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Correlacion clinico-ecografica en
pacientes operados de reparacion
artroscopica del manguito rotador

CARLOS INFANTE C.*, JORGE DIAZ J.**, MIGUEL ANGEL CUMSILLE G.***,
FELIPE CHAPARRO R.**** y CARLA PEREIRA P ****

ABSTRACT

Clinical and echographic correlationship between patients with
rotator cuff tear arthroscopic repair

Introduction: Rotator cuff (RC) is crucial in shoulder’s movement. Lesions
due to degenerative changes because of aging and activity are frequent. Surgery
is an adequate approach when conservative measures have failed. The aim of this
study is to evaluate the clinical and echographic evolution of patients with RC
surgical repair. Methods: Patients with arthroscopic RC repair underwent pre and
postsurgical clinical-echographic evaluation. Results: From 24 evaluated shoul-
ders, 8 were found to have RC tear and 24 were found to not have tear. Clinical
evaluation improve substantially in both groups, with no statistical differences
among them. Conclusion: There is a significant amount of patients without RC tear
after surgical repair. Although there are patients with RC tear on the echographic
evaluation, there are no clinical differences compared with patients with no RC
tear. Older has higher risk of retear.

Key words: Rotator Cuff tear, arthroscopic repair, echographic evaluation,
surgical repair.

RESUMEN

Introduccion: El Manguito Rotador (MR), es fundamental para el movimiento
del hombro. Su lesion es frecuente debido a los cambios degenerativos que ocurren
con la edad y la actividad. La cirugia es la alternativa cuando fracasan los trata-
mientos conservadores. Se plantea un estudio que permita evaluar la evolucién
clinica y ecogréfica de pacientes a los que se les repar6 el MR. Metodologia: A
pacientes operados mediante reparacion artroscopica del MR se les realizo eco-
grafias de control y evaluacion clinica del dolor pre y postquirargico. Resultados:
De 24 hombros evaluados se encontrd 16 sin rotura y 8 con rotura. La evaluacion
clinica mejor6 sustancialmente en ambos grupos, no encontrandose diferencias
estadisticamente significativas entre ellos. Conclusiones: Existe un porcentaje
importante de pacientes con MR sin lesion completa posterior a reparacion. A
pesar de haber pacientes con roturas de MR en la evaluacion ecografica, no hay
diferencias clinicas con respecto a los sin rotura. A mayor edad existe una mayor
probabilidad de re-rotura.

Palabras clave: Rotura manguito rotador, reparacion artroscopica, evaluacion
ecografica, reparacion quirurgica.
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El dolor de hombro es una causa frecuente
de consulta médica, con una incidencia de 9,5
por 1.000' y una prevalencia estimada en 16%
a 34%* en la poblacion general, siendo ésta
de multiple etiologia, no so6lo traumatoldgica,
sino que también neurologica, cardiopulmonar
o digestiva. Dentro de la patologia traumatolo-
gica, las lesiones del manguito rotador es la mas
frecuente. Esta ultima se ha visto que aumenta
progresivamente con la edad debido principal-
mente a cambios degenerativos* explicados
por mecanismos tanto intrinsecos (como la
sobrecarga del tendon y alteraciones microvas-
culares) y extrinsecos (fuerzas compresivas
sobre el manguito)*¢. Estos cambios pueden
llevar a alteraciones histopatologicas del man-
guito generando tendinitis, tendinosis, roturas
parciales y roturas totales. Si bien mediante la
clinica se puede sospechar la etiologia subya-
cente a un hombro doloroso, muchas veces la
sintomatologia es inespecifica y en general se
requiere de elementos diagnosticos adicionales
para una correcta evaluacion. Se considera a
la ultrasonografia como el estandar dorado o
patrén de oro para la evaluacion inicial de los
desordenes tendinosos del manguito rotador’®
permitiendo establecer la presencia o no de ro-
tura. Existen también otras alternativas como la
Resonancia Magnética que debido a su mayor
costo y una similar sensibilidad y especificidad
que la Ultrasonografia, son utilizadas principal-
mente cuando se necesita estudiar el espacio in-
traarticular como ocurre habitualmente con los
jovenes que tienen dolor de hombro persistente.

Dependiendo de la patologia causante del
dolor de hombro, existen distintas alternativas
terapéuticas con resultados variados. Cuando
la patologia subyacente es una rotura com-
pleta del manguito rotadores es importante
diferenciar la cronicidad del proceso. Rupturas
completas traumaticas agudas han mostrado un
mejor resultado con la reparacion inmediata,
idealmente dentro de las primeras 6 semanas’.
Tiempos de espera mas prolongados favorecen
una retraccion de los tendones comprometidos y
atrofia muscular', mientras que rupturas totales
cronicas degenerativas han mostrado buena evo-
lucion con manejo médico mediante AINES o
incluso el uso de corticoides excepcionalmente;
kinesioterapia, modificando la actividad y reali-

zando ejercicios de rango articular, elongacion y
fortalecimiento muscular!!. Si la sintomatologia
persiste a pesar de un manejo médico por un
tiempo en general superior a los 6 meses, se pue-
de considerar el manejo quirargico de la rotura.

Frente a la observacion, de que muchos
pacientes operados por rotura completa del
manguito rotador presentan una buena evolu-
cion clinica a pesar de suftrir una re-rotura de
la lesion reparada, se llevo a cabo un estudio
clinico-ecografico tipo ensayo clinico contro-
lado de pacientes operados Artroscopicamente
por una Rotura Total del Manguito Rotador,
permitiendo relacionar la evolucion clinica pre
y post-quirtrgica con los hallazgos ecograficos
presentados.

Material y Métodos

Se evaluaron clinica y ecograficamente a 23
pacientes, 24 hombros (en un paciente ambos
hombros) operados entre enero de 2003 y mayo
de 2006 que pudieron ser controlados, a los
cuales se someti6 a una reparacion de manguito
rotador, por un mismo cirujano. Se selecciono
los casos en que se logré una reparacion del
manguito pero no se vio solucion de continuidad
entre el espacio subacromial y la articulacion
glenohumeral. En general, se ocupan anclas con
doble sutura en una sola fila que habitualmente
se acompafian con suturas tendon-tendon. A
todos los pacientes, se les realizo una entrevis-
ta clinica con evaluacion de funcionalidad del
hombro afectado mediante la escala de UCLA,
ampliamente utilizada en la evaluacion de pa-
cientes operados del MR y del dolor mediante la
escala visual analoga (EVA). Luego de reparada
la lesion, se evaluo su evolucion mediante eco-
grafia de control a los 19 meses en promedio;
el mismo ecografista con un ecografo Siemens,
Antares, con un transductor de alta resolucion.

El resultado obtenido determino la division
de la cohorte en 2 grupos: Grupo A de pacientes
sin rotura evidente a la ecografia de control y
Grupo B pacientes con discontinuidad (rotura)
del manguito rotador. Los Test de evaluacion
empleados estan validados para andlisis de dolor
y funcion del hombro, tanto pre cirugia como
post cirugia. De acuerdo a este esquema, el
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dolor primero es evaluado con EVA, mediante
una puntuacion de 0 a 10, siendo 0 puntos como
la sensacion de ningun dolor mientras que 10
puntos implica la sensacion de un dolor inso-
portable, siendo el minimo y méaximo, respecti-
vamente, de puntos que pueden ser alcanzados.
Luego, se evalua el grado de funcionalidad y
dolor del hombro mediante la escala UCLA.
Asi, el dolor fue evaluado con una escala de 1
a 10 puntos, siendo 1 punto el peor puntaje y
10 puntos el mejor puntaje; el grado de flexion
activa hacia delante y fuerza en flexion, las
cuales son puntuadas respectivamente de 0 a 5
puntos y finalmente la satisfaccion del paciente,
puntuada de 0 a 5 puntos. El maximo puntaje
que puede ser alcanzado es 35 puntos. Los
puntajes se clasifican como excelente (34-35),
bueno (29-33), regular (21-28) y pobre (0-20).
Excelente y bueno indican un resultado satis-
factorio mientras que regular y pobre indican
un resultado insatisfactorio.

Para el analisis de los resultados se empled
el test estadistico de Wilcoxon para muestras
independientes, usando el paquete computa-
cional Stata 10.0.

Resultados

Del total de pacientes evaluados, el 66%
corresponde a mujeres y el 33% a hombres, pro-
medio de edad para la cohorte fue de 60,5 afios.

Grupo A, con 16 hombros sin rotura eviden-
ciable de manguito rotador, lo que corresponde
al 66% de la cohorte y Grupo B, con 8 hombros

con rotura ecografica del manguito rotador,
correspondiendo al 33% de la cohorte. De los
pacientes con rotura, el tamafio promedio fue
de 0,96 cm?. El tiempo de evolucion promedio
desde la operacion al control es de 19,03 meses.

La edad promedio del Grupo A fue de 57
aflos, siendo 31,25% (n = 5) de género mas-
culino y 68,75% (n = 11) de género femenino.
La dominancia del hombro lesionado para este
grupo fue de 75% (n=11/16). La edad promedio
del Grupo B fue de 65 afios, 37,5% (n=3) hom-
bres y 62,5% (n = 5) mujeres. La dominancia
del hombro lesionado para este grupo fue de
62,5% (n = 5/8).

Los pacientes del Grupo A en el control preo-
peratorio presentaron un puntaje promedio de
11,9 para la escala UCLA y de 9,2 para la escala
EVA, mientras que en el control postoperatorio
presentaron un puntaje promedio de 31,2 para
laescala UCLAyde 2,3 parala escala EVA. En
el Grupo B en el control preoperatorio, presen-
taron un puntaje promedio de 9,2 para la escala
UCLA y de 8,7 para la escala EVA, mientras
que en el control postoperatorio presentaron un
puntaje promedio de 31,2 para la escala UCLA
y de 2,7 para la escala EVA (Figuras 1 y 2).

Al realizar comparacion entre los dos grupos
no se encuentra diferencia estadistica en los
resultados de la escala de UCLA ni en la escala
de EVA. A su vez ambos grupos tienen avances
estadisticamente significativos en la compara-
cion entre el preoperatorio y el post operatorio
para estos parametros (p <0,01). Ademas, existe
diferencia estadisticamente significativa en la
edad entre ambos grupos (p < 0,05).

EVA

:
i (=

=]

W sin rolura
[Clcon rofura

preop

Figura 1. Evaluacion del dolor pre'y
post quirtirgico segun la escala visual
analoga.
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Evaluacion de LCILA
35
K |
25
20 [ &in riua
15 O con sofura
10
]
a
1 2 Figura 2. Evaluacion funcionalidad
precp poston pre y postquirdrgico mediante escala
de UCLA.
Discusion Los resultados de la presente investigacion

Para evaluar el compromiso del manguito
rotador se emplean distintas alternativas image-
nologicas, siendo la Ultrasonografia el examen
que presenta una relacion costo/beneficio mas
adecuada'®. Para lesiones de espesor completo
del manguito rotador de larga data refractarias a
tratamiento médico en general, existe consenso
en que el manejo de eleccion es la reparacion
artroscopica.

Cada vez mas nos encontramos con pacien-
tes operados de una reparacion del manguito
rotador y que puede necesitar ser reevaluados.
En aquellos casos en que la nueva consulta es
por dolor, debemos ser muy acuciosos en la
evaluacion clinica e imagenologica. Si bien el
manguito puede ser nuevamente el responsable,
se debe descartar que el origen del dolor no esté
localizado en la articulacion acromio-clavicular,
en el tendon del biceps o en un insuficiente
manejo de una disquinesia escapular. Como lo
demuestra nuestro estudio y en concordancia
con otras publicaciones', en pacientes opera-
dos, que llevan una evolucion clinica favorable
existe un 33% de probabilidades de encontrar
una lesion nuevamente del manguito. Seria ne-
cesario pues, considerar este antecedente antes
de adjudicar a este hallazgo como el responsable
de la mantencion o reaparicion de la sintomato-
logia. Idealmente se deben desarrollar estudios
que aborden en detalle a aquellos pacientes que
tienen una evolucion desfavorable.

10

respaldan una estrategia de tratamiento fun-
cional por sobre una estructural en la conducta
terapéutica a seguir con estos pacientes. Lo que
importa a los pacientes es que s¢ les quite el
dolor y puedan mejorar la movilidad.

En la cohorte estudiada se observa una
diferencia significativa entre ambos grupos
en cuanto a la edad promedio de éstos al ser
evaluados por una posible re-rotura. Asi se
observo, que la edad promedio de los pacientes
que presentaban una rerotura de la lesion de
manguito rotador fue de 65 aflos mientras que la
edad promedio de los pacientes que no presen-
taron una re-rotura de la lesion fue de 57 afios.
Esto nos sugiere que la edad de los pacientes
operados seria un factor determinante en el
prondstico estructural de la reparacion, siendo
esto respaldado por la literatura existente’. El
potencial del tejido para cicatrizar después de
la reparacion seria mayor a menor edad. Por
otro lado, la ausencia de sintomas en el grupo
de pacientes mayores con rotura detectada en la
ecografia a los 19 meses de operados, pudicra
explicarse por la menor demanda fisica que
tendrian los pacientes a medida que avanzan
en edad.

Conclusiones

Este estudio nos permite saber qué esperar
clinica y ecograficamente al reparar una lesion



CORRELACION CLINICO-ECOGRAFICA OPERADOS DE REPARACION MANGUITO ROTADOR

de rotura total de manguito rotador en un me-
diano plazo, pudiendo asi advertir a nuestros
pacientes de que el hallazgo de una rotura del
manguito rotador en postoperatorio no es sino-

Referencias

1.-

Ostor A J, Richards C A, Prevost
AT, et al. Diagnosis and relation
to general health of shoulder
disorders presenting to primary
care. Rheumatology (Oxford)
2005; 44 (6): 800¢-5.

Urwin M, Symmons D,

Allison T, Brammah T, Busby H,
Roxby M, Simmons A, Williams
G. Stimating the burden of
musculoskeletal disorders in the
community: the comparative
prevalence of symptoms at
different anatomical sites, and
the relation to social deprivation.
Ann Rheum Dis 1999; 58 (5):
323.

4.-

Silverstein B A, Viikari-

Juntura E, Fan Z J, Bonauto

D K, Bao S, Smith C. Atural
course of nontraumatic rotator
cuff tendinitis and shoulder
symptoms in a working
population. Scand J Work
Environ Health 2006; 32 (2):
99-108.

Grant J C B, Smith C G. Age
incidence of ruptures of the
supraspinatus tendon. Anat Rec
1948; 100: 666.

Dela Rosa T L, Wang AW,
Zheng M H. Tendinosis of

the rotator cuff: a review. J
Musculoskeletal Research 2001;
5:143.

Mehta S, Gimbel J A, Soslowsky

nimo de manifestaciones clinicas.

Y que a mayor edad, existe mayor riesgo
de encontrar una imagen ecografica de rotura
después de la reparacion.

L J. Etiologic and pathogenetic
factors for rotator cuff
tendinopathy. Clin Sports Med
2003; 22: 791.

Broadhurst N A, Simmons N.
Musculoskeletal ultrasound-
used to best advantage.

Aust Fam Physician 2007; 36:
430.

Teefey S A, Rubin D A,
Middleton W D, et al. Detection
and quantification of rotator
cuft tears. Comparison of
ultrasonographic, magnetic
resonance imaging, and
arthroscopic findings in
seventy-one consecutive cases.
J Bone Joint Surg Am 2004;
86-A: 708.

11



Rev Chilena Ortop y Traum 2010; 51: 12-18

*Departamento de Ortopedia
y Traumatologia. Clinica
Alemana de Santiago.
**Residente de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia.
Clinica Alemana-Universidad

del Desarrollo.

Recibido: 16/3/2010

Aceptado: 24/5/2010

Correspondencia a:
Alvaro Ferrer

E-mail: ferrer.alvaro@gmail.

12

com

Fracturas de platillos tibiales con defectos
oseos: Resultados del tratamiento con
placas bloqueadas y aloinjerto 0seo

ALVARO FERRER C.*, DAVID FIGUEROA P.* CLAUDIO DIAZ L.**,
RAFAEL CALVO R.*, CARLOS STIERLING D.* y ALEX VAISMAN B.*

ABSTRACT

Tibial Plateau fractures with bone defects: Results of the treatment
with locked plates and morcelized cancellous bone allograft

Introduction: Tibial Plateau fractures (TPF) are frequently associated to
bone defects (BD). There is no consensus about the most correct treatment of
these lesions. Aim: To evaluate functional and radiological results of patients
with TPF associated to BD treated with locked plates and cancellous bone allo-
graft. Methods: A retrospective study between 2005 and 2008. Clinical data
from patients and their lesions were recorded. At the end of follow-up, clinical
results were evaluated with KOOS scale and radiological results were evaluated
with Rasmussen score and Ahlback knee osteoarthritis scale. Results: Fourteen
patients were evaluated (8 males, 6 females). Mean age: 42.6 yo. Mean follow
up: 29 months. Seven cases were high energy fractures and 7 cases were low
energy fractures. All patients were operated before 24hours of admission and the
fracture osteosynthesis were performed with single locked plate in unicondylar
fracture and double locked plate in bicondylar fractures. All BD were treated with
femoral head cancellous bone allograft. At the end of follow up, the mean KOOS
score was 93 points. All patients had functional range of motion of the knee and
6 had complete range of motion. Radiologically, all patients had good results in
Rasmussen score. Ten patients had grade 0 knee osteoarthritis and 4 patients had
grade 1 knee osteoarthritis in Ahlback scale. Conclusions: Osteosynthesis with
locked plates and the use of cancellous bone allograft is a secure alternative for
treatment of TPF associated to BD. It gives good and excellent short-term clinical
and radiological results.

Key words: MeSH: Tibial fractures, bone grafting, fracture osteosynthesis.

RESUMEN

Introduccion: Las fracturas de platillos tibiales (FPT) se asocian frecuen-
temente a defectos 6seos (DO). No existe consenso acerca del tratamiento mas
adecuado de estas lesiones. Objetivo: Evaluar los resultados funcionales y ra-
diologicos de pacientes con FPT asociadas a DO tratados con placas bloqueadas
y aloinjerto 6seo molido. Método: Estudio retrospectivo entre los afios 2005 y
2008. Se consignaron las caracteristicas de los pacientes y sus lesiones. Al final
del seguimiento se evaluaron los resultados clinicos con escala KOOS, y resulta-
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dos radiologicos con los criterios de Rasmussen y Ahlback. Resultados: Fueron
evaluados 14 pacientes (8 hombres y 6 mujeres), edad media: 42,6 afios (25-65).
Seguimiento medio: 29 meses (12-45). Siete casos fueron fracturas de alta energia
(Schatzker > 4) y 7 casos fueron de baja energia. Todos fueron operados antes
de 24 horas del ingreso y se realizo osteosintesis con placa bloqueada simple en
fracturas unicondileas y con doble placa bloqueada en lesiones bicondileas. En
todos se utiliz6 aloinjerto dseo molido de banco proveniente de cabezas femorales.
Clinicamente, los pacientes tuvieron una media de 93 puntos en escala KOOS
(74-100) al final del seguimiento. Todos tuvieron rangos de movilidad funciona-
les de la rodilla lesionada, aunque sélo 6 lograron rango de movilidad completo
(0- 130°). Radiologicamente todos los resultados fueron calificados como buenos
segun Rasmussen. Cuatro pacientes evolucionaron con artrosis grado 1 de Ahlback.
No se registraron complicaciones perioperatorias. Conclusiones: La osteosintesis
con placas bloqueadas y uso de aloinjerto dseo molido de banco es una alternativa
valida y segura en el tratamiento de FPT con DO, y que provee buenos y excelentes

resultados clinicos y radiologicos a corto plazo.
Palabras clave: Nivel de evidencia tipo IV.

Introduccion

Objetivo

Los resultados del tratamiento de las frac-
turas de platillos tibiales estan relacionados
a la restauracion de la superficie articular y a
la reduccion anatomica de los fragmentos de-
primidos'?. Otros factores asociados a buenos
resultados son la restauracion del ¢je, la esta-
bilidad articular y la osteosintesis que permita
la movilidad precoz.

En ¢l enfrentamiento de las fracturas de
platillos tibiales asociadas a defectos dseos se¢
presentan ciertas controversias. Con respecto
al método de osteosintesis, la tendencia actual
es al uso de placas bloqueadas®, aunque su
efectividad real aun esta por definirse’. En el
manejo de los defectos 6seos, no existe ninguna
clasificacion especifica de ellos y para ¢l manejo
existen s0lo recomendaciones’. Historicamente
s¢ ha considerado el autoinjerto de cresta iliaca
como ¢l patron de oro®, sin embargo, existe
evidencia reciente que ¢l uso de fosfatos de
calcio podria tener mejores resultados en series
experimentales y en estudios clinicos*”°.

Otra opcion disponible es el uso de aloinjerto
molido de banco. Los resultados reportados
validan esta alternativa!!, sin las potenciales
complicaciones del uso de autoinjerto'?!*, ni el
costo asociado de los sustitutos 0seos.

Reportar los resultados funcionales y radio-
logicos de pacientes con fracturas de platillos
tibiales asociadas a defectos 0seos, tratados con
placas bloqueadas y aloinjerto 6seo molido de
banco.

Pacientes y Método

Estudio retrospectivo de pacientes tratados
por fracturas cerradas de platillos tibiales en
nuestro servicio, entre Septiembre de 2005 y
Junio de 2008. De un total de 33 fracturas en 32
pacientes, s¢ incluyeron las que fueron tratadas
con una o dos placas bloqueadas ¢ injerto 6seo
molido de banco (cabezas femorales), con un
seguimiento minimo de 1 afio (rango: 12-42
meses).

El estudio de imagenes se hizo con radio-
grafias (proyecciones antero-posterior, lateral y
oblicuas) y tomografia axial computada (TAC).
En algunos casos con sospecha de lesion liga-
mentosa asociada, se realizo estudio con reso-
nancia magnética. En un caso de luxo-fractura,
se considero necesaria la angiografia.

Las fracturas fueron clasificadas de acuerdo
a la clasificacion de Schatzker'* (Tabla 1), con
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Tabla 1. Clasificacion de Schatzker para fracturas
de platillos tibiales

Tipo Descripcion

1 Fractura vertical platillo lateral
1T Fractura vertical mas hundimiento platillo
lateral

11 Fractura por hundimiento platillo lateral
v Fracturas del platillo medial
v Fracturas bicondileas

VI Fracturas de platillos con disociacion diafi-
siometafisiaria

Tabla 2. Clasificacion radiolégica de Ahlback
para la artrosis tibiofemoral

Grado de Descripcion
artrosis

0 Sin hallazgos radiolégicos de artrosis

1 Estrechamiento de espacio articular
<3 mm

2 Espacio articular obliterado o casi
obliterado

3 Desgaste 6seo menor (< 5 mm)

4 Desgaste 6seo moderado (5-15 mm)

5 Desgaste 6seo severo (> 15 mm)

14

radiografia y TAC, y el estado de las partes
blandas de acuerdo a Tscherne®.

Se registraron las caracteristicas demografi-
cas, lamodalidad de osteosintesis (placa unica o
doble, necesidad de otros elementos adicionales
de osteosintesis), las lesiones ligamentosas y
meniscales asociadas, asi como las complica-
ciones perioperatorias.

La evaluacion clinica se realizo con la es-
cala KOOS, Subcategoria Calidad de Vida'®.
Se determin6 el rango de movilidad como
satisfactorio a la extension completa y flexion
mayor de 120° 4.

La evaluacion radiologica se hizo con las
puntuaciones de Rasmussen'’!® y el grado de
artrosis con la escala de Ahlback!® (Tabla 2).

Resultados

Catorce fracturas (14 pacientes) cumplieron
los criterios establecidos (7 hombres y 6 muje-
res, 8 rodillas izquierdas y 6 derechas). La edad
media fue 42 afos (25-65).

Siete casos fueron considerados de alta ener-
gia (1 caso Schatzker 1V, 2 casos Schatzker V'y
4 casos Schatzker VI). El resto fueron lesiones
de baja energia (6 Schatzker II y un Schatzker
1II) (Figuras 1 y 2).

El estado de las partes blandas fue consig-
nado como Tscherne 0 en 6 casos, Tscherne 1
en 7 casos y Tscherne 2 en 1 caso.

Todos los pacientes fueron intervenidos
antes de las 24 horas desde el ingreso.

Figura 1. Fractura de Platillos
Tibiales Schatzker I1I por meca-
nismo de baja energia. A) Radio-
grafia en plano anteroposterior.
La flecha indica la zona de hun-
dimiento; B) TAC demostrando
hundimiento articular (flecha) y
defecto dseo en planos coronal
y transversal; C) Resultado ra-
dioldgico luego de la reduccion
abierta, osteosintesis con placa
en L bloqueada mas aporte de
injerto molido de banco.
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Tabla 3. Resumen de elementos de osteosintesis utilizados en fracturas de platillos tibiales de baja energia

Schatzker Platillo lateral Platillo  Otros elementos de Partes blandas
medial  osteosintesis
2 Placa bloqueada tibia proximal No 2 tornillos esponjosaa  No
fragmento posterior
2 Placa bloqueada tibia proximal No No No
2 Placa bloqueada en L No No No
2 Placa bloqueada tibia proximal No No Desinsercion menisco medial
2 Placa bloqueada tibia proximal No No No
2 Placa bloqueada tibia proximal No 1 tornillo esponjosaa  No
fragmento posterior
3 Placa bloqueada en L No No No

Figura 2, Fractura de Platillos Tibiales Schatzker IV (Luxa-
cion-Fractura) por mecanismo de alta energia. A) Radiografias
en planos anteroposterior y lateral; B) TAC en reconstruc-
ciones en planos coronal y sagital. Se aprecia el defecto 6seo
antero-medial y el compromiso de la eminencia intercondilea;
C) Resultado radiologico luego de la reduccion abierta, os-
teosintesis con placa en T bloqueada y tornillo de esponjosa,
mas aporte de injerto 0seo.

Los detalles intraoperatorios y la utilizacion
de elementos de osteosintesis se resumen en las
Tablas 3 y 4.

El uso de aloinjerto se definié al momento
de la cirugia a criterio del cirujano. Se utili-
zaron cabezas femorales de banco, las que se
descongelaron en suero tibio, se molieron con
maquina moledora y se lavaron con suero a
presion manual en colador.

La configuracion de las placas bloqueadas
obedecio principalmente al patron de fractura.

Tres pacientes requirieron reparacion menis-
cal y en 2 se realizo reinsercion del ligamento
cruzado anterior (LCA). Un caso requirio de
una reconstruccion de LCA diferida.

Al final del seguimiento, los pacientes cli-
nicamente tuvieron una media de 93 puntos en
escala KOOS (74-100).

En cuanto al rango de movilidad, 6 pacientes
obtuvieron resultado satisfactorio (extension
completa y flexién de 120° o0 mas). No se pre-
sentaron casos de déficit de extension. Cuatro
pacientes tuvieron flexion entre 100° y 120°,
y cuatro pacientes tuvieron flexion de 100° o
menos (90°-100°).

Desde el punto de vista radiologico, todos
los resultados fueron calificados como buenos
segiin Rasmussen (media 13 [12-16]). Cuatro
pacientes evolucionaron con artrosis grado 1 de
Ahlback. En los 10 restantes no se evidencio
artrosis (grado 0).

No se pesquisaron complicaciones relaciona-
das a la herida operatoria, infecciones profundas
ni trombosis venosa profunda.
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Tabla 4. Resumen de elementos de osteosintesis utilizados en fracturas de platillos tibiales de alta energia

Schatzker Platillo lateral Platillo medial Otros elementos de Partes blandas
osteosintesis
4 No Placa bloqueada en T Tornillo canulado 7.0 Fiber Wire a frag-
mento insercion distal
LCA
5 Placa bloqueada en T Placa bloqueada en T No No
5 Placa bloqueada tibia Placa bloqueada en T No No
proximal
6 Placa bloqueada tibia Placa bloqueada en T No No
proximal
6 Placa bloqueada tibia Placa bloqueada en T 2 tornillos de compre-  Desinserciéon menisco
proximal sion interfragmentaria  medial
6 Placa bloqueada tibia Placa bloqueada en T 2 tornillos de compre-  No
proximal sion interfragmentaria
6 Placa bloqueada tibia Placa bloqueada en T Fijador externo tran- Lesion LCA, LCPy
proximal sarticular LCM

LCA: ligamento cruzado anterior. LCP: ligamento cruzado posterior. LCM: ligamento colateral medial.

Discusion

Las fracturas de platillos tibiales son de
dificil tratamiento, tanto por su condicion peri-
articular como por la presencia de defectos
Oseos metafisiarios, lesiones ligamentosas?’,
meniscales?', complicaciones de las partes
blandas* y la necesidad de una prolongada
rehabilitacion postoperatoria.

Los resultados no satisfactorios y algunas
complicaciones han estado relacionados al uso
de sistemas de fijacion interna insuficientemente
estables (placas no bloqueadas). Si bien la ex-
periencia internacional mas reciente aconseja
el uso de placas bloqueadas en lesiones de alta
energia*??, existe también literatura que apoya
otros sistemas de fijacion interna para lesiones
menos complejas®®. Ademas, existe evidencia
biomecanica?® y clinica?’ que el uso de doble
placa seria superior a placa lateral bloqueada
en aquellas fracturas que comprometen ambos
platillos (tipo V y VI).

En esta serie, los pacientes con fracturas
bicondileas fueron tratados con doble placa
bloqueada y en un caso se combino con el uso
de fijador externo trans-articular?® debido a
lesion multi-ligamentosa de rodilla. Aunque
no existen trabajos que apoyen el uso de un
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sistema de fijacion interno especifico en FPT
asociadas a defectos 0seos, consideramos que
la fijacion estable y de angulo fijo que proveen
las placas bloqueadas permite una rehabilitacion
postoperatoria segura, con menos probabilida-
des de pérdida de reduccion y migracion de los
elemento de sintesis.

Respecto al relleno de los defectos 0seos,
si bien hay controversias tanto en relacion al
uso de rellenos como en el tipo, consideramos
que si es importante su uso para el sostén
de fragmentos articulares, lo que podria co-
rrelacionarse con los buenos puntajes de la
escala radiologica utilizada, ya que contempla
la anatomia articular entre sus parametros.
Por otra parte, el uso de aloinjerto de banco
parece adecuado en términos de resistencia
inicial, capacidad osteoinductiva® y la relacion
costo-efectividad. Evidentemente se requiere
de un banco de huesos con la implementacion
necesaria y que cumpla con los protocolos de
seguridad. Las ventajas claras son el menor
tiempo quirtrgico y la ausencia de morbili-
dad de la zona dadora al ser comparado con
el autoinjerto; y por otro lado, el menor costo
comparado con los sustitutos 0seos, sin des-
conocer sus buenos resultados publicados*’'°.

Los resultados clinicos y radiologicos de esta
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serie, avalan su uso en combinacion con €l uso
de placas bloqueadas.

El hecho que se hayan presentado nulas
complicaciones perioperatorias, puede deberse
al nimero pequeio de pacientes que se reporta,
pero también puede obedecer a otros factores,
como la resolucion precoz por un equipo de
subespecialidad, la técnica quirurgica utilizada
con adecuado cuidado de las partes blandas,
entre otros.

Enresumen y de acuerdo a nuestros resulta-
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Artroplastia total de cadera primaria
metal-metal con megacabezas en mayores
de 75 anos

DANIEL SCHWEITZER FE.*, CLAUDIO ROJAS P.**, MARCELO CORDOVA 1.*,
NICOLAS ULZURRUN T.*** JAIME GONZALEZ F.* y MANUEL NUNEZ E.*

ABSTRACT

Metal on metal primary total hip arthroplasty with heads greater
than or equal to 38 millimeters in patients over 75 years

Objectives: Determine if patients over 75 years old that were operated by
primary total hip arthroplasty, the use of heads greater than or equal to 38 mm
may reduce the risk of dislocation without an increase in loosening, knowing
that press-fit was the only mean of fixing the acetabular component. Materials
and Methods: A prospective observational cohort study was conducted between
2005 and 2008. We included 25 patients over 75 years old that were operated with
metal on metal primary total hip arthroplasty, monoblock acetabular cup press-fit
without screws and heads greater than or equal to 38 mm diameter. We conducted
clinical and radiological controls at 1, 3, 6, 12 months and then annually, recording
episodes of dislocation, signs of acetabular component loosening (migration of 2
mm, angulation more than 5 degrees and radiolucid line in the 3 Charnley-DeL.ee
zones) and the Functional Merle Scale. Results: The mean follow up of the patients
was 2 years (1-4 years). The average Merle Score was 16.7 (9-18), cataloged as
Very Good 17 (68%), Well 4 (16%), Fair 2 (8%) and Bad 1 (4%) patient. Two
patients had complications, nondisplaced calcar periprosthetic intraoperative frac-
ture and sciatic nerve injury. There were no reoperations and no cases of prosthetic
dislocation or loosening. Conclusions: In this population, the use of acetabular
component fixed by only press-fit without screws associated with heads greater
than or equal to 38 mm, increases stability and is a safe procedure, and so far we
have not seen any loosening events.

Key words: Total hip replacement; Metal on metal; Hip dislocation.

RESUMEN

Objetivos: Determinar si en la artroplastia total de cadera (ATC) primaria en
pacientes mayores de 75 afios, es posible disminuir el riesgo de luxacion con el uso
de cabezas mayores o iguales a 38 mm, sin un aumento del aflojamiento al utilizar
la fijacion mecanica como Unico medio de fijacion del componente acetabular.
Materiales y Métodos: Estudio observacional, prospectivo, del tipo cohorte,
realizado entre los afios 2005 y 2008. Se incluyeron 25 pacientes mayores de 75
afios, sometidos a una ATC con par de friccion metal-metal, cotilo monoblock
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con fijacion mecénica sin tornillos y megacabezas, definidas como diametro > 38
mm. Se realizaron controles clinico radiologicos a los 1, 3, 6, 12 meses y luego
anualmente, registrandose episodios de luxacion, signos de aflojamiento del com-
ponente acetabular (migracion de 2 mm, angulacion mayora 5°y linea radiolucida
en las 3 zonas de Charnley-DeLee) y la Escala Funcional de Merle. Resultados:
El seguimiento promedio de los pacientes fue de 2 afios (1-4 afios). El promedio
del Score de Merle fue 16,7 (9-18), catalogandose como Muy Bueno a 17 (68%),
Bueno a 4 (16%), Regular a 2 (8%) y Malo a 1 (4%) paciente. Dos pacientes
presentaron complicaciones, una fractura periprotésica intraoperatoria del calcar
no desplazada y una lesion del nervio cidtico. Ninglin paciente fue reoperado. No
se observaron casos de luxacion protésica ni de aflojamiento. Conclusiones: En
la poblacion estudiada, el uso de componentes acetabulares fijados unicamente
mediante fijacion mecanica sin tornillos asociado a megacabezas, aumenta la es-
tabilidad protésica y es un procedimiento seguro, ya que hasta la fecha no hemos

presentado eventos de aflojamiento.
Palabras clave: Artroplastia total de cadera; Metal metal; Luxacion de cadera.

Introduccion

Laluxacion es la complicacion mas frecuen-
te de la Artroplastia Total de Cadera (ATC) pri-
maria, describiéndose en la literatura tasas del
2,1% al 3,5%'3. Se ha demostrado que ¢l 50%
de las luxaciones ocurren en los 3 primeros me-
ses de evolucion post ATC y aproximadamente
el 75% ocurre antes del afio?.

Los factores de riesgo para las luxaciones
protésicas de cadera pueden ser divididos en
factores del paciente y factores de la cirugia®.
Los principales factores de riesgo del paciente
descritos en la literatura son las enfermeda-
des neurovasculares, la paralisis cerebral, la
distrofia muscular, el alcoholismo, el género
femenino, ¢l antecedente de cirugia previa de
la cadera y las ATC secundarias a fracturas de
cadera, ya que no tienen la hipertrofia capsular
ni la fibrosis que presentan los pacientes con
artrosis'>*>%, Entre los factores de riesgo de la
cirugia descritos en la literatura destacan los
abordajes posteriores, la deficiencia o alteracion
de la tension de partes blandas por la reduccion
del off set, ¢l mal posicionamiento de los com-
ponentes protésicos, el pinzamiento y la elec-
cidn de cabezas de pequefio tamafio?*>71°, Con
respecto a este ultimo punto, se ha demostrado
que las cabezas de mayor tamafio disminuyen
el riesgo de luxacion, ya que existe una mejor
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relacion cabeza cuello con lo que disminuye el
pinzamiento, aumenta el grado de movilidad
y requieren de mayor traslacion para producir
una luxacion''.

A pesar de que no existen estudios que
demuestren de forma concluyente que la edad
sea un factor de riesgo independiente para
la luxacion protésical, existen reportes que
muestran un mayor porcentaje de luxaciones
en los pacientes octogenarios, lo cual podria
estar explicado por la mayor prevalencia de
los factores de riesgo antes descritos en esta
poblacion etaria y por la debilidad de la mus-
culatura abductora®.

De lo anterior se puede concluir, que los pa-
cientes de mayor edad o aquellos que presenten
algunos de los antecedentes mencionados ante-
riormente, se beneficiarian del uso de cabezas
del mayor tamafio posible para disminuir el
riego de luxacion protésica.

Objetivos

Determinar si en las ATC primarias en pa-
cientes mayores de 75 afios, es posible disminuir
el riesgo de luxacion con el uso de megacabezas,
sin un aumento del aflojamiento al utilizar la
fijacion mecanica como Unico medio de fijacion
del componente acetabular.
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Materiales y Métodos

Se realizo un estudio observacional, pros-
pectivo, del tipo de cohorte entre los afios
2005 y 2008 por ¢l equipo de cadera de nuestra
institucion.

Los criterios de inclusion fueron pacientes
mayores de 75 afios, con diagndstico preopera-
torio de artrosis de cadera o fractura de cuello
femoral, sometidos a ATC primaria, fijacion
mecanica adecuada de cotilo y vastago en el
intraoperatorio y uso de megacabeza (diametro
igual o mayor a 38 mm), que fueron operados
por uno de los cirujanos de cadera de nuestro
equipo.

Durante ¢l periodo de estudio se realizaron
un total de 65 ATC en pacientes mayores de 75
aflos por el diagndstico preoperatorio de fractura
de cuello femoral o artrosis primaria de cadera,
en 25 pacientes se realizo una ATC primaria con
las protesis Biomet M2A38® o Biomet M2A
Magnum®, usando cabezas iguales o mayores
a 38 mm y la fijacion mecéanica como unico
medio de fijacion del componente acetabular,
que fueron operadas por ¢l cirujano participante
del estudio.

En los 25 pacientes que ingresaron al estudio,
se registro en el pre operatorio los antecedentes

demograficos, médicos, quirtrgicos y el diag-
noéstico que motivo la ATC. En el intraoperatorio
se registraron las caracteristicas de la protesis
utilizada y en el post operatorio se realizaron
controles clinico radiologicos al mes, 3 meses,
6 meses, al aflo y luego anualmente, donde
se registraba especificamente la existencia de
eventos de luxacion y signos de aflojamiento
que se definieron como una migracion del com-
ponente acetabular de 2 mm, una angulacion
mayor a 5° con respecto a la radiografia previa
o0 una linea radiolticida mayor a 2 mm en las 3
zonas de Charnley y DeLee!?. La funcionalidad
de los pacientes fue medida a través de la Escala
Funcional de Merle®.

El grupo de estudio present6 una edad pro-
medio de 78,5 afios (rango de 75 a 85 afios). Se
operaron 16 (64%) mujeres y 9 (36%) hombres
(Figura 1). Solo 6 de los pacientes no tenian
antecedentes médicos al momento de la cirugia,
10 pacientes presentaban una enfermedad de
base y 9 pacientes tenian mas de un antecedente
médico, destacando que 2 pacientes tenian el
antecedente de una enfermedad neurologica
en tratamiento. Ningin paciente habia sido
sometido a una cirugia previa de su cadera. Los
diagnosticos que motivaron la artroplastia fue-
ron la artrosis primaria de cadera en 19 (76%)

Figura 1. Paciente hombre de 82
aflos con diagndstico de artrosis
avanzada de cadera derecha (A) in-
tervenido mediante artroplastia total
de cadera metal-metal (M2A38) con
3 afios de seguimiento (B).
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Tabla 1. Muestra el detalle del tamaiio de las cabezas
utilizadas en los pacientes del estudio

Tamaiio cabeza n de pacientes

38 17
40 2
42 2
44 1
50 2
52 1

pacientes y fracturas de cuello femoral en 6
(24%) pacientes.

Se utilizaron componentes acetabulares
Biomet M2A38® en 17 pacientes y Biomet
M2A Magnum® en 8 pacientes, los tamafios de
las cabezas utilizadas s¢ detallan en la Tabla 1.

Resultados

En nuestra serie, un paciente se presentod
solo a los controles del primer y tercer mes, lo
que constituye un porcentaje de pérdida del 4%.
El seguimiento promedio de los 24 pacientes
restantes fue de 24,9 meses (rango 12,4 a 50,2
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meses, Mediana 19,7 meses) (Figura 2).

No observamos casos de luxacion protésica
ni de aflojamiento en nuestra serie. El Score
de Merle promedio fue de 16,7 puntos (Rango
de 9 a 18 puntos), catalogdndose como Muy
Bueno a 17 (68%) pacientes, Bueno a 4 (16%)
pacientes, Regular a 2 (8%) pacientes y Malo a
1 (4%) paciente. De los 2 pacientes con Score
de Merle regular, uno de ellos tiene una artrosis
de rodillas severas bilateral lo cual le provoca
dolor e imposibilidad de caminar sin bastones
y el otro paciente es portador de patologia
tumoral en estado avanzado lo cual lo tiene
al momento del estudio postrado en cama. La
paciente con score de Merle malo es portadora
de una esclerosis lateral amiotrdfica en etapa
avanzada.

En el grupo de estudio, 2 de los 25 pacientes
presentaron complicaciones, lo que constituye
un 8% de complicaciones. Uno de los casos
fue una fractura periprotésica intraoperatoria
del calcar no desplazada (Clasificacion de Van-
couver intraoperatoria A.2) que fue estabilizada
conun asa de cable y el otro caso fue una lesion
del nervio ciatico, que se manejé mediante
terapia fisica, sin embargo, evoluciond con
persistencia de sintomas secundarios al déficit
neurologico.

Figura 2. Paciente de 78 aflos con
fractura desplazada de cuello femo-
ral izquierdo (A; fractura marcada
con flechas blancas) tratada con
artroplastia total de cadera hibrida
metal-metal (M2A38) con 2 afios
de evolucion (B).



ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA METAL-METAL

Discusion

A fines de los afos 60 se crearon las protesis
con recubrimientos porosos que tenian como
objetivo favorecer la osteointegracion de los
componentes acetabular y femoral, iniciandose
la era de las ATC no cementadas, las cuales
fueron introducidas en el mercado en la década
de los 70+,

Existen cuatro principios basicos que fa-
vorecen la osteointegracion, el primero es que
el componente protésico sea biocompatible,
el segundo es que ¢l tamafo de los poros sean
adecuados para favorecer el crecimiento 0sco,
el tercero es que exista un intimo contacto
implante-hueso y el cuarto es que se logre una
adecuada estabilidad inicial al momento de la
insercion de los componentes protésicos!.

Los principios descritos anteriormente se
pueden conseguir con las nuevas protesis, ya
que estas son biocompatibles y con poros de
tamafio adecuado, por lo que al conseguir un
buen contacto implante-hueso y una estabilidad
adecuada, durante la cirugia se puede obtener
una excelente osteointegracion a pesar de que
el hueso sea osteoporotico. Por lo tanto, es
posible utilizar ATC no cementadas en pacien-
tes afiosos, con huesos osteoporoticos, lo cual
permite utilizar pares de friccion metal-metal
con componentes acetabulares fijados Unica-
mente mediante fijacion mecanica asociadas a
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Fractura de cadera en pacientes con
insuficiencia renal cronica

ALVARO SILVA G.* ¢ IVAN SILVA V. **

ABSTRACT

End-stage renal disease and hip fractures: Analysis of 15 patients

Introduction: Chronic renal failure represents the loss of the ability of the
kidney to purify blood and produce some hormones (vitamin D hydroxylation and
erythropoietin secretion). Hemodialysis represents the end-stage renal disease. At
this point all the patients have renal osteodistrophy; alteration of bone remodeling
that increases the risk of hip fracture. The renal osteodistrophy does not depend
only on the renal disease but also on its treatment. The objectives of this publica-
tion are: to describe the epidemiological factors, management and outcome of
patients with end-stage renal disease who suffered a hip fracture and were treated
in the Orthopedic department of Barros Luco Trudeau Hospital between 1997 and
2001. Patients and Methods: Retrospective study. 15 patients under hemodialy-
sis suffered a hip fractures between 1997 and 2001. 15 patients account for 18
hip fractures, 3 were bilateral. 7 women, average age 70.4 years, 8 men average
age 66 years. Average time of hemodialysis 5 years. We reviewed their medical
records for demographic, clinic and outcome data. Results: Mechanism and type
of fracture: 11 patients minor trauma (73.3%), 4 (26.7%) spontaneous fractures.
7 were extra capsular fractures, 11 were intra capsular. 14 patients were operated
on (17 fractures), 10 postoperative complications (58.8%): fever syndrome in 5,
urinary tract infection in 2, anemia in 2 and angina in one. None of the infections
were associated with the surgical procedure. Annual mortality of patients operated
on was 21.4%. Discussion: The mortality rate observed in our study was 21.4%
in the first year post-fracture, is better than other published series. There are few
cases reported in the literature of bilateral spontaneous fracture of the femoral
neck in patients under hemodialysis, in our series we found two patients, both with
renal osteodystrophy and secondary hyperparathyroidism diagnosis. Conclusions:
Although morbidity is higher than patients with normal renal function, surgical
management of hip fractures in patients with end-stage renal disease restore their
life expectancy to a normal level, so surgery is highly recommended by us.

Key words: Chronic renal failure, hemodialysis, hip fractures, surgical
treatment, spontaneous hip fractures.

RESUMEN

Introduccion: La insuficiencia renal cronica (IRC) representa la pérdida de la
capacidad de depuracion sanguinea y de produccion hormonal; hidroxilacion de
vitamina D y secrecion de eritropoyetina. Cuando se inicia la hemodidlisis la tota-
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Introduccion

lidad de los pacientes presentan osteodistrofia renal (OR); alteracion multifactorial
de la remodelacion 6sea que incrementa el riesgo de fractura de cadera. La OR
depende de la enfermedad renal y del tratamiento. Los objetivos de este trabajo
son: describir los factores epidemiologicos, manejo y evolucion de pacientes con
IRC y fractura de cadera que fueron tratados en el Servicio de Traumatologia del
Hospital Barros Luco Trudeau entre 1997 y 2001. Pacientes y Método: Estudio
retrospectivo descriptivo. Quince pacientes, 18 fracturas de cadera, 3 bilaterales.
Siete mujeres, edad promedio 70,4 afios, 8 hombres edad promedio de 66 afios.
Tiempo promedio de hemodialisis 5 afios. Se revisaron sus fichas clinicas, se ex-
trajo informacion epidemioldgica y clinica. Posteriormente se cito a los pacientes
a control para evaluacion alejada. Resultados: Mecanismo y tipo de fractura: 11
pacientes (73,3%) caida a nivel y 4 (26,7%) fractura espontanea. Siete extracap-
sulares, 11 fueron intracapsulares. Catorce pacientes se operaron (17 fracturas)
1 se tratd ortopédicamente. Diez complicaciones postoperatorias (58,8%): 5
sindrome febril, 2 infeccion de tracto urinario, 2 anemia y 1 angina. Ninguno de
los cuadros infecciosos se relacion6 con el procedimiento quirtrgico. Mortalidad
anual de los pacientes operados 21,4%. Discusiéon: La mortalidad de 21,4% anual
en los pacientes operados fue menor a las publicadas para grupos con la misma
asociacion de patologias. Existen pocos casos descritos en la literatura de fractura
espontanea bilateral de cuello femoral en pacientes hemodializados, en nuestra
serie encontramos dos pacientes, ambos con diagnostico de osteodistrofia renal e
hiperparatiroidismos secundario. Conclusiones: Aunque la morbilidad es elevada
en comparacion a pacientes con funcion renal normal, el manejo quirurgico de las
fracturas de cadera en los pacientes con IRC reestablece sus expectativas de vida
a un nivel normal para la condicion, por lo que resulta altamente recomendable
abordarlas.

Palabras clave: Insuficiencia renal cronica, hemodialisis, fractura cadera,
tratamiento quirtrgico, fractura espontdnea cadera.

multifactorial de la remodelacion 6sea que in-

crementa demostradamente el riesgo de fractura

La insuficiencia renal cronica (IRC) repre-
senta la pérdida de la capacidad de depuracion
sanguinea y de una importante funcion hor-
monal, la hidroxilacion de la vitamina D y la
secrecion de Eritropoyetina. Las principales
causas de IRC son la nefropatia diabética, la
glomeruloesclerosis hipertensiva y la glomeru-
lonefritis cronica. Una vez que ¢l clearance renal
de creatinina baja de 50 ml/min se desencade-
nan alteraciones del metabolismo del calcio y
fosforo. La hemodialisis s¢ inicia cuando la
filtracion glomerular desciende bajo 10 ml/min,
en este punto la totalidad de los pacientes ya
manifiestan cambios osteodistroficos de diversa
magnitud.

La osteodistrofia renal es una alteracion
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de cadera. No s6lo depende de la enfermedad
renal sino que también de su tratamiento. La
osteodistrofia renal (OR) se manifiesta a través
de distintas enfermedades Oseas entre ellas, la
osteititis fibrosa quistica, osteomalacia, hueso
adinamico y depositos de amiloide.

Los mecanismos de OR que dependen de
la enfermedad renal son la disminucion de la
filtracion glomerular y la consiguiente retencion
de fosfatos, por otro lado, la pérdida de masa
tubular induce una baja de la activacion de la
vitamina D en ¢l parénquima renal, esto produce
una disminucion en la absorcion de calcio en
el intestino y una baja del calcio plasmatico.
La hiperfosfemia y la hipocalcemia resultantes
inducen un hiperparatiroidismo secundario
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que desencadena la activacion de osteoclastos,
reabsorcion Osea y sustitucion del hueso por
tejido fibroso (osteitis fibrosa quistica). Por
otro lado, la falta de activacion de la vitamina
D disminuye el deposito de calcio en el hueso
produciendo osteomalacia!:>*!415,

Los factores productores de osteodistrofia
renal que dependen del tratamiento de la in-
suficiencia renal cronica, son el deposito de
aluminio y de fierro en el hueso. El aluminio
se acumula en forma secundaria al tratamiento
de la hiperfosfatemia con quelantes de fosforo
en base a aluminio y por traspaso de este metal
desde los liquidos de dialisis. El fierro precipita
en el hueso en forma secundaria al exceso de
aporte en el manejo de la anemia cronica, propia
de los pacientes con insuficiencia renal. Los
depositos de estos metales inducen alteraciones
en la mineralizacion de la matriz dsea: osteo-
malacia y en ocasiones una inhibicion global del
metabolismo 6seo caracterizado por inactividad
de osteoblastos y osteoclastos, denominada
hueso adindmico.

En la Insuficiencia Renal Crénica Terminal
(IRCT), se observa el deposito en todos los te-
jidos de b2 microglobulina una proteina fibrilar
denominada amiloide. Su aparicioén no estd atin
esclarecida, pero se cree que es el resultado de
un proceso inflamatorio crénico que puede ser
el causante de la IRC, la exposicion sostenida
a hemodialisis o la falta de excrecion por la
falla renal. El depdsito de esta proteina a nivel
oOseo, reemplaza el tejido normal por uno sin
capacidad mecanica, lo que lleva a fracturas
por estrés en huesos de carga. Por otra parte, su
acumulacion en el hueso puede generar image-
nes osteoliticas que deben ser consideradas en
el diagnostico diferencial de tumores 6seos en
los paciente con IRCT'=.

Los objetivos del manejo de la osteodistro-
fia renal son: disminuir los niveles de fosforo
mediante la restriccion de fosfatos en la dieta y
aporte de quelantes de fosforo como carbonato
de calcio o acetato de calcio. Elevar la hipocal-
cemia mediante la administracion de calcio por
via oral y a través del uso de vitamina D activa
(calcitriol)'2.

Como ya se menciono, la IRCT aumenta
el riesgo relativo de fractura de cadera en 4,5
veces independiente de la edad y del género.

La incidencia de fractura de cadera reportada
es de 7,45 por cada 1.000 pacientes hombres y
de 13,63 por cada 1.000 pacientes mujeres, ob-
servandose una relacion directa entre tiempo de
exposicion a hemodialisis y riesgo de fractura®.

Los objetivos de este trabajo son: describir y
discutir los factores epidemiologicos, el manejo
y evolucion de los pacientes portadores de IRCT
que sufrieron una fractura de cadera y fueron
tratados en el Servicio de Traumatologia entre
1997 y 2001.

Material y Método

Se realiz6 un estudio retrospectivo descrip-
tivo.

El grupo de estudio estuvo compuesto por
los pacientes que ingresaron al servicio de trau-
matologia con fractura de cadera e insuficiencia
renal cronica en didlisis entre noviembre de
1997 y julio de 2001. Para ello se reviso el re-
gistro del servicio de hemodidlisis en el periodo
antes mencionado, reuniendo 15 pacientes. Se
excluyo a los pacientes con insuficiencia renal
aguda.

Fueron consignados los siguientes datos: gé-
nero, edad, causa de la IRC, tiempo en hemodia-
lisis, condicion médica preexistente, mecanismo
de la fractura, tipo de fractura, tiempo de espera
preoperatorio, tratamiento utilizado, compli-
caciones postoperatorias, estadia hospitalaria,
condicion general del paciente y capacidad de
marcha en los controles en policlinico.

Resultados

Se revisaron 15 pacientes con 18 fracturas
de cadera, 3 de ellos bilaterales. La distribu-
cion por género fue de 7 mujeres con una edad
promedio 70,4 afios (rango 59-83) y 8 hombres
con edad promedio de 66 afios (rango 65-80).
La causa de IRCT fue en 33% secundaria a
diabetes mellitus, 26% hipertension arterial,
13% uropatia obstructiva, 20% no precisada
y 8% glomerulonefritis cronica, pielonefritis
cronica e hipernefroma. El promedio de tiempo
en hemodialisis trisemanal previo a la fractura
fue de 5 afios con un rango entre 1 a 12 afios.
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En 11 pacientes (73,3%) el mecanismo
de fractura fue caida a nivel y los 4 restantes
(26,7%) sufrieron fractura espontanea, tres de
estos presentaron un cuadro de dolor inguinal
y postracion progresiva y la cuarta paciente se
fracturo la cadera al subirse a la pesa después
de la hemodidlisis. Dos de estos 4 pacientes
con fractura espontanea presentaron fractura
bilateral de caderas.

Enrelacion al tipo de fracturas, 7 fueron ex-
tracapsulares (5 pertrocantéreas y 2 subtrocanté-
reas), 11 fueron intracapsulares (9 subcapitales
y 2 basicervicales).

El tiempo preoperatorio fue de 16 dias en
promedio con un rango entre 5 y 21 dias.

De los 15 pacientes 14 fueron tratadas en
forma quirtrgica (17 fracturas), la restante fue
tratada ortopédicamente debido a contraindica-
cion médica (fibrilacion auricular), la paciente
fallecio a los tres meses de paro cardio respira-
torio en su hogar.

En el grupo de las fracturas intracapsula-
res, 8 fueron tratadas con artroplastia parcial
con protesis de Thompson, 2 con artroplastia
total cementada por defectos acetabulares y 1
con tornillos canulados, fractura basicervical
Garden II.

De las fracturas extracapsulares 5 fueron
tratadas con DHS, 1 con clavos de Ender y la
restante correspondid al paciente tratado en
forma ortopédica.

En las 17 fracturas operadas se observaron
10 complicaciones postoperatorias (58,8%): 5
sindrome febril, 2 infecciones de tracto urinario,
2 anemias y 1 angina.

Tabla 1.
Paciente  Sobrevida post Causa de la muerte
operatoria
(meses)
1 34 Artritis séptica de
hombro
2 15 Neumonia
1,5 Coma toxico
metabolico
4 L5 Sepsis intestinal
2 Sepsis pulmonar
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Ninguno de los cuadros infecciosos se rela-
ciono con el procedimiento quirdrgico.

La mortalidad global de la muestra fue de
40% (6 pacientes), ninguno por complicacion
post operatoria.

La mortalidad anual de los pacientes opera-
dos fue de 21,4 % (3 de 14 pacientes operados)
(Tabla 1).

Ocho de los 9 pacientes vivos fueron con-
trolados en policlinico con un promedio de
2,6 meses, todos recuperaron la capacidad de
marcha.

Discusion

Coincidiendo con la literatura, en nuestro
grupo, los traumatismos de baja energia fueron
la principal causa de fractura de cadera. La
mayoria de los casos reportados corresponde a
fracturas intracapsulares, las fracturas extracap-
sulares observadas generalmente son fractura
con escasa conminucion’. Las fracturas por
estrés del cuello femoral son poco comunes
en los pacientes sanos, pero en pacientes con
IRCT en hemodialisis, son frecuentes debido
a insuficiencia mecanica causada por depdsito
de amiloide''.

En relacion con el tratamiento de las fractu-
ras de cadera, nuestro grupo recibid el mismo
manejo que recomienda la literatura, es decir,
tornillo deslizante en las fracturas extracapsu-
lares, tornillos canulados en las intracapsulares
no desplazadas y artroplastia parcial, bipolar
o artroplastia total en las fracturas de cuello
femoral desplazadas*®. En caso de sospecha de
fractura de cuello femoral por depdsitos de ami-
loide se recomienda el reemplazo articular®!16.
Al respecto, Benoit et al!!, observa una tasa de
66% de pseudoartrosis en fracturas de cuello
femoral no desplazadas asociadas a lesiones
por depdsito de amiloide tratadas mediante
tornillos canulados, por lo que recomienda la
hemiartroplastia.

En relacion con la evolucion postquirurgica,
nuestros resultados coinciden con los de la lite-
ratura en la alta tasa de complicaciones (58,8%),
siendo 58% la tasa publicada de complicaciones
para estos pacientes, pero difieren en que en
nuestro grupo no hubo infecciones profundas a



FRACTURA DE CADERA EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Figura 1. Paciente de 77 afios, portador de IRCT secundaria a uropatia obstructiva con 10 afios de hemodialisis y diagndstico
de hiperparatiroidismo secundario y osteodistrofia renal. El paciente present6 cuadro de dolor inguinal bilateral y en dos meses
pierde la capacidad de marcha por dolor. A, C y D: Rx de pelvis antero-posterior y de caderas: se observan imagenes osteoliti-
cas de la zona superior de ambos cuellos femorales asociados a fracturas; B: corte axial de TAC se observa fractura en ambos
cuellos femorales; E: Rx cadera derecha artroplastia parcial; F: Rx cadera izquierda artroplastia total realizada 20 dias después
de la primera cirugia (diferentes cirujanos). El paciente no tuvo complicaciones post operatorias. La biopsia de los cuellos
femorales s6lo demostro6 tejido fibroso.

diferencia de las tasas de 13% a 19% reporta-
das. Esto puede deberse a que en nuestro grupo
solo dos pacientes fueron tratados con ATC y
este procedimiento es el que se relaciona con
mayores indices de complicaciones e infeccio-
nes post operatorias®?®.

La recomendacion de ATC se limita al pa-
ciente con IRC en muy buenas condiciones,
joven o que esta en espera de trasplante renal
y por consiguiente, con alta expectativa de
sobrevida™®.

Lamortalidad anual del paciente portador de
IRCT con fractura de cadera no tratada alcanza
el 100%, relacionado principalmente con la
postracion. Una vez tratada en forma quirtrgica,
la mortalidad baja entre un 33% y un 50%, se-
mejante a la mortalidad observada en pacientes
con IRCT sin fractura, pero significativamente
mayor que la de pacientes con funcion renal
normal (11% a 24%)"°.

La tasa de mortalidad observada en nuestro
estudio fue de 21,4% en el primer afio posterior
a la fractura. Junto con la publicada por Kleim
et al, en 1998'° de 38%, es de las mas bajas en
este tipo de pacientes y menor que la de los
pacientes en hemodidlisis cronica que no han
sufrido fractura de cadera (33%)"°.

Existen pocos casos descritos en la litera-
tura de fractura espontanea bilateral de cuello
femoral en pacientes hemodializados™!%!4,
en nuestra serie encontramos dos pacientes,
ambos con diagnostico de osteodistrofia renal
e hiperparatiroidismos secundario (Figura 1).
Estos pacientes manifestaron un cuadro clinico
caracterizado por dolor inguinal de larga data,
disminucion de la capacidad de marcha y postra-
cion en pocos meses. En el estudio radiologico,
se encontrd imagenes osteoliticas en pelvis
y cuello femoral asociada a las fracturas de
cadera, lo que oblig6 a descartar neoplasia. La
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etiologia de estas lesiones no se logro dilucidar,
sin embargo, basados en la experiencia revisada
se puede plantear como causa el deposito de
amiloide en el hueso. Otro punto relevante es
que se debe sospechar la fractura espontanea en
el paciente con IRCT en hemodialisis que inicia
dolor o claudicacion de la marcha.

El manejo del paciente IRCT fracturado debe
considerar la edad, las patologias de base y los
trastornos inducidos por la IRC y hemodialisis
tales como: inmunosupresion, lenta reparacion
de los tejidos, anemia cronica y gran riesgo de
infeccion por los continuos accesos vasculares.
El trabajo en conjunto con el equipo de nefrolo-
gia para lograr un cuidadoso manejo cardiovas-
cular perioperatorio, administracién adecuada
de antibidticos, acceso oportuno a hemodialisis
y a unidades de cuidados especiales, resultan
el factor mas importante en el logro de buenos
resultados quirtirgicos a corto plazo®.

Conclusiones

Aunque la morbilidad es elevada en com-
paracion a pacientes con funcion renal normal,
el manejo quirtirgico de las fracturas de cadera
en los pacientes con IRCT, reestablece sus
expectativas de vida a un nivel normal para la
condicion por lo que resulta altamente recomen-
dable abordarlas.
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Reduccion anatomica percutanea en
luxofractura de Lisfranc de baja energia

EMILIO WAGNER H.*#** CRISTIAN ORTIZ M.* ANDRES KELLER D ***,
IGNACIO VILLALON M.*** CRISTIAN OLMEDO G.*** y DIEGO ZANOLLI DE 8.

ABSTRACT

Percutaneous anatomical reduction in low energy Lisfranc fracture

Objective: Report the quality of reduction and results of percultaneously
operated Lisfranc fracture patients. Methods: We retrospectively evaluated 10
patients with low energy Lisfranc fractures operated between July 2007 and March
2009. There were 6 men and 4 women with an average age of 32,3 years and an
average follow up 11,6 months. We evaluated reduction quality in digital x rays,
functional results and subjective satisfaction. Results: Quality of reduction was
anatomic in 100% of cases. Time to return to work was at an average of 7,2 weeks,
sports 7,6 weeks, daily life activities at 7,2 weeks. Overall subjective satisfaction
was 100%. No patient reported persistent edema or pain. 5 patients had mild pain
after strenous physical activities. Conclusion: In these selected low energy Lis-
franc fracture patients the result after a reproducible technique are excellent with
minimal persistent symptoms. We strongly believe that adequate reduction can be
obtained through a percutaneous approach in almost every Lisfranc fracture case.

Key words: Fracture, Lisfranc, treatment, reduction, percutaneous.

RESUMEN

Objetivo: Mostrar la calidad de la reduccion y resultados funcionales a corto
y mediano plazo de pacientes operados de luxofractura de Lisfranc via percuta-
nea. Métodos: Estudio retrospectivo de una serie consecutiva de 10 pacientes
operados de luxofractura de Lisfranc via percutanea entre Julio de 2007 y Marzo
de 2009. Seis hombres y 4 mujeres, promedio de edad de 32,3 afios. El tiempo de
seguimiento promedio fue de 11,6 meses. Se revisaron protocolos quirdrgicos,
fichas clinicas y se contactaron via telefonica. Se evaluo resultados funcionales,
grado de satisfaccion con la cirugia y calidad de la reduccion mediante radiogra-
fias digitales. Resultados: La reduccion fue anatomica en los 10 pacientes. El
tiempo promedio de retorno laboral fue de 7,2 semanas, deportivo 7,6 semanas,
para realizar actividades recreacionales 7,2 semanas. Ningun paciente refiri6
edema o dolor con las actividades de la vida diaria y 5 pacientes dolor leve tras
realizar actividad fisica. Ninglin paciente refiri6 uso actual de ortesis. El grado
de satisfaccion con la cirugia fue favorable en los 10 pacientes. Conclusion: En
este grupo seleccionado de pacientes, con el diagndstico de luxofractura de Lis-
franc tras un traumatismo de baja energia, es factible una reduccién anatémica
mediante técnica percutanea. Creemos que la técnica percutanea no sacrifica la
calidad de la reduccion.

Palabras clave: Luxofractura, Lisfranc, tratamiento, reduccion, percutaneo.
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Introduccion

Las luxofracturas de la articulacion tarso me-
tatarsiana corresponden a un 0,2% del total de
las fracturas!, con una incidencia de 1 en 55.000
personas por afio y afectando 2 a 10 veces mas
a hombres que a mujeres a una edad promedio
de 30 afios?. Generalmente, este tipo de lesiones
puede ser causado por un mecanismo directo o
indirecto de alta energia. Se estima que un 20%
de las luxofracturas de Lisfranc no se reconocen
en la radiografia convencional®.

Un tratamiento efectivo requiere de una
reduccion anatémica y fijacion estable. Para
tal efecto, una reduccion cerrada y el manejo
ortopédico no bastan. Tradicionalmente s¢ han
tratado los pacientes con luxofracturas de Lis-
franc mediante reduccion abierta con fijacion
interna*’®, Algunos autores plantean que una
reduccion cerrada y fijacion percutanea bastaria
para poder obtener una reduccion anatomica en
ciertos casos*®. Otros, en cambio, consideran
que siempre se requiere una reduccion abierta
para obtener los mejores resultados®’®. El obje-
tivo de nuestro estudio es mostrar la calidad de
la reduccion y resultados funcionales a corto y
mediano plazo de pacientes operados de luxo-
fractura de Lisfranc via percutanea.

Material y Métodos

Estudio retrospectivo, descriptivo de una
serie consecutiva de 10 pacientes operados de
luxofractura de Lisfranc via percutanca entre
Julio de 2007 y Marzo de 2009, tras un trau-
matismo de baja energia. Todos los pacientes
operados por el mismo equipo quirurgico
conformado por 3 cirujanos especialistas en
cirugia de tobillo y pie en 2 centros hospitala-
rios. Seis hombres (60%) y 4 mujeres (40%)
se operaron en este periodo. La edad promedio
del grupo fue de 32,3 afios (16-47 anos). El
tiempo de seguimiento promedio fue de 11,6
meses (4-24 meses). En la Tabla 1 se presentan
los mecanismos de produccion de la lesion y
en la Figura 1 la radiografia inicial que decidio
el manejo quirdrgico.

En cuanto a la técnica quirargica empleada,
la posicion del paciente fue decubito dorsal,
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todos operados con tornillos canulados de 3,0
mm. La secuencia de colocacion de los tornillos
dependi¢ de las inestabilidades encontradas. En

Tabla 1.

Paciente Mecanismo

1 Jugando hockey
Caida en cerro
Jugando futbol
Jugando futbol

Caida en cerro

Caida en piscina
Caida tras saltar valla
Jugando futbol

Caida tras saltar valla

O 0 N O W B~ W

—
(=]

Jugando rugby

Se presentan los mecanismos del trauma de los 10 pa-
cientes. Todos fueron de baja energia. Consideramos de
baja energia caidas tras realizar algin tipo de actividad
deportiva.

Figura 1. Radiografia anteroposterior bilateral de pie. Flechas
indican subluxacion tarso metatarsiana en el pie derecho, con
falta de continuidad de cortical de base de primer metatarsiano
con cuila medial y base del segundo metatarsiano con su cuiia.
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Figura 2. Radioscopia intraoperatoria en la cual se comprueba
estabilidad y reduccion.

Tabla 2. Preguntas realizadas durante el mes de
Junio de 2009 via telefonica a todo el grupo de
pacientes

Dolor actual de pie

Capacidad para realizar actividades de la vida diaria
Retorno laboral

Participacion en actividades recreacionales

Edema

Uso de algun tipo de ortesis

Claudicacion

Limitacion al caminar

Dolor al caminar en superficies irregulares

Grado de satisfaccion con la cirugia

general, la secuencia fue la siguiente: el primero
se coloco desde la cufia medial hacia la cufia
intermedia; luego desde la cufia medial hacia
el segundo metatarsiano (tornillo de Lisfranc),
el siguiente desde la cufa medial hacia la base
del primer metatarsiano; luego desde el primer
metatarsiano hacia la cufia medial; luego desde
la cufa intermedia hacia la base del segundo

Figura 3. Radiografia de pie en control postoperatorio a los
3 meses. Se observa reduccion satisfactoria.

metatarsiano y el siguiente desde la base del
tercer metatarsiano hacia la cufia lateral. En
el intraoperatorio, mediante fluoroscopia, se
evaluo la calidad de la reduccion (Figura 2).

En el postoperatorio permanecieron en
descarga con bota ortopédica por 3 semanas.
De la tercera a la sexta semana se les permitio
carga a tolerancia permaneciendo con bota
ortopédica. En este mismo periodo se inicio la
terapia kinésica, la cual consistio en recupera-
cion dinamica de la marcha, manejo de edema
y propiocepcion.

Se revisaron fichas clinicas, protocolos
operatorios y se contactaron via telefonica por
un médico externo al equipo quirurgico para
evaluar resultados funcionales subjetivos y
grado de satisfaccion con la cirugia. Las pre-
guntas realizadas via telefonica se expresan
en la Tabla 2. Ademas, se evalu6 la calidad de
la reduccion a los 3 meses del postoperatorio
mediante radiografias digitales (Figura 3).

En cuanto a la Gltima evaluacion clinica, en
5 pacientes fue a los 8 meses tras la cirugia, en
3 alos 5 meses y en 2 a los 3 meses.
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Resultados

Lareduccion fue anatomica en los 10 pacien-
tes (100%) al momento del control radiografico
a los 3 meses del postoperatorio. El tiempo
promedio de retorno laboral fue de 7,2 semanas
(5-8 semanas), deportivo 7,6 semanas (6-10 se-
manas), para realizar actividades recreacionales
7,2 semanas (6-10 semanas).

En la encuesta telefonica, ninglin paciente
refirid edema o dolor con las actividades de la
vida diaria y 5 pacientes (50%) dolor leve tras
realizar actividad fisica. Ningun paciente refirio
uso actual de ortesis. El grado de satisfaccion
con la cirugia fue favorable en los 10 pacientes.

Enlaultima evaluacion clinica no se registrd
ninguna clase de complicacion.

Discusion

La reduccién anatomica mediante fijacion
interna es considerada ¢l manejo ideal para las
luxofracturas de la articulacion tarso-metatar-
sianas®®. Algunos autores proponen reduccion
abierta y fijacion interna en todos los casos
con el fin de obtener una reduccion anatomica
y resultados funcionales 6ptimos*”®. Otros en
cambio, proponen cuando sea factible, poder
realizar una reduccion anatémica cerrada me-
diante fijacion percutanea®*. Nuestros resultados
muestran que en todos los pacientes sometidos a
reduccion y fijacion via percutanea se logro una
reduccion anatdmica tanto en ¢l intraoperatorio
(objetivado mediante fluoroscopia) y a los 3
meses por medio de un control radiografico.
La reduccion es considerada anatomica si los
parametros radiograficos se encuentran intactos,
anatomica cercana si existe un defecto hasta 2
mm y no anatomica si este defecto es mayor**.
Kuo et al®, compararon los resultados entre
pacientes con reduccion anatdmica, anatomica
cercana y no anatomica y encontraron que s6lo
el grupo de pacientes con reduccion no anato-
mica presentaron mayor prevalencia de artrosis
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post traumatica. Una ventaja de realizar el pro-
cedimiento via percutanea es un menor dafio de
partes blandas que brinda este procedimiento.

Consideramos que los resultados funcionales
de nuestros pacientes a corto y mediano plazo
son Optimos y no varian a los que presentan los
pacientes operados de manera abierta, incluso,
que el retorno a actividades cotidianas es mas
temprano. Antes de las 8 semanas en promedio
todos los pacientes tuvieron un retorno depor-
tivo y laboral sin inconvenientes. Richter et al®,
compararon resultados funcionales realizando el
Score de AOFAS en pacientes con luxofracturas
del medio pie operados via abierta y cerrada,
no encontrando diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos.

Besse et al'?, plantean que en luxofracturas
simples es planteable una reduccion cerrada,
mientras que en luxofracturas mas complejas,
por ejemplo, en el contexto de un politrauma,
se debe realizar una reduccion abierta. Una
ventaja que brinda realizar el procedimiento
via percutdnea es que ante cualquier dificultad
o complicacion del procedimiento, es factible
cambiar a técnica abierta sin problemas.

Es importante mencionar que el grado de
satisfaccion con la cirugia de todos los pacien-
tes intervenidos y que fueron contactados via
telefonica fue Optimo. Ninguno refirid algun
malestar especifico, edema, uso de ortesis o
alguna dificultad en la vida diaria. El 50% de
los pacientes refirio dolor leve tras realizar
actividad deportiva, pero este dolor no era in-
capacitante para seguir realizandolo.

Conclusion

En este grupo seleccionado de pacientes,
con el diagnodstico de luxofractura de Lisfranc
tras un traumatismo de baja energia, es factible
una reduccion anatomica mediante técnica per-
cutanea. Creemos que la técnica percutanea no
sacrifica la calidad de la reduccion de la fractura
y que los resultados funcionales son similares a
los de pacientes operados via abierta.
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Evaluacion de la disquinesia escapular
con método fotografico digital
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ABSTRACT

A photographic method for identifing scapular dyskinesis

Objective: To evaluate the exactitude, precision, reliability, sensitivity and
specificity of Scapular Photographic Analysis (SPA Test) for the diagnosis of
scapular dyskinesis. Material and Methods: We realized a study of reprodu-
cibility and diagnostic capability of SPA test for scapular dyskinesis. Reprodu-
cibility was assessed with the exactitude (correlation of pairs), precision and
reliability (Intraclass correlation coefficient) in 26 healthy subjects. Subse-
quently, two independent operators evaluated and classified a group of patients
as the presence or absence of scapular dyskinesis, defined as scapular asymme-
try. Finally, we evaluated the diagnostic capability of the test (sensitivity, spe-
cificity) in 11 patients with scapular dyskinesis and 11 healthy controls. Was
considered significant p < 0,05. The data were analyzed using STATA 9.
Results: The average exactitude of the method was 81,97 £ 1,57%, the
precision was 0,999 and the reliability was 0,9995. The sensitivity and spe-
cificity of the test for scapular dyskinesis diagnosis were 72,73 and 90,91,
respectively. Conclusions: SPA test is an objective method, precise and reliable to
assess the position and rotation scapula. It presents criteria with highly sensitivity
and specificity for scapular dyskinesis diagnosis.

Key words: Scapular Dyskinesis, Precision, Exactitude, Reliability, Sensiti-
vity, Specificity.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la confiabilidad, precision, exactitud, sensibilidad y es-
pecificidad del Anélisis Fotografico Escapular (Test AFE) para el diagndstico
de disquinesia escapular. Material y Método: Se realiz6 un estudio de repro-
ducibilidad y capacidad diagnostica del test AFE para disquinesia escapular. La
reproducibilidad fue evaluada con la exactitud (Correlacion de pares), precision
y confiabilidad (Coeficiente de Correlacion Intraclase) en 26 sujetos sanos. Pos-
teriormente, se realizé una evaluacion por 2 operadores de forma independiente,
clasificando a un grupo de pacientes segun la presencia o ausencia de disquinesia
escapular, definida como asimetria escapular. Finalmente, se evalu6 la capacidad
diagnostica del test (sensibilidad, especificidad) en 11 pacientes con disquinesia
escapular y 11 controles sanos. Se considero significativo un p < 0,05. Los datos
fueron analizados con STATA 9. Resultados: La exactitud promedio del método
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fue 81,97 + 1,57%, la precision fue 0,999 y la confiabilidad fue de 0,9995. La
sensibilidad y especificidad del test para el diagnostico de disquinesia escapular
fueron 72,73 y 90,91, respectivamente. Conclusiones: El test AFE es un método
objetivo, preciso y confiable para evaluar la posicion y la rotacion de la escépula.
Ademas, presenta criterios con capacidad diagndstica altamente sensibles y es-

pecificos para el diagnostico de disquinesia escapular.

Palabras clave: Disquinesia Escapular, Precision, Exactitud, Confiabilidad,

Sensibilidad, Especificidad.

Introduccion

La cinética escapular normal es un requisito
para garantizar la funcion adecuada del hombro
y prevenir el desarrollo de dolor'. Las alteracio-
nes visuales en la posicion y en los patrones de
movimiento de la escapula han sido denomina-
dos disquinesia escapular®’. Esta patologia ha
sido recientemente descrita’y los criterios para
su diagndstico no son claros aun?*¢, Los hallaz-
gos visuales mas frecuentes son la asimetria y
protrusion escapular?.

Las evaluaciones clinicas de la posicion
escapular basadas en diferencias lineales entre
ambas escapulas, han sido deficientes en repro-
ducibilidad™. El test mas utilizado fue disefiado
por Ben Kibler: test de desplazamiento lateral de
la escapula (LSST: Lateral escapular slide test)?,
el cual consiste en una prueba semidinamica que
evalua la distancia entre el angulo inferior de
la escapula y la columna vertebral en tres posi-
ciones’. Algunos autores han descrito métodos
reproducibles para realizar dicha evaluacion,
pero no son costo-efectivos en la practica clinica
diaria y se utilizan principalmente para la inves-
tigacion en deportistas de alto rendimiento''2,

En este estudio, analizamos las caracte-
risticas diagnosticas de un Analisis Fotografico
Escapular (test AFE) para evaluar la posicion y
la rotacion de la escapula en la practica clinica
diaria.

La escapula presenta movimientos en ¢l ¢je
vertical, horizontal y de rotacion, mostrando 6
grados de libertad de movimiento, sin que nin-
guno de ellos se produzca aisladamente!*!4. El
Test AFE requiere puntos especificos dseos de
demarcacion, para vincular estas coordenadas a
un plano cartesiano generado por ¢l eje vertical
y horizontal que se forma en la vértebra C7. Esto

permite analizar movimientos tridimensionales
a través de una fotografia de dos dimensiones,
ya que los angulos y distancias se modifican de
forma correlacionada (Figuras 1, 2 y 3).

El objetivo principal de este trabajo es
evaluar la confiabilidad, precision, exactitud,
sensibilidad y especificidad del método para el
diagnostico de disquinesia escapular.

Materiales y Métodos

Descripcion general

Esta investigacion fue desarrollada en dos
etapas. En la primera fase se evaluo la exacti-
tud, precision y confiabilidad del test AFE en
sujetos sanos. En la segunda parte, se evaluo la
sensibilidad y especificidad del test AFE en el
diagnostico de pacientes con disquinesia esca-
pular. Se realizé consentimiento informado es-
crito explicando las caracteristicas de la prueba.
Este estudio fue realizado segln los principios
de la declaracion de Helsinki.

Descripcion del test AFE

Postura del paciente y localizacion de puntos

anatomicos
El paciente debe estar parado, con los bra-

zos colgando a ambos lados de la pelvis con

los talones juntos. Los puntos anatomicos son

(Figura 4A):

* Cara posterior del acromiéon (Izquierda:
Punto 1/Derecha: Punto 4).

* Borde medial de la espina escapular (Izquier-
da: Punto 2/Derecha: Punto 5).

« Angulo inferior de la escapula (Izquierda:
Punto 3/Derecha: Punto 6).

* Proceso espinoso de la vértebra cervical C7
(Punto 7).
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Figura 1. Distancias y angulos en posicion normal. Se observan las distancias desde puntos de referencia hacia el eje vertical
y horizontal, junto con los angulos formados en un modelo con posicion normal de la escapula. (Punto 1: Vértebra C7; Punto
2: Borde medial de la espina escapular; Punto 3: Angulo inferior de la escapula; y Punto 4: Cara posterior del acromion).

Figura 2. Distancias y angulos al rotar hacia medial el angulo inferior de la escapula. Se observa el cambio en las distancias y los
angulos formados en el modelo de forma correlacionada al movimiento medial del angulo inferior de la escépula. (Punto 1: Vértebra
C7; Punto 2: Borde medial de la espina escapular; Punto 3: Angulo inferior de la escapula; y Punto 4: Cara posterior del acromion).

Figura 3. Distancias y angulos en la protaccion escapular. Se observa el cambio en las distancias y los angulos formados en
el modelo de forma correlacionada al movimiento de protraccion. (Punto 1: Vértebra C7; Punto 2: Borde medial de la espina
escapular; Punto 3: Angulo inferior de la escapula; y Punto 4: Cara posterior del acromion).
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Técnica fotogrdfica

Se utiliz6 una camara Nikon Coolpix 2100
con la misma configuracion para todas las fo-
tografias. La camara se coloco en un tripode
con dos niveles de burbuja para garantizar la
perpendicularidad de las tomas. La altura de la
lente (la distancia desde el centro de la lente al
piso) fue 137,5 cm y la distancia de la lente al
talon del paciente fue de 140 cm para todas las
fotografias.

Andlisis por computador

Las imagenes fueron analizadas por el
software Imagel© (http://rsb.info.nih.gov/ij/),
marcandose los siete puntos, obteniéndose
coordenadas cartesianas. A continuacion, se
copiaron estas coordenadas en una Hoja de
Microsoft Excel©, programada para calcular
las distancias y angulos basado en geometria
analitica.

Distancias y angulos de la escapula

Fueron medidas 33 distancias y angulos en
ambas escapulas en cada imagen. Cada grupo
de coordenadas generadas evalua la disposicion
espacial estatica de la escapula segun el plano
cartesiano generado.

Figura 4. Evaluacion fotografica di-
gital. (A) Puntos anatomicos (B) Ejes
vertical y horizontal (C) Distancias in-
terescapulares (D, E, F) Eje de rotacion.

Eje vertical

El eje vertical se evaluo por tres distancias
medidas desde la linea horizontal que cruza
el punto 7 hasta el punto 1, 2, 3,4, 5y 6. Las
distancias son llamadas A, B, C, A, B, y
C,, respectivamente (D: escdpula derecha, I:
escapula izquierda). Figura 4B.

Eje horizontal

El eje horizontal se evaluo por tres distancias
medidas desde la linea vertical que cruza el pun-
to 7 hastaelpunto 1,2, 3,4, 5y 6. Las distancias
son llamadas D, E, F, D, E y F, respecti-
vamente. También existen tres distancias entre
ambas escapulas (distancias interescapulares)
llamadas G (punto 1 al punto 4), H (punto 2 al
punto 5) y I (punto 3 al punto 6). Figuras 4B-C.

Eje de rotacion

El ¢je de rotacion se evalud por seis angulos
de cada escapula. Los angulos se denominaron
1,25, 35,45, 5,65, 1,2,3,4,5 y6. Para
obtener mas informacion acerca de los angulos,
vea la Figura 4D y 4E. También se midieron los
angulos entre las lineas G, H ¢ I con la linea
vertical que atraviesa el punto 7. Estos angulos
fueron nombrados aG, aG,aH , aH , al jy al .
Figura 4F.

39



J.J. CONTRERASF. et al.

Primera Fase: Exactitud, precision y
confiabilidad de la técnica
Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron sujetos voluntarios sanos
sin historia de artritis reumatoide, patologia
inflamatoria, enfermedades degenerativas
o neurologicas, asi como cualquier cirugia
previa, dolor o limitacion de movimiento del
hombro. Los sujetos fueron excluidos si tenian
una historia de lesion en cualquier hombro o si
habian participado en un deporte de sobrecarga
durante 10 afios o mas.

Finalmente, se evaluaron 26 pacientes (16
varones y 10 mujeres) con una edad media +
DE (desviacion estandar) de 33,88 + 15 afios
(rango de 16 - 68) y un indice de masa corporal
(IMC) de 25,3 +1,3.

Operadores

Dos operadores externos al trabajo fueron
entrenados para la evaluacion con el test AFE,
Se realizaron dos evaluaciones con un inter-
valo de separacion de 2 semanas. El orden de
los pacientes fue randomizado mediante alea-
torizacion simple. Cada evaluador realizo la
evaluacion en momentos diferentes.

Exactitud

La exactitud se midio6 con la prueba de corre-
lacion de pares, ajustado segun Bonferroni con
nivel de significacion p < 0,05. Se compararon
mediciones manuales de la distancia entre el
punto 2, 3,5y 6 alalinea vertical que atraviesa
el punto 7 con la informacion facilitada por el
analisis por computadora. Se utilizaron estos
puntos, por ser las técnicas mas utilizadas en
evaluacion escapular.

Precision y confiabilidad

La precision se midi6 usando el Coeficiente
de Correlacion Intraclase (CCI) intraobser-
vador. Se compararon los resultados de cada
operador consigo mismo.

La confiabilidad (reproducibilidad) se midié
usando el CClI interobservador. Se compararon
los resultados de dos operadores diferentes
entre si.
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Segunda Fase: Sensibilidad, Especificidad y
Razon de Probabilidad para el diagndstico de
disquinesia escapular
Criterios de inclusion y exclusion del grupo
control

Se incluyeron sujetos sanos sin historia
de patologia reumatica, inflamatoria, degenera-
tiva o neurologica, asi como cualquier cirugia,
dolor o limitacion del movimiento de los hom-
bros. Se excluyeron los sujetos con historia de
una lesion de hombro o si habian participado
en un deporte de sobrecarga durante 10 afios o
mas. Ademas, se excluyo cualquier alteracion
considerada posible disquinesia escapular.

Finalmente, se evaluaron 11 pacientes (8
varones y 3 mujeres) con una edad media+ DE
de 24,18 + 14,13 aios (rango de 12 - 52).

Criterios de inclusion y exclusion del grupo
disquinesia escapular

Se realiz6 una evaluacion por 2 operadores
de forma independiente, clasificando a los
pacientes segin la presencia o ausencia de
disquinesia escapular, definida como asimetria
escapular. So6lo aquellos pacientes que cum-
plieron concordancia entre ambos evaluadores,
fueron citados para evaluacion. Se excluyeron
todos los sujetos con historia de cirugia abierta
de hombro, revision o reparacion artroscopica,
capsulitis adhesiva, enfermedad neuroldgica o
pacientes en tratamiento kinesiologico.

Finalmente, se evaluaron 11 pacientes (8
varones y 3 mujeres) con una edad media+ DE
de 28,45 £ 17,81 aiios (rango de 15 - 72). No
se encontraron diferencias significativas entre
la edad y sexo del grupo control, y el grupo
disquinesia escapular.

Operadores

Los dos operadores previamente entrenados
para la evaluacion del test AFE en la primera
etapa, fueron utilizados en la evaluacion de los
pacientes. El orden de los pacientes fue rando-
mizado mediante aleatorizacion simple y cada
evaluador desconocia la calidad de control o
paciente del sujeto evaluado.

Seleccion de distancias y angulos
Primero, fue creada una nueva seric de
variables obtenidas del valor absoluto de la di-
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ferencia entre el lado izquierdo y derecho para
cada variable, con excepcion de G, H e 1. Estas
se identificaron con la anteposicion del signo
delta (A). Se compararon las mediciones entre
el grupo control y el grupo disquinesia escapular
con la prueba no paramétrica de Mann-Whitney.
Las mediciones AB, AF, 3, A3, A4, aG, aG,,
aH, aH , al , al, y Aal presentaron diferencias
estadisticamente significativas (p < 0,05).

Sensibilidad, especificidad y razon de
probabilidad

Aquellas variables consideradas significati-
vamente diferentes entre ambos grupos, fueron
sometidas a analisis a través de la confeccion
de Curvas COR (ROC Curves). Finalmente,
las mediciones con mejores indicadores fueron
comparadas entre si (Comparacion por pares de
curvas COR).

Resultados

Exactitud, precision y confiabilidad de la
técnica
Exactitud

La exactitud promedio del método fue
81,97 £ 1,57% (p < 0,001). Con este método,
aproximadamente 1 cm fue equivalente a 14
pixeles. La correlacion de cada medida se de-
talla en la Tabla 1.

Precision y confiabilidad

El promedio del CCI intraobservador
(precision) del operador A fue 0,9999 y en el
operador B fue 0,9998. El promedio del CCI
interobservador (confiabilidad) fue de 0,9995.

Tabla 1. Comparacién entre la medicion digital y
manual para las distancias E y F

Correlacion de pares Valor de p
E, 0,8209 0,0001
E, 0,8414 0,00001
F, 0,8104 0,0002
F 0,8061 0,0003

D

E;: Distancia E izquierda, E: Distancia E derecha,
F: Distancia F izquierda, F;; Distancia F derecha.

3.2. Sensibilidad, especificidad y razon
de probabilidad de la técnica

Las mediciones AB, AF, 3 |, A3,A4,aG ;, aG,,
aH, aH, al, al, y Aal mostraron diferencias
significativas entre el grupo control y el grupo
disquinesia escapular.

De este grupo, AB, AF y Aal presentaron una
razén de probabilidades de 8, lo que equivale
a una sensibilidad de 73% y una especificidad
de 91%. Entre estos test, no existen diferencias
significativas (Tabla 2).

Discusion

El test AFE es un método objetivo, preciso y
confiable para evaluar la posicion y la rotacion
de la escapula. E1 LSST, disenado por Kibler!
para evaluar la asimetria de las escapulas, regis-
tra un CCI intraobservador entre 0,52 y 0,66 ¢
interobservador entre 0,45 y 0,79 para los suje-
tos con disfuncion del hombro’. Para la misma
prueba, Nijs et al”®, en diferentes posiciones,
registraron CCI que variaron entre 0,70 y 0,82.

Tabla 2. Caracteristicas diagndsticas de test AFE

Criterio S E LR+ LR- ABC EE 95% IC
AB >9 72,73 90,91 8 0,3 0,81 0,103 0,588 - 0,944
AF >12 72,73 90,91 8 0,3 0,74 0,12 0,511 - 0,901
Aal >5 72,73 90,91 8 0,3 0,789 0,106 0,564 - 0,932

S: Sensibilidad, E: Especificidad, LR: Likelihood ratio (Razén de probabilidad), ABC: Area bajo la curva; EE: Error
estandar; y 95% IC: Intervalo de confianza del area bajo la curva. No existen diferencias significativas entre los test con

LR mis alto (AB, AF y Aal).
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Los métodos basados en una técnica ob-
jetiva presentan CCI cercanos a uno. Roy et
al'?, informaron un CCI cercano a 0,95 con un
método en tres dimensiones para evaluar las po-
siciones de la escapula (Optotrak Probing Sys-
tem). Borsa et al'é, utilizando un inclinometro
digital adaptado para descansar en la escapula,
registr6 un CCI intraobservador de 0,94. La
unica desventaja de estas técnicas es su elevado
costo, teniendo en cuenta que los trastornos
musculo-esqueléticos son una de las enferme-
dades mas prevalentes'”2!,

Las marcas anatomicas determinan la exac-
titud de este método. Lewis et al??, demostro en
cadéaveres embalsamados que la superficie de la
piel puede ser utilizada como punto de referen-
cia confiable y valida para determinar la ubica-
cion de zonas Oseas en la escapula y columna
toracica por palpacion.

Respecto a la capacidad diagnostica del test
AFE, las variables AB, AF y Aal representan cri-
terios altamente sensibles y especificos para el
diagnostico de disquinesia escapular. La varia-
ble AF es parte del LSST disefiado por Kibler!,
lo que confirma su utilidad en el diagnostico
de esta patologia. Sin embargo, es atractiva la

aparicion de un nuevo indicador de disquinesia
escapular nunca antes descrito, al cual hemos
denominado Angulo de Balance Escapular
(ABE), representado por Aal, que consiste en
la diferencia entre los angulos formados por la
linea que une ambos angulos inferiores de la
escapula con la vertical que atraviesa la columna
vertebral. La utilidad de un angulo en el diag-
nostico de disquinesia escapular es realmente
importante, por su facil cdlculo e independencia
de la talla y peso.

Cabe considerar la heterogeneidad etaria y
de género en el grupo estudiado. Probablemente,
la realizacion de un estudio con un mayor nu-
mero de pacientes para distinto género y edad,
nos permita obtener valores alin mas exactos
para el diagnostico de esta patologia.

Las caracteristicas de este tipo de analisis es
beneficiosa para la investigacion clinica, ya que
permitiria la unificacion de criterios, estimula
los estudios clinicos y permitiria comparar los
resultados de distintos tratamientos de una
manera objetiva. Ademas, en el futuro, podria
utilizarse en la practica clinica diaria, permi-
tiendo la evaluacion del paciente para guiar
la evolucion y los tratamientos.
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Técnica quirurgica:

Reseccion artroscopica del resalte
o giba femoral en el pinzamiento
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ABSTRACT

Surgical Technique: Arthroscopic resection of femoral “bump” in
cam- type femoroacetabular impingement

Hip arthroscopy is a procedure which has significantly increased its frequency
in recent years, especially due to the surgical treatment of femoroacetabular im-
pingement. Cam type femoroacetabular impingement results from an abnormal
head-neck junction, where a prominent anterior extension of the femoral head at the
expected step off to the adjacent femoral neck can be seen. This femoral “bump” is
typically located lateral to the physeal scar, causing damage of the acetabular rim,
cartilage and labrum. The surgical treatment, also called osteochondroplasty of
the femoral head-neck junction, consists of the complete resection of this femoral
“bump”’, in order to reduce pain, prevent further bone impaction and progressive
articular damage. Prior to the arthroscopic resection of the femoral “bump”, it is
recommended to identify important anatomic landmarks in the peripheral joint
compartment (medial limit: medial synovial fold, central limit: acetabular labrum,
lateral limit: synovial folds and retinacular vessels, periferic and deep limit: femoral
neck). By identifying the retinacular vessels in the lateral limit of the peripheral
joint compartment, a secure lateral bump resection can be performed, without risk
of injuring these vessels. In this paper, we describe the detailed operative technique
of an effective and secure arthroscopic femoral “bump” resection.

Key words: Hip arthroscopy, femoracetabular impingement, femoral bump,
osteochodroplasty.

RESUMEN

La artroscopia de cadera ha aumentado significativamente su frecuencia en
los ultimos afios, especialmente debido al tratamiento quirurgico del pinzamiento
femoroacetabular (PFA). En el PFA tipo leva existe una anesfericidad de la ca-
beza femoral con la formacion de una prominencia, resalte o giba dsea en la cara
anterior de la unidn cabeza-cuello femoral. El tratamiento quirurgico consiste en
la completa reseccion de esta giba para reducir el impacto 6seo sobre el reborde
y cartilago acetabular, prevenir un deterioro articular progresivo y lograr el alivio
sintomatico de los pacientes. Para realizar la completa reseccion artroscopica de
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la giba femoral se recomienda la identificacion de los reparos anatémicos en el
compartimento articular periférico previo a la reseccion (limite medial: pliegue
sinovial medial; limite central: labrum acetabular; limite lateral: pliegues sinoviales
y vasos retinaculares; limite periférico y profundidad: cuello femoral). Mas alla
de la completa reseccion ésta debe ser segura sin lesionar los vasos retinaculares
en la region lateral recomendandose la identificacion de estos vasos previo a la
reseccidn de la giba en la region lateral. Se describen en este trabajo detalles de
la técnica quirurgica para una efectiva y segura reseccion artroscopica de la giba

femoral en el pinzamiento femoroacetabular tipo leva.

Palabras clave: Artroscopia cadera, pinzamiento femoroacetabular, osteo-

condropastia femoral.

Introduccion

La artroscopia de cadera ha tenido a nivel
mundial un importante desarrollo en los ul-
timos afos'. Mas alla del desarrollo de la
técnica quirurgica ha sido muy significativo
el incremento de la frecuencia de esta cirugia
realizada, lo cual también ha ocurrido en nuestro
pais'. Este incremento en el numero, se debe
esencialmente al tratamiento artroscopico del
pinzamiento femoroacetabular (PFA). Este
pinzamiento puede estar dado por una defor-
midad a nivel acetabular (PFA tipo “pincer”)
o a nivel femoral (PFA tipo cam o leva). En
este ultimo, existe la presencia de una promi-
nencia o resalte 6seo en la cara anterior de la
unidn cabeza-cuello femoral denominada giba
femoral que impacta en el reborde acetabular
anterior ocasionando lesiones condrales o
del labrum acetabular®>*. Este cuadro clinico,
cuyo tratamiento se realizaba mediante cirugia
abierta (luxacion quirurgica controlada de
cadera), es hoy posible de ser tratado en la
mayoria de los pacientes mediante artroscopia
de cadera®®.

Como ha ocurrido en el desarrollo de otras
técnicas quirtirgicas nuevas, en su fase inicial
debe darse especial énfasis en la estricta selec-
cion de los pacientes y en la correcta y segura
aplicacion de la técnica quirdrgica. Esto es fun-
damentalmente para evitar la sobreindicacion
de este procedimiento y prevenir las posibles
lesiones secundarias a la intervencion.

En el PFA la indicacion de tratamiento
quirargico debe ser estricta y basada en crite-

rios clinicos en los cuales serdn relevantes las
caracteristicas del dolor y la limitacion de los
rangos de movimiento en flexion y rotacion’?.
Este cuadro clinico caracteristico debe co-
rrelacionarse con las alteraciones en los estudios
imagenologicos. Una radiografia de pelvis en
vision anteroposterior centrada, complementada
con una vision axial del cuello femoral, per-
mitird reconocer las deformidades acetabulares
o femorales causantes del pinzamiento®. Debe
darse un énfasis especial a la correcta toma de
estas imagenes, ya que pequeilos cambios en
la orientacion de la cadera o pelvis al tomar la
radiografia pueden simular imagenes sugerentes
de una deformidad femoral o acetabular la cual
en realidad no existe. La resonancia magnética
(RM) permitira realizar el diagnostico de las
lesiones condrales y del labrum acetabular se-
cundarias al pinzamiento ademas de la evalua-
cion de la deformidad articular'®. La indicacion
para el tratamiento quirdrgico-artroscopico solo
estard dado en los pacientes sintomdticos con
un cuadro clinico concordante con el estudio
de imagenes realizado. Los objetivos de este
tratamiento seran la reduccion de la sintoma-
tologia dolorosa y la reduccion del impacto
oseo causante del pinzamiento*’. Otro objetivo
teorico es la prevencion del deterioro articular
progresivo hacia una artrosis de cadera, sin
embargo, para ello faltan atin resultados a largo
plazo que confirmen que con el tratamiento
artroscopcio actual se logra frenar el avance
hacia la artrosis. Por esta misma razon, y dando
¢énfasis nuevamente en la estricta seleccion de
pacientes, actualmente se debe ser muy critico
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en el tratamiento quirrgico en pacientes asin-
tomaticos con un PFA.

Mas alla de la correcta seleccion de los
pacientes los buenos resultados dependeran
ademas de la aplicacion de una correcta técnica
quirtrgica. En el tratamiento artroscopico del
PFA tipo leva sera esencial la completa resec-
cion de la giba o resalte femoral para reducir
el impacto y prevenir un progresivo deterioro
articular*. Se denomina giba femoral a la
prominencia o deformidad 6sea en la region
anterior de la unién cabeza-cuello femoral la
cual determina el pinzamiento en movimientos
de flexion y rotacion interna.

Para la obtencion de buenos resultados
después de la cirugia y evitar un pinzamiento
residual post artroscopia sera esencial la com-
pleta reseccion de la giba femoral en toda su
extension. Esta giba femoral por lo general,
se ubica en toda la region anterior de la union
cabeza-cuello femoral extendiéndose hacia la
zona mas lateral proximo a la entrada de los
vasos retinaculares a la cabeza femoral. Durante
la reseccion debe darse especial énfasis en no
lesionar estos vasos retinaculares lo que podria
resultar en una necrosis avascular de cabeza
femoral!'. Dada la importancia de una completa
reseccion de la giba femoral asi como preven-
cion de la lesion de los vasos retinaculares se
describen en este trabajo detalles de la técnica
quirargica para lograr este objetivo dando espe-
cial énfasis en los reparos anatdmicos intraope-
ratorios para una completa y segura reseccion
de la giba femoral.

Referencias anatomicas

La reseccion de la giba femoral se realiza
abordando la region anterior del compartimiento
periférico de la articulacion de la cadera. Previo
a iniciar la reseccion deben reconocerse clara-
mente determinados reparos anatdmicos para
poder realizar la reseccion en forma completa
y segura (Figura 1). En este compartimiento ar-
ticular periférico se reconocen 4 areas anatomi-
cas: medial, anterior, lateral y cuello femoral
(Figural) presentando cada una de estas areas
reparos anatdmicos definidos.

En la regién medial debe reconocerse el
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pliegue sinovial medial caracterizado por una
banda fibrosa blanca y tensa que va desde el
cuello hasta la base medial de la cabeza femo-
ral (Figura 1D). Este pliegue sinovial medial
demarca el limite mas medial de la reseccion
osea durante la reseccion de la giba femoral.

En la region anterior debe identificarse
el labrum acetabular en su vision periférica
(Figura 1C). En esta vision se pueden apreciar
los vasos sanguineos que irrigan al labrum en
su base. Este labrum ser4 la principal referencia
anatomica para delimitar el limite mas anterior
o intraarticular de la reseccion de la giba.

En la region lateral deben identificarse los
pliegues sinoviales (banda de tejido conectivo
de color blanco) que tienen incluidos los vasos
retinaculares los cuales penetran al hueso en el
limite de la cabeza femoral (Figura 1A). Oca-
sionalmente puede reconocerse la pulsacion de
los vasos retinaculares en el interior de estos
pliegues. Los pliegues sinoviales demarcan
el limite mas lateral de la reseccion de la giba
femoral debiendo mantenerse una distancia de
seguridad o puente 6seo entre la reseccion del
hueso y la penetracion de los vasos sanguineos a
¢éste (Figura 1B) con la finalidad de no lesionar
estos vasos sanguineos.

Finalmente, el cuarto punto de reparo es el
nivel del cuello femoral el cual demarcara la
profundidad de la reseccion del resalte femoral.

Para poder realizar la identificacion de estos
reparos sera esencial efectuar una amplia capsu-
lotomia articular anterior asi como el movilizar
la extremidad en distintas posiciones de flexion
y rotacion como se menciona en la técnica
quirtrgica descrita a continuacion.

Técnica quirargica

1. Posicionamiento

La artroscopia de cadera puede realizarse
tanto en decubito supino como lateral. Nosotros
hemos optado por la técnica en decubito supino
que nos permite un posicionamiento mas rapido
en la mesa ortopédica, un acceso mas facil con
el intensificador de imagenes, una mejor eva-
luacion de los rangos de movilidad y realizacion
de pruebas funcionales al término de la cirugia
(Figura 2A)'2.
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Figura 1. Referencias anatomicas en el compartimiento periférico de cadera. En la imagen central se observa una imagen de
TAC con reconstruccion 3-D de la cadera, en la cual las flechas demuestran las regiones del compartimiento periférico con sus
respectivos reparos anatdmicos. En la region lateral (1A) se identifican los pliegues sinoviales que incluyen los vasos retinacu-
lares hacia la cabeza femoral. La penetracion de estos vasos en la cabeza femoral se pueden identificar mediante las foraminas
(1B, flecha) en la Tomogratia Axial Computada (TAC) con reconstruccion 3-D. En la region anterior (1C) se reconoce el labrum
en su vision periférica. En la region medial (1D) se identifica el pliegue sinovial medial que demarca el limite medial de la
reseccion del resalte femoral.

Figura 2. Posicionamiento al realizar la artroscopia de cadera en dectibito supino en mesa ortopédica (2A). Demarcacion de
los puntos de referencia en la piel (2B) (TM: Trocanter mayor, Cl: Cresta iliaca) y los 2 abordajes para realizar la artroscopia
de cadera (Anterolateral: AL y Anterodistal: AD).

Figura 3. Finalizada la artroscopia en el compartimiento central se amplia la capsulotomia por el compartimiento anterodistal
y se suelta en forma progresiva la traccion (3A) para visualizar completamente el “bump” femoral. Tras la completa identifi-
cacion de la giba femoral y de los reparos anatomicos, se sacan los restos del cartilago con la radiofrecuencia (3B) para luego
comenzar con la reseccion del resalte femoral (3C).
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2. Abordajes

La artroscopia es realizada utilizando 2
abordajes, los cuales sirven tanto para ¢l com-
partimiento central como periférico (Figura
2B). Se utiliza el abordaje anterolateral en
su ubicacion cercana al vértice anterior del
trocanter mayor'®. El segundo abordaje es de
ubicacion mas anterior (3-4 cm) y distal (5-6
cm) al abordaje anterolateral.

3. Artroscopia compartimiento central

Al inicio se realiza la artroscopia del com-
partimiento central utilizando los 2 abordajes y
una traccion suficiente para permitir la apertura
del espacio articular de aprox. 10 mm. Tras
realizar capsulotomia amplia en ambos abor-
dajes, se realiza el tratamiento de las lesiones
intraarticulares reparando tanto las lesiones
condrales y del labrum acetabular, asi como una
eventual reseccion del reborde de éste cuando
existe un componente acetabular causante del
pellizcamiento.

4. Paso al compartimiento periférico
Finalizado ¢l tratamiento de las patologias en
¢l compartimiento central, se amplia la capsulo-
tomia por el abordaje anterodistal manteniendo
el artroscopio de 70° en ¢l portal anterolateral
(Figura 3A). Se procede al retiro progresivo
de la traccion visualizando en todo momento
la cabeza femoral (Figura 3A). Tras el retiro
completo de la traccion se lleva la pierna en
flexion y se libera el bloqueo de la rotacion de
la mesa ortopédica. Esto facilita llegar a todas
las regiones del compartimiento periférico con
solo rotar la cadera hacia interno o externo.

5. Identificacion de reparos anatomicos en
compartimiento periférico

Completada la capsulotomia y llevando la
pierna en flexion, se identifica el cuello femoral
que demarcara ¢l limite y la profundidad de la
reseccion de la giba femoral. Luego, mantenien-
do la pierna en flexion, se lleva ésta a rotacion
externa para abordar la region medial e identi-
ficar el pliegue sinovial medial que demarca el
limite medial de la reseccion. Posteriormente,
con la pierna en posicion neutra y en flexion de
30°, se identifica el labrum acetabular. En esta
posicion el labrum sirve de referencia para deli-
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mitar la reseccion hacia el espacio intraarticular.
Finalmente, se llevara la cadera en extension y
rotacion interna para permitir la identificacion
de los pliegues sinoviales laterales y los vasos
retinaculares. Para una mejor visualizacion de
los vasos retinaculares puede girarse la vision
del artroscopio de 70° hacia posterior desde
el mismo portal anterolateral. Reduciendo el
flujo de agua intraarticular puede identificarse
la pulsacion de estos vasos (Figura 1A).

Una vez identificados todos estos reparos
puede inspeccionarse en forma completa la
giba femoral y marcar los limites de reseccion
en base a estas referencias anatomicas mencio-
nadas. Este limite de reseccion también puede
establecerse en base a la vision macroscopica
del cartilago, el cual en la zona de la giba fe-
moral presenta una tonalidad mas opaca, mas
delgado y en muchas ocasiones con un aspecto
degenerativo con fibrilacion condral superficial.

En casos de dudas es de utilidad confirmar
la correcta ubicacion anatdémica con el apoyo
de rayos X previo a la reseccion. Para ello, con
la pierna en extension, se posiciona alguno de
los instrumentos radiopacos en el limite mas
lateral y medial de la reseccion para confirmar
la correcta delimitacion de la giba femoral.

La Tomografia axial computada (TAC),
utilizada con técnica de reconstruccion 3-D,
también es de utilidad en la planificacion de la
reseccion de la giba femoral. Més alla de poder
demostrar los cambios degenerativos articula-
res, con la reconstruccion 3-D puede identifi-
carse la completa extension del resalte femoral
en la cara anterior de la union cabeza-cuello
femoral (Figura 1 y 4). Se pueden identificar
ademas las foraminas en la region mas lateral
las cuales corresponden a la entrada de los vasos
retinaculares a la cabeza femoral (Figura 1 B).
Esto es de utilidad para planificar la reseccion
Osea a una distancia suficiente de la entrada
de estos vasos. Finalmente, en la TAC pueden
identificarse los quistes de impacto en la zona
de la giba femoral los cuales pueden utilizarse
como una referencia anatdmica mas al momento
de efectuar la osteocondroplastia femoral (Fi-
gura 4 A-D). Para finalizar, es posible realizar
la evaluacion postoperatoria de la reseccion de
la giba femoral mediante TAC postoperatorio
(Figura 4).
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6. Condroplastia

Finalizada la completa demarcacion del
resalte femoral utilizando como referencia los
reparos anatomicos, los cambios del cartilago
o la radioscopia, se¢ procede a sacar los restos
del cartilago articular previo a la reseccion dsea.
Para ello se pueden utilizar curetas especiales:
opciones de equipos motorizados (“shaver”) de
alta agresividad, la radiofrecuencia o la misma
fresa de reseccion osea utilizando el motor en

direccion reversa (Figura 3 B). Es importante
sacar la mayor parte del cartilago para delimitar
en forma mds neta los limites de la reseccion
Osea y permitir una mejor visualizacion al ini-
ciar la reseccion.

7. Osteocondroplastia femoral

Identificada toda la region del resalte femo-
ral y liberado éste del cartilago remanente, se
comienza con la reseccion Osea utilizando una
fresa esférica de aproximadamente 5 mm de

Figura 4. Evaluacion preoperatoria utilizando la Tomografia Axial Computada (TAC) identificindose en el corte axial oblicuo
la anesfericidad de la cabeza femoral asi como la presencia de un quiste de impacto en la zona de unién cabeza-cuello femoral
(4A). La reconstruccion 3D permite visualizar la extension del resalte femoral asi como la relacion de este con los vasos reti-
naculares para planificar la extension de la reseccion (4B). La reseccion se realiza de acuerdo a la planificacion preoperatoria
(4C), la presencia del quiste se utiliza como un punto de referencia mas durante la reseccion (4D). En la TAC postoperatoria se
identifica la correccion de la anesfericidad de la cabeza femoral (4E) asi como la completa reseccion del resalte femoral (4F).
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diametro (Figura 3 C). Idealmente, esta fresa
debe tener un eje axial amortiguado y la esfera
de reseccion libre de proteccion en su mitad
distal, lo que permite una mejor vision del sitio
de reseccion. Esto previene ademas el posible
dafio condral secundario producido por la capa
protectora de la fresa en el cartilago articular
remanente en el borde de la reseccion.

Se inicia la reseccion 6sea con la cadera en
30° de flexion y rotacion neutra en la region mas
anterior de la giba femoral. Se recomienda ini-
ciar la delimitacion con la fresa 6sea demarcan-
do el limite articular de la reseccion en la region
anterior (Figura 5A). Para completar la demar-
cacion en el limite articular se moviliza la cadera
en rotacion externa y flexion para acceder a la

Figura 5. Al inicio de la reseccion femoral se demarca el limite en la regién anterior (SA) manteniendo la pierna en rotacion
neutra y aproximadamente 30° de flexion. Luego se lleva la pierna en rotacion externa y flexion para acceder a la region medial
y completar la reseccion en esta region (5B). Finalmente, se lleva la pierna en extension y rotacion interna para completar la
reseccion femoral en la region lateral (5C). Es recomendable la identificacion de los vasos retinaculares (5D, flecha) mantenien-
do una distancia de estos hasta el limite de la reseccion femoral. Al final puede realizarse una evaluacion intraoperatoria de la
reseccion efectuada mediante rayos x utilizando una vision axial de cuello femoral comparando la imagen pre y postoperatoria

(5 E y F, flechas).
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region mas medial (Figura 5B). Posteriormente
se realiza la reseccion en la region lateral con
una distancia de seguridad suficiente hacia la
penetracion de los vasos retinaculares (Figura
5 C-D). Completada la demarcacion articular se
comienza la reseccion de la giba hacia la region
del cuello femoral. Se recomienda nuevamente
comenzar por la region anterior manteniendo la
pierna en rotacion neutra para luego completar
lareseccion medial (cadera en flexion y rotacion
externa) y mds lateral (extension y rotacion
interna). Como referencia complementaria,
para cuantificar la reseccion puede utilizarse
el mismo didmetro de la fresa de 5 mm como
medida para cuantificar la profundidad y exten-
sion de la reseccion. Para identificar mejor el
limite de lareseccion hacia el cuello femoral es
recomendable llevar la cadera a mayor flexion
lo que relaja la capsula articular y permite un
mejor acceso en esta region.

Toda la reseccion Osea es realizada con la
misma fresa descrita previamente. Es reco-
mendable al inicio de la demarcacion utilizar
esta fresa con el motor en reversa lo cual es
de menor agresividad y permite adquirir una
mejor sensibilidad hacia donde realizar los
movimientos para una correcta reseccion. El
resto de la reseccion se realiza con la fresa con
el motor anterdgrado realizando suaves movi-
mientos laterales en direccion del eje articular
evitando cargar la fresa en forma puntual para
no generar orificios de mayor profundidad. Al
término de la reseccion es recomendable nue-
vamente “repasar” toda la reseccion de la giba
femoral con el motor en reversa para dejar lo
mas regular posible la superficie 6sea resecada
(Figuras 3F y 4D).

8. Evaluacion de la reseccion

Terminada la reseccion Osea se realizan los
controles para confirmar una correcta reseccion
femoral y la ausencia de pinzamiento residual
para lo cual existen las pruebas dinadmicas y
los controles radioldgicos. La prueba dindmica
consiste en llevar la cadera en flexion de 90° y
efectuar movimientos de rotacion tanto interna
como externa. En forma simultanea se visuali-
za directamente el labrum o limite acetabular
constatando que en la zona del resalte femoral
resecado no exista un pinzamiento residual. De

ser asi, lo cual ocurre de preferencia en posi-
ciones de maxima rotacion interna o externa,
puede realizarse de inmediato la reseccion O0sea
complementaria para permitir una libre movili-
dad de la cadera.

Otra opcidn es realizar un control radiologi-
co para lo cual se lleva la cadera nuevamente a
una posicion de flexion de 90° con una abduc-
cion de 30°-40° para lograr una vision extendida
del cuello femoral. Esta misma proyeccion ya
debe tomarse al inicio de la cirugia previo al
posicionamiento en la mesa ortopédica para
visualizar la extension del resalte femoral. En
el control radioscopico al final de la cirugia se
podré evaluar en forma comparativa la suficien-
te reseccion Osea y la restauracion del “offset”
femoral anterior (Figura 5 E-F).

9. Fin de la cirugia

Constatada la completa regularidad de la su-
perficie 0sea resecada, ausencia de pinzamiento
en las pruebas dindmicas y un control radiolo-
gico satisfactorio se efecta la estabilizacion
del reborde condral de la reseccion mediante
radiofrecuencia. Restos de membrana sinovial
exuberante también deben ser resecados. Tras
instilacion de una solucion analgésica se pro-
cede al cierre de los portales.

10. Postoperatorio inmediato

Ademas de la medicacion habitual del posto-
peratorio (analgesia, antibioticos profilacticos,
etc), se recomienda instalar un movilizador
pasivo continuo ya en la unidad de recuperacion
de anestesia permitiendo una flexion hasta 60°
de la cadera operada. La deambulacion co-
mienza el mismo dia de la cirugia con el apoyo
de un baston y permitiendo una carga libre de
la extremidad. Por un periodo de 4 semanas
se restringen los movimientos de rotacion y
flexion sobre los 90° recomendandose realizar
en forma periodica ejercicios de flexion de
cadera (por ejemplo bicicleta estacionaria sin
carga). Este programa de rehabilitacion puede
suftrir variaciones acorde con otras patologias
intraarticulares tratadas en forma simultdnea
con lareseccion de la giba femoral (por ejemplo
microfracturas, reconstrucciones extensas de
labrum, etc).
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Discusion

El pinzamiento femoroacetabular puede
ser tratado actualmente en la mayoria de los
casos mediante artroscopia de cadera con
las significativas ventajas de ser una técnica
menos invasiva y que permite una mas rapida
rehabilitacion.

Pararealizar una reseccion completa y segu-
ra de la giba femoral es importante identificar
los reparos anatoémicos del compartimiento

articular periférico y delimitar toda la exten-
sion del resalte femoral. Especial énfasis debe
darse en no lesionar los vasos retinaculares en
la region lateral, para lo cual se recomienda su
identificacion previo a realizar la reseccion.
Completada la reseccion de la giba femoral
deben realizarse pruebas dindmicas para com-
probar la ausencia de pinzamiento. La reseccion
del resalte femoral puede ser evaluada ademas
mediante radiografia axial de cuello femoral o
un TAC postoperatorio.
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Introduction: External fixation is a useful technique for the treatment of

unstable pelvic fractures. There are several configuration alternatives regarding {Ej;lagslﬁn’;i;;’”mﬁncfo”
to Schanz pin placement. In order to assure safe placement of the Schanz pins, it

is useful to obtain an intraoperative fluoroscopic image of the supra-acetabular Jca‘:':rsg:l”sz”:a
teardrop, which indicates the linear osseous path between the anterior inferior iliac Av. Libertador Bernardo
spine (AILS) and the posterior superior iliac spine (PSIS). Materials and Method: %:Hf?é"gsz“;“fszgg
The surgical technique for safe supra-acetabular pin placement is described using jdelio@mutual.cl

an anatomic piece corresponding to the pelvis of a middle-aged male. A combina-
tion of outlet and obturador projections is used to show an adequate fluoroscopic
vision of the supra-acetabular teardrop. The result of this technique is demons-
trated with a case report. Results: Having achieved a proper intraoperative vision
of the supra-acetabular teardrop, the Schanz pins can be safely placed from the
anterior inferior iliac spine (AILS) through the osseous corridor in order to reach
the posterior superior iliac spine (PSIS). Conclusions: Placing both Schanz pins
in the supra-acetabular area and guided under fluoroscopic vision as described in
this technique, allows reaching the posterior pelvis, achieving better control of
bone fragments and compression of the posterior pelvic ring through an anterior
approach. Therefore, this technique is an excellent alternative for external fixation
of an unstable pelvic fracture.
Key words: Pelvis, external fixators, fracture.

RESUMEN

Introduccion: La fijacidon externa es de gran utilidad para el tratamiento de
fracturas inestables de pelvis. Existen diversas opciones de configuracion y alter-
nativas para la colocacidn de los fijadores externos. Para la colocacion segura de
estas agujas de Schanz, la imagen fluoroscdpica intra operatoria de la “lagrima”
supra-acetabular, que indica el trayecto lineal entre la espina iliaca antero inferior
(EIAI) y la espina iliaca postero superior (EIPS), resulta de gran utilidad. Material
y Método: Se describe la técnica para la colocacion de estas agujas en una pieza
anatomica bajo vision fluoroscopica y como obtener una adecuada vision de la
“lagrima” supra-acetabular al colocar el aparato de rayos en outlet-obturatriz.
Ademas se muestra el resultado de esta técnica en un caso clinico. Resultados:
Obteniendo una adecuada vision intra-operatoria de la “lagrima” supra-acetabular
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se pueden colocar agujas de Schanz o cualquier material de osteosintesis desde la
espina iliaca antero inferior hasta la espina iliaca postero superior a través de un
corredor 0seo supra-acetabular. Conclusiones: Las agujas de Schanz colocadas
en la zona supra-acetabular bajo control de rayos con la técnica aqui descrita per-
miten alcanzar la zona posterior de la pelvis (EIPS), logrando un mejor control
de los fragmentos 0seos y permitiendo la compresion desde anterior de la pelvis
posterior. Son por lo tanto una excelente alternativa al momento de decidir una
fijacion externa en fracturas inestables de pelvis.
Palabras clave: Pelvis, fijador externo, fractura.

Introduccion

El tratamiento de las fracturas de la pelvis
depende del tipo, grado de inestabilidad, lesio-
nes asociadas y condicion general del paciente.
Lamortalidad es elevada en este tipo de lesiones
(10-31%)'. En estos casos ¢s fundamental una
evaluacion y tratamiento oportuno.

En casos seleccionados, especialmente en
pacientes con fracturas de pelvis inestables
y compromiso hemodinamico o con extenso
dafio de partes blandas, la fijacion externa es
una excelente alternativa de manejo y pilar
fundamental de la reanimacion. Disminuye el
volumen pélvico y limita el movimiento entre
los fragmentos dseos?>.

Tile clasifica las fracturas de pelvis de acuer-
do al patrén de inestabilidad. Las tipo A son
aquellas fracturas que no involucran ¢l anillo
pelviano y por lo tanto son estables. Las tipo B
son aquellas con inestabilidad rotacional y las
tipo C las con inestabilidad vertical®. La fijacion
externa es una alternativa de tratamiento para
las fracturas tipo B y C. En las fracturas con
inestabilidad rotacional el fijador externo puede
ser suficiente y eventualmente ¢l tratamiento
definitivo. Sin embargo en las tipo C ¢l fijador
externo se puede utilizar en forma transitoria
a la espera de mejores condiciones locales y
generales del paciente para una osteosintesis
definitiva’.

Los estudios biomecanicos demuestran que
la fijacidon externa anterior proporciona una
adecuada estabilidad en fracturas de pelvis con
inestabilidad rotacional (tipo B) pero no en
aquellas inestables verticalmente (tipo C). En
¢éstas se debe suplementar la fijacion anterior
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con fijacion interna posterior estable lo que per-
mitira movilizar al paciente en forma precoz *.

Existen varias alternativas de configuracion
de los fijadores externos. Lo mas frecuente es
utilizar agujas de Schanz en las crestas iliacas.
Otra opcion es utilizar la zona sub crestal® o
supra acetabular anterior?*”.

La estabilidad que proporciona este método
de fijacion se relaciona con el patron de fractura
y con la estabilidad del fijador externo propia-
mente tal. Esto ultimo varia segiin el marco,
localizacion, nimero y tamarfio de las agujas
de Schanz. Independiente del marco utilizado,
las agujas en la zona supra acetabular brindan
mayor estabilidad que las agujas en las crestas
iliacas*’.

A continuacion describimos la técnica qui-
rurgica de fijacion externa de pelvis con agujas
supra acetabulares.

Técnica Quirurgica

En condiciones ideales, la instalacion del
fijador externo se realiza en pabellon bajo
anestesia general o raquidea. Se utiliza una
mesa radiolucida y ¢l paciente se posiciona en
decubito dorsal.

La imagen de fluoroscopia mejora si no hay
medio de contraste residual de exdmenes pre-
vios en vejiga o si ha sido posible realizar una
preparacion intestinal en pacientes electivos.

Antes de hacer los campos se debe verificar
la factibilidad de obtener imagenes en las pro-
yecciones requeridas a ambos lados de la pelvis.
Es fundamental comprender la anatomia y el
trayecto que deben seguir los Schanz desde la
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Espina Iliaca Antero Inferior (EIAI) hacia la Es-
pina Iliaca Postero Superior (EIPS) (Figura 1).

Después de realizado el aseo mecénico y co-
locacion de antiséptico, se instalan las sdbanas
estériles. Utilizamos 4 sabanas rectas dejando a
la vista ambas EIAS. Los pafios deben situarse
por lo menos 7 cm a proximal, distal y lateral
de ésta. La entrada de los Shanz es lateral a la
EIAI (referencia anatomica).

La posicion del arco C, se centra en la zona
supra acetabular del lado a instrumentar con
una inclinacion caudo cefélica y latero medial,
similares a las utilizadas para las proyecciones
outlet y obturatriz respectivamente. Esto debe
permitir visualizar una imagen en “lagrima” en
la zona supra acetabular (Figura 2) que corres-

ponde al trayecto lineal entre la EIAI y EIPS.
En la literatura anglosajona esta proyeccion
radioldgica se conoce como “teepee view™™. La
obtencion de una adecuada vision intraoperato-
ria es fundamental para el procedimiento quirtr-
gico. Ajustes menores con el fluoroscopio deben
realizarse para que la lagrima se ubique justo
sobre el domo acetabular y que no se produzca
un doble contorno de las corticales internas.
Con un trocar espinal #18 y bajo vision
fluoroscopica se ubica el punto de entrada de la
aguja de Schanz. Una vez localizado se incide
la piel en sentido transverso (1 cm) y se realiza
diseccion roma hasta el plano dseo, lateral a
la EIAI y aproximadamente 2 cm. proximal
al domo acetabular (Figura 3). Con una broca

Figura 1. Vista lateral (A) del
iliaco de una pieza anatémica
osea en donde se muestra el
trayecto esperado de los Schanz
entre la espina iliaca antero-infe-
rior (EIAI) y la postero-superior
(EIPS). Vista posterior de la
pelvis (B). La pinza muestra la
EIPS donde se coloco la marca
para la obtencion de imagenes
de la figura 2.

Figura 2. Proyecciones en outlet de la pelvis con marca en la EIPS. La fluoroscopia intraoperatoria debe regularse para evitar
el exceso de vision obturatriz (A) o la falta de ésta (B) hasta obtener una adecuada vision de la “lagrima” supra-acetabular (C).
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Figura 3. Pieza anatémica bajo
vision fluoroscopica (A) y en
vivo (B) donde se marca el pun-
to de entrada (lateral a la EIAI)
para la colocacion adecuada de
los Schanz supra-acetabulares.

Figura 4. Caso clinico de paciente operado en otro centro. Fijador externo con agujas en cresta iliaca. Notese la direccion di-
vergente de los dos Schanz a cada lado (A-B), lo que se traduce en un pobre anclaje 6seo evidente en el TAC (C), aflojamiento
precoz y dafio a las partes blandas. Se decidi6é cambio de fijador externo.

Figura 5. Vista intraoperatoria de la “lagrima” supra-acetabular durante la colocacion de un Schanz. Marcacion con trocar
#18 (A), colocacion de la vaina protectora (B). En la proyeccion alar (C) se observa la entrada y el trayecto del Schanz sobre
la escotadura ciatica.
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Figura 6. Vista postoperatoria del fijador supra-acetabular. Se realizo colocacion de un Schanz a cada lado y se utilizé un marco
en V (A-B). El trayecto intradseo es superior a 10 cm a cada lado y podria prolongarse hasta la EIPS (C).

de 3,2 mm. se perfora la cortical proximal y se
introduce una aguja de Schanz de 5 por 200 mm.
Para la perforacion con broca y la introduccion
de la aguja se utiliza la vaina de proteccion de
partes blandas. La orientacion de éstas debe ser
similar a la inclinacion del arco C, es decir, cau-
do cefélica y latero medial. Con una proyeccion
alar verificamos que la aguja se ubique 1 a2 cm.
de la escotadura ciatica.

Lo anterior se repite para la insercion de la
aguja de Schanz contralateral.

Finalmente se instalan las barras que uniran
las agujas de Schanz ya colocadas. Se utilizan 2
barras con una configuracion en “V”, Antes de
apretar las tuercas de las rotulas se realizan las
maniobras de reduccion correspondientes y se
define la posicion del marco para permitir que
el paciente se pueda sentar sin que el fijador
impida la flexion de caderas ni comprima el
abdomen (Figuras 4, 5 y 6).

Discusion

La fijacion externa de pelvis es de gran
utilidad en la reanimacion de pacientes he-
modinamicamente inestables**. Existen otras
alternativas como sabanas de compresion y C
Clamp. La primera no permite movilizar al pa-
ciente ni tener acceso al abdomen y ambas son
medidas transitorias. Por otro lado, el uso de C
clamp no esta exento de complicaciones. Puede
ocurrir migracion intra pélvica de los clavos
con la posibilidad de lesionar estructuras neuro
vasculares o viscerales. El punto de entrada de
los clavos es vecino al de los tornillos sacro
iliacos. Si ocurre contaminacion o infeccion de

la herida podria retrasar o impedir la realizacion
de una osteosintesis definitiva’.

La fijacién externa anterior es una alterna-
tiva mas segura y definitiva en ¢l manejo de
fracturas inestables de pelvis con compromiso
hemodinamico. La colocacion de agujas supra
acetabulares permite mayor estabilidad y con-
trol de la parte posterior de la pelvis. La vision
fluoroscopica de la “lagrima” nos indica el tra-
yecto que debe seguir la aguja desde la EIAl a
la EIPS en un corredor 6seo seguro y de buena
calidad. Gardner et al, demostraron in vitro
que con esta técnica se logra compresion de la
pelvis posterior y que basta con que los Schanz
lleguen hasta la mitad del recorrido entre ambas
espinas iliacas?.

La factibilidad y ventajas de la fijacion
externa supra acetabular nos ha motivado a
utilizarla también en pacientes electivos, fuera
del contexto de urgencia hemodindmica. Son
mejor tolerados por ¢l paciente ya que no inter-
fieren con la flexion de caderas ni comprimen
el abdomen.

Una desventaja de esta técnica de fijacion es
la necesidad de fluoroscopia para la colocacion
de las agujas. También se han reportado compli-
caciones en relacion con estos fijadores, como
artritis séptica de cadera en un paciente en ¢l cual
el Schanz se coloco muy distal, probablemente
penetrando a la articulacion®. Hidukewych et
al, midieron la extension superior de la capsula
sobre la linea articular. El promedio fue de 16
mm. (11-20 mm). Debe evitarse la entrada de los
Schanz a menos de esa distancia’. Dada su gran
variabilidad anatomica'® y cercania al sitio de
entrada de los Schanz (10 mm en promedio de la
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EIAI) la principal estructura neurovascular en
riesgo durante este procedimiento es el nervio
femoral cutaneo lateral (FCL)'. Es por esto, que
es aconsejable la diseccion roma de los tejidos
y el uso de vainas protectoras durante el proce-
dimiento. En la técnica quirargica que nosotros
utilizamos, la entrada osea se ubica lateral a la
EIAL alejandonos algunos milimetros mas del
nervio FCL.

El corredor 6seo entre la EIAI y la EIPS

puede ser de utilidad para colocar otro tipo de
implantes como tornillos para osteosintesis en
fracturas de pelvis o fijaciones espinopélvicas.
Starr et al, tratan fracturas tipo “crescent” de
pelvis con fijacion percutanea desde anterior
a posterior utilizando esta técnica!!. Esta alter-
nativa de fijacion resulta de utilidad tanto para
aquellos cirujanos que trabajan en servicios
de urgencia como para aquellos enfrentados a
reconstrucciones electivas de pelvis y columna.
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