente en decubito supino, bajo anestesia regional, en una mesa quirtrgica
radioliicida. Con radioscopia es factible evaluar las maniobras de reduccién antes del procedimiento quirtrgico,
que serdn utiles durante la operacién.

Luego de la asepsia correspondiente y bajo condiciones quirtrgicas, se inicia el procedimiento con la colocacién
de un cojin en la corva, de manera tal de lograr una posicién de semiextension para que facilite el procedimiento
de ingreso a la articulacion. Cabe sefalar que el tamafio del cojin no es uniforme y dependerd de las dimensiones
del miembro por tratar (Figura 1).

A continuacioén, se procede con el acceso quirdrgico mediante una incisién cutdnea de aproximadamente 3 cm
en el sentido longitudinal y por encima del polo superior de la rétula a 2 cm de ella. Es importante que la incision
sea en un solo plano que abarque el tejido cutdneo, el tejido celular y finalmente el tendén cuadricipital.

Luego de realizar el abordaje, podra facilitarse el ingreso de la cdnula protectora con la introduccién previa de
una tijera de tejidos para que, si hay abundante tejido sinovial, se logre un trayecto adecuado (Figura 2).

Introducida la canula de proteccidn, recubierta con una capa externa de silicona, se continuara con su fijacién al
fémur mediante una clavija y su orificio guia correspondiente en la cdnula, para evitar su expulsion.
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Figura 1. Miembro en semiextension, con colocacién de un cojin en la corva y sistema suprarrotuliano con aguja guia en
posicion.

Trocar Guia para clavija

Mango de proteccion Vaina metélica interna Vaina plastica externa

Figura 2. Sistema de canulas, vaina de silicona y gufa de alambre para el abordaje suprarrotuliano.

Se procederd con la bisqueda del punto de entrada bajo visién radioscopica. Es menester proceder con la mani-
pulacion de la canula protectora para permitir lograr acceder a dicho punto (Figura 3).

Tras lograr el punto de entrada, que serd penetrado por la clavija guia, se procederd al retiro de la camisa guia
y la posterior creacion del punto de entrada con mecha. Dicho orificio de entrada podrd realizarse manualmente o
con motor, segun las caracteristicas del hueso (Figura 4).

Por tltimo, se colocard la guia de fresado, con especial cuidado de evitar la expulsion de la canula de proteccion
histica.

Segtin el patrén de fractura, se continuara con el fresado del canal medular, asi como con las maniobras de re-
duccién del(os) trazo(s) de fractura.

Finalmente y, luego de introducir el clavo endomedular con su guia de bloqueo correspondiente, se continda con
el bloqueo del clavo y el posterior retiro del instrumental. Si el cirujano lo prefiere, podra colocar el tapon de cierre
del clavo a través de la canula de proteccion histica.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (2): 182-187 « ISSN 1852-7434 (en linea)



racturas de y enclavado endomedulal

Figura 3. Imagenes radioscépicas de frente y de perfil con el uso del sistema suprarrotuliano y colocacién de aguja guia en el
punto de entrada apropiado.

Figura 4. Imagenes radioscopicas de frente y de perfil con el retiro de la vaina guia de alambre y colocacion de mecha para
labrar el sitio de entrada del implante.
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Resulta fundamental realizar un lavado profuso de la articulacién con el fin de remover detritus que podrian
haber quedado retenidos en la articulacién.

La herida se cierra por planos teniendo en cuenta una sutura fuerte para el plano tendinoso y, de menor cuantia,
en los planos superficiales.

Por dltimo, se procederd con la asepsia cutdnea y el vendaje acorde.

RESULTADOS

Ochenta pacientes cumplieron con los criterios de inclusién. Los datos sociodemogréficos fueron pareados en
dos grupos similares. Treinta y seis pacientes fueron tratados con la técnica infrarrotuliana y 44, con la técnica
suprarrotuliana. La media de la edad del grupo con la técnica suprarrotuliana era de 48 (rango 33-64) y la del otro
grupo, de 46 (rango 32-68). El 83% (67 pacientes) tenia una fractura mediodiafisaria de tibia y el 17% (13 pacien-
tes), una fractura de tibia distal.

El tiempo medio de cirugia fue de 90 min (rango 72-107) en los pacientes sometidos a la técnica suprarrotuliana
(n =44) y de 106 min (rango 71-172) en aquellos operados con la técnica infrarrotuliana (n = 36). En el anélisis
estadistico correspondiente, la diferencia fue significativa (p = 0,008).

El tiempo de uso de radioscopia fue de 94.5 s (rango 71.5-172.5) para la técnica suprarrotuliana (n = 44) y de
204.5 s (rango 152.5-262) para la otra técnica (n = 36), también con una diferencia significativa (p = 0,0001).

Respecto a la evaluacion del dolor al afio de seguimiento, el puntaje medio de la escala analdgica visual de los
pacientes tratados con la técnica suprarrotuliana (n = 44) fue de 2 (rango 1-3) mientras que, en el grupo tratado con
la técnica infrarrotuliana (n = 36) fue de 3 (rango 2-5), con una diferencia significativa (p = 0,01).

El puntaje funcional de Lysholm en el seguimiento al afio no arrojé diferencias significativas entre ambas técni-
cas (p =0,153). A pesar de esto, sus valores absolutos fueron distintos, con un puntaje medio de 89 (rango 79-96)
para la técnica suprarrotuliana (n = 44) y de 86,5 (rango 77-92) para la infrarrotuliana (n = 36).

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio coinciden con los de gran parte de los articulos publicados. Los menores
tiempos de radioscopia y de cirugia con la técnica suprarrotuliana estdn bien documentados en la bibliografia.>*¢
Estos resultados se reflejan tanto en las fracturas de tibia proximal, su indicacién original, como también en los
segmentos diafisarios y distales de la tibia.

La valoracién funcional y la evolucién del dolor en estos pacientes arrojaron resultados disimiles en los distin-
tos reportes bibliograficos.*>’ Algunos refieren que no hubo una diferencia significativa en la funcionalidad y la
movilidad de la rodilla, como qued¢ reflejado en nuestro estudio. Por otra parte, en estudios, como el de Cui y
cols., se observaron mejoras en el rango de movilidad de la rodilla con la técnica suprarrotuliana comparada con la
infrarrotuliana.® Respecto a la evaluacién del dolor, en nuestro estudio, la evaluacién del dolor al afio de la cirugia
revelo diferencias significativas a favor de la técnica infrarrotuliana, tal como se comunica, en gran medida, en la
bibliografia. En una amplia serie con disefio retrospectivo y un seguimiento de 3.8 afios, Isaac y cols. informaron
que no hallaron diferencia entre ambas técnicas al evaluar el dolor posoperatorio.’

En todos los pacientes de nuestra cohorte, la fractura habia consolidado al afio de seguimiento, sin complicacio-
nes asociadas. Los estudios bibliograficos mencionados no establecen dicha variable como considerable a la hora
de determinar la seleccion del abordaje, y asi quedé reflejado en la ausencia de dicha complicacién entre nuestros
pacientes.

Las limitaciones de este estudio son diversas, y la principal es su disefio de cohorte retrospectivo con las desven-
tajas y los sesgos que esto conlleva respecto de un disefio prospectivo. Ademads, podria considerarse que la cantidad
de pacientes evaluados no es de las mds grandes en la bibliografia; sin embargo, al haber excluido el segmento
proximal, este valor sigue siendo considerable y de relevancia.

CONCLUSION

Segun nuestro estudio, la técnica suprarrotuliana de colocacion del clavo demostré ser segura y, ademds, mejord
significativamente los tiempos de cirugia y radioscopia al compararla con la técnica infrarrotuliana. Asimismo, se
demostraron mejores resultados en la escala analdgica visual para el dolor.
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INVESTIGACION CLIiNICA

Enclavado endomedular en fracturas de tibia.
¢ Existe una relacion entre el punto de entrada

para la insercion del clavo y su alineacion final?

Ignacio H. Nieto, Martin M. Mangupli, Bartolomé L. Allende, Ignacio J. Pioli, José M. Gémez
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Sanatorio Allende, Cordoba, Argentina

RESUMEN

Introduccidn: Las fracturas de tibia representan aproximadamente el 2% de las fracturas del adulto. El enclavado endomedular
es hoy el procedimiento de eleccion para tratar fracturas diafisarias de tibia; sin embargo, esta técnica no esta exenta de com-
plicaciones, la desalineacién en el plano coronal es una de las mas frecuentes y temidas por los cirujanos. El objetivo de este
estudio fue investigar la relacién entre el punto de entrada del clavo y la desalineacion en el plano coronal después de la cirugia.
Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, entre enero de 2015 y enero de 2019,
de pacientes con fracturas diafisarias de tibia, tratadas con clavo endomedular. Se obtuvieron radiografias en el posquirdrgico
inmediato y luego cada dos meses, se tuvo en cuenta la radiografia del octavo mes, en la que se observaban signos francos de
consolidacion 6sea, para valorar la alineacion tibial. Resultados: Cuando el punto de entrada del clavo fue central, hubo apenas
un 0,021 de posibilidades (o 2,1%) de alguna desalineacion significativa en el posquirirgico inmediato y luego de 8 meses. En
cambio, cuando fue medial, las posibilidades de una tendencia al valgo fueron >0,85 (u 85%) ya al tomar la primera imagen, i.e.,
poscirugia; y cuando fue lateral, esta posibilidad se modifica y profundiza segun el tiempo transcurrido hasta la imagen lograda
en el paciente. Conclusion: Se observé una relacién marcada y continua entre el punto de entrada del clavo endomedular y la
alineacion de la tibia después de la consolidacion dsea.

Palabras clave: Enclavado endomedular; tibia; deseje.

Nivel de Evidencia: IV

Intramedullary Nailing of Tibial Fractures. Is There a Relationship Between the Entry Point and Its Final
Alignment?

ABSTRACT

Introduction: Tibial fractures represent approximately 2% of adult fractures. Today, intramedullary nailing is the procedure of
choice to treat diaphyseal fractures of the tibia; however, this technique is not exempt from complications, misalignment in the
coronal plane is one of the most frequent and feared by surgeons. The aim of this study was to investigate the relationship between
nail entry point and misalignment in the coronal plane after surgery. Materials and Methods: We carried out a retrospective, de-
scriptive, observational study between January 2015 and January 2019 of patients with diaphyseal fractures of the tibia, treated
with intramedullary nailing. Radiographs were obtained in the immediate postoperative period and then every two months. The
eighth-month radiograph, in which clear signs of bone consolidation could be observed, was taken into account to assess tibial
alignment. Results: When the nail entry point was central, there was only a 0.021 chance (or 2.1%) of any significant misalignment
in the immediate postoperative period and after 8 months. In contrast, when it was medial, the chances of a valgus tendency were
>0.85 (or 85%) already at the first image, i.e., post-surgery; and when it was lateral, this possibility was modified and deepened
according to the time elapsed until the image achieved in the patient. Conclusion: A marked and continuous relationship was
observed between the entry point of the intramedullary nail and the alignment of the tibia after bone consolidation.

Key words: Intramedullary nailing; tibia; misalignment.
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.
INTRODUCCION

Las fracturas de tibia representan aproximadamente el 2% de las fracturas del adulto.'? Los traumatismos de alta
energia, los accidentes de transito y los deportivos son la causa mds frecuente en adultos jovenes, y los traumatis-
mos de baja energia y la caida de propia altura son las causas mds frecuentes en ancianos.

El enclavado endomedular es, hoy en dia, el procedimiento de eleccion para tratar las fracturas de la diafisis
tibial, debido a que es una técnica minimamente invasiva que evita el trauma adicional de tejidos blandos. El ma-
nejo conservador de estas fracturas, a menudo, ha dado lugar a seudoartrosis, deformidad rotatoria o rigidez de las
articulaciones adyacentes, por lo que se ha producido un cambio hacia el manejo quirtirgico de estas fracturas en
los tdltimos tiempos. Sin embargo, el método quirtrgico éptimo para tratar estas fracturas sigue siendo discutible.
Las opciones incluyen implantes endomedulares, fijacién externa, fijacién con placa o una combinacién de estas
técnicas. En los ultimos afios, la reduccién cerrada con placas minimamente invasivas y el enclavado endomedular
bloqueado se han convertido en modalidades terapéuticas ampliamente utilizadas para las fracturas de la metafisis
tibial proximal y distal. En numerosos estudios, se observo un resultado superior después del enclavado endo-
medular. Sin embargo, esta técnica quirdrgica no estd exenta de complicaciones.’* La desalineacion en el plano
coronal es una de las mas frecuentes y temidas por los cirujanos.>° Para evitar esta complicacion se han estudiado
diferentes puntos de entrada para el clavo con el objetivo de prevenir la desviacién en varo o valgo.”®

El objetivo de este estudio fue investigar la relacion que existe entre el punto de entrada del clavo y la alineacién
final después de la cirugia, en pacientes adultos con fractura diafisaria de tibia operados en nuestra institucion.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, aprobado por el Comité de Etica de nuestra institucion,
que incluyé a todos los pacientes que sufrieron una fractura diafisaria de tibia tratados con clavo endomedular entre
enero de 2015 y enero de 2019. Todos habian sido operados por cirujanos ortopedistas formados en trauma ortopédico.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes con fracturas de diafisis tibial, con extensién intrarticular o sin ex-
tension, con madurez esquelética y a quienes se les habia realizado un tratamiento definitivo con un clavo endome-
dular. Se incluyeron fracturas 42 A-B-C segtn la clasificacion AO/OTA.

Los criterios de exclusién adicionales fueron pacientes con artrodesis de tobillo preexistente, amputacidn inicial
y seguimiento <12 meses.

Se realiz6 un control radiografico seriado, en el periodo posquirdrgico inmediato, a las 4 semanas y luego a los
2, 4 y 8 meses de la intervencién. Se considerd que una fractura habia consolidado si se observaba un minimo de
tres puentes 0seos en las proyecciones anteroposterior y lateral; también se evalu6 la presencia de retraso de la
consolidacion, es decir, la falta de signos claros de consolidacién 6sea a los 3-6 meses de la cirugia. Estas image-
nes se recabaron utilizando el archivo de imédgenes y sistema de comunicacién (Kodak Carestream PACS, Kodak
Company). La alineacién normal se determiné entre 5° varo y 5° valgo.

Todos los pacientes siguieron un protocolo posoperatorio similar que consistié en movilidad temprana y carga
de peso segun la tolerancia al dolor.

Técnica quirdrgica
Posicion del paciente

Se colocé al paciente en posicién supina. La rodilla de la pierna por operar se colocé flexionada a 90-110°, para
mantener este dngulo se utilizé un tridngulo de fibra de carbono debajo de la rodilla. Se colocé una almohada
debajo del gliteo de esa pierna a fin de neutralizar la tendencia a la rotacién externa de la extremidad mediante la
inclinacién de la hemipelvis.

Abordaje

Se realiz6 un abordaje transrotuliano y luego se liberd la almohadilla grasa retrorrotuliana y quedé expuesto el
borde anterior de la meseta tibial donde se ubicé el punto de entrada del clavo, que estuvo centrado sobre el canal
medular controlado mediante radioscopia intraoperatoria.

Reduccion de la fractura

Después del abordaje, se procedié a la reduccion de la fractura guiada por radioscopia, lo que se puede realizar
mediante varios métodos, como traccién manual, distractores, joystick o abriendo el foco de fractura para una re-
duccién directa; en nuestro caso, fue mediante traccién manual en el eje de la tibia.
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Inicio del canal medular

Una vez ubicado el punto de entrada del clavo, se inici6 el canal medular utilizando una guia metéalica que luego
fue avanzando por el canal; en esta etapa, se utilizé un protector de tejidos blandos para reducir, al minimo, el dafio
sobre ellos. Todos estos pasos fueron guiados por radioscopia.

Fresado

Insertamos la fresa de eje flexible canulado sobre el cable guia. Fresamos secuencialmente desde didmetros mas
pequeiios hasta los mds grandes, con incrementos de 0,5 mm. El fresado debe ser de 0,5 a 1,5 mm mayor que el
didmetro del clavo, debido a que el canal medular no es una estructura perfectamente recta.

Colocacion del clavo endomedular

Luego del fresado y de medir la longitud del implante, se coloca el clavo definitivo, primero se realiza el bloqueo
distal y luego el proximal, siempre guiado por radioscopia. Se comprueba la estabilidad de la fractura y, a conti-
nuacién, se comienza con el cierre por planos tanto del abordaje principal, como asi también de los bloqueos, dos
proximales y dos distales.

En la radiografia posquirtrgica inmediata, se observé el punto de entrada del clavo endomedular, que se clasificd
en: central, medial y lateral (Figura 1), tomando como referencias radiograficas ambas espinas tibiales.

Figura 1. Puntos de entrada del clavo endomedular. A. Central. B. Medial.
C. Lateral.
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Para este procedimiento se trazé una linea vertical recta desde el punto medio de las espinas tibiales hasta el
extremo distal de la tibia, por encima de la articulacion tibio-astragalina (Figura 2), luego, se observé la desviacién
de la fractura y se la clasificé en: varo, valgo o neutra, valoracioén que se realiz6 trazando una linea recta desde las
espinas tibiales hacia el centro de la difisis tibial y luego otra linea recta desde este dltimo punto hasta el extremo
distal de la tibia sin tener en cuenta, en este momento, los grados de desalineacion.

Se realizaron controles radiograficos cada dos meses para detectar asi si habia retraso de la consolidacién.

A los ocho meses de la cirugia y con las fracturas ya consolidadas, se realizé nuevamente la medicién para va-
lorar la alineacidn de la fractura, de la misma manera que en el periodo posquirdrgico inmediato; en esta ocasion,
teniendo en cuenta los grados de desalineacion de la fractura en el plano coronal, clasificados en: varo, valgo y
neutro (Figuras 3-5).

Figura 2. Metodologia de medicién del eje Figura 3. Fractura de tibia, poscolocacién del clavo endomedular, sin
coronal de la tibia para la clasificacién del desviacidn en el eje coronal. A. 177,74°. B. 179,21°.
punto de entrada del clavo endomedular.
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Figura 4. Desviacion en varo de la tibia,
poscolocacién del clavo endomedular, con punto
de entrada lateral. A. 174,38°. B. 168,54°.

Figura 5. Desviacién en valgo de la tibia,
posfractura y enclavado endomedular con punto
de entrada medial. A. 179,15°. B. 173,80°.
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RESULTADOS

La muestra estaba formada por 77 pacientes (74% hombres), represent6 a dos estratos diferentes de edades
(p =0,0096) con intervalos de confianza del 95% [40.3; 59.6] y [31.9; 41.7] afios, para mujeres y hombres, respec-
tivamente, esto muestra que la representacion etaria del estudio estd concentrada en torno de los 37 afios. Por otro
lado, la edad no estuvo asociada a la seleccién del punto de entrada del clavo endomedular (p = 0,832), ni a las
valoraciones de las posiciones reportadas por las imdgenes posquirtrgicas inmediatas (p = 0,547) y pasados los 8
meses (p = 0,868). Este aspecto se muestra en la Figura 6.

Punto de entrada del clavo endomedular
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Figura 6. Distribucidn de cajas para la edad de los pacientes en funcién del sexo (superior izquierda), punto de entrada
(superior derecha), posicién posquirtrgica del clavo (inferior izquierda) y posicidn posquirtrgica del clavo luego de 8 meses
(inferior derecha), 2015-2019.

El punto de entrada del clavo no fue seleccionado aleatoriamente en las diferentes clasificaciones de fractura (p =
0,012, Figura 7, superior derecho), por ejemplo, de las 54 cirugias para fracturas 42 A, apenas el 6% tuvo un punto
de entrada medial, y de aquellas 42 B, un 67%.

Considerando el punto de entrada del clavo endomedular (central, medial o lateral), luego de la cirugia, la radio-
graffa indica que, salvo el primero de estos (central), las restantes posiciones sufrieron desalineacién significativa
(p=0,002 y p=0,0011 para las mediales y laterales, respectivamente). En efecto, en el 87% de los pacientes que
recibieron el clavo en la posicion central, también estaba central (es decir, posicién neutra) luego de la cirugia.
Por el contrario, de los que recibieron el clavo en la posicién medial, apenas el 3,5% se mantuvo en la posicion
original, ya que el 93% tuvo una desalineacién o tendencia al valgo, mientras que, en todos los pacientes con punto
de entrada lateral, se observé desalineacion en el plano coronal, en las radiografias posquirdrgicas: el 84% de es-
tos present6 desalineacién o tendencia al varo. Este comportamiento solo se atenud cuando la clasificacion de las
fracturas (AO) era 42C, y fue homogéneo en las restantes (42A y 42B, p = 0,634).
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Punto de entrada
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Figura 7. Distribuciones de frecuencias de los pacientes en funcion de la clasificacién de la fractura y el sexo (superior
izquierda), del punto de entrada del clavo endomedular (superior derecha), de la valoracién de la alineacién poscirugia
(inferior izquierda) y luego de 8 meses (inferior derecha), 2015-2019.

A los ocho meses de la cirugia, la valoracién radiogréfica tuvo una concordancia parcial (adherencia global 81%)
con aquella realizada inmediatamente después de la cirugia: esto es, si bien las centrales permanecieron en esa posi-
cién en su mayoria (87% de los pacientes) y las mediales con tendencia a la desalineacién en valgo (73%), de éstas,
en siete pacientes (24%), se mantuvo la posicién original. La Figura 2 ilustra, de manera global, este comportamiento.

Finalmente, analizando las radiografias posquirtirgicas inmediatas, como asi también el control radiografico a
los ocho meses, cuando el punto de entrada del clavo fue central, hubo apenas un 0,021 de posibilidades (o 2,1%)
de alguna desalineacién significativa en el periodo posquirtirgico y luego de ocho meses. En cambio, cuando el
punto de entrada fue medial, las chances de presentar una tendencia al valgo fueron superiores a 0,85 (u 85%) ya
en el momento de tomar la primera radiografia posquirtrgica; y cuando el punto de entrada del clavo endomedular
fue lateral, esta chance se modificé y profundizé segin el tiempo transcurrido hasta la imagen radiografica final
lograda en el paciente.

En sintesis, en la poblacién de pacientes que concurrieron a la institucién en el periodo mencionado para lograr
una alineacidn satisfactoria, el punto de entrada, independientemente de la edad del paciente y del tipo o clasifica-
cion de la fractura, debe ser central.

DISCUSION

Las fracturas diafisarias de tibia representan alrededor del 5-11% de todas las fracturas de tibia.” El clavo en-
domedular bloqueado es el tratamiento primario aceptado para este tipo de fracturas,'®'* y es de eleccién en la
mayoria de la bibliograffa revisada, como asi también para nuestro estudio, debido a que es un procedimiento
minimamente invasivo, con menor dafio de partes blandas y menos complicaciones posquirdrgicas. Krishan y
cols.”” mostraron una alineacién angular satisfactoria para las fracturas diafisarias tibiales tratadas con clavo endo-
medular. En nuestro estudio, el 35% de los pacientes tratados con este método obtuvo una alineacién radiografica
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neutra a los ocho meses de la cirugia, sin desalineacién en el plano coronal, esto era lo que los cirujanos ortopé-
dicos esperaban cuando planificaron la cirugia, en tanto que Nork y cols.'® registraron una alineacién radiografica
aceptable, con un dngulo <5° en cualquier plano, en el 92% de las fracturas tibiales metafisarias tratadas con clavo
endomedular. Kruppa y cols.!” comunicaron un porcentaje menor de correcta alineacién y que se produjo una an-
gulacién en el plano coronal aceptable, dentro de la norma definida de 5° en el 76% de las fracturas tratadas con
clavo endomedular. La mala alineacién de fracturas en el plano coronal es una complicacidn bastante comun del
enclavado endomedular de fracturas diafisarias de tibia como lo demostraron Franke y cols.;'® en nuestro estudio,
fue la principal complicacién posquirtrgica, debido a que el 65% de los pacientes experimentd algin grado de
desalineacion, ya sea en varo o en valgo, aunque cabe aclarar que muchos de estos casos fueron hallazgos radio-
graficos en los controles posquirtirgicos, sin que le ocasionaran al paciente sintomas o molestias. Kruppa y cols."”
notificaron que la mayoria de las desalineaciones tenian tendencia al valgo, informacion que se ve reflejada nueva-
mente en nuestro andlisis, ya que el 33,8% de nuestros casos tuvo un deseje en valgo, en comparacién con el 31,2%
en el cual este fue a varo. Weninger y cols.'” mostraron que el grado de mala alineacién en el plano frontal depende
de la localizacién de la entrada del clavo en la meseta tibial, como asi también que la insercion lateral del clavo
condujo a una mala alineacién en varo en un nimero significativo de pacientes. En nuestro estudio, coincidimos
con este ultimo, ya que observamos una marcada relacion entre el punto de entrada del clavo endomedular y su
alineacion posterior, debido a que se demostrd que aquellos pacientes con puntos de entrada central tienen menos
posibilidad de alguna desalineacion; asimismo, todos los pacientes con punto de entrada lateral desarrollaron des-
ejes en el plano coronal, el més frecuente fue el deseje en varo, como notificaron Weninger y cols.' Sin embargo,
en el 25% de nuestros casos con un punto de entrada medial y una mala alineacién en valgo en las radiografias
posquirdrgicas inmediatas, se corrigié y se observo un dngulo aceptable <5° en cualquier plano, a los ocho meses
de colocar el implante, situacién que no es de menor importancia, y es de suma utilidad a la hora de realizar el
procedimiento, y sobre la cual no existe demasiada bibliograffa.

En un estudio anatémico realizado por Lembcke y cols.,* los autores encontraron una mala alineacién en varo
causada por un punto de entrada lateral y en valgo después de la insercion del clavo a medial, resultados similares y
con los que concordamos en nuestro andlisis, porque hallamos una relacién directa entre el punto de entrada lateral
(32,5%) y la desviacién en varo (31,2%), y también entre la desviacion en valgo (33,8%) y el punto de entrada
medial (36,4%).

En el estudio ya mencionado de Weninger y cols.,'” se observé que la desalineacién en valgo disminuye si los
clavos endomedulares tienen su punto de entrada central, y también que los cirujanos deben tener en cuenta que
la angulacién en varo disminuye si los clavos se insertan menos lateralmente, informacién que se ve plasmada
claramente en el desarrollo de nuestro estudio y con la cual coincidimos.

Creemos de suma importancia remarcar nuevamente los resultados obtenidos en cuanto al punto de entrada
medial, debido a que varios autores, entre ellos, Tejwani y cols.,”® describieron que un punto de entrada medial
exagera la deformidad del valgo, situacién que se dio a lo largo de nuestro estudio, pero con la variable de que el
25% de los pacientes con un punto de entrada medial no desarrollaron desalineacién alguna, antecedente que debe
ser tenido en cuenta por los cirujanos ortopédicos que realizan este procedimiento rutinariamente.

CONCLUSIONES

Podemos afirmar que el punto de entrada del enclavado endomedular guarda relacién directa y continua con la
alineacion posquirtrgica de las fracturas diafisarias de tibia tratadas con este procedimiento. Se hallé que el punto
de entrada recomendado para el clavo endomedular es el central, debido a que experimenta menos desviaciones
posquirtrgicas en el plano coronal. En cuanto a los dos puntos de entrada restantes, se debe comentar que el 25%
de las fracturas con punto de entrada medial no tuvieron desviacion alguna, mientras que, con el punto de entrada
lateral, todas tuvieron algun vicio en la alineacién final.
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INVESTIGACION CLINICA

Lesiones traumaticas en la mano por el
uso de amoladora. Un problema en nuestro
medio

Fernando J. Taboadela, Daniela Mantella Gorosito, Augusto Corti, Martin Francese, Florencia Borre, Marcelo Maquieira,
Jésica Presas, Ayelén Menéndez, Jaime Duque
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Interzonal General de Agudos “Prof. Dr. Luis Giiemes”, Haedo, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: Las lesiones en las manos causadas por amoladora son comunes y generalmente ocurren en adultos jévenes.
En paises en desarrollo, el ambito doméstico y el trabajo informal son los escenarios mas frecuentes. El objetivo de este estudio
fue describir factores asociados a las lesiones por amoladora, y cuantificar y clasificar las heridas, segun la gravedad y la regién
anatomica de la mano involucrada. Materiales y Métodos: Se realizé un estudio epidemioldgico, retrospectivo. Entre 2016 y 2020,
estudiamos a los pacientes con heridas de mano causadas por amoladora. Se analizaron el nivel educativo, la experiencia con
la herramienta, el material cortado, el uso de equipo de proteccion personal, la edad y el sexo. Para determinar el patrén de las
lesiones se realizé un andlisis clinico-anatémico y radiolégico detallado e individualizado. La gravedad fue evaluada con el Hand
Injury Severity Score. Resultados: Se evalud a 928 pacientes (920 hombres y 8 mujeres, edad promedio 42 afos). Solo el 22,4%
usaba equipo de proteccion personal en el momento del accidente. El 84,5% (776 casos) realizaba tareas inusuales para la que
esta herramienta no fue disefada. La mano mas afectada fue la izquierda (62,06%). En 784 pacientes, las heridas involucraban
los dedos, el patron de asociacion predominante fue entre el 2do y 3er dedo (54,44%). Las lesiones fueron leves (24,1%), mode-
radas (41,3%), graves (26%) y mayores (8,6%). Conclusiones: Las lesiones por amoladora pueden resultar devastadoras. Una
actualizacion epidemioldgica reforzaria la necesidad de desarrollar métodos preventivos con el fin de disminuir su alta incidencia.
Palabras clave: Amoladora; lesiones traumaticas; mano; epidemiologia.

Nivel de Evidencia: IV

Traumatic Injuries to the Hand From the Use of an Angle Grinder. A Problem in Our Field

ABSTRACT

Introduction: Hand injuries caused by angle grinders are frequent and generally take place among young adults. In developing
countries, the domestic and informal work environments are the most frequent places where this could happen. The present study
is aimed at describing associated factors to these types of injuries. Lesions were quantified and classified according to the sever-
ity and anatomic region of the hand involved. Methods: An epidemiologic, retrospective study was performed between 2016 and
2020. The patients’ level of education, previous experience using the machine, use of personal protective equipment (PPE), sex,
and age were analyzed. To determine the pattern of the injuries, a clinical-anatomical and a detailed and individualized radiological
analysis were performed on each patient. The severity was measured using the “Hand Injury Severity Score” (HISS). Results: 928
patients were studied (920 men, 8 women, average age of 42 years [range 18-67]). Only 22.4% were wearing PPE at the time of
the accident. 776 participants were performing tasks for which the tool was not intended (84.5%). The left hand was the most af-
fected (60%). In 784 patients, the injuries involved their fingers (84.48%); the predominant pattern was the index and middle finger
(55%). According to the HISS, 24.1% were minor injuries, 41.3% were moderate, 26% were serious, and 8.6% were severe. Con-
clusions: Injuries caused by an angle grinder can be devastating. We believe that an epidemiological update is likely to increase
the need to develop preventive methods to decrease its high incidence.

Key words: Angle grinder; traumatic injuries; hand; epidemiology.
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INTRODUCCION

Las lesiones en las manos causadas por amoladora son comunes y, por lo general, ocurren en adultos jévenes. Se
caracterizan por una extension y distribucién muy variables. Estas lesiones tienen un impacto significativo en las
actividades de la vida diaria, asi como en las funciones fisicas, que afectan los aspectos socioeconémicos.'

Ademads de ocurrir en un contexto laboral también se producen durante diferentes actividades de la vida cotidia-
na. En los paises en vias de desarrollo, el ambito doméstico y el trabajo informal son los escenarios més frecuentes.
El subregistro de este tipo de heridas es comun debido a la alta tasa de desempleo, la insuficiencia de la ley de
seguridad y salud en el trabajo.>?

El uso de herramientas disfuncionales, la ausencia de equipos de proteccién personal (EPP), la distraccién, la
fatiga y la realizacion de tareas inusuales se asocian con lesiones graves e incapacitantes.* Un reporte de casos aus-
traliano de 2003 indicé que menos del 5% de los pacientes que acudieron con heridas por amoladora comunicaron
que usaban el EPP adecuado.’

En nuestra region, la amoladora se asocia con una de las tasas mds altas de heridas por horas de uso.

En 2004, Frank y cols. describieron las lesiones en la mano producidas por el uso de la sierra circular, con un
interesante andlisis del que se desprende que las lesiones més frecuentes afectan a los dedos, en general, al menos
dos de ellos, con predominio del pulgar y el indice. A su vez, con el incremento del nimero de dedos afectados, el
nivel de la lesion se acercé mds a la falange proximal. En la mayoria de los casos en los que hubo amputacién de
un dedo, se observaron afecciones de los dedos adyacentes.’

Realizamos una amplia bisqueda bibliografica y no logramos hallar un estudio que describa, en detalle, el es-
pectro de lesiones ocasionadas por amoladora y ain quedan interrogantes sobre cudles son los factores de riesgo
modificables en los que deberia enfocarse el desarrollo de medidas preventivas.

El gran nimero de pacientes que ingresan en nuestro hospital con heridas causadas por esta herramienta y la
amplia variedad de patrones de lesién que tratamos nos motivé a emprender este estudio.

Objetivo
Nos propusimos describir factores asociados a las lesiones por amoladora, y cuantificar y clasificar las heridas,
segun la regién anatémica de la mano involucrada y la gravedad.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de tipo descriptivo de cohorte transversal. Entre 2016 y 2020, se registraron
todos los pacientes que ingresaron en el Servicio de Emergencia de nuestro hospital con heridas de mano causadas
por una amoladora. Los criterios de inclusién fueron: lesiones agudas causadas por amoladora, en un dmbito do-
méstico o de trabajo informal, que hayan afectado la(s) mano(s) y el(os) dedo(s), entendiendo la zona del cuerpo
por estudiar como la regién anatémica distal a una linea imaginaria entre las eminencias de los huesos carpianos,
pisiforme y escafoides. Se excluyé a los pacientes con heridas producidas por otra causa, que hayan comprome-
tido otra regién anatémica, lesiones con mas de siete dias de evolucidn, trabajadores en un dmbito regulado bajo
normas de bioseguridad y aquellos sin registro de contacto o con datos filiatorios insuficientes.

Todos los pacientes incluidos en el estudio estaban en la base de datos de nuestro hospital, y fueron contactados
y notificados sobre su participacion. Se disefié un consentimiento informado para su registro y se confeccioné un
cuestionario con preguntas basicas del cual se desprendieron las siguientes variables para analizar: edad, sexo,
nivel educativo, hora y lugar del incidente, antecedentes en el uso de esta herramienta, material cortado y uso de
elementos de proteccidon en el momento del accidente. Otras variables analizadas fueron los patrones de lesion y su
gravedad. Para determinar el tipo y el patrén de las lesiones se realizé un anélisis clinico-anatémico y radiolégico
detallado e individualizado.

La gravedad de las lesiones se evalu con el Hand Injury Severity Score (HISS) (Tablas 1 y 2).8 Este sistema eva-
Ida el dafio en la piel, en las estructuras musculoesqueléticas y neurales. Se calcul6 para cada caso y se agruparon
como: lesion menor (HISS <20), moderada (HISS 21-50), grave (HISS 51-100) o mayor (HISS >101).

Segtin el Ministerio de Produccion y Trabajo de la Nacién,’ el EPP que un trabajador deberia usar para este tipo
de labor es: calzado de proteccién, guantes, casco, antiparras e indumentaria de proteccién adecuada a cortes.
Puesto que las manos son la regién anatémica involucrada en este estudio consideramos tnicamente el uso de
guantes al referirnos al EPP en nuestros pacientes.
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Tabla 1. Hand Injury Severity Score (HISS)

Tegumentos
Pérdida de piel Valores absolutos (mano) Dorso <1 cm? 5
>1 cm? 10
>5 cm? 20
Palma Dorso x 2
Valores de ponderancia (digitales) Dorso <1 cm? 2
>1 cm? 3
Pulpejo <25% 3
>25% 5
Laceracién de piel <l cm 1
>l cm 2
Lesién ungueal 1
Esquelético
Fracturas Diafisaria 1
Diafisaria conminuta 2
Intrarticular interfalangica distal 3
Intrarticular interfaldngica proximal 5
Intrarticular metacarpofaldngica 4
Dislocaciones Abiertas 4
Cerradas 2
Lesion ligamentaria Esguince 2
Rotura 3
Motor
Tenddn extensor Proximal a interfaldngica proximal 1
Distal a interfaldngica proximal 3
Flexor profundo Zona 1 6
Zona 2 6
Zona 3 5
Flexor superficial 2
Neural
Valores absolutos Rama recurrente del nervio mediano 30
Rama ulnar profunda 30
Valores de ponderancia Nervio digital x 1 3
Nervio digital x 2 4
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Tabla 2. Factores de ponderancia digital individual

Factor de ponderancia

Pulgar X6
Indice x2
Medio x3
Anular x3
Meiiique X2

RESULTADOS

De un total de 1062 pacientes, 134 no pudieron ser contactados por lo que fueron excluidos del estudio, 928
cumplieron con los criterios de inclusién, eran 920 hombres (99,13%) y ocho mujeres (0,86%), con una media de
la edad de 42 afios (rango 18-67).

La mayoria refirié que estaba cortando madera en el momento del accidente (84,5%), marcando una amplia di-
ferencia con el resto de los materiales (metales 12,1% y ceramica 3,4%). Solo el 22,4% declar6 usar EPP cuando
sufri6 el accidente, mientras que los restantes no utilizaban proteccion.

Con respecto al nivel educativo, solo 46 pacientes contaba con estudios universitarios o terciarios (4,96%), 375
no tenian estudios secundarios completos (40,41%) y 415 si los habian finalizado (44,72%), 91 pacientes habian
completado sus estudios primarios (9,81%) y solo uno era analfabeto (0,1%).

En el interrogatorio, el 25,9% de los encuestados refirié haber usado la amoladora por primera vez, mientras que
el resto asegur6 que la habia utilizado antes. Al analizar los registros horarios se observé que un gran niimero de los
accidentes (72,4%) ocurri6 durante la tarde (entre las 12:00 y las 20:00). El dia con mayor incidencia, en nuestro
estudio, fue el viernes (27,6%) (Figuras 1 y 2).

Noche
4,8%

Mafana
22,8%

Tarde
72,4%

Figura 1. Distribucién de los eventos traumaticos segtin el momento del dia en el que ocurrieron.
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Figura 2. Incidencia de lesiones segtin el dia de la semana.

El 36,21% (336 pacientes) se habia lesionado la mano derecha; el 62,07% (576 casos), la mano izquierda y
el 1,72 (16 pacientes), ambas manos. El 84,48% de las lesiones (784) involucraban los dedos, en 448 de estas
(48,27%) solo estaba afectado un dedo, y hubo un predominio del pulgar (57,14%), seguido del indice (35,7%)
(Figura 3).

Figura 3. A. Herida grave en el segundo dedo de la mano derecha, vista dorsal. B. Herida grave en el segundo dedo de la
mano derecha, vista lateral. C. Radiograffa de segundo dedo, vista lateral. Se observa una fractura de la segunda falange.
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En 336 casos, habia mds de un dedo afectado (36,2%), la combinacién de dos dedos fue la de mayor presentacién
(52,38%). El 13,8% (128 pacientes) tenia cuatro dedos involucrados por el accidente (Figura 4), y solo 32 (3,45%)
sufrieron heridas en tres dedos. No hubo casos con compromiso de los cinco dedos. El patrén predominante resulté
ser la asociacion entre el 2.%° y 3.°" dedo (54,44%). El resto de las combinaciones no mostraron diferencias signifi-
cativas en la frecuencia de presentacion (Figura 5).

Figura 4. A. Herida grave de la mano con compromiso de los
cuatros dedos a distintos niveles, vista dorsal. B. Herida grave de
la mano con compromiso de los cuatros dedos a distintos niveles,
vista palmar.
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181 casos
157 casos (54,44%)
(85,7%) .

255 casos
(57,14%)

Figura 5. Esquema de las lesiones.

Las amputaciones traumdticas solo afectaron a los dedos, y representaron el 15,51% (144 pacientes). El tercer
dedo fue el mas prevalente (41,67%), y el nivel de amputacién fue mayor en F2 para este dedo (60%) (Figura 6).

Figura 6. A. Herida grave de la mano con compromiso de los tres dedos centrales mds la amputacion del tercero a nivel de
F2, vista dorsal. B. Vista palmar. C. Radiografia de mano, vista anteroposterior que muestra la amputacién del dedo medio a
nivel de F2 y la fractura conminuta del 4.° dedo a nivel de la F2.
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Del total de pacientes registrados, 240 sufrieron fracturas de, al menos, un hueso, todas se consideraron expues-
tas. Nuestros hallazgos demuestran que el compromiso 6seo de los dedos 2.° y 1.°, en orden de frecuencia, fue
el més prevalente (Tabla 3). En el dedo indice, predominé el compromiso de la F2 (75,53%) mientras que, en el
pulgar, el de la F1 (80,5%). Los huesos metacarpianos estaban afectados en el 3,45% de los heridos y no hubo
diferencias entre la frecuencia de presentacion.

Tabla 3. Total de fracturas sectorizadas segin dedo y falange afectados

T T T T
1.° 58 14 72

2.° 10 66 15 91
3.° 0 29 7 36
4.° 8 27 1 36
5.° 1 1 5 7
240

En cuanto a la gravedad de las lesiones, se tuvo en cuenta el puntaje HISS al evaluar el compromiso de cada
herida, incluyendo las lesiones tendinosas (se hallaron 659 lesiones: 371 comprometian tendones extensores y 288,
tendones flexores), el compromiso tanto neurolégico como vascular (96 y 32 casos, respectivamente) y si la lesién
era en la mano o solo de los dedos. Se determiné que el 24,1% eran lesiones leves; el 48,3%, lesiones moderadas;
el 19%, graves y el 8,6%, mayores.

DISCUSION

Las lesiones de la mano adquieren gran importancia, porque es una regién anatomica de excepcional valor, por
su utilizacidn en casi todas las profesiones y ocupaciones. '’

Segun nuestros hallazgos, encontramos algunas similitudes y diferencias con la bibliografia respecto al patrén
de las lesiones. En concordancia con lo descrito por Frank y cols., la mano lesionada con mas frecuencia fue la
izquierda (62,02%).” A su vez, cuando habia compromiso de los dedos, en forma aislada, el més afectado era el
pulgar, seguido del indice. Encontramos una diferencia en el patrén de lesioén prevalente, en su investigacion, la
asociacion entre el primero y segundo dedo fue la mas frecuente. Sin embargo, en nuestro estudio, la asociacién
entre el segundo y tercer dedo resultd la combinacién prevalente.

En cuanto a la gravedad de las lesiones, predominaron las moderadas (48,3%). Las graves (19,0%) y las mayores
(8,6%) en conjunto con las moderadas superan ampliamente en porcentaje a las lesiones leves (24,1%), 1o que nos
permite confirmar que las lesiones producidas por esta herramienta resultan, en su mayoria, incapacitantes para el
paciente.'!

Los factores temporales y transitorios (incluidos la hora y el momento del dia) pueden combinarse en diferentes
condiciones para desencadenar sinérgicamente una lesién. Segun la bibliografia, la mayor frecuencia de lesiones
ocurri6 durante la mafiana (entre las 8:00 y las 12:00),'? pero, en nuestro estudio, la franja horaria mas frecuente
fue durante la tarde (entre las 12:00 y las 20:00).

Tal como lo describen Chow y cols. o Ribak y cols., la mayoria de los accidentes se produjo entre el lunes y el
viernes, con un marcado descenso el sdbado y el domingo.'*!*

En cuanto a los EPP, hay controversia entre los autores sobre la eficacia de su uso, debido a los diferentes meca-
nismos y tipos de heridas. Por su parte, Sorock y cols.'” sostienen que la implementacion del uso de guantes logré
reducir el riesgo relativo de dafios en la mano hasta un 60%, y que su uso se identificé como un factor de proteccién
significativo. Por el contrario, otros autores actuales aseveran que su uso podria causar incomodidad al manipular
la herramienta y asociarse con un riesgo elevado de lesion.'® Stewart y cols.!” afirman que los guantes tienen un
factor protector para lesiones menores, pero no evitan lesiones de mayor gravedad. Solo el 22,4% de nuestros pa-
cientes refirié utilizar EPP en el momento del accidente y sufrieron de las mds diversas lesiones, las leves fueron
las menos frecuentes (30,7%).
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Una amoladora es una herramienta eléctrica que se usa para cortar, reducir el tamafio o pulir varios elementos,
como piedra, hormigén, metal, madera y cerdmica, entre otras. La amoladora tiene un disco que gira entre 6000
y 15.000 veces por minuto. Cuando se usa de forma incorrecta, puede producir traumatismos graves.® Utilizar
equipos inusuales para la tarea que se estd realizando es un factor de riesgo transitorio.'® Es importante recalcar
que el uso de una herramienta como la amoladora en trabajos para los que no fue disefiada es uno de los factores
de riesgo mds importantes que encontramos. El patrén que se repitié por excelencia fue el empleo de la amoladora
para cortar madera o lefia, y fue la principal causa para generar todo tipo de lesiones. Estas ocurren debido a un
“retroceso” del disco desde la superficie, lo que hace que la hoja afilada llegue directamente al usuario. Ademas,
un operador inexperto puede elegir el disco incorrecto para el tipo de sustrato que se corta, lo que aumenta atin
mads el riesgo de accidentes.'** Asimismo, destacamos que el uso de un disco de tamafio inadecuado, desgastado
o astillado aumenta la probabilidad de que este se rompa o se trabe.?!

Las fortalezas de nuestro estudio son el tamafio de la muestra y el detallado registro de los patrones de lesion. Por
el contrario, las debilidades son su caricter retrospectivo y también la heterogeneidad de las variables analizadas.

CONCLUSIONES

En nuestro medio, las lesiones por amoladora son frecuentes y pueden resultar devastadoras. En este estudio, el
84,5% de los pacientes estaba cortando madera o lefia cuando sufrié el accidente. El f4cil acceso a esta herramienta
y a sus diversos discos, asi como la insistencia por parte de los usuarios en utilizarla para cortar este material, son
factores clave en la produccién de lesiones.

Creemos que una actualizaciéon epidemioldgica reforzaria la necesidad de desarrollar métodos preventivos y
proporcionar una mayor capacitacién a los usuarios con el fin de disminuir su alta incidencia.

Conflicto de intereses: Los autores no declaran conflictos de intereses.

ORCID de D. Mantella Gorosito: https://orcid.org/0000-0003-1098-9070 ORCID de M. Magquieira: https://orcid.org/0000-0003-3374-2644
ORCID de A. Corti: https://orcid.org/0000-0003-1954-0894 ORCID de J. Presas: https://orcid.org/0000-0002-4381-5723
ORCID de M. Francese: hitps://orcid.org/0000-0002-3346-0420 ORCID de A. Menéndez: https://orcid.org/0000-0002-3052-2788
ORCID de F. Borre: hitps://orcid.org/0000-0003-0799-1647 ORCID de J. Duque: hitps://orcid.org/0000-0002-5723-0814
~
BIBLIOGRAFIA

1. Lee J, Kim Y. Factors associated with limited hand motion after hand trauma. Medicine (Baltimore)
2019;98(3):e14183. https://doi.org/10.1097/MD.0000000000014183

2. Loisel F, Bonin S, Jeunet L, Pauchot J, Tropet Y, Obert L. Woodworking injuries: a comparative study of work-
related and hobby-related accidents. Chir Main 2014;33(5):325-9. https://doi.org/10.1016/j.main.2014.06.003

3. DavasAksanA, Durusoy R, Bal E, Kayalar M, Ada S, Tanik F. Risk factors for occupational hand injuries:
Relationship between agency and finger. Am J Ind Med 2012; 55(5): 465-73. https://doi.org/10.1002/ajim.22016

4. Jin K, Lombardi DA, Courtney TK, Sorock GS, Li M, Pan R. A crossover case study of work-related acute
traumatic hand injuries in the People’s Republic of China. Scand J Work Environ Health 2012;38(2):163-70.
https://doi.org/10.5271/sjweh.3262

5. Prevention of injuries associated with Do-It-Yourself Activities. Victorian Injury Surveillance & Applied Research
Function Monash University Accident Research Centre, Hazard (Edition No. 41) December 1999. Disponible en:
https://www.monash.edu/__data/assets/pdf_file/0006/218427/haz41.pdf

6. Himmler A, Pacurucu Merchdn AX, Lépez Espinoza CE, Varney S, Cevallos Agurto C. Corte profundo: heridas por
amoladora en Ecuador. Afeneo 2020;22(1):47-56. Disponible en:
https://www.colegiomedicosazuay.ec/ojs/index.php/ateneo/article/view/108

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (2): 197-206 « ISSN 1852-7434 (en linea) m



F. J. Taboadela y cols.

7. Frank M, Lange J, Napp M, Hecht J, Ekkernkamp A, Hinz P. Accidental circular saw hand injuries: trauma
mechanisms, injury patterns, and accident insurance. Forensic Sci Int 2010;198(1-3):74-8.
https://doi.org/10.1016/j.forsciint.2010.01.003

8. Campbell D, Kay S. The Hand Injury Severity Scoring System. J Hand Surg 1996;21B(3):295-8.
https://doi.org/10.1016/50266-7681(05)80187-1

9. Guia Técnica de Prevencién: Equipos y elementos de proteccién personal. Ministerio de Produccién y Trabajo,
Presidencia de la Nacién, Argentina, 2019. Disponible en:
https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/04_guia_equipos_y_elementos_de_proteccion_personal_ok.pdf

10. Lopez Sullaez L, Estrada Ruiz R. Repercusién ocupacional de las amputaciones traumdticas en dedos de la mano
por accidente de trabajo. Medicina y Seguridad del Trabajo 2009;55(217):41-8. Disponible en:
https://scielo.isciii.es/pdf/mesetra/v55n217/original4.pdf

11. Sozbilen M, Dastan A, Gunay H, Kukuc L. A prospective study of angle grinder injuries in the hands and forearms
during a one-year period. Hand Surg Rehab 2018;37(5):300-4. https://doi.org/10.1016/j.hansur.2018.07.002

12. Lombardi D, Sorock G, Hauser R, Nasca F, Eisen E, Herrick R, et al. Temporal factors and the prevalence of
transient exposures at the time of an occupational traumatic hand injury. J Occup Environ Med 2003;45(8):832-40.
https://doi.org/10.1097/01.jom.0000083030.56116.1a

13. Ribak S, Nunes de Oliveira E, Rosolino G, Orru Neto P, Tietzmann A. Epidemiologia das lesdes traumaticas do
membro superior em hospital universitario. Acta Ortop Bras 2018;26(6).
https://doi.org/10.1590/1413-785220182606180607

14. Chow C, Lee H, Lau J, Yu I. Transient risk factors for acute traumatic hand injuries: a case-crossover study in Hong
Kong. Occup Environ Med 2007;64(1):47-52. https://doi.org/10.1136/0em.2006.028589

15. Sorock G, Lombardi D, Peng D, Hauser R, Eisen E, Herrick R, et al. Glove use and the relative risk of acute hand
injury: a case-crossover study. J Occup Environ Hyg 2004;1(3):182-90. https://doi.org/10.1080/15459620490424500

16. Mital A, Kuo T, Faard, H. A quantitative evaluation of gloves used with non-powered hand tools in routine
maintenance. Ergonomics (USA) 1994;37(2):333-43. https://doi.org/10.1080/00140139408963650

17. Stewart A, Biddulph G, Firth GB. The aetiology of acute traumatic occupational hand injuries seen at a South
African state hospital. SA Orthop J 2017;16(4):49-53. https://doi.org/10.17159/2309-8309/2017/v16n4a8

18. Kaya Bicer E, Kucuk L, Kececi B, Murat Ozturk A, Cetinkaya S, Ozdemir O, et al. Evaluation of the risk factors for
acute occupational hand injuries. Chir Main 2011;30(5):340-4. https://doi.org/10.1016/j.main.2011.04.003

19. Liu X, Huang G, Huang H, Wang S, Zong Y, Chen W. Transient risk factors for acute occupational hand injuries
among metal manufacturing workers: A case-crossover study in southern China. Am J Ind Med 2016; 59(10):832-
40. https://doi.org/10.1002/ajim.22625

20. Khan K, Gandhi A, Sharma V, Jain S. Penetrating head injury due to angle grinder: an occupational hazard. Br J
Neurosurg 2019;33(2):202-6. https://doi.org/10.1080/02688697.2018.1467375

21. Thurner W, Pollak S. Morphologic aspects of angle grinder injury. Beitr Gerichtl Med 1989;47:641-7.

PMID: 2818547

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (2): 197-206 * ISSN 1852-7434 (en linea)



INVESTIGACION CLINICA

Aumento con injerto estructural endomedular
en la osteosintesis de fracturas de humero
proximal

Nicolas Altamirano, Diego J. Gomez, Alvaro Muratore, Gustavo Teruya, Gonzalo M. Viollaz, Alejandro Tedeschi, Rafael Duran
Unidad de Cirugia del Miembro Superior, Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Britdnico de Buenos Aires, Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: Las fracturas de humero proximal son frecuentes, particularmente en la poblacién mayor. Los resultados de la
fijacién con placa bloqueada siguen siendo impredecibles. El soporte de la columna medial jugaria un rol significativo. Nuestro pro-
pésito fue evaluar los resultados de la osteosintesis de humero proximal con aloinjerto 6seo estructural. Materiales y Métodos:
Se evaluaron los resultados clinico-radiolégicos en 12 pacientes con fractura de humero proximal tratados con placa bloqueada e
injerto estructural endostal. Se definié como pérdida de reduccién a un cambio del &ngulo cervicodiafisario >5° o en la altura de
la cabeza humeral >3 mm. La evaluacion clinica incluy6 rango de movilidad, puntaje de Constant-Murley, valor subjetivo del hom-
bro, escala analdgica visual para dolor y retorno a la actividad habitual. Resultados: Doce pacientes completaron el seguimiento
(edad promedio 62.8 afos). Diez mantuvieron la reduccién. El puntaje promedio de Constant-Murley fue de 82,1; el del valor sub-
jetivo del hombro, del 80%, y el de la escala analdgica visual, de 1,9. La elevacién anterior fue de 138,3°; la rotacion externa, de
49,5°, y la rotacion interna a nivel de la vértebra de L3. La diferencia de la altura de la cabeza humeral y el angulo cervicodiafisario
fue de 2,3 mm y 4,92°. No hubo complicaciones. Conclusiones: La osteosintesis con placa bloqueada y aumento con injerto
estructural endomedular es una técnica fiable para tratar fracturas de cuello quirdrgico del hiumero. Proporciona soporte al cuello
humeral y mantiene la reduccion en la fractura de himero proximal con rotura de la bisagra medial.

Palabras clave: Humero proximal; fractura de cuello quirdrgico; aloinjerto estructural; aumento; placa bloqueada; angulo
cervicodiafisario; altura de la cabeza humeral.

Nivel de Evidencia: IV

Endosteal Strut Allograft Augmentation in the Osteosynthesis of Proximal Humerus Fractures

ABSTRACT

Introduction: Proximal humeral fractures (PHF) are common, particularly in the elderly. To date, locking plate fixation continues to
provide unpredictable outcomes. Medial hinge support plays a significant role in stability until the bone heals. We aim to evaluate
the outcomes of plate fixation with endosteal strut allograft augmentation in the treatment of PHF. Materials and Methods: We
evaluated clinical and radiological outcomes in the medium-term follow-up of 12 patients with PHF who were treated with plate
fixation and strut allograft augmentation. The strut allograft was introduced into the humeral shaft to add support to the medial
hinge. We compared the final follow-up radiographs to those taken immediately after surgery. We defined a loss of reduction if the
change in Humeral Head Height or the Neck-Shaft Angle measured over 3 mm or 5°, respectively. The clinical evaluation included
range of motion, Constant-Murley (CM) score, Subjective Shoulder Value (SSV), Visual Analog Scale (VAS), and return to daily
activities. Results: Twelve patients completed follow-up. The patients’ average age was 62.8. Ten patients healed without loss of
reduction. Average CM and SSV scores were 82.1 and 80%, respectively, and average VAS was 1.9. Anterior elevation averaged
138.3°, external rotation 49.5°, and internal rotation at L3 level. The mean differences in HHH and NSA were 2.3 mm and 4.92°,
respectively. We recorded no complications associated to the procedure. Conclusion: Locking plate fixation with endosteal strut
allograft augmentation is a reliable technique for the treatment of PHF. It provides support to the humeral neck and maintains re-
duction in fractures with disruption of the medial hinge.

Key words: Proximal humerus; surgical neck fracture; strut allograft; augmentation; locking plate; neck-shaft angle; humeral head
height.
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INTRODUCCION

Las fracturas de humero proximal (FHP) en la tercera edad son las mas frecuentes detrds de las fracturas del
radio distal y del cuello femoral, tienen una incidencia de 105 por cada 100.000 pacientes por afio. Se deben, en
parte, al deterioro de la calidad 6sea por osteopenia y osteoporosis.' La incidencia de FHP crece continuamente; en
los Estados Unidos, se comunicé un incremento anual de casos del 13% en las dltimas tres décadas.?

Muchas de estas fracturas son tratadas de manera conservadora.'? El tratamiento se selecciona segun el tipo
de fractura y factores relacionados con el paciente, como la edad, las comorbilidades y el estado funcional.' Las
osteosintesis en las FHP desplazadas pueden ser técnicamente desafiantes y tener resultados poco predecibles.®*
Las placas bloqueadas tienen la ventaja tedrica de proveer mayor estabilidad, tolerando una mayor carga hasta la
falla del sistema.’ Sin embargo, varios estudios revelan altas tasas de complicaciones, entre las que se destacan la
perforacién intrarticular de tornillos y el colapso en varo de la fractura, particularmente frecuente en pacientes con
osteoporosis o conminucién de la cortical medial.*'? En estos escenarios, se ha descrito el uso de un aloinjerto 6seo
estructural endomedular (AOEE), que, asociado a la placa bloqueada, aporta mayor soporte estructural al sistema
y disminuye las complicaciones antes mencionadas.'"!?

El propésito de este estudio fue evaluar los resultados clinicos y radiogrificos del tratamiento de las FHP me-
diante reduccién abierta y fijacion interna con placa bloqueada y aumento con AOEE. Consideramos que la pu-
blicacién de los resultados obtenidos con esta técnica puede ayudar a consolidar a este tratamiento como una
alternativa fiable y contribuir a mejorar los resultados quirtirgicos en pacientes con FHP complejas.

MATERIALES Y METODOS

En este estudio retrospectivo, se evalué a pacientes que sufrieron una FHP y fueron tratados mediante fijacion
con placa bloqueada méds AOEE. En la base de datos de nuestro Centro, se realiz6 una busqueda de pacientes con
FHP operados por el equipo de miembro superior entre 2017 y 2020, y se aislaron los casos tratados con esta técni-
ca. Los criterios de inclusién fueron: pacientes >18 afios con fracturas desplazadas de cuello quirdrgico de himero
proximal, grado III y IV de la clasificacién de Resch, con insuficiencia de la bisagra medial o grosor cortical del
himero promedio (GCHP) <6 mm, en los que se habian utilizado AOEE y placa bloqueada; seguimiento minimo
de 12 meses o, al menos, de seis meses en aquellos con signos de consolidacién. Los criterios de exclusién fueron:
fracturas expuestas o patoldgicas, luxo-fracturas, fracturas grados I, II, V de la clasificacién de Resch,’ lesiones
neurovasculares asociadas y cirugia previa en el hombro afectado.

Las indicaciones para recibir este tratamiento fueron: fracturas de cuello quirdrgico con conminucién o insufi-
ciencia de la bisagra medial y pacientes con signos indirectos de osteoporosis utilizando el método de medida del
GCHP de Tingart modificado, con valores <6 mm (Figuras 1 y 2).13

Técnica quirdrgica

Todas las cirugias estuvieron a cargo del mismo equipo quirtrgico, en el mismo Centro. Antes de la induccién
antibidtica, se coloc6 a los pacientes sobre una mesa radiolticida en posicion de silla de playa, con bloqueo interes-
calénico y sedacién. Se realizé un abordaje deltopectoral en todos los casos. Se colocaron suturas no reabsorbibles
2-0 en los tendones del manguito rotador para traccién y manipulacion del fragmento proximal. Se utilizaron cla-
vijas de Kirschner de 2 mm para asistir con la reduccién en caso de ser necesario (Figuras 1 y 2).
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Injerto estructural para fracturas de hiimero

Figura 1. Radiografias de hombro derecho, de frente y axial de escdpula de una paciente de 78 afios con
fractura de cuello quirtrgico con desplazamiento de la bisagra medial y un grosor cortical del himero
promedio de 4,3 mm, que se correlaciona con osteoporosis.

Figura 2. Radiografias de hombro izquierdo, de frente y axial de escdpula de un paciente de 22 afios
con fractura de cuello quirdrgico con severo compromiso metafisario y un grosor cortical del himero
promedio de 4,3 mm, que se correlaciona con osteoporosis.
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Se introdujo el injerto estructural cadavérico, previamente tallado, dentro de la cavidad endomedular, ingresin-
dolo por el trazo fracturario y colocdndolo en posiciéon medial para dar soporte a la columna medial y a la cabeza
humeral (Figuras 3 y 4).

Figura 3. Imagen intraquirdrgica de la misma paciente. Se observa el trazo fracturario
a nivel del cuello quirtrgico. El cirujano asiste a la reduccién de la cabeza humeral por
medio de clavijas de Kirschner.

Figura 4. Imagen intraquirdrgica. Presentacion del injerto estructural en la cavidad
endomedular previa reduccién de la cabeza humeral.
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Injerto estructural para fracturas de hiimero

Se utiliz6 aloinjerto estructural de radio en 10 casos y de cibito en dos casos, provenientes del banco de huesos
de nuestro Centro. Luego de visualizar una reduccién correcta y estable en el intensificador de imagenes, se aplicé
una placa bloqueada anatémica para hiimero proximal AZ (South America Implants, Buenos Aires, Argentina). Se
fij6 la placa con tornillos corticales bloqueados que atravesaban el AOEE y, siempre que fue posible, al menos, un
tornillo con direccién al calcar (Figuras 5 y 6).

Figura 5. Radiografias de hombro
izquierdo, de frente y axial de
escdpula, posoperatorias de la
paciente de la Figura 1. Se observa
la consolidacién de la fractura y la
presencia de injerto estructural
endomedular.

Figura 6. Radiografias de
hombro izquierdo, de frente y
axial de escdpula, posoperatorias
del paciente de la Figura 2. Se
observan signos de consolidacién
de la fractura y la presencia de
injerto estructural endomedular
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Al terminar la cirugia se coloc6 el miembro afectado en un cabestrillo por cuatro semanas y se administré un
antibidtico profildctico en las primeras 24 h posteriores a la cirugia. En el primer dia posoperatorio, se iniciaron los
movimientos pendulares y de flexo-extension del codo. Luego, se indicaron ejercicios de movilidad pasiva y activa
asistida a las tres semanas, y ejercicios de movilidad activa a las seis semanas. Los controles clinicos y radiografi-
cos se realizaron a las 2 y 4 semanas, a los 2, 3, 6 y 12 meses, y luego anuales.

Los datos demogréficos evaluados fueron: edad, sexo y si la fractura afecté el hombro dominante. Uno de los
autores (N. N. A.) que no formé parte del equipo quirtirgico realiz6 la evaluacion clinica en el dltimo control. Se
utilizaron el puntaje de Constant-Murley, el valor subjetivo del hombro y la escala analdgica visual para dolor.'*!3
El rango de movilidad se determind clinicamente con goniémetro, considerando la elevacidn anterior en el plano
de la escédpula, la rotacion externa con el codo pegado al cuerpo y la rotacién interna estimada segin el miximo
nivel alcanzado por el pulgar. Asimismo, se registraron las complicaciones clinicas: infecciones del sitio quirtirgi-
co, hematomas, lesiones neurovasculares, rigidez y la necesidad de reintervenciones. Por tltimo, se registré si los
pacientes retomaron sus actividades habituales con normalidad.

La evaluacién radiogréfica estuvo a cargo del mismo evaluador (N. N. A.), con las imigenes preoperatorias,
junto con las del primero y dltimo control posoperatorio, en la proyeccién anteroposterior de Grashey. En las
radiografias preoperatorias, se evalud el tipo de fractura segin la clasificacion de Resch, se obtuvo la medida del
GCHP (Figura 7), cuyos resultados <6 mm se asocian con 0steoporosis.

Figura 7. Medida del grosor cortical del himero promedio propuesta por Mather y cols.
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Injerto estructural para fracturas de himero

La medida consiste en la diferencia entre el grosor total de la diifisis y el grosor del canal endomedular, medidos
en dos niveles distintos: uno superior, cuando la diifisis converge en dos lineas corticales paralelas, y otro
2 cm por debajo.*'*!° Los controles radiograficos posoperatorios se realizaron inmediatamente luego de la cirugia
y en la dltima consulta. Se midi6 la altura de la cabeza humeral (ACH) en relacién con la placa, definida por la
distancia entre una linea perpendicular al eje de la placa a nivel de su borde superior y otra linea paralela que pasa
tangencialmente al extremo superior de la cabeza humeral, y el &ngulo cervicodiafisario (ACD), formado por el eje
diafisario del himero y el eje perpendicular al cuello anatémico del himero (Figura 8).’

Un cambio de 3 mm en la ACH o un cambio de >5° en el ACD se consideraron como pérdida de reduccién.'”®
Por dltimo, se registraron las complicaciones radiograficas: colapso de la fractura, pérdida de reduccion, protrusion
articular de los tornillos, aflojamiento del material de osteosintesis, necrosis dsea avascular de la cabeza humeral
y seudoartrosis.

Figura 8. Radiografias de hombro derecho, de frente y axial de escdpula, después de una osteosintesis de
hidmero proximal derecho con injerto estructural endomedular. Se muestran las mediciones, realizadas en el
programa disponible en nuestro Centro (Synapse, Fujifilm). En azul, se resalta el dngulo cervicodiafisario
(izquierda) y la altura de la cabeza humeral (derecha).
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RESULTADOS

Durante 2017 y 2020, se operaron 243 pacientes con FHP. A 15 pacientes se les realizé una hemiartroplastia de
hombro y a 75, una artroplastia invertida de hombro; 24 fueron tratados mediante osteosintesis con clavo endome-
dular; 99, con placa bloqueada anatémica; 14, con tornillos canulados y 15, con arpones. Quince fueron operados
con la técnica previamente descrita y 12 de ellos cumplieron los criterios y fueron incluidos en el anélisis. De los
tres pacientes excluidos, uno no habia completado el seguimiento, y los dos restantes habian sido operados por una
lesion del manguito rotador en el hombro afectado. El grupo estaba formado por 10 mujeres y dos hombres, con
una media de la edad de 62.8 afios (rango 22-78). El hombro afectado era el dominante en siete casos. El segui-
miento promedio fue de 21.25 meses (rango 6-48).

La evaluacion clinica arrojé un puntaje promedio de Constant-Murley de 82,1 (rango 65-94) y un valor subjetivo
del hombro del 80% (rango 70-95%). El valor promedio de la escala analdgica visual fue de 1,9 puntos (rango
1-4). En cuanto al rango de movilidad, los valores fueron: elevacién anterior 138,3° (rango 100-165°), rotacién
externa 49,6° (rango 25-80°) y rotacidn interna correspondiente al nivel L3 (regién glitea-region interescapular)
(Figura 9).

Figura 9. Resultados clinicos en un paciente con 40 meses de seguimiento. Se detalla la movilidad
activa en elevacion anterior (A), abduccién (B), rotacién externa (C) y rotacién interna (D).
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Injerto estructural para fracturas de hiimero

Diez pacientes retomaron sus actividades previas sin dificultad, una refiri6 tener dificultades en sus tareas diarias
y otra se retir6 de sus actividades laborales, porque se jubild, y no tenia limitaciones funcionales.

Ocho de los 12 pacientes incluidos tenian fracturas grado IV y cuatro, grado III de la clasificacién de Resch. Se
observé insuficiencia de la bisagra medial en ocho casos (67%), un GCHP <6 mm en tres casos (con bisagra medial
conservada) y la combinacién de ambos factores en un paciente. El valor promedio del GCHP preoperatorio fue
de 6,6 mm (rango 4,3-7,95).

Se obtuvo la reduccién anatémica en 10 pacientes, con dos casos de reduccién en varo con correccién insufi-
ciente de la bisagra medial por un error en la técnica quirdrgica. El 83% de los pacientes evoluciond sin pérdida de
reduccién de acuerdo con los cambios tanto en la ACH como en el ACD. El cambio promedio de la ACH entre las
radiografias al final del seguimiento y las del posoperatorio inmediato fue de 2,3 mm (rango 0,4-7,24). La diferen-
cia promedio del ACD entre ambos controles fue de 4,92° (rango 1-17°). Dos pacientes presentaron una reduccién
inadecuada, la cual sufrié ademds un cambio de ACH >3 mm (3,4 mm y 7,2 mm). En uno de estos casos, se asocid
también un cambio del ACD >5° (17°) (Figura 10). Ambos pacientes tenian una reduccién inicial en varo, con va-
lores de GCHP de 6,15 mm y 6 mm. La fractura habia consolidado al final del seguimiento, en todos los pacientes.
No se observaron complicaciones clinicas y ninguno requirié una segunda cirugia.

Figura 10. Un caso de la serie con pérdida de reduccién al final del seguimiento.
Se observa la falta de medializacién del injerto endostal.
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DISCUSION

La fijacién con placa bloqueada y AOEE evit6 la pérdida de la reduccién en el 83% de las fracturas complejas
de cuello quirtrgico con compromiso de la bisagra medial u osteoporosis. Se registré un puntaje promedio de
Constant-Murley de 82,1 y no se realizaron segundas cirugias, en nuestro grupo de pacientes a los 21.25 meses de
seguimiento.

En la evaluacion radiografica, dos pacientes presentaron una pérdida de ACH de 7,2 mm y 3,4 mm, uno de ellos
también con colapso en varo. Ambos pacientes eran mujeres, de 68 y 71 afios, con valores de GCHP por encima
de 6 (6y 6,15, respectivamente). La pérdida de reduccion se debid a una reduccion fallida, en fracturas inestables.
Atribuimos estos resultados a un error de la técnica quirtirgica. A pesar de estas fallas radiograficas, los resultados
clinicos y funcionales fueron aceptables en ambos pacientes, con valores de elevacion anterior de 135° y 110°,
rotacion externa de 45° y 25°, y un puntaje de Constant-Murley de 76.

Lee y cols. obtuvieron resultados similares a los nuestros en una serie retrospectiva que compar6 la osteosintesis
de himero proximal con AOEE o sin él. Estos autores comunicaron un ACD 7,1° menos desplazado en el grupo
tratado con injerto, con respecto al grupo tratado con osteosintesis aislada (3,2° vs. 10,3°) y 2,4 mm menos des-
plazamiento de la ACH (1,8 vs. 4,2 mm). Asimismo, observaron una mejoria clinica significativa en la elevacion
anterior en el grupo tratado con AOEE."” Cui y cols. también informaron una mejoria significativa en las escalas
funcionales en los pacientes con AOEE.”” En ambos estudios, hubo una disminucién significativa en la tasa de
complicaciones en el grupo tratado con AOEE.""* Matassi y cols. reportaron no mds de 2 mm de colapso de la
ACH sin otras complicaciones en 17 pacientes tratados con esta técnica, un valor promedio de Constant-Murley de
79 puntos, elevacion anterior de 149° y rotacion externa de 47°.%!

En un estudio multicéntrico prospectivo de Brunner y cols., la tasa general de complicaciones fue del 35%
en FHP tratadas con placas bloqueadas, y la perforacién de tornillos fue la complicacién mas frecuente (22%).6
Consideramos que el soporte medial del cuello quirdrgico del himero es critico para una reduccién estable y du-
radera, por lo que, en casos con insuficiencia de la cortical medial o mala calidad dsea, es necesario utilizar algin
método de aumento. En un estudio biomecanico cadavérico de Hsiao y cols., se demostré que el aumento de la
placa bloqueada con AOEE elev6 al doble la carga necesaria para producir la falla del sistema.”> Gardner y cols.,
en un estudio retrospectivo de 35 pacientes, observaron que la presencia de soporte medial tuvo un efecto protector
significativo sobre la pérdida de reduccion.” Posteriormente Gardner y cols. publicaron la primera experiencia cli-
nica con este método y obtuvieron resultados prometedores, la FHP consolidé sin pérdida de reduccién en los siete
pacientes tratados.” Neviaser comunicé bajas tasas de pérdida de reduccién (2,6%), penetracion de tornillos (0%)
y osteonecrosis (2,6%), asi como resultados clinicos favorables en una serie de 38 pacientes con FHP desplazadas
tratadas con fijacion con placa bloqueada y AOEE.*

Se estudié también el empleo de injerto estructural especificamente en el tratamiento de fracturas de cuello qui-
rirgico en pacientes osteoporoticos, independientemente del compromiso del calcar. Avilucea y cols. publicaron
una serie retrospectiva de 13 pacientes con fracturas de las caracteristicas tratadas mediante osteosintesis con placa
e injerto estructural endomedular que introdujeron a través de la cabeza humeral. Todos tenfan consolidacién 6sea
a los cuatro meses.”

Nuestro estudio tiene limitaciones. En primer lugar, aquellas inherentes a los estudios retrospectivos y un bajo
nimero de pacientes, lo que nos impide obtener resultados estadisticamente relevantes. En segundo lugar, la au-
sencia de un grupo de control con fracturas similares tratadas con un método alternativo, no nos permite realizar
comparaciones directas. Por lo tanto, quedara pendiente un estudio comparativo entre este y otros procedimientos.
Consideramos relevantes los hallazgos obtenidos por tratarse de la primera publicacién en el dmbito nacional, de
una técnica reproducible, que permite obtener muy buenos resultados en un cuadro complejo y desafiante.

CONCLUSIONES

La osteosintesis con placa bloqueada anatémica y aumentacién con AOEE es una técnica confiable para dar so-
porte a la cabeza humeral y la columna medial. Nuestra experiencia con esta técnica demostré que se trata de una
opcién confiable para el tratamiento de FHP con osteoporosis e insuficiencia de la columna medial. Entendemos
que la utilizacién de AOEE puede reducir, al minimo, las frecuentes complicaciones informadas con las placas
bloqueadas. Remarcamos que las fallas en la reduccién de la bisagra medial y la colocacién del injerto en una
posicion incorrecta pueden predisponer al colapso de la cabeza humeral y a pobres resultados con este tratamiento.
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INVESTIGACION CLINICA

Defectos 0seos segmentarios:
uso de implantes de titanio trabecular
disefiados a medida

Matias A. Beatti, Carlos M. Zublin Guerra, Diego M. Guichet, Tomas S. Pellecchia
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Médico Policial Churruca-Visca, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: Se dispone de una amplia variedad de opciones terapéuticas para la reconstruccion de defectos 6seos segmen-
tarios causados por fracturas, tumores o infecciones, pero aun es un desafio en la cirugia ortopédica. Materiales y Métodos:
Se presentan seis casos de pacientes con pérdida 6sea masiva tratados mediante lo que denominamos “combinacion sinérgica”
de una membrana inducida para aportar beneficios bioldgicos, mas un andamiaje (scaffold) de titanio trabecular desarrollado
especialmente, segun cada paciente, para el aporte de estabilidad y estructura. Resultados: Cinco hombres y una mujer (edad
promedio 30 afos) fueron operados con esta técnica. El seguimiento promedio fue de 24 meses. En el posoperatorio inmediato,
se logro el restablecimiento del eje, la longitud y la estabilidad mecanica suficiente para iniciar la carga parcial. La carga total,
segun las condiciones del paciente (dolor, fuerza muscular), demandé un promedio de 25 a 30 dias. Conclusiones: Propone-
mos una opcidn de tratamiento poco frecuente en nuestro medio que brinda estabilidad biomecanica suficiente para tolerar la
carga precoz recuperando la longitud total del defecto en un solo acto, con excelentes resultados funcionales, entendiendo estas
como ventajas frente a las opciones terapéuticas de uso tradicional, como transporte o técnica de Masquelet.

Palabras clave: Titanio trabecular; andamiaje; defecto 6seo segmentario.

Nivel de Evidencia: IV

Segmental Bone Defects: Use of Custom-Designed Trabecular Titanium Implants

ABSTRACT

Introduction: There is a wide variety of therapeutic options for the reconstruction of segmental bone defects caused by
fractures, tumors, or infections, but it continues to be a challenge in orthopedic surgery. Materials and Methods: The pres-
ent work presents six (6) cases of patients with massive bone loss treated by means of what we call a “synergistic combina-
tion” of an induced membrane, to provide biological benefits, plus a trabecular titanium scaffold designed for each patient to
provide stability and structure. Results: Five men and one woman with an average age of 30 years were operated on by this
technique. The average follow-up was 24 months. In the immediate postoperative period, the axis, length, and sufficient me-
chanical stability to initiate partial weight-bearing were reestablished. Full weight-bearing according to the patients’ conditions
(pain, muscle strength) required an average of 25 to 30 days. Conclusion: We propose a rare treatment option in our field with
sufficient biomechanical stability to tolerate early weight-bearing, recovering the entire length of the defect in a single stage
with excellent functional outcomes, understanding these as an advantage over traditional therapeutic options such as bone
transport or the Masquelet technique.

Key words: Trabecular titanium; scaffold; segmental bone defect.
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.
INTRODUCCION

En nuestra practica diaria, es cada vez mas frecuente atender a pacientes que sufren lesiones graves con defectos
dseos extensos que requieren tratamientos largos con multiples cirugias reconstructivas y una incidencia alta de
complicaciones. Existe una amplia variedad de opciones terapéuticas para la reconstruccién de defectos 6seos
segmentarios causados por fracturas, tumores o infecciones, pero sigue siendo un desafio en la cirugia ortopédica.
Entre las mds utilizadas en nuestro medio, se encuentran el aporte de injerto 6seo (ya sea aut6logo o heterdlogo),'
los injertos vascularizados, los transportes seos,’ la técnica de membrana inducida,** y el uso creciente de sustitu-
tos 6seos de sulfato y fosfato calcicos (matriz de hidroxiapatita), células madre y estimuladores biolégicos, como
factores de crecimiento, especialmente proteina morfogenética (BMP 2y 7).

El advenimiento de nuevos materiales y tecnologias basadas en reconstrucciones tomograficas e impresion tri-
dimensional nos permite desarrollar implantes intercalares de titanio trabecular'®'"® “personalizados” para cada
paciente.

La biocompatibilidad del titanio y sus caracteristicas intrinsecas de osteoinduccién, conduccion e integracion,'?
asi como su resistencia mecdnica'' y contra la infeccién,'*'> hacen posible su implantacién segura en pacientes
previamente infectados, la recuperacion total de la longitud del defecto, la carga precoz y se consiguen excelentes
resultados funcionales.

El principio de reconstruccion esquelética que reportamos se basa en el concepto propuesto por nuestro equipo
de “combinacioén sinérgica”. Se trata del uso de una membrana inducida con sus ya conocidos beneficios bioldgi-
cos, generada bajo los preceptos de Masquelet, mas la implantacién de un “andamiaje” (scaffold) desarrollado a
medida, de titanio trabecular para el aporte de estabilidad y estructura.

En este articulo, comunicamos una primera descripcion de esta técnica novel y presentamos una serie de casos
con defectos 6seos segmentarios de etiologia traumética e infecciosa en los cuales se aplicé la técnica de andamiaje
sobre moldes de titanio trabecular elaborados con tecnologia tridimensional. Planteamos la siguiente hipétesis: las
fracturas expuestas con pérdidas 6seas segmentarias, tratadas mediante esta técnica, tienen una evolucién clinico-
funcional més rapida que las tratadas por otros métodos, y los pacientes reanudan sus actividades previas en menos
tiempo.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo, observacional y de serie de casos. Se presentan seis casos de pacientes
con fracturas expuestas con pérdidas 6seas masivas de miembro inferior entre 2016 y 2019. Cuatro eran defectos
de fémur diafisario, uno de tibia distal, y uno mediodiafisario de tibia. Todos los pacientes fueron operados me-
diante lo que denominamos ‘“combinacidn sinérgica”. Cada implante fue desarrollado de manera particular para
cada tipo de defecto tomando como referencia el miembro sano. Para ello es necesario realizar una tomografia de
cortes finos de 1 mm en los tres planos del miembro sano y del afectado. Mediante un programa especifico, por
superposicién de imigenes de ambos huesos, se calculan la longitud y el didmetro del defecto por corregir. La
empresa RAOMED fue la encargada de imprimir en titanio trabecular el disefio final desarrollado en conjunto por
nuestro equipo.

Antes de la cirugia y en el posoperatorio, se realizé una evaluacién clinica, y se solicitaron radiografias y una
tomografia. Todos fueron intervenidos con la misma técnica descrita por nuestro equipo. Segtn la clasificacion de
defectos de huesos largos propuesta por Solomin y Slongo, las fracturas eran grado C.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes con esqueleto maduro, defectos dseos segmentarios >4 cm, antece-
dente de infeccidn bacteriana comprobada por cultivo bacteriano y con tratamiento especifico, fracturas expuestas.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes con infeccidn bacteriana activa, defectos 6seos secundarios a tumor.

DESCRIPCION DE CASOS
Caso 1

Mujer de 54 afios, con una fractura expuesta de tibia distal izquierda Gustillo 3B y pérdida 6sea masiva como
consecuencia de un accidente de transito (Figura 1).

Inicialmente se la traté con limpieza y se le colocé un fijador externo. Limpiezas seriadas (3 en total), colo-
cacion de espaciador de cemento con antibiético (vancomicina-imipenem) (Figura 2) y sistema de aspiracion al
vacfo.
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Figura 1. Fractura expuesta Gustilo 3B en el tercio distal de la
pierna izquierda, extensa lesion de partes blandas.

Figura 2. Radiografia de pierna, de frente,
luego de la colocacién del espaciador con
antibidtico y la fijacién externa.
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El cultivo de una muestra dsea resultd positivo para Enterococcus faecalis y se inicid el tratamiento antibidtico
con ampicilina. A los 22 dias, la herida habia mejorado y se procedi6 al recambio del espaciador con antibidtico,
una nueva puncién ésea, la cobertura definitiva de partes blandas y osteosintesis de peroné. De dicha cirugia se
obtuvo un cultivo positivo para Acinetobacter por lo que se indicé imipenem por via intravenosa que luego se
cambié a meropenem para cumplir plan de 90 dias de tratamiento antibiético en el domicilio. A los 45 dias, la
paciente se vuelve a internar a causa de una infeccién del sitio quirtirgico. Se realizé una nueva limpieza, recambio
de espaciador, recolocacién de Schanz y toma de muestra para cultivo cuyo resultado fue positivo para Staphylo-
coccus aureus. Se administra tratamiento ambulatorio con cefalexina ante la buena evolucién de partes blandas.
Una vez terminado el tratamiento con meropenem, se efectud una puncién y el cultivo fue positivo para S. aureus
resistente a cefalexina, por lo que se indic6 trimetoprima/sulfametoxazol mas rifampicina. Tras 90 dias se toman
seis muestras para cultivo que resultaron todas negativas. A los 10 meses, la paciente fue sometida a una cirugia
reconstructiva con la colocacién de un implante de titanio trabecular.

Desarrollo del implante

Se desarrollaron guias de corte para regularizar los bordes fracturarios y determinar la longitud de la reseccion,
y un implante en titanio trabecular disefiado para la colocacién de tornillos interfragmentarios en compresion
tanto a nivel proximal como distal. En la interfaz implante-hueso, también se emplearon spikes para interdigitar
la superficie dsea-implante a fin de aumentar la superficie de contacto y la estabilidad. Se opté por el disefio de
un orificio oval pensado para alojar tornillos de una placa LCP regional de tibia anterolateral (Depuy, Synthes)
(Figura 3) colocada a modo de neutralizacion para evitar la pérdida de reduccién y el desplazamiento eventual del
implante (Figura 4).

Figura 3. A. Desarrollo del andamiaje: se crearon guias de corte y un implante en titanio trabecular disefiado para la
colocacién de tornillos interfragmentarios en compresién. B y C. Disefio final del andamiaje (virtual) y (real). D. Biomodelo
a escala realizado en polipropileno del defecto 6seo y andamiaje para realizar la planificacién preoperatoria.
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Figura 4. Radiografias de pierna izquierda, de
frente y de perfil, a los dos afios de la cirugia.

Caso 2

Var6n de 40 afios con fractura expuesta de tibia izquierda, fractura expuesta de rétula derecha y fractura medio-
diafisaria de radio derecho, con pérdida 6sea en la tibia, como consecuencia de un accidente de transito. El trata-
miento inicial consisti6 en limpieza y reseccion del tercer fragmento desvitalizado y contaminado mas colocacién
de fijador externo (Figura 5). El paciente quedé internado por un hematoma esplénico en la Unidad de Terapia
Intensiva. A las 48 h, se lo evalué nuevamente y se aisl6 Streptococcus viridans por lo que se le indicé ampicilina
durante 45 dias.

Dos semanas después se procedi6 a la osteosintesis del antebrazo derecho mas enclavado con antibiético en la
tibia izquierda. Al concluir el tratamiento antibiético, se efectud una biopsia por puncién, todas las muestras fueron
negativas y se procedi6 a la reconstruccion esquelética (Figura 6).
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Figura 5. A. Fractura expuesta Gustilo 2, lesién
de partes blandas. B. Radiografia de pierna, de
frente. Se observa el trazo fracturario con pérdida
dsea segmentaria a nivel diafisario distal de la tibia
izquierda. C. Radiografia de pierna izquierda, de
frente, luego de la primera limpieza y la fijacién
externa.

Figura 6. Radiografias de pierna izquierda,
de frente y de perfil, a los dos afios de la
cirugfa.
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Desarrollo del implante

Se desarrollaron guias de corte para regularizar los bordes fracturarios. Se eligi6 la estabilizacién con clavo
endomedular y se disefi6 un canal para alojarlo; en este caso, se agregaron aletas en ambos extremos para co-
locar tornillos de fijacién y asf evitar la rotacién y mejorar la estabilidad del andamiaje (Figura 7). Se opt6 por
una superficie externa lisa para reducir la abrasién de las partes blandas y evitar la adherencia de los tendones
extensores del tobillo debido a la anatomia particular de esta regién y su colocacién bajo tejido subcutdneo y
submuscular.

Figura 7. A. Regularizaciones éseas necesarias para el desarrollo del andamiaje. B. Imagen intraoperatoria con guias de
corte. C. Implante de titanio trabecular con canal para la colocacion del clavo endomedular. D. Se agregaron aletas en ambos
extremos para colocar tornillos de fijacion y evitar la rotacion.

Caso 3

Hombre de 19 afios derivado de la provincia de Misiones por una infeccién del sitio quiridrgico tras una osteosin-
tesis de fémur izquierdo de un mes de evolucién. Fue tratado empiricamente con cefalexina. Al ingresar tenia una
herida flogética con secrecion purulenta sobre la osteosintesis de fémur distal mas una fractura conminuta de rétula
sin tratamiento quirdrgico. Se realiz6 una limpieza con colocacién local de rosario con antibidtico y se tomaron
muestras que fueron positivas para Klebsiella productoras de betalactamasa de espectro extendido. A los 10 dias
del ingreso, se llevé a cabo la cirugia programada para retirar el rosario y la placa de osteosintesis, y la reseccion
dsea masiva de tipo oncoldgica con la colocacion de clavo LEN y espaciador de cemento con gentamicina (Figura
8). Ante la mala evolucién de la herida, fue necesario efectuar cuatro limpiezas més, y el recambio del clavo y del
espaciador de cemento con antibidtico.
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Figura 8. A. Radiografia de fémur izquierdo tomada inmediatamente después del primer acto quirtrgico (realizado en otra
institucién). B. Herida con secrecién purulenta espontanea por fistula. C. Radiografia de fémur izquierdo luego de la primera
limpieza con exéresis de los fragmentos desvitalizados y colocacién de rosario con antibiéticos. D. Reseccidn dsea de tipo
oncoldgica, colocacién de espaciador/rosario con antibidticos y estabilizacién con clavo endomedular.

Luego de la sexta limpieza desde el ingreso, la herida comenz6 a mejorar. Se completd el tratamiento antibidtico
y se tomaron muestras por puncién que fueron negativas. Se procedi6 a la reconstruccion esquelética, con buena
evolucion clinico-funcional.

Desarrollo del implante

Se desarroll6 un segmento intercalar en forma de cono truncado con mayor didmetro en ambos extremos para
una mejor coaptacién implante-hueso (Figura 9). Se optd por la estabilizacién con un clavo endomedular; por lo
tanto, se disefié un canal para alojarlo. Dada su longitud (13,5 cm), fue necesaria la colocacién de un injerto, por
lo que se decidi6 emplear una superficie rugosa para la incrustaciéon de hueso esponjoso.
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Figura 9. A y B. Disefio final del andamiaje. C y D. Radiografias de fémur completo, de frente y de perfil, a los dos afios de
la cirugia. Se observa el englobamiento ¢seo del andamiaje.

Caso 4

Hombre de 21 afios, con una fractura diafisaria de fémur con exposicidn por la cara posterior del muslo que fue
derivado a los cuatro dias de sufrir un accidente automovilistico. Como antecedente se destaca la adiccién a drogas.
Inicialmente se realiz6 una limpieza mecdnico-quirdrgica con colocacién de tutor y revaluacion a las 48 h. A los

siete dias, se efectu6 un enclavado endomedular. Tres dias después, fue dado de alta, sin complicaciones (Figura
10).

Figura 10. A. Radiografia de fémur izquierdo, de frente, al ingresar. B. Radiografia de fémur izquierdo, de frente, después
del enclavado endomedular con lazada de alambre. C. Radiografia de fémur izquierdo, de frente, posoperatoria. Se observan
el espaciador/rosario con antibidtico y el enclavado endomedular.
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A los tres meses de la cirugia, el paciente acude por una secrecion purulenta y una fistula que coincide con el
sitio de exposicion inicial en la cara posterior del muslo. Se realizaron dos limpiezas con rescate bacterioldgico de
S. aureus resistente a meticilina, y se indicé un tratamiento antibidtico dirigido. Ante la mala evolucién se decidié
retirar el material y colocar un nuevo clavo con recubrimiento antibidtico. El paciente se fugé del hospital y rein-
gresé a los pocos dias por una secrecion de la herida. Se efectué una nueva limpieza con rescate de Staphylococcus
haemolyticus. Se indicd un tratamiento con psicologia. Debido a la posibilidad de realizar un tratamiento antibi6-
tico por via oral, fue dado de alta con controles periddicos por consultorio externo. Al tercer mes, refirié que habia
abandonado el tratamiento antibidtico sin indicacién médica y que no habia concurrido a sesiones de kinesiologfia,
tenia rigidez en la rodilla homolateral. El paciente no cumplié con las pautas traumatolégicas e infectoldgicas y
no se presentd a los controles posteriores. Al afio del accidente, ingresa nuevamente con un absceso del muslo a
tension. En la radiografia, se observé una rarefaccion del foco de fractura. Se realizaron dos nuevas limpiezas con
rescate positivo para S. aureus sensible a meticilina. Debido a la mala evolucién se optd por una conducta radical
con retiro del implante, reseccion de fragmentos 6seos de mal aspecto y colocacion de espaciador de cemento con
antibidtico. Ante la buena respuesta, fue dado de alta para terminar el tratamiento antibiético en forma ambulatoria.
Se solicit6 una tomografia para la preparacion del andamiaje a medida.

Una vez concluido el tratamiento antibi6tico, se realizé una biopsia por puncidn con rescate negativo. Se proce-
di6 a la cirugia reconstructiva (Figura 11).

Figura 11. Radiograffas de fémur izquierdo completo, de frente y de perfil, a los nueve meses de la cirugfa. Se observa el
englobamiento éseo del andamiaje.
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Desarrollo del implante

Se desarroll6 un segmento intercalar en titanio, cénico, con un didmetro proximal mayor para permitir el desa-
rrollo de un canal interno de forma oval, a fin de facilitar el ingreso del clavo endomedular sin el desplazamiento
secundario del andamiaje. Para lograr una mayor coaptacién de los segmentos 6seos se disefiaron dos canales
divergentes en direccién al trocdnter menor para colocar tornillos corticales de 3,5 mm en compresién. A nivel
de la cara medial se alojé una ranura que se extendia conectando los segmentos proximal y distal pensada para la
colocacién de injerto 6seo con el fin de lograr una columna interna de hueso. Debido a su longitud (11 cm) requi-
ri6 la colocacién de un injerto, por lo que se decidié emplear una superficie rugosa para la incrustacién de hueso
esponjoso (Figura 12).

—
Estructura porosa

Ventana hacia medial,
conectada a los
segmentos
de fémur proximal
y distal.

Figura 12. A. Imagen comparativa con el fémur sano para realizar el disefio del andamiaje teniendo en cuenta la correccién
de ejes, la longitud y la rotacién. B. Desarrollo del andamiaje. C. Desarrollo de un canal interno de forma oval con el fin de
facilitar el ingreso del clavo endomedular. D. En la cara medial, se aloja una ranura que se extiende conectando los segmentos
proximal y distal para la colocacién del injerto 6seo. E. Disefio final del andamiaje para implantar.
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Caso 5

Hombre de 22 afios, derivado al hospital con valva de yeso a las cinco semanas de haber sufrido un accidente
automovilistico. Tenia una fractura diafisaria de fémur expuesta por la cara anterior con defecto segmentario de
aproximadamente 10 cm, fractura conminuta de rétula homolateral (Figura 13) y lesién en el plexo braquial.

Al ingresar, se procedié a la revision de la herida de la fractura expuesta y se decidié colocar una traccién esque-
Iética por cinco dias ante el marcado acortamiento del miembro.

Figura 13. Radiografias de fémur, de frente y de perfil. Se observa el trazo fracturario con pérdida dsea segmentaria de
aproximadamente 11 cm.

Antes de la cirugia definitiva, se colocaron un enclavado endomedular para igualar la longitud del miembro y un
espaciador de cemento con vancomicina-gentamicina; se administré tratamiento antibidtico por via oral (Figura
14). A los cuatro meses, se procedi6 al recambio del espaciador con toma de muestras, que fueron negativas. A las
dos semanas, se realiz6 la cirugia reconstructiva (Figura 15).
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Figura 14. A. Radiograffa de fémur derecho completo, posoperatoria. Enclavado endomedular con recuperacién
de la longitud sin apertura del foco. B. Radiografia de fémur derecho completo, de frente, después de la segunda
cirugia para colocar un espaciador de cemento para la formacién de membrana de Masquelet.

Figura 15. Radiografias de fémur derecho completo, de frente y oblicua, a
los dos afios de la cirugia. Se observa el englobamiento dseo del andamiaje.
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Desarrollo del implante

Se desarrollaron guias de corte. Se traté de un segmento intercalar en titanio, cilindrico del mismo didmetro de
la diafisis femoral del paciente. Se disefiaron guias de corte para regularizar los bordes fracturarios. Se decidi6 rea-
lizar la estabilizacién con un clavo endomedular; por lo tanto, se disefié un canal para alojarlo. Con el objetivo de
lograr una mayor coaptacion a los segmentos 6seos, se disefié con un canal a 45°, tanto a proximal como a distal,
para la colocacion de tornillos corticales de 4,5 mm en compresién. Debido a su longitud (12,5 cm), requiere la
colocacién de injerto, por lo que se decidié emplear una superficie rugosa para la incrustacion de hueso esponjoso
(Figura 16).

Clavijas en situacion original

.

Figura 16. A. Imagen comparativa con el fémur sano para realizar el disefio del andamiaje. B. Desarrollo del andamiaje.
C. Para lograr una mayor coaptacion a los segmentos 6seos, se disefié con un canal a 45°, tanto a proximal como a distal,
para la colocacién de tornillos corticales de 4,5 mm en compresién. D. Diseflo final del andamiaje para implantar.
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Caso 6

Hombre de 24 afios, derivado a nuestro hospital, a las 24 h de un accidente automovilistico. Tenia una fractura
diafisaria expuesta multifragmentaria de fémur izquierdo, una fractura de escépula, una fractura del 5.° metatarsia-
no izquierdo y miiltiples excoriaciones. Al ingresar, se procedi6 a realizar una limpieza mecdnico-quirtrgica y la
fijacion externa. A los 10 dias, se efectué un enclavado endomedular de fémur y una osteosintesis del 5.° metatar-
siano. Fue dado de alta al tercer dia de la operacién. Después de 10 dias, consulta nuevamente por una secrecion
de la herida y se realiza una limpieza mecdnico-quirtrgica. Se decidi6 retirar los fragmentos éseos desvitalizados
y se colocé un rosario con antibidtico. El paciente inici6 un tratamiento empirico con vancomicina, meropenem
y rifampicina. A las 48 h, se efectué una nueva limpieza con recambio de perlas. En el cultivo, se aislé S. aureus
resistente a meticilina y, segiin el antibiograma, se cambi6 a cefalotina mas rifampicina. Ante la mala evolucion,
se procedio a retirar el clavo y todos los fragmentos 6seos, y a colocar un espaciador con cemento y antibidtico,
con lo que se logré erradicar la infeccién y la mejoria clinica. A los 20 dias, fue dado de alta para completar 90
dias de tratamiento antibiético ambulatorio. Se inici6 el disefio de un andamiaje intercalar. Una vez finalizado el
tratamiento antibidtico, se realizé una puncion con resultado negativo y se procedié a la reconstruccién esquelética
alos 10 dias.

Desarrollo del implante

Se desarrollaron guias de corte. Se tratdé de un segmento intercalar en titanio, cilindrico, del mismo diametro
de la diafisis femoral del paciente. Se opt6 por la estabilizacion con clavo endomedular; por lo tanto, se disefié
un canal para alojarlo. A fin de lograr una mayor coaptacién a los segmentos 6seos, se disefidé con un canal a 45°,
tanto a proximal como a distal, para la colocacién de tornillos corticales de 4,5 mm en compresion. Debido a su
longitud (13,5 cm) se requiere la colocacion de injerto, por lo que se decidié emplear una superficie rugosa para la
incrustacion de hueso esponjoso (Figura 17).
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Figura 17. Desarrollo de la gufa de corte que contempla ademds la correccién necesaria de la rotacién. Para poder lograrla
se observan las marcas anteriores que sefialan dénde se deben colocar las clavijas y luego llevarlas a alinearse en un mismo
plano para lograr la correccién del eje.
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Reconstruccion
Una vez descartada la infeccion mediante la toma de muestras y biopsia por puncién para cultivo y anatomia
patolégica, se programa la cirugfa para reconstruccion.

Técnica quirirgica

Preoperatorio: Se realiza una planificacién preoperatoria tipo taller practico (workshop) con biomodelos de los
segmentos anatémicos por tratar y del implante definitivo desarrollados en plastico a escala real. Se reproduce la
técnica quirdrgica por ejecutar con todo el equipo quirtrgico, y se practican las resecciones segiin cada caso.

Intraoperatorio: La decision sobre el momento adecuado para realizar la reintervencion se basard en el alta
infectoldgica de cada paciente, no es posible determinar un tiempo fijo. Adecuando el abordaje segtin la regién
anatomica, la necesidad de extenderlo y la posibilidad de usar incisiones quirtrgicas previas, se efectta el retiro
del espaciador/rosario con antibiéticos colocado en la etapa previa segun el rescate bacteriano. Por lo ya expuesto,
los tiempos suelen sobrepasar los ideales para hacer un uso completo de las ventajas de la membrana inducida
descritas por Masquelet. La apertura de la membrana debe realizarse en el eje del miembro y de forma meticulosa
para poder conservarla. La correcta preparacién del lecho mediante la exéresis de fibrosis y osteotomias para la
regulacion de bordes fracturarios segin necesidad, resulta clave para permitir el alojamiento del implante. Se de-
cidira el uso de un distractor femoral o traccién manual, segtin necesidad.

Se coloca el implante en el lugar del defecto y se quita la traccidn del distractor dejando el cilindro a modo inter-
calar, controlando el eje, la rotacién y la longitud clinicas del miembro corroborando bajo radioscopia. Se procede
a la estabilizacion segun el disefio (enclavado endomedular o placas regionales). Se considera como limite maximo
de la osteoinduccién efectiva del titanio los 8 cm de longitud. Cuando se requieran implantes mds largos para tra-
tar el defecto, es necesario aportar un injerto. Si el injerto obtenido por medios tradicionales no resulta suficiente
puede recurrirse a sistemas especiales, como el sistema RIA (Synthes). En el Caso 3, se lo utiliz6 para la toma de
injerto intracanal del fémur contralateral y la preparacién del implante mediante siembra de este.

RESULTADOS

El protocolo posoperatorio consistié en comenzar la rehabilitacion de fisiokinesioterapia a los siete dias de la
operacion definitiva, que inclufa movilidad articular, magnetoterapia y ultrasonido.

Esta técnica se empled en cinco hombres y una mujer (edad promedio 30 afios, rango 19-54). El seguimiento
promedio fue de 24 meses (rango 12-36).

Todas las fracturas fueron tipo C segtn la clasificacién de Solomin y Slongo.'*

En el periodo posoperatorio inmediato, se logra restablecer el eje, la longitud y la estabilidad mecénica suficiente
para iniciar la carga parcial. La carga total segtn las condiciones del paciente (dolor, fuerza muscular) demandé
un promedio de 25 a 30 dias.

A los 45 o 50 dfas, todos los pacientes se encuentran con carga completa sin usar bastén ni muletas, y en reha-
bilitacion.

A los 60 dias, se observan signos radiogréficos de integracion incipiente sin signos de aflojamiento. Los pacien-
tes no tienen dolor ni claudicacion.

A los 90 dias, se reincorporan a sus actividades cotidianas habituales; el puntaje promedio en la escala analégica
visual es 1,16.

Tras 120 dias, todos tienen una movilidad en el rango fisiolégico de la articulacidn adyacente al miembro inter-
venido, excepto en el paciente del Caso 3, debido a la rigidez articular secundaria a una fractura de rétula.

A los 150 dias, se confirma la incorporacién 6sea completa mediante tomografia computarizada en todos los pa-
cientes. Asimismo, en las radiografias simples, se observa el “englobamiento” 6seo del implante, que se considera
secundario a la cualidad inductora y la calcificacion parcial de la membrana.

Todos los pacientes reanudaron sus actividades previas en un promedio de 227 dias. Ninguno presenté acorta-
miento, angulacién ni rotacién del miembro afectado.

Las complicaciones en el posoperatorio inmediato fueron una secrecién de aspecto seroso por la herida (Casos
3 y 4). En ambos casos, se procedi6 a la exploracién, la limpieza quirirgica con toma de muestras, cuyos cultivos
resultaron negativos. Esta secrecion se produjo en los pacientes a quienes se les colocé una mayor cantidad de
injerto de hueso esponjoso.

No hubo casos de reactivacion infecciosa, intolerancia al material ni signos de aflojamiento o fatiga que requi-
rieran el retiro.
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Dos pacientes presentaban una fractura conminuta de rétula asociada. Uno (Caso 5) tiene una movilidad en el
rango fisioldgico sin dolor (extensién 180°, flexion 95°), el otro presenta una extension completa con limitacién
en flexion de 40° que lo limita en sus actividades de la vida diaria, pero prefirié no someterse a otra intervencion.

DISCUSION

En 2005, Attias y cols. describen el uso de cajas metélicas de columna (mesh cages) cilindricas para la recons-
truccién de defectos Gseos segmentarios en el himero, con excelentes resultados.!”

En 2011, Sewell y cols. presentan un estudio retrospectivo entre 1998 y 2008 de 19 pacientes con un tumor de
tibia diafisaria que habian sido sometidos a la reseccién oncoldgica del tumor y la reconstruccion esquelética con
endoprotesis de titanio. Se trataba de implantes en dos partes que se unian con tornillos durante la cirugia y con-
tenfan vdstagos en sus extremos que se fijaban con cemento y la colocacién de placas de osteosintesis si median
>4 cm de longitud.'®

En 2012, Van der Stok y cols. describen el uso de implantes de titanio trabecular en ratas y analizan la mejor
estructura y los tamaiios del poro."”

En 2015, Wieding y cols. analizan las ventajas frente a otros tratamientos en ovejas.

Utilizamos los beneficios aportados por la membrana inducida al promover grupos de factores inductores vas-
culares y ontogénicos, y agregamos un andamiaje de titanio trabecular que nos aporta la resistencia mecdnica que
el injerto por si solo no puede brindar.

En 1991, Perren sostenia que el metal ideal debe tener buena biocompatibilidad, una éptima adhesién para redu-
cir asf la formacidn de cdpsula y la irritacion fisica de los tejidos, no contener componentes alergénicos y tener una
minima tasa de corrosion. Las caracteristicas intrinsecas del titanio de promover la osteoinduccion, la osteocon-
duccién y la osteointegracion,'” asi como su resistencia mecdnica,'' su minima tasa corrosiva y resistencia frente a
la infeccion'? lo convierten en el material de eleccion.

Los implantes de titanio son bioldgicamente superiores, sus buenos resultados en pacientes infectados estan
clinicamente demostrados. A diferencia del acero quirtirgico, la adherencia tisular al titanio dada por su biocompa-
tibilidad y estructura de superficie evita la formacién de espacio muerto y de biopeliculas'® que promueve la nociva
propagacion bacteriana.'

La eleccién de desarrollar los implantes en aleacion de Ti6Al4V se toma respetando los conceptos de Perren. El
poro utilizado de 1-4 mm se considera 6ptimo para promover la osteoconduccioén, la induccién y la integracion,
por lo que el aporte de injerto Gseo solo es necesario cuando el implante mide >8 cm. "

Las propiedades del titanio en la resistencia frente a la infeccion quedan de manifiesto, lo que permite su uso en
un segmento previamente infectado.'*'

La recuperacién de toda la longitud del defecto en un tiempo, sumada a la estabilidad biomecénica para tolerar la
carga precoz repercute positivamente en la disminucién de los tiempos de rehabilitacion, con excelentes resultados
funcionales. Observamos un claro acortamiento de los tiempos de rehabilitacion frente a técnicas convenciona-
les, como aporte de injerto, Masquelet y transporte 6seo. En los distintos reportes bibliogréficos sobre la técnica
de Masquelet, la carga parcial se inicia entre el 4.° y el 5.° mes y la carga completa, recién a los 6-8 meses. Los
tiempos de internacidn son notablemente menores cuando se compara con la elongacién mediante tutores u otro
método.>”’

El empleo del concepto de membrana inducida y sus ventajas para la formacién de callo se ve reflejado en la
presencia de calcificacidon que engloba el implante. Si bien sabemos que, alrededor de la tercera semana, se regis-
tran los mayores niveles de factores de crecimiento y de células troncales adultas (células madre) en la membrana,
cuando las condiciones bioldgicas son ideales para la siembra del injerto,*> por cuestiones infectoldgicas, nos
vemos obligados a sobrepasar dichos tiempos.

Las debilidades de este estudio son su disefio retrospectivo no comparativo entre distintas técnicas para el tra-
tamiento de defectos 6seos segmentarios y el tamafio pequefio de la muestra. Sus fortalezas son el aporte de una
nueva opcion terapéutica, los resultados posoperatorios promisorios y la baja tasa de complicaciones.

20

CONCLUSIONES

Proponemos una opcién de tratamiento poco frecuente en nuestro medio, que brinda una estabilidad biomeca-
nica suficiente para tolerar la carga precoz y recupera la longitud total del defecto en un solo acto, con excelentes
resultados funcionales. Estos resultados se consideran como ventajas frente a las opciones terapéuticas habituales,
como transporte dseo o técnica de membrana inducida.
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El costo del implante con su desarrollo incluido no implica un gasto mayor al de otras alternativas terapéuticas,
pues acorta tiempos de tratamiento, internacion y rehabilitacion, sobre todo en pacientes laboralmente activos. Esta
aseveracion se encuentra actualmente en estudio.

Si bien esta técnica es promisoria para tratar este tipo de lesiones, entendemos que la casuistica al dia de la
fecha es atin escasa, pero que tiene un alto potencial de desarrollo. Una dificultad es la larga y detallada plani-
ficacidn, ademds de una ejecucién demandante para el cirujano. Es necesario contar con un mayor nimero de
casos y un tiempo de control para poder definir si este podria ser un método de eleccién para defectos dseos de
grandes dimensiones.

COMENTARIO FINAL

El antecedente de infeccién no es una contraindicacién para realizar este tipo de tratamiento.

Se considera una técnica altamente demandante no solo por el nivel quirtrgico, sino también por el desarrollo del
implante. Se requiere de amplia experiencia, conocimiento y permanente estudio de la biomecanica humana para
el desarrollo del implante intercalar, en el que participan no solo el equipo médico, sino también bioingenieros y
disefiadores.
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PRESENTACION DE CASOS

Fractura de fémur distal asociada
con una lesion del tendon cuadricipital:
reporte de dos casos

Maria Cristina Irigoyen, Fernando Bidolegui, Sebastian Pereira
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Sirio Libanés, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Las fracturas de fémur distal, especialmente las abiertas, se asocian con traumas de alta energia. Las lesiones asociadas al-
rededor de la rodilla son frecuentes; sin embargo, la asociacion con una lesién completa del tendén cuadricipital ha sido poco
documentada. El diagndstico temprano y un adecuado tratamiento de ambas lesiones son fundamentales para conseguir buenos
resultados posoperatorios. Presentamos dos casos de fracturas intrarticulares de fémur distal expuestas asociadas con lesiones
completas del tenddn cuadricipital. La reparacion de la lesién tendinosa asociada mediante tuneles transéseos luego de la fijacion
de la fractura permite comenzar un protocolo de rehabilitaciéon temprano, esencial para obtener buenos resultados funcionales.
Palabras clave: Fractura; fémur distal; lesién; tendon cuadricipital; aparato extensor.

Nivel de Evidencia: V

Fractures of the Distal Femur Associated With a Complete Quadricipital Tendon Injury: Report of Two Cases

ABSTRACT

Fractures of the distal femur, especially open fractures, occur in association with high-energy trauma. The presence of associated
injuries around the knee is common; however, the association with a complete quadricipital tendon injury has been poorly docu-
mented. Early diagnosis and adequate treatment of both injuries is essential to achieve good postoperative outcomes. We present
two cases of exposed intra-articular distal femoral fractures associated with complete quadricipital tendon injuries. The repair of
the associated tendon injury with transosseous tunnels after fracture fixation allows an early rehabilitation protocol, essential to
obtain good functional outcomes.

Key words: Fracture; distal femur; injury; quadricipital tendon; extensor mechanism.

Level of Evidence: V

INTRODUCCION

Las fracturas de fémur distal son lesiones complejas que representan entre el 3% y el 6% de todas las fracturas
de fémur.! El 5-10% son fracturas abiertas, en general, asociadas con traumas de alta energia en pacientes jovenes.>
Se han descrito diferentes tipos de lesiones en la rodilla, asociadas con fracturas de fémur, como lesiones ligamen-
tarias, fracturas de rétula, fracturas de tibia proximal, lesiones vasculares, etc.’

Si bien la localizacion més frecuente de la herida de exposicion es la cara anterior de la rodilla, muy pocos re-
portes mencionan la asociacién con una lesion tendinosa del aparato extensor. La falta de un diagndstico temprano
y un tratamiento adecuado de esta lesion asociada podrd determinar un mal resultado posoperatorio con graves
secuelas para el paciente.*

El objetivo de este articulo es comunicar dos casos de fracturas expuestas de fémur distal asociadas con una
lesiéon completa del tendén del cuddriceps.
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Coémo citar este articulo: Irigoyen MC, Bidolegui F, Pereira S. Fractura de fémur distal asociada con una lesion del tendon cuadricipital: reporte de dos casos. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol
2022;87(2):238-245. https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2022.87.2.1502

Esta Revista esté bajo una Licencia Creative Commons Atribucién-NoComercial-Compartir
fal Obras Derivadas Igual 4.0 Internacional. (CC-BY-NC-SA 4.0).

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (2): 238-245 * ISSN 1852-7434 (en linea)




Fractura de fémur distal y lesion del tendon cuadricipital

CASO CLINICO 1

Un hombre de 39 afios lleg6é a nuestro hospital a las 24 h de haber sufrido un accidente de motocicleta. El
diagndstico inicial fue fractura expuesta de fémur distal izquierdo asociada con una fractura de cubito proximal
homolateral. En otra institucion, se le habia realizado una limpieza quirtirgica y una estabilizacién de la fractura de
fémur distal con un tutor externo. La fractura de cibito habia sido inmovilizada con una férula. Al llegar a nuestro
hospital, el paciente se encontraba estable hemodindmicamente. La herida de exposicién, de unos 10 cm de largo,
ubicada en la cara anterior de la rodilla, estaba cerrada. La radiografia mostraba una fractura conminuta de fémur
distal (tipo AO 33 C2) (Figura 1).

Figura 1. Radiografias de fémur distal, de frente y de perfil, al ingresar. Luego de la colocacién del tutor externo
transarticular, se observa una fractura de fémur distal tipo 33 C2.
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Se indico la profilaxis antibidtica, y se programé una exploracion y una nueva limpieza quirtirgica de la herida y
la reconfiguracién del tutor externo. Durante la exploracion quirdrgica, se constaté una fractura conminuta articu-
lar y metafisaria con pérdida de fragmentos articulares del condilo femoral externo (Figura 2).
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Figura 2. Imagen tomada durante la limpieza quirdrgica. Se observan la
herida de exposicion y la lesién completa del tendén cuadricipital.
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Fractura de fémur distal y lesion del tendon cuadricipital

Al mismo tiempo, se detecté una avulsion completa del tendén cuadricipital. El defecto metafisario fue tratado
inicialmente con un espaciador de cemento con antibidtico y la fractura se estabilizé con un tutor transarticular. La
herida se cerr6é en forma primaria. A las 96 h del tratamiento inicial, se efectud la fijacion definitiva con una placa
bloqueada de fémur distal (Figura 3).

Figura 3. Imagen intraoperatoria de la estabilizacion definitiva y la reparacién tendinosa.

Se utiliz6 la herida de exposiciéon como abordaje quirdrgico. La eversion de la rétula facilité una completa ex-
posicién de la fractura articular. Luego de la reduccion y fijacidn de la fractura, se repar6 el tendon cuadricipital
con suturas de alta resistencia transdseas en la rétula. Durante las primeras tres semanas posteriores a la cirugia,
el paciente utilizé una férula de movilidad continua hasta lograr los 90° de flexién de la rodilla. Luego de las seis
semanas, comenzd con ejercicios progresivos de extension activa de la rodilla. A las 10 semanas de la intervencion,
se procedi6 al retiro del espaciador y al aporte de injerto 6seo obtenido por RIA (Reamer-Irrigator-Aspirator) del
fémur contralateral por una via retrégrada,’ y al aumento de la fijacion con una placa medial. A los siete meses, la
fractura habia consolidado (Figura 4) y la movilidad de la rodilla era de 0° a 100°.
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Figura 4. Radiograffas de fémur distal, de frente y de perfil, posoperatorias que muestran la consolidacién dsea.

CASO CLINICO 2

Un hombre de 41 afios llega al hospital a las 6 h de haber sufrido un accidente en motocicleta. La tinica lesién era
una fractura expuesta de fémur distal derecho. En la evaluacién inicial, se encontraba estable hemodindmicamente.
La herida de exposicién media 3 cm de largo y estaba ubicada en la cara anterior de la rodilla, proximal al polo
superior de la rétula. La radiografia de ingreso mostraba una fractura de fémur distal (tipo AO 33 C2) (Figura 5).
Se le administré profilaxis antibidtica con una cefalosporina de primera generacion y fue sometido a una limpieza
quirdrgica y una estabilizacién temporal con un tutor externo a las 3 h de ingresar. Durante la limpieza quirdrgica
de la herida, se detect6 una lesiéon completa del tendén cuadricipital. Luego del desbridamiento, la herida fue ce-
rrada en forma primaria sin previa reparacién del tendén. La fractura fue estabilizada con un tutor transarticular.
A las 72 h, se realiz6 la fijacion definitiva con una placa de fémur distal. El abordaje quirtirgico fue anterior con
una capsulotomia pararrotuliana externa que incluy6 la herida de exposiciéon. Luego de la reduccidn y fijacion de
la fractura, se efectud la reparacion tendinosa con la misma técnica descrita para el caso anterior. Durante el po-
soperatorio, el paciente utilizé una férula de movilidad continua en las primeras tres semanas hasta conseguir 90°
de flexion (Figura 6).
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Figura 5. Radiografias de fémur distal, de frente y de perfil, al ingresar. Se observa una fractura de fémur distal tipo
33 C2.
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Luego de las seis semanas, comenzd con la extension activa y, a partir de las 12 semanas, con la carga completa;
la movilidad de la rodilla era de 120° de flexién y la extensidn era completa. A los seis meses, la fractura habia
consolidado.

Figura 6. Férula de movilidad continua para la rehabilitacién posoperatoria.

DISCUSION

Las fracturas de fémur distal, especialmente las abiertas, ocurren asociadas a traumas de alta energia.” Las lesio-
nes asociadas alrededor de la rodilla son frecuentes; sin embargo, hay pocos reportes que documenten la asociacién
con una lesion completa del tendén cuadricipital. Esta lesion es poco frecuente, pero grave si pasa inadvertida.®’
La descripcidn de estos dos casos busca alertar sobre la posibilidad de una lesion del tendén cuadricipital asociada
con una fractura expuesta de fémur distal y resaltar aspectos fundamentales de su tratamiento.

Una herida de exposicion en la cara anterior de la rodilla, especialmente proximal al polo superior de la rétula
debe generar la sospecha de una posible lesion del tendén cuadricipital. Ciertos patrones de fractura, especialmente
aquellos con un trazo supracondileo de anterior a posterior y de distal a proximal, que generan un borde filoso de
la cortical anterior del fragmento proximal, pueden producir la seccién del tendén.* En cuanto al mecanismo de
produccién de la lesion tendinosa, también es posible que la contraccién violenta del cuddriceps al producirse la
fractura pueda provocar una lesién por un mecanismo de avulsién. Segtin Nori, el tendén del cuddriceps también
puede lesionarse tras un traumatismo con condiciones degenerativas preexistentes del tendén por endocrinopatia,
insuficiencia renal crénica, tratamiento con quinolonas, diabetes mellitus, entre otras causas.® Sin embargo, ningu-
no de nuestros pacientes tenia estos antecedentes.

Karl y cols. comunicaron el caso de una lesién del tendén cuadricipital asociada con una fractura intrarticular
cerrada de fémur distal. La lesion tendinosa se diagnostic6 en el momento del abordaje quirtrgico pararrotuliano;
por lo tanto, los autores recomiendan, en todos los casos de fracturas articulares, los abordajes amplios que permi-
tan evaluar la integridad del aparato extensor.* En nuestros pacientes, al ser fracturas expuestas, la lesién tendinosa
se diagnosticé durante la exploracion quirtdrgica de la herida. Sin embargo, coincidimos con Karl y cols., en reco-
mendar la exploracién intraquirdrgica o la evaluacion preoperatoria con una resonancia magnética cuando hay una
fractura cerrada de fémur distal con un patrén supracondileo de anterior a posterior y de distal a proximal (caso 2).
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En ambos casos, la reparacion tendinosa se efectud luego de la reduccién y fijacion de la fractura de fémur. Este
método tiene varias ventajas: en primer lugar, la posibilidad de evertir la rétula hacia distal completamente facilita
la exposicién de la superficie articular. En segundo lugar, luego de restaurar la longitud del fémur, es més fécil rea-
lizar la tenorrafia con la tensién adecuada y, de esta forma, evitar un déficit de extension de rodilla. Por dltimo, rea-
lizar la tenorrafia luego de la fijacion de la fractura nos permite evaluar, durante la cirugia, de forma més fidedigna,
la estabilidad de la reparacion tendinosa y, de esta manera, guiar nuestro protocolo de rehabilitacién posoperatorio.

Se han descrito diferentes técnicas para lograr una reparacion tendinosa estable. La tenorrafia con suturas de
alta resistencia a través de tineles transdseos logra una reparacion estable que permite instaurar un protocolo de
movilidad temprana con rangos de 90° de flexién en las primeras tres semanas.®*!°

CONCLUSIONES

Ante una fractura expuesta de fémur distal, especialmente cuando la herida de exposicién estd en la cara anterior
de la rodilla, es fundamental explorar la posibilidad de una lesién del tendén del cuddriceps. La reparacion de la
lesién tendinosa asociada, con tineles transdseos luego de la fijacion de la fractura permite instaurar un protocolo
de rehabilitacién temprano, esencial para obtener buenos resultados funcionales.

Conflicto de intereses: Los autores no declaran conflictos de intereses.

ORCID de F. Bidolegui: https://orcid.org/0000-0002-0502-2300
ORCID de S. Pereira: https://orcid.org/0000-0001-9475-3158

BIBLIOGRAFIA

1. Loosen A, Fritz Y, Dietrich M. Surgical treatment of distal femur fractures in geriatric patients. Geriatr Orthop Surg
Rehabil 2019;10:1-5. https://doi.org/10.1177/2151459319860723

2. Dugan TR, Hubert MG, Siska PA, Pape H, Tarkin IS. Open supracondylar femur fractures with bone loss in the
polytraumatized patient — Timing is everything! Injury 2013;44(12):1826-31.
https://doi.org/10.1016/j.injury.2013.03.018

3. Roy D, Ramski D, Malige A, Beck M, Jeffers K, Brogle P. Injury patterns and outcomes associated with fractures
of the native distal femur in adults. Eur J Trauma Emerg Surg 2019;47(4):1123-8.
https://doi.org/10.1007/s00068-019-01287-y

4. Kar S. Full thickness tear of quadriceps tendon associated with closed intra-articular distal femur fracture: a case
report. Case Rep Orthop Res 2021;4(2):131-7. https://doi.org/10.1159/000516334

5. Bidolegui F, Pereira S, Irigoyen C, Pires RE. Safety and efficacy of a novel retrograde route for femoral bone graft
harvesting by Reamer-Irrigator-Aspirator: a pilot study on 24 patients. Patient Saf Surg 2022;16(1):4-9.
https://doi.org/10.1186/s13037-021-00315-4

6. Lecenja R, Tetive P, MiSica C. Quadriceps tendon rupture — Treatment results. Med Pregl 2013;66(11-12):453-8.
https://doi.org/10.2298/MPNS1312453P

7. Munera MRA, Pereira S, Bidolegui F. Lesiones tendinosas del aparato extensor de la rodilla: Protocolo de
tratamiento y rehabilitacion. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2021;86(3):291-8.
https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2021.86.3.1195

8. Nori S. Quadriceps tendon rupture. J Family Med Prim Care 2018;7(1):257-60.
https://doi.org/10.4103/jfmpc.jfmpc_341_169

9. Zuke WA, Go B, Weber AE, Forsythe B. Quadriceps tendon rupture in an adolescent athlete. Case Rep Orthop
2017;2017:271801. https://doi.org/10.1155/2017/2718013

10. Hochheim MC, Bartels EM, Iversen JV. Quadriceps tendon rupture. Anchor or transosseous suture ? A systematic

review. Musc Lig Tendons J (MLTJ) 2019;9(3):356-62. https://doi.org/10.32098/mltj.03.2019.09

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (2): 238-245 * ISSN 1852-7434 (en linea) m



PRESENTACION DE CASOS

Epifisiolisis tibial proximal tipo IV-A
de Ryu y Debenham.
A proposito de un caso

Francisco Palma-Arjona, Carmen R. Valverde Cano
Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Hospital Universitario de Jaén, Jaén, Espaiia

RESUMEN

Las epifisidlisis tibiales proximales son un cuadro poco frecuente debido a la proteccién que aportan las estructuras circundantes
de dicha zona. Por el desplazamiento que se origina es necesario realizar una exploracion vascular junto a una reduccion urgente
para prevenir la lesién de la arteria poplitea y la apariciéon de un sindrome compartimental. Presentamos a un varén de 10 afos
con epifisidlisis de tibia proximal tipo | de Salter-Harris.

Palabras clave: Tibia proximal; epifisidlisis; agujas de Kirschner; lesion vascular; sindrome compartimental.

Nivel de Evidencia: IV

Ryu and Debenham Type IV-A Proximal Tibia Epiphysiolysis. A Case Report

ABSTRACT

Epiphysiolysis of the proximal tibia is a rare injury due to the surrounding structures that protect the area. In displaced fractures, the
evaluation of vascular structures is mandatory to detect injury to the popliteal artery or the presence of compartment syndrome.
We present a Salter & Harris type | epiphyseal injury of the proximal tibia in a 10-year-old boy

Key words: Proximal tibia; epiphysiolysis; Kirschner wires; vascular injury; compartment syndrome.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Las epifisidlisis de tibia proximal son un tipo de fracturas poco comunes, representan el 0,5-3% del total de las
epifisilisis.! La peculiaridad de este tipo de lesion radica en la disposicion ligamentaria de la rodilla que protege a
la epifisis tibial proximal. Son mds frecuentes en adolescentes varones y el riesgo es mds alto en las personas con
obesidad y en etapa de crecimiento rapido.! Hay un alto riesgo de lesion de la arteria poplitea por el desplazamiento
posterior que puede sufrir la metéfisis y de desarrollar un sindrome compartimental, por lo que es fundamental
realizar una exhaustiva evaluacién vascular, y reducir y estabilizar la fractura de manera urgente. Algunas com-
plicaciones afiadidas pueden ser las alteraciones en el crecimiento fisario, la lesion ligamentaria y meniscal, y la
inestabilidad de la rodilla.?

Presentamos a un varén de 10 afios con epifisidlisis de tibia proximal tipo I de Salter-Harris.

CASO CLINICO

Varén de 10 afios que acudi6 al servicio de urgencias pedidtricas por un traumatismo en la rodilla izquierda
mientras practicaba fitbol. Referfa amnesia del episodio.

En el examen fisico, se detecté una importante inflamacién de la rodilla, imposibilidad para la deambulacién,
intenso dolor con la flexo-extension y pulsos vasculares distales presentes. No fue posible evaluar la estabilidad de
la rodilla a causa del dolor.
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Epifisidlisis tibial proximal tipo IV-A

Se solicitaron radiografias anteroposterior y lateral de rodilla izquierda, en las que se apreciaba una epifisiolisis
tipo I de Salter-Harris, y tipo I'V-A de la clasificacion de Ryu y Debenham?® (Figura 1). Tras informar al paciente
y a los padres se decidi6 el tratamiento quirdrgico urgente. Se procedid a la reduccion cerrada de la fractura y la
fijacion con dos agujas de Kirschner (Figura 2). No habia inestabilidad en la rodilla. La evaluacién detecto la pre-
sencia de pulsos distales y el examen con oximetro de pulso también arroj6 valores dentro de la normalidad. Se
inmovilizé con una férula inguinopédica.

Figura 1. Radiografias anteroposterior y lateral de rodilla izquierda.

Figura 2. Escopia de control de la reduccién en el quir6fano.
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Cuando el paciente se recuperd de la anestesia, el dolor habia mejorado y la movilidad de los dedos no era dolo-
rosa. La inmovilizacién se mantuvo durante cuatro semanas y no se permitid la carga. Posteriormente se retiraron
la inmovilizacién y las agujas, y se permitié la flexo-extension libre y la marcha protegida con bastones durante
dos semanas mds (Figura 3).

A B '
-

Figura 3. A y B. Radiografias anteroposterior y lateral de rodilla izquierda, de control en el posoperatorio.
C y D. Radiografias anteroposterior y lateral de rodilla izquierda al mes de la lesién con retiro de agujas.

Se realizaron seguimientos mensuales con radiografias de rodilla y examen fisico hasta completar seis meses
desde la lesion, luego a los seis meses hasta los dos afios posteriores a la lesion. No se apreciaron alteraciones en la
fisis tibial proximal y no han aparecido alteraciones angulares en la rodilla, que se mantiene estable (Figura 4). Se
mantendrén las revisiones anuales hasta que el paciente alcance la madurez esquelética para descartar alteraciones
en el crecimiento.
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Figura 4. Medicién de los miembros inferiores a los
dos afios de la lesion.

DISCUSION

Las epifisidlisis tibiales anteriores son fracturas con una baja incidencia, representan el 0,5-3% de todas las epi-
fisilisis.' Esto se debe a que la mayoria de las lesiones fisarias se producen por traccién ligamentaria y la epifisis
tibial proximal carece de ellas (salvo la insercién de ligamentos cruzados). Ademas, hay que afiadir la amplia su-
perficie de contacto con la metéfisis que disminuye el riesgo de estas lesiones y la proteccién circular otorgada por
las estructuras adyacentes a la fisis tibial proximal. Lateralmente la epifisis tibial proximal se apoya en el peroné,
la parte interna estd en la insercién distal de la capa superficial del ligamento colateral medial y la insercién del
musculo semimembranoso que va a proteger el angulo posteromedial. En la parte anterior, la tuberosidad anterior
de la tibia colabora en evitar el desplazamiento posterior de la tibia. A esta proteccién debemos sumarle la dispo-
sicién inclinada de la fisis que aporta una excelente estabilidad.*

De manera tradicional, se han incluido en las epifisi6lisis de tibia proximal tanto las que afectan a la tuberosidad
tibial anterior como las provocadas por separacion de la fisis. Inicialmente se usaba la clasificacion de Salter y
Harris, 1la de Watson-Jones y su posterior modificacién por Ogden, pero estas se limitaban a la afectacion de la
tuberosidad tibial anterior hasta que, en 1985, Ryu y Debenham incluyeron un nuevo tipo (IV) que se caracteriza
por la propagacidn hacia la cortical posterior (tipo IV-A sin afectacién de la cortical = Salter-Harris tipo I) (tipo
IV-B con afectacién de la cortical = Salter-Harris tipo IT) (Figura 5).3
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Tipo | Tipo Il Tipo lll

Tipo IV-A Tipo IV-B

Figura 5. Clasificacién de Ogden modificada por Ryu y Debenham.

Este tipo de fracturas pueden producirse por un impacto directo (accidente de transito, golpe directo durante la
préactica deportiva) o por fuerzas indirectas. En 1966, Silberman y Murphy’ elaboran una hipétesis sobre el origen
que consiste en una avulsién provocada por una sobrecarga de fuerzas de traccion sobre la fisis tibial proximal
durante la fase de despegue de un salto en la que la rodilla se encuentra en flexién. Steiger y Ceroni,* al analizar
estas lesiones en pacientes que practicaban baloncesto (la actividad deportiva que, con mds frecuencia, se asocia
a esta epifisiolisis), establecieron que la fisiopatologia consistiria en una contraccién muscular excéntrica con la
que el musculo se alarga contrarresistencia, absorbiendo energia que serd transmitida a la epifisis tibial proximal.
Este mismo principio se produciria en la fase de despegue del salto, como en el aterrizaje o las paradas bruscas. En
pacientes de mas edad, se produciria una epifisiélisis tipo II de Salter-Harris (tipo IV-B de Ryu y Debenham) por
la osificacion de la regién posterior de la fisis.

El riesgo es mas alto en varones adolescentes y obesos.'* Esta diferencia en cuanto a la distribucién segtin el sexo
se debe a que estas lesiones ocurren, con mas frecuencia, en el ambito deportivo, sobre todo cuando la exigencia
fisica es mayor (adolescencia), por lo que las mujeres presentan una osificaciéon completa o casi completa de la fisis
tibial proximal, y las lesiones ligamentarias son mds frecuentes.*

El diagnéstico inicial se basa en las radiografias anteroposterior y lateral de rodilla. Inicialmente serd suficiente
con estas pruebas, pero si se sospecha una epifisidlisis tipo III o IV, se deberia solicitar una tomografia computa-
rizada para valorar la extension de la fractura e incluso una resonancia magnética para conocer el posible dafio de
partes blandas, como meniscos o ligamentos cruzados.

El tratamiento se basa en conseguir la reduccién anatémica de la zona para evitar alteraciones en el crecimiento
y en la estabilidad de la rodilla. Cuando no hay desplazamiento, se puede optar por el tratamiento conservador con
yeso inguinopédico durante 4-6 semanas. Si, por el contrario, el desplazamiento es >2 mm, como en nuestro caso,
se debe recurrir a la reduccidn, preferiblemente cerrada, y la fijacién con agujas de Kirschner. Esta osteosintesis
ha de introducirse de proximal a distal a través de la parte no articular de la epifisis tibial y debe cruzarse distal a
la fisis para conseguir la estabilidad rotatoria.°®
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El posible desplazamiento posterior de la metéfisis tibial aumenta el riesgo de lesion de la arteria poplitea, que
estd unida por unos firmes tabiques de tejido conjuntivo a la zona posterior de la cdpsula articular, lo que limita
su desviacién a la adaptacion. Por este motivo, se debe reducir y estabilizar la lesion y prestar mucha atencién al
estado vascular explorando los pulsos.” Asimismo, por la inflamacién que se produce puede aumentar la presién
intracompartimental con el riesgo incrementado de sindrome compartimental. Este aumento de presion en la zona
tibial proximal se debe a la posible lesién de una rama recurrente de la arteria tibial anterior que recorre el borde
lateral de la tuberosidad tibial anterior.® La incidencia varia considerablemente segtn las series consultadas: 17-
20% (Frey y cols. y Palokoff y cols.) y 4% (Pretell-Mazzini y cols.).”!" Las estructuras ligamentarias, en principio
mads resistentes que la fisis, pueden resultar dafiadas ocasionando una posterior inestabilidad de la articulacién de
la rodilla,'# al igual que la lesion de los meniscos. No se ha publicado la incidencia de lesiones de estas estructuras
(estdn comprometidas fundamentalmente en lesiones tipos III o IV) inicamente quedan reflejadas como reportes
de casos.'>"

Las complicaciones tardias pueden ser discrepancias de la longitud de los miembros y deformaciones axiales. En
distintas series, se observa una diferencia de la longitud de los miembros >25 mm o desviacidn axial >5° en el 25%
de los pacientes.'*'® Esto obedece a un cierre prematuro total o parcial de la placa de crecimiento (Hasler >30% de
cierre precoz en su serie) o a la sobrestimulacion de esta.'” Se debe realizar un seguimiento periédico con radio-
grafias de ambos miembros completos para valorar si hay alteraciones e indicar medidas correctoras precoces. El
seguimiento debe continuar hasta la osificacién completa.

CONCLUSIONES

Las epifisidlisis de tibia proximal son lesiones poco frecuentes. Basicamente se trata de avulsiones de la tube-
rosidad tibial anterior. Los adolescentes varones, con sobrepeso y en fase de crecimiento rdpido tienen un mayor
riesgo de sufrir este tipo de lesidn. La principal complicacién son los trastornos del crecimiento en el largo plazo,
también hay que prestar atencidn a una posible lesion de la arteria poplitea. El objetivo del tratamiento es la res-
tauracién de la anatomia ya sea mediante reduccidn cerrada e inmovilizacién, o reduccién abierta o cerrada con
fijacion interna.
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PRESENTACION DE CASOS

Erosion de la apofisis coracoides secundaria
a osteosintesis de fractura de clavicula distal.
Reporte de un caso

Mariano Garcia Bistolfi, Rodrigo N. Brandariz, Noelia Montenegro Puigdengolas, Luciano A. Rossi, Ignacio Tanoira,
Maximiliano Ranaletta

Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Instituto de Ortopedia “Carlos E. Ottolenghi”, Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccién: El 10-30% de las fracturas de clavicula ocurren en el tercio distal. El diagndstico se realiza con radiografias de
hombro (de frente y de perfil, y proyeccion de Zanca). La mayoria de estas fracturas se tratan de forma conservadora, pero aque-
llas con gran desplazamiento, patrones transversos o conminutos pueden requerir tratamiento quirdrgico debido a la alta tasa de
seudoartrosis. Se han descrito diversos tipos de fijacion para este grupo de fracturas. Si bien la osteosintesis con placas logra
resultados clinico-funcionales y de consolidacion satisfactorios, no esta exenta de complicaciones y las mas frecuentes son: into-
lerancia al material de osteosintesis (hasta un 30%), infeccion, lesién neurovascular y seudoartrosis. Sin embargo, segun nuestro
conocimiento, no existen reportes sobre la ostedlisis de la apofisis coracoides secundaria a la osteosintesis con placa LCP en
fracturas del tercio distal de la clavicula. Conclusién: La erosién de la apdfisis coracoides debido a la fijacién con placa y tornillos
es una complicacion que no ha sido publicada previamente. Debe tenerse extrema precaucion al realizar el tunel éseo y al medir
la longitud de los tornillos para evitar potenciales complicaciones.

Palabras clave: Erosiéon de coracoides; fractura de clavicula; complicaciones; reduccién; osteosintesis.

Nivel de Evidencia: IV

Erosion of the Coracoid Process After Distal Clavicle Fracture Plate Fixation. An Unreported Complication

ABSTRACT

Background: Several surgical techniques have been developed to reduce the nonunion rate and improve functional outcomes
after displaced distal clavicle fractures, including the use of a tension band, the modified Weaver-Dunn procedure, coracoclavicular
screw fixation, or locking plates. None of these techniques have been universally accepted, and each one has its own complica-
tions. To our knowledge, there are no previous publications describing osteolysis of the coracoid process caused by the tip of a
cortical screw of a distal LCP plate. Case summary: We present the case of a 29-year-old male patient who had been treated with
an anatomic pre-contoured plate for a distal clavicle fracture. Six months later he presented to our institution with limiting shoulder
pain and tenderness upon the right coracoid process. Standard radiographs of the shoulder showed that the tip of a cortical screw
was eroding the coracoid process. A surgery with hardware removal was then performed. One month after the surgery the patient
was painless and with a full active shoulder ROM. Conclusion: Erosion of the coracoid process with plate screw fixation has never
been described before. We suggest that extreme precaution should be taken in drilling and measuring the length of screws to avoid
potential complications.

Key words: Coracoid erosion; clavicle fracture; complications; reduction; osteosynthesis.
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.
INTRODUCCION

Las fracturas de clavicula representan un 10% de todas las fracturas y suelen producirse por un traumatismo
lateral directo sobre el hombro.' E1 10-30% de las fracturas de clavicula ocurre en el tercio distal.' Se diagnostican
con radiografias de hombro estandar (de frente y perfil) y de clavicula con 15° de desviacion cefilica (Zanca).' La
mayoria de las fracturas de clavicula son tratadas de manera conservadora, pero aquellas con gran desplazamiento,
patrones transversales o conminutos pueden requerir una cirugia debido a la alta tasa de seudoartrosis reportada en
estos casos.” Se han descrito diversos tipos de fijacion para este grupo de fracturas, como las placas de compresién
dindmicas premoldeadas, las placas tubulares o de reconstruccién.” Si bien la osteosintesis con placas logra resul-
tados clinico-funcionales y de consolidacion satisfactorios, no estd exenta de complicaciones.’ Las mas frecuentes
son la intolerancia al material de la osteosintesis (hasta un 30%), infeccion, lesion neurovascular y seudoartrosis.’
Asimismo, se han descrito otras complicaciones, como migracién del implante, oste6lisis acromial, falla mecanica,
neumotdrax y capsulitis adhesiva.>® Sin embargo, seglin nuestro conocimiento, no existen comunicaciones sobre
la ostedlisis de la apofisis coracoides secundaria a la osteosintesis con placa bloqueada de compresion en fracturas
del tercio distal de la clavicula.

CASO CLINICO

Hombre de 29 afios, operado en otro Centro, en 2018, debido a una fractura de clavicula distal derecha, a dos
fragmentos, secundaria a una caida de su bicicleta (Tabla). Se le indicé cirugia, y fue sometido a reduccién y
osteosintesis con placa y tornillos, utilizando una placa de compresién para clavicula superior anatémica, de esta-
bilidad angular (bloqueada), precontorneada, con extension lateral (Depuy Synthes, Johnson & Johnson, EE.UU.).
El paciente realiz6 una rehabilitacion kinesioldgica posoperatoria protocolizada que consistié en el uso de un ca-
bestrillo tipo Vietnam por dos semanas para luego continuar con movimientos pendulares de hombro y finalmente
comenzar con abduccién activa y flexién controlada hasta los 90° entre la tercera y sexta semana. Se autorizé el
rango de movilidad activo completo a partir de las seis semanas y el retorno a la actividad deportiva a partir de las
12 semanas. Inicialmente el paciente retorné al ciclismo y, de manera progresiva, al deporte de contacto recreativo
(futbol). También, refiri6 que, a partir del tercer mes posoperatorio, no realizé mas controles clinicos ni radiogra-
ficos y que fue dado de alta.

Tabla. Clasificacién de la fractura de clavicula del paciente

Allman 2
Robinson (Edinburgh) 3A.1
Neer 2A
Cho 2A

A los seis meses de la cirugia, comenz6 con un dolor limitante y creciente en el hombro derecho, por lo que de-
cidi6 consultar, en esa oportunidad, en nuestra institucién. En el examen fisico, se detectd hipersensibilidad a nivel
de la apd6fisis coracoides con impotencia funcional del hombro debido al dolor severo, 9/10 en la escala analdgica
visual. Se tomaron radiografias de clavicula y hombro, de frente, de perfil y proyecciéon de Zanca, en las que se ob-
servo la erosion de la apdfisis coracoides causada por el contacto del extremo distal del tornillo de cortical utilizado
en la placa bloqueada de compresién (Figura 1). Se decidi6 realizar una tomografia computarizada tridimensional
para evaluar correctamente la extension de la lesion (Figura 2).
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Figura 1. Radiografia anteroposterior de hombro derecho. Se observa el extremo distal del tornillo de cortical erosionando la
apdfisis coracoides.

Figura 2. Tomografia computarizada 3D preoperatoria de hombro derecho. A y B. Cortes coronales. C. Corte sagital.
D. Corte axial que muestra el compromiso >50% de la superficie de la ap6fisis coracoides.
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Luego de los estudios complementarios, se programd la cirugia de extraccion de la osteosintesis a los 15 dias de
la consulta inicial. Para el retiro de la placa y los tornillos, se efectué un bloqueo plexual selectivo y se administrd
sedacién. Se colocd al paciente en posicion de silla de playa. Se realizé el abordaje por sobre la incisién previa
y se extrajo el material de osteosintesis bajo vision directa. Se solicitaron radiograffas de control posoperatorio
que resultaron satisfactorias (Figura 3). Un mes después de la cirugia, el paciente ya no sentia dolor y el rango
de movilidad activo era completo, por lo que fue capaz de reanudar sus actividades de la vida diaria y deportivas.
Fue dado de alta a los tres meses de la cirugia. La evaluacion clinico-funcional a los 12 meses de la intervencién
incluyo la escala de Constant y la escala analdgica visual para dolor. Los resultados obtenidos fueron 96 y 1/10,
respectivamente. No se detectaron complicaciones posoperatorias.

Figura 3. Radiografia anteroposterior de hombro luego de la extraccién del material de osteosintesis.

DISCUSION

Las fracturas del tercio distal de la clavicula representan un desafio para el cirujano ortopedista.* Las fuerzas
deformantes causadas por el propio peso del miembro superior, asi como la traccién del miisculo trapecio produ-
cen el desplazamiento de los fragmentos de la fractura.* En 1963, Neer clasificé las fracturas de clavicula distal
en cinco tipos.’ Las tipo II se producen hacia medial o a nivel de los ligamentos coracoclaviculares (tipo Ila y tipo
IIb, respectivamente). Las tipo V son fracturas conminutas, con un segmento inferior libre unido a los ligamentos
coracoclaviculares, pero no en continuidad con el resto de la clavicula.’ Estos dos tipos de fracturas son considera-
dos inestables y con alto riesgo de seudoartrosis, por lo que Neer recomend6 para ellas el tratamiento quirdrgico.’
Varios estudios han demostrado que la tasa de consolidacién con el tratamiento quirdrgico es superior al 90%, por
lo que la mayorfa de los autores se inclina por la cirugia.® No obstante, otros recomiendan el tratamiento conserva-
dor basandose en que se logran buenos resultados clinico-funcionales, a pesar de que la tasa de seudoartrosis con
este tipo de tratamiento es elevada.’

Se han descrito diferentes modalidades de tratamiento quirdrgico para las fracturas de clavicula distal, entre ellas,
las placas gancho, los dispositivos intramedulares, la sutura subcoracoidea, los botones de sutura (EndoButton®),
la fijacién con arpones, los tornillos coracoclaviculares, las placas en T de bloqueo y las placas de clavicula distal
precontorneadas.* Si bien existen mdltiples implantes y opciones quirtrgicas, en la actualidad, no hay un consenso
sobre cudl es la mejor para tratar las fracturas de clavicula Neer tipo II y tipo V.*° Las placas bloqueadas anaté-
micas (precontorneadas) de clavicula distal han demostrado ser una alternativa quirdrgica aceptable con buenos
resultados clinico-funcionales.” Sin embargo, dicha fijacién no estd exenta de complicaciones, como la protrusién
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o la falla mecénica del implante, las infecciones, la pobre estética, la seudoartrosis, las lesiones neurovasculares,
el neumotdrax, y la refractura posterior al retiro de la osteosintesis en aquellos casos de intolerancia al material.’

Durante la osteosintesis con placa y tornillos, es posible que se lesione el paquete neurovascular subclavio,’ se
lo puede dafiar con la broca durante la perforacién dsea, o bien, al colocar el tornillo.® Esta lesién puede pasar
inadvertida y provocar consecuencias devastadoras.® Shackford y Connolly reportaron una isquemia critica del
miembro superior secundaria a un seudoaneurisma por la erosién de la arteria subclavia provocada por el extremo
distal de uno de los tornillos.® Para evitar dicho dafio se recomienda usar retractores romos colocados en el borde
inferior de la clavicula al perforar con la broca. De manera adicional, el control sobre la direccién y la profun-
didad durante la fijacioén de la placa son de vital importancia. Qin y cols. intentaron determinar los dngulos y la
profundidad de perforacién seguros al dividir la clavicula, de medial a lateral, en tres segmentos.’ Utilizaron la
resonancia magnética para determinar la relacion espacial entre la clavicula y el paquete neurovascular subclavio.
Determinaron que el segmento I, comprendido desde la articulacién esternoclavicular hasta el punto “N” (donde el
paquete subclavio pasa por debajo del punto medio de la clavicula) era el que presentaba mayor riesgo de lesion, y
que la perforacién no debia exceder los 17 mm de profundidad. Debido a que el paquete neurovascular estaba muy
por debajo del nivel de la apdfisis coracoides (>40 mm), en el segmento III, no determinaron las angulaciones ni
profundidades de perforacién.’

Resulta claro, entonces, que la intima relacidn entre la clavicula y las estructuras neurovasculares subyacentes
pone en riesgo a estas ultimas durante la cirugia. La precaucién técnica es esencial durante la colocacién de los
tornillos bicorticales. En el estudio biomecanico de Zaidenberg y cols., se compard la resistencia de la fijacion de
placas bloqueadas con tornillos bicorticales frente a tornillos unicorticales en las fracturas desplazadas del tercio
medio de la clavicula que evitarian esta potencial complicacién neurovascular.'® En este estudio, se determiné que
las placas bloqueadas con tornillos bicorticales fueron biomecanicamente superiores en cuanto a resistencia a la
carga axial (compresion) y a fuerzas de torsién. Sin embargo, los autores concluyen en que la fijacién unicortical
con placas bloqueadas puede ser una opcién vélida para tratar dichas fracturas. Incluso Looft y cols. consideran
que otros beneficios del uso de tornillos unicorticales, ademds de evitar el dafio neurovascular subclavio, serian la
facilidad para retirar el implante en caso de intolerancia y la posibilidad de conversién a fijacién bicortical si es
necesaria una cirugia de revision."

La técnica de fijacién con un tornillo coracoclavicular, descrita, por primera vez, en 1941, por Bosworth, ha sido
un método quirdrgico muy utilizado para tratar las fracturas del tercio distal de la clavicula. Fazal y cols. usaron
una fijacién transitoria con un tornillo coracoclavicular de rosca parcial de 6,5 mm con arandela en 30 pacientes
que tenfan una fractura desplazada del tercio distal de la clavicula.'” Se logr6 una consolidacién ésea adecuada en
todos los casos y los pacientes retornaron a su nivel previo de actividad en el plazo de un afio."” Si bien esta técnica
logra conseguir buenos resultados clinico-funcionales, provoca potenciales complicaciones, como el aflojamiento
del tornillo, la limitacién del rango de movilidad articular del hombro, la fractura de la ap6fisis coracoclavicular,
la rotura del implante, la retraccién del tornillo y la aparicién de osificaciones entre la clavicula y la coracoides.'?
Fazal y cols. hacen hincapi€ en la necesidad de cumplir estrictamente el régimen de rehabilitacién posoperatoria
evitando una pronta movilizacién escapulotoricica, ya que esto puede producir una rotacion e inclinacion del frag-
mento fracturado que provoque la retraccion (pull-out) del tornillo."” La ostedlisis de la coracoides como compli-
cacién por la fijacién con un tornillo coracoclavicular atin no ha sido descrita en la bibliograffa.'*!'* Debido a estas
complicaciones, la fijacion rigida con tornillo ha sido sustituida por la fijacion flexible o dindmica, con suturas,
arpones con sutura, tapes o suturas con botén.' La principal ventaja de este tipo de fijacién es que no requiere de
una nueva intervencién para retirar el implante. Si bien la mayoria de las publicaciones informan excelentes re-
sultados clinico-funcionales, estas técnicas no estidn exentas de complicaciones. Las mds frecuentes son la pérdida
de la reduccién (hasta en un 19% de los casos) y la erosion de los tiineles Gseos con la consiguiente ostedlisis.'

En muiltiples revisiones sisteméticas, se ha determinado que la osteosintesis con placa bloqueada precontorneada
proporciona los mejores resultados clinico-funcionales y expone a menores riesgos de complicaciones que otros
métodos de fijacién.'>!” Sin embargo, hasta la fecha, no se ha llegado a un consenso sobre cudl de estos métodos
de fijacion es el mejor.'>!”

La erosién de la apdfisis coracoides como consecuencia de la fijacion con placa y tornillos de las fracturas del
tercio distal de la clavicula es una complicacién que no ha sido comunicada hasta la fecha. Creemos que se puede
evitar mediante una correcta planificacién preoperatoria y realizando una adecuada medicién de la longitud de los
tornillos. Asimismo, y de ser posible, recomendamos el uso de un intensificador de imdgenes durante el proceso
quirdrgico.
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CONCLUSION

La erosion de la apéfisis coracoides debido a la fijacion con placa y tornillos es una complicacion que no ha sido
comunicada previamente. Debe tenerse extrema precaucion al realizar los tineles 6seos y al medir la longitud de
los tornillos para evitar potenciales complicaciones posoperatorias.
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RESUMEN

Las fracturas articulares complejas del humero distal suponen un gran desafio para el cirujano ortopédico. La complejidad de la
anatomia, la presencia de multiples fragmentos y la mala calidad 6sea representan algunas de las principales dificultades para
resolver. La relativa infrecuencia de estas fracturas atenta directamente contra el entrenamiento y la sistematizacion del proce-
dimiento quirdrgico y, por consiguiente, tiene impacto sobre el resultado final y la tasa de complicaciones. El objetivo de esta co-
municacion es proporcionar herramientas al cirujano a través de la revisidn de la bibliografia y la experiencia de los autores para
disminuir las complicaciones y optimizar los resultados en el tratamiento de estas fracturas.

Palabras clave: Fractura; humero distal; planificacion; osteosintesis.

Nivel de Evidencia: V

Complex Articular Fractures of the Distal Humerus. Recommendations to Optimize Outcomes and Reduce
Complications

ABSTRACT

Complex articular fractures of the distal humerus represent a real challenge for orthopedic surgeons. The complexity of the
anatomy, fracture patterns, the presence of multiple fragments, and low bone density in the elderly represent some difficulties to
address. The relatively low frequency of these fractures directly undermines training and systematization of the surgical procedure
and therefore has an impact on the final functional outcome and complication rate. The aim of this article is to provide practical
tools to the novel surgeon, through the review of the literature and the author’s experience, to reduce complications and optimize
the treatment of these fractures.

Key words: Fractures; distal humerus; planning; osteosynthesis.

Level of Evidence: V

INTRODUCCION

Las fracturas del himero distal son relativamente infrecuentes en el adulto y su tratamiento representa un desafio
para el cirujano ortopédico. Tienen una incidencia anual estimada de 5,7 por cada 100.000 habitantes adultos, y
representan entre el 0,5 y el 7% de todas las fracturas, y alrededor del 30% de las fracturas que ocurren alrededor
del codo.!? Su presentacion es bimodal: en personas jévenes que sufren traumatismos de alta energia y en ancianos
con traumatismos de mediana y baja energia.
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El tratamiento quirtirgico es el método de eleccidn para las fracturas complejas del himero distal. No obstante,
frente a pacientes cuyas comorbilidades aumenten significativamente el riesgo quirirgico o aquellos que, por
factores propios o de su entorno, no sean capaces de cumplir con las indicaciones y la rehabilitacién posope-
ratoria, el tratamiento conservador cldsico “bolsa de huesos” es una opcién para considerar que puede brindar
resultados funcionales aceptables en este grupo de pacientes con baja demanda funcional. Consiste en un corto
periodo de inmovilizacién con yeso o el uso de un cabestrillo, seguido de una movilizacién segutn la tolerancia
del paciente.’*

En la actualidad, existe consenso respecto del impacto que la calidad de la fijacién de la fractura y la rehabilita-
cioén posoperatoria tienen sobre el resultado final del tratamiento. Si bien es cierto que la evolucion de la técnica
quirdrgica y el desarrollo de implantes han permitido mejorar, de forma significativa, la calidad de la fijacion y los
resultados terapéuticos, la relativa infrecuencia de estas fracturas dificulta el entrenamiento del equipo quirdrgico
y conspira contra la “sistematizacién” del procedimiento.

Finalmente y, a pesar de dicho avance, existen ain hoy algunos aspectos controversiales en torno al manejo ideal
de estas fracturas.

El objetivo de esta publicacién es enumerar y desarrollar los aspectos que, sobre la base de nuestra experiencia
y la revisién de la bibliografia, consideramos fundamentales para optimizar los resultados y reducir, al minimo, las
complicaciones en el manejo de las fracturas articulares complejas del himero distal.

DIAGNOSTICO DE SITUACION

El examen fisico inicial es de vital importancia y debe realizarse en la primera consulta. Es imprescindible retirar
toda inmovilizacién y vendaje para poder identificar cualquier lesién asociada de partes blandas, ya sea relaciona-
da directamente con el trauma inicial o posterior a este. Se debe evaluar su posible relacion con una fractura abierta
o bien con lesiones iatrogénicas por decibito ocasionadas por la inmovilizacién enyesada. La exploracién neuro-
vascular debe realizarse en forma detallada y documentarse en la historia clinica, teniendo en cuenta que hasta el
25% de las fracturas articulares complejas cursan con sintomas asociados al nervio cubital.’

Las proyecciones radiograficas de frente y de perfil del codo suelen ser suficientes para el diagndstico. En
las fracturas articulares complejas, siempre se debe solicitar una tomografia computarizada con reconstruc-
cidén tridimensional, ya que permite comprender mejor el patrén fracturario y facilita la planificacién preope-
ratoria.’

La edad, la demanda funcional y la calidad dsea del paciente son tres aspectos importantes que deben conside-
rarse para la toma de decisiones.” En los pacientes con buena calidad 6sea, el tratamiento de eleccion es la osteo-
sintesis, mientras que, en los afiosos con hueso osteoporético, conminucién o patrones de fractura muy distales, en
quienes la fijacién puede ser técnicamente dificultosa, la artroplastia total de codo es una opcién por considerar, ya
que ha logrado resultados predecibles para este grupo de pacientes.?

PLANIFICACION PREOPERATORIA

Debido a la relativa infrecuencia de estas fracturas y la gran variedad de patrones fracturarios, la planificacién
preoperatoria es de importancia capital. Prever y anticiparse a las dificultades y complicaciones intraoperatorias
tendrd un impacto directo sobre la reduccion del tiempo quirtirgico.

La comprensién anticipada del patrén fracturario a través de los estudios por imagenes es muy util. Las radio-
grafias con traccidn, la tomografia computarizada y especialmente la reconstruccion tridimensional, aportan infor-
macidn valiosa para el cirujano en la interpretacién de la lesion (Figura 1).

La identificacién y el dibujo preoperatorio de los fragmentos principales y los fragmentos “clave” suelen ser de
gran utilidad para anticipar la dindmica de la reduccioén, prever y definir el tipo de fijacidn transitoria y preestable-
cer la disposicién definitiva mas conveniente de los implantes.

La calidad 6sea, el grado de conminucién metafisaria o articular, y la cantidad y la altura de los trazos de frac-
tura son aspectos que debemos tener en cuenta en la planificacién y que tendrdn implicancia en cuanto al abordaje
quirdrgico y la eleccién de los implantes segiin sus caracteristicas.
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Figura 1. Tomografia computarizada con reconstruccién tridimensional de una fractura articular del himero distal.

ELECCION DE IMPLANTES

El objetivo del tratamiento quirtirgico de las fracturas del himero distal consiste en restituir la anatomia y la
relacién entre las dos columnas y el macizo articular mediante una fijacion estable. Si bien el empleo de las placas
de reconstruccién de 3,5 mm es una opcién vigente en la actualidad, la introduccién y la evolucién en los disefios
de placas anatémicas con estabilidad angular han permitido mejorar la calidad de la osteosintesis, principalmente
cuando hay conminucién y mala calidad ésea.

La disponibilidad de estos implantes permite lograr una adecuada fijacién aun de aquellas fracturas complejas
que no pueden ser fijadas con los implantes convencionales. La incorporacién de la tecnologia de bloqueo de dn-
gulo variable representa un beneficio adicional en la fijacién de fracturas con trazos multiplanares y muy distales,
pues permite una fijacién lo suficientemente estable como para poder instaurar un protocolo de rehabilitacion
basado en la movilizacién temprana.

Sin embargo, muchas de las placas denominadas “anatémicas” no cumplen con dicha caracteristica, ya que no
solo no se adaptan a la anatomia del himero distal, sino que, tambié€n, en ocasiones, no permiten fijar el macizo
articular de manera satisfactoria (Figura 2).

Por lo tanto, resulta de suma importancia y recomendamos a los cirujanos que comienzan a dar sus primeros
pasos en el tratamiento de estas fracturas, que conozcan las caracteristicas de los implantes disponibles en nuestro
mercado.

Por otra parte, se deben prever la disponibilidad y el uso de tornillos canulados autocompresivos sin cabeza en
aquellos patrones fracturarios que presentan trazos coronales o axiales a nivel del capitellum o de la tréclea y que
no pueden ser fijados por los tornillos dispuestos a través de las placas.
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Figura 2. Demostracion en hueso plastico de la mala reproduccién anatémica y la insuficiente fijacion articular de un
implante X.

POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE

El procedimiento puede llevarse a cabo con el paciente en dectbito prono (Figura 3) o en decubito lateral (Figu-
ra 4). La eleccién debe contemplar multiples factores, entre ellos, el equipamiento disponible, las caracteristicas
fisicas y las comorbilidades del paciente y, en ultima instancia, la preferencia del cirujano.

El dectibito prono tiene la ventaja de mejorar la relacién entre ventilacién y perfusion, y permitir una mejor
ventilacién del paciente; sin embargo, dificulta el acceso y la instrumentacién de la via aérea. Por estos motivos,
este dltimo aspecto debe considerarse cuando dicha posicion es la elegida por el cirujano, porque el procedimiento
deberd llevarse a cabo bajo anestesia general.

En nuestro caso, preferimos el decubito lateral, ya que nos permite llevar a cabo la cirugia bajo anestesia regio-
nal del miembro y con el paciente despierto, lo cual representa una ventaja si se desea realizar el procedimiento
de forma ambulatoria. Vale la pena aclarar que, si se hace de esta forma, se requiere de un equipo familiarizado
y entrenado para poder optimizar el tiempo quirdrgico. De todas maneras, si se prolonga el tiempo de la cirugia,
producto de algin imprevisto o complicacién, el decibito lateral permite un buen acceso a la via aérea para su ins-
trumentacion y conversion a la anestesia general, si es necesaria. Asimismo, recomendamos contar con un soporte
estabilizador del brazo, porque facilita el procedimiento al margen de la posicién elegida.
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Figura 3. Paciente ubicado en dectbito prono.

Figura 4. Paciente ubicado en dectibito lateral.
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ABORDAJE QUIRURGICO

El abordaje estd determinado por la “personalidad” de la fractura, de la cual se deduce el grado de exposicién
necesaria para lograr la sintesis planificada previamente. De acuerdo con O'Driscoll, “la puerta de entrada al
codo se encuentra en la parte de atrds” (Figura 5) y, en articulos publicados, se describen las ventajas de distintos
abordajes posteriores, aunque no existe un consenso claro acerca de la superioridad de uno u otro en términos de
eficacia, seguridad y resultados funcionales.

Dakouré y cols. compararon el porcentaje de exposicion de la superficie articular entre el abordaje paratricipital
bilateral de Alonso-Llames, la division tricipital de Campbell y la osteotomia del olécranon, con valores del 26%,
37% y 52%, respectivamente, lo que deja en evidencia que la osteotomia del olécranon es la via que provee mayor
exposicion de la superficie articular.” La necesidad de exposicion articular debera ser evaluada en cada caso, te-
niendo en cuenta que la tasa global de complicaciones para la via transolecraneana es del 36% y la de reoperacién
es de alrededor del 14%.'° Por lo tanto, se debe considerar el beneficio de la exposicion articular frente a esta tasa
relativamente alta de complicaciones.

Figura 5. Abordaje posterior al codo.

En nuestra practica, cuando nos enfrentamos a una fractura tipo C1 o C2 segtin la clasificacién AO, evitamos la
osteotomia olecraneana y recurrimos a un abordaje paratricipital bilateral, que permite lograr una buena reduccién
de la superficie articular y colocar las placas tanto en disposicién ortogonal como paralela (Figuras 6 y 7).
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Figura 6. Disposicion de placas ortogonales
mediante abordaje paratricipital.

Figura 7. Disposicion de placas paralelas
mediante abordaje paratricipital.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2 87 (2): 259-272 « ISSN 1852-7434 (en linea) m



M. Maiorano y cols.

En el contexto de una fractura tipo C3, se debe evaluar la calidad 6sea y el grado de conminucién, ya que estas
dos variables condicionan la viabilidad de la osteosintesis. Cuando la calidad ésea es adecuada y el patrén de frac-
tura permite prever su instrumentacion, optamos por la osteotomia en chevron del olécranon (Figura 8).

Como contrapartida, cuando el escenario es el de un paciente afioso, con mala calidad dsea y extensa conmi-
nucidn articular o en trazos muy distales, la artroplastia puede llegar a ser una opcidén aconsejable y, entonces, el
abordaje con reflexion del aparato extensor propuesto por Bryan-Morrey puede ser la alternativa de eleccion.

Figura 8. Preparacion de la osteotomia del olécranon en chevron.
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REDUCCION Y FIJACION TRANSITORIA

La reduccion debe comenzar por los fragmentos que comprometen la superficie articular. La restitucion de la
anatomia a este nivel es fundamental para lograr un resultado satisfactorio. Se puede utilizar una pinza de puntas y,
en ocasiones, es util un palpador dental para mantener la reduccién y luego fijar, de manera transitoria, el macizo
articular mediante agujas de Kirschner. Es muy importante que estas agujas sean colocadas estratégicamente, de
forma tal que no entorpezcan la colocacién posterior de las placas definitivas. La disposicién en tridngulo (Figura
9) suele ser suficiente y eficaz para mantener la reduccién hasta la fijacion definitiva.

La fijaciéon mediante suturas de alta resistencia para fragmentos metafiso-diafisarios es una alternativa valida
que, seglin nuestra experiencia, es muy ttil y facil de ejecutar, no interfiere con la posterior colocacién de las pla-
cas como ocurre, a veces, con los tornillos interfragmentarios y se evita el riesgo de migracién que presentan las
clavijas en caso de permanecer en forma definitiva.

Figura 9. Fijacién transitoria mediante agujas de Kirschner en disposicion triangular. Nétese
que la disposicién de las clavijas no interfiere con la colocacion de las placas.
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FIJACION DEFINITIVA

Una vez reducido y fijado transitoriamente el macizo articular y solidarizado a la metifisis, se debe proceder
a la fijacién definitiva de la fractura. Las placas pueden disponerse en una configuracion ortogonal o paralela, y
probablemente, este haya sido el tépico de mayor discusién en los dltimos 20 afios (Figuras 10y 11).

Muiltiples estudios clinicos y biomecanicos han evaluado estas dos configuraciones. En 2016, Taylor y cols., en
un estudio biomecanico, comunicaron una rigidez significativamente mayor de la configuracién de placas paralelas
en relacion con las ortogonales.!' Un afio después, Atalar y cols. compararon la estabilidad biomecénica de ambos
montajes y no obtuvieron diferencias significativas.'”> Mediante un estudio clinico prospectivo aleatorizado, Lee y
cols. compararon la fijacién paralela y la ortogonal utilizando implantes bloqueados, y no observaron diferencias
significativas en los resultados entre ambos grupos tras un seguimiento minimo de dos afos."

La evidencia mads reciente sostiene que ambas disposiciones son efectivas y que la configuracién de placas para-
lelas podria ser superior a la ortogonal en cuanto al tiempo de consolidacion ésea.'*

La eleccién del tipo de construccion dependera del patrén de fractura. En nuestro equipo, preferimos la disposi-
cién de placas paralelas propuesta por O Driscoll,'” considerando que la interdigitacién de los tornillos distales y
la toma de los fragmentos articulares desde ambas vertientes permiten lograr una construccion sélida y confiable
para la movilizacién de la articulacién.

Como mencionamos en la eleccién de los implantes, optamos por colocar placas ortogonales cuando la columna
lateral presenta trazos asociados en el plano coronal. En primer lugar, porque se puede fijar el capitellum con torni-
llos en sentido postero-anterior a través de la placa posterolateral, reduciendo, al minimo, la necesidad de colocar
tornillos “por fuera de las placas”. El segundo motivo es que buscamos evitar la colocacién de tornillos cuya direc-
cion sea en el mismo plano de la fractura, ya que, en ocasiones, se interponen entre los fragmentos en su recorrido
hacia la tréclea, y ocasionan una didstasis de ellos que interfiere en su reduccién y fijacion.

Figura 10. Fijacién definitiva mediante una disposicion de placas ortogonales.
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Figura 11. Fijacion definitiva mediante una disposicion de placas paralelas.

MANEJO DEL NERVIO CUBITAL

Como ya se menciond, hasta el 25% de las fracturas articulares complejas del himero distal pueden cursar con
sintomas relacionados con el nervio cubital y, por tal motivo, una adecuada inspeccioén inicial es de suma importan-
cia para pesquisar estas alteraciones y consignarlas en el historial clinico y comunicarlas debidamente al paciente.

Al comienzo del procedimiento, como rutina, se debe efectuar la identificacién, la neurdlisis y el reparo del
nervio con bandas de goma (Figura 12). Tanto la traccidén, como la manipulacion excesiva o imprudente del ner-
vio durante la cirugia son factores predisponentes para el desarrollo de una neuropatia cubital posoperatoria que
alcanza tasas de hasta el 38%.

En la actualidad, se desconoce cudl es el método mds adecuado para el manejo intraoperatorio del nervio cubital
tras la fijacion de la fractura. Tanto la transposicién anterior como la liberacidn in situ tienen defensores y detrac-
tores. En 2018, Shearin y cols. realizaron un metandlisis que incluyé 366 casos, y comunicaron que la neuropatia
cubital posoperatoria fue mayor en el grupo de transposicion anterior del nervio (23,5%) que en el de descom-
presioén in situ (15,3%).'"° No obstante, es interesante observar que ninguna de las publicaciones incluidas en este
estudio discrimina entre los pacientes que tenfan sintomas antes de la cirugia y los que no.

Una vez realizada la fijacién definitiva de la fractura, se debe evaluar la situacién del nervio cubital mediante la
movilizacién pasiva de la articulacién y observar si existe contacto extenso con el implante medial o inestabilidad
que puedan predisponer a su irritacién. Si el nervio se encuentra inestable, de acuerdo con lo planteado en la biblio-
graffa,'” optamos por la transposicién anterior subcuténea del nervio. Por el contrario, si el nervio es estable ante la
movilizacion pasiva, pero tiene contacto con el implante medial, a diferencia de lo propuesto por los autores antes
citados, cuando el tejido lo permite, preferimos realizar un colgajo local de tejido adiposo para cubrir el implante
manteniendo el nervio in situ.
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Figura 12. Identificacién y reparo del nervio cubital con bandas de goma.

Por otra parte, la formacién de edema y hematoma es reconocida como causa predisponente para el desarrollo
de neuropatia cubital posoperatoria; por tanto, una técnica quirdrgica meticulosa y una hemostasia adecuada son
de suma importancia.

POSOPERATORIO

En el posoperatorio inmediato, el codo es inmovilizado en flexion de 90° con la finalidad de proteger las partes
blandas, disminuir el edema y la inflamacién, y reducir el dolor. El tiempo de inmovilizacién puede variar segin la
evolucién clinica del paciente, pero no superar los 14 dias. La movilizacién temprana, como se dijo, es una de las
premisas clave, ya que no solo tendra influencia sobre el rango final de movilidad, sino que también favorecera el
deslizamiento del nervio cubital reduciendo la formacién de adherencias perineurales y el desarrollo de una neu-
ropatia posoperatoria. Para ello utilizamos una ortesis articulada autorregulable que le permite al paciente mover
precozmente dentro de un rango controlado y supervisado por el cirujano y el terapista.
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CONCLUSIONES

Las fracturas articulares del himero distal plantean un escenario demandante para el cirujano ortopédico. Su
relativa infrecuencia, la complejidad de la anatomia y la rdpida tendencia del codo a la rigidez conllevan una alta
tasa de complicaciones tanto intraoperatorias como posoperatorias.

La determinacion de la “personalidad” de la fractura, el diagnéstico preciso del patrén fracturario mediante
estudios por imagenes y la adecuada planificacion preoperatoria permiten seleccionar el abordaje quirtirgico mas
conveniente y la disposiciéon mas adecuada de la osteosintesis.

El entrenamiento del equipo tratante y la sistematizacién del procedimiento permitirian reducir el tiempo qui-
rirgico, obtener fijaciones mas anatémicas y estables, lo cual posibilita la rehabilitacién y la movilidad tempranas,
disminuyendo asi la tasa de complicaciones y optimizando los resultados funcionales.
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NOTA TECNICA

Abordaje intergemelar posteromediano
del platillo tibial. Descripcion de la técnica
quirurgica

Matias A. Beatti, Carlos M. Zublin Guerra, Diego M. Guichet, Tomas S. Pellecchia
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Médico Policial Churruca-Visca, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: Se han publicado multiples abordajes para el tratamiento de las fracturas que involucran las columnas posterio-
res de los platillos tibiales. Presentamos un abordaje anatémico intergemelar para tratar todas las fracturas con compromiso del
componente posterior. Este procedimiento permite el acceso con visualizaciéon completa de toda la region posterior facilitando
la reduccién y colocacion del material de osteosintesis necesario para lograr la configuracién mas estable. Se describe el abor-
daje intergemelar posteromediano de acceso al platillo tibial descrito por nuestro equipo. Conclusiones: Consideramos que
esta via de abordaje representa una opcion por tener en cuenta al tratar fracturas que afecten ambas columnas posteriores,
alguna de ellas de manera aislada o la insercion tibial del ligamento cruzado posterior. Si bien las estructuras neurovasculares
requieren atencion constante durante el acto quirurgico, la vision directa de ellas y su proteccién meticulosa, realizada por
cirujanos experimentados, reduce al minimo el riesgo de lesion y su manipulaciéon no es una contraindicacion para la eleccién
de esta via.

Palabras clave: Fracturas de platillo tibial; abordaje intergemelar; abordaje posteromediano; abordaje posterior del platillo tibial;
osteosintesis.

Nivel de Evidencia: IV

Posteromedial Intergastrocnemius Approach to the Tibial Plateau. Description of the Surgical Technique

ABSTRACT

Introduction: There are multiple approaches described in the literature for the treatment of fractures that involve the posterior
columns of the tibial plateau. We present an anatomical intergastrocnemius approach for the treatment of all fractures involving
the posterior component. It allows access with complete visualization of the entire posterior region, facilitating the reduction and
placement of the osteosynthesis material necessary to achieve the most stable configuration. Surgical technique: We describe
the posteromedial intergastrocnemius approach to access the tibial plateau performed by our team. Conclusion: We consider
that this approach represents an option to consider when treating fractures that affect both posterior columns, some of them in
isolation, or the tibial insertion of the PCL. Although the neurovascular structures require constant attention during the surgical
procedure, their direct vision and their meticulous protection, performed by experienced surgeons, minimizes the risk of injury, and
their manipulation is not a contraindication for using this approach.

Key words: Tibial plateau fractures; intergastrocnemius approach; posteromedial tibial plateau approach; posterior tibial plateau
approach; tibial plateau osteosynthesis.
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INTRODUCCION

Se han publicado muiltiples abordajes descritos para el tratamiento de las fracturas que involucran las columnas
posteriores de los platillos tibiales. El 7% de todas las fracturas del platillo tibial comprometen la columna poste-
rolateral,' lo que, por su particularidad anatémica, resulta de dificil acceso. Hasta la fecha, no se ha descrito sobre
un dnico abordaje que permita el tratamiento de todo este sector. Los principios del manejo de toda fractura de
platillos tibiales se basan en la reconstruccidén anatémica de la superficie articular, el restablecimiento del eje me-
cénico y longitud de la tibia en los planos coronal y sagital, y la estabilidad absoluta para permitir la movilizacién
precoz y evitar el colapso articular.”

Durante muchos afios, las fracturas de los platillos tibiales se trataron solamente por via anterior o utilizando una
via posterointerna que permitia, con cierta limitacion, estabilizar la columna posteromedial. Se desestimaba el uso
de accesos posteriores por su dificultad técnica asociada a altas tasas de complicaciones. La cirugia en la region
posterior de la rodilla puede ser desafiante debido a la presencia de estructuras neurovasculares en riesgo, como el
nervio tibial, la arteria y vena popliteas, el nervio cutdneo sural lateral y medial, el paquete vascular tibial anterior
(conocido como trifurcacién) y el nervio peroneo comun, por lo que se la utilizada poco en la practica habitual.
Un abordaje posterior seguro y exitoso requiere de un conocimiento anatémico detallado de la localizacién de esas
estructuras y sus posibles variantes.”* Tomaszewski y cols.’ proponen una clasificacion basada en las variaciones
del nacimiento de la arteria tibial anterior en relacién con el musculo popliteo. Consideramos que es muy titil co-
nocerla para disminuir riesgos de lesién vascular.

En la actualidad, se utiliza la tomograffa multiplanar con reconstruccién en 3D para visualizar correctamente el
compromiso articular.'’ Sobre la base de estos nuevos avances en imagenes, Luo y cols.!' plantearon la teorfa de
las tres columnas, remarcando la relevancia de las fracturas orientadas en el plano coronal. Chang y cols.'* propu-
sieron dividir la superficie articular en cuatro cuadrantes para comprender mejor estas lesiones.

La nueva clasificacién de Kfuri y Schatzker" retine estos conceptos e introduce la idea “del plano principal de
la fractura”. El reconocimiento del plano principal de la fractura resulta esencial para una correcta planificacion
preoperatoria, como asi también a la hora de definir la posicién del paciente, la decisién del abordaje quirtrgico y
determinar dénde colocar el material de osteosintesis para alcanzar la fijacion mas estable.

Sabemos que, para alcanzar una correcta estabilizacién del anillo tibial, es imprescindible la colocacién del
material de osteosintesis en el plano de la fractura.'*'* El acceso directo al foco de fractura es la dnica manera de
lograrlo. En casos de compromiso de las columnas posteriores, no tratarlas por acceso directo deriva en una mala
reduccién y una estabilizacién insuficiente que se traduce en peores resultados funcionales."

El objetivo de este estudio es presentar un abordaje anatémico intergemelar para tratar todas las fracturas con
compromiso del componente posterior. Este abordaje permite un acceso con visualizacién completa de toda la
region posterior facilitando la reduccién y colocacion del material de osteosintesis necesario para lograr la confi-
guracién mas estable.

Técnica quirdrgica

Posicion del paciente: La posicién de eleccion fue el decubito ventral, con posterior cambio de posicion para el
abordaje anterior pararrotuliano lateral o medial segitin el compromiso y la necesidad de colocacién de implantes,
o una posicién flotante (floating position) (Figura 1) que permite modificar la posicion del paciente con rotacion
externa e interna del miembro afectado sin necesidad de cambiar los campos quirtrgicos.

Figura 1. Posicidn flotante (floating position). Permite los cambios de posicién del miembro en el acto intraoperatorio para el
acceso al platillo posterior y anterior, segtiin necesidad.
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Abordaje intergemelar posteromediano

Descripcion del abordaje: Paciente bajo anestesia subaracnoidea (bloqueo raquideo). Se prefiere no utilizar
manguito hemostético, esto facilita reconocer las estructuras vasculares, protegerlas durante el acto quirdrgico,
realizar una correcta hemostasia y las ligaduras necesarias para la liberaciéon y movilizacién del paquete popliteo.
Asi mismo, facilita el cierre sin edema de partes blandas y reducir al minimo las posibilidades de trombosis venosa
profunda.

Incision en la piel: Se realiza de eleccién un abordaje vertical centrado en la linea media tomando como refe-
rencia el relieve cutdneo del intervalo gemelar (Figura 2). Su extension tanto proximal como distal serd a demanda
seglin lo requiera la fractura. Se puede recurrir también a un abordaje de piel en forma de L invertida con rama
longitudinal a nivel medial y rama transversal a nivel del pliegue (Figura 3).

Figura 2. Marcacién dermogriéfica de la via
de abordaje medio posterior.

Figura 3. Marcacién dermografica de la
via de abordaje posterior en L invertida.
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Se secciona la fascia superficial y se visualiza inmediatamente la vena safena menor junto al nervio cutaneo sural
que discurren por sobre el espacio intergemelar (Figura 4).

Figura 4. Apertura de la fascia superficial, visualizacién de la vena safena
menor y el nervio cutdneo sural, y liberacién para su reparacion.
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Abordaje intergemelar posteromediano

Mediante divulsién roma se separan los vientres gemelares exponiendo en su profundidad, el paquete popliteo
(Figuras 5 y 6). Su liberacién para movilizarlo suele requerir la ligadura de sus ramas geniculares inferomedial e
inferolateral sin perjuicio de comprometer la irrigacion de este sector anatémico debido a sus multiples anasto-
mosis. Es recomendable realizar esta maniobra con leve flexién de la rodilla para evitar la tension de este. Si es
necesario, se puede extender la liberacion hasta el anillo del séleo. Se debe tener especial cuidado con el nervio
propio del gemelo medial cuya lesion iatrogénica puede implicar su desnervacién con la consiguiente atrofia.

E Y
- [ L L'.L

Figura 5. Divulsién roma de ambos vientres del gemelo realizada con el dedo indice.

-
C
i

Figura 6. Reconocimiento del paquete y su liberacién. Si es necesario, se realiza la
ligadura a demanda de sus colaterales para poder movilizar el paquete segtiin necesidad.
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Utilizando un separador romo puede lateralizarse o medializarse, segiin sea necesario, el paquete popliteo de-
jando conformadas asi dos ventanas de trabajo triangulares, una medial y una lateral. La ventana medial se halla
enmarcada por el paquete popliteo (arteria) en su lado lateral, y el semimembranoso y el vientre medial del gemelo
(Figura 7). La ventana lateral estd enmarcada por el paquete popliteo (nervio) en su lado medial, el biceps femoral
y el vientre lateral del gemelo (Figura 8).

Figura 7. Se observa la ventana medial en
su exposicién completa. El paquete popliteo
se visualiza del lado derecho de la imagen
configurando la base de un tridngulo con sus
lados compuestos por el gemelo interno y el
semimembranoso en su parte superior.

Figura 8. Se observa la ventana lateral

en su exposicién completa. La imagen no
corresponde al mismo espécimen dado que
la fractura no requeria alcanzar la pared
posterolateral. Se observa cémo el paquete
popliteo es desplazado hacia medial
conformando la ventana con base en €I,

su lado superior formado por el biceps
crural y el nervio peroneo comiin (cidtico
popliteo externo) y su lado inferior por el
gemelo externo.
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Abordaje intergemelar posteromediano

Para ampliar el abordaje se puede realizar una tenotomia de una u otra cabeza de los gemelos con reparo para su
posterior reinsercion. El plantar delgado puede escindirse en la ventana lateral. La diseccidn del misculo popliteo
se efectia desde su insercion en el borde medial en direccion superolateral hacia el borde posterior del platillo
externo (Figura 9).

Figura 9. Se observa la diseccién del musculo popliteo desde el extremo lateral del borde articular del platillo
hacia medial para permitir exponer la cara posterior del platillo.
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El legrado del musculo popliteo en direccion distal deja expuesta toda la superficie 6sea (Figura 10). Esto se
debe realizar con una correcta visualizacion y de manera prolija para evitar cualquier posible lesién si hay una
tibial anterior aberrante por debajo de este musculo. Si se usa el abordaje para la reparacién del ligamento cruzado
posterior, no es necesaria la seccién del musculo popliteo.

*. = .

Figura 10. El legrado del musculo popliteo en direccién distal deja expuesta toda la superficie dsea.

La capsulotomia permite exponer la articulacién para poder colocar el material de osteosintesis (Figura 11).
Utilizamos el distractor femoral para obtener una mayor visualizacién articular.

Para el cierre no debe olvidarse reinsertar el musculo popliteo y las cabezas del gemelo en aquellos casos donde
fue necesaria su seccion. Luego solo se cierran las fascias profunda y superficial, el tejido celular subcutdneo y la
piel con puntos simples.
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Abordaje intergemelar posteromediano

Figura 11. Se observan las caras posterior y lateral, y la posible colocacién del material de osteosintesis, junto con los
controles radioscopicos.

DISCUSION

Las fracturas del platillo tibial representan alrededor del 1% de todas las fracturas; el 55-70% corresponde al
platillo lateral; el 10-23%, al medial y el 30% involucra a ambos.'® El estudio de Yang y cols.' permitié conocer
que de todas de las lesiones de la columna posterior, el 45,7% compromete la columna posteromedial; el 35,1%,
la columna posterolateral y el 19,2%, ambas columnas posteriores.

Cabe resaltar la importancia de entender las variables anatomicas de la arteria poplitea y sus ramas segtn lo
descrito por Tomaszewski y cols.,” y Bose y Ramanathan'’. Los primeros proponen la clasificacion basada en el
nacimiento de la arteria tibial anterior y sus variantes. Consideramos que es importante conocerla, a fin de evitar
cualquier riesgo de lesién vascular. Sugerimos incluir un estudio angiotomografico a modo de planificacion pre-
quirdrgica.
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Tradicionalmente la reduccidn abierta y fijacién interna se realiza por abordajes anterolateral y medial. Inicial-
mente se desalentaron los abordajes posteriores por su dificultad técnica tanto por la compleja anatomia de la
regién, como por el elevado riesgo de lesion iatrogénica tanto vascular como nerviosa. Actualmente no realizar la
estabilizacidn adecuada de los fragmentos por via posterior se entiende como un fracaso en el tratamiento de la
fractura, debido a los peores resultados funcionales.'®

En la década de 1960, Trickey'® describid el uso de un intervalo similar al abordaje propuesto por nuestro equipo
para la reinsercidn del ligamento cruzado posterior. Su campo de trabajo resultaba muy limitado y, debido a su uso,
no eran necesarias las modificaciones introducidas por nuestro equipo para la extensién del abordaje o la apertura
del musculo popliteo a fin de lograr alcanzar la regién posterolateral.

En 1993, Hoppenfeld y DeBoer? describieron un abordaje posteromedial que inicialmente no lo utilizaron para
el tratamiento de las fracturas. Continuando esta linea de trabajo, De Boeck y Opdecam,” en 1997, publicaron un
articulo con siete pacientes tratados por esta via. Georgiadis® tratd a cuatro pacientes con doble abordaje, anterior
y posteromedial, para dicho fragmento.

En 1997, Lobenhoffer y cols.'” describen un abordaje que permite un acceso a la regién posteromedial del plati-
llo tibial y el ligamento cruzado posterior, reproducible y relativamente seguro en términos vasculares, al utilizar
el intervalo entre la pata de ganso y el gemelo interno. Tiene como limitacién que no permite alcanzar la regién
posterolateral. Paralelamente describen un abordaje posterolateral con osteotomia del cuello peroneo, que mejora
el acceso limitado descrito por Minkoff para el tratamiento de un osteoma osteoide y luego modificado para tratar
fracturas junto a Jaffe y Menendez.” La osteotomia del peroné proximal logra un campo de trabajo aceptable, pero
resulta un procedimiento traumético que agrega comorbilidades, como la liberacién del dngulo posteroexterno,
la gran desperiostizacion, con importantes estructuras en riesgo, como el nervio peroneo comun (cidtico popliteo
externo).

En 2010, Frosch y Balcarek® describieron una via sin osteotomia del peroné que permite un adecuado acceso
visual y disminuye la lesion iatrogénica de las partes blandas y estructuras del dngulo posteroexterno. Al utilizar
el intervalo entre el musculo biceps crural y la cabeza del gastrocnemio lateral resulta necesaria la identificacién
del nervio peroneo comiin (cidtico popliteo externo) y su movilizacién en el acto quirtrgico, con el riesgo de una
posible lesién intraoperatoria.

Nuestro abordaje utiliza el intervalo intergemelar situado anatdmicamente en una ubicacién mediana que per-
mite acceder a ambas columnas posteriores a la vez. Ofrece asi un campo quirtrgico adecuado que hace posible
una correcta visualizacién que simplifica alcanzar una reduccién y estabilizacién adecuadas. La posibilidad de
extenderlo y de usar el paquete popliteo como elemento mdvil, medializdndolo para generar una segunda ventana
de trabajo, resulta ttil cuando la simple lateralizacion es insuficiente para alcanzar cdmodamente el dngulo pos-
teroexterno. Esto permite con un Unico abordaje tratar todas las fracturas que involucren las columnas posteriores
y lo convierte en una via de trabajo reproducible, util y versatil. La presencia del paquete popliteo en el campo
operatorio nos permite su correcta proteccioén alcanzando un nivel de seguridad alto.

CONCLUSIONES

Consideramos que esta via de abordaje representa una opcion por tener en cuenta al tratar fracturas que afecten
ambas columnas posteriores, alguna de ellas de manera aislada o la insercién tibial del ligamento cruzado pos-
terior. Si bien las estructuras neurovasculares requieren atencién constante durante el acto quirtdrgico, su visién
directa y su proteccion meticulosa, en manos de cirujanos experimentados, reduce al minimo el riesgo de lesioén y
su manipulacién no es una contraindicacion para la eleccion de esta via.
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NOTA TECNICA

Osteosintesis con placa helicoidal
en las fracturas de fémur distal

Agustin Quesada,’ Fabricio Videla Avila,” Gastén Horue Pontoriero,” Jorge E. Filisetti’
“Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Sanatorio Giiemes, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina
“Departamento de Trauma Ortopédico, Sanatorio Giiemes, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: En pacientes con fracturas de fémur distal con alto grado de conminucién metafisaria (AO 33 C2, C3) y fracturas
periprotésicas (Vancouver tipo C), el uso de doble osteosintesis brinda mayor estabilidad a la fractura. Las placas helicoidales se
emplean cada vez mas con el objetivo de evitar dafiar elementos nobles relacionados con el abordaje. Materiales y Métodos:
Entre 2017 y 2021, seis pacientes fueron tratados mediante osteosintesis con doble placa (por via lateral y helicoidal por via me-
dial). La serie se compone de cuatro mujeres y dos hombres. El 66% (4 pacientes) tenia fracturas de fémur distal, y el resto (33%),
fracturas periprotésicas tipo Vancouver C. Resultados: Se observo la consolidacion radiografica en todos los pacientes, a los 6
meses de la cirugia, con retorno normal a la actividad previa. Ninguno sufrié una lesién vasculonerviosa asociada. Conclusiones:
La placa helicoidal es una gran opcion para las fracturas de fémur distal con conminucioén y las fracturas femorales periprotésicas
tipo Vancouver C. Esto demuestra que, aplicando los principios basicos de osteosintesis, con una técnica sencilla, se pueden
suplir materiales mas sofisticados, y obtener resultados radiograficos similares.

Palabras clave: Fracturas de fémur distal; placa helicoidal; osteosintesis de fémur distal; fracturas periprotésicas.

Nivel de Evidencia: IV

Helical Plate Osteosynthesis in Distal Femur Fractures

ABSTRACT

Introduction: The use of double osteosynthesis for the treatment of fractures of the distal femur with metaphyseal comminution
(AO 33C2, C3) and periprosthetic fractures (Vancouver C) provides greater stability. The use of helical plates has increased in or-
der to avoid vascular damage related to the approach. Materials and Methods: Between 2017 and 2021, six patients were treated
by double plate osteosynthesis (helical plate by medial approach). The series consisted of four females and two males, 66% (4
patients) had distal femoral fractures, and the rest (33%, 2 patients) were diagnosed with Vancouver C periprosthetic fractures.
Results: In all cases, radiographic consolidation was observed 6 months after surgery, with a normal return to activities of daily
living. None of them presented an associated neurovascular injury. Conclusion: The helical plate is a great option in distal femur
fractures and Vancouver C periprosthetic femoral fractures. By applying the basic principles of osteosynthesis, sophisticated ma-
terials can be supplied, obtaining good clinical, functional, and radiographic outcomes.

Key words: Helical plate; distal femur fractures; femur osteosynthesis; periprosthetic fractures.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Las fracturas de fémur distal componen el 6% de todas las fracturas de fémur. El tratamiento cldsico consiste en
la osteosintesis con placa por via lateral, que permite una configuracién estable con buena tasa de consolidacién y
logra buenos resultados.'

En algunos tipos de fracturas, la osteosintesis por via lateral no brinda suficiente estabilidad (fracturas articulares
complejas, con alto grado de conminucién metafisaria). En estos casos, se prefiere la doble osteosintesis (por via
lateral y por medial) para proporcionar mayor estabilidad a la fractura y evitar el colapso en varo.
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En la osteosintesis habitual de estas fracturas de fémur distal, se han comunicado aflojamiento, necrosis dsea y
seudoartrosis, por lo que tal vez sea necesario desarrollar nuevas alternativas para resolverlas.’

El problema reside en las complicaciones de realizar una osteosintesis por un abordaje medial, teniendo en
cuenta los elementos nobles que alli yacen, con el empleo de placas de menor tamafio que, en ciertos casos, parece
insuficiente.

En 2002, Fernandez Dell’Oca describi6 los principios biomecdnicos de los implantes helicoidales. En lo que
respecta a las fracturas de fémur distal, propone un implante en forma de hélice, colocado por via medial y que
termina en la cara anterior del fémur proximal. Asf se evitan los elementos nobles de la zona y se puede colocar
implantes mds largos para brindar una mayor estabilidad (con una buena tasa de consolidacion, sin fatiga del ma-
terial y una baja tasa de seudoartrosis).?

Se dispone de escasa bibliografia que trata el tema en las fracturas de fémur distal, si estd ampliamente analizado
el uso de placas helicoidales para las fracturas de himero.?

Los objetivos de este articulo son describir una serie de casos en los que se realizé una osteosintesis con placa
helicoidal en pacientes con fractura de fémur distal, explicar su técnica de colocacién y comunicar los resultados
obtenidos.

MATERIALES Y METODOS

Se 1levé a cabo un estudio descriptivo, en un centro de derivacién nacional, en pacientes con fractura de fémur
distal y fracturas periprotésicas tratados mediante osteosintesis con doble placa (osteosintesis por abordaje lateral
y placa helicoidal por abordaje medial), durante el periodo comprendido entre enero de 2017 y enero de 2020.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes con fractura de fémur distal tipo C2 y C3 (segtn la clasificacién AO)
abiertas o cerradas, o fracturas periprotésicas de cadera Vancouver tipo C tratados mediante osteosintesis con doble
placa, con placa helicoidal medial. Los criterios de exclusién fueron: fracturas patoldgicas, signos de infeccién
clinicos o bioquimicos y seguimiento <6 meses.

Se registraron las siguientes variables obtenidas retrospectivamente del archivo de historias clinicas e imdgenes:
edad, sexo, clasificacion de la fractura, dolor en el dltimo control disponible posterior a la consolidacién segtin la
escala analdgica visual, estabilidad y funcionalidad de la rodilla. La estabilidad se evalud, de manera retrospectiva,
observando la tasa de falla de la osteosintesis, evaluando los casos de seudoartrosis (falta de consolidacion radio-
grifica, dolor, movilidad del foco >3 meses) y fatiga del material (rotura del material de osteosintesis). En todos
los pacientes, se empled el puntaje KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) que permite estimar los
resultados posoperatorios funcionales de la rodilla y la calidad de vida.*’

Técnica quirdrgica

La osteosintesis se realizé por un abordaje lateral convencional para fémur distal. Para lograr la longitud y reduc-
cion de la fractura se utilizé un tutor externo transitorio (Figura 1). Para la osteosintesis por via lateral, se utilizaron
placas anatémicas de fémur distal de bajo perfil y bloqueadas.

Se efectud el grifado de las placas helicoidales, para lo cual se utilizaron placas rectas de 12 a 15 orificios de
3,5 mm (Figura 2).

Desde una pequefia exposicion medial, se inserta la placa helicoidal a través del espacio submuscular alcanzando
la exposicion proximal existente para el implante lateral. Ambas placas se utilizan “puenteando” la zona de con-
minucién metafisaria.
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Figura 1. Imagenes intraoperatorias. Se observa la colocacién del tutor externo transitorio para mantener
la longitud.

Analisis estadistico

Las variables categdricas se describen en niimero y porcentaje; y las variables numéricas, como mediana y ran-
go. Para el andlisis de las variables se utiliz6 el programa SPSS Statistics 25.

Se respetd la confidencialidad de los datos adhiriendo a la Declaracién de Helsinski. La recoleccion de la infor-
macioén y la revision de las historias clinicas se efectuaron con el consentimiento previo de los pacientes.
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Figura 2. Imagen intraoperatoria.
Placa helicoidal grifada a medida.

RESULTADOS
Durante el periodo de estudio, se incluy6 a seis pacientes con una fractura de fémur distal. La serie estaba for-
mada por cuatro (67%) mujeres y dos hombres (33%). Cuatro (67%) tenfan una fractura de fémur distal (uno de

ellos era un paciente joven con paraplejia desde temprana edad) y dos (33%), una fractura periprotésica Vancouver
tipo C (Tabla 1).

Tabla 1. Descripcién de la muestra

Casos 6
Edad, mediana (rango) 72 (38-81)
Sexo, n (%)

Femenino 4 (66,6)

Masculino 2 (33,3)
Diagnéstico, n (%)

Fractura de fémur 4 (66,6%)

Fractura periprotésica 2 (33,3%)
Consolidacion radiografica, n (%) 6 (100%)
Escala analdgica visual, mediana (rango) 3(2-4)
Fatiga de la osteosintesis, n (%) 0
Seudoartrosis, n (%) 0
Seguimiento (meses), mediana (rango) 24 (6-36)
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En todos los pacientes, se observé la consolidacion radiografica a los seis meses de la cirugia definitiva. Dos
pacientes de la muestra tenian, en el momento de la osteosintesis, defectos metafisarios que fueron resueltos con
espaciadores de cemento y antibidtico, por lo que requirieron una nueva intervencién con la colocacién de injerto
de banco. En estos casos, la carga se retrasd seis semanas, momento en el cual se realiz6 el segundo tiempo qui-
rirgico que consisti6 en el retiro del espaciador y el relleno del defecto con injerto dseo cadavérico. Nuevamente,
se retrasé la carga seis semanas, y se logré la consolidacién en ambos casos. En el resto de los pacientes, se inicié
un protocolo de carga progresiva que consistié en carga parcial por tres semanas y luego carga completa. Ninguno
tuvo una lesion vasculonerviosa asociada (Figuras 3-6).

Figura 3. Radiografias de fémur, de frente. Se observa una fractura periprotésica de cadera
Vancouver tipo C y el resultado tras la doble osteosintesis medial y lateral.
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Figura 4. Radiografias de fémur, de frente y de perfil, panordmica,
preoperatoria. Se visualiza una fractura de fémur distal con
conminucién metafisaria.

A - & B . sl
Figura 5. A. Radiografia de fémur, de frente. B. Radiografia de rodilla, de frente. C. Radiografia
de fémur, de perfil. Posoperatorio inmediato. Placa helicoidal de 10 orificios adaptada al fémur

distal, colocada por via medial y manejo del defecto metafisario con espaciador de cemento.
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Figura 6. A. Radiografia de fémur, de frente panoramico, preoperatoria. Se observa una fractura
periprotésica de cadera Vancouver tipo C con compromiso del fémur distal. B y C. Radiograffas de
fémur, de frente y de perfil, posoperatorias. Se visualiza la osteosintesis con placa helicoidal y placa
recta lateral. Manejo del defecto metafisario con espaciador de cemento.

El puntaje promedio de dolor posoperatorio luego de la consolidacién de la fractura fue 3. El paciente con
cuadriplejia no fue evaluado en este aspecto (Tabla 2). El seguimiento radiografico se realiz6 en el posoperatorio
inmediato, a las 3 y 6 semanas, y alos 3, 6, 12, 18 y 24 meses. En la Tabla 3, se describen los resultados funcionales
segin el puntaje KOOS.*” La mediana de seguimiento fue de 24 meses (rango 6-36).

Tabla 2. Descripcion de los casos

1 - Si No No

F AO 33 C2
2 F AO 33C3 2 Si No No
3 F Vancouver C 3 St No No
4 F Vancouver C 3 St No No
5 M AO 33 C2 4 Si No No
6 M AO 33C3 3 Si No No

F = femenino, M = masculino, EAV = escala analdgica visual.
“Las fracturas de fémur distal fueron clasificadas segin el sistema de clasificacién AO y la clasificacién de Vancouver para los casos de fracturas periprotésicas.
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Tabla 3. Puntaje de KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score)

Paciente Actividades Funcion, actividades Calidad Sintomas
cotidianas deportivas y recreativas de vida
1 ;

96,88 65 87,5 82,14
2 91,67 94,12 55 88,5 71,3
3 92,53 91,78 75 81,25 78,57
4 87,67 94,36 65 75 89,29
5 93,48 90,15 65 93,75 92,86
6 85,32 88,24 55 75 71,47

DISCUSION

La placa helicoidal es una placa recta convencional grifada. Su aplicacién brinda rigidez al sistema, pues mejora
la resistencia a la carga axial, ya se ha utilizado con éxito, en varios tipos de fractura de huesos largos.? Actda como
fijador interno, es una técnica facil de aplicar y necesita una exposicién adicional minima. Reemplaza el soporte
6seo faltante actuando como banda de tensién; por lo tanto, soporta y protege con un brazo de palanca mejorado.*
En nuestra serie, utilizamos placas rectas de 3,5 mm, de entre 12 y 15 orificios. Se eligieron placas bloqueadas para
obtener mds rigidez en la fijacion.

Fernandez y Perren, en su trabajo conjunto, concluyen en que proporciona una descarga eficiente y su aplicacion
causa un trauma tisular minimo en el sitio de la fractura, con lo cual se evita la desventaja biol6gica de doble placa
convencional, es decir, la exposicién quirdrgica adicional del sitio de fractura.*> En nuestra serie, los abordajes
minimamente invasivos permitieron una recuperacion precoz y brindaron resultados funcionales satisfactorios, en
un seguimiento a corto plazo (Tabla 3).

En un estudio biomecdanico, Sezek y cols. compararon las placas rectas con las placas helicoidales colocadas por
via medial. Sostienen que la osteosintesis recta convencional induce una proteccién indebida por tensién del hueso
fracturado y puede causar algunos problemas de debilitamiento y aflojamiento del segmento. Otra desventaja es la
falta de capacidad de torsién, lo que dificulta la colocacién de la placa y puede determinar un grado de mala rota-
cion de la fractura. Estos autores llegaron a la conclusién de que las placas helicoidales tienen mayor estabilidad
ante la carga axial y las fuerzas torsionales en comparacioén con las placas rectas convencionales; sin embargo,
las placas rectas tuvieron mads resistencia a las fuerzas de flexion.® Esto ultimo probablemente se deba a que las
placas helicoidales, al estar grifadas, son mas débiles en los puntos donde se aplicé la fuerza.” En nuestra serie,
dos pacientes presentaron defectos metafisarios severos de fémur distal, por lo que el uso de doble osteosintesis
aumento la rigidez del sistema, y les permiti6 a los pacientes la marcha con carga parcial inmediata luego de la
cirugia definitiva y la carga completa a las seis semanas.

Krishna, al igual que en el estudio inicial de Fernandez Dell’Oca, refiere que las placas helicoidales permiten una
mejor adaptacién de los tornillos, principalmente en fracturas oblicuas, lo que mejora su estabilidad y resistencia
a la deformidad rotatoria.'

Las limitaciones de este estudio son la escasa cantidad de pacientes tratados con este método, el seguimiento y
el andlisis de resultados a corto plazo. Atin quedan por definir varias incégnitas para establecer las indicaciones,
como el largo apropiado de la placa, la cantidad de tornillos necesarios, el tipo de fractura adecuado para esta téc-
nica y el dngulo adecuado de grifado.

CONCLUSIONES

Se describieron seis casos de osteosintesis en el fémur distal con placa helicoidal por abordaje medial. Se obtu-
vieron buenos resultados clinicos y radiograficos a corto plazo, lo que coincide con las series publicadas. La placa
helicoidal es una gran opcién en pacientes con fracturas de fémur distal con conminucién o con fracturas femorales
periprotésicas Vancouver tipo C. La aplicacidn es simple, el efecto es eficiente y la biologia se mantiene intacta.
Esto demuestra que, aplicando los principios basicos de osteosintesis, con una técnica sencilla, se pueden suplir
materiales mds sofisticados, y obtener resultados radiograficos similares.
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RESUMEN

El Comité Editorial quiere brindar a sus lectores una actualizacion de las escalas de uso corriente. El empleo de tablas y escalas
es una practica muy extendida en la Ortopedia y Traumatologia. La medicién y la cuantificacion de los aspectos clinicos, funcio-
nales y radiograficos se convirtieron en una herramienta imprescindible para la toma de decisiones en diferentes aspectos de
la actividad asistencial. Llevamos a cabo una revision de las escalas mas utilizadas, definiendo su uso e incluyendo bibliografia
original y actualizada.

Palabras clave: Escalas; puntajes; tablas; actualizacion.

Nivel de Evidencia: V

I-Scores

ABSTRACT

The Editorial Committee wants to provide its readers with an update on the commonly used scales. The use of tables and scales
is a widespread practice in Orthopedics and Traumatology. The measurement and quantification of clinical, functional, and radio-
graphic aspects have become an essential tool for decision-making in different aspects of healthcare activity. We carry out a review
of the most used scales, defining their use and including original and updated literature.

Key words: Scales; scores; tables; update.

Level of Evidence: V

INTRODUCCION

El Comité Editorial quiere brindar a sus lectores una actualizacién de las escalas de uso corriente. El empleo de
tablas y escalas es una practica muy extendida en la Ortopedia y Traumatologia. La medicién y la cuantificacién de
los aspectos clinicos, funcionales y radiograficos se convirtieron en una herramienta imprescindible para la toma
de decisiones en diferentes aspectos de la actividad asistencial

Llevamos a cabo una revision de las escalas mas utilizadas, definiendo su uso e incluyendo bibliografia original
y actualizada.

ESCALA DE GLASGOW

La Escala de Coma de Glasgow (Glasgow Coma Scale) fue creada por Graham Teasdale y Bryan Janett, miem-
bros del Instituto de Ciencias Neuroldgicas de la Universidad de Glasgow, en 1974. Utiliza tres parametros: la
respuesta verbal, la respuesta ocular y la respuesta motora. El puntaje mas bajo es 3, mientras que el valor mas
alto es 15. La aplicacién sistemadtica a intervalos regulares de esta escala permite obtener un perfil clinico de la
evolucién del paciente (Tabla 1).
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Tabla 1. Escala de Coma de Glasgow

Apertura ocular Esponténea 4
A la orden 3
Ante un estimulo doloroso 2
Ausencia de apertura ocular 1
Respuesta verbal Orientado correctamente 5
Paciente confuso 4
Lenguaje inapropiado 3
Lenguaje incomprensible 2
Carencia de actividad verbal 1
Respuesta motora Obedece d6rdenes correctamente 6
Localiza estimulos dolorosos 5
Responde al estimulo doloroso, pero no localiza 4
Respuesta con flexién anormal de los miembros 3
Respuesta con extension anormal de los miembros 2

Ausencia de respuesta motora 1
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ESCALA MESS

Kaj Johansen, cirujano vascular, describid, en 1990, el Mangled Extremity Severity Score (MESS) que evalia la
lesion de los tejidos blandos, la isquemia de las extremidades, la presencia y la duracién del shock, y la edad del
paciente. Un puntaje superior a 7 define la necesidad de amputar el miembro inferior (Tabla 2).

Tabla 2. Escala MESS

A. Lesion de tejidos blandos/hueso

Baja energia (puntiforme, fractura simple, herida por arma de fuego “civil”) 1

Energia intermedia (fractura expuesta o multiples fracturas, luxacién) 2
Alta energia (herida por arma de fuego “militar” o a quemarropa, lesién por aplastamiento) 3

Muy alta energia (lo anterior mds gran contaminacion, avulsion de tejidos blandos) 4
B. Isquemia de la extremidad

Pulso reducido o ausente, pero perfusiéon normal *1
Sin pulso, parestesias, disminucién del llenado capilar &)
Dedos frios, paralizados, insensibles *3
(*Puntaje se dobla en caso de isquemia de mds de seis horas)

C. Presion

Presion sist6lica siempre >90 mmHg 0

Hipotensién transitoria 1

Hipotensién persistente 2

D. Edad (en aiios)

Mayores de 30 afos 0

Entre 30 y 50 afios 1

Mayores de 50 afos 2

Dato: De ser posible, se debe realizar a las 2 horas del evento traumadtico por tinica vez, ya que no es una escala que predice la evolucion de patologfa. Si se
realiza pasadas las 6 horas del evento traumdtico, el puntaje obtenido en el segmento B, debe duplicarse.
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ESCALA AIS

La escala de lesiones abreviada (Abbreviated Injury Scale, AIS) es un sistema de puntaje de gravedad que divide
el cuerpo en 9 regiones (cabeza, cara, cuello, térax, abdomen, columna vertebral, extremidad superior, extremidad
inferior y externo de otro tipo), y asigna un valor de 1 a 6 sobre la base del estado (1. Menor, 2. Moderado, 3.
Severo sin compromiso vital, 4. Severo con compromiso vital, 5. Critico, 6. Incompatible con la vida) (Figura 1).

Abbreviated Injury Scale

—> Nivl do gravedad

Cabeza
Cara 1 Menor
Cuello 2 Moderado
Torax 3 Severo no vital
Abdomen 4 Severo vital
Columna 5 Critico
Extremidades superiores 6 Incompatible con la vida

Extremidades inferiores
Extremidad externa

Figura 1. Escala AIS.

INJURY SEVERITY SCORE (1ISS)

E1 ISS se calcula sumando el cuadrado de las tres lesiones con puntaje AIS mads altos de tres regiones corporales
diferentes (Figura 2). El puntaje oscila entre 1 y 75. En la Figura 3, se muestra un ejemplo.

Injury Severity Score

—> Nivel de gravedad

1. Cabezay cuello 1 Leve
2. Cara 2 Moderado
3. Pecho 3 Severo no vital
4. Abdomen y pelvis 4 Severo vital
5. Extremidades y pelvis 6sea 5 Critico
6. Externo

Figura 2. Injury Severity Score (ISS).
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Injury Severity Score; ISS

noseepe L s L e

Head & neck Cerebral contusion 3
Face No injury 0
Chest Flail chest 4 16
Abdomen Minor contusion of liver 2

Complex rupture spleen 5) 25
Extremity Fractured femur 3
External No injury 0

Injury Severity Score:
R IS8

Minor Minor
2 Moderate Moderate
3 Serious Serious
4 Severe Severe
5 Critical Critical
6 Survivable

Maximum

Figura 3. Ejemplo de la Injury Severity Score (ISS).
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Resolucion del caso

Rodrigo Re
Servicio de Diagndstico por Imdgenes, Area Osteoarticular/Musculoesquelético — Intervencionismo, Sanatorio Allende, Cordoba, Argentina

Presentacion del caso en la pdgina 142.

DIAGNOSTICO: Fractura-luxacién de C5-C6.

DISCUSION

En la tomografia computarizada de columna cervical (Figura 2) en ventana 6sea con adquisicion axial y recons-
truccién sagital y coronal, se visualiza una anterolistesis de C5-C6 con luxacion facetaria bilateral y una fractura
facetaria unilateral izquierda.

Figura 2. Tomograffa computarizada
de columna cervical. A. Cortes
axiales. Luxacion facetaria bilateral
con fractura unifacetaria izquierda
(circulo) y traslacién de C5-C6.

B. Ventana 6sea con reconstruccion
sagital con traslacién de C5-C6.

C. Ventana Gsea con reconstruccion
coronal. Pérdida de la alineacion
cervical.
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La resonancia magnética de columna cervical (Figura 3) incluye imdgenes en el plano sagital ponderadas en T2,
T1y STIR, donde se continda viendo la pérdida de la lordosis cervical fisioldgica, elongacién ligamentaria anterior
y posterior, y se confirma la lesion medular parcial.

Figura 3. Resonancia magnética de columna cervical,
corte sagital. Se visualiza la pérdida de la lordosis cervical
fisioldgica. A. T2. Elongacidn ligamentaria anterior
(punta de flecha) y posterior (flecha), se confirma la
lesién medular parcial (circulo). B. T1. No se visualiza
una fractura de la columna anterior. C. STIR. Pérdida de
la alineacién debido a la traslacién con compromiso de
las tres columnas (ligamento longitudinal anterior: rojo;
ligamento longitudinal posterior: amarillo; ligamento
supraespinoso: celeste).
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DIAGNOSTICO

Con todos estos hallazgos, se diagnostica fractura-luxacién de C5-C6.

La luxacién bifacetaria con fractura forma parte de las lesiones de la columna mas severas e inestables. Es més
frecuente en C5-C6 debido a un mecanismo de flexién y compresioén. Puede presentarse en forma aislada como
luxacién unilateral o bilateral, o ir acompaifiada de fractura de las facetas o del cuerpo vertebral con compromiso
de la columna anterior. Es importante la evaluacién por imagenes para poder programar el tratamiento correspon-
diente.

Las lesiones cervicales traumadticas suponen un 5-10% del total de las lesiones traumdticas y acarrean una alta
tasa de morbimortalidad, debido a que varias estructuras vitales pueden resultar dafiadas. Habitualmente afecta
a personas jovenes. Las causas mds frecuentes de lesion traumadtica de la médula espinal son los accidentes de
transito y las caidas desde altura. Se pueden presentar con fracturas, luxaciones y aplastamientos vertebrales, con
invasién secundaria del canal espinal o lesién medular.

Es muy importante la evaluacién neuroldgica del paciente segtin el algoritmo propuesto por la American Spinal
Injury Association y la International Spinal Cord Society (ASIA/ISCoS), y también describir la morfologia, el es-
tado neuroldgico y los modificadores segun el AOSpine Subaxial Cervical Spine Injury Classification System que
es el sistema mds difundido en la actualidad.

El algoritmo propuesto por la ASIA/ISCoS incluye la valoracién de la fuerza y la sensibilidad por debajo del
nivel de la lesion con la estimacién del grado de discapacidad neurolégica segtin la escala de discapacidad (ASIA/
ISCoS Impairment Scale). La escala de discapacidad de la ASIA incluye cinco grados posibles: A (compromiso
completo de la sensibilidad y la fuerza por debajo del nivel de la lesién), B (compromiso incompleto de la sensi-
bilidad con pérdida total de la fuerza por debajo del nivel de la lesién), C (compromiso motor incompleto y pre-
servacién de la sensibilidad por debajo del nivel de la lesién. Mds de la mitad de los grupos musculares presentan
debilidad severa), D (compromiso motor incompleto y preservacion de la sensibilidad por debajo del nivel de la
lesion. Menos de la mitad de los grupos musculares presentan debilidad severa) y E (sin compromiso de la fuerza
ni la sensibilidad por debajo del nivel de la lesion).

El sistema de clasificacién propuesto por la AOSpine incluye tres tipos de fracturas segiin su morfologia: A)
Compresion, fractura del cuerpo sin compromiso ligamentario; B) Distraccién: falla de la banda de tensién ante-
rior o posterior. Puede haber una fractura tipo A del cuerpo vertebral asociada y C) Desplazamiento (subluxacién/
luxacién) en uno o mas planos del espacio.

Este sistema de clasificacion incluye adicionalmente la valoracion del estado neurolégico, la lesion facetaria y la
presencia de modificadores. Clasifica el estado neurolégico en seis subtipos: NO (sin lesién neurolégica), N1 (dé-
ficit neurolégico transitorio), N2 (radiculopatia), N3 (lesién medular incompleta), N4 (lesiéon medular completa) y
NX (estado neurolégico desconocido debido a sedacidn, trauma grave o intoxicacion).

Describe cuatro subtipos posibles de lesion facetaria, unilateral o bilateral: F1, fractura facetaria sin despla-
zamiento; F2, fractura facetaria potencialmente inestable; F3, masa lateral flotante y F4, subluxacién/luxacién
facetaria o faceta perchada (o montada).

Los modificadores son caracteristicas clinicas que pueden cambiar nuestra conducta terapéutica; en la columna
cervical, se incluyen los siguientes: M1, lesion incompleta del complejo capsuloligamentario posterior; M2, her-
nia de disco critica; M3, enfermedad metabdlica/rigidez (hiperostosis esquelética idiopatica difusa, espondilitis
anquilosante, osificacion del ligamento longitudinal posterior, osificacién del ligamentum flavum) y M4, anomalia
de la arteria vertebral.

El estado neuroldgico inicial de la paciente era ASIA C. La fractura fue interpretada como tipo C C5-C6 con
luxacién de ambas facetas articulares y fractura facetaria unilateral. De acuerdo con la nomenclatura, se describe
como C5-C6: C (F4 bilateral; N3).

Se plantea la cirugia debido a la alta inestabilidad de la lesién. Se realiza artrodesis anterior y posterior de C5-C6
(Figura 4).
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Figura 4. Radiograffa de columna cervical de frente y de perfil. Control posquirirgico inmediato de la artrodesis de C5-C6
anterior y posterior.
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