Revista de la Asociacion Argentina
de Ortopedia y Traumatologia

ASOCIACION INVITADA:
EDITORIAL

498 Nimero especial de la AATO
Dr. Germén Garabano

INSTRUCCION ORTOPEDICA DE POSGRADO - IMAGENES
499 Presentacion del caso
Bibiana Dello Russo, Mdnica Galeano, Florencia D"Adamo

- - 5 CIACION Al _1 I A
INVESTIGACION CLINICA et AR
503 Estado actual de la investigacién cientifica sobre el trauma musculoesquelétipo en la Argentina. Estudio a partir de una encuesta
Lionel E. Llano, Sebastian Pereira, German Garabano, Sebastian Gémez Tejada, Danilo Taype Zamboni, Fernando Bidolegui Presidente: Dr. Germén Garabano
514 Abordaje anterolateral con osteotomia del epicéndilo en fracturas de platillo tibial. Resultados funcional y radioldgico a los 6 meses de Vicepresidente: Dr. Sebastian Pereira
seguimiento Secretario General: Dr. Danilo Taype Zamboni

Victor A. Ciccarello, Isaac Aranibar, Martin E. Romagnoli, Gonzalo J. Blanco O Dena, David Espinoza Mendoza

525 Caracterizacion de las fracturas por fragilidad previas a una fractura de cadera. Estudio retrospectivo de 200 casos
Nadia Gabotto Loredo, Gonzalo M. Viollaz, Lucio Gutiérrez, Joaquin Swinnen, German Garabano, Melina Saban, Alvaro J. Muratore,
Diego J. Gémez, Alejandro Tedeschi, Gustavo J. Teruya

530 Fracturas de platilo tibial tipo II-Ill de Schatzker tratadas con aloinjerto dseo impactado o técnica de rafting. ; Es necesario llenar el vacio?
Estudio de cohortes comparativo en 80 pacientes )
Sebastian Pereira, German Garabano, Andrés Juri, Leonel Pérez Alamino, Joaquin Rodriguez, César A. Pesciallo, Fernando Bidolegui

538 Fracturas diafisarias de himero tratadas con un clavo MultiLoc®. Resultados a mediano plazo
Miguel Zublin, Matias Beatti, Diego Guichet, Tomés Pellecchia, Ignacio Arzac Ulla

547 Evaluacion ecografica y correlacion clinica del misculo pronador cuadrado luego de su reparacion en el tratamiento de fracturas de radio distal
Gustavo J. Teruya, Santiago Avila Posada, Christopher Bermeo, Gonzalo M. Viollaz, Diego J. Gémez, Alvaro J. Muratore

556 Evaluacion de la clasificacion de las fracturas de platillo tibial segtin Schatzker-Kfuri utilizando radiografias y tomografia. Comparacion entre el
observador experto y el modelo ChatGPT-4o
Héctor A. Rivadeneira Jurado, Elias A. Rivadeneira Jurado, Daniel Espinoza Freire, Andrés F. Samaniego, Ezequiel Lulkin, Fernanco Bidolegui,
Sebastian Pereira

PRESENTACION DE CASOS
561 Luxacion irreductible de rodilla asociada a interposicion de estructuras mediales: reporte de un caso
Ricardo Londorio Garcia, Miguel A. Cano Gonzélez, Victor A. Avendano Arango

570 Reconstruccion osteopléstica del pulgar. Técnica y resultado luego de més de 6 afios de seguimiento
Nadlia Gabotto Loredo, Gonzalo M. Viollaz, Diego J. Gémez, Gustavo J. Teruya, Alvaro J. Muratore, Alejandro Tedeschi, Rafael Durdn

578 Reduccidn abierta y fijacion interna como manejo de una fractura compleja de escapula en una nifia con politraumatismos. Reporte de un caso
Danilo Mesa Rincdn, Andrea Gamarra Patrdn, Maria Fernanda Ochoa Ariza, Sergio R. Gémez

NOTATECNICA
586 “Técnica del reciclado” para la reconstruccion en un tiempo de una mano metacarpiana
Pablo E. Valle, Lucas F. Loza, Nicolés Cardinal, Alejandro Fazio, Fernando J. Cervigni

ARTICULO ESPECIAL
594 ¢ Y si todo comenzé con un hueso roto? Reflexiones paleoliticas sobre el origen del cuidado médico y la traumatologia
Fernando D. Berdaguer Ferrari

ACTUALIZACION
597 Protocolo para la atencion del trauma no accidental en la poblacion infantojuvenil: aspectos radioldgico y traumatoldgico
Bibiana Dello Russo, Ménica Galeano, Florencia D"Adamo

INSTRUCCION ORTOPEDICA DE POSGRADO - IMAGENES
604 Resolucion del caso
Bibiana Dello Russo, Ménica Galeano, Florencia D ’Adamo

OBITUARIO
609 Prof. Dr. Salomdn Schachter (1926-2025)
Prof. Dr. Carlos Tello

612 iNDICE PORTEMAS 2025
615 INDICE DE AUTORES 2025

618 EVALUADORES 2025 VOL. 90, N.° 6 / DICIEMBRE 2025

PAGS. 498-620

www.aaot.org.ar * https://raaot.org.ar
Full english text available. Indexada en SciELO, LILACS, Latindex, Dialnet, Doaj, Redib, AmeliCA y JournalTOCs

Incluida en el Nucleo Basico de Revistas Cientificas Argentinas del CONICET.
ISSN 1852-7434 (EN LINEA)




EDITORIAL

Numero especial de la AATO

Dr. German Garabano
Presidente AATO 2025

L a Asociacién Argentina del Trauma Ortopédico (AATO) contintia consolidando su rol como referente nacional
en la atencién del paciente politraumatizado y en el desarrollo continuo de la educacién médica en nuestro
pais y la regién. Con gran satisfaccidn presentamos este niimero especial en la Revista Argentina de Ortopedia y
Traumatologia, un espacio de difusién cientifica que refleja el esfuerzo colaborativo de nuestros miembros, equi-
pos asistenciales y centros formadores.

El trauma continta siendo una de las principales causas de morbimortalidad en la Argentina y el mundo. En este
contexto, la actualizacién permanente del conocimiento, la investigacion clinica y la estandarizacién de practicas
basadas en evidencia son pilares fundamentales para lograr mejores resultados. La AATO ha asumido ese com-
promiso desde sus inicios (hace ya 31 afios), promoviendo la formacion de nuestros especialistas, el desarrollo de
redes colaborativas, y la discusion abierta de los avances tecnolégicos y terapéuticos.

En los tdltimos afios, la AATO ha fortalecido significativamente sus lazos regionales/internacionales, especial-
mente con AO Trauma y la International Orthopaedic Trauma Association (I0TA), potenciando actividades edu-
cativas, de entrenamiento y de intercambio profesional. Estas alianzas estratégicas consolidan nuestra presencia en
la regién y generan oportunidades valiosas para que nuestros profesionales accedan a experiencias formativas de
primer nivel y participen activamente en agendas globales de investigacion en trauma.

Este nimero retne contribuciones que reflejan la diversidad y complejidad del trauma ortopédico actual: desde
fracturas de alta energia y lesiones periarticulares desafiantes, hasta el manejo del paciente mayor con fragilidad
6sea. Todos los trabajos comparten un denominador comun: la bisqueda de respuestas a problemas clinicos reales,
con metodologias rigurosas, sentido critico y la conviccién de que la investigacion es una herramienta indispensa-
ble para transformar la practica diaria.

Quiero expresar mi reconocimiento y agradecimiento a los autores, revisores y coordinadores editoriales que
hicieron posible esta publicacién. También a las instituciones que acompafian y sostienen el crecimiento de nuestra
asociacion. Estoy convencido de que la colaboracion entre sociedades cientificas, hospitales, universidades y la
industria responsable es el camino hacia una ortopedia moderna, eficiente y orientada al paciente.

Invito a nuestros lectores a recorrer estas paginas con espiritu reflexivo y constructivo. Que este niimero sea un
estimulo para continuar investigando, innovando y aportando conocimiento original desde la Argentina hacia el
mundo. El desafio es grande, pero la pasion y la excelencia de nuestros profesionales nos marcan un rumbo claro.

Sigamos trabajando juntos para fortalecer la educacion, la investigacion y la calidad del cuidado en trauma orto-
pédico, honrando el compromiso que nos une: devolver al paciente su funcién y su vida.

Dr. GERMAN GARABANO * ggarabano@gmail.com @ https://orcid.org/0000-0001-5936-0607
Como citar este articulo: Garabano G. Numero especial de la AATO. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2025;90(6):498. https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2025.90.6.226 1

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

Bibiana Dello Russo,” Ménica Galeano,” Florencia D’ Adamo*

“Servicio de Ortopedia y Traumatologia

“Servicio de Diagndstico por Imdgenes

#Equipo de Atencion al Trauma no Accidental

Hospital Nacional de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina

Resolucion en la pdgina 604.

Trauma no accidental

RESUMEN

Se presenta el caso de un niflo de 18 meses con muiltiples fracturas secundarias a un trauma no accidental, al ser arrastrado por
las escaleras, por su cuidadora. Se define el protocolo radiolégico utilizado en nuestra institucion para los casos de trauma no
accidental, su diagnostico y el tratamiento ortopédico y social.

Palabras clave: Trauma no accidental; fractura de pelvis; epifisidlisis de cadera; nifos.

Nivel de Evidencia: IV

Non-Accidental Trauma

ABSTRACT

We present the case of an 18-month-old boy with multiple fractures resulting from non-accidental trauma, after being dragged
down a flight of stairs by his caregiver. The radiological protocol used in our institution for suspected non-accidental trauma is
described, along with the diagnostic process and the orthopedic and social management implemented.

Keywords: Non-accidental trauma; pelvic fracture; hip epiphysiolysis; children.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Un nifio de 18 meses es traido inconsciente a la consulta por su abuela, quien refiere que habia sido arrastrado
por las escaleras, por su cuidadora, aproximadamente 45 minutos atrds. Se observan hematomas diseminados por
los cuatro miembros y en la parte baja del abdomen, en distintas etapas de evolucién. Se lo trata en la urgencia con
la sospecha de trauma no accidental. Tras compensar al nifio en el departamento de urgencia y, ante esa sospecha
clinica, se solicitan radiograffas de pelvis. Se aplica el Protocolo Radiolégico en Nifios (Tabla).

Recibido el 5-10-2024. Aceptado luego de la evaluacion el 12-12-2024 ¢ Dra. BIBIANA DELLO RUSSO ¢ bibianadellorusso@gmail.com @ https://orcid.org/0000-0001-6487-4418
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Tabla. Zonas por explorar y proyecciones recomendadas

Créneo” Anteroposterior y lateral
Proyeccién adicional de Townes (si estd clinicamente indicado)
Toérax Anteroposterior para incluir las claviculas y proyecciones oblicuas de ambos conjuntos de costillas
Abdomen Incluye pelvis y caderas
Columna Proyeccion lateral de las regiones cervical, tordcica y lumbar
Extremidades Anteroposterior de ambos hiimeros, ambos antebrazos, fémures y tibias, y peronés

Manos: anterior
Pies: dorso palmar

“Se deben tomar radiografias de craneo incluso si se ha realizado una tomografia computarizada.

HALLAZGOS E INTERPRETACION DE LOS ESTUDIOS POR IMAGENES

De todas las radiografias solicitadas la de pelvis de frente reveld fracturas compatibles con politraumatismo
(Figura 1). Se observa una fractura de pelvis tipo C segin la clasificacién AO, mds una avulsion del ala iliaca y una
fractura tipo A de la misma clasificacién.! En la epifisis femoral proximal izquierda, se constaté una epifisidlisis
tipo I (transepifisaria) segiin la clasificacién de Delbet (Figuras 2 y 3).?

Figura 1. Radiografia de pelvis, de frente, que muestra el desplazamiento vertical y rotatorio en libro abierto
del anillo pélvico, la avulsién del ala iliaca derecha y una epifisidlisis de cadera tipo I de la clasificacion de
Delbet descrita por Colonna, de la cabeza femoral ipsilateral.

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2025; 90 (6): 499-502 « ISSN 1852-7434 (en linea)
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Figura 2. Clasificacién de fracturas de Delbet.

Figura 3. Radiografia de pelvis, de frente. Cada flecha sefiala los desplazamientos fracturarios multiples encontrados.

Conflicto de intereses: Las autoras no declaran conflictos de intereses.
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INVESTIGACION CLINICA

Estado actual de la investigacion cientifica
sobre el trauma musculoesquelético en la
Argentina. Estudio a partir de una encuesta

Lionel E. Llano,” Sebastian Pereira,” German Garabano,* Sebastian Gomez Tejada,** Danilo Taype Zamboni,"
Fernando Bidolegui$

“Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina
“Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Sirio-Libanés, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

#Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Britdnico, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

#Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital “Luis Lagomaggiore”, Mendoza, Argentina

SServicio de Ortopedia y Traumatologia, Sanatorio Otamendi Miroli, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccidn: El objetivo de este estudio fue investigar el nivel de formacién, el interés y las barreras respecto a la investigacion
en los traumatélogos de la Argentina. Materiales y Métodos: Se realizé un estudio descriptivo transversal utilizando una encues-
ta electrénica anénima y voluntaria, entre agosto y noviembre de 2024. Constaba de 6 preguntas cerradas de respuesta simple
(preguntas 1-4) y mdltiple (preguntas 5y 6). Las primeras 4 reunian datos sobre las caracteristicas demograficas y la cantidad de
publicaciones, y las segundas 2, la formacion y el interés en recibir formacion especifica en investigacion. La encuesta fue dise-
fada por el Grupo de Apoyo a la Investigacion Argentina. Resultados: Se obtuvieron 467 respuestas. El 35% respondié contar
con alguna publicacion, y el 3%, haber recibido formacién en todos los items. Respecto a las razones de no haber publicado (65%
restante), las respuestas mas frecuentes fueron: falta de un grupo de apoyo en investigacion y de tiempo protegido. En cuanto
al interés en recibir formacion especifica, las respuestas mas frecuentes correspondieron al disefo y la redaccion de trabajos, y
al apoyo externo de un grupo de investigacion. Conclusiones: Este estudio revel6 la baja frecuencia de publicaciones y el gran
interés en participar en estudios de investigacion entre los traumatélogos de la Argentina. La falta de formacién y conocimientos
en aspectos basicos de la investigacion y la falta de grupos de apoyo se identificaron como barreras potencialmente modificables.
Se necesitan planes de accion educativos, colaborativos nacionales y regionales para cambiar esta realidad.

Palabras clave: Investigacion; trabajo cientifico; redaccion; disefio de trabajos de investigacion; barreras.

Nivel de Evidencia: IV

Current Status of Scientific Research on Musculoskeletal Trauma in Argentina: A Survey-Based Study

ABSTRACT

Introduction: The aim of this study was to assess the level of training, interest, and barriers related to research among orthopedic
trauma surgeons in Argentina. Materials and Methods: A descriptive cross-sectional study was conducted using an anonymous,
voluntary electronic survey between August and November 2024. The survey consisted of six closed-ended questions: the first four
(single-choice) collected demographic information and data regarding previous publications, while the last two (multiple-choice)
addressed training and interest in receiving specific research education. The survey was designed by the Grupo de Apoyo a la In-
vestigacion Argentina [Argentine Research Support Group]. Results: A total of 467 responses were obtained. 35% of respondents
reported having at least one publication, while only 3% indicated having received training in all assessed items. Among those who
had never published (the remaining 65%), the most frequently cited reasons were the lack of a research support group and the
absence of protected research time. Regarding interest in receiving specific training, the most common responses were related
to study design, scientific writing, and receiving external support from a research group. Conclusions: This study revealed a low

Recibido el 10-11-2024. Aceptado Iuego de la evaluacion el 1-2-2025 « Dr. SEBASTIAN PEREIRA * sebopereira@hotmail.com @ https://orcid.org/0000-0001-9475-3158
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la Argentina. Estudio a partir de una encuesta. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2025;90(6):503-513. https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2025.90.6.2062
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publication rate but a strong interest in participating in research among Argentine orthopedic trauma surgeons. The lack of training
and knowledge in basic research principles, along with the absence of support groups, emerged as potentially modifiable barriers.
National and regional educational and collaborative action plans are needed to change this situation.

Keywords: Research; scientific work; writing; research study design; barriers.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

La investigacion cientifica es un aspecto fundamental del desarrollo del sistema de salud de los paises. Esta re-
sulta indispensable para generar conocimiento genuino que permita dar respuesta a problemas clinicos especificos
y diagramar estrategias de salud.'” En el caso del trauma musculoesquelético, debido al desproporcionado incre-
mento ocurrido especialmente en paises con medios y bajos ingresos econdmicos, la investigaciéon cobra un valor
determinante.' Sin embargo, la inmensa mayoria de los estudios de investigacion son generados en paises con un
alto ingreso econémico y, luego, esta informacidn es extrapolada a paises con medios y bajos ingresos, a pesar de
las diferencias econémicas, culturales y demograficas.*® Actualmente y para solo concentramos en nuestra region,
Latinoamérica produce del 1% al 2% de las publicaciones cientificas en revistas de alto impacto.®

Para que pueda completarse la publicacién, como tltimo paso del proceso de investigacion, es necesario atrave-
sar diferentes barreras, entre las cuales se encuentran la falta de una educacién formal en investigacion, la falta de
recursos, la falta de tiempo protegido para ser destinado a investigar, etc.>” Por esto, es cierto que el camino hacia
esa publicacién puede resultar abrumador y solitario cuando se lo mira desde el comienzo. Una de las herramien-
tas mds eficaces para sobrepasar estas dificultades es la Investigacion colaborativa.®'” Esta consiste en la suma de
esfuerzos y capacidades entre personas, grupos, instituciones y organizaciones que puedan complementarse en el
objetivo de producir una investigacién cientifica de calidad.

Es por todo esto que, en la Argentina, formamos un grupo de traumatélogos (Grupo de Apoyo a la Investigacién
Argentina) con el fin de impulsar y fomentar el desarrollo de estudios de investigacién locales sobre el trauma
musculoesquelético. Su formacién fue impulsada por el grupo de investigacién regional (Grupo de Apoyo a la
Investigacién, GAI) creado hace algunos afios, por el Board de AO Trauma Latin America (AOTLA).'"1?

Como primer objetivo del grupo, nos propusimos: 1) mediante una encuesta, realizar un relevamiento del nivel
de formacién e interés general en investigacion de los médicos traumat6logos en la Argentina, 2) identificar las
falencias y dificultades mds frecuentes en la formacién en investigacién y 3) diagramar futuras estrategias para
fomentar e impulsar la formacién de médicos interesados en la investigacion.

MATERIALES Y METODOS

Se disefié un estudio descriptivo transversal mediante una encuesta andnima voluntaria en linea utilizando el
programa libre de Microsoft Forms®. La encuesta fue enviada por correo electrénico entre agosto y noviembre
de 2024, utilizando la base de datos de la Asociacién Argentina de Traumatologia y Ortopedia (AAOT), promo-
cionada en el congreso del presente afio de la Asociacién Argentina de Trauma Ortopédico (AATO) y también
via redes sociales de las asociaciones locales (AAOT, AATO). Fue anunciada como de participacion anénima y
voluntaria por todos los medios antes mencionados, con el objetivo de tener una visién de la situacion local en la
investigacion en ortopedia y traumatologia.

Dicha encuesta fue disefiada para ser respondida tanto por especialistas en formacion (residentes), como por pro-
fesionales mas experimentados después de la Residencia. No se solicitaron datos sobre la identidad del encuestado
y la informacién obtenida fue cifrada en un formulario de Excel (Microsoft®) elaborado por el programa libre
utilizado.

La encuesta constaba de 6 preguntas cerradas, con respuesta de opcidn simple en sus primeras 4 instancias, de
seleccién multiple en la pregunta 5 y de escala de Likert en la pregunta 6.

Los primeros 4 enunciados nos permitieron obtener informacion sobre el género, la experiencia, los antecedentes
en investigacion y el interés de los encuestados en realizar este tipo de actividades:

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2025; 90 (6): 503-513 + ISSN 1852-7434 (en linea)
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Preguntas:

1. {Con qué género se siente identificado?
* Masculino

* Femenino

* Otro

2. Es ortopedista con:
* més de 5 afios de haber completado su Residencia
* menos de 5 afos de haber completado su Residencia

3. (Realiza o le interesaria realizar trabajos de investigacion?
o S{
* No

4. ;Ha realizado publicaciones cientificas en revistas de la especialidad en los tltimos 3 afios?

* Si, més de 4 trabajos

* Si, entre 1 y 3 trabajos

* No, ninguna

Si el participante responde con cualquiera de las primeras 2 opciones afirmativas al cuarto enunciado, la encuesta
se ramifica a la pregunta 5, la cual estd dirigida a saber sobre los conocimientos bdsicos recibidos por el encuestado.

5. Durante su formacion recibié

* Conocimientos en metodologia en investigacion

» Conocimientos en la redaccion de trabajos cientificos

» Conocimientos en estadistica

* Conocimientos en conformacién de base de datos de pacientes

En cambio, si el participante responde con la tercera opcion negativa al cuarto enunciado, la pregunta 5 sondea
las posibles razones de ello, dando 7 posibles razones, y utilizando un sistema de puntaje del 1 al 5 basado en la
escala de Likert, para saber su relevancia.

- (Por qué razén? (puntie las causas segin la importancia de los motivos, donde 1 es muy poco relevante y 5,
muy relevante)

* No tengo los conocimientos bdsicos en metodologia de la investigacion.

* No recibi formacién respecto a la redaccion de trabajos.

* No recibi formacién bésica en estadistica.

* No cuento con equipo de gente para realizar trabajos de investigacion.

* No cuento con base de datos de pacientes.

* No tengo tiempo.

* No veo rédito en realizarla.

Todos los participantes finalizan la encuesta con la pregunta 6, la cual explora las 4reas en las cuales desearian
tener formacién, dando 5 opciones, y utilizando nuevamente el sistema de puntaje del 1 al 5 basado en la escala
de Likert.

6. Le interesaria recibir formacion en: (puntie cada opcién, donde 1 es lo menos interesado y 5, 1o més intere-
sado)

* Disefos de estudios de investigacién

» Redaccién de trabajos cientificos

* Estadistica

* Conformacién de base de datos de pacientes

* Apoyo (no econémico) externo en el desarrollo de sus trabajos cientificos

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2025; 90 (6): 503-513 * ISSN 1852-7434 (en linea)
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Analisis estadistico

Los datos obtenidos fueron trasladados a una tabla Excel® por el programa utilizado y posteriormente codifica-
dos para su andlisis. Se realizé estadistica descriptiva para todas las preguntas utilizando una prueba de proporcio-
nes total y acumulativa para obtener los valores correspondientes a cada pregunta y, a su vez, ser subdivididas por
grupo. Se utiliz6 el programa Jamovi ([the jamovi project (2024), version 2.5)] para dicho andlisis.

RESULTADOS
Se recibieron 467 respuestas. Las proporciones de género, experiencia, interés y nimero de publicaciones de los
encuestados se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Descripcién del género, el interés en investigacion, la experiencia y el nimero de publicaciones de los
encuestados

Género Femenino 74 15,80%
Masculino 392 83,90%
Otro 1 0,20%
Interés en investigacion Si 72 15,40%
No 395 84,60%
Experiencia Ortopedista con <5 afios de terminada la Residencia 211 45,20%
Ortopedista con >5 afios de terminada la Residencia 256 54,80%
Numero de publicaciones >4 50 10,70%
Entre 1 y 3 305 65,30%
Ninguna 24%
Femenino Si, mas de 4 trabajos 1,30% 1,30%
Ninguna 48 10,30% 11,60%
Si, entre 1y 3 trabajos 20 4,30% 15,80%
Masculino Si, més de 4 trabajos 44 9,40% 25,30%
No, ninguno 256 54,80% 80,10%
Si, entre 1y 3 trabajos 92 19,70% 99,80%
Otro Si, mas de 4 trabajos 0 0% 99,80%
No, ninguno 1 0,20% 100%
Si, entre 1y 3 trabajos 0 0% 100%

En el subgrupo que respondi6 positivamente haber publicado (n = 162), un 25% informé haber recibido forma-
cién en metodologia de la investigacion; un 15%, en redaccidn de trabajos cientificos; un 8%, en conformacién de
base de datos, y un 1,9%, en estadistica. Respecto a las respuestas multiples en dicha pregunta, el 3% refirié haber
tenido formacién en los 4 items seleccionables; el 7%, en todos los items, a excepcién de estadistica y el 2,5%,
formacién combinada en metodologia de la investigacidn y estadistica. El resto de las combinaciones tuvo una
frecuencia inferior al 1%.
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Dentro del subgrupo que respondié no haber publicado (n = 305), se evaluaron sus razones, segin cada res-
puesta, de acuerdo con la escala de Likert (1 menos relevante — 5 mds relevante). Los detalles se muestran en las
Figuras 1-7.

Conocimiento de metodologia

M1 P E3: H4 Hs

Figura 1. No tengo los conocimientos bésicos en metodologia de la investigacion.

Conocimientos de redaccion

25,60%

14,40%

27,50%

Figura 2. No recib{ formacién para la redaccién de trabajos.
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Conocimientos basicos de estadistica

24,30%

12,80%

29,80%

N1 H2 H3 N4 Hs

Figura 3. No recibi formacién basica en estadistica.

Disponibilidad de un equipo de investigacion

»

1 H2 @E3 N4 @S5

Figura 4. No cuento con un equipo de gente para realizar trabajos de investigacion.
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Disponibilidad de base de datos

1 H2 ®H3 =4 W5

Figura 5. No cuento con base de datos de pacientes.

No veo rédito

[} m2 H3 E4 W5

Figura 6. No veo rédito en realizarla.
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No tengo tiempo

1 |2 3 4 Hs5

Figura 7. No tengo tiempo.

Finalmente, respecto de las respuestas a la pregunta 6 (comiin para todos los encuestados), ninguno de los 5
items planteados obtuvo menos del 50% de respuestas de maximo interés (valor 5 en la escala de Likert). En las
Tablas 2-6, se muestran, en detalle, las respuestas a cada item de la pregunta 6, segtin la escala de Likert.

Tabla 2. Interés en recibir formacién en disefio de estudios
(1 = menos interesado; 5 = mas interesado)

Interés Diseiio Frecuencia

1 37 7,90
2 30 6,40
3 84 18,00
4 57 12,20
5 259 55,50
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Tabla 3. Interés en recibir formacion en redaccion de
trabajos de investigacion (1 = menos interesado; 5 = mas

interesado)
1 42 9
2 22 4,70
3 67 14,30
4 67 14,30
5 269 57,60

Tabla 4. Interés en recibir formacidn en estadistica
(1 = menos interesado; 5 = mas interesado)

Interés Estadistica Frecuencia

1 48 10,30
2 38 8,10
3 94 20,10
4 49 10,50
5 238 51,50

Tabla 5. Interés en recibir formacién en la confeccion de
base de datos de pacientes (1 = menos interesado; 5 = mds

interesado)
1 39 8,40
2 28 6
3 77 16,50
4 66 14,10
5 257 55

Tabla 6. Interés en recibir apoyo externo (no econémico)
para realizar trabajos de investigacion (1 = menos interesado;
5 = mas interesado)

1 39 8,40
2 21 4,50
3 69 14,80
4 63 13,50
5 275 58,90
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2
DISCUSION

Este estudio intenté describir el interés por la investigacién cientifica analizando respuestas de 467 cirujanos
ortopédicos de la Argentina, como asi también describir el nivel de formacién que han recibido en este aspecto, las
barreras a las que se enfrentan para realizar o no trabajos de investigacion y las posibles necesidades e intereses
relacionados con la educacién en investigacion.

El primer punto destacable de esta encuesta es que, independientemente de la edad, la mayoria demostr6 gran
interés por la investigacion. Pero, a pesar de este interés referido por el 83% de los cirujanos, el 65% no ha podido
publicar o, dicho de otra manera, solo un tercio de ellos ha publicado. La baja frecuencia de publicaciones en pai-
ses en desarrollo como el nuestro, ya ha sido comunicada previamente. Higgins y cols., en 2011, dieron a conocer
los resultados de una encuesta a médicos de 13 paises latinoamericanos, e informaron que, si bien la mayoria de
los participantes estaba interesada en la investigacion, solo un tercio de ellos, en ese momento, participaba en un
proyecto.” Esto demuestra que, si bien habita un gran interés en la investigacion cientifica, en Latinoamérica, exis-
ten “barreras” para su desarrollo.>’

En 2017, el grupo ACTUAR (Asociacién de Cirujanos Traumatolégicos de las Américas), formado por médicos
de 13 paises de la region, estudié aquellas barreras para la investigacién en Latinoamérica. En su trabajo, enumeran
una lista de potenciales desafios que debera afrontar el investigador y, a su vez, proponen posibles soluciones para
sobreponerse.” El mismo grupo, en otro estudio, identific6 las principales “barreras” para el desarrollo de un es-
tudio de investigacion clinica en México. Luego de analizarlas, agrup6 estas dentro de 3 categorias: estructurales,
logisticas e intrapersonales.

Si bien es cierto que las condiciones econémicas y estructurales son fundamentales e imprescindibles, hoy en
dia, con la accesibilidad disponible a la informacién y el acceso a organizaciones que apoyan y estimulan la inves-
tigacién colaborativa entre paises de altos y bajos recursos econémicos, estas barreras se pueden superar. Por lo
tanto, creemos que las barreras relacionadas con la “construccién” de un médico investigador, o, como fueron antes
mencionadas “intrapersonales”, resultan mas determinantes. En este sentido, ese alentador el gran interés referido
por los encuestados en participar de estudios de investigacion. Por el contrario, resulta preocupante que solo el
3% haya recibido algun tipo de formacién formal en los aspectos que creemos esenciales para la investigacion: la
formacién en metodologia, redaccién de trabajos, nociones de estadistica y conformacion de bases de datos.

Escribir un trabajo de investigacion exige un gran esfuerzo personal. Mds atin, en Latinoamérica, donde la esca-
sez de incentivos institucionales, la falta de retribucién econémica, laboral o académica coinciden con una pesada
carga asistencial diaria. Cuando indagamos sobre las potenciales causas por las cuales el 65% de los encuestados
nunca habia publicado, la ausencia de un grupo de apoyo en investigacion y la falta de tiempo especifico o “prote-
gido” fueron las mas frecuentes.

Cuando preguntamos sobre el interés de los encuestados en recibir formacién relacionada con la investigacion,
hallamos un gran interés en la mayoria de los puntos analizados. Entre los diferentes aspectos, aquellos por los
que mostraron mas interés fueron: apoyo (no econémico) externo de mentores o grupos (72%) y apoyo para la
redaccién de trabajos cientificos (71%), conformacién de bases de datos (69%), disefios de trabajos (67,7%) y,
por ultimo, estadistica (61,5%). Esto nos muestra, a nuestro entender, la necesidad de formar grupos de apoyo a la
investigacioén y fomentar una mayor interconexién entre los cirujanos interesados y los grupos existentes.

Las limitaciones de este estudio son las propias de un estudio llevado a cabo sobre la base de una encuesta con un
acotado nimero de participantes. Si bien la cantidad de encuestados impresiona adecuada, resulta dificil aseverar
que representa la realidad de la investigacién ortopédica en todo su campo. Por otro lado, la encuesta no disponia
de sitios donde el encuestado pudiera desarrollar algiin aspecto puntual por fuera de las preguntas, por lo cual solo
muestra una realidad en los aspectos investigados.

CONCLUSIONES

Este estudio muestra la baja cantidad de publicaciones de los cirujanos traumatélogos hoy, en la Argentina. Sin
embargo, al mismo tiempo, pone a la luz el gran interés de los encuestados en participar en estudios de investiga-
cion. Se identific6 que la falta de formacion, la falta de conocimientos sobre aspectos basicos de la investigacién y
la falta de grupos de apoyo eran algunas de las barreras potencialmente modificables a corto y largo plazo.

Destacamos la necesidad de disefiar futuros planes de accién educativos a fin de mejorar la educacion relacio-
nada con la investigacién y, al mismo tiempo, estimular la conexién de médicos interesados con diferentes grupos
locales o internacionales de apoyo para la investigacion.
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INVESTIGACION CLINICA

Abordaje anterolateral con osteotomia del
epicondilo en fracturas de platillo tibial.
Resultados funcional y radiologico a los
6 meses de seguimiento

Victor A. Ciccarello, Isaac Aranibar, Martin E. Romagnoli, Gonzalo J. Blanco O Dena, David Espinoza Mendoza
Sector Rodilla, Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital “Prof. Dr. Alejandro Posadas”, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: En las fracturas de platillo tibial, uno de los requisitos fundamentales es la reduccién anatémica de la superficie
articular, su visualizacién con un abordaje correcto es indispensable para resolverlas. El objetivo de este estudio es detallar la
técnica quirdrgica de este abordaje, y comunicar los resultados funcionales y radioldgicos en una serie de casos con un se-
guimiento de 6 meses. Materiales y Métodos: En 24 meses, se efectuaron 9 abordajes anterolaterales con osteotomias del
epicondilo lateral en 5 mujeres y 4 hombres (edad promedio 40.1 afos; rango 18-62), que tenian fracturas de platillo tibial lateral
con compromiso del sector posterior. El seguimiento promedio fue de 13 meses (min. 6, max. 24). Resultados: Se realizé una
evaluacion radiolégica, donde se constaté la consolidacion 6sea. Se midieron el ancho condilar, el angulo tibial proximal medial y
la pendiente tibial, comparativos con la rodilla contralateral. No hubo casos de seudoartrosis o desplazamiento del taco éseo de
la osteotomia. Se llevo a cabo una evaluacion clinica y funcional con las escalas Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score
(KOOS) y de Rasmussen. Los resultados fueron buenos/excelentes en todos los casos, con un puntaje KOOS promedio de 82.
Conclusidn: El abordaje anterolateral permite una éptima visualizacién y reduccion de los fragmentos de la superficie articular,
es una opcidn valida y reproducible para el cirujano, ya que no requiere un posicionamiento especial del paciente y minimiza el
riesgo de lesién neurovascular.

Palabras clave: Rodilla; fracturas de platillo tibial; abordaje quirdrgico; osteotomia del epicéndilo femoral lateral.

Nivel de Evidencia: IV

Anterolateral Approach With Lateral Epicondyle Osteotomy in Tibial Plateau Fractures: Functional and
Radiological Results at 6-Month Follow-Up

ABSTRACT

Introduction: In tibial plateau fractures, achieving anatomical reduction of the articular surface is essential, and adequate visu-
alization through an appropriate approach is indispensable to accomplish this. The aim of this study is to describe the surgical
technique of the anterolateral approach with lateral epicondyle osteotomy and to report the functional and radiological outcomes in
a series of patients with a minimum follow-up of 6 months. Materials and Methods: Over a 24-month period, nine anterolateral ap-
proaches with lateral epicondyle osteotomy were performed in five women and four men (mean age 40.1 years; range 18-62) pre-
senting with lateral tibial plateau fractures involving the posterior sector. The mean follow-up was 13 months (range 6-24). Results:
Radiographic assessment included evaluation of bone healing and comparison of condylar width, medial proximal tibial angle, and
tibial slope with the contralateral knee. All fractures consolidated radiographically. No cases of nonunion or displacement of the
osteotomy bone block were observed. Clinical and functional outcomes were assessed using the Knee Injury and Osteoarthritis
Qutcome Score (KOOS) and the Rasmussen score. Outcomes were good to excellent in all cases, with a mean KOOS score of 82.
Conclusion: The anterolateral approach with lateral epicondyle osteotomy provides excellent visualization of the posterior aspect
of the lateral tibial plateau, facilitating anatomical reduction of articular fragments. It is a valid and reproducible option that does not
require special patient positioning and minimizes the risk of neurovascular injury.

Keywords: Knee; tibial plateau fractures; surgical approach; lateral femoral epicondyle osteotomy.
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Abordaje con osteotomia del epicondilo lateral

INTRODUCCION

El objetivo fundamental del tratamiento de las fracturas de platillo tibial es la restauracién de la superficie
articular y la alineacién del eje mediante una reduccién anatémica y una estabilidad absoluta, a fin de promover
la movilidad precoz.'? La visualizacién de la superficie articular con un abordaje correcto es indispensable para
resolver este tipo de fracturas.?

El abordaje anterolateral ampliado con osteotomia del epicéndilo proporciona una mayor visualizacién de la
superficie articular del platillo tibial lateral que permite una adecuada reduccion de los fragmentos.® Esto se corre-
laciona con mejores resultados clinicos y radiolégicos.

Los objetivos de este articulo son detallar la técnica quirdrgica del abordaje anterolateral ampliado con osteo-
tomia del epicéndilo en fracturas de platillo tibial lateral con compromiso del sector posterior, y comunicar los
resultados funcionales y radioldgicos de la técnica aplicada en una serie de casos.

MATERIALES Y METODOS

En un periodo de 24 meses (2022-2024), ingresaron en el Servicio de nuestro hospital 20 pacientes con fracturas
de platillo tibial. En el estudio, se incluyé a pacientes que habian sufrido una fractura de platillo tibial lateral con
compromiso del sector posterior, segun la clasificacién de Schatzker y Kfuri,” asociada o no a afectacion del plati-
llo tibial medial; y un puntaje III o menor de la American Society of Anesthesiologists (ASA).®

Se excluy6 a aquellos con fractura de céndilo femoral lateral ipsilateral, fractura de platillo tibial medial aislada,
fractura de platillo tibial externo con afectacién anterolateral inicamente, compromiso de partes blandas en el sitio
del abordaje y un puntaje de la ASA superior a IV. Los pacientes incluidos habian estado internados un promedio
de 7 dias antes de la cirugia. Durante ese periodo, 7 permanecieron con traccién esquelética transcalcanea y 2, con
un tutor externo, colocados el dia que ingresaron por guardia.

Se efectuaron 9 abordajes laterales con osteotomias del epicéndilo lateral en 5 mujeres y 4 hombres (edad pro-
medio 40.1 afios; rango 18-62). El seguimiento promedio fue de 13 meses (min. 6, max. 24).

Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de todos los pacientes incluidos en el estudio. El protocolo
fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital “Prof. Dr. Alejandro Posadas” y se realizé conforme a las normas
de la Declaracion de Helsinki.

Técnica quirdrgica

Se coloca al paciente en dectibito dorsal, con la rodilla en flexién de 90° sobre una mesa quirtdrgica. Se realiza
un abordaje anterolateral desde el epicondilo femoral al tubérculo de Gerdy, el cual se puede ampliar a demanda
del cirujano (Figuras 1y 2).

Figura 1. Marcado dermogréfico sobre el sector anterolateral de la
rodilla desde el epicdndilo lateral hasta el tubérculo de Gerdy.
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Figura 2. Incisién sobre el marcado previo, con posibilidad de extension a proximal o
distal, segtin necesidad.

Se practica una incision longitudinal en la banda iliotibial y se seccionan los musculos anterolaterales en la tibia
proximal. Se localiza el menisco externo, se efectia una incisién submeniscal, se lo repara con suturas y se lo eleva
a proximal para exponer la zona anterolateral del platillo tibial.

A continuacion, se amplia el abordaje con la osteotomia del epicdndilo lateral, se localizan, en el sector epi-
condileo, las inserciones del ligamento colateral lateral y del tend6n popliteo, se los individualiza (Figura 3), se
delimita con electrobisturi un 4rea rectangular de aproximadamente 3 cm de largo x 2 cm de ancho abarcando
ambas inserciones, esto permite tener un taco éseo de mayor tamafio sin correr el riesgo de que se fracture en el
momento de la osteosintesis.

Ademds, al incluir la insercién del popliteo, aumenta el drea de visualizacién.? En el centro del marcado, se
perfora con una mecha canulada de 3,5 en direccién de 30° a proximal y 30° a anterior, dejando preparado el taco
Oseo para su reinsercion (Figura 4).
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Figura 3. Localizacidn, en el sector
epicondileo, de inserciones del
ligamento colateral lateral y el tendén
popliteo.

Figura 4. Delimitacion de la zona de la
osteotomia y pasaje de la clavija para
una mecha canulada en el centro de la
zona marcada.
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Se continua con la osteotomia del sector marcado antes, con una profundidad de aproximadamente 1 cm. Se
libera el taco 6seo teniendo precaucidn a posterior de evitar un dafio de la superficie articular del céndilo lateral.

Mediante maniobras de rotacién interna y varo del miembro, se expone gran parte de la superficie articular del
platillo tibial lateral, visualizindolo ampliamente hasta el sector intercondileo a medial y el sector posterior lateral
(Figura 5).

Figura 5. Osteotomia del epicéndilo completa y reparada a proximal, elevacién
del menisco y exposicion de la superficie articular del platillo tibial lateral.

Se realiza la reduccién y elevacion de los fragmentos articulares. Se estabiliza provisoriamente con clavijas y se
comprimen los fragmentos con tornillos canulados de 4,5 mm de didmetro y, luego, con una placa anatémica de
tibia proximal en funcién anticizallante.
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Después de la estabilizacion, se reinserta el taco seo epicondileo en su lecho con un tornillo canulado de 4,5
mm con o sin arandela en funcién de compresion. Se repara el menisco y se cierra la herida (Figura 6).

Figura 6. Reposicidn del taco 6seo en su lecho una vez concluida la osteosintesis.
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RESULTADOS

Los pacientes estuvieron internados un promedio de 3 dias (min. 1, méx. 4) después de la cirugia. Los controles
posoperatorios se realizaron 1 vez por semana, durante el primer mes y, luego, a las semanas 6, 8, 12y 16.

En esta serie de pacientes, no hubo complicaciones en la herida, ni signos de infeccién del sitio quirdrgico. Se
realizé una evaluacién radiografica y tomogréfica, donde se constat6 la consolidacién 6sea.

Se midieron el ancho condilar, el dngulo tibial proximal medial y la pendiente tibial, comparandolos con la
rodilla contralateral, y arrojaron parametros normales. Todos tenfan un hundimiento <2 mm, excepto un paciente
con un hundimiento de 3 mm. No hubo casos de seudoartrosis o desplazamiento del taco éseo de la osteotomia
(Figuras 7y 8).

i
Figura 7. Paciente de 25 afios que sufri6 un accidente de transito. Fractura V PM + PL de la clasificacién de Schatzker-Kfuri.
A. Radiografia de rodilla, de frente. B. Radiografia de rodilla, de perfil. C. Tomograffa computarizada de rodilla, corte axial.

D. Tomograffa computarizada de rodilla, corte coronal. E. Radiografia de rodilla, de frente posoperatoria. F. Radiografia de
rodilla, de perfil, posoperatoria.
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Figura 8. Paciente de 18 afios que sufrié un accidente de trdnsito moto-auto. Fractura II AL + PL de la clasificacién de
Schatzker-Kfuri. A. Radiografia de rodilla, de frente. B. Radiograffa de rodilla, de perfil. C. Tomografia computarizada de
rodilla, corte axial. D. Tomograffa computarizada de rodilla, corte coronal. E. Tomograffa computarizada de rodilla, corte
sagital. F. Radiograffa de rodilla, de frente, posoperatoria. G. Radiografia de rodilla, de perfil, posoperatoria.

Todos deambulaban con carga completa a los 5 meses de la operacion. Se llevé a cabo una evaluacién clinica y
funcional con las escalas Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) y de Rasmussen.”' Los resulta-
dos fueron buenos/excelentes en todos los casos, con un puntaje KOOS promedio de 82 (Tabla).

DISCUSION

El 70% de las fracturas de platillo tibial corresponden al platillo externo. Se ha descrito un 77% de mala reduc-
cién en el cuadrante posterolateral, seguido del cuadrante posterocentral (50%).!" Por este motivo, cobra impor-
tancia la correcta visualizacion de la superficie articular para lograr una reduccién adecuada. Al sector posterior
del platillo externo se puede acceder mediante diversos abordajes que tienen beneficios y limitaciones, sin que se
prefiera uno de ellos.

Utilizamos el abordaje anterolateral ampliado con osteotomia del epicéndilo cuando hay compromiso del sector
posterior del platillo tibial lateral, pues brinda ciertas ventajas.®

La ubicacion del paciente en dectibito supino evita cambios de posicion durante la cirugia. Luo y cols. recurren
a la posicion flotante; primero, colocan al paciente en decibito prono y realizan un abordaje posterior, llevando
el gastrocnemio desde medial hacia lateral exponiendo toda la superficie posterior de la tibia proximal y, luego,
lo rotan, si es necesario, a decibito dorsal, para estabilizar las columnas anteriores.'? Otra variante que se hace en
decubito prono es el abordaje anatémico intergemelar descrito por Zublin y cols., que permite movilizar el paquete
vasculonervioso a medial o lateral segtin el requerimiento del cirujano."
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Tabla. Resultados de las evaluaciones funcionales y radiolégicas

Paciente | Edad Tipo de Seguimiento | Ancho Hundi- | ATPM | Pendiente
fractura (meses) condilar | miento tibial
segiin
Schatzker-
Kfuri
1 62 F II AL+PL 70,8 Bueno 6 Normal 2 mm 91 6
2 58 M II PL 81,6 Excelente 9 Normal 2 mm 88 5
3 24 M II AL+PL 93,3 Excelente 18 Normal No 88 5
4 45 F IIPL 91,8 Excelente 7 Normal 2 mm 88 3
5 40 F II AL+PL 86,2 Bueno 7 Normal 2 mm 88 7
6 18 F II AL+PL 95,9 Excelente 16 Normal No 87 5
7 25 F V PL+PM 71,9 Bueno 14 Normal 2 mm 88 7
8 37 F II AL+PL 69,4 Excelente 24 Normal 2 mm 89 5
9 52 M IIPL 76,7 Excelente 16 Normal 3 mm 87 7
Promedio  40.1 82,0 Bueno/ 13,0
Excelente

F = femenino; M = masculino; A = anterior; P = posterior; L = lateral; M = medial; KOOS = Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score; ATPM = dngulo
tibial proximal medial.

Lobenhoffer y cols., y Carlson proponen un abordaje posterolateral directo, en dectibito prono, reparando el
nervio cidtico popliteo externo, que permite acceder al sector posterolateral. La ventana de trabajo es limitada a
distal, porque se encuentra la arteria tibial anterior pasando de posterior a anterior a aproximadamente 5 cm de la
superficie articular, sumado a que la visualizacién de la superficie articular a través de este abordaje es escasa.'*!>

Frosch y cols. colocan también al paciente en dectibito prono, y realizan un abordaje posterolateral accediendo al
platillo tibial a través de 2 ventanas, una anterior y otra posterior, sin la necesidad de una osteotomia del peroné.'

Una ventaja de nuestro abordaje es que disminuye el riesgo de lesién de estructuras nobles, como el nervio pe-
roneo o el paquete vasculonervioso popliteo.

La osteotomia del epicondilo es reinsertada facilmente, y se logra una estabilidad intrinseca que permite una
movilidad precoz. En nuestra serie, no hubo casos de seudoartrosis de la pastilla 6sea.

Brilhaut y cols. comunican un 7,6% de seudoartrosis de la pastilla 6sea en una serie de pacientes que habfan sido
sometidos a una osteotomia del epicéndilo lateral femoral por valgo severo."”

Solomon y cols. describen una osteotomia de la cabeza del peroné que comprometia la articulacion tibioperonea
proximal. Ademds de que aumentan las probabilidades de lesion nerviosa, la posterior reduccién y estabilizacién
del peroné puede plantear el riesgo de seudoartrosis.'®

Como limitacién, nuestro abordaje no permite colocar una placa de sostén en la cortical posterior de la tibia
proximal, ya que es dificil acceder a la metafisis posterior para colocar el material de osteosintesis.

Cho y cols. utilizan una placa de reconstruccién de 2,7 mm en forma de cinturén para fijar los fragmentos pos-
terolaterales, que brinda estabilidad absoluta a todo el anillo tibial proximal."

Se decidi6 utilizar la escala KOOS, porque es independiente de la edad del paciente y es reproducible en cual-
quier grupo etario, con el conocimiento de que hay otras pruebas, como la de Lyshom, el Oxford Knee Score y el
Knee Society Score, que sirven mds para valorar cirugias ligamentarias y las artroplastias de rodilla.**->?

El puntaje medio en la escala KOOS fue de 81,9, similar al obtenido por Van Dreumel y cols. (82,9), en su mues-
tra de 71 pacientes en un seguimiento a mediano y largo plazo.”

Creemos que nuestro abordaje es convencional, el cirujano estd familiarizado, lo considera la ampliacién natural
del abordaje anterolateral, disminuye el tiempo quirdrgico y evita una agresiéon mayor a las partes blandas. Ade-
mds, se puede asociar a un abordaje posteromedial o anteromedial si el patrén de fractura asi lo requiere.
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Este estudio tiene limitaciones: se trata de una serie de casos con una cantidad acotada de pacientes, si bien los
resultados funcional y radiolégico son excelentes a corto plazo, se necesita un seguimiento mas prolongado para
definir correctamente el resultado.

CONCLUSIONES

El abordaje anterolateral ampliado con osteotomia del epicondilo para fracturas que comprometen el sector pos-
terior del platillo tibial lateral permite una éptima visualizacion y la reduccién de los fragmentos de la superficie
articular. Se trata de una opcién vdlida y reproducible para el cirujano al ser un abordaje que le resulta familiar, no
requiere de una posicion especial del paciente y logra minimizar el riesgo de lesién neurovascular. Los resultados
funcionales y radiolégicos a corto plazo son excelentes.
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Caracterizacion de las fracturas por
fragilidad previas a una fractura de cadera.
Estudio retrospectivo de 200 casos
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Alvaro J. Muratore, Diego J. Gimez, Alejandro Tedeschi, Gustavo J. Teruya
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Argentina

RESUMEN

Introduccidn: La osteoporosis es una enfermedad caracterizada por la pérdida de densidad 6sea que aumenta el riesgo de
fracturas, especialmente en adultos mayores. Este estudio tiene como objetivos documentar la frecuencia de las fracturas por
fragilidad previas a una fractura de cadera, la prevalencia de cada tipo de fractura y el porcentaje de pacientes con osteoporosis
diagnosticada y tratada antes de la fractura de cadera. Materiales y Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo en pacientes
>65 afos, operados por fractura de cadera entre 2022 y 2023, en un unico Centro y que cumplieron un seguimiento minimo de
12 meses. Se analizaron variables, como edad, sexo, tipo de fractura y tratamiento, diagndstico previo de osteoporosis, antece-
dentes de localizacién de fracturas por fragilidad. Resultados: Se incluyd a 200 pacientes (159 mujeres y 41 hombres, edad
promedio 83.04 anos), 60 (30%) tenian fracturas por fragilidad previas a la fractura de cadera. Las localizaciones mas comunes
eran: cadera contralateral (9%), columna vertebral (8%) y radio distal (6,5%). El 48,33% de estos pacientes tenia diagndstico de
osteoporosis. Conclusiones: El 30% sufrié fracturas por fragilidad, también llamadas fracturas centinela, antes de una fractura
de cadera. La implementacion de estrategias de diagndstico y tratamiento preventivos en estos pacientes es crucial para reducir
el riesgo de nuevas fracturas y mejorar la calidad de vida.

Palabras clave: Osteoporosis; fracturas por fragilidad; fractura de cadera.

Nivel de Evidencia: IV

Characterization of Preceding Fragility Fractures in Patients With Hip Fractures: A Retrospective Analysis
of 200 Cases

ABSTRACT

Introduction: Osteoporosis is a disease characterized by decreased bone density that increases the risk of fractures, particularly
in older adults. The objectives of this study were to document the frequency of fragility fractures preceding a hip fracture, the
prevalence of each type of fracture, and the percentage of patients diagnosed and treated for osteoporosis prior to sustaining a
hip fracture. Materials and Methods: A retrospective study was conducted in patients aged >65 years who underwent surgery for
hip fracture between 2022 and 2023 at a single site, with a minimum follow-up of 12 months. Variables analyzed included age, sex,
fracture type and treatment, prior diagnosis of osteoporosis, and the anatomical sites of preceding fragility fractures. Results: Two
hundred patients were included (159 women and 41 men; mean age 83.04 years). Sixty patients (30%) had sustained a fragility
fracture before the hip fracture. The most common locations were the contralateral hip (9%), spine (8%), and distal radius (6.5%).
Of these patients, 48.33% had a prior diagnosis of osteoporosis. Conclusions: Thirty percent of patients experienced fragility
fractures (also referred to as sentinel fractures) prior to a hip fracture. Implementing preventive strategies for diagnosis and treat-
ment in this population is crucial to reduce the risk of subsequent fractures and improve quality of life.

Keywords: Osteoporosis; fragility fractures; hip fractures.
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.
INTRODUCCION

Debido al aumento de la expectativa de vida y el consecuente envejecimiento poblacional, la osteoporosis se ha
convertido en una epidemia mundial.'” Pese a los avances farmacoldgicos de las dltimas décadas en la prevencién
y el manejo de esta enfermedad, las fracturas por fragilidad en pacientes mayores contintian aumentando."* Se
estima que la osteoporosis causa alrededor de 9 millones de fracturas por afio, en el mundo, un hecho que impacta
considerablemente en los sistemas de salud.*

Las fracturas por fragilidad se caracterizan por producirse de manera espontdnea o a causa de traumas de baja
energia en pacientes con osteoporosis, y afectan, con mds frecuencia, la columna vertebral, la cadera, la mufieca,
el hdmero proximal y la pelvis.> En diferentes estudios, se ha intentado identificar factores predisponentes para
estas lesiones, algunos de los mas frecuentes son, ademas de la osteoporosis, la edad, el sexo femenino, el estado
posmenopausia, el indice de masa corporal, el consumo de suplementos de estrégenos y vitamina D, y el antece-
dente de una fractura.’ En relacion con esto ultimo, Haentjens y cols. informaron que, en mujeres menopausicas,
una fractura de radio distal o vertebral duplica el riesgo de sufrir una fractura de cadera. En otro informe similar,
se comunic6 que aproximadamente la mitad de los pacientes que habian sufrido una fractura de cadera tenfan an-
tecedentes de fractura por fragilidad.*> En consecuencia, desde hace tiempo, una fractura por fragilidad, también
Ilamada fractura centinela, se considera un signo de alarma, por lo que el diagndstico y el tratamiento de la osteo-
porosis adquieren relevancia en busca de intentar prevenir una fractura subsiguiente.**°

En paises en desarrollo como el nuestro, estos tratamientos preventivos no se administran o son poco frecuentes
y, por lo tanto, la osteoporosis continua subdiagnosticada y subtratada.’

Sobre la base de esta informacién, planteamos la hipétesis de que, en nuestro medio, se producen una cantidad
considerable de fracturas por fragilidad previas a una fractura de cadera. Por lo tanto, los objetivos de este estudio
retrospectivo fueron 1) identificar la frecuencia de las fracturas por fragilidad previas a una fractura de cadera
tratada en un tnico Centro; 2) identificar la localizacién anatémica de este tipo de fracturas y 3) determinar el
porcentaje de pacientes con osteoporosis diagnosticada o tratada antes de la fractura de cadera.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional para evaluar a todos los pacientes operados
consecutivamente por fractura de cadera registrados en la base de datos de nuestro Servicio, en el periodo inte-
ranual 2022 y 2023.

Los criterios de inclusién fueron: edad >65 afios, diagndstico de fractura medial o lateral de cadera, operados y
un seguimiento minimo de 12 meses. Se excluyé a los pacientes con fracturas por mecanismos de alta energia (ac-
cidentes de transito o caidas de altura), fracturas relacionadas con otra enfermedad de base que afectara la calidad
dsea, como artritis reumatoide o cancer; que recibian tratamiento crénico con corticoides y que no cumplieran con
el seguimiento minimo por una causa diferente del 6bito.

Se defini6 a las fracturas por fragilidad, segtn la Organizacién Mundial de la Salud, como aquellas que ocurren
por un traumatismo insuficiente para fracturar un hueso normal, resultado de fuerzas de compresién o torsion.’

Variables analizadas

Se analizaron las siguientes variables: sexo, edad en el momento de la fractura de cadera, tipo de fractura de
cadera (medial o lateral) y tipo de tratamiento (osteosintesis o artroplastia). Ademads, se analiz6 si el paciente tenia
osteoporosis ya diagnosticada (segtin una densitometria mineral dsea), si estaba en tratamiento y con qué medica-
cion. Se registré también el antecedente de fracturas y su localizacién, de acuerdo con la evaluacién de la historia
clinica, el archivo radioldgico y el interrogatorio dirigido.

Analisis estadistico
Los datos recabados se cargaron en una planilla Excel. Las variables continuas se expresan como mediana y
rango, y las categéricas, como frecuencia y porcentaje.

RESULTADOS

Quince de los 215 pacientes identificados en la bisqueda inicial fueron excluidos (7 por acudir luego de acciden-
tes de alta energia, 5 por no cumplir con el seguimiento minimo, 3 por fracturas relacionadas con una enfermedad
oncoldgica y artritis reumatoide).
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Caracterizacion de las fracturas por fragilidad

La poblacién de estudio estaba conformada por 200 pacientes (159 mujeres y 41 hombres) con 200 fracturas
de cadera. La mediana de edad era de 83.04 afios (rango 65-99) cuando se fracturaron la cadera. Ochenta y cinco
fueron tratados con una artroplastia y 115, con osteosintesis (Tabla 1).

Tabla 1. Datos de los pacientes de la serie

Edad 83.04 afios (rango 55-99)

Sexo Masculino 41(20,5%)
Femenino 159 (79,5%)

Fractura Medial 111 (55,5%)
Lateral 89 (45,5%)

Tratamiento Osteosintesis 115 (57,5%)
Artroplastia 85 (42,5%)

Osteoporosis 68 (34%)

Tratamiento 84 (42%)

Sesenta y ocho tenfan osteoporosis confirmada por densitometria y 84 recibian un tratamiento farmacolégico
que, en orden de frecuencia, consistia en: calcio mas vitamina D (25 casos), calcio (16 casos), vitamina D (14
casos), vitamina D mas bifosfonatos (10 casos), zolendronato (6 casos), bifosfonatos (5 casos), calcio mas zolen-
dronato (5 casos), calcio mas bifosfonatos (3 casos).

Fracturas por fragilidad previas

El 30% de los 200 pacientes ya habia sufrido, al menos, una fractura por fragilidad; 12 (6%), 2 fracturas y 3
(1,5%), 3 fracturas previas. Las localizaciones mas frecuentes de estas fracturas eran la cadera contralateral (9%,
18 casos), la columna vertebral (8%, 16 casos), la mufieca (6,5%, 13 casos) y el himero proximal (4%, 8 casos)
(Tabla 2).

Tabla 2. Descripcién de las fracturas de la serie

Cadera contralateral 18 (9%)
Radio distal 13 (6,5%)
Columna vertebral 16 (8%)
Himero proximal 8 (4%)
Pelvis 6 (3%)
Codo 3 (1,5%)
Rétula 3(1,5%)
Tobillo 3 (1,5%)
Fémur (supracondilea) 1(1,4%)
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La mediana de tiempo entre la fractura por fragilidad y la fractura de cadera fue de 24 meses (rango 1-384).
Veinte y cuatro (39,3%) se fracturaron durante el primer afio; 9 (14,7%), en el segundo afio; 3 (4,9%), en el tercer
afio; 9 (14,7%), durante el 4.° afio y el resto después de estos periodos. De esta manera, en los 4 afios posteriores a
la fractura por fragilidad, el 73,6% sufri6é una fractura de cadera.

Respecto al diagndstico y el tratamiento de la osteoporosis, 29 (48,33%) de los 60 pacientes con fracturas por
fragilidad tenfan un diagnéstico confirmado por densitometria, y uno (3,44%) no recibia tratamiento farmacol6-
gico.

DISCUSION

El principal hallazgo de nuestro estudio fue que el 30% de los pacientes con fractura de cadera habfa tenido una
fractura por fragilidad previa. Las fracturas de cadera por aplastamiento vertebral y las de radio distal fueron las
mads frecuentes. A nuestro entender, esto destaca la importancia de que, al enfrentarnos a una de estas fracturas por
fragilidad que, en su mayoria, resultan cotidianas incluso para el traumatélogo general, esta puede representar una
“fractura centinela” de futuras fracturas.

La identificacién de las fracturas de cadera, las fracturas vertebrales y las fracturas de mufieca como fracturas por
fragilidad frecuentes coincide con lo informado por Lauritzen y cols., y parcialmente también con lo reportado por
Dang y cols., quienes indicaron que las fracturas por aplastamiento vertebral y las de himero proximal son las mas
frecuentes.”® En nuestra serie, las fracturas de hiimero proximal ocuparon el cuarto lugar en orden de frecuencia,
con una incidencia del 4%.

Como se destacd, en nuestra cohorte, el 30% de los pacientes con fractura de cadera tenia antecedentes de una
fractura por fragilidad, esta cifra es inferior al 39,8% de un estudio realizado sobre la poblacién de Irlanda.

La relacion entre una fractura por fragilidad y especificamente una ulterior fractura de cadera se ha publicado ex-
tensamente. En 2019, Dang y cols. evaluaron a mas de 1 millén de pacientes, y comunicaron que el 5,8%, el 8,8%
y el 11,3% de los pacientes con antecedente de una fractura por fragilidad sufrieron una nueva fractura dentro de
los 12, 24 y 36 meses posteriores, respectivamente.® Clinton y cols., y Lauritzen y cols. calcularon que el riesgo de
sufrir una fractura de cadera es més alto durante el primer afio después de una fractura de radio (riesgo relativo 1,9)
o hdmero proximal (riesgo relativo 2,7) en mujeres de entre 60 y 79 afios.”” Haentjens y cols. también observaron
que las fracturas de Colles aumentan significativamente el riesgo de posteriores fracturas de cadera en mujeres
posmenopdusicas. En nuestro andlisis, el 10% tenfa una fractura previa de mufieca o de hiimero.'°

En nuestra serie, més del 80% de los pacientes con fracturas previas eran mujeres. Este porcentaje resulté su-
perior al 42,6% informado por McCarthy y cols., o al 45% publicado por Port y cols.'" Quizds esta marcada dife-
rencia esté influenciada porque, en nuestro pais, de acuerdo con los estudios informados por el Comité de Morbi-
Mortalidad de la Asociacién Argentina de Ortopedia y Traumatologia, aproximadamente el 75% de los pacientes
con fractura de cadera son mujeres.

Analizando nuestra serie desde otro punto de vista, una poblacién compuesta mayoritariamente por mujeres, con
una edad media >80 afios, alrededor del 73% de los que tenian una fractura por fragilidad sufri6 una fractura de
cadera en los 4 afios subsiguientes.

Cabe destacar la importancia de una atencién multidisciplinaria, junto a clinicos y endocrindlogos con el fin de
generar acciones que permitan disminuir la incidencia de estas segundas lesiones.

Por dltimo, solo el 34% de la serie tenia un diagndstico de osteoporosis, y el 42% recibia un tratamiento farma-
colégico preventivo. Solo el 48% de los 60 pacientes con antecedentes de fracturas por fragilidad habia sido diag-
nosticado. Esto resalta la importancia de intensificar no solo el diagnéstico, sino también el tratamiento preventivo
en los grupos de riesgos.

Las debilidades de este estudio son las propias de su disefio retrospectivo, con un escaso nimero de pacientes,
lo cual expone el andlisis a diferentes tipos de factores de confusion. Otras limitaciones son: el alto porcentaje de
mujeres en la cohorte, lo cual limita la generalizacién de estos resultados al sexo masculino; el andlisis se realizé
en un centro de salud y en una determinada zona geografica lo que restringe la capacidad de extrapolar los resul-
tados a la poblacién general.

Segtin nuestro conocimiento, este es el primer estudio en la Argentina que analiza diferentes tipos de fracturas
por fragilidad y su relacion con una ulterior fractura de cadera. La implicancia clinica de estos hallazgos subraya la
importancia de una evaluacién y un manejo proactivos de la osteoporosis en pacientes con fracturas por fragilidad,
especialmente en mujeres >65 afios. Se necesitan estudios con mds pacientes para determinar el valor predictivo
de estas lesiones centinela en la poblacion general de nuestro pais.
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CONCLUSIONES

El 30% de las mujeres >65 afios que tiene una fractura por fragilidad puede sufrir una fractura de cadera en los
siguientes 4 afios. Resulta esencial implementar estrategias preventivas y terapéuticas adecuadas para mitigar este
riesgo y optimizar asf la calidad de vida de los pacientes y reducir la carga econémica asociada.
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INVESTIGACION CLINICA

Fracturas de platillo tibial tipo II-1II de
Schatzker tratadas con aloinjerto 0seo
impactado o t€cnica de rafting. | Es necesario
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RESUMEN

Introduccidn: Las fracturas de platillo tibial tipos Il y 11l requieren técnicas que estabilicen y mantengan la superficie articular. El
objetivo de este estudio fue comparar el uso de aloinjerto 6seo impactado con la técnica de rafting, evaluando el desplazamiento
secundario y la funcién posoperatoria. Materiales y Métodos: Se evalud, de forma retrospectiva y comparativa, a todos los pa-
cientes con fracturas de platillo tibial tipos Il y lll de Schatzker tratados consecutivamente con la técnica de rafting o injerto éseo
impactado, entre enero de 2015 y diciembre de 2020. Se analizaron la pérdida de reduccidn articular (definida como hundimiento
>2 mm) y los resultados clinicos y radiolégicos mediante las escalas de Rasmussen y WOMAC. Resultados: La serie tenia 80
pacientes, 39 tratados con técnica de rafting y 41, con injerto 6seo impactado. Dos pacientes del grupo con técnica de rafting y 2
del otro grupo tuvieron una pérdida de reduccion articular durante el seguimiento. El puntaje clinico de Rasmussen fue excelente
o bueno en el 93,75% de la serie, sin diferencias significativas entre los grupos. Tampoco hubo diferencias significativas en el
puntaje WOMAC. El puntaje radioldgico fue excelente o muy bueno en el 96,25% de los pacientes, sin diferencias entre los grupos.
Conclusioén: Los resultados sugieren un rendimiento similar en el mantenimiento de la reduccién y los resultados funcionales
utilizando aloinjerto 6seo impactado o la técnica de rafting en fracturas de la meseta tibial tipos Il y Il de Schatzker.

Palabras clave: Fractura de la meseta tibial; fractura-depresion; técnica de rafting; aloinjerto 6seo.

Nivel de Evidencia: IlI

Tibial Plateau Fractures Schatzker Type lI-lll Treated With Impacted Bone Allograft or Rafting Technique:
Is Filling the Void Necessary? A Comparative Cohort Study of 80 Patients

ABSTRACT

Introduction: Schatzker type Il and lll tibial plateau fractures require techniques that stabilize and maintain the articular surface.
The objective of this study was to compare the use of impacted bone allograft and the rafting technique, evaluating secondary dis-
placement and postoperative function. Materials and Methods: We conducted a retrospective, comparative review of all patients
with Schatzker type Il and Ill tibial plateau fractures consecutively treated between January 2015 and December 2020 using either
the rafting technique (RT) or impacted bone graft (IBG). Loss of articular reduction (defined as >2 mm of secondary depression)
was assessed, along with clinical and radiographic outcomes using the Rasmussen score and the Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC). Results: Eighty patients were included: 39 treated with RT and 41 with IBG. Two pa-
tients in each group experienced loss of articular reduction during follow-up. The Rasmussen clinical score was excellent or good in
93.75% of the series, with no significant differences between groups; likewise, no significant differences were found in the WOMAC
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Fracturas de platillo tibial Schatzker lI-llI

score. The radiological Rasmussen score was excellent or very good in 96.25% of patients, again with no differences between
groups. Conclusion: The results suggest comparable performance between impacted bone allograft and the rafting technique in
maintaining reduction and achieving functional outcomes in Schatzker type Il -1l tibial plateau fractures.

Keywords: Tibial plateau fracture; tibial plateau depression; rafting technique; bone allograft.

Level of Evidence: Il

INTRODUCCION

Las fracturas de platillo tibial representan el 1% de todas las fracturas en adultos y entre el 5-8% de las fracturas
de miembro inferior.! La depresion articular es un componente importante de las fracturas de la meseta tibial late-
ral.” Segun la clasificacién de Schatzker, los principales tipos son: el II (fractura mas depresién) y el IIT (depresion
pura).’ El tratamiento eficaz incluye la elevacién del fragmento osteocondral y una fijacién estable que proporcione
soporte estructural.*

Clasicamente, se recomienda el injerto dseo aut6logo para rellenar el defecto dseo subcondral y evitar el colapso
del fragmento osteocondral tras la reduccién articular inicial.>¢ Sin embargo, este procedimiento implica un segun-
do abordaje quirtrgico, que causa dolor en una zona previamente no lesionada y aumenta el riesgo de infeccién.”!"
Las estrategias alternativas (aloinjerto dseo, sustituto dseo o tornillos de injerto subcondral) han evitado la morbi-
lidad en la zona donante.>'!"'?

Mientras que el aloinjerto 6seo y los sustitutos dseos sostienen la superficie articular rellenando el vacio, la
técnica de rafting o empalizada mantiene la superficie articular mediante la colocacién subcondral de tornillos.>!?
Hasta la fecha, en diferentes estudios biomecénicos, no se han encontrado diferencias significativas en la rigidez
global del constructo ni se ha confirmado la superioridad de ninguna de estas técnicas.’

Por lo tanto, este estudio pretende analizar el desplazamiento secundario del fragmento y los puntajes funcio-
nales tras la cirugia con aloinjerto 6éseo impactado o técnicas de rafting sin injerto 6seo para las fracturas de la
meseta tibial tipos II y III de Schatzker. Nuestra hipétesis es que ninguna de las técnicas descritas logra mejores
resultados.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron retrospectivamente las bases de datos de 3 centros de referencia para identificar todas las fracturas
de la meseta tibial tratadas con reduccién abierta y fijacién interna con aloinjerto 6éseo impactado o técnica de
rafting entre enero de 2015 y diciembre de 2020.

Este estudio se llevé a cabo tras la aprobacion de los comités de revision institucional y ético de cada institucién.

Los criterios de inclusién fueron: edad >18 afios, depresion articular de la meseta tibial >3 mm y fracturas tipos
IT o III de la clasificacion de Schatzker.

Se excluy6 a los pacientes con fracturas expuestas, fracturas subagudas (>3 semanas después de la lesién),
fracturas con afectacidn posteroexterna exclusiva que requirieran una placa posteroexterna y aquellos con lesio-
nes concomitantes de las extremidades inferiores que afectaran la rehabilitacién y un seguimiento posoperatorio
inferior a 12 meses.

La evaluacidn preoperatoria incluy6 radiografias anteroposteriores y laterales, y una tomografia computarizada
de la rodilla lesionada. Se utilizé el sistema de Schatzker para clasificar las fracturas.’

Se recolectaron datos sobre sexo, edad, diabetes, obesidad (indice de masa corporal >30), tabaquismo, tipo de
fractura (II o III de Schatzker), implantes utilizados (tornillos corticales o canulados, placas), consolidacién 6sea
y complicaciones posoperatorias.

Técnica quirdrgica

Los pacientes fueron operados en una mesa radiotransparente bajo anestesia raquidea. El abordaje anterolateral
para exponer la meseta lateral se realiz6 en decubito dorsal. Se utilizé una artrotomia submeniscal para visualizar
la lesién y evaluar directamente la reduccién. En las fracturas con hundimiento puro, el fragmento osteocondral se
redujo con una pinza a través de una ventana cortical. Para el tipo II, se abrid la fractura y el fragmento deprimido
se elevo en bloque utilizando un oste6tomo. La reduccion de la fractura se supervisé con fluoroscopia en todos los
casos.
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Figura 1. A y B. Fractura tipo II de Schatzker en una mujer de 56 afios. C y D. Tomografia computarizada de rodilla que
muestra un fragmento central hundido asociado a una fractura por cizallamiento. E y F. Después de la reduccion abierta, el
fragmento hundido se fijé con 3 tornillos subcondrales de 3,5 mm (técnica de rafting) proximales a la placa anticizallante
precontorneada.

Tras la reduccidn, se procedié a la fijacién preliminar con agujas de Kirschner. En el grupo con técnica de rafting
(Figura 1), la fijacién definitiva se hizo con tornillos subcondrales de 3,5 mm a través de la placa cuando su dise-
flo permitia una colocacién adecuada de los tornillos subcondrales. En caso contrario, los tornillos se colocaron
proximalmente fuera de la placa.

En el otro procedimiento, se restituy6 la superficie articular con aloinjerto 6seo impactado desde una ventana
distal, se colocaron 2 tornillos canulados (de 4,5 0 6,5 mm) y luego se impact6 y rellené nuevamente con aloinjerto
para ocupar el defecto metafisario (Figura 2).

Figura 2. A'y B. Fractura tipo III de Schatzker en un hombre de 61 afios. C y D. Tomograffa computarizada de rodilla que
muestra una depresion articular anterolateral. E y F. El fragmento deprimido se redujo a través de una ventana cortical y se
fij6 con 2 tornillos canulados. Se utilizé un injerto éseo alogénico impactado para rellenar el defecto y se colocé una placa
anticizallante.
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En las fracturas tipo II, se colocé una placa bloqueada de bajo perfil como contrafuerte, mientras que, en las
fracturas tipo III, su uso quedo a discrecién del cirujano encargado.

Todos los pacientes se sometieron al mismo protocolo de rehabilitacién posoperatoria. A partir del segundo dia,
se indicaron ejercicios de flexion-extension de la rodilla y el tobillo. Se prohibié cargar peso durante 4 semanas.
Después, se indicé una carga parcial hasta una carga completa progresiva en torno a las 8-10 semanas posoperato-
rias. Los controles clinico-radioldgicos fueron a las 3 y 6 semanas, a los 3, 6 y 12 meses y, luego, cada afio.

Para el andlisis y en funcién del tratamiento, se dividi6 a los pacientes en 2 grupos: tratados con la técnica de
rafting o con aloinjerto seo impactado.

Analisis clinico-radiolégico

En el dltimo control posoperatorio, se emplearon los criterios de Rasmussen registrados para la evaluacién
clinico-radioldgica.'® Este sistema evalda los resultados clinicos (dolor, capacidad para caminar, amplitud de movi-
miento y estabilidad) y se califican como excelentes (227 puntos), buenos (26-20 puntos), regulares (19-10 puntos)
0 malos (9-6 puntos). Los resultados funcionales se determinaron con el cuestionario WOMAC (Western Ontario
and McMaster Universities Arthritis Index) mediante una entrevista telefénica al concluir el estudio.!”

Los hallazgos radioldgicos (depresion articular, alineacion, ensanchamiento y artrosis) se consideraron excelen-
tes (18 puntos), buenos (17-12 puntos), regulares (11-6 puntos) o deficientes (<6 puntos). La depresion articular
se midi6 trazando el eje anatomico tibial y una linea perpendicular a la altura de la meseta interna, estableciendo
la diferencia de altura con la meseta lesionada en el lugar de mayor hundimiento. Para ello se utilizé el sistema
digital Fujifilm Pack. Esta medicién se realizé en el posoperatorio inmediato y en el dltimo control radiolégico,
analizando comparativamente la pérdida significativa de reduccién (>2 mm).

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se describen como media y desviacién estdndar o mediana y rango, segtin su distribu-
cién. Las variables cualitativas se expresan como frecuencia y porcentaje. Para el andlisis comparativo entre gru-
pos de tratamiento se usaron las pruebas t de Fisher, Mann-Whitney o %2, segin el tipo de variable. Se considerd
estadisticamente significativo un valor p <0,05.

El andlisis se llevé a cabo con el programa informético SPSS versioén 23 (IBM; Chicago, Illinois, EE.UU.).

RESULTADOS

De los 92 pacientes identificados, se excluyé a 12 (3 con fracturas abiertas, 1 con fractura no aguda, 3 con afec-
tacion posterolateral, 2 con fractura ipsilateral de fémur o tibia, y 3 se perdieron durante el seguimiento). La serie
final tenia 80 pacientes: 39 (48,75%) tratados con la técnica de rafting y 41 (51,25%), con aloinjerto éseo impac-
tado. Las caracteristicas generales de la serie y de cada grupo se describen en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas generales, complicaciones y seguimiento

Total Rafting AOI
(n=80) n=39) (n=41)

Sexo masculino, n (%) 47 (58,75) 28 (71,79) 19 (46,34) 0,01
Edad, rango medio 49.6 (25-85) 49.3 (25-77) 51.7 (28-85) 0,12
Diabetes, n (%) 14 7 7 0,99
IMC >30,n (%) 20 11 9 0,60
Fumadores, n (%) 13 7 6 0,76
Schatzker, n (%)

I 48 (60,0) 19 (48,72) 29 (70,73) 0,07

I 32 (40,0) 20 (51,28) 12 (29,27)
Complicaciones (%) 4(5) 2(5,13) 2 (4,87) 0,99
Seguimiento, rango medio 24.9 (12-51) 24.6 (12-44) 25.2 (12-51) 0,23

IMC = indice de masa corporal; AOI = aloinjerto éseo impactado.
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En cuanto a las variables preoperatorias, solo se hallaron diferencias significativas en el sexo entre grupos (p =
0,01). En el grupo con técnica de rafting, se utiliz6 una mediana de 3 tornillos fuera de la placa. En el grupo con
aloinjerto 6seo impactado, la mediana de aloinjerto fue de 45 cc (rango 35-75).

Resultados clinicos

El 93,75% (n = 75) de la serie obtuvo resultados excelentes o buenos, sin diferencias significativas entre los
grupos (Tabla 2).

Tabla 2. Resultados clinicos - Rasmussen

Total Rafting AOI
(n=39) (n=41)

Excelente, n (%) 62 (77,50) 31 (79,48) 31 (75,6)

Bueno, n (%) 13 (16,25) 6 (15,38) 7 (17,1)

Aceptable,n (%) 5(6,25) 2 (5,12) 3(7,3)

Pobre, n (%) 0 0 0

Dolor, DE 4,21 £ 0,64 4,05 0,75 4,36 = 0,69 0,07
Marcha, DE 4,45+ 0,63 4,43 £0,59 4,46 £ 0,67 0,84
Rango de movilidad, DE 4,49 +0,73 4,30 + 0,59 4,63 +0,76 0,76
Estabilidad, DE 4,92 £047 5,0+0,0 4,85+ 0,65 0,16

DE = desviacién estdndar; AOI = aloinjerto ¢seo impactado.

Se pudo contactar telefénicamente a 68 de los 80 pacientes (84,6% del grupo con técnica de rafting y 82,9%
del otro grupo) para que respondieran el cuestionario WOMAC. El puntaje WOMAC medio fue de 14,3 + 2,64
para el grupo con técnica de rafting y de 15,1 + 1,98 para el grupo con aloinjerto 6seo impactado, sin diferencias
significativas entre los dos grupos (p = 0,25).

Resultados radiolégicos

El 96,25% (n = 77) obtuvo resultados excelentes o buenos. No se hallaron diferencias significativas en ninguna
de las variables analizadas.

En 4 (5%) pacientes (2 por grupo), se observé una pérdida de reduccidn articular entre el posoperatorio inmedia-
to y el dltimo control (depresién >2 mm) (Tabla 3).

Tabla 3. Resultados radiolégicos - Rasmussen

Total Rafting y:\0) |
(n=39) (n=41)

Excelente, n (%) 50 (62,5) 24 (61,5) 26 (63,4)

Bueno,n (%) 27 (33,7) 14 (35,9) 13 (31,7)

Aceptable,n (%) 3(3,7) 1(2,6) 2(49)

Pobre, n (%) 0(0)

Depresion articular, DE 2,40 £ 0,57 2,33 £ 0,57 2,43 £ 0,53 0,43
Varo-Valgo, DE 3,85 +0,48 3,92 +0,27 3,78 +0,61 0,18
Ensanchamiento condilar, DE 3,81 0,47 3,87 +0,33 3,75 + 0,58 0,28
Osteoartritis, DE 3,60 = 0,73 3,51 0,85 3,68 = 0,60 0,30
Pérdida de reduccion, n (%) 4 (5,0) 2(5,12) 2 (4,87) 0,86

DE = desviacién estdndar; AOI = aloinjerto éseo impactado.
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DISCUSION

El principal hallazgo de este estudio fue que ninguna de las 2 técnicas fue superior para tratar fracturas de la
meseta tibial tipos II y III de Schatzker en lo que respecta a la pérdida de reduccién posoperatoria o los puntajes
funcionales. Este resultado responde a nuestra hipétesis inicial.

En la dltima década, se han mencionado otros factores (estabilidad articular, retencién del menisco y alineacién co-
ronal) parcialmente relacionados con la congruencia articular como determinantes criticos en los resultados de fractu-
ras de la meseta tibial."® Sin embargo, estudios recientes han demostrado que un hundimiento articular de 2 mm puede
correlacionarse con un aumento de la rigidez de la rodilla y peores resultados clinicos.'** Por lo tanto, la reduccién
anatomica de la superficie articular y la fijacin estable son piedras angulares en el tratamiento de estas fracturas.'**

Clasicamente, para las fracturas de la meseta tibial con depresion pura y aquellas con fractura-depresion, se ha
recomendado sostener el fragmento elevado rellenando el vacio con un injerto 6seo autélogo.’® No obstante, las
complicaciones posoperatorias relacionadas con la zona donante estdn bien documentadas. En consecuencia, se
han disefiado estrategias alternativas, como el aloinjerto o el sustituto éseo para el relleno del defecto éseo, con
excelentes resultados.” "

Por otra parte, en algunos estudios, se ha demostrado que el relleno del vacio no es un requisito esencial para
la estabilidad de la fijacién.> La obtencién de soporte mecédnico para el fragmento articular reducido desde la su-
perficie subcondral con tornillos (técnica de rafting) es una opcién viable para evitar el colapso.?! En este sentido,
se han descrito diferentes técnicas, como “configuracion de tornillo encarcelado”, “tornillo mégico”, “tornillo a
nivel metafisario” interferencial, o incluso una placa subcondral.?'-*® Independientemente de la técnica utilizada, la
distancia del tornillo a la articulacién debe ser lo suficientemente proxima para garantizar un contacto intimo con
el fragmento osteocondral.*

Kulkarni y cols.?” informaron los resultados de una serie de 38 pacientes con fracturas tipo II, tratados con técnica
de rafting, donde los tornillos de 3,5 mm se colocaron a través de una placa bloqueada. Después de un seguimiento
medio de 22.8 meses, el 94% obtuvo puntajes clinico-radiolégicos de Rasmussen excelentes o muy buenos, solo
un paciente tuvo una pérdida de reduccidn articular. Estos resultados coinciden con los hallados en nuestra serie.

En el presente estudio, tras comparar el aloinjerto y la técnica de rafting, ambos procedimientos podian mantener
la reduccién articular con resultados radiolégicos excelentes o buenos en la escala de Rasmussen.

A pesar de que los patrones de hundimiento puro son mas frecuentes en el hueso osteoporético y, por consi-
guiente, en pacientes mayores, la edad media fue similar en ambos grupos de nuestra serie y comparable con la de
informes anteriores.''***%

Se hall6 una diferencia estadistica a favor del sexo masculino en el grupo de la técnica de rafting. Esto puede
explicarse por el hecho de que uno de los Centros recibe predominantemente pacientes que sufren accidentes
laborales.

Segtin nuestro conocimiento, este es el primer estudio en nuestro medio que compara una serie de pacientes con
fracturas tipos II y III de Schatzker tratados con aloinjerto 6seo o técnica de rafting sin injerto 6seo ni ningin otro
sustituto.

Somos conscientes de las limitaciones del estudio. La primera es su disefio retrospectivo, en el que no se alea-
toriz6 a una técnica u otra, lo que habria dado més potencia a nuestros hallazgos. Otra es la escasa cantidad de
pacientes evaluados por grupo, ya que podria haber afectado el analisis, dando lugar a una falta de significacién
estadistica. Sin embargo, en comparacioén con estudios anteriores, representa uno de los nimeros mads altos por
grupo. Otra limitacién es que la cantidad, la direccién y la posicién de los tornillos a través o fuera de la placa de
los tornillos no estaban estandarizados. Por dltimo, el seguimiento es insuficiente para evaluar el posible desarrollo
de osteoartritis postraumatica.

CONCLUSIONES

Los resultados sugieren un rendimiento similar del aloinjerto 6seo impactado o la técnica de rafting en el mante-
nimiento de la reduccién y los resultados funcionales en pacientes con fracturas de la meseta tibial tipos IT y III de
Schatzker. En funcién de las caracteristicas de la fractura, del paciente y de los recursos locales, estos resultados
permiten al cirujano decidir el uso de cualquiera de las dos estrategias de fijacion evaluadas y esperar los mismos
resultados radioldégicos y clinicos.

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

Fracturas diafisarias de humero tratadas con un
clavo MultiLoc®. Resultados a mediano plazo

Miguel Zublin,” Matias Beatti,” Diego Guichet,” Tomas Pellecchia,” Ignacio Arzac Ulla”
“Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Médico Policial “Churruca-Visca”, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina
“BR Traumatologia, Azul, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: Existen diferentes opciones terapéuticas satisfactorias para las fracturas diafisarias de humero. El clavo endome-
dular de humero MultiLoc® es un implante recto que ofrece numerosas opciones de bloqueo proximal. El tipo y la extension del
bloqueo proximal se pueden adaptar al tipo de fractura y a los requerimientos biomecanicos mas complejos. Objetivo: Describir
los resultados radiograficos y clinico-funcionales de pacientes con fractura diafisaria de himero tratadas con un clavo endomedu-
lar recto MultiLoc®, sus complicaciones y posibles soluciones. Materiales y Métodos: Se incluyd a 64 pacientes con fracturas de
hdmero tipo AO 1.2. tratadas con un clavo MultiLoc®, y un seguimiento clinico y radiografico no inferior a 18 meses. Las variables
analizadas fueron: la evolucion clinica con el puntaje DASH, el retorno a la actividad previa a la lesién y la evaluacion radiografica.
Resultados: El puntaje DASH promedio luego de mas de 18 meses fue de 41. El tiempo promedio hasta retornar a la actividad
previa a la lesion fue de 3.1 meses. Nueve pacientes refirieron dolor en la region de la puerta de entrada del clavo; el dolor remitié
con la rehabilitacion en 7 de ellos y los 2 restantes presentaron una protrusion proximal del clavo que requirio el retiro del implante
una vez consolidada la fractura. La tasa de consolidacion fue del 96,87%. Conclusién: El uso de los clavos rectos con estabilidad
angular en fracturas diafisarias de hiumero logra excelentes resultados clinicos y radiograficos a mediano plazo.

Palabras clave: Fractura de humero; diafisaria; clavo endomedular; osteosintesis.

Nivel de Evidencia: IV

Diaphyseal Fractures of the Humerus Treated With the MultiLoc® Nail: Mid-Term Results

ABSTRACT

Introduction: Several satisfactory therapeutic options exist for diaphyseal humeral fractures. The MultiLoc® humeral intramedul-
lary nail is a straight implant that offers multiple proximal locking configurations. The type and extent of proximal locking can be
adapted to the fracture pattern and to more complex biomechanical requirements. Objective: To describe the radiographic and
clinical-functional outcomes of patients with diaphyseal humeral fractures treated with a straight MultiLoc® intramedullary nail,
along with associated complications and their management. Materials and Methods: Sixty-four patients with AO type 1.2 hu-
meral fractures treated with a MultiLoc® nail and with a minimum clinical and radiographic follow-up of 18 months were included.
Variables analyzed included clinical progression using the DASH score, return to pre-injury activity, and radiographic evaluation.
Results: The mean DASH score after more than 18 months was 41. The average time to return to pre-injury activity was 3.1
months. Nine patients reported pain at the nail entry site; in seven cases, pain resolved with rehabilitation, while the remaining two
presented proximal nail protrusion that required implant removal after fracture consolidation. The consolidation rate was 96.87%.
Conclusion: The use of straight nails with angular stability in diaphyseal humeral fractures yields excellent mid-term clinical and
radiographic outcomes.

Keywords: Humeral fracture; diaphyseal; intramedullary nail; osteosynthesis.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Habitualmente, las fracturas de himero se atribuyen a traumatismos por caidas de propia altura y a accidentes
de alta energia en pacientes jovenes. Representan el 1-3% de todas las fracturas del cuerpo y el 13-25% son dia-
fisarias.'?
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Fracturas de hiimero tratadas con clavo MultiLoc®

La cirugia se reserva, en general, para los patrones desplazados, inestables y complejos, pero el tratamiento ideal
sigue siendo controvertido.* Un acortamiento de hasta 3 cm, las deformidades angulares y rotatorias <30° no tienen
repercusion significativa y se compensan bien funcionalmente.>

Existen distintas opciones de tratamiento: incruento (ttil en algunos casos especificos), osteosintesis con placa
mediante reduccién abierta y fijacion interna o utilizando técnicas minimamente invasivas y enclavado endome-
dular.

El clavo endomedular de hiimero MultiLoc® (DePuy-Synthes, Warsaw, EE.UU.) es un implante recto que ofrece
numerosas opciones de bloqueo proximal. El tipo y la extension del bloqueo proximal se pueden adaptar al tipo de
fractura y a los requerimientos biomecdnicos mas complejos.® El disefio recto aumenta la estabilidad en el extremo
proximal del clavo, dejando una zona segura entre el orificio de entrada del clavo y el segmento lateral de la cabeza
humeral, evitando eventuales fracturas en esta area.” Es este mismo disefio el que permite el ingreso sobre la regién
muscular del supraespinoso, evitando lesionar la porcion tendinosa o avascular.

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados radiograficos y clinico-funcionales en pacientes con una
fractura diafisaria de himero tratada con un clavo endomedular recto con estabilidad angular y tornillos multidi-
reccionales MultiLoc®, sus complicaciones y posibles soluciones.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional, de serie de casos. Entre 2015 y 2020, se
evalué a 77 pacientes con diagndstico de fractura diafisaria de hiimero. En 64 de ellos, se pudo realizar el segui-
miento. Todos se sometieron a una fijacion con un clavo endomedular recto MultiLoc®.

Los criterios de inclusién fueron: 1) fracturas diafisarias de himero, 2) edad >18 afios, 3) seguimiento minimo
de 18 meses, 4) fracturas expuestas, 5) uso de un clavo MultiLoc® y 6) fracturas patoldgicas.

Los criterios de exclusion fueron: 1) fractura de unién de tercio medio con distal, 2) fracturas que comprome-
tieran la diéfisis con extension proximal al cuello quiridrgico, 3) lesiones vasculares o nerviosas, 4) uso de placas
de osteosintesis.

Los trazos fracturarios incluidos fueron transverso, espiroideo oblicuo corto y conminuto que afectaran desde el
cuello quirdrgico hasta la unién del tercio medio con el tercio distal.

Antes de la cirugia, a todos los pacientes se les tomaron radiografias de frente y perfil que incluyeran la articu-
lacién del hombro y codo para establecer el patrén de fractura, el deseje y el desplazamiento, la clasificacion, si
habia compromiso articular o no, y para la planificacion preoperatoria (Figura 1). No se indicd, como rutina, una
tomografia computarizada; este estudio se limité a aquellos pacientes con sospecha de retraso de la consolidacién
o seudoartrosis.

Descripcion de la técnica quirdrgica

Todos fueron operados en posicidn de silla de playa o en decubito supino, sobre una camilla radiolicida. Se
realiz6 una incision cutanea de 2 cm desde el borde anterolateral del acromion, distalmente hacia la insercion del
deltoides y se secciond el tendén supraespinoso en linea con sus fibras (se preservaron ambos margenes del tendén
con suturas Vicryl® 1.0). Se efectué el punto de entrada justo posterior a la cabeza larga del tend6n del biceps en
linea con el canal endomedular en las radiografias de himero de frente y de perfil.

Se utilizaron sistemas de fresado del canal endomedular.

Segtin el trazo fracturario, se eligi6 la técnica de reduccién mds adecuada para su tratamiento. En algunos casos
con tercer fragmento, se emplearon lazadas de alambre o tornillo(s) interfragmentario(s) por fuera del clavo para
simplificar los fragmentos. En trazos transversos, se logra la compresion del foco mediante la impactacién en el
codo. Se utilizaron 4 bloqueos en el sector proximal (3 tornillos en la cabeza y 1 en el cuello) y de 2 a 3 bloqueos
en el distal.

Una vez concluido el procedimiento, se procedi6 al cierre del supraespinoso, el deltoides, el tejido celular sub-
cutdneo y la piel por separado.

Cuando no se puede obtener la alineacidn deseada, en patrones complejos de fractura, ya sea en fracturas con
tercer fragmento o multifragmentarias, un elemento de ayuda adicional son los tornillos de posicién colocados, por
via percutdnea, bajo control radioscopico, de forma tangencial para mejorar dicha alineacién y el contacto de esos
fragmentos adicionales. Este procedimiento se hizo en 8 pacientes.

La reduccion se considerd satisfactoria cuando no se observo un defecto rotatorio, el decalaje era menor al cuarto
de diéfisis y el acortamiento, <1 cm (en fracturas conminutas).
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Figura 1. Radiografias de hiimero de frente y de perfil. Se observa la fractura diafisaria de hiimero.

Protocolo posoperatorio

Todos los pacientes fueron tratados inicialmente con un cabestrillo de Vietnam por 2 semanas. Se indicaron
movimientos de pronosupinacién de muiieca y flexo-extension de muifieca y codo a las 24 h de la cirugia. El mo-
vimiento pendular asistido por la extremidad sana se inici6 en la segunda semana. La movilidad activa del hombro
comenzo en la tercera semana. Se permitio la actividad sin restricciones contra la gravedad 6 semanas después de
la operacién y se introdujeron actividades con carga de peso y ejercicio a las 12 semanas. El seguimiento clinico-
radiografico promedio fue de 18 meses (rango 12-24). Se realizaron controles radiograficos en el posoperatorio
inmediato, a los 15 y 45 dias, a los 3, 6, 12 y 18 meses (Figura 2).
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Fracturas de hiimero tratadas con clavo MultiLoc®

Figura 2. Radiografias de himero, de frente y de perfil, posoperatorias.

Variables analizadas

Se analizaron las siguientes variables: datos demograficos (sexo, edad), lado afectado, tipo de fractura segiin
la clasificacion AO/ASIF y Gustilo en casos expuestos, mecanismo de la lesion, lado lesionado, tiempo desde la
lesion hasta la cirugia, tiempo quirtrgico, tiempo de internacion, seguimiento posoperatorio, retorno a las activi-
dades previas, consolidacién radiografica, complicaciones y puntaje del cuestionario DASH (Disability of the Arm,
Shoulder and Hand).

Este cuestionario se utiliz6 a los 18 meses de la cirugia y estd compuesto por 30 items en el que las opciones de
respuesta pueden alcanzar valores de hasta 5 puntos. El puntaje varia de O (sin discapacidad) a 100 (discapacidad
severa). Asigna 50 puntos a la funcién, 40 puntos para el dolor y 10 puntos a la alineacidn.

Anilisis estadistico

Para las variables cuantitativas se aplico la prueba de normalidad si seguian una distribucién normal; se utiliza-
ron como medidas de resumen, la media y la desviacién estandar. En caso de no seguir una distribucién normal, se
muestra la mediana y el rango intercuartilico.

Las variables categéricas se describen con su distribucién de frecuencias y porcentajes con los intervalos de
confianza del 95%. Para el andlisis de las variables cuantitativas se emple6 la prueba de Student, con un nivel de
significancia de 0,05. Se usé el paquete estadistico Statistix 8.0 Chicago.
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RESULTADOS

Trece de los 77 pacientes con fractura diafisaria de himero fueron excluidos por no cumplir los criterios de
inclusion. La serie quedé conformada por 64 pacientes. La descripcion de la serie se detalla en las Tablas 1 y 2.

Cuarenta y cuatro pacientes eran mujeres y 20, hombres, con una edad promedio de 63 afios (rango 21-95).
Treinta y seis fracturas eran del brazo izquierdo y 28, del brazo derecho (Tabla 1).

Con respecto al mecanismo de lesion, 50 se produjeron por una caida de propia altura; 6, por heridas de arma de
fuego; 4, por un accidente vehicular (auto/moto); 2, por una caida de escalera; 1, por una caida de altura (mds de
1 m) y 1, por una caida de caballo.

Nueve fracturas eran expuestas; 6 por proyectil de arma de fuego, 2 por una caida de propia altura, 1 por un
accidente vehicular, clasificadas como 3A segtin Gustilo-Anderson. Los pacientes fueron sometidos a una limpie-
za 'y a la colocacién de un tutor externo tubular tipo AO en la urgencia hasta el momento de la cirugia definitiva.
Diecisiete tenian fracturas (AO 12) Al; 13, A2;9, A3; 10, B1; 7, B2; 1, B3; 1, Cl1; 2, C2; 4, C3 (Tabla 2).

Tabla 1. Descripcién de la muestra

Edad, media (DE; rango) 63 (£18; 21-95)
Sexo, n (%) Femenino 44 (68.,8)
Masculino 20 31,3)
Lado, n (%) Derecho 28 (43,8)
Izquierdo 36 (56,3)
Brazo dominante, n (%) 28 (43,8)
Clasificacién AO, n (%) A (simple) 39 (60,9)
B (cuiia) 18 (28,1)
C (multifragmentaria) 7 (10,9)
Fractura expuesta, n (%) 3 4.7)
Trauma, n (%) Alta energia 14 (21,9)
Baja energia 50 (78,1)
Comorbilidades asociadas, n (%) 51 (79,7)

DE = desviacion estandar.

Tabla 2. Clasificacion AO

Clasificacion L (it
n (%)

12A1 17 (26,6)
12A2 13 (20,3)
12A3 9 (14,1)
12B1 10 (15,6)
12B2 7 (10,9)
12B3 1 (1,6)
12C1 1 (1,6)
12C2 2 (3,1)
12C3 4 (6,3)
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El tiempo promedio transcurrido desde el trauma hasta la operacién definitiva fue de 10 dias (rango 2-34). El
tiempo de internacién promedio fue de 3.37 dias (rango 2-25).

Resultados radiograficos

En 48 radiografias, se observd una reduccion satisfactoria; en 2, la protrusion proximal del clavo; en 2, decalaje
diafisario; 1, didstasis del foco de fractura; 1, rotacién del segmento del himero distal. Dos pacientes tuvieron
seudoartrosis. La tasa de consolidacion fue del 97%.

Resultados clinicos
El puntaje DASH promedio luego de més de 18 meses de evolucion fue 41 (rango 30-90) (Figura 3).

i 5
Figura 3. Fotografias ilustrativas de la movilidad del hombro a los 6 meses de la operacion.

El tiempo promedio hasta el retorno a la actividad previa a la lesién fue de 3.1 meses (rango 2-6).

Nueve pacientes refirieron dolor en la regidn de la puerta de entrada del clavo. En 7 de ellos, el dolor remitié con
la rehabilitacidn, los 2 restantes tenfan una protrusién proximal del clavo que requiri6 el retiro del implante una
vez consolidada la fractura. La tasa de consolidacion de las fracturas fue del 98,7%.

Complicaciones

Se produjeron 7 complicaciones: 2 seudoartrosis que requirieron una segunda intervencién para alcanzar la cura-
cién, 2 infecciones superficiales de la herida que se curaron con limpieza y tratamiento antibiético, 2 protrusiones
del clavo en el segmento proximal que debieron ser retirados tras la consolidacién, 1 neuropraxia del nervio radial,
con recuperacion de la actividad neurolégica sin intervencion (Tabla 3).

Las dos seudoartrosis fueron tratadas con revisioén del clavo y colocacién de un clavo de mayor didmetro mas
injerto seo, o con retiro del clavo y osteosintesis con placa mas injerto 6seo. Ambas seudoartrosis consolidaron.
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Tabla 3. Descripcién del tratamiento y evolucién

Dias de demora quirtrgica, mediana (rango) 10.5 (2-34)
Dias de internacién, mediana (rango) 3.37 (2-25)
Tiempo quirtrgico (min), mediana (rango) 120 (60-290)
Didmetro del clavo (mm), mediana (rango) 8.5 (7-9,5)
Longitud del clavo (mm), mediana (rango) 240 (160-285)
Mala reduccion, n (%) 6 9,4)
Dolor posoperatorio, n (%) 25 (39,1)
Dolor en puerta de entrada, n (%) 9 (14,1)
Puntaje DASH posoperatorio, mediana (rango) 41 (30-90)
Retorno a actividades previas (meses), mediana (rango) 3 (1-6)
Tiempo de consolidacién radiografica (meses), mediana (rango) 3 2-5)
Retiro del material, n (%) 2 4.,7)
Complicaciones, n (%) 7 (7,8)

DASH = Disability of the Arm, Shoulder and Hand.

DISCUSION

Nuestros resultados respaldan la eficacia del clavo MultiLoc® en el tratamiento de las fracturas diafisarias de
himero, con altas tasas de consolidacién, baja cantidad de complicaciones y buenos resultados funcionales a me-
diano plazo.

Las indicaciones quirdrgicas de las fracturas de himero siguen en discusion, sobre todo, en pacientes de edad
avanzada. Las placas bloqueadas fueron consideradas el patron de referencia para su tratamiento, pero el uso en
pacientes mayores se asocié con complicaciones de la herida;® por este motivo, los clavos de nueva generacién se
convirtieron en una opcion terapéutica.

La evidencia actual muestra que, tanto en los pacientes tratados con placas como en aquellos con clavos, se
logran altas tasas de consolidacién. Las placas colocadas con la técnica minimamente invasiva suelen generar una
menor tasa de falta de consolidacion frente a la reduccion abierta y fijacién interna, y la comparacién clavo endo-
medular vs. placa arroja resultados globales similares en cuanto a tasas de consolidacién.’

Los clavos endomedulares pueden estar relacionados con una menor incidencia de lesién quirtirgica del nervio
radial respecto a abordajes abiertos extensos que exponen el nervio, aunque la diferencia no es absoluta y depende
de la técnica empleada. La técnica minimamente invasiva emerge como una alternativa que reduce la manipulacién
directa del nervio y disminuye la morbilidad de tejidos blandos, con un riesgo mds bajo de falta de consolidacién
y menos complicaciones de tejidos blandos comparada con la placa abierta.'®

Los clavos de generaciones anteriores, como el Proximal Humeral Nail (PHN) de Synthes, quedaron en desuso
por dos motivos importantes: la escasa cantidad de tornillos de bloqueo proximales que generan pivoteo de la
cabeza humeral y por la puerta de entrada lateral en el troquiter, que aumenta la posibilidad de fractura de este e
incrementa el riesgo de lesion del supraespinoso.®’

Una critica al uso de clavos en el hiimero es el dolor persistente luego de su colocacion. La causa es multifac-
torial, puede estar originada por un clavo prominente que protruye sobre el limite proximal de la cabeza humeral,
lesion iatrogénica del supraespinoso que determina hasta un 80% de casos no curados,’ pinzamiento de la articu-
lacién del hombro, rigidez o alteraciones de la reduccién de la cabeza humeral .*!°

Dilisio y cols.!! evaluaron la incidencia de lesion del manguito de los rotadores con el uso de clavos en el hiime-
ro, y llegaron a la conclusion de que, al utilizar clavos de disefio recto, con un acceso medial a la cabeza humeral,
disminuye el riesgo de su lesién. En nuestra serie, solo 2 (3,12%) pacientes tuvieron dolor en el sitio de entrada
por la protrusién del clavo. Creemos que esto coincide con lo publicado por Dilisio y cols. sobre el uso de un clavo
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recto que tiene su punto de ingreso en la zona muscular y no tendinosa del supraespinoso, lo que evita dafiar el
drea avascular de Codman. Ademas, por la técnica utilizada, realizamos un abordaje limpio en el vientre muscular
y, al ingresar, las fresas fueron colocadas a la inversa y de forma suave, a bajas revoluciones, hasta apoyarse en la
corteza humeral.

Lopiz y cols.” compararon el uso de un clavo recto y uno anatémico para las fracturas de himero. Informaron una
tasa de reintervencion del 42% con los clavos anatomicos y del 11,5% con los rectos. En nuestra investigacion, la
tasa de reoperacion fue del 6,24% (2 por protrusion y 2 por seudoartrosis), lo que respalda la baja tasa de reopera-
cién mencionada por el autor con el uso de clavos rectos.

Nolan y cols.,'” utilizando el clavo Polarus, informan una tasa de consolidacién del 94%, pero también una tasa
de consolidacién defectuosa del 50% debido a la pérdida de la reduccién. Estos autores concluyeron en que ese
clavo, por tener su inserciéon mds lateral, es incapaz de resistir las fuerzas deformantes del himero que pueden
provocar la pérdida de la reduccién y el colapso en varo. También atraviesa el manguito de los rotadores en una
zona hipovascular dejando como secuela dolor crénico y pérdida de la movilidad. En nuestra serie, utilizamos un
clavo recto y posicionamos al paciente en dectibito dorsal con un realce interescapular para que el acromion no
interfiera con la insercién del clavo.

La tasa de falta de curacidn del manguito de los rotadores luego de colocar un clavo de hiimero puede llegar al
80%.’

Segtin nuestra experiencia, el uso de este tipo de clavos ofrece ciertas ventajas sobre el de otros implantes, entre
ellas, la posibilidad de realizar una cirugia minimamente invasiva, menos tiempo quirdrgico, escaso sangrado,
adecuada estabilidad del foco y una posible movilidad precoz. Como desventajas sefialamos su costo, la curva de
aprendizaje, las potenciales complicaciones inherentes al método (infeccidn, retraso de la consolidacién, seudoar-
trosis, lesidén de nervio radial).

Este estudio tiene ciertas limitaciones, como el disefio retrospectivo, la variabilidad de la poblacién y la ausencia
de un grupo de control tratado con otro método. Como fortalezas incluimos el tamafio de la muestra (segiin nuestro
conocimiento, la mds grande reportada en la Argentina) y la aplicacién de una escala de evaluaciéon mundialmente
aceptada.

Coincidimos con Belangero y cols.” en que la seleccion adecuada del paciente y la técnica quirdrgica precisa son
fundamentales para obtener buenos resultados, independientemente del método de osteosintesis.

CONCLUSIONES

El uso del clavo endomedular en fracturas diafisarias de himero es un método seguro y fiable.

Nuestros resultados revelan que los clavos rectos con estabilidad angular ofrecen excelentes resultados clinicos
y radiograficos a mediano plazo. La baja incidencia de dolor en el sitio de entrada y de lesién del manguito de los
rotadores no impresiona ser una limitacién para su uso.
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INVESTIGACION CLINICA

Evaluacion ecografica y correlacion clinica
del musculo pronador cuadrado luego de
su reparacion en el tratamiento de fracturas
de radio distal

Gustavo J. Teruya, Santiago Avila Posada, Christopher Bermeo, Gonzalo M. Viollaz, Diego J. Gomez, Alvaro J. Muratore
Unidad de Cirugia del Miembro Superior, Hospital Britdnico, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: La reparacién del pronador cuadrado en fracturas de radio distal tratadas con placas volares es controvertida por
su supuesto efecto protector frente a complicaciones del implante. Objetivo: Evaluar ecograficamente el impacto de la reinsercion
del pronador cuadrado en pacientes con fractura de radio distal tratados con placas volares. Materiales y Métodos: Se analizé
a 42 pacientes: 28 con reinsercion (grupo 1) y 14 sin reinsercién (grupo Il). Se evaluaron la friccion entre los tendones flexores y
la placa, la calidad del tejido separador, los cambios en los tendones flexores y los signos clinicos de friccion. Resultados: La
distancia entre la placa y los tendones fue <2 mm en el 42,9%. En el grupo |, el 45% tenia friccion tendinosa; el 10%, fibrosis del
tejido separador; el 80%, atricién leve de los tendones y el 20%, severa. El 71% del grupo Il tenia friccion; el 36,4%, fibrosis del
tejido separador; el 45,5%, atricion leve y el 54,5%, severa. La calidad del tejido separador fue superior en el grupo |, con mejor
preservacion del tejido contractil y menor fibrosis, asociado a menor deterioro funcional y friccién tendinosa. No siempre se co-
rrelacionaron las alteraciones ecograficas con la friccion clinica. Conclusiones: La reparacién del pronador cuadrado mejora la
calidad del tejido separador entre tendones y la placa, con predominio de musculo contractil. Aunque no hubo diferencias en la
friccién o rotura tendinosa, los resultados sugieren un efecto protector.

Palabras clave: Fractura de radio distal; reparaciéon de pronador cuadrado; placa volar; reduccién abierta con fijacién interna;
friccion tendinosa; rotura tendinosa.

Nivel de Evidencia: Il

Ultrasound Assessment and Clinical Correlation of the Pronator Quadratus Muscle After Its Repair in the
Treatment of Distal Radius Fractures

ABSTRACT

Introduction: Repair of the pronator quadratus in distal radius fractures treated with volar plates is controversial, particularly
given its proposed protective role against implant-related complications. Objective: To assess, through ultrasound, the impact
of pronator quadratus reinsertion in patients with distal radius fractures treated with volar plates. Materials and Methods: Forty-
two patients were analyzed: 28 with pronator quadratus reinsertion (Group 1) and 14 without reinsertion (Group Il). Evaluations
included friction between the flexor tendons and the plate, quality of the interposing tissue, changes in the flexor tendons, and
clinical signs of friction. Results: The distance between the plate and the tendons was <2 mm in 42.9% of cases. In Group |, 45%
exhibited tendon friction, 10% had fibrosis of the separating tissue, 80% had mild tendon attrition, and 20% severe attrition. In
Group Il, 71% exhibited friction, 36.4% had tissue fibrosis, 45.5% had mild attrition, and 54.5% severe attrition. The quality of the
separating tissue was superior in Group |, with better preservation of contractile muscle and less fibrosis, findings associated with
lower functional impairment and reduced tendon friction. Ultrasound abnormalities did not always correlate with clinical symptoms.
Conclusions: Repair of the pronator quadratus improves the quality of the separating tissue between the flexor tendons and the
volar plate, favoring preservation of contractile muscle. Although no differences were observed in tendon friction or rupture rates,
the findings suggest a protective effect.

Keywords: Distal radius fracture; pronator quadratus repair; volar plate; open reduction and internal fixation; tendon friction;
tendon rupture.

Level of Evidence: Il
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.
INTRODUCCION

Las fracturas de radio distal son las mds frecuentes en el miembro superior y representan el 18% de todas las
fracturas en adultos >65 afios.'? La reduccion abierta con fijacion interna mediante una placa bloqueada volar se ha
consolidado como el tratamiento quirdrgico preferido, ya que ofrece mejores resultados funcionales y una menor
tasa de complicaciones en comparacién con técnicas, como la fijacion externa o la percutdnea.’* Sin embargo,
el abordaje quirdrgico tradicional requiere desinsertar el muisculo pronador cuadrado de su insercién radial para
optimizar la exposicion de la fractura y facilitar la colocacion de la placa.”¢

Algunas complicaciones relacionadas con el uso de placas volares son: lesiones neurovasculares, infecciones,
sindrome de dolor regional complejo, fracturas y problemas en los tejidos blandos, como irritacién o rotura de los
tendones flexores.”® El 0,3-5,6% de los pacientes sufre una rotura tendinosa, la incidencia especifica es del 1,5%
en algunos estudios. El tendén flexor largo del pulgar suele ser el mds comprometido, seguido del flexor comun
profundo de los dedos.”!! Estas lesiones estdn asociadas con factores, como una posicién inadecuada de la placa,
protrusion de tornillos, disefio del implante y pérdida de la reduccién.'?

En la actualidad, existe controversia en cuanto a la importancia de la reparacién del muisculo pronador cuadrado
en relacién con los resultados funcionales y el desarrollo de complicaciones. Aunque algunos autores sugieren
que la reparacién del misculo pronador cuadrado proporciona un efecto protector entre los tendones flexores y la
placa; hasta ahora, ningtin estudio comparativo ha demostrado una reduccion de las tasas de rotura después de la
reparacion.*'*1> Sin embargo, en un estudio piloto, Swigart y cols. mencionan que hasta el 83% de los cirujanos de
mano norteamericanos reparan el pronador cuadrado.'®

En estudios ecograficos, se ha observado una retraccién mayor y una longitud menor del muisculo pronador
cuadrado, asociadas a una menor distancia entre los tendones flexores y la placa cuando no se repara el miisculo.
Estos hallazgos podrian estar relacionados con areas de conflicto tendinoso al entrar en contacto con la placa, lo
que subraya la necesidad de llevar a cabo mas investigaciones para evaluar un posible efecto protector.'”!

Se planted la hipétesis de que los pacientes sometidos a reduccién abierta, fijacién interna y reinsercion del
musculo pronador cuadrado como parte integral del tratamiento quirdrgico para fracturas de radio distal tienen
diferencias ecograficas significativas en cuanto a la calidad de los tendones flexores y en el tejido muscular
por encima de la placa, cuando se los compara con aquellos a quienes no se les reinserté el misculo pronador
cuadrado.

El propésito de este estudio fue evaluar los resultados ecograficos en pacientes que fueron tratados, en nuestro
Centro, mediante la aplicacién de la técnica de reduccion abierta junto con fijacién interna en fracturas de radio
distal, con énfasis en el cierre del miisculo pronador cuadrado. Otro objetivo fue comparar estos resultados con los
de un grupo de control, sin el cierre del misculo pronador cuadrado.

.
MATERIALES Y METODOS

Este estudio, de naturaleza retrospectiva, se inicié con una exhaustiva revision de las historias clinicas en la base
de datos de nuestro hospital. Se seleccionaron 42 pacientes con fracturas de radio distal extrarticulares, clasificadas
como AO 23-A2, sometidos a reduccién abierta y fijacion interna, utilizando el mismo tipo de implante, especifi-
camente una placa volar, entre marzo de 2020 y marzo de 2022.

Todos los procedimientos estuvieron a cargo del mismo equipo en nuestro Centro. Se excluy6 a pacientes con
antecedentes de infiltraciones en la articulacién radiocarpiana, alteraciones neuroldgicas, infecciones previas en la
muifleca o seguimiento <2 afios. El disefio del estudio contemplé dos grupos:

Grupo I: pacientes con fracturas de radio distal extrarticulares sometidos a osteosintesis, utilizando una placa
de radio distal volar, y reinsercién del pronador cuadrado con sutura mediante puntos separados con Vicryl® 3.0,
asegurando una cobertura completa de la placa volar.

Grupo II: pacientes con fracturas de radio distal extrarticulares sometidos a osteosintesis utilizando una placa de
radio distal volar, sin reinsercién del pronador cuadrado.

La decision de reparar o no el musculo pronador cuadrado se tomé durante la cirugia, sobre la base de la via-
bilidad del misculo, su integridad y la posibilidad de lograr una reparacion anatémica sin tensién. Si el muisculo
estaba desgarrado, con pérdida de sustancia o evidentes signos de degeneracion, no se lo reparo.

Ambos grupos siguieron un protocolo de inmovilizacidn estricta con una valva de yeso antebraquipalmar duran-
te las primeras 2 semanas. Después de este periodo y, si las condiciones de la herida lo permitian, se retiraron los
puntos de sutura. A continuacién, se protegieron durante 2 semanas, con un inmovilizador rigido de mufieca de
uso intermitente, que se podia retirar para la rehabilitacion y el aseo corporal. Durante este tiempo, se alent6 a los
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pacientes a realizar ejercicios de flexo-extension activa de los dedos y las articulaciones metacarpofaldngicas, asi
como cierres de pinza con todos los dedos de 1la mano.

Todos siguieron un protocolo de rehabilitacién de 8 semanas dirigido por especialistas en miembro superior.
Esto incluy6 movilidad pasiva asistida de la mufieca durante la primera semana, seguida de movilidad activa sin
fuerza ni carga de peso. Todas las fracturas fueron tratadas con el mismo implante: una placa anatémica de titanio
con sistema de bloqueo de dngulo fijo (Pro-Anatomic®, South America Implants S.A, Canning, Buenos Aires, Ar-
gentina). Se verificé una reduccién anatémica tanto en el posoperatorio inmediato como en el posoperatorio tardio.

Analisis de los estudios por imagenes

Para la evaluacién radioldgica, se emplearon proyecciones anteroposterior y lateral de la muifieca, tomadas tanto
en el posoperatorio inmediato como en el posoperatorio tardio, a los 12 meses. En todos los casos, se confirmé
una correcta reduccion de la fractura, entendiendo por correcta o aceptable una reduccién con: angulacién volar
de 0°-11°, inclinacién radial >20° y una varianza cubital de -2 a +2 mm.'**? Para valorar la prominencia volar del
implante y su posible implicancia en la friccién tendinosa, se aplicé la clasificacién de Soong en los controles
radiogréficos posoperatorios.

Se utiliz6 un ecégrafo Toshiba Xario 200 (transductor lineal de 18 MHz) para evaluar la interaccién de los ten-
dones flexores con el implante. A fin de darle objetividad al estudio, inicialmente se tomaron ecografias en la cara
volar de la mufieca, con la mano en posicién anatémica. Después, las ecografias fueron dindmicas, se les solicitaba
a los pacientes realizar la flexo-extension activa de los dedos para identificar dreas de conflicto tendinoso. Todas
las ecografias estuvieron a cargo de un especialista en imagenes diagndsticas que no formaba parte del equipo
quirdrgico y que, ademds, desconocia si a los pacientes se les habia reinsertado el pronador cuadrado o no.

Se establecié un protocolo diagndstico imagenoldgico que se aplicé a todos los pacientes, con los siguientes
pardmetros (Tabla 1):

Tabla 1. Protocolo diagndstico imagenoldgico

Ecografia lado Friccion de flexores Si No
operado

Calidad del tejido que separa la placa de los Miisculo contractil Fibrosis
flexores

Distancia minima entre placa y flexores (mm) 0 0-2 2-4 4 0mis
Calidad del tejido de los flexores Normal Atricién Atricién

leve severa

Ecografia lado no Friccion de flexores Si No
operado

Calidad del tejido que separa el radio de los Miisculo contractil Fibrosis

flexores

Distancia minima entre radio y flexores (mm) 0 0-2 2-4 4 0 mas

Calidad del tejido de los flexores Normal Atricién  Atricién
leve severa

- Friccién de flexores: con respuesta posible Si o No.

- Calidad del tejido que separa la placa de los flexores: identificacién de musculo contrictil o fibrosis.

- Distancia minima entre la placa y los flexores (mm): 0, 0-2, 2-4 0 mas.

- Calidad del tejido de los flexores: normal, degeneracion leve o degeneracidn severa. La degeneracion leve se
defini6 por la presencia de cambios atréficos tendinosos, midiendo su grosor en el labio volar del extremo distal del
radio. Se consider6 degeneracidn severa a la presencia de atricién tendinosa asociada a adelgazamiento del tendén,
cambios de fibrilacién y alteraciones focales dentro de la sustancia del tendén o rotura tendinosa.”
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A todos los pacientes de ambos grupos se les realizaron ecografias. Posteriormente, se compararon los resultados
obtenidos.

Al finalizar el protocolo de rehabilitacion, se procedi6 a la evaluacion funcional mediante el cuestionario DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand). Se registré el puntaje de todos los pacientes como parte del control
clinico posoperatorio.

Analisis estadistico

Se llevé a cabo un estudio de tipo descriptivo y comparativo. La distribucién de las variables cuantitativas se
verificé con la prueba de Shapiro-Wilk. En caso de distribucién normal y homogeneidad de varianzas (evaluada
con la prueba de Levene), se expresaron como media + desviacion estdndar y se compararon mediante la prueba
de la t de Student para muestras independientes. Cuando no se cumplieron estos supuestos, se expresaron como
mediana y rango intercuartilico, usando la prueba de la U de Mann-Whitney. Se aclar6 especificamente en cada
variable la medida utilizada.

Las variables cualitativas se expresan como frecuencias absolutas y relativas (%). Dada la muestra reducida, se
utilizo la prueba exacta de Fisher para todas las comparaciones entre grupos. Se considerd estadisticamente sig-
nificativo un valor p <0,05. Para el andlisis estadistico se utiliz6 el programa IBM SPSS Statistics®, version 26.0.

Técnica quirdrgica

Todos los pacientes fueron operados en nuestro Centro, por el mismo equipo quirdrgico, bajo anestesia regional
y en dectbito supino, con el brazo apoyado sobre una mesa radiolicida para facilitar la asistencia intraoperatoria
de radioscopia.

Utilizando el abordaje modificado de Henry, se accedi6 al foco de la fractura y se procedi6 a la desinsercién cui-
dadosa del mdsculo pronador cuadrado en forma de L.>** Después de identificar el foco de la fractura, se realizé la
maniobra de reduccidn, ya sea de manera directa o indirecta, y se estabilizd, de forma transitoria, con clavijas, bajo
control radioscépico. En todos los casos, se utilizé una placa volar anatdmica de titanio con sistema de bloqueo de
angulo fijo (Pro-Anatomic®), correspondiente al implante disponible en nuestra institucion, durante el periodo del
estudio. Si bien este tipo de placa no permite la redireccién de los tornillos, 1o que puede condicionar su colocacién
en relacidén con la linea divisoria de aguas, su disefio permitié lograr una adecuada reduccién del trazo fracturario
en todos los casos.

En funcién del tratamiento y el misculo pronador cuadrado, los pacientes fueron agrupados en dos categorias:
grupo I, con reparacién del misculo pronador cuadrado mediante sutura con puntos separados de Vicryl® 3.0,
asegurando una cobertura completa de la placa, luego de la estabilizacion de la fractura mediante la osteosintesis
mencionada, y grupo II, pacientes sin reparacion del musculo pronador cuadrado.

Cabe sefialar que, en algunos casos, el misculo pronador cuadrado tenia lesiones previas, como desgarros par-
ciales o pérdida de continuidad, probablemente relacionadas con el traumatismo inicial. Asimismo, en pacientes de
edad avanzada, se identificaron signos de degeneracion muscular con infiltracién grasa, lo cual dificulté o impidi6
su reparacion.

RESULTADOS

Se analizaron 42 pacientes [edad promedio 52.9 afios (+£19,4)]. La mayoria eran mujeres (66,7%) y el compro-
miso fue ligeramente mds frecuente en el miembro superior derecho (52,4%). El hallazgo mds relevante fue la
diferencia significativa en la calidad del tejido interpuesto entre el radio y los tendones flexores (Tabla 2).
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Tabla 2. Resumen de los pacientes incluidos en la serie

Edad (n, DE) 529 +19.4
Sexo n (%)
Masculino 14 (33,3)
Femenino 28 (66,7)
Lado n (%)
Izquierdo 20 (47,6)
Derecho 22 (52,4)

Friccion de los flexores n (%)
Si 24 (57,1)
No 18 (42,9)
Calidad del tejido que separa n (%)
Muisculo contractil 32(76,2)
Fibrosis 10 (23,8)
Calidad de los flexores n (%)
Atricion leve 26 (61,9)
Atricion severa 16 (38,1)

Distancia placa-tend6n n (%)

0 mm 2(4,7)
0-2 mm 18 (42,9)
2-4 mm (38,1)
>4 mm 6 (14,3)

Tratamiento del pronador cuadrado n (%)
Con reinsercién 28 (66,7)

Sin reinsercién 14 (33,3)

Todos los pacientes del grupo I (con reparacién) y solo el 29% del grupo II tenian tejido contrictil viable; el
71% restante correspondia a tejido fibrético (p <0,001). El 45% del grupo Iy el 71% del grupo II tenfan friccién
clinica de los tendones flexores, una diferencia que alcanz6 significacion estadistica (p = 0,042). En el grupo I, el
77,5% no tenia alteraciones ecogréficas y solo el 22,5% tenia una friccién leve. En el 43% del grupo II, se observé
friccidn leve en la ecografia, mientras que el 57% no mostré alteraciones. En ningtin caso, se detectaron hallazgos
ecogrificos sin la correspondiente manifestacion clinica. En cuanto al contacto entre los tendones flexores y la
placa, en el grupo II, el 71% tenia contacto directo y el 29%, interposicion de tejido muscular. No se encontrd una
correlacion directa entre la friccién clinica y la presencia de interposicion tisular. En el grupo I, habfa una mayor
preservacion de tejido contrictil y menor prevalencia de fibrosis que en el grupo II, donde predomind el tejido
fibrético y se observé una mayor incidencia de friccion clinica (Tabla 3).
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Tabla 3. Andlisis comparativo entre pacientes con reinsercién del misculo pronador cuadrado o sin ella
St | Copracina=18) | Somrcin=10 | 0|
Friccion de los flexores, clinica n (%)
Si 12 (45,0) 10 (71,0) 0,156
No 16 (55,0) 4 (29,0) 0,112
Friccidn de los flexores, ecografica n (%)
St 7 (25,0) 6 (43,0) 0,34
No 21 (77,5) 8(57,0) 0,270
Calidad del tejido que separa n (%)
Muisculo contractil 28 (100) 4(29,0) 0,011
Fibrosis 0(0) 10 (71) 5,28 x 10
Calidad de los flexores n (%)
Atricién leve 6 (22,5) 6 (43,0) 0,20
Atricion severa 8 (28,6) 8 (57,1)

Distancia placa-tendén n (%)

0 mm 0 (0) 1(14,3) 0,36
0-2 mm 6 (42,9) 3(429)

2-4 mm 5(35,7) 3(42,9)

>4 mm 3(21,4) 0(0)

Si bien las placas utilizadas tenian un sistema de bloqueo de dngulo fijo, lo que limita la posibilidad de redirec-
cionar tornillos, la evaluacién posoperatoria mostré que la mayoria de los implantes fueron posicionados proximal
a la linea divisoria de aguas. Solo 4 casos fueron clasificados como Soong 1 (3 en el grupo Iy 1 en el grupo II),
no hubo casos Soong 2.

En el seguimiento clinico, el puntaje DASH promedio fue de 14,2 (DE + 5,8), lo que corresponde a un nivel
leve de discapacidad, consistente con una evolucidn clinica favorable. No hubo diferencias significativas entre los
grupos (p = 0,187). La mayoria de los pacientes retomé sus actividades habituales sin restricciones significativas,
y no se registraron reintervenciones.

DISCUSION

En este estudio, se compararon los hallazgos imagenoldgicos en pacientes con fracturas de radio distal someti-
dos a reduccién abierta y fijacion interna, diferenciando segtn si se habia reparado el pronador cuadrado o no. La
principal diferencia entre ambas cohortes fue la calidad del tejido interpuesto entre el radio y los tendones flexores,
especificamente en relacion con la cobertura de la placa. En el grupo con cierre del pronador, fue més frecuente la
presencia de tejido muscular contrictil, diferencia que alcanz6 significacion estadistica frente al grupo sin repara-
cién. No se hallaron diferencias significativas en cuanto a la friccion de los tendones flexores, su calidad estructural
ni la distancia minima entre la placa y los tendones.

La bibliografia sobre el cierre del misculo pronador después de la colocacidn de la placa volar es controvertida.
Algunos estudios sugieren beneficios, mientras que otros no respaldan esta préactica. En un reciente metanélisis de
Shi y Ren, se llegd a la conclusién de que la reparacion del pronador cuadrado no mejora los puntajes funcionales
posoperatorios, la fuerza de prension, la fuerza de pronacién y la amplitud de movimiento tras la colocacién de una
placa en fracturas distales de radio."
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En cuanto a las complicaciones asociadas con el uso de una placa de radio distal volar, la lesién tendinosa del
flexor largo del pulgar es una de las mds importantes. Sin embargo, en una revision sistemdtica de Azzi y cols., con
un extenso nimero de pacientes, se demostré que la incidencia de esta lesion es inferior al 1%. Ademds, estudios,
como el de Brown y cols., indican que, a pesar de la reparacion y el supuesto efecto protector ante la friccion del
tendén con la placa y los tornillos, se producen roturas tendinosas.?

Aunque, en nuestro estudio, debido al limitado ndimero de pacientes, no se pudo confirmar un efecto protector
a través de la reparacion del musculo pronador cuadrado, cabe sefialar que tampoco se observaron lesiones tendi-
nosas en la muestra analizada. Serdn necesarios estudios adicionales con una muestra mas amplia para determinar
si el tejido contrictil identificado sobre la placa, tras la reparacion del misculo pronador cuadrado, contribuye a
un efecto protector al reducir los conflictos con los tendones flexores y las tasas de rotura asociadas al implante.

Este estudio tiene algunas limitaciones, entre ellas, el reducido nimero de casos, un periodo de seguimiento
limitado y la posibilidad de sesgo de informacién, ya que los datos dependen de la exactitud del registro en las
historias clinicas. No obstante, cuenta con fortalezas relevantes, como la inclusién de un grupo de control que
permitié hacer comparaciones mds precisas de los resultados. Asimismo, se aplicé un enfoque de cegamiento,
asegurando que el ecografista desconociera si el miisculo habia sido reparado, lo que contribuy6 significativamente
a minimizar el sesgo en la evaluacién

CONCLUSIONES

En el estudio ecogrifico posoperatorio, se observaron diferencias significativas entre los grupos. En el grupo
I, el tejido interpuesto entre los tendones flexores y la placa era de mejor calidad, con mds musculo contrictil y
menos fibrosis, en comparacién con el grupo II, diferencia que resulté estadisticamente significativa. Asimismo,
la friccidn clinica de los tendones flexores fue menor en el grupo con reparacién, reforzando la posible funcién
protectora del pronador cuadrado. Si bien no se hallaron diferencias en cuanto a la rotura tendinosa ni en el pun-
taje funcional (DASH), la preservacién de tejido contréctil viable podria desempefiar un papel protector frente a
la friccion tendinosa. No obstante, esta hipdtesis no pudo confirmarse de manera concluyente, debido al tamafo
reducido de la muestra y al periodo de seguimiento limitado.

Se necesitardn futuros estudios con muestras mds amplias, andlisis multivariados y eventualmente ensayos cli-
nicos controlados aleatorizados para determinar, con mayor precision, el impacto clinico de la reinsercién del
miusculo pronador cuadrado en la prevencion de complicaciones asociadas al implante y en la evolucién funcional
de la mufieca.
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RESUMEN

Introduccién: La inteligencia artificial fue presentada formalmente en 1956, luego, se crearon plataformas con un conjunto de
informacion para obtener el resultado apropiado. La clasificacion de fracturas de platillo tibial de Kfuri y Schatzker permite hacer
un analisis mas preciso, especialmente al integrar cortes tomograficos. En este estudio, se compard la capacidad diagnéstica del
modelo ChatGPT-40 con la evaluacion del panel de expertos. Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo, observacional para
comparar la interpretacion del observador experto y la del ChatGPT-40. Se recopilaron 45 reportes de casos publicados por exper-
tos con radiografias y tomografias, en distintas bases de datos, como PubMed, Elsevier, SciELO, que se usaron para mejorar el
andlisis del ChatGPT-40. Se seleccionaron 6 reportes de casos de fractura de platillo tibial, que no se habian cargado previamente
en la plataforma para analizar la interpretacién del ChatGPT-40 basada en el prompt creado antes. El modelo ChatGPT-40 analizé
cada uno de los casos y propuso una clasificacién basada en el sistema de Schatzker-Kfuri. Las respuestas fueron contrastadas
con la informacion obtenida de reportes de casos. Resultados: El ChatGPT-40 clasificd correctamente los casos analizados. Los
componentes de hundimiento, trazo de cizallamiento (split) y disociacién epifisodiafisaria fueron identificados, con precisién, en
los casos bicondilares. Asimismo, se utilizaron medidas de concordancia kappa de Cohen: 1.00, lo cual se interpreta como concor-
dancia perfecta. Conclusion: El ChatGPT-40 tuvo una alta capacidad diagndstica en la clasificacion de fracturas de platillo tibial
segun Schatzker-Kfuri, equiparable a la de un experto.

Palabras clave: Inteligencia artificial; platillo tibial; clasificacion de Schatzker-Kfuri.

Nivel de Evidencia: IlI

Evaluation of the Schatzker-Kfuri Classification of Tibial Plateau Fractures Using Radiographs and
Computed Tomography: Comparison Between Expert Observer and the ChatGPT-40 Model

ABSTRACT

Introduction: Atrtificial intelligence was formally introduced in 1956, and since then, platforms trained on large datasets have been
developed to generate increasingly accurate outputs. The Kfuri-Schatzker classification of tibial plateau fractures enables more
precise analysis, particularly when CT imaging is integrated. This study compared the diagnostic accuracy of the ChatGPT-40
model with that of expert evaluators. Materials and Methods: A retrospective observational study was conducted to compare
the interpretations of an expert observer with those generated by ChatGPT-40. A dataset of 45 expert-published case reports
including radiographs and CT scans from databases such as PubMed, Elsevier, and SciELO was used to refine the prompt guid-
ing ChatGPT-40’s analysis. Six additional case reports of tibial plateau fractures, none previously provided to the model, were
selected for evaluation. ChatGPT-40 analyzed each case and proposed a classification according to the Schatzker-Kfuri system.
Its responses were compared with the expert diagnoses reported in the literature. Results: ChatGPT-40 correctly classified all
the cases analyzed. In bicondylar fractures, the model accurately identified components of subsidence, shear (split) pattern, and
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epiphyseal-diaphyseal dissociation. Cohen’s kappa coefficient was 1.00, indicating perfect agreement. Conclusion: The ChatGPT-
40 model demonstrated high diagnostic accuracy in classifying tibial plateau fractures using the Schatzker-Kfuri system, achieving
agreement comparable to that of an expert evaluator.

Keywords: Artificial intelligence; tibial plateau; Schatzker-Kfuri classification.

Level of Evidence: IlI

INTRODUCCION

La inteligencia artificial (IA) se presenté formalmente en 1956." Con el pasar de los afios, se fueron desarrollan-
do programas informaticos para ser utilizados en distintos campos de desarrollo, inclusive la ortopedia y trauma-
tologia. No obstante, las plataformas actuales necesitan de un prompt o conjunto de informacién adecuado para
poder obtener el resultado apropiado.’

En traumatologia y ortopedia, las fracturas de platillo tibial representan un desafio diagndstico y terapéutico. La
clasificacioén de Schatzker, creada en 1979, para las fracturas de platillo tibial, se utiliza mucho en traumatologia
al igual que el modelo de evaluacién tridimensional basado en tomograffa computarizada (TC) para definir mejor
el compromiso anatémico de los cuadrantes del platillo tibial, que dio origen a la clasificacién de Schatzker-Kfuri,
desarrollada en 2018.° Esta clasificacion permite diferenciar entre fracturas unicondilares, bicondilares y con diso-
ciacion epifisodiafisaria, y ha mejorado la planificacién quirirgica.

El objetivo de este estudio fue comparar la capacidad del modelo de lenguaje multimodal ChatGPT-40 para cla-
sificar fracturas de platillo tibial utilizando tanto radiografias como imégenes de TC, con la de estudios de reportes
de casos publicados por un panel de expertos.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo, observacional para comparar la interpretacion del observador experto
y la del ChatGPT-4o0. Para la creacién del prompt, se incluyeron 45 reportes de casos publicados en distintas bases
de datos, como PubMed, Elsevier, SCIELO, que contaban con radiografias anteroposterior y de perfil de rodilla, y
TC de rodilla con cortes axial, coronal y sagital. Se excluyeron todos los reportes de casos que tenian cortes de TC
incompletos y los que no contaban con las radiografias completas. Por ende, los 45 reportes de casos publicados
por expertos con radiografias y TC se usaron para mejorar la precision de la interpretacion del ChatGPT-4o0. Las
imdgenes recopiladas fueron organizadas antes de cargarlas en la plataforma, en el siguiente orden: radiografia
anteroposterior de rodilla, de perfil de rodilla, cortes axial, coronal y sagital del platillo tibial (Figura).

Figura. Secuencia de imagenes radiogréficas y tomogréficas para la interpretacion por parte de la plataforma.

Ademas, se agregd informacion para crear el prompt con contenido de anatomia, conceptos basicos de trauma-
tologia, ejemplos sobre cizallamiento o split, hundimiento, combinacién de patrones de fractura y ejemplos de
fracturas con extension epifisodiafisaria.
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En la plataforma, se cargé informacién descriptiva asociada a ilustraciones progresivamente hasta completar el
prompt, del modelo de la IA, luego se cargaron 45 reportes de casos en formato DICOM a fin de mejorar la in-
terpretacion de la plataforma. Por dltimo, se usaron 6 reportes de casos publicados por expertos que no se habian
cargado antes en la plataforma para su interpretacién. Cada uno de los 6 reportes de casos contenia un ejemplo de
los distintos trazos de fractura que se evaldan en la clasificacion.

El modelo ChatGPT-40 analiz6, de forma secuencial, cada imagen y propuso una clasificacién basada en el siste-
ma de Schatzker-Kfuri. Se registro la clasificaciéon propuesta y se compar6 con la clasificacién oficial del caso. Se
consider6 como “correcta” aquella coincidencia completa con la clasificacién mencionada en los reportes de casos.

RESULTADOS

Los 6 casos fueron correctamente clasificados por el modelo. Se identificaron correctamente los patrones de:
- Hundimiento puro (tipo III)

- Cizallamiento lateral (tipo I)

- Fractura bicondilar sin disociacion (tipo V)

- Disociacién epifisodiafisaria (tipo VI)

- Compromiso medial (tipo IV)

- Fracturas con hundimiento mds split lateral (tipo II)

En la Tabla, se resume la comparacion.

El andlisis de 6 reportes de casos previamente descritos por parte del panel de expertos comparado con el andlisis
del ChatGPT-40 muestra concordancia segtn el andlisis radiogrifico junto con el andlisis tridimensional. Cabe
mencionar que el estudio presenta un coeficiente kappa de Cohen: 1.00, lo cual se interpreta como una concordan-
cia perfecta.

Tabla. Resultado de la comparacién entre el observador experto y el ChatGPT-40

Caso | Clasificacion Clasificacion Clasificacion Cuadrantes Concordancia
de Schatzker de Schatzker-Kfuri del ChatGPT-40 afectados
1 1\ PM

IV -PM Schatzker IV Correcto

2 I II-AL Schatzker 11 AL Correcto

3 A\ V-AL + PM Schatzker V AL + PM Correcto

4 I I - AL (split puro) Schatzker [ AL (split puro) Correcto

5 VI VI - AL + PM + (disociacion Schatzker VI AL + PM + disociacion Correcto
epifisodiafisaria) epifisodiafisaria

6 11 III - AL (hundimiento puro) Schatzker IIT AL (hundimiento puro) Correcto

AL = anterolateral; PM = posteromedial.

DISCUSION

Los resultados de este estudio concuerdan con los de publicaciones recientes que muestran el potencial de la TA
en el diagndstico de las fracturas articulares. En particular, en estudios, como el de Mohammadi y cols.,* y Van
der Gaast y cols.,’ se ha sefialado que modelos, como ChatGPT-40, pueden alcanzar niveles comparables a los de
los especialistas en la interpretacion de radiografias. Esto también se ha destacado en escenarios de limitacion de
recursos, donde el uso de TC tridimensional ha mejorado la interpretacion, como lo describen Markhardt y cols.°
Ademais, revisiones recientes sobre la IA en cirugia ortopédica subrayan la necesidad de desarrollar estudios
comparativos con especialistas para identificar la validez de la IA en la interpretacién de imagenes, tal como argu-
mentan Gyftopoulos y cols.,” y Kuo y cols.® En ambos estudios, se evalué el rendimiento predictivo de modelos de

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2025; 90 (6): 556-560 * ISSN 1852-7434 (en linea)




Clasificacion de Schatzker-Kfuri y ChatGPT-40

aprendizaje profundo para la clasificacién de fracturas de platillo tibial, respaldando el valor de la IA en escenarios
clinicos reales. Asimismo, investigaciones, como las de Giordano y cols.,” Singh Sidhu y cols.,'” Cai y cols.,"' Liu
y cols.,'” Martinez y Cayon," y De Cicco y cols.'* aportan evidencia complementaria sobre el abordaje quirtirgico,
los patrones asociados y el prondstico funcional que pueden ser integrados a modelos automatizados de clasifica-
cién y planificacion terapéutica.

Por otro lado, Kuo y cols.?indicaron que la IA tiene una sensibilidad y una especificidad un 3% menores que la
interpretacién de los médicos, pero con resultados no significativos. Asimismo, Alenazi y cols." destacan que la IA
puede ser util acompafiada del juicio médico para ahorrar tiempo en sectores de escasos recursos.

La clasificacién de Schatzker-Kfuri, al incorporar informacién tomografica y tridimensional, plantea un reto
mayor que la clasificacion radiogréfica tradicional. Sin embargo, el modelo fue capaz de identificar, con precision,
los trazos en cada cuadrante y reconocer la presencia o ausencia de disociacién metafisodiafisaria.

En nuestro estudio, se demostré que, con una adecuada guia visual y el andlisis sistemdtico, los modelos de len-
guaje con capacidad multimodal pueden ser herramientas titiles en la educacién médica y la asistencia diagndstica
en traumatologia.

CONCLUSIONES

El modelo ChatGPT-4o clasificé correctamente los 6 casos de fractura de platillo tibial segin la clasificacion tri-
dimensional de Schatzker-Kfuri, con una concordancia total con un observador experto. Esto abre el camino al uso
de laIA en el apoyo a la decisién clinica, particularmente en escenarios de entrenamiento o validacion diagnéstica.
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PRESENTACION DE CASOS

Luxacion irreductible de rodilla asociada
a interposicion de estructuras mediales:
reporte de un caso

Ricardo Londoiio Garcia, Miguel A. Cano Gonzalez, Victor A. Avendafio Arango
Universidad Pontificia Bolivariana, Medellin, Colombia

RESUMEN

Se presenta a un paciente con luxacion irreductible de rodilla, lesiones de multiples ligamentos y luxacién de rétula tras caer por
un abismo. Tiene el signo del hoyuelo. Se intentaron varios métodos de reduccion cerrada sin éxito, lo que requirié una reduccion
abierta para exponer y liberar las estructuras interpuestas, inclusive la capsula medial, el ligamento rotulofemoral y el vasto medial
oblicuo. Se colocé un inmovilizador de rodilla y se esperd hasta que los tejidos blandos mejoraran para realizar una reconstruccion
de multiples ligamentos en un segundo tiempo, abordando los ligamentos cruzados anterior y posterior, y la esquina posterome-
dial; el resultado fue favorable. Conclusiones: Se recomienda, en primera instancia, la reduccién cerrada, pero si las estructuras
mediales de la rodilla no se liberan, es necesaria la reduccién abierta de emergencia. La reconstruccién ligamentaria se indica
cuando hay compromiso de multiples ligamentos, y la eleccién del abordaje del ligamento cruzado debe individualizarse conside-
rando la edad, el estado fisioldgico y las actividades fisicas del paciente. Ademas, es crucial realizar una evaluacién neurolégica
y vascular exhaustiva ante el riesgo de complicaciones graves. Se comunica este caso para destacar este cuadro inusual y la
importancia de una reduccién abierta para lograr una reduccién adecuada.

Palabras clave: Luxacion de rodilla; signo del hoyuelo; vasto medial.

Nivel de Evidencia: IV

Irreducible Knee Dislocation Associated with Interposition of Medial Structures: A Case Report

ABSTRACT

We report the case of a patient with an irreducible knee dislocation, multiligamentous injuries, and patellar dislocation following a
fall into a ravine. The clinical examination revealed a positive dimple sign. Multiple attempts at closed reduction were unsuccess-
ful, requiring an open reduction to expose and release the interposed structures, including the medial capsule, the patellofemoral
ligament, and the vastus medialis oblique. A knee immobilizer was applied, and definitive surgery was deferred until soft-tissue
conditions improved, at which time a staged multiligament reconstruction was performed, addressing the anterior and posterior
cruciate ligaments and the posteromedial corner, with a favorable outcome. Conclusion: Closed reduction should be attempted
initially; however, if the medial structures remain entrapped, urgent open reduction is required. Ligament reconstruction is indicated
when multiple ligaments are compromised, and the approach to anterior cruciate ligament reconstruction should be individualized
based on the patient’s age, physiological status, and physical activity level. A thorough neurological and vascular evaluation is es-
sential due to the risk of serious complications. This case is reported to highlight this uncommon presentation and the importance
of open reduction to achieve proper alignment.

Keywords: Knee dislocation; dimple sign; vastus medialis.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Las luxaciones de rodilla son lesiones que pueden ocurrir por un trauma de alta o baja energia. Se caracterizan
por una alta tasa de lesiones neurovasculares y por la pérdida del contacto entre las superficies articulares de la
rodilla, esto produce inestabilidad multidireccional y se asocia con lesiones de multiples ligamentos.!
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Se han descrito diferentes clasificaciones para las luxaciones de rodilla. La primera se basa en la direccioén del
desplazamiento de la tibia sobre el fémur. Se la conoce como clasificacién de Kennedy, publicada en 1963, y des-
cribe 5 mecanismos del trauma: anterior (40%), posterior (33%), lateral (18%), medial (4%) y rotatorio (4%), este
dltimo relacionado con irreductibilidad de la luxacién.>? Por otro lado, la clasificacion de Schenck se describe de
KD-I a KD-V, segtin el niimero de ligamentos comprometidos y si se acompaiia de fractura periarticular.* Esta tl-
tima fue modificada por Yu y cols., en 1995, quienes afiadieron a la clasificacién la designacion “C” y “N” cuando
hay una lesién arterial o nerviosa asociada, respectivamente.’

La incidencia de lesiones en la arteria poplitea varia entre el 10% y el 40%, y son més frecuentes en las luxacio-
nes anteriores y posteriores.’ En las luxaciones anteriores, la arteria poplitea es susceptible de sufrir dafios en la
intima debido a un mecanismo de traccidén, mientras que, en las luxaciones posteriores, la arteria puede llegar a ser
seccionada desde la tibia, ya que se encuentra anclada, en su parte proximal, en el hiato del aductor y, en su parte
distal, en el arco del musculo s6leo.®” Ademads, son comunes las lesiones en el nervio peroneo, tienen una tasa de
incidencia del 20% al 45%.*

CASO CLINICO

Hombre de 27 afios, agricultor y residente en un drea rural, sin antecedentes patolégicos relevantes. Sufre un
accidente de transito al caer por un abismo mientras conducia una motocicleta, lo que le provoca un traumatismo
en el hombro y la rodilla derechos. Consulté inicialmente en hospital rural, donde le detectaron un gran edema,
equimosis y signo del hoyuelo positivo en la rodilla derecha. También, tenfa limitacién en los arcos de movilidad
del hombro y la rodilla. Como no disponian de rayos X, fue derivado a un hospital con servicio de ortopedia. Alli
se le tomaron radiografias iniciales (Figuras | y 2) y se documenté una fractura diafisaria de himero que fue inmo-
vilizada con una férula en pinza de azicar. Ademads, se diagnosticé una luxacion posterolateral de la rodilla y una
luxacién lateral de la rétula. Dos ortopedistas realizaron tres intentos de reduccidn bajo sedacién (no contaban con
anestesia), y lograron reducir la rétula, pero no la rodilla. Se decidi6 que el paciente requeria un centro de trauma
para una reduccion abierta urgente y descartar una lesion vascular asociada. Se inmovilizé la rodilla con una férula
inguinopédica bivalva y fue derivado.

Figura 1. Radiografia anteroposterior de rodilla, que muestra una luxacién
posterolateral de la rodilla y una luxacién lateral de la rétula.
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Figura 2. Radiografia lateral de rodilla. Se observa una traslacién posterior de la tibia con
respecto a los condilos femorales.

En la evaluacién inicial en el centro de trauma, habian pasado 8 h desde el accidente, se procedié a retirar la
inmovilizacién para evaluar los tejidos blandos y se observd el signo del hoyuelo en la regién medial (Figura 3).

Las radiografias mostraban un aumento del espacio medial debido a la inestabilidad medial. Se ampliaron los
estudios con una resonancia magnética (Figuras 4 y 5) para evaluar posibles tejidos o estructuras interpuestos y
con una angiotomografia (Figura 6) para descartar una lesién vascular por el tiempo de evolucion. Se observé un
gran edema en los tejidos mediales, inclusive la cdpsula y los tejidos mediales en la zona intercondilea, asi como
una persistente subluxacion de la rodilla. Se descarté un compromiso vascular con integridad del paquete femo-
ropopliteo.

Se decidio llevar al paciente a cirugia e intentar una reduccién cerrada, pero no se logré. Por lo tanto, se procedio
con una reduccién abierta.

Se efectu un abordaje medial longitudinal y se liber6 el mecanismo extensor para evaluar la superficie articular
de la rétula y aumentar la exposicion. Se hall6 el condilo medial femoral completamente denudado. Se realizaron
cuidadosas disecciones de colgajos para mejorar la visualizacion a pesar de tener la rétula evertida. Mediante
maniobras de valgo, se identificaron y localizaron las estructuras pertinentes. Se intentd retirar el menisco, el
retindculo medial y la cdpsula interpuesta utilizando fuerza de palanca con diferentes instrumentos, pero no se
logrd, pese a las maniobras de reduccion por la tension de estas. Por lo tanto, se decidi6 seccionar la capsula y
el ligamento rotulofemoral para liberar el espacio femorotibial e intercondileo, logrando asi una reduccién y una
congruencia clinicas de la rodilla. Se procedi6 al lavado con abundante solucién salina y, a continuacidn, a la rafia
capsular y la sutura del ligamento rotulofemoral medial y el retindculo medial de la rodilla. Se evalué nuevamente
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la estabilidad y la rodilla no se lux6 con flexién profunda ni extension, no habia lesiones condrales en la rétula o
en la tréclea, el menisco medial estaba pinzado, pero sin lesiones en el cuerpo o en la raiz, por lo que no requirié
manejo adicional. Se colocé una férula articulada de rodilla, se solicitaron radiografias de control posoperatorio
(Figura 7) y se programé una reconstruccion ligamentaria diferida a las 3 semanas en la que se reconstruy¢ el liga-
mento cruzado anterior con aloinjerto, el ligamento cruzado posterior con técnica de un solo haz con aloinjerto y
la esquina posteromedial con técnica de Laprade A las 4 semanas de seguimiento, los arcos de movilidad eran de
10° a 90° de flexion de rodilla. Continda con terapia fisica.

Figura 3. Signo del hoyuelo y equimosis en la regién anteromedial de la rodilla.
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Figura 4. Resonancia magnética de rodilla, corte coronal. Interposicién de
estructuras mediales y pérdida de la congruencia articular, con subluxacién.

Figura 5. Resonancia magnética de rodilla, corte sagital. Edema marcado de la
regién medial e interposicion de estructuras mediales.
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Figura 6. Angiotomografia de rodilla, corte Figura 7. Radiografia anteroposterior de rodilla, posoperatoria. Se
sagital. Se descart6 el compromiso vascular visualiza una adecuada congruencia articular y espacios articulares
con integridad del paquete femoropopliteo. conservados, tejidos blandos con cambios posquirtrgicos.
DISCUSION

La incidencia de luxaciones de rodilla es muy baja, representan menos del 0,02% de todas las urgencias ortopé-
dicas y menos del 0,5% de todas las luxaciones articulares. Sin embargo, estas cifras pueden estar subestimadas
debido a un subregistro, ya que, al menos, el 60% de las luxaciones de rodilla se reducen espontdneamente cuando
ocurren.”!® Si bien es una entidad clinica rara, el hecho de que sea irreductible, es decir, la interposicion de estruc-
turas capsuloligamentarias entre los condilos femorales asociada con una luxacién de rodilla, la convierte en un
cuadro atin mds infrecuente, relacionado con altas tasas de secuelas y complicaciones a largo plazo cuando no se
diagnostica ni se trata de manera oportuna y adecuada.'
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La mayoria de las luxaciones irreductibles de rodilla son posterolaterales, el desplazamiento de la tibia se pro-
duce debido a una fuerza generalmente de alta energia en valgo con la rodilla flexionada, asociada con fuerzas
de rotacién simultdneas en la tibia y el fémur en direcciones opuestas, lo que empuja el condilo femoral medial a
través de la cdpsula anteromedial y el retindculo. La interposicioén subsiguiente del retindculo medial, el ligamen-
to colateral medial, el vasto medial o el menisco medial puede dar lugar a un “signo de hoyuelo” (pucker sign o
dimple sign), caracteristico en el examen fisico y presente hasta en el 83% de los casos de luxaciones irreductibles
de rodilla.'"

Lo interesante de este tipo de luxacion de rodilla es la implicacion del complejo capsuloligamentario medial y su
interposicion entre los condilos femorales durante el valgo severo, lo que le confiere la caracteristica de irreducti-
bilidad. Es fundamental realizar un diagnéstico clinico temprano y llevar a cabo una reduccién abierta con desbri-
damiento artroscOpico o sin €l para reducir el riesgo de compromiso de los tejidos blandos en esta condicion. Es
urgente restablecer la congruencia articular, verificar una adecuada perfusion distal y descartar una lesién vascular,
una de las complicaciones de esta lesién.'*

Afortunadamente, en este caso, no se produjeron complicaciones cutdneas. Sin embargo, es importante men-
cionar que el signo del hoyuelo es un indicador clinico importante que sugiere irreductibilidad de la luxacién y la
necesidad de una reduccion abierta oportuna, ya que la reduccién cerrada puede generar un mayor dafio en la piel,
y el retraso en el diagnéstico y tratamiento podria llevar a la necrosis de la piel.'>'*

Los articulos sobre este cuadro son limitados, los autores de los casos publicados hasta la fecha proponen dife-
rentes enfoques quirdrgicos, sin llegar a un consenso general, especialmente en lo que respecta a la reparacion de
los ligamentos cruzados anterior y posterior."

Después de la reduccién, el momento adecuado para la reconstruccion ligamentaria sigue siendo controverti-
do. Las indicaciones para la fijacion externa en el caso de una luxacion de rodilla aguda son la incapacidad para
mantener la reduccién, los antecedentes de lesion vascular y la luxacién abierta. Existen muy pocos datos que
comparen la fijacién externa con un inmovilizador articulado de rodilla antes de la reconstruccién de multiples
ligamentos.”'®!” En un estudio realizado en la Clinica Mayo, se comparé 8 rodillas colocadas en fijacién externa
después de la reduccién con 23 rodillas con soporte ortopédico después de la reduccidn, y no se hallaron dife-
rencias estadisticamente significativas en los puntajes Lysholm y los puntajes medios del International Knee Do-
cumentation Committee (IKDC) después de 27 meses de seguimiento.'® Curiosamente, los pacientes manejados
con un inmovilizador tenian mejores arcos de movilidad en el seguimiento a largo plazo que aquellos con fijacion
externa; sin embargo, esto podria atribuirse a lesiones mas complejas que requieren una fijacidén externa.

Aunque existen algunos casos descritos con desbridamiento o reduccién artroscdpica, la reduccién abierta es el
tratamiento de eleccién.'” En el caso presentado, se encontraron interpuestos el retiniculo medial, las estructuras
de la cdpsula medial y el ligamento rotulofemoral medial, que también se visualizaron claramente, asi como una
porcion importante del misculo vasto medial oblicuo distal. Hay varias estructuras que pueden quedar atrapadas en
el espacio articular y evitar la reduccién de la rodilla, entre ellas, el retindculo medial y las estructuras adyacentes
son las mds frecuentes. Otras causas de luxacion irreductible de rodilla pueden ser una luxacién intrarticular de la
rétula o una luxacion lateral de la rodilla con atrapamiento de la cdpsula posterolateral en el compartimento lateral.

En los casos de luxacién con compromiso de multiples ligamentos, se debe reparar o reconstruir los ligamentos
de manera temprana. En la bibliograffa, se recomienda realizar una segunda cirugia en las primeras 3 o 4 semanas,
seguida de 2 semanas de inmovilizacidn preferiblemente con un inmovilizador articulado para controlar los rangos
de movilidad articular.>*!

Las complicaciones son frecuentes y, rara vez, la rodilla vuelve a su estado anterior a la lesiéon. Los pacientes
suelen tener rigidez, pérdida de amplitud de movimiento y un mayor riesgo de desarrollar artrosis temprana.'®>'->
De acuerdo con una revision sistemdtica publicada en 2022, por Malik y cols., a partir de 114 casos de luxacién
irreductible de rodilla, la tasa de complicaciones fue del 14,4%, y la necrosis de la piel y la rigidez articular fueron
las més frecuentes (6,7% y 4,8%, respectivamente). Otras complicaciones menos comunes fueron el sindrome
compartimental y la infeccién del sitio operatorio (1 caso de cada una).'-*

No se hallaron datos sobre la incidencia de lesiones de multiples ligamentos con luxacién irreductible de rodilla,
probablemente debido a su presentacién inusual.

CONCLUSIONES

El signo del hoyuelo medial es patognomdnico de una luxacién irreductible de rodilla y debe reconocerse de in-
mediato. Se puede intentar una reduccién cerrada solo una vez para evitar dafiar atin mds la piel, y si las estructuras
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mediales de la rodilla permanecen atrapadas, se debe proceder a la reduccién abierta de emergencia, teniendo en
cuenta la alta asociacion con lesiones vasculares. Se recomienda la reconstruccién ligamentaria cuando hay com-
promiso de multiples ligamentos y la eleccién de la reconstruccion del ligamento cruzado debe individualizarse
seglin el paciente, considerando la edad, el estado fisioldgico y las actividades fisicas exigentes. Ademads, siempre
es importante realizar una evaluacion neurolégica y vascular exhaustiva de la extremidad afectada debido al riesgo
de complicaciones graves asociadas.

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

ORCID de M. A. Cano Gonzélez: https://orcid.org/0009-0002-9832-2085 ORCID de V. A. Avendafio Arango: hitps://orcid.org/0000-0002-2976-3269

BIBLIOGRAFIA

10.

. Malik SS, Osan JK, Aujla R, Aslam N, D’ Alessandro P, MacDonald PB. A systematic review on management and

outcome of irreducible knee dislocations. Orthop Traumatol Surg Res 2022;108(8):103415.
https://doi.org/10.1016/j.0ts.2022.103415

. Robertson A, Nutton RW, Keating JE. Dislocation of the knee. J Bone Joint Surg Br 2006;88(6):706-11.

https://doi.org/ 10.1302/0301-620X.88B6.17448

. Brautigan B, Johnson DL. The epidemiology of knee dislocations. Clin Sports Med 2000;19(3):387-97.

https://doi.org/ 10.1016/s0278-5919(05)70213-1

. Green NE, Allen BL. Vascular injuries associated with dislocation of the knee. J Bone Joint Surg Am 1977;59(2):

236-9. PMID: 845209

. YuJS, Goodwin D, Salonen D, Pathria MN, Resnick D, Dardani M, et al. Complete dislocation of the knee:

spectrum of associated soft-tissue injuries depicted by MR imaging. AJR Am J Roentgenol 1995;164(1):135-9.
https://doi.org/10.2214/ajr.164.1.7998526

. Halvorson JJ, Anz A, Langfitt M, Deonanan JK, Scott A, Teasdall RD, et al. Vascular injury associated with

extremity trauma: initial diagnosis and management. J Am Acad Orthop Surg 2011;19(8):495-504.
https://doi.org/10.5435/00124635-201108000-00005

. Xu B, Xu H, Tu J, Guo R. Initial assessment and implications for surgery: The missed diagnosis of irreducible knee

dislocation. J Knee Surg 2018;31(3):254-63. https://doi.org/10.1055/s-0037-1602135

. Bistolfi A, Massazza G, Rosso F, Ventura S, Cenna E, Drocco L, et al. Non-reducible knee dislocation with

interposition of the vastus medialis muscle. J Orthop Traumatol 2011;12(2):115-8.
https://doi.org/10.1007/s10195-011-0134-2

. Gigante F, Lapera M, Zabala MP, Pesolani M, Serpone A. Conducta inicial en la luxacién aguda de rodilla.

Nuestra experiencia de 20 afos. Artroscopia 2016;23(2);61-9. Disponible en: https://revistarelart.com/ediciones-
anteriores/103-volumen-05-numero-1/volumen-23-numero-2/740-conducta-inicial-en-la-luxacion-aguda-de-rodilla-
nuestra-experiencia-de-20-anos

Chirpaz-Cerbat JM, Rossi J, Mélere G, Martinez T. Luxation irréductible du genou par incarcération du plan
capsulo-ligamentaire médial. Rev Chir Orthop Réparatrice Appar Mot 2004;90(5):449-55.
https://doi.org/10.1016/s0035-1040(04)70172-5

. Gémez-Bermudez S, Vanegas-Isaza D, Herrera-Almanza L, Roldan-Tabares M, Coronado-Magalhaes G, Fernandez-

Lopera J, et al. La lesion vascular asociada a la luxacién de rodilla. Acta Ortop Mex 2021;35(2):226-35. Disponible
en: https://www.medigraphic.com/pdfs/ortope/or-2021/or212t.pdf

. Angan N, Feghiu B, Gheorghiu N, Feghiu V, Bahadoor MU. Irreducible knee dislocation with vastus medialis

muscle interposition: A case report. Cureus 2023; 15(1):e33409. https://doi.org/10.7759/cureus.33409

. Jeevannavar SS, Shettar CM. “Pucker sign” an indicator of irreducible knee dislocation. BMJ Case Rep

2013;2013:bcr2013201279. https://doi.org/10.1136/ber-2013-201279

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2025; 90 (6): 561-569 « ISSN 1852-7434 (en linea)



Luxacién irreductible de rodilla

14. Novoa Sierra B, Estrems Diaz V, Ribas Garcia-Pefiuela J, Brii Pomer A. Luxaciones de rodilla: revisién de 11 casos.
Revista Espariola de Cirugia Osteoarticular 2015;50(262):123-7. Disponible en: http://hdl.handle.net/10550/47816

15. Levy BA, Fanelli GC, Whelan DB, Stannard JP, MacDonald PA, Boyd JL, et al. Controversies in the treatment of
knee dislocations and multiligament reconstruction. J Am Acad Orthop Surg 2009;17(4):197-206.
https://doi.org/10.5435/00124635-200904000-00001

16. Reckling FW, Peltier LF. Acute knee dislocations and their complications. Clin Orthop Relat Res 2004;(422):135-
41. https://doi.org/10.1097/01.b10.0000131737.72363.7¢

17. Schmicker T, Kocher T, Patel T, Lycans D. Closed reduction of an irreducible knee dislocation: A case report. J
Orthop Case Rep 2020;10(7):6-10. https://doi.org/10.13107/jocr.2020.v10.i07.1894

18. Malik SS, MacDonald PB. The irreducible knee dislocation. J Knee Surg 2020;33(4):328-34.
https://doi.org/10.1055/s-0039-1698749

19. Peskun CJ, Whelan DB. Outcomes of operative and nonoperative treatment of multiligament knee injuries: an
evidence-based review. Sports Med Arthrosc Rev 2011;19(2):167-73. https://doi.org/10.1097/JSA.0b013e3182107d5f

20. Clark SJ, Engebretsen L. Surgical treatment of acute knee dislocations. Tech Knee Surg 2011;10(1):28-
36. Disponible en: https://static].squarespace.com/static/5ed520fd462£3329f89fd0fc/t/5ef21490dbdf86701
2b56769/1592923281696/ClarkandEngebretsen.pdf

21. Pache S, Vazquez JM, Chahla J, Moatshe G, LaPrade RF. Irreducible posterolateral knee dislocation: A case report.
JBJS Case Connect 2023;13(1). https://doi.org/10.2106/JBJS.CC.22.00792

22. Plancher KD, Siliski J. Long-term functional results and complications in patients with knee dislocations. J Knee
Surg 2008;21(04):261-8. https://doi.org/10.1055/s-0030-1247829

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2025; 90 (6): 561-569 « ISSN 1852-7434 (en linea) m



PRESENTACION DE CASOS

Reconstruccion osteoplastica del pulgar.
Técnica y resultado luego de mas de 6 afios
de seguimiento

Nadia Gabotto Loredo, Gonzalo M. Viollaz, Diego J. Gomez, Gustavo J. Teruya, Alvaro J. Muratore, Alejandro Tedeschi,
Rafael Duran
Unidad de Cirugia del Miembro Superior, Hospital Britdnico, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

El pulgar representa el 40% de la funcién de la mano, y su pérdida requiere un reimplante o reconstruccion. Aunque el reimplante
es el tratamiento ideal, existen alternativas ante el fracaso. La reconstruccion osteoplastica es una opcién menos invasiva. Se
presenta un caso de reconstruccion osteoplastica del pulgar tras un reimplante fallido en un hombre de 58 afios con amputacion
metacarpofaléangica. Se detallan la técnica quirudrgica, los resultados clinicos y radioldgicos tras 6 afios de seguimiento. Conclu-
siones: La reconstruccién osteoplastica con injerto de cresta iliaca y colgajo inguinoabdominal es una opcién segura y eficaz
para la reconstruccion del pulgar tras amputaciones metacarpofalangicas fallidas, ofrece buenos resultados funcionales y es
replicable en entornos sin acceso a tratamientos mas complejos.

Palabras clave: Reconstruccion de pulgar; amputaciéon traumatica; colgajo inguinoabdominal; injerto de cresta iliaca.

Nivel de Evidencia: IV

Osteoplastic Reconstruction of the Thumb. Technique and Results With More Than 6 Years of Follow-Up

ABSTRACT

The thumb accounts for 40% of hand function, and its loss requires reimplantation or reconstruction. Although reimplantation is
the ideal treatment, alternative options are necessary when it fails. Osteoplastic reconstruction constitutes a less complex and less
invasive option. We present the case of a 58-year-old man who underwent osteoplastic thumb reconstruction following a failed re-
implantation after a metacarpophalangeal (MCP) amputation. The surgical technique, clinical outcomes, and radiological findings
after more than 6 years of follow-up are described. Conclusions: Osteoplastic reconstruction using an iliac crest graft and an
inguinoabdominal flap is a safe and effective option for thumb reconstruction after failed MCP-level amputations. It provides good
functional outcomes and is reproducible in settings without access to more complex reconstructive techniques.

Keywords: Thumb reconstruction; traumatic amputation; inguinoabdominal flap; iliac crest graft.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

El pulgar contribuye al 40% de la funcién de la mano, por lo que su pérdida total a nivel metacarpofaldngico o
grupo 4 de Lister,' obliga a su restitucién/reconstruccion.

Los requisitos de un pulgar funcional son: estabilidad, longitud suficiente, movilidad, sensibilidad y ausencia
de dolor."?

Aunque el reimplante es la mejor opcién, ante la imposibilidad o el fracaso, existen alternativas de reconstruc-
cién. Actualmente el procedimiento de referencia es la transferencia libre vascularizada de un dedo del pie a la
mano. Sin embargo, se trata de un procedimiento técnicamente muy demandante, y requiere la amputacién de una
porcién o todo un dedo sano del pie, lo que puede no ser aceptado por el paciente.”

Existen otras opciones de reconstruccidn que incluyen la profundizacién de la primera comisura (falangizacién),
la transposicion (pulgarizacién) de otro dedo de la mano y la reconstruccién osteoplastica.'?
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El objetivo de este articulo es comunicar nuestra experiencia con la reconstruccion osteoplastica como alterna-
tiva ante la pérdida del pulgar a nivel metacarpofaldngico (grupo 4) en pacientes que se negaron a la transferencia
de un dedo del pie a la mano. Se detallan la técnica empleada, y los resultados clinicos y funcionales tras mas de
6 afios de seguimiento.

CASO CLINICO

Hombre de 58 afios, farmacéutico, que tenia una amputacion traumadtica del pulgar a nivel metacarpofaldngico,
con un intento fallido de reimplante, en su mano dominante. Ante su negativa a la reconstruccién mediante la trans-
ferencia de un dedo del pie a la mano, se plante6 la reconstruccion osteopldstica (Figura ).

Figura 1. Radiografias de frente (A) y oblicua (B) de la mano afectada en la urgencia (amputacion del pulgar).

Detalles técnicos
Primer tiempo

1) Marcado del darea donante para el colgajo inguinoabdominal: se identificé el pediculo vascular y se planificé
el colgajo segun la superficie por cubrir del neopulgar.

2) Tallado del colgajo de cresta ilfaca: se tomo un injerto estructural de cresta ilfaca y se model6 con las dimen-
siones del pulgar contralateral.
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3) Fijacion de la cresta iliaca: se estabiliz6 el injerto con el remanente de base de falange proximal con cerclaje
de alambre en los planos coronal y sagital de la articulaciéon metacarpofaldngica, suplementado con alambres de
Kirschner temporales. Si hay remanentes tendinosos, se podria realizar una tenoplastia, que no fue necesaria en
nuestro paciente (Figura 2).

A B
Figura 2. Radiografias de frente (A) y oblicua (B) de control de la mano afectada. Injerto de cresta iliaca mds cerclaje de
alambre.

4) Cobertura del injerto con el colgajo tubulizado: se cubri6 el injerto 6seo del neopulgar con el colgajo tubuli-
zado inguinal con adelgazamiento al maximo del plano adiposo.

Segundo tiempo

1) Separacién del colgajo: a las 3 semanas del primer tiempo, se separé el colgajo inguinal, y se obtuvo un
neopulgar reconstruido.

Reintervenciones: se requieren remodelaciones para disminuir el volumen del colgajo con exceso de grasa abdo-
minal. En este caso, se realizaron 2 reintervenciones posteriores.
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Luego del seguimiento clinico y radiolégico de 6 afios, el paciente no tiene dolor ni limitaciones subjetivas
para sus actividades laborales o deportivas (escala DASH [Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand] 19/100,
cuestionario PRWE [Patient-Rated Wrist Evaluation] 43/100). Utiliza una pinza punta a punta modificada fuerte,
con cierre completo de los cuatro ultimos dedos. La fuerza de agarre es del 75% comparada con la de la mano
contralateral, medida con un dinamémetro marca Jamar. Presenta anestesia en la zona del colgajo, no hay lesiones
por contacto (Figura 3).

Figura 3. Control clinico a los 6 afios de la cirugfa.
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En las radiografias, se observa la remodelacion dsea parcial por reabsorcién con pérdida del 10% de la longitud
del injerto, sin implicancias clinicas, ni lesiones por fragilidad (Figura 4).

Cabe destacar que la pinza modificada es funcional con todos los dedos, permite una oposicién y estabilidad
adecuadas del neopulgar durante las tareas de precision. Esta capacidad de prension se puede comprobar en la
Figura 5, donde se observa la correcta integracion funcional del pulgar reconstruido en las maniobras de pinza fina
y de fuerza.

Figura 4. Control radiografico a los 6 afios de la cirugia.
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Figura 5. Control clinico a los 6 afios de la cirugfa. Pinza punta a punta modificada funcional.
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.
DISCUSION

La reconstruccion del pulgar tras una amputacién traumadtica en la articulacién metacarpofaldngica es esencial
debido a la funcién crucial que desempeiia este dedo. El caso presentado exigia tomar una decision critica respecto
a la técnica reconstructiva mas adecuada. Aunque la transferencia libre vascularizada de un dedo del pie a la mano
se considera el procedimiento de referencia en la reconstruccion del pulgar, el paciente rechazé este procedi-
miento, principalmente por la preocupacién de perder un dedo sano del pie. Esto llevo a elegir la reconstruccion
osteoplastica como alternativa.

La reconstruccion osteopldstica, como se describe en nuestro paciente, estd documentada como una técnica
viable y menos demandante que la transferencia de un dedo del pie. Graham y cols. destacan que la reconstruc-
cion osteoplastica sigue siendo una opcién preferida en escenarios donde los recursos son limitados o cuando el
paciente opta por evitar procedimientos microquirdrgicos mas invasivos.'? En este caso, la decision de elegir esta
técnica fue coherente con estas indicaciones, pues le ofrece al paciente una solucién funcional sin la necesidad de
sacrificar un dedo del pie.

En el seguimiento a largo plazo de 6 afios, los resultados son favorables, el paciente mantiene una funcionalidad
significativa, sin dolor y una buena adaptacion a las actividades laborales y deportivas. Estos hallazgos coinciden
con los publicados que indican que, aunque la reconstruccidn osteoplastica puede resultar en una pérdida parcial
de longitud del injerto debido a la remodelacién dsea, esto generalmente no compromete la funcionalidad a largo
plazo.* En nuestro caso, la pérdida del 10% de la longitud del injerto no tuvo repercusiones clinicas significativas,
esto reafirma la solidez de esta técnica para proporcionar estabilidad y funcionalidad a largo plazo.

En la bibliografia, también se mencionan posibles complicaciones, como congestién venosa, retraso en la ci-
catrizacién y reabsorcion 6sea, que podrian afectar los resultados. Sin embargo, en este caso, no se produjeron
complicaciones importantes, lo que sugiere que una planificacién quirdrgica meticulosa y la adecuada seleccién
del paciente son factores clave para el éxito del procedimiento.

La anestesia en la zona del colgajo y la necesidad de remodelaciones posteriores para reducir el volumen del
colgajo se manejaron de manera adecuada, lo cual coincide con los desafios publicados sobre el manejo del exceso
de tejido en reconstrucciones con colgajos inguinoabdominales.*

En cuanto a la funcionalidad, el paciente logré una fuerza de agarre del 75% comparada con la de la mano
contralateral y utiliz6 una pinza punta a punta modificada. Estos resultados son comparables con los reportados
en otros estudios de reconstruccién osteoplastica. Los puntajes obtenidos en las escalas DASH (19/100) y PRWE
(43/100) reflejan una afectacién moderada en las actividades diarias, pero con una adaptacién funcional significa-
tiva, similar a lo observado en otras series de casos publicadas.*

CONCLUSIONES

La reconstruccion osteoplastica con injerto de cresta iliaca y colgajo inguinoabdominal representa una opcién
segura y eficaz para la reconstruccién del pulgar luego de amputaciones metacarpofaldngicas fallidas. La técnica
ofrece resultados clinicos funcionales entre buenos y excelentes, y puede replicarse en medios sin capacidad de
llevar a cabo tratamientos de mayor complejidad.
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PRESENTACION DE CASOS

Reduccion abierta y fijacion interna como
manejo de una fractura compleja de escapula
en una nifia con politraumatismos.

Reporte de un caso

Danilo Mesa Rincén, Andrea Gamarra Patron, Maria Fernanda Ochoa Ariza, Sergio R. Gomez
E.S.E Hospital Universitario de Santander, Bucaramanga, Santander, Colombia

RESUMEN

Las fracturas de escapula son raras en los nifios y se producen por mecanismos de alta energia. El tratamiento de eleccion es
conservador y la cirugia es poco frecuente. Se ha comprobado que, con la cirugia, se logra un mejor resultado funcional a corto
plazo en los adultos, pero se desconoce qué ocurre en los nifios. Es dificil definir qué pacientes se beneficiaran con la osteosin-
tesis, pues no hay bibliografia al respecto. Sin embargo, la presencia de complicaciones y algunas mediciones en los estudios
por imagenes pueden ser Utiles para definir un mejor manejo. El objetivo de esta presentaciéon es comunicar el caso de una nifia
operada por una fractura de escapula y mostrar la utilidad del angulo glenopolar como criterio para definir el manejo en estos
pacientes. El tratamiento quirdrgico para estas fracturas ha logrado mejores resultados a corto plazo. La alteracion del angulo
glenopolar y otros criterios podrian ser utiles para definir el beneficio de la cirugia, las complicaciones y los resultados posopera-
torios, pero se necesitan estudios que permitan validar estos resultados a largo plazo, su rendimiento diagndstico y el prondstico.
Palabras clave: Escapula; pediatria; fracturas éseas; reduccién abierta; manejo quirdrgico.

Nivel de Evidencia: V

Open Reduction and Internal Fixation as Management of a Complex Scapular Fracture in a Polytraumatized
Child: Case Report

ABSTRACT

Scapular fractures in children are rare and typically result from high-energy trauma. Conservative treatment is usually the preferred
approach, and surgical intervention is uncommon. In adults, surgery has demonstrated better short-term functional outcomes,
but its benefits in the pediatric population remain unclear. Determining which pediatric patients may benefit from osteosynthesis
is challenging due to the lack of available evidence. However, the presence of complications and certain imaging measurements
may help guide management. The objective of this report is to describe the case of a child who underwent surgical treatment for
a complex scapular fracture and to highlight the usefulness of the glenopolar angle as a criterion for decision-making in these pa-
tients. Alterations in the glenopolar angle and other radiographic parameters may be useful in identifying patients who could benefit
from surgical management, as well as in predicting complications and postoperative outcomes. Nevertheless, further studies are
needed to validate these findings over the long term and to better establish their diagnostic and prognostic value.

Keywords: Scapula; pediatrics; bone fractures; open reduction; surgical management.

Level of Evidence: V

INTRODUCCION

Las fracturas de escdpula son infrecuentes en los nifios; por lo tanto, la experiencia en el tratamiento de estas
fracturas es escasa y hay pocas publicaciones, principalmente reportes de casos, lo que no ocurre en los adultos. La
mayoria de estas fracturas se producen por mecanismos de alta energia, sobre todo, accidentes de transito, politrau-
matismos, convulsiones y caidas de gran altura.'~* Se han descrito miiltiples patrones de fractura por su relacién con
el traumatismo de térax cerrado, son més frecuentes en el proceso coracoides, seguidas de las fracturas del cuerpo
(principalmente en la porcién infraespinosa), el acromion y la glenoides.'”
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No obstante, la principal limitacién estd en el manejo, porque tradicionalmente el tratamiento conservador con
inmovilizacién ha sido de eleccién,®® y los casos que requirieron cirugia fueron infrecuentes.” En los pocos que se
han descrito, se extrapolan criterios definidos arbitrariamente, como la inestabilidad,’!' la malrotacién glenoidea,
la alteracion del angulo glenopolar <30-45° (severa <20°),"? el desplazamiento medial de la superficie glenoidea
>10 mm, el compromiso intrarticular, la conminucién y el hombro flotante,'® que se usaron como parametros para
definir el manejo en los adultos,'*'* En la actualidad, no estdn claros cudles son los escenarios en los que el manejo
quirtrgico ofrece beneficios para obtener mejores resultados a largo plazo, considerando que existen diferencias
con el esqueleto inmaduro de los nifios y que es un drea no estudiada en el campo de la traumatologia pedidtrica.’

Segtin los casos publicados, los pacientes operados tuvieron una menor incidencia de complicaciones, una es-
tancia hospitalaria més corta,'® mejores resultados funcionales a corto plazo y un seguimiento menor que los que
recibieron un tratamiento conservador.'”'® Por lo tanto, la evidencia motiva a considerar este manejo a pesar de que
las indicaciones parecen limitadas a la opinién de expertos.

Presentamos el caso de una nifia con una fractura desplazada extrarticular del cuerpo de la escdpula con com-
promiso significativo del 4ngulo glenopolar, que fue operada por una limitacién funcional persistente importante
asociada a traumatismos multiples (fractura triplanar de tibia distal, fractura de pelvis tipo III de la clasificacién de
Torode y Zieg, y trauma toracoabdominal cerrado).

El objetivo de este reporte de caso es mostrar la utilidad del dngulo glenopolar y el desplazamiento de la fractura
como criterios para identificar aquellos pacientes que requieren una cirugia, teniendo en cuenta la falta de consenso
en la poblacién pedidtrica y su impacto en el prondstico de resultados posoperatorios a corto plazo.

La paciente y su representante legal dieron el consentimiento para la publicacién del caso.

CASO CLINICO

Nifia de 11 afios, sin antecedentes médicos de importancia, con politraumatismos como consecuencia de un ac-
cidente de transito. Tenfa multiples lesiones asociadas: quemaduras por friccién grado 2 en el 12% de la superficie
corporal, una fractura triplanar de tobillo derecho, una fractura de pelvis tipo III de la clasificacién de Torode y
Zieg (apertura de la articulacion sacroiliaca izquierda y apertura de la sinfisis ptibica) y una fractura compleja del
cuerpo de la escdpula derecha desplazada. También sufrié un trauma craneoencefalico severo y un trauma tora-
coabdominal cerrado que requirié una estancia hospitalaria prolongada para tratar las lesiones y el estado critico.

En la evaluacidn fisica al ingresar, su estado general era malo, con pérdida de la conciencia de pocos minutos,
somnolencia, edema en el tercio proximal del brazo, una herida de 0,5 cm en el hombro izquierdo con escoriacio-
nes, equimosis, dolor a la palpacion, sin signos de lesion neurovascular distal; 1a flexién de hombro estaba limitada
a 50° y la rotacién interna era total.

En las radiografias (Figura 1), se observé una fractura del cuerpo de la escdpula derecha, desplazada, con
2 fragmentos.

Figura 1. Radiografias de hombro anteroposterior, de perfil y axilar, al ingresar. Se observa una fractura del cuerpo de la
escapula, desplazada, con dos fragmentos, ligera conminucién, inclinacién y pérdida de la continuidad del borde lateral, sin
compromiso articular.
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En una tomografia computarizada con reconstruccién tridimensional (Figura 2), el dngulo glenopolar media
20,88°, y estaba considerablemente comprometido; ademads, se detecté conminucién del cuerpo y desplazamiento
de la pared lateral de la escdpula con un dngulo de inclinacién de 45° y medializacion.

Figura 2. Tomografia computarizada de escdpula con reconstruccién tridimensional. A. Medicién del angulo glenopolar.
B. Medicién del dngulo de inclinacién del cuerpo.

Se realiz6 una consulta con los médicos de cirugia de hombro y ortopedia infantil quienes consideraron que la
paciente se beneficiaria con la fijacién debido al alto riesgo de inestabilidad, la potencial correccién de la deformi-
dad y la recuperacién de la funcién con placas de compresion y bloqueo.

Técnica quirdrgica

Se administré anestesia general y se ubicé a la paciente en decubito lateral izquierdo. Se practicé una incisioén
longitudinal en el borde lateral de la escdpula, a través del muisculo infraespinoso y del redondo menor, y se obser-
v6 un compromiso multifragmentario de la glenoides en el reborde superior y posterior (Figura 3).

Figura 3. Imagenes que ilustran la planificacién y la incisién minimamente invasiva (abordaje de Brodsky) para la fijacién de
la fractura extrarticular del cuerpo de la escdpula que afecta el borde lateral. El haz neurovascular supraescapular es visible
recorriendo la muesca espinoglenoidea.
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Se liberaron los fragmentos debido al abundante callo 6seo con signos de consolidacidn a fin de mejorar la movi-
lidad del fragmento en el foco de fractura y asi recuperar la longitud de borde lateral de la escdpula. La reduccién
se efectud con pinzas reductoras y fijacion provisional con clavos de Kirschner para alinear los fragmentos supe-
rior e inferior, y, en conjunto, lograr corregir el dngulo de la pared lateral, fijandola con la placa premoldeada en la
regién proximal y con tornillos corticales en el borde lateral (Figura 4).

Figura 4. Imédgenes intraoperatorias por fluoroscopio para guiar el procedimiento. Se corrigi6 la deformidad de la pared
lateral mejorando la alineacién del fragmento con la ayuda de una placa de compresién premoldeada recta de 7 orificios a
nivel proximal fijada con 3 tornillos corticales proximales y 3 distales de 2,4 mm.

La alineacion, la reduccién y la ubicacién del material de osteosintesis se confirmaron con el intensificador de
imagenes. Se logré una adecuada angulacién de cada tornillo sin disposicion intrarticular. Se cerrd la herida por
planos y se evalué de inmediato la movilidad del hombro. Los arcos de movilidad pasiva y activa asistida habfan
mejorado considerablemente. La paciente continué usando un cabestrillo hasta el control posoperatorio.
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En las radiografias posoperatorias, se observé una alineacion satisfactoria, con una reduccién anatémica y po-
sicionamiento del material de osteosintesis. El cuerpo escapular fue reparado en su borde lateral, esto mejor6 la
estabilidad en el foco de fractura con la posicion de la placa premoldeada. Se observé una mejor alineacién gleno-
humeral, logrando una restitucién y un aumento del dngulo glenopolar, la correccién de la inclinacion del segmen-
to distal del foco de fractura y la alineacion del cuerpo respecto a la radiografia lateral preoperatoria (Figura 5).

Figura 5. A. Radiografia de hombro, de perfil. Adecuada posicién del material de osteosintesis, restituyendo la inclinacién
y longitud del borde lateral del cuerpo de la escapula. B. Radiografia anteroposterior de hombro, control posoperatorio.
Correccion significativa del angulo glenopolar, alcanza casi 30°, cerca de los valores normales publicados.

A causa de la condicién social de la paciente, el primer control se efectud a los 3 meses. La movilidad era ade-
cuada, tenia una mejoria evidente en los arcos de movilidad pasivos asistidos y activos, una mejoria completa de
la limitacién funcional previa, con una adecuada apariencia posoperatoria y consolidacién de la fractura en las
radiografias de control, sin complicaciones, por lo que se consider? finalizar el seguimiento (Figura 6).
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Figura 6. A. Imédgenes clinicas del control posoperatorio. Hombro derecho simétrico, con cicatriz aceptable, capacidad
funcional sin limitacién para realizar abduccién, aduccién, elevacion, rotacién externa e interna con rangos de movimiento
similares a los del lado contralateral. B. Radiografias de escdpula, anteroposterior y lateral. Adecuada posicién del material,
sin signos de aflojamiento ni de inestabilidad, foco de fractura alineado en proceso de consolidacion.

DISCUSION
La bibliografia disponible sobre el manejo de las fracturas de escdpula en pacientes pedidtricos es escasa. Se
trata, en su mayoria, de reportes de pacientes aislados tratados de forma conservadora, que informan una mejoria
en la limitacién funcional, pero tiempos de recuperacién més prolongados y mayor riesgo de complicaciones.®
Por otra parte, diversos autores proponen como criterios absolutos de manejo quirdrgico los siguientes escena-
rios: fracturas abiertas, conminutas, lesiones neurovasculares, disociacién escapulotordcica, fracaso del manejo
conservador y criterios relativos al patrén de la fractura, o deformidades, como la inestabilidad glenohumeral con
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malrotacién glenoidea. En nuestro caso, se tuvo en cuenta la alteracién del dngulo glenopolar, el 4ngulo de inclina-
cién y el desplazamiento del foco de fractura como criterios de inestabilidad, asociados a una limitacién funcional
total; sin embargo, el empleo de estos criterios solo ha sido descrito en adultos.

El 4ngulo glenopolar inicialmente surgié como un criterio radiogréfico para definir el prondstico en pacientes
con hombro flotante." Se lo define como el dngulo formado por una linea que conecta los polos superior e inferior
de la glenoides y una linea que conecta el polo superior de la glenoides con el punto mas inferior del dngulo infe-
rior de la escdpula; sin embargo, pese a que su uso no estd descrito en la poblacién pediétrica, es reproducible y ha
sido usado ampliamente para determinar quiénes se benefician de la osteosintesis en la poblacién adulta.'** Por lo
tanto, resulta pertinente determinar si esta variable es también (til en nifios y, por otro lado, su rendimiento para
predecir los resultados posoperatorios, teniendo en cuenta que se ha descrito que, cuanto mds bajo sea su valor,
peores serdn los resultados para el paciente durante su rehabilitacién. Esto quiere decir que, al menos en las frac-
turas de cuerpo, podria ser ttil para definir objetivamente si un paciente se beneficiard con el manejo conservador
o la cirugia, debido a que, desde el punto de vista biomecdnico, estd relacionado con el grado de inestabilidad gle-
nohumeral,'? este es uno de los criterios mds descritos para predecir la necesidad del manejo quirdrgico en nifios,
y clasificar a los pacientes en grupos de buen o mal prondstico en el resultado posoperatorio, de acuerdo con la
variabilidad de dicho dngulo una vez corregida la fractura, con el logro de mejores resultados funcionales, en el
seguimiento, la estancia hospitalaria, entre otros.

Por otro lado, es fundamental precisar que un importante factor limitante respecto al uso del dngulo glenopolar
es la gran variabilidad interobservador en el momento de medirlo, debido a la alteracidn rotatoria anteroposterior
al tomar la radiografia de hombro.!® Por ello es primordial definir una configuracién estandarizada que permita una
orientacion adecuada del cuerpo escapular para lograr una medicion precisa y reproducible, por lo que la tomogra-
fia computarizada con reconstruccion tridimensional seria la herramienta ideal para medir antes de la cirugia, si se
contempla la cirugia correctiva para las fracturas desplazadas.'>'>!®

CONCLUSIONES

Este caso clinico muestra los retos que plantea el tratamiento de las fracturas escapulares en estos pacientes. La
intervencidn quirdrgica, junto con el uso de un abordaje adaptado a las consideraciones anatémicas, fisioldgicas y
biomecdnicas especificas de esta edad, resultd ser eficaz para lograr resultados favorables. Por otro lado, la rareza
y las caracteristicas distintivas de las fracturas del cuerpo de la escdpula en los nifios han contribuido a que, en la
actualidad, no exista una definicidn clara sobre cudndo este grupo etario se beneficia de la cirugia. Las publica-
ciones son limitadas; sin embargo, coinciden en que la cirugia parece tener un impacto importante, pues logra una
recuperacion funcional més rdpida, tal como se pudo comprobar en este caso. Ademds, mucho de lo descrito sobre
el abordaje, la técnica y la decision de optar por este manejo estuvieron sujetos al criterio y la experiencia del ciru-
jano, lo que significa que parte de la complejidad se debe a la necesidad de una planificacién quirdrgica cuidadosa
y de estrategias de tratamiento individualizadas.

Finalmente, la alteracién de pardmetros, como el desplazamiento del fragmento inferior, el dngulo de inclina-
cién del borde medial y el dngulo glenopolar, puede ser ttil para definir objetivamente cudles de estas fracturas
se benefician con la cirugia y cémo su correccion funciona como prondstico de los resultados posoperatorios. Se
necesitan estudios de seguimiento a largo plazo de casos similares para validar estos resultados y la utilidad de
estas medidas para orientar la toma de decisiones clinicas en relacidn con el tratamiento de las fracturas del cuerpo
de la escdpula en estos pacientes.
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NOTA TECNICA

“Técnica del reciclado” para la reconstruccion
en un tiempo de una mano metacarpiana

Pablo E. Valle, Lucas F. Loza, Nicolas Cardinal, Alejandro Fazio, Fernando J. Cervigni
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Privado Universitario de Cordoba, Cordoba, Argentina

RESUMEN

Introduccidn: Se presenta una técnica quirdrgica innovadora para la reconstruccién de una mano con amputacién transmeta-
carpiana, que consiste en el alargamiento del cuarto rayo mediante el uso del segundo metatarsiano a modo de injerto seo no
vascularizado para lograr una pinza oponente funcional, como complemento de la transferencia del segundo dedo del pie a la
mano; esto permite resolver el desafio de reconstruir una mano metacarpiana en un tiempo quirdrgico y con una unica transferen-
cia, evitando complicaciones en otros sitios dadores de injerto 6seo. Se muestran también los resultados funcionales y estéticos
obtenidos en nuestro Unico caso hasta el momento. No se encontraron reportes bibliograficos de una técnica similar para resolver
este problema. Conclusiones: El retiro del metatarsiano del dedo donante en el pie permite un mejor cierre del espacio interme-
tatarsiano con menos riesgo de complicaciones y sirve como injerto éseo no vascularizado para otorgar un macizo de oposiciéon
al dedo del pie transferido. Esto simplifica el acto quirtrgico y disminuye el riesgo de complicaciones.

Palabras clave: Amputacién transmetacarpiana; reconstrucciéon de mano; transferencia de dedo del pie a la mano.

Nivel de Evidencia: IV

“Recycling Technique” for Single-Stage Metacarpal Hand Reconstruction

ABSTRACT

Introduction: We present an innovative surgical technique for reconstructing a metacarpal hand following transmetacarpal ampu-
tation. The procedure consists of lengthening the fourth ray using the second metatarsal as a non-vascularized bone graft to create
a functional opposition post, complementing a second-toe transfer to the hand. This approach allows reconstruction of a metacar-
pal hand in a single surgical stage and with a single toe transfer, thereby avoiding complications associated with additional bone-
graft donor sites. We also describe the functional and aesthetic outcomes obtained in our sole case to date. No published reports
of a similar technique were identified. Conclusions: Harvesting the metatarsal from the donor toe facilitates improved closure of
the intermetatarsal space with a lower risk of donor-site complications, while also providing a non-vascularized bone graft that
serves as an opposition mass for the transferred toe. This simplifies the surgical procedure and reduces the risk of complications.
Keywords: Transmetacarpal amputation; hand reconstruction; toe-to-hand transfer.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION
La causa del 80% de las amputaciones del miembro superior es un trauma, y ocurren especialmente en varones
de entre 15 y 45 afios.'?
Las amputaciones se clasifican segin el nivel de la amputacién. Las mds frecuentes son las transfaldngicas
(80%), seguidas de las transmetacarpianas.'~
Las amputaciones transmetacarpianas se clasifican en 2 tipos:*
* Tipo 1: el trazo de amputacién a nivel de los dedos largos pasa proximal a la mitad superior de la primera fa-
lange y el pulgar puede estar sano o con una amputacién distal a la articulacién interfaldngica.
* Tipo 2: el trazo de amputacién a nivel de los dedos largos pasa proximal a la mitad superior de la primera fa-
lange y el pulgar estd amputado proximal a la articulacién interfaldngica.
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Técnica del reciclado para una mano metacarpiana

Presentamos la manera en que resolvimos una mano metacarpiana tipo 2, secuela de una amputacién con reim-
plante fallido.

El procedimiento mds utilizado para resolver este tipo de casos es mediante transferencias multiples en uno o
mds tiempos,’ o bien, con un injerto 6seo no vascularizado de cresta ilfaca para prolongar un metacarpiano y asi
brindar un macizo de oposicién.

Luego de estos procedimientos, es frecuente que el paciente sienta molestias en el sitio donante, ya sea dolor e
insensibilidad en la region de la cresta ilfaca o debido a la alteracion estética del pie y de la mecénica de la mar-
cha.*? Por esto dltimo, se planificd retirar el segundo metatarsiano para lograr un mejor cierre del espacio interme-
tatarsiano y, con ello, respetar la biomecénica del pie.

En este caso, se utilizé una transferencia de un dedo del pie a la mano, sumado al alargamiento del cuarto rayo
usando el segundo metatarsiano como injerto éseo no vascularizado para brindar un macizo de oposicién. De alli
el nombre “técnica del reciclado”. No hemos encontrado registros bibliograficos de esta técnica.

CASO CLINICO

Hombre de 32 afios, diestro, obeso, empleado en una fabrica de cemento, con arduo trabajo manual. Sufre una
amputacion traumadtica de la mano izquierda a nivel transmetacarpiano (tipo 2) por una dosificadora de cemento
(Figura 1).

Figura 1. Amputacion transmetacarpiana. A. Vista palmar. B. Vista dorsal.

El mecanismo de lesién fue arrancamiento. Los tendones flexores y extensores se encontraban avulsionados de
sus vientres musculares. Todos los nervios inter6seos palmares estaban arrancados por traccion.

Se intent6 el reimplante a las 5 horas de la lesion. Se realiz6 la osteodesis de todos los dedos, junto a arteriorra-
fias de la primera y tercera inter6seas, y un bypass con una vena local de la segunda arteria inter6sea; ademads de
dos venorrafias dorsales y una venorrafia dorsal del pulgar. No se realizaron neurorrafias ni tenorrafias debido al
grado de dafio de estos tejidos.

A los 5 dias del reimplante, se detecté una necrosis cutdnea del pulgar, por lo cual se procedié a una nueva
exploracion. La venorrafia del pulgar estaba trombosada y se realizé una nueva. Una semana luego de este proce-
dimiento, el pulgar presentaba una necrosis completa, y se decidié su amputacién; nuevamente en la exploracion,
se encontrd la venorrafia trombosada.

La evolucién fue desfavorable, con necrosis progresiva de los dedos mayores (Figura 2). A los 22 dfas del reim-
plante, se decidi6 la amputacién de los 4 dedos largos y se realizé un colgajo inguinal para cobertura.

El colgajo inguinal evolucion6 de manera favorable, se despeg6 al mes. Entre el despegue y la reconstruccion, el
paciente realizé terapia ocupacional de preparacién para la transferencia, que consistié en movilidad de la mufieca
y terapia del espejo para la estimulacion superior de la activacién de los musculos intrinsecos de la mano involu-
crados en la prension.
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Figura 2. Necrosis distal al reimplante.

Técnica quirirgica

A los 6 meses del trauma inicial, se planificd y realiz6 la transferencia del segundo dedo del pie a la mano para
la reconstruccién del pulgar y de la oposicién mediante el alargamiento del cuarto rayo de la mano con injerto no
vascularizado del segundo metatarsiano.

Como primer paso, se disefi6 el abordaje para la exploracién del mufién y la liberacién de la primera comisura.

Luego de explorar el mufién, se logré la identificacion a dorsal de un tendén extensor, dos ramas sensitivas dor-
sales del nervio radial, la arteria radial en el dorso del primer compartimento y dos venas superficiales (Figura 3).
A palmar se identific6 un tendén flexor con poca excursion (Figura 4).

Figura 3. Exploracion del mufién. Vista dorso-radial. Las ramas sensitivas dorsales del nervio radial
estan indicadas con lazos amarillos; la arteria radial, con el lazo rojo y la vena dorsal, con el lazo
azul. El tendén extensor esta sefialado con un asterisco.
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ica del reciclado para una mano metacarpiana

Figura 4. Exploracion del muiién. Vista palmar. El tendén flexor se sefiala con un asterisco.

Se procedié a la liberacion de la primera comisura,
con posterior apertura y oposicion de esta y la esta-
bilizacién mediante una clavija en el primer rayo y
una del primero al segundo metacarpiano.

Luego se pasé al pie, en donde, segtin el disefio
previo, se realizé un abordaje dorsal del segundo
dedo, con identificacién del pediculo (una arteria y
una vena), diseccién ademds de dos venas superfi-
ciales y dos nervios colaterales (Figura 5). Se pro-
cedid a la desarticulacién del dedo en bloque. Pos-
teriormente se seccionaron los tendones extensores,
y flexores con suficiente largo para permitir en la
mano la tenorrafia con Pulvertaft.

Figura 5. Segundo dedo desarticulado, con su pediculo
disecado marcado con un lazo rojo.
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A continuacién, se efectud el implante en mano del segundo dedo del pie. Primero se realizd la artrodesis entre
la base de la primera falange del implante y la cabeza del primer metacarpiano mediante clavijas. Se prosigui6 con
el tiempo microquiridrgico realizando la arteriorrafia de la arteria del implante con la arteria radial previamente
identificada, dos venorrafias dorsales, dos neurorrafias a las ramas dorsales sensitivas del nervio radial y tenorrafias
de flexor y extensor.

El equipo en el pie prosiguid con la reseccién del segundo metatarsiano. Se desarticuld la segunda cufa. Poste-
riormente se procedi al cierre del primer espacio intermetatarsiano mediante clavijas y sutura de la placa plantar.

Por tltimo, se abri6 el colgajo inguinal por su cicatriz palmar longitudinal, con posterior exposicién del cuarto
metacarpiano y se colocé el injerto de segundo metatarsiano en ligera flexion, se fij6 con un tornillo compresivo
de 3,5 mm (Figura 6), y se logré una buena estabilidad. Se recubrio el injerto con el colgajo inguinal, asi se obtuvo
estructura para lograr pinza a futuro.

La evolucion fue favorable durante la internacién, sin complicaciones. El paciente fue dado de alta a los 6 dfas.

[rovnd P o WY
Figura 6. Injerto del segundo metatarsiano en el cuarto metacarpiano con un tornillo
de 3,5 mm.

Rehabilitacion posquiriirgica

Se indicé un protocolo intensivo de Terapia Ocupacional en dos etapas:

- Primera etapa posquirtdrgica: movilidad controlada y estimulacién de la sensibilidad.

- Segunda etapa posquirtirgica: prensiones, fortalecimiento e integracion a las actividades de la vida diaria, pri-
mero, habilidades monomanuales y, luego, bimanuales.

A 4 afios de la cirugia, el paciente tiene una movilidad activa (medida mediante goniémetro digital) de flexién en
bloque del segmento metacarpofalangico de 0-40° y una abduccién de 40° (Figura 7, Video).
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Figura 7. Rango de movilidad activo a los 4 meses de la cirugfa. Flexion en bloque del segmento metacarpofaldngico de
0-40° y una abduccién de 40°.

Este rango le permite tomar y trasladar objetos de tamafios diversos, desde un cilindro de 4 cm de didmetro, el
cual sirve de mango adaptado para el uso bimanual de cubiertos (Figura 8), hasta un cordén de zapatilla para su

atado. En la actualidad, en el posoperatorio alejado, el paciente es capaz de realizar tareas de carpinteria y pintura
(Video 2).

Figura 8. Uso de cubiertos adaptados.

Tiene buena sensibilidad protectora dorsal y palmar en el transfer.
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El injerto de metatarsiano tiene signos de consolidacién tanto clinicos como radiolégicos (Figura 9).

4
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Figura 9. Radiograffas de mano, de frente y de perfil, control alejado. Consolidacién del injerto 6seo de metatarsiano.

No se produjeron complicaciones del sitio quirdrgico en el pie. Tiene una marcha con carga completa y sin dolor.

Evaluacion de los resultados

Segtn el tipo de lesion de este paciente, puede ser evaluado de la siguiente manera:*¢

- Puede realizar una oposicidn bésica de la mano con el nuevo macizo metacarpiano. Se trata de una prension
pulpejo-lateral.

- Escala analdgica visual estética: 5

- Escala analdgica visual funcional: 7
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.
DISCUSION Y CONCLUSIONES

A la hora de reconstruir una mano metacarpiana, la transferencia de un dedo del pie a la mano es un recurso de
gran utilidad, pero requiere de un complemento para lograr la oposicién.

La reseccién completa del metatarsiano permite un cierre estético del espacio intermetatarsiano correspondiente
y disminuye el riesgo de complicaciones en el sitio dador.

El “reciclado” de este metatarsiano como injerto éseo no vascularizado es una opcién novedosa para reconstruir
un rayo de la mano amputada, se logran buenos resultados funcionales y le permite al paciente realizar diversas
tareas de la vida diaria. Las percepciones estética y funcional del paciente, en nuestro caso, han sido algo inferiores
con respecto al promedio de los casos de la serie de referencia.’

Esta técnica permite resolver una mano metacarpiana tipo 2 en un solo acto quirtdrgico y transfiriendo un solo
dedo del pie; esto disminuye los tiempos quirdrgicos y posiblemente la tasa de complicaciones.

Se necesita un mayor nimero de casos para evaluar la viabilidad de la técnica empleada en el tiempo.

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

ORCID de P. E. Valle: https://orcid.org/0000-0002-0561-3493 ORCID de A. Fazio: hitps://orcid.org/0000-0002-3807-0966
ORCID de N. Cardinal: https://orcid.org/0009-0002-6480-9354 ORCID de F. J. Cervigni: https://orcid.org/0000-0001-8518-8716
~

1. Maduri P, Akhondi H. Upper limb amputation. StatPearls 2021 [Internet]. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK540962/

2. Dillingham T, Pezzin L, Mackenzie. Limb amputation and limb deficiency: Epidemiology and recent trends in the
United States. South Med J 2002;95(8):875-83. https://doi.org/10.1097/00007611-200208000-00018

3. ALDeek NF, Lin YT, Wei FC. Metacarpal-like and metacarpal hand. Hand Clin 2016;32(4):549-54.
https://doi.org/10.1016/j.hcl.2016.06.004

4. Barca F, Santi A, Tartoni P, Landi A. Gait analysis of the donor foot in microsurgical reconstruction of the thumb.
Foot Ankle Int 1995;16(4):201-6. https://doi.org/10.1177/107110079501600406

5. del Pifial F. Extreme thumb losses. Plast Reconstr Surg 2019;144(3):665-77.
https://doi.org/ 10.1097/PRS.0000000000005983

6. Lin CH, Lo S, Lin CH, Lin YT. Opponensplasty provides predictable opposable tripod pinch in toe transfer for
proximal thumb ray defect reconstruction. Plast Reconstr Surg 2012;130(6):810e-818e.
https://doi.org/10.1097/PRS.0b013e31826d1628

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2025; 90 (6): 586-593  ISSN 1852-7434 (en linea) m



ARTICULO ESPECIAL

.Y s1todo comenzo con un hueso roto?
Reflexiones paleoliticas sobre el origen del
cuidado médico y la traumatologia

Fernando D. Berdaguer Ferrari
Service de Réanimation, Centre Hospitalier de Mdcon, Macon, Francia

RESUMEN

Las fracturas constituyen una de las primeras huellas tangibles del cuidado médico en la prehistoria. La evidencia osteoldgica de
sitios paleoliticos, como Shanidar, en Irak, y Krapina, en Croacia, demuestra que individuos con lesiones graves sobrevivieron
gracias a una atencion sostenida y colectiva. Estas fracturas cicatrizadas reflejan no solo respuestas biolégicas y de inmoviliza-
cion rudimentaria, sino también respuestas sociales de acompafamiento y redistribuciéon de tareas. Este articulo propone que
la traumatologia, entendida como reaccion al trauma visible, pudo haber sido el primer gesto médico organizado. En una era de
alta especializacién, recuperar esa raiz ética y solidaria nos recuerda que la practica ortopédica sigue siendo, en esencia, una
decision de cuidar y sostener al otro.

Palabras clave: Paleolitico; fracturas dseas; traumatologia; atencién de la salud; bioarqueologia.

Nivel de Evidencia: V

What if It All Began with a Broken Bone? Paleolithic Reflections on the Origins of Medical Care and
Traumatology

ABSTRACT

Fractures represent one of the earliest tangible traces of medical care in prehistory. Osteological evidence from Paleolithic sites such
as Shanidar (Iraq) and Krapina (Croatia) shows that individuals with severe injuries survived thanks to sustained, collective care.
These healed fractures reflect not only biological responses and rudimentary immobilization practices, but also social behaviors
involving support and task redistribution. This article argues that traumatology, understood as a response to visible bodily trauma,
may have constituted the earliest form of organized medical practice. In an era of increasing specialization, revisiting this ethical
and communal foundation reminds us that orthopedic care remains, at its core, a deliberate act of supporting and caring for others.
Keywords: Paleolithic; bone fractures; traumatology; healthcare; bioarchaeology.

Level of Evidence: V

“Porque no solo la historia de la medicina pudo haber comenzado con un hueso roto, sino que, en algunos
casos, también nuestro camino individual como médicos.”
A la memoria del Dr. Gustavo Argibay, ejemplo de ciencia, técnica y humanidad.

Cuando intentamos reconstruir los origenes de la medicina, solemos imaginar preparados de hierbas, rituales
chamadnicos o incluso las primeras trepanaciones. Sin embargo, la evidencia osteoldgica nos invita a desplazar esas
hipétesis hacia otro fenémeno mds simple desde el punto de vista fisiopatolégico, mds concreto, pero igualmente
trascendente: el tratamiento de una fractura.

Una fractura es visible, es dolorosa, crea impotencia funcional y en un entorno hostil, a merced de depredadores
y dependiente del desplazamiento constante, puede amenazar la vida.
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&Y si todo comenz6 con un hueso roto?

Restos 6seos recuperados en distintos yacimientos paleoliticos muestran una notable frecuencia de fracturas
curadas. Segtin Spikins y cols.," entre un 79% y un 94% de los esqueletos analizados presentan sefiales de trauma
dseo, y entre un 37% y un 52% corresponden a lesiones de cardcter severo. Mds atin, aproximadamente el 13-19%
de esos traumatismos ocurrieron en etapas tempranas de la vida. En contextos donde una fractura grave podia
significar el fin de la vida util del individuo para la comunidad, estos datos resultan tan sorprendentes como reve-
ladores.

Uno de los hallazgos més paradigmadticos es el de Shanidar 1, descubierto en el Kurdistdn iraqui. Datado entre
35.000 y 70.000 anos antes del presente, se trata de un individuo masculino que vivié hasta aproximadamente los
35 0 40 afios, una longevidad considerable para su época, a pesar de presentar multiples lesiones, entre las que se
encontraban una amputacién probable del antebrazo derecho, deformaciones dseas por infeccion, dafio craneal,
sordera unilateral y una cojera crénica.>?

En la actualidad, tales condiciones requeririan una combinacién de cirugia, analgesia, rehabilitacion y soporte
nutricional de una complejidad y coordinacién mds alld del simple cuidado de buena voluntad. En el Paleolitico,
su recuperacion solo puede explicarse por una intervencidn prolongada que consistia en cuidado directo, acompa-
famiento y redistribucion de tareas.

Algunos podrian argumentar que Shanidar 1 no fue “curado” de todas sus afecciones en el sentido estrictamente
técnico. Pero sobrevivid. Y sobrevivir, en ese contexto, es prueba suficiente de que alguien intervino de forma sis-
temadtica, planificada e intencionada. Como escribi6 Tilley*: “el mero hecho de que un individuo con tal grado de
incapacidad haya alcanzado la edad adulta requiere un compromiso social sostenido”.

La metodologia de la bioarqueologia del cuidado, propuesta por Lorna Tilley, ofrece un marco riguroso para
interpretar este tipo de evidencia. Este modelo propone cuatro etapas: diagnéstico de la patologia, evaluacion de
las limitaciones funcionales, inferencia sobre la naturaleza del cuidado prestado y andlisis del contexto cultural
que lo hizo posible.*

Esta metodologia ha sido aplicada a multiples yacimientos. En Krapina (Croacia), con una antigiiedad estimada
de mas de 120.000 afios, se documentan, al menos, 11 individuos con fracturas cicatrizadas en claviculas, cubi-
tos, costillas y crdaneos. Estas lesiones, como comentan Rajkovi¢ y Krklec,® no solo sanaron, sino que también lo
hicieron en condiciones que implicaban atencién sostenida, con cuidado de limpieza de lesiones, inmovilizacién
rudimentaria, proteccion del herido y acompafiamiento durante la recuperacién. Por ello, podemos afirmar que la
lesion Osea, en estos contextos, se convierte en una huella fésil del cuidado colectivo.

Las fracturas tienen una particularidad que las vuelve centrales para pensar los origenes de la medicina, son visi-
bles. A diferencia de las enfermedades internas o los padecimientos psiquicos, una fractura es dificil de disimular.
Habitualmente incapacita de inmediato.

En un entorno de subsistencia basado en la movilidad, la recoleccién y la caza, posiblemente un miembro lesio-
nado representaba, al mismo tiempo, una amenaza para la supervivencia del grupo, pero también una oportunidad
para ejercer la solidaridad.

Spikins y cols.' proponen que el cuidado en comunidades neandertales no fue anecddtico ni motivado unica-
mente por vinculos de parentesco. Fue una estrategia adaptativa, una forma de mantener la cohesién grupal y de
aprovechar las capacidades no fisicas de los individuos lesionados. Cuidar no era caridad, era inteligencia social.

En ese marco, la traumatologia, entendida como esa respuesta al trauma visible, pudo haber sido el primer gesto
médico colectivo. No hubo bisturies ni férulas ortopédicas. Seguramente hubo palos, vendajes de fibras vegetales,
asistencia para alimentarse, para incorporarse, para dormir. Y, sobre todo, hubo tiempo y presencia.

Hoy llamamos “traumatologia” a una especialidad quirdrgica altamente tecnificada. Sin embargo, su raiz eti-
moldgica de trauma y herida, junto con su razén de ser, la restitucion funcional y la atencién al dolor, la conectan
directamente con aquel gesto primigenio de sostener al caido. La fractura sigue siendo una urgencia que moviliza,
una interrupcidn que exige presencia.

El cirujano ortopedista del siglo XXI dispone de instrumental preciso, imdgenes de alta resolucién y un cor-
pus técnico en constante expansion. Pero su trabajo continda siendo, en el fondo, una respuesta al trauma. Y esa
respuesta sigue implicando no solo intervencién técnica, sino también contencién emocional, acompafiamiento,
decision de sostener.
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CONCLUSIONES

(Nacié la medicina con la traumatologia? Es una posibilidad. En todo caso, hubo huesos que se fracturaron, y
no fueron abandonados. Hubo alguien que, sin conocer la palabra “curar”, intent6 aliviar. Porque la medicina mas
antigua no fue ciencia ni arte, sino reaccion ética, una voluntad de no dejar solo al que sufre.

Comprender esto no solo nos ayuda a pensar los origenes del cuidado médico. Nos obliga a revisar el motor de
nuestra practica actual. En una era de superespecializacion, protocolos y eficiencia, recuperar el gesto primitivo, la
decision de estar, de sostener, de intervenir ante la herida, tal vez sea el acto mas contempordneo de todos.

Declaracion sobre el uso de IA generativa y tecnologias asistidas por IA en el proceso de escritura

Durante la preparacién de este manuscrito, el autor utilizé6 ChatGPT-5 (OpenAl) con el fin de detectar errores tipograficos.
Después de utilizar esta herramienta, el autor revisé y edité el contenido segtin fuera necesario y asume toda la responsabilidad
del contenido de la publicacién.
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RESUMEN

El maltrato de nifios y adolescentes es una violacién de los derechos humanos, ademas de un importante problema de salud pu-
blica mundial que afecta a cientos de millones de nifios y adolescentes, y tiene graves consecuencias para la salud a corto y largo
plazo. Una cuarta parte de los adultos (22,6%) del mundo sufrié abuso fisico cuando eran nifos; el 36,3% de ellos sufrié abuso
emocional y el 16,3%, negligencia fisica, sin diferencias significativas entre nifios y nifias, aunque la prevalencia de abuso sexual
infantil a lo largo de la vida indica diferencias mas marcadas (nifias alrededor del 20% y nifnos alrededor del 8%). Se describe el
protocolo utilizado en nuestro hospital para el proceso de diagndstico y tratamiento de las lesiones dseas, y se lo compara con las
ultimas revisiones sistematicas publicadas.

Palabras clave: Nifos; trauma no accidental; protocolo radiolégico.

Nivel de Evidencia: IV

Protocol for the Care of Non-Accidental Trauma in the Child and Adolescent Population: Radiological and
Traumatological Aspects

ABSTRACT

Child and adolescent abuse is a violation of human rights and a major global public health problem affecting hundreds of millions of
children and adolescents, with serious short- and long-term health consequences. One quarter of adults (22.6%) worldwide were
victims of physical abuse during childhood; among them, 36.3% experienced emotional abuse and 16.3% experienced physical
neglect, with no significant differences between boys and girls. However, the lifetime prevalence of childhood sexual abuse shows
more marked differences, with rates of approximately 20% in girls and 8% in boys. This article describes the protocol used in our
hospital for the diagnosis and management of bone injuries and compares it with the most recent systematic reviews published
on the subject.

Keywords: Children; non-accidental trauma; radiological protocol.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Definimos al trauma no accidental (TNA) como el padecido por un nifio o adolescente que ha sido objeto de
agresiones por parte de padres o custodios, por instituciones o por la sociedad, y a todas las condiciones derivadas
de esos actos que los priva de sus derechos, de sus necesidades fundamentales, y dificultan su desarrollo éptimo.!

Existen cuatro tipos de agresiones bdsicas:

- Abuso sexual

- Abuso emocional

- Abuso fisico

- Negligencia o destrato
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Dentro de estas clasificaciones, la epidemiologia muestra que las formas de presentacién a la consulta médica
se acompaiian de inconsistencia en el origen de las lesiones y variacién en las definiciones de los acontecimientos.
Las tasas de agresiones, segiin su etiologia, son: negligencia (59%), tipos multiples (13%), abuso fisico (11%),
abuso sexual (8%), maltrato emocional (4%), negligencia médica (<1%).>

A pesar de que los nifios de todas las edades y de todos los niveles socioeconémicos pueden sufrir un TNA, es
mds frecuente que ocurra en el seno de parejas jovenes primerizas cuando el embarazo no fue planificado, donde
media el abuso de sustancias, en familias con bajos ingresos o por parte de padres que han sido abusados.**

Las imigenes, a menudo, juegan un papel importante en la deteccién y documentacién de lesiones fisicas. El
tipo y alcance de las imdgenes tomadas a un nifio cuando se sospecha abuso dependen de la edad del nifio, los sig-
nos, los sintomas (Figura 1) y otras consideraciones sociales, como ser gemelo o hermano de un bebé maltratado

fisicamente. Hacer el diagndstico de maltrato infantil requiere diferenciar variantes anatomicas y de desarrollo, y
posibles condiciones metabdlicas y genéticas subyacentes.’
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Figura 1. Regiones ocultas por pelo o ropa donde debe prestarse atencion al buscar lesiones de partes blandas.
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Entre enero de 2023 y junio de 2024, en el Servicio de Mediano Riesgo del hospital, se evalué a 766 pacientes
con TNA infantojuvenil.

En el 15,1% (81 pacientes), se sospechaba maltrato fisico. Veinticinco de ellos requirieron internacién (30%).
Los indicadores de ingreso hospitalario fueron:

- Necesidad de tratamiento urgente que requiere hospitalizacion.

- Necesidad de proteccién inmediata del menor a la espera de un hogar transitorio o centro de acogida.

- Necesidad de observacion de la dindmica familiar en la fase de estudio y diagndstico ante una situacion grave.

- Nifio evaluado en la urgencia hospitalaria cuando todavia no ha finalizado la fase de estudio y tratamiento, ante
una situacion de gravedad de maltrato.

Dada la alta frecuencia de esta situacidn, se elabor6 el siguiente protocolo.

PROTOCOLO RADIQLCGICO EN NINOS CON POSIBLE TNA (SERVICIO DE
RADIOLOGIA PEDIATRICA)

Ante la sospecha clinica, se aplica el Protocolo Radiolégico en Nifios que se detalla en la Tabla 1.

Tabla 1. Zonas por explorar y proyecciones recomendadas®

Créneo” Anteroposterior y lateral
Proyeccién adicional de Townes (si esta clinicamente indicado)

Toérax Anteroposterior para incluir las claviculas y proyecciones oblicuas de ambos conjuntos de costillas
Abdomen Incluye pelvis y caderas

Columna Proyeccion lateral de las regiones cervical, tordcica y lumbar

Extremidades Anteroposterior de ambos himeros, ambos antebrazos, fémures y tibias, y peronés.

Manos: anterior. Pies: dorso palmar

“Se deben tomar radiografias de créneo incluso si se ha realizado una tomografia computarizada.

1. En niflos <2 afios, solicitar siempre una serie 6sea de forma preferente. Nunca estd indicado pedir un “total
body” o “baby grama”. Si la radiografia de térax genera dudas sobre lesiones en las costillas, considerar una to-
mografia computarizada (TC) de térax.

Cuando la sospecha de TNA es alta y la serie 6sea es normal, se debe realizar un control a los 11-14 dias.

2. En niflos <1 afo, siempre realizar, de urgencia, una TC de craneo.

3. En niflos >1 afio con evidencia de traumatismo craneal o clinica neuroldgica, realizar una TC de craneo ur-
gente.

4. Evaluar con el Servicio de Radiologia Infantil una posible resonancia magnética (RM) de cerebro. La RM de
columna completa y de cuerpo entero se debe realizar a los 2-5 dias del ingreso, independientemente de que la TC
sea normal. Debe ser informada por 2 radi6logos pediatricos. El control con RM cerebral se hard de acuerdo con
los hallazgos iniciales y la evolucién clinica del paciente.

5. El estudio de serie 6sea puede estar indicado en nifios >2 afios, en cuyo caso se realizard de forma preferente
y segun la clinica del paciente.

6. En un caso severo con sospecha de TNA: a) en hermanos gemelos/mellizos o en nifios <2 afios, considerar
aplicar el mismo protocolo que el caso que genera la sospecha, b) en hermanos >2 afios, realizar pruebas segtn la
clinica de los pacientes.

7. Ante un traumatismo tordcico o abdominal, los estudios por imagenes serdn consensuados entre el médico y
el radidlogo de guardia.

8. Nifio fallecido: serie 6sea completa, y RM y TC de cuerpo entero. Las radiografias requeridas son enviadas
al Servicio de Radiologia con la insignia de TNA para que todos los técnicos sepan realizar, de una sola vez, las
radiografia segin el protocolo para la deteccién de las posibles lesiones sin llamar la atencién de los familiares
acompaiantes.
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2
DISCUSION

Las fracturas son la segunda sefial mas comtn de abuso fisico (25-50%), seguidas de las quemaduras (20%). Se
estima que el 10% de los casos de trauma en nifios <3 afios atendidos en las guardias son no accidentales, pero exis-
ten subregistros por minimizar la situacién o por no efectuar una correcta indagacién de las causas y, en muchas
ocasiones, estos pacientes son atendidos por un traumat6logo como profesional de primera consulta sin el apoyo
de un equipo multidisciplinario.®’

A pesar de que, en muchas publicaciones, se habla de patrones especificos de fractura para este cuadro, se ma-
nifiesta de manera similar al trauma, pero es preciso estar alerta por la coincidencia de estas lesiones con otras de
partes blandas, como quemaduras, moretones, y la presencia de este cuadro acompaiiado de lesiones retinianas es
patognoménico. '

Los distintos estadios evolutivos de las fracturas son los que disparan las alertas."

En 2020, el Royal College of Paediatrics and Child Health® publicé una revisién sistemética sobre las fracturas
producidas por un TNA, que se resumen de la siguiente forma:

1. Las fracturas por abuso son mas comunes en niflos <18 meses que en los >18 meses.

2. Los nifios que sufrieron abusos tienen mds probabilidades de sufrir fracturas multiples que los nifios que no
sufrieron abusos.

3. Las fracturas de costillas sin un traumatismo importante, una lesién de nacimiento o una enfermedad dsea
subyacente tienen un alto valor predictivo de abuso.

4. Las fracturas femorales por abuso son mas probables en nifios que atin no caminan (Figura 2).

5. Las fracturas de la didfisis media son las fracturas femorales mas comunes en situaciones de abuso y no abuso.
6. Las fracturas humerales supracondileas en nifios se asocian con lesiones accidentales, mientras que las fracturas
humerales por abuso mas comunes en nifios <5 afios son las espirales u oblicuas (Figura 3).

7. Las fracturas de himero en nifios <18 meses se asocian mas con el abuso que las fracturas humerales en nifios
mayores.

8. Las fracturas lineales son las fracturas de craneo por abuso y no abuso mas comunes.

9. Las fracturas metafisarias son mds frecuentes en casos de abuso fisico infantil que en casos de no abuso, y se
han descrito, a menudo, en situaciones de abuso mortal.

10. La mayoria de los nifios con lesiones metafisarias clasicas tiene otras lesiones asociadas que suelen ser mul-
tiples.

11. Las fracturas de pelvis, manos, pies y esternon ocurren por abuso fisico y se requiere una radiologia adecuada
para su deteccion.

La exactitud de las estimaciones radiolégicas respecto del tiempo que ha transcurrido desde la lesion se expresa
en términos de semanas en lugar de dias. Los diferentes estadios de consolidacién visualizados en la serie 6sea
sirven para datar la fractura de la siguiente manera:

1. Resolucioén de lesion de partes blandas: 1 semana

2. Formacién de hueso nuevo subperidstico: 2 semanas

3. Pérdida de la linea de fractura y callo 6seo blando: 3 semanas

4. Callo 6seo duro: 3-6 semanas

5. Remodelacién mas de 3 meses

La evaluacion radiolégica ante la sospecha de abuso fisico incluye pruebas radioldgicas iniciales y de segui-
miento, que se realizan durante supervisiones semanales a los familiares, especificas para maximizar la deteccién
de lesiones ocultas.
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Figura 3. Fractura espiroidal por un trauma no
accidental.

Figura 2. Lesién femoral en un nifio no deambulador.

Segtn la especificidad de la relacién entre el patrén fracturario y el trauma, se define la especificidad (Tabla 2).

La centellografia 6sea es un estudio util para detectar costillas y fracturas vertebrales. Repetirla a las 2 semanas
puede ayudar a identificar lesiones ocultas, pero solo queda reservada para casos altamente sospechosos con radio-
grafias negativas en la primera consulta.'?
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Tabla 2. Relacién entre el patrén fracturario y la especificidad™

Fracturas de alta especificidad

¢ Lesion metafisaria: es una fractura en la unién de la metéfisis con la fisis (esponjosa primaria). Mecanismo de accion:
torsidn o cizalla por traccidn, es decir, cuando la extremidad del nifio se tracciona o se tuerce violentamente

Diagndstico diferencial: las radiotransparencias metafisarias subepifisarias también pueden deberse a enfermedades sisté-
micas, como el raquitismo y la leucemia

* Fractura de esquina o muesca (corner fracture): pequeiia avulsion de la metéfisis. Sin apreciarse un gran desplazamien-
to de la epffisis, se visualiza una muesca en el margen de la metéfisis

* Fractura en asa de cubo (bucket handle fracture): afecta a un segmento grande del reborde metafisario. Se trata de una
fractura-avulsion horizontal con afectacion de componentes centrales y periféricos que da la apariencia de un asa de un
cubo

* Fractura costal, sobre todo, posterior: infrecuentes como accidentales en la infancia

* Fractura escapular: mds especifica de malos tratos si se asocia a fractura de la clavicula ipsilateral. No confundir con el
nucleo de osificacion accesorio de la punta del acromion

* Fractura esternal
* Fractura de apofisis espinosas vertebrales
Fracturas de especificidad moderada

* Separacion epifisaria o desprendimiento epifisario: la separacion transfisaria de hiimero distal es la mas comun, seguida
de la de la cadera

 Miiltiples fracturas en diferentes estadios de consolidacién, especialmente bilaterales
* Fracturas y subluxaciones de cuerpos vertebrales

* Fracturas digitales

* Fracturas craneales complejas

Fractura de baja especificidad

* Fractura de clavicula

* Fractura diafisaria de hueso largo

* Fractura de craneo lineal

CONCLUSION

Dentro de nuestras series de fractura se destacaron las de miembros inferiores (70%) y, dentro de ellas, las de
huesos largos (fémur 60%), datos que coinciden con los de otras series estudiadas.'>!
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Presentacion del caso en la pdagina 499.

RESUMEN

Se presenta el caso de un nifio de 18 meses con una fractura desplazada de pelvis y epifisidlisis de cadera producidas por un
trauma no accidental al ser arrastrado por las escaleras, por su cuidadora. Se define el protocolo radiolégico utilizado en nuestra
institucion para los casos de trauma no accidental, su diagndstico y los tratamientos ortopédico y social.

Palabras clave: Trauma no accidental; fractura de pelvis; epifisidlisis de cadera; nifios.

Nivel de Evidencia: IV

Multiple Pelvic and Hip Fractures Due to Non-Accidental Trauma in an 18-Month-Old Child

ABSTRACT

We present the case of an 18-month-old boy with a displaced pelvic fracture and hip epiphysiolysis resulting from non-accidental
trauma, after being dragged down a flight of stairs by his caregiver. The radiological protocol used in our institution for suspected
non-accidental trauma is described, along with the diagnostic process and the orthopedic and social management implemented.
Keywords: Non-accidental trauma; pelvic fracture; hip epiphysiolysis; children.

Level of Evidence: IV

DIAGNOSTICO: Fracturas miltiples de pelvis y cadera por trauma no accidental en un nifio de 18 meses.

DISCUSION

Se realizé una puncidn-aspiracién con el paciente bajo anestesia para evaluar el grado de desplazamiento epi-
fisario' y evacuar el hematoma articular.” Luego, con poco liquido de contraste, se efectio una artrografia que
constat6 el desplazamiento y su inestabilidad. La resonancia magnética es otro estudio para llegar al diagndstico,
si se duda de la inestabilidad, pero se deberia contar con un resonador cerca o dentro del quiréfano para realizarla
en el mismo acto anestésico (Figuras 4 y 5).

Mediante la técnica de Parsch® por abordaje minimo de Hueter,* se redujo el desplazamiento de la cabeza femo-
ral, y se colocaron un tornillo y una clavija por un abordaje lateral minimo bajo intensificador de imégenes.

Ya drenada y estabilizada la cadera, se colocd otro tornillo canulado, por via percutdnea, para estabilizar el gran
fragmento desprendido del ala iliaca, y se inmovilizé al paciente con un yeso pelvi-calzén para la apertura en libro
y, mediante traccién de partes blandas, se colocé luego al paciente en traccién posquirtrgica. Cumplié 3 semanas
de traccidn y se logré la reduccion anatémica de las fracturas (Figuras 6-8).

En las Figuras 9 y 10, se muestra la resolucién a los 6 y 24 meses del retiro del material.
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Instruccion Ortopédica de Posgrado - Imdagenes

Figura 4. Artrografia diagnéstica de cadera.

Figura 5. Resonancia magnética de cadera.
Se constata el desplazamiento epifisario grado I.

i
: A L=
Figura 6. Posicionamiento y confeccién de un yeso pelvi-calzén.
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Figura 7. Paciente con traccion a nivel de la cama para que se produzca la reduccién del
ascenso de la hemipelvis desplazada.

Figura 8. Radiograffa de cadera, inmediatamente después de la reduccidn.
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Figura 10. Radiografia de cadera a los 24 meses de evolucion.
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Si bien la pelvis del nifio a los 18 meses tiene gran cantidad de cartilago, que otorga mayor elasticidad y resisten-
cia a las fuerzas de torsion y cizallamiento, este mismo cartilago tiene un alto potencial de crecimiento remanente,
por lo que este tipo de trauma de alta energia puede provocar dafios permanentes en la cintura pélvica, la articu-
lacién coxofemoral por lesion principalmente del cartilago trirradiado y, en particular, en este caso, en la region
proximal del fémur.’

Por lo antes descrito, en este paciente, se opto por la estabilizacion de la epifisidlisis femoral y de la fisis del ala
iliaca con técnicas minimamente invasivas para evitar mayores desperiostizaciones o dafios en el aporte sanguineo
a la region.

Al tratar una fractura pélvica en nifios, se debe tener en cuenta el patrén de inestabilidad, el desplazamiento
sumado a la lesién de la placa de crecimiento. La creencia de que las deformidades anatémicas no producirdn
problemas en la edad adulta no es aceptable.

Las fracturas pélvicas inestables tipo C desplazadas verticalmente pueden avanzar hacia una deformidad pélvica
clinica significativa, asi como a una fusién sacroiliaca, escoliosis y una discrepancia en la longitud de los miembros
superiores.®

Debemos, entonces, realizar esfuerzos mayores para que nuestras maniobras de reduccién sean precisas sin
aportar mds estrés al cartilago, sobre todo, en la region del cartilago trirradiado o, como en este caso, en el de Ris-
ser.” De otro modo, el crecimiento del anillo pélvico quedard inhibido y la detencidn de los niicleos de crecimiento
conducird a una asimetria pélvica.

En el tratamiento de la fractura transfisaria del fémur proximal, luego de confirmar la inestabilidad, se priorizé
su estabilidad colocando un tornillo central que fue extraido a los 4 meses para prevenir arrestos fisarios per se.®
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OBITUARIO

Prof. Dr. Salomoén Schiachter
(1926-2025)

Profesor Emérito de la Université René Descartes, Paris
Miembro de la Académie Nationale de Médecine, Francia
Miembro de la Académie de Chirurgie, Francia

e fue Salo. Nunca compartimos actividad hospitalaria, clinica. Nunca lo vi operar. Eramos de disciplinas

distintas. Me es dificil hurgar en el pasado cémo fue que nuestras actividades se entrecruzaron. Comparti
con €l otras actividades de nuestro quehacer médico. Fui miembro de la Comision Directiva de la AAOT durante
su presidencia. Luego lo acompaiié en la SLAOT y en la Facultad de Medicina. Finalmente, ante la dificultad de
que Jorge Romanelli presentara su libro me pidié que lo presente. Voy a utilizar algunos parrafos, sino la ma-
yoria, de aquella presentacion en la Asociacion Médica Argentina, un par de afios atrds, porque creo que, en su
lectura, podran sacar muchos detalles biograficos, logros y sus legados. Recuerdo que pedi la ayuda a ChatGPT
de Open Al

“Schichter por Schichter. Una historia de vida”: 1o habfa leido en el verano de 2022. Estaba en Pinamar y era un
buen momento para la lectura. No hice anotaciones al margen, pero anoté muchas definiciones. No lo lef dos veces
porque no queria estudiarlo como un texto. Quise leerlo como un libro. Quizéis volver a €l més adelante como con
muchos libros. Pero un libro deja en el lector una sensacion. Quizds, como decia Joseph Conrad, “el autor s6lo
escribe la mitad del libro. De la otra mitad debe ocuparse el lector”.

En la presentacion del libro, era imperativo que antes resefiemos a su autor. Fue conocido por muchos, quizds
algunos desde diferentes perspectivas. Schichter fue un reconocido médico, con casi todos los logros, éxitos, posi-
ciones y premiaciones que un profesional médico puede alcanzar. No le faltaba nada, excepto escribir aquel libro.
Habia publicado otros 5, pero este tltimo fue diferente. Era su historia.

El libro fue basicamente su biografia, su accionar desde su lejana Tarnopol en Polonia (hoy Ucrania) donde
naci6 hasta las pampas.... El autor fue el tipico argentino, hijo de inmigrantes (inmigrante €l) que vino de Europa
y crecid, se desarrollé aqui. Con pocas exigencias, intuyo escasos derechos y muchas obligaciones. Muchas de
ellas personales. Modificé el entorno en el que se desempeiid, formé médicos, tiene discipulos. Su paso por los
distintos Servicios dejo huellas. Me contaron que fue un jefe que exigia atencion absoluta, cultor de la puntualidad
y la precision. Se admira su constancia y fundamentalmente su rigor y honestidad intelectual. Maestro en la ciru-
gia, pero también con gran respeto por el paciente. Cirujano con precision absoluta y preciosismo total. Siempre
la misma cantidad de puntos en ATC. Nunca se le oy6 levantar la voz, aunque no era paternalista. En realidad,
conozco a Salo desde hace mucho tiempo, pero nuestro accionar médico asistencial no se cruzd, no coincidimos.
Yo pertenezco a hospitales pedidtricos y nuestras especialidades son distintas. Pero si lo conozco intensamente en

Dr. CARLOS TELLO ¢ tello@fibertel.com.ar @ https:/orcid.org/0000-0002-1733-1004
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C.Tello

su accionar institucional, societario y docente. Fue el padrino de mi Tesis de Doctorado. Tuve el placer y honor
de poder secundarlo en su paso por diferentes instituciones cientificas y profesionales. Asi conoci su accionar en
la Asociacidon Argentina de Ortopedia y Traumatologia. Luego, en los primeros afios 90 como Presidente de la
Sociedad Latinoamericana de Ortopedia y en la Facultad de Medicina de Buenos Aires, cuando fue Decano, ter-
minando el siglo pasado y comienzos del actual. También cuando creé el sitio ESCORT, una escuela a distancia
de ensefianza de cirugia ortopédica, unos pocos afios después. En la primera, la SLAOT la llamamos, hace muchos
afios, disfrutamos brindando conferencias en lugares, algunos remotos, de Latinoamérica. En la Facultad, le toca-
ron afios tormentosos. Nos reunfamos a las 6 de la mafana en el café de Marcelo T y Azcuénaga para arreglar el
dia. Lastima que no se pudo terminar de encaminar la Facultad; fue siempre fiel a ideas y principios que la politica
no pudo doblegar.

(Qué debo decir del libro? Se desarrolla en cuatro sectores principales: Mis comienzos, Mi trayectoria, Platica
con y para mis nietas y nietos, y finalmente Y ahora qué.

En Mis Comienzos, relata sus primeros afios en una Europa convulsionada y con el tronar ain lejano, en esos
momentos, de la IT Guerra Mundial. Era un clima preocupante y enrarecido, sobre todo para los judios. Su llegada
a Buenos Aires donde su familia se encuentra con una Argentina segura, amigable y abierta al esfuerzo, segtin sus
palabras. Era una Argentina de oportunidades. La descripcion de su insercion escolar es muy significativa cuando
retrata las dificultades idiomaéticas y su perseverancia. La tristeza se mece entre esas paginas.

En Mi Trayectoria, esas primeras 100 pidginas nos muestran a una persona que tiene una actitud casi sacerdotal
con la medicina. Parece como un sacerdote de la edad media solo concentrado en el amor y estudio de Dios. Sa-
cerdote o cualquier otro religioso. Solo para el estudio y ejercicio sin casi intervalos de placer. Una actitud casi
reverencial.

Como Decano entre sus objetivos los que mas sobresalen son el cambio curricular y la adecuacién de la capaci-
dad educativa de la Facultad. Entendia que el curriculo de pregrado debia basarse en el modelo integrado bésico y
clinico, con la insercién temprana del estudiante en los lugares donde el saber se debe combinar con el hacer. La
capacidad educativa deberia tener el limite de la oferta de los centros asistenciales. Las continuas y recurrentes opi-
niones sobre el estudio, el trabajo y la responsabilidad delinean claramente su personalidad. Su afirmacién de que
la ética y la moral se ensefian en el seno familiar, en la casa, no en la Facultad parece casi una 6ptica fundamental.

En el diario La Prensa, a lo largo de algunos meses del 2020, quizds en plena pandemia, Schichter publicé varias
anécdotas con sus particulares reflexiones. Son imperdibles las historias de Evaristo, las entrevistas con Escardé
(Piolin de Macramé), la anécdota de Sandro y sus relaciones con Ferré, su maestro. Son tan singulares los relatos
como las reflexiones que trascienden. Reflexiones que cubren un espectro amplio desde la grandeza de la humildad
hasta la comprension y tolerancia que no pueden faltar en el médico.

En el capitulo de Pldtica con y para mis nietas y nietos, se explaya sobre aspectos tan diversos como: ;cudl es
mi orientacion filoséfica?, ;si cree en la existencia de Dios?, ;cémo se considera socialmente?, ;qué es lo que mds
le gusta de su trabajo?, el arte, la vida y la muerte, ;qué otras cosas, ademds de la medicina, te gustaria estudiar?,
la juventud de mi vejez. Y, en la parte final de sus charlas con Nico, ;cOmo se ubicaba politica, social y filoséfica-
mente? No lo quiero espoilear, revelar los detalles, pero aqui se manifiesta la personalidad.

También debo rescatar una serie de frases y parrafos a lo largo de sus paginas.

En oportunidad del ingreso de estudiantes, menciona que se debe trabajar con amor y asi se trabaja cuando se
lleva en si el resorte del ideal. Para luego afirmar que el que trabaja en esas condiciones imprime un sello de juven-
tud a sus acciones y entonces hay juventud cuando se trabaja con entusiasmo por un ideal.

Asevera que la ciencia no es mala ni buena, inmoral o moral en s{ misma. Es el hombre, es el cientifico quien le
da, o no, su contenido humano y ético.

La superespecializacion, el tecnicismo y la masificacion de la asistencia médica son, en alguna medida, respon-
sables de que el papel del médico haya declinado su tradicional sabiduria, su arte y su virtud, declama con alguna
nostalgia.

Manifiesta que su maximo mérito en la vida profesional es haber trabajado intensamente para, en otro parrafo
reunido, se aprende a trabajar trabajando, se aprende a enseflar ensefiando, se aprende a operar operando.

Se repite a diario lo que el poeta Antonio Machado decia del saber y la cultura, Solo se pierde lo que se guarda.
Solo se conserva lo que se da.

Parafraseando a la madre Teresa: nunca hay que detenerse en la vida. Si uno no puede correr debe trotar. Si uno
no puede trotar debe caminar. Si uno no puede caminar debe usar un bastén. Si con esto no alcanza debe usar un
sillén de ruedas, pero nunca detenerse en la vida.
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En la parte final, se pregunta “; Y ahora qué?”. Habla de la vejez. Ejemplifica con un sarcasmo de un conocido:
el ser humano se divide en 4 etapas: infancia, adolescencia, adultez y que bien se lo ve! Habla de eventuales arre-
pentimientos y pide perdén por creer haber cometido errores.

Terminé diciéndole a Salo que me habia sentido muy a gusto leyendo su libro, su historia en lo profesional y en
la intimidad hasta su esposa Dulcinea y su familia.

Sugiero la lectura de este libro si se desea conocer la vida y obra de Schichter (con diéresis en la a, como en-
fatizaba). Su lectura, al menos, me exime, o me hace mas fécil, esta presentacion y recuerdo. Intuyo que esté casi
todo. Déjenme agregar lo que decia Francis Bacon: Algunos libros son probados, otros devorados, poquisimos
masticados y digeridos.

Prof. Dr. Carlos Tello

Universidad Nacional de Buenos Aires,
Hospital de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”
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