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Tornillos Sacroiliacos S2: ;Son una herramienta
segura para el tratamiento quirurgico de las lesio-
nes de la pelvis posterior?

Dres. Javier del Rio A2, Oscar Bravo O', Ignacio Villalon M', Maximiliano Hube L', Julio Piriz S'?,
José Antonio Riera M'2.

Abstract

S2iliosacral screws: Are they a safe tool for the surgical treatment
of injuries of the posterior pelvis?

Objective: To determine safety in the placement of S2 sacroiliac screws,
considering safe an intraosseous screw. To evaluate complications
related to surgery in the group of patients operated with this technique.
Material and methods: Retrospective study of 17 S2 screws placed
by the same surgical team in 15 patients. Patients were evaluated
preoperatively with pelvic CT and anteroposterior, inlet and outlet
radiographs. Sacral dysmorphism was diagnosed using radiological
criteria. S2 screws were used in 8 patients with sacral dysmorphism
and in 7 cases to improve S1 screw fixation. In all patients anterior
pelvic fixation pelvis was performed. Postoperative control consisted
of physical examination, radiographs and pelvic CT. Outpatient follow-
up was done by the same surgical team with radiographs at 1, 2 and
4 months. Results: In all cases the initial reduction was considered
satisfactory. Of the 17 screws, 16 had an intraosseous screw. In one
case with 2 S2 screws an in-out-in path was observed. Clinically this
patient evolved with radiculopathy without motor deficit. Twelve patients
healed without displacement and two with slight displacement. In one
case severe postoperative displacement was observed. There were no
cases of infection. Conclusions: S2 screws are useful and safe for
posterior pelvic injuries fixation. The risk associated with this technique
is low when only one screw is used. A complete preoperative evaluation
and proper surgical technique are mandatory.

Key words: lliosacral screws, Pelvic fractures.

Resumen

Objetivo: Determinar la seguridad en la colocacion de tornillos sacroiliacos
S2, considerandose seguro un tornillo con recorrido intradseo. Evaluar
las complicaciones relacionadas a la cirugia en el grupo de pacientes
operados con esta técnica. Material y métodos: Estudio retrospecti-
vo de 17 tornillos S2 colocados por el mismo equipo quirurgico en 15
pacientes. Los pacientes fueron evaluados en el preoperatorio con TC
de pelvis y radiografias anteroposterior, inlet y outlet. Se diagnosticé
dismorfismo sacro mediante criterios radiolégicos. La indicacién de
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tornillos S2 en 8 pacientes fue por dismorfismo y en 7 pacientes se
realiz6 como complemento de fijacion con tornillos S1. En todos los
pacientes se coloco fijacion anterior de pelvis. En el post operatorio
se realiz6 control con examen fisico, radiografias de pelvis y TC. Al
alta hospitalaria se realiz6 seguimiento ambulatorio con radiografias
de control a los 1, 2 y 4 meses. Resultados: Todos los casos tuvie-
ron una reduccion inicial satisfactoria. De 17 tornillos, 16 tuvieron un
trayecto intraéseo. Un caso con 2 tornillos S2 present6 un trayecto
dentro-fuera-dentro que evolucion6 con radiculopatia. Doce pacien-
tes consolidaron sin desplazamiento, dos con desplazamiento leve
y un caso un desplazamiento postoperatorio severo. No hubo casos
de infeccion. Conclusiones: Los tornillos S2 son una herramienta
util y segura para el manejo de las lesiones de la pelvis posterior. El
riesgo asociado a esta técnica es bajo si se limita a la colocacion de
un tornillo, a una acabada evaluacion preoperatoria y a una técnica

quirdrgica adecuada.

Palabras clave: Fractura de pelvis, Tornillos sacroiliacos.

Introduccion

Las fracturas de pelvis son lesiones
musculo-esqueléticas graves asociadas a
traumatismos de alta energia. El tratamiento de
estas fracturas ha evolucionado en las ultimas
décadas, orientado a lograr estabilizar la pel-
vis de manera precoz y definitiva, agregando
la menor morbilidad posible en este grupo
especial de pacientes.

Desde los afios 90, tras las publicaciones
de Routt et al2, el tratamiento percutaneo de
las fracturas de pelvis con tornillos sacroilia-
cos S1 se ha transformado en la técnica de
eleccion para la mayoria de las lesiones de
la pelvis posterior. A pesar de ser una técnica
quirargica que ha demostrado ser util, no esta
libre de complicaciones, relacionadas princi-
palmente a las estructuras neuro-vasculares
qgue se encuentran intimamente relacionadas
al “corredor 6seo” en el cual se debe insertar
el tornillo®.

En los ultimos dos afos, dos publicaciones
han profundizado en el conocimiento de los
multiples corredores 6seos de la pelvis, en
los cuales podemos colocar implantes largos
y seguros“®. Los tornillos sacroiliacos utilizan
algunos de estos “corredores”. Con el fin de
disminuir al maximo el riesgo durante la co-
locacién de estos tornillos se ha estudiado la

anatomia normal y especialmente las variacio-
nes anatomicas de los corredores S1y S26.
Al mismo tiempo, localmente también hemos
avanzado en la traduccion radiol6gica de es-
tas variaciones anatémicas!” y en la técnica
de colocacion de los tornillos®, mejorando la
seguridad del procedimiento quirurgico.

El dismorfismo sacro es la principal variacion
anatomica que debemos buscar previo a la co-
locacién de tornillos sacroiliacos percutaneos.
Se observa algun grado de dismorfismo en el
30-45% de la poblacion®9. El diagnéstico de
dismorfismo se basa en la observacién de la
radiografia en proyeccién “outlet” de pelvis.
La presencia de un disco lumbosacro alto
en relacién a las crestas iliacas, agujeros S1
oblicuos, alas sacras oblicuas y/o los procesos
mamilares deben hacer sospechar la presencia
de un dismorfismo®”). Una manera de objetivar
el dismorfismo es a través de la medicién del
triangulo de Mendel en la proyeccién lateral,
que mide el tamafo del triangulo formado por
la plataforma superior de S1, la pared anterior
de S1 y la densidad cortical del iliaco (que
representa el borde superior de la articulacion
sacroiliaca). Mientras mas grande es este
triangulo, mas “dismérfico” es el paciente.

La anatomia “normal” de algunos pacientes
permite la colocacién de 2 tornillos S1 seguros
a cada lado o la colocacién de tornillos trans-
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iliacos trans-sacros, que se “anclan” en la
articulacion sacroiliaca contralateral. Por otro
lado, la presencia de dismorfismo dificulta la
colocacion de tornillos en S1, llegando a ser
frecuentemente imposible su uso por la estre-
chez y oblicuidad del corredor 6seo a utilizar.
No diagnosticar esta variacion anatémica antes
de la cirugia puede llevar a fallos, principal-
mente del tipo Dentro-Fuera-Dentro (In-Out-In)
al dificultar la identificacion de la verdadera
pared anterior de S1 durante la cirugia®”™,
Las consecuencias clinicas de estos fallos
pueden ser catastroficas incluyendo déficit
neurolégico persistente, dolor radicular severo,
sangrado masivo retroperitoneal asociado a
hipotension o muerte.

Diferentes estudios anatémicos han
demostrado que en la medida que aumenta
el dismorfismo el corredor S1 se hace mas
pequefio, pero el corredor S2 se hace com-
parativamente de mayor tamafio®89. Desde
este punto de vista, utilizar el corredor S2
es atractivo en pacientes con dismorfismo,
ya que si se colocan los tornillos de manera
adecuada puede resultar mas “seguro”. Por
otro lado, especialmente en fracturas de sacro
verticales transforaminales (tipo 2 de Denis12)
0 en la linea media (tipo 3 de Denis12) parece
fundamental, para lograr mas estabilidad, que
el tornillo atraviese lo mas posible el rasgo de
fractura, incluso llegando a la sacroiliaca con-
tralateral™, lo cual es imposible de hacer en
S1 si existe dismorfismo ya que ese corredor
es oblicuo. En estos pacientes el corredor S2
es recto, permitiendo la colocacién de tornillos
sacroiliacos S2 largos, incluso trans-iliacos
trans-sacros®91,

A pesar de que para algunos cirujanos son
una alternativa atil hace tiempo¥, sélo en los
ultimos afios se han hecho mas frecuentes las
publicaciones sobre tornillos sacroiliacos S2.
Los trabajos sobre esta alternativa de fijacion
siguen siendo escasos en la literatura. El objetivo
de este trabajo es determinar la seguridad en la
colocacion de tornillos sacroiliacos S2, consi-
derandose seguro un tornillo cuyo recorrido es
completamente intrabseo. Ademas, presentamos
las complicaciones observadas en el grupo de
pacientes operados con esta técnica.

Material y método

En nuestros centros, todos los pacientes
con fractura de pelvis son estudiados con TC
de pelvis més reconstruccion 3-D y si estan
estables previo a la cirugia, con radiografia
simple anteroposterior, inlet y outlet.

Si se determina que la fractura de pelvis
es inestable y el paciente esta en condiciones
de ser operado, se utiliza la radiografia outlet
o la reconstruccion outlet 3-D del TC de pelvis
mas los cortes axiales del corredor S1 y S2
para determinar la presencia de dismorfismo,
utilizando los criterios radiolégicos descritos
en la literatura®.

La primera alternativa de fijacion posterior
son los tornillos sacroiliacos S1. Se plante6
fijacién con tornillos S2 en aquellos pacientes
con dismorfismo evidente en los estudios
radiologicos (Figuras 1, 2 y 3), un corredor S1
que no permite la colocacion de tornillos S1 en
disyunciones sacroiliacas o que no permite la
colocacioén de tornillos largos (que superen la
linea media) en fracturas de sacro y que tengan
un corredor S2 mayor de 12mm de diametro
medido en los cortes axiales. También se uti-
lizaron tornillos S2 en pacientes con tornillos
S1 pero fracturas inestables que se estimo6
requerian fijacion posterior complementaria
y tenian un corredor S2 de tamafo adecuado
(Figuras 4 y 5).

Figura 1. Paciente con fractura de pelvis inestable; disyuncién
sinfisis del pubis y sacroiliaca izquierda (AO/OTA C1.2A2)
(a). Dismorfismo sacro evidente en la reconstruccion de
TC en 3-D (b) lo que origina un corredor S1 oblicuo y corto
(c). El corredor S2 es de mayor diametro y longitud (d).
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Figura 2. Paciente de figura 1. Reduccion anatomica
anterior con placa de sinfisis a pesar de lo cual persiste
sub-luxacion en sacroiliaca izquierda. Colocacion de
tornillo sacro-iliaco S2 7.3 mm sobre aguja guia (ay b),
que comprime la sacroiliaca (c y d), logrando reduccion
anatémica de ésta.

Figura 4. Paciente con fractura de pelvis inestable;
disyuncién sinfisis del pubis, fracturas de ramas iliopubica
e isquiopuUbicas derechas vy fractura vertical de sacro
extraforaminal derecha (AO/OTA C1.3A1) con desplazamiento
vertical mayor de 1 cm (a). Dismorfismo sacro leve, lo que
origina un corredor S1 levemente oblicuo. El corredor
S2 es mayor de 12 mm (b). La conminucién del sacro es
evidente (c).

Figura 3. Paciente de figura 1. La radiografia simple
anteroposterior inlet y outlet (a) y el TC de control (b)
demuestran reduccién anatémica de la pelvis y tornillo
S2 intradseo.

Figura 5. Paciente de figura 4. Bajo traccion trans-esquelética
supracondilea derecha 10 kgs. se realiza colocacion de
tornillo anterégrado 4.5 mm, reduccion abierta y fijacion
con placa de sinfisis del pubis, tornillo sacroiliaco S1
compresivo rosca 32 mm y finalmente tornillo S2 130 mm
rosca completa (a). El TC postoperatorio 3-D muestra
reduccion anatomica de la fractura (b).
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Utilizando los criterios previamente des-
critos, realizamos un estudio retrospectivo de
15 pacientes con 17 tornillos colocados en S2
por el mismo equipo quirdrgico, de manera
consecutiva en un periodo de 9 meses. Cua-
tro pacientes fueron mujeres y 11 hombres.
La edad media fue de 48 afios (21-78 afnos).
Todos los pacientes operados presentaban
fracturas inestables de pelvis. De acuerdo a la
clasificacion AO/OTA tratamos quirdrgicamente
las siguientes fracturas: 1 B3.1, 2 C1.2A2, 4
C1.3A1, 7 C1.3A2, 1 C2.2A2.

De los 17 tornillos sacroiliacos S2 colo-
cados, 16 fueron de manera percutanea y 1
bajo cirugia abierta. Los tornillos percutaneos
fueron colocados con el paciente en decubito
supino, el tornillo S2 tras reduccion abierta fue
colocado en decubito prono. En 2 casos se
colocaron 2 tornillos S2.

En ocho pacientes se decidi6 el uso del
corredor S2 tras el diagnoéstico de dismorfismo
en la planificacion pre-operatoria (Figuras 1,
2y 3). Mientras que los 7 restantes se utilizd
la colocacion de tornillos S2 como fijaciéon
complementaria a tornillos S1 por conside-
rarse fracturas muy inestables en las cuales
se requeria fijacion posterior complementaria
(Figuras 4y 5).

Para la colocacion de los tornillos utiliza-
mos la técnica quirdrgica descrita por Routt
y Gardner(", Esta técnica se ha denominado
“swallow the wire” o “tragarse la aguja Kirsch-
ner”. Independiente de la posicion del paciente
(prono o supino), tras la preparacion de los
campos quirurgicos estériles, la cirugia se ini-
cia con una aguja Kirschner 2.0. Se perfora la
piel, celular subcutaneo, fascia y musculatura
glutea hasta apoyarse en la pared lateral del
iliaco. Bajo control inlet y outlet se determina
el punto ideal de entrada. En la experiencia
de Routt y Gardner 11 para la colocacion de
tornillos S2, el punto de entrada ideal en inlet
debe ser lo més anterior posible siempre que
el trayecto se mantenga intradéseo. En outlet,
el punto de entrada ideal esté en la unién del
tercio medio con el tercio distal de la distancia
entre los foramenes S1 y S2. La aguja Kirs-
chner se clava 4 mm aproximadamente en el
hueso. Sobre esta aguja guia, se introduce la

broca canulada de los tornillos canulados 7.3
mm. Como el diametro interno de esta broca
es 5 mm, permite realizar pequenos ajustes en
la direccion sobre la ajuga Kirschner 2.0. Se
va controlando la direccién y profundidad en
inlet y outlet hasta lograr el largo deseado. Si
la direccién es adecuada, es posible atravesar
el cuerpo de S2, el ala sacra contralateral, la
sacroiliaca contralateral y la pared lateral del
iliaco contralateral logrando un recorrido trans-
iliaco trans-sacro. Finalmente, retiramos la
broca y la cambiamos por la aguja guia de los
tornillos canulados, medimos el largo y coloca-
mos el tornillo del largo adecuado. Utilizamos
la proyeccion lateral antes de la colocacion
definitiva del tornillo para verificar el recorrido
intradseo de la aguja.

En todos los pacientes se realiz6 fijacion
anterior complementaria del anillo pelviano,
siete casos con fijador externo supra-acetabular,
en siete casos consistidé en placa de sinfisis
del pubis (cuatro casos aislada (Figura 3), dos
casos mas tornillo anterdégrados (Figura 5), un
caso mas placa endopélvica). En un paciente
se realizo fijacion con 3 tornillos anterdégrados
3.5 mm en ambas ramas iliopubianas (2 a de-
rechay 1 a izquierda) como método Unico de
fijacion anterior.

En el postoperatorio inmediato, todos lo
pacientes fueron controlados con radiografia
de pelvis AP, inlet y outlet asociado a TC de
pelvis. Se realiz6 examen fisico detallado com-
probando la adecuada funcién neuromotora a
distal, funcioén intestinal y vesical.

Una vez de alta hospitalaria se realiz6 un
seguimiento bajo controles ambulatorios con
radiografia de pelvis de control alos 1,2y 4
meses de evolucion.

Resultados

Todos los pacientes fueron evaluados con
radiografia simple anteroposterior, inlet y outlet
y TC, en los que se observé una reducciéon
satisfactoria inicial en el total de los casos.

En ocho pacientes se utilizaron tornillos
largos que sobrepasan la linea media de los
cuales 3 tornillos atravesaban la articulacion
sacroiliaca contralateral con un largo minimo
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de 130 mmy un largo maximo de 150 mm. Por
disponibilidad de implantes en nuestro medio,
en el momento actual, solo existen tornillos
canulados 7.3 mm sobre 130 mm de largo con
rosca 16 mm.

El estudio imagenoldgico postoperatorio
evidencid un recorrido completamente intradéseo
en 16 de los 17 tornillos.

En esta serie tuvimos un fallo en la colo-
cacion de tornillos S2. Esta fue un caso con
diagnéstico de disyuncién sacroiliaca bilate-
ral anterior tipo libro abierto (AO/OTA B3.1),
asociado a fractura de 4 ramas, con un sacro
dismoérfico que imposibilitaba la colocacion de
tornillos S1. Se decidi6 tratarlo con un tornillo
trans-iliaco trans-sacro S2 para estabilizar
ambas articulaciones sacroiliacas una vez re-
ducidas. Se logré la colocacion adecuada del
tornillo, cuyo trayecto intradseo era de 150 mm.
Por disponibilidad de implantes se coloc6 un
tornillo de 150 mm trans-iliaco trans-sacro en
S2 rosca 16 mm, que se considero insuficiente
para asegurar la estabilidad de la sacroiliaca
mas inestable. Se decidi6 intentar colocar un
segundo tornillo S2, que durante la cirugia se
observé completamente intradseo en inlet y
outlet, pero el TC de control demostré un trayecto
dentro-fuera-dentro. Clinicamente evolucioné
en el post operatorio con radiculopatia S1 sin
déficit motor. Ademas presenté una trombosis
venosa profunda asociado a un TEP leve en
el postoperatorio precoz que requirié anticoa-
gulacion oral por lo que no se pudo retirar el
tornillo. El paciente mejor6 significativamente
de sus sintomas a las 6 semanas de operado.

En la evolucién radiolégica postoperatoria
doce pacientes mantuvieron su reduccién hasta
la consolidacion (2 meses) y 2 pacientes tuvie-
ron movilizaciones leves (menores de 5mm)
y consolidaron. Un paciente de 78 afios con
osteoporosis severa en relacion al antecedente
de insuficiencia renal cronica sufrié un choque
en automovil a alta velocidad, resultando con
una fractura de pelvis de alta energia. Presen-
taba un rasgo vertical de sacro transforaminal
izquierdo completo (Denis 2) méas ramas
ipsilaterales (C1.3A2) (Figura 6), neumotérax
severo, insuficiencia renal aguda mas cronica.
A pesar de no presentar desplazamiento en su

fractura de pelvis se decidi6 tratamiento qui-
rurgico por la severidad de la osteoporosis, el
patrén inestable de la fractura y la energia del
trauma. Se realiz6 fijacion posterior con tornillo
sacroiliaco en S1 compresivo (rosca 32mm)
complementado con tornillo en S2 de 130 mm
rosca completa y fijacion anterior con tutor ex-
terno supra-acetabular, todo el tratamiento fue
percutdneo dado el estado general del paciente.
La cirugia result6 sin incidentes, el sangrado
fue minimo (Figura 7). Evoluciono térpidamente
de su trauma severo con requerimientos de
hemodidlisis por desbalance toxico-metabdlico
asociado a un sindrome confusional agudo de
dificil manejo. A las dos semanas de operado,
habiéndose mantenido en reposo absoluto en
cama intubado, se observd en la radiografia
de control un desplazamiento severo (Figura
8). Dadas las condiciones del paciente y su
evolucion desfavorable se decidié manejo con-
servador con fijador externo supra-acetabular
hasta completar 12 semanas. Actualmente, a
los 5 meses de evolucién, logra sedestaciéon
con buena tolerancia.

Figura 6. Reconstruccion 3-D de TC de paciente con fractura
de pelvis; fracturas de ramas iliopUbica e isquiopubicas
izquierdas y fractura vertical de sacro transforaminal
izquierda (AO/OTA C1.3A2), conminucién de las fracturas
sin desplazamiento. Obsérvese los corredores S1y S2,
también el importante enfisema subcutaneo periabdominal
secundario a neumotorax (b).
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Tornillos Sacroiliacos S2: ;Son una herramienta segura para el tratamiento quirdrgico de las lesiones de la pelvis posterior?

Figura 7. Paciente de figura 6. Se realiza colocacion de
tornillo sacroiliaco S1 compresivo rosca 32 mmy tornillo S2
130 mm rosca completa percutaneos mas fijador externo
supraacetabular de pelvis (a). EI TC postoperatorio muestra
que se mantiene la reduccion anatémica de la fractura 'y
que ambos tornillos son intradseos (b).

Figura 8. Paciente de figura 6. A las 2 semanas de
operado, habiéndose mantenido en reposo absoluto en
cama intubado, se observé en la radiografia de control
un desplazamiento severo (a, b y c).

Discusion

El objetivo de la fijacion percutanea es es-
tabilizar la pelvis de manera segura y definitiva
agregando la menor morbilidad posible a un
grupo de pacientes que por la naturaleza de
sus lesiones tienen de base una elevada morbi-
mortalidad. Debe tenerse presente, dada la gran
cantidad de variaciones anatémicas del sacro y

de tipos de lesiones en la pelvis posterior, que
el tipo de fijacion debe decidirse casos a caso®.
Existen diferentes estudios sobre configura-
ciones de tornillos y largos, para determinar la
mejor alternativa de fijacién posterior. Zhao et
al. publicaron un estudio biomecénico en el cual
observaron que la configuracién mas estable es
colocar tornillos S1y S2, especialmente si son
tornillos largos™. Como en nuestro paciente que
presentd movilizacién postoperatoria, incluso
esta configuracion puede no ser suficiente, a
pesar de no tener desplazamiento inicialmen-
te, mantener al paciente en reposo y tener un
tornillo S2 rosca completa y largo.

Una alternativa para mejorar el anclaje
0seo es prolongar el tornillo atravesando la
articulacion sacroiliaca contralateral, estos
tornillos largos, que atraviesan 6 corticales se
han denominado tornillos trans-iliacos trans-
sacros(™. Dada la configuracion tridimensional de
los corredores 6seos de la pelvis, en pacientes
con dismorfismo es mas facil la colocacién de
tornillos trans-iliacos trans-sacros en S26:9149,
En S1 puede ser muy dificil o incluso imposible,
ya que ese corredor es oblicuo. En pacientes
normales, sin dismorfismo, se pueden colocar
este tipo de tornillos en S1y en S2 si el tamafio
del corredor es lo suficientemente grande, algo
que debe ser verificado en el TC preoperato-
rio. En todo caso, la técnica quirirgica para
este tipo de tornillos es mas demandante, ya
que al ser largos, pequefas variaciones en la
direccién al inicio se transforman en grandes
desplazamientos en el lado contralateral, lo
que puede producir fallos en la colocaciéon y
dafio a raices del lado opuesto a la lesion. El
punto de inicio del tornillo es clave en el éxito
del procedimiento. Scolaro y Routt, publicaron
recientemente un articulo sobre como corregir
la direccion de estos tornillos durante su colo-
cacion, algo que puede ser de extrema utilidad
para quienes quieren utilizar esta técnica®.
Hemos observado en la clinica pero no ha
sido publicado que a diferencia del cuerpo de
S1, el anclaje en el cuerpo de S2 suele ser
pobre. Nuestra teoria es que el cuerpo de S2
no soporta carga axial directamente, lo que
lo llevaria a ser un hueso menos denso. Si se
requiere un anclaje 6seo potente, por ejemplo
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para reducir una articulacion sacroiliaca con
los tornillos S2 (como nuestro caso Figuras
2y 3), es aconsejable buscar el anclaje en la
sacroiliaca contralateral.

En relacién a nuestro fallo con radiculopatia,
fue por intentar colocar 2 tornillos sacroiliacos
en S2 y por no contar con tornillos del largo
adecuado. Creemos que esto, salvo excepcio-
nes, no es recomendable a pesar de que en la
fluoroscopia intraoperatoria exista espacio, ya
que la complejidad de la anatomia radiol6gica
de S2 puede conducir a mal posicionamiento
de los tornillos. Dependiendo de la anatomia del
paciente, parece mas seguro intentar colocar
tornillos S1 y S2 o S2 trans-iliaco trans-sacro
antes que 2 tonillos S2.

En general, el corredor S2 mide en su exten-
sibn maxima mas de 150 mm. Es impresindible

contar con tornillos de largos adecuados para
poder utilizar todo el potencial de fijacién de S1y
S2. Creemos que estos implantes largos tienen
ventajas, ya que pueden disminuir la posibilidad
de desplazamiento secundario y permiten tratar
lesiones de linea media (Denis 312) 0 de ambas
sacroiliacas con un solo implante.

Conclusion

En resumen, creemos que los tornillos S2
son una herramienta util y segura en el manejo
de las lesiones de la pelvis posterior, especial-
mente en pacientes con dismorfismo sacro o
para potenciar las fijaciones S1. El riesgo es
bajo si se limita la colocacion a 1 tornillo y se
evalua la existencia de un espacio adecuado
en el TC preoperatorio.
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Fracturas expuestas distales de dedos de la mano
en ninos tratados con aseo quirurgico y dosis Unica

de antibidticos

Dres. Sergio Vial S, Hugo Henriquez S, Christian Lazo P, Asmed El Salug T.

Abstract

Open Fractures of the Finger Distal Phalanx in Children treated with
irrigation and a single Antibiotic dose

Objective: Evaluate treatment results of open fractures of the finger distal
phalanx in children treated with irrigation in the emergency room and a
single intravenous antibiotic dose. Method: Retrospective study of 36
patients with open fractures of the finger distal phalanx Gustilo I, under
15 years old, extra articular fracture of one or more fingers, with less than
6 hours of evolution, between June 2010 and June 2012. These patients
were treated with irrigation and debridement in the emergency room with
local anesthesia and no less than 1000 of saline solution, suture and
single dose of intravenous Cloxacilin (50 mg/Kg). Sedation was evalua-
ted in each case. Age ranged from 1 to 14 years (average 7.2). 28 of the
36 patients kept in clinical control at one year follow up and these were
considered for this study. Average follow up was 39 weeks. Results: 12
out of 28 patients had at least one post-operative complication (9 with
nail problems, 2 with loss of reduction and one with disesthesyas). There
were no cases of non-unions. At 1 year of follow up only two patients
had nail problem. Conclusions: early irrigation, debridement and single
intravenous Cloxacilin dose treatment of Open Fractures of the Distal
Phalanx in Children has good results with no short term infection and
good functional evolution.

Keywords: Finger Injury, Open Fracture, Children

Resumen

Obijetivo: Evaluar los resultados en cuanto a infeccion del tratamiento de
las fracturas expuestas en las falanges distales de los nifios realizando
un enfrentamiento con aseo quirdrgico en pabellén menor y dosis Unica
de antibi6tico endovenoso. Pacientes y método: Estudio retrospectivo
de 36 pacientes que se presentaron en el servicio de urgencia con una
fractura expuesta distal de dedo de la mano Grado 1 (Gustilo), menores
de 15 anos, con fractura extraarticular de la falange distal de uno o mas
de los dedos de la mano, sin pérdida de eje, con menos de 6 horas de
evolucion, entre junio de 2010 y junio de 2012. A estos pacientes se les
realizé aseo quirdrgico en pabellon menor con anestesia troncular, con
minimo 1000 cc de suero fisiolégico, sutura, dosis Unica de Cloxacilina
endovenosa de 50 mg/kg. Rango etario entre 1 y 14 afos (promedio
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7,2). 28 de los 36 pacientes mantuvieron control hasta un afio posterior
a la lesion, los que fueron considerados en este estudio. Seguimiento
promedio de 39 semanas. Resultados: 12 de 28 pacientes presenta-
ron alguna complicacién post operatoria (9 pacientes con problemas
de uAa, dos pérdidas de reduccidén y un paciente con disestesias). No
hubo casos de no union. Al ano de evolucion sélo 2 pacientes presen-
taban problemas de la una. Conclusiones: El aseo precoz y dosis
Unica de Cloxacilina endovenosa en fracturas expuestas distales de
dedos de la mano tiene buenos resultados, sin presentar infeccion en
el seguimiento a corto plazo y con una adecuada evolucion funcional.

Nivel de Evidencia: Tipo 4.

Palabras clave: Dedos, Fractura expuesta, Nifios.

Introduccion

Las fracturas de los dedos en nifios son
frecuentes"? con una incidencia variable de
24 a 62 por cada 100.000 nifios por afo®4,
llegando incluso a ser las mas frecuentes en
los lactantes, como consecuencia de aplasta-
mientos9. En su mayoria las fracturas cerradas
son de manejo no quirdrgico®9),

El tratamiento de las fracturas expuestas de
los dedos de la mano se realiza, en general, de
la misma forma que las fracturas expuestas de
los otros segmentos de la anatomia, teniendo
como eje el aseo quirlrgico més la administracion
de antibi6ticos endovenosos'”. A diferencia de
lo descrito en adultos®?, hasta el momento no
hay publicaciones sobre tratamientos abreviados
en fracturas expuestas de dedos en nifos!%'),

Esto implica que en los servicios de Trauma-
tologia Infantil, el paciente debe ser hospitalizado
para realizar un aseo quirargico en pabell6n
central y luego debe permanecer internado para
completar 24 horas como minimo de tratamiento
antibiotico endovenoso”'?. Si consideramos
que, segun lo descrito por Skaggs, el 10%
de las fracturas expuestas comprometen a la
mano(®), existe un alto nUmero de pacientes
pediatricos que deben ser hospitalizados para
realizar el tratamiento.

Desde el afio 2005 se realiza en nuestro
servicio un tratamiento ambulatorio de las frac-
turas expuestas distales de dedos de la mano,
a las que se les realiza un aseo quirdrgico en
pabellébn menor y antibiéticos endovenosos en

dosis Unica. Esto se inicié debido a las publica-
ciones de tratamientos similares en adultos".

Objetivo: Evaluar los resultados en cuanto
a infeccion del tratamiento de las fracturas
expuestas en las falanges distales de los
nifios realizando un enfrentamiento con aseo
quirargico en pabellon menor y dosis Unica de
antibiético endovenoso.

Pacientes y métodos

Es un estudio retrospectivo de 36 pacientes
atendidos en el Servicio de Urgencia Escolar
de nuestra institucion con el diagnéstico de
fractura expuesta de dedo de la mano entre
junio de 2010 y junio de 2012, con aprobacién
del Comité de Etica Cientifica de la Institucion.

El seguimiento de los pacientes consitio en
controles seriados clinicos y radiologicos desde
la tercera semana hasta el afio de evolucién. De
los 36 pacientes ingresados, sélo 28 continua-
ron en controles hasta el afio de evolucién de
su lesién, los que fueron considerados dentro
de este estudio. El seguimiento promedio fue
de 39 semanas.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes
menores de 15 anos, con fractura expuesta
extraarticular de la falange distal de uno o méas
de los dedos de la mano, sin pérdida de eje,
con menos de 6 horas de evolucion (Figura 1).

Los criterios de exclusion fueron la nece-
sidad de osteosintesis por no lograrse una
reduccién adecuada de la fractura, la necesidad
de regularizacion 6sea, la presencia de lesion
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tendinea y la necesidad de realizar un colgajo
distinto a Atasoy o Kutler.

El tratamiento consiste en administraciéon
de Cloxacilina (dosis: 50 mg/kg) en dosis unica
mas un aseo quirdrgico y debridamiento con
un minimo de 1.000 cc de suero fisiolégico,
procedimiento realizado en pabellébn menor,
con anestesia troncular y eventual sedacién
del paciente.

Con respecto al manejo de la ufa, esta se
extirpa si se constata dafo del lecho, realizando
la reparacién de este con sutura reabsorbible,
reinsertandola bajo el eponiquio (Figura 2).

Figura 1. Fractura de Seymour (inicial y 8 semanas post
fractura).

Figura 2. Fractura expuesta antes y después del tratamiento.

Posteriormente se cubre la herida con un
vendaje estéril y se inmoviliza con una férula
digital por 3 semanas, permitiendo al paciente
realizar actividades deportivas al momento
de obtener una adecuada consolidaciéon a la
radiografia y al estar la herida cicatrizada.

Resultados

La edad promedio de los pacientes inclui-
dos es de 7,2 afios (rango de 1 a 14 afios). La
causa mas frecuente fue aplastamiento con una
puerta (56%). El 61% fue en la mano izquierda
y el 33% de las lesiones fue en el dedo medio.

Un 43% (12 de 28) de los pacientes pre-
sento6 alguna complicacion hasta los 4 meses
de postoperatorio. Un paciente presenté una
pérdida de reduccién al control a la semana
de evolucion por lo que debibé ser reintervenido
bajo las mismas condiciones, con una adecuada
evolucién posterior sin necesidad de realizar
osteosintesis. Dos pacientes presentaron dises-
tesias en el pulpejo de la tercera falange de su
dedo afectado durante los primeros meses, pero
al control al afio de evolucion ya no presentaban
molestias. Nueve pacientes presentaron algun
tipo de problema con la uia hasta los 4 meses
de evolucién (ya sea alteracidén de crecimiento
o forma de ésta). No hubo casos de no union
ni tampoco de infeccidén (Tabla 1).

Tabla 1. Complicaciones.

4 meses 12 meses
Pérdida de reduccién 1 1
Disestesias 2 0
Problema de ufia 9 2
Infeccién 0 0
No unién 0 0

En los 28 pacientes se pudo realizar un
control clinico y radiolégico al afo de evolu-
cion. En el Ultimo control se determiné si los
pacientes habian retomado sus actividades
previas (deportivas o funcionales) y el estado
de la ufia del dedo afectado. Todos los pacien-
tes habian retomado sus actividades previas y
ninguno presentaba limitacién en actividades
deportivas ni manuales. De los nueve pacientes
que presentaron algun problema con la ufia del
dedo afectado durante los primeros meses,
solamente dos persistian con alteraciones
aunque asintomaticas. Los otros siete habian
recuperado una ufia normal.
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Discusion

Existen escasas publicaciones de fractu-
ras de la mano en nifios. Estas refieren que la
causa mas frecuente son los aplastamientos
y que tienen una excelente evolucién', pero
son infrecuentes las referencias a las fracturas
expuestas de la mano en nifios, como también
a este tipo de fracturas sin necesidad de os-
teosintesis.

Histéricamente el tratamiento de las Frac-
turas Expuestas en nifios ha sido similar al
de adultos, teniendo mejores resultados en
los primeros dadas las caracteristicas biol6-
gicas propias de los pacientes pediatricos y
a traumatismos de menor energia, aunque en
la actualidad cada vez las fracturas en nifios
son con mecanismos que involucran mayor
energia”’3. Existe una distribucién bimodal
describiendose los accidentes dentro de la
casa como el aplastamiento de los dedos con
las puertas las causas mas frecuente en nifios
pequefios' y traumas de origen deportivo en
los de mayor edad?. Esto concuerda con lo
observado en este estudio ya que la causa mas
frecuente fue el aplastamiento con puerta en
un 56% de los pacientes.

La evidencia actualmente disponible muestra
que no hay diferencia estadistica entre la rea-
lizacidén del aseo antes o después de 6 horas
de producida la fractura'®'s'® pero si que la
administracion precoz de antibibticos es clave
para evitar la infeccion. Al respecto, Skaggs™
analiz6 554 fracturas expuestas en nifios de
manera retrospectiva, reportando un 3% de
infeccién en las fracturas en las cuales se rea-
liz6 cirugia antes de las 6 horas versus un 2%
en las que se realizd cirugia después de las 6
horas. En todos los pacientes se les administrd
antibiéticos endovenosos al ingreso. Concluye
que en los nifios con fracturas expuestas, que
reciben antib6ticos de manera precoz, existe
poco beneficio en cuanto a prevenir el riesgo de
infeccion el realizar la cirugia en forma precoz.

Tampoco hay evidencia en relacion a la
duracién del tratamiento antibiético en fracturas
expuestas, aunque en adultos si esta demostrado
que debe ser minimo 24-48 horas, ni tampoco
qué tipo de antibiético utilizar, aunque hay

consenso en que debe cubrir cocos Gram +'315,

Asimismo, no existe evidencia actual si
debe o no utilizarse osteosintesis, si los cultivos
post aseo quirdrgico tienen utilidad, ni si deben
utilizarse aditivos en la irrigacién o en el cierre
precoz o diferido de la herida'"'®,

En este trabajo 28 pacientes fueron tratados
con un protocolo abreviado administrando una
Unica dosis de antibiético mas el aseo quirurgico.
Consideramos que la evolucion presentada es
favorable ya que no se presenté infeccion de
las heridas, ni la presencia de osteomielitis en
ninguno de los pacientes estudiados. A nuestro
entender no existen publicaciones similares en
nifios para comparar.

Se debe considerar ademas que estas le-
siones frecuentemente estan asociadas a dafio
de la ufa y del lecho ungueal. Al respecto se
recomienda reparar siempre el lecho ungueal
y controlar la evolucidn hasta los 6 meses para
determinar posibles deformidades permanentes
de la ufia, las que son poco frecuentes®'®. Es
asi como a pesar de las numerosas complica-
ciones alos 4 meses de evolucidon observadas
en este trabajo, la mayoria corrigié en forma
espontanea al ultimo control por lo que reco-
mendamos observar las alteraciones ungueales
y deformidades residuales hasta los 6 meses
de evolucién de la fractura.

La principal ventaja del protocolo abreviado
presentado es que este tratamiento permite un
retorno precoz de los pacientes a su hogar evi-
tandose la hospitalizacidén con el consecuente
trastorno de la dinamica familiar, ademas de
contener costos para las instituciones y las
familias, y descomprimir el sistema de salud.

Una de las limitaciones de este trabajo es
que es un estudio retrospectivo, con lo que
puede haber pacientes tratados que no fueron
considerados en este estudio. Ademas existid
una pérdida del 22% de los pacientes al control
presencial a un ano posterior a la lesion junto con
una falta en la estandarizacion de los controles.
Un estudio prospectivo permitiria estandarizar
la inmovilizacién, fechas de controles clinicos
y radiograficos, y una adecuada evaluacién
funcional a mediano plazo con alguna escala de
las actualmente disponibles. De todas formas,
siendo una poblacién relativamente cautiva
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Fracturas expuestas distales de dedos de la mano en nifios.

como es un Seguro de Accidentes Escolares,
la pérdida de pacientes con el tiempo es escasa
porque generalmente vuelven a consultar ante
cualquier complicacion o duda de los padres.

Conclusiones

el manejo de fracturas expuestas distales de los
dedos con tratamiento ambulatorio en cuanto
a infeccion. No hay mayores complicaciones a
un ano plazo ni necesidades de hospitalizacion

durante ni posterior al tratamiento, con lo que
se evita un nimero importante de ingresos hos-

Este trabajo muestra buenos resultados en

Referencias bibliograficas

Vadivelu R, Dias J, Burke F, Stan-
ton J. Hand Injuries in Children: A
prospective Study. J Pediatr Orthop
2006; 26: 29-35.

Cornwall R. Pediatric Finger Fractures:
Which Ones Turn Ugly? J Pediatr
Orthop 2012; 32: S25-S31.

Landin LA. Fracture patterns in
children. Analysis of 8682 fractures
with special reference to incidence,
etiology and secular changes in a
Swedish urban population 1950-1979.
Acta Orthop Scand Suppl. 1983; 202:
1-109.

Mahabir RC, Kazemi AR, Cannon
WG, et al. Pediatric hand fractures:
areview. Pediatr Emerg Care 2001;
17: 153-156.

Waters P. Problematic Pediatric Wrist
and Hand Injuries. J Pediatr Orthop
2010; 30: S90-S95.

Duncan R, Freeland A, Jabaley M,
Meydrech E. Open hand fractures:
An analysis of the recovery of active
motion and of complications. J Hand
Surg 1993; 18(3): 387-394.

Galano G, Vitale M, Kessler M et
al. The Most Frecuent Traumatic

9.

1.

12.

pitalarios. Los pacientes vuelven a desarrollar

Orthopaedic Injuries From a National
Pediatric Impatient Population. J
Pediatr Orthop 2005; 25: 39-44.
Ng T, Unadkat J, Bilonick R, Wollstein
R. The Importance of Early Operative
Treatment in Open Fractures of the
Fingers. Ann Plast Surg 2014; 72:
408-410.

Duncan R, Freeland A, Jabaley M,
Meydrech E. Open hand fractures:
An analysis of the recovery of active
motion and of complications. J Hand
Surg 1993; 18 (3): 387-394.

Pace J, Kocher M, Skaggs D.
Evidence-based Review: Manage-
ment of Open Pediatric Fractures.
J Pediatr Orthop 2012; 32: S123-
S127.

Gonzalez R, Fernandez J. Manejo
ambulatorio de amputaciones del
extremo distal de los dedos. Rev
Chilena Ortop y Traum 20083; 44:
83-89.

Waters P. Operative Carpal and Hand
Injuries in Children. JBJS 2007; 89-A:
2064-2074.

. Skaggs D, Friend L, Alman B et

al. The Effect of Surgical Delay on
Acute Infection following 554 Open
Fractures in Children. JBJS 2005;
87A: 8-12.

14.

15.

16.

18.

19.

sus actividades habituales.

Ljungberg E, Rosberg HE, Dahlin
LB. Hand injuries in young chil-
dren. J Hand Surg Br 2003 Aug;
28(4): 376-80.

Gustilo RB, Anderson JT. Preven-
tion of infection in the treatment
of one thousand and twenty-five
open fractures of long bones:
retrospective and prospective
analyses. J Bone Joint Surg
Am1976; 58: 453-458.
Wangensteen OH, Wangensteen
SD. Carl Reyher (1846-1890),
great Russian military surgeon:
his demonstration of the role of
débridement in gunshot wounds
and fractures. Surgery 1973; 74:
641-649.

McLain RF, Steyers C, Stoddard
M. Infections in open fractures
of the hand. J Hand Surg [Am]
1991; 16: 108-112.

Kreder HJ, Armstrong P. A review
of open tibia fractures in children.
J Pediatr Orthop 1995; 15: 482-
488.

Roser S, Gellman H. Compa-
rison of nail bed repair versus
nail trephination for subungual
hematomas in children. J Hand
Surg 1999; 24A: 1166-1170.

1 59 O




HUEVO

ATRINAT

TRIAMCINOLONA HEXACETONIDO / SAVAL

Planta Farmacéutica Saval
Tecnologia de Punta

Certificada segun
normas Internacionales

INVIMA

por excelencia

e - —
e e

ATRINA

N TRIAMCINOLONA HEXACETONIDO

Subpenaida Inyectable 2’0"‘-—-
sy INTRA-ARTICULA R mg/mi

Material /Jmmur:/ona/ exclusivo para Médicos y Quimicos Farmacéuticos.
Informacidn completa para prescribir disponible para el cuerpo médico en www.saval.cl
Y/o a través de su representante médico.

L R T TR e !

Unidad \ Dolor I@
SAVAL



Evaluacion de la precision del “método de la regla”
en determinar la huella 6sea anatomica femoral en
reconstruccion de ligamento cruzado anterior

Dres. Roberto Negrin V', Jaime Duboy U', Enrique Guendelman S3, Gustavo Mardones C',

Mauricio Wainer E', Claudia Astudillo A2, Paola Paolinelli G2.

Abstract

Evaluation of the accuracy of “rule method” to determine the anatomic
femoral footprint in anterior cruciate ligament reconstruction

Objectives: Compare the feasibility and accuracy of precision of the
“rule method”, by the results obtained from an accessory anteromedial
transportal technique to reach the center of the femoral anatomic
bone footprint of the Anterior Cruciate Ligament, with results obtained
from a transtibial access for the femoral tunnel, and from a valida-
ted radiographic method (Bernard and Hertel et al.) Materials and
methods: A selection of cases with primary anterior cruciate ligament
injury was evaluated. Excluded criteria were, patients who refused
to enter the protocol, those requiring reviews of anterior cruciate
ligament, partial anterior cruciate ligament injury, and patients who
can not undergo postoperative Computed Tomography. All patients
benefited from informed consent and ethics committee approval.
Pacients underwent the anterior cruciate ligament reconstruction by
“rule method” technique, described by Spalding et al. Each patient
was studied postoperatively with Computed Tomography to assess
the consistency of the final status of the graft compared to bone
anatomic footprint identified by the validated radiographic method.
Also were evaluated, the orientation angles of the femoral tunnel in
the sagittal and coronal planes with Cobb method, and length of the
femoral tunnel with simple measurement in multiplanar reconstruc-
tions. The images were evaluated with the Carestream PACS v.11.0
program Kodak®. Results: A total of 13 patients were analyzed with
median age 24 years (range 15-44 years). Just 1 case for transtibial
portal was consistent with the anatomical femoral bone footprint.
The difference in coverage of the footprint on the grid was statisti-
cally significant between the accessory anteromedial and transtibial
groups (33.58% v 15.83% p <0.0005). No significant differences were
found for the position of the graft obtained with the rule method and
the theoretical (35% v 33.58% + 10.41 p>0.01), reaching in 100%
of cases the footprint by the anteromedial portal. No significant di-
fferences were found in the coronal and sagittal orientation of the
femoral tunnel as described in the international literature (20.89 +
5.06° and 44.07° = 6.34 v 20.9° and 42.1° p>0.01). Discussion:
The technique of anterior cruciate ligament reconstruction has evol-
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ved to better understand the anatomy and insertions of the anterior
cruciate ligament. The “rule method” seeks to obtain an anatomical
graft bone relative to its footprint. Conclusion: Our results suggest
the “rule method”, as a simple, effective and reproducible to achieve
the anatomic femoral footprint of the anterior cruciate ligament, for an
anatomic reconstruction method.

Key words: Accesory anteromedial access technique, Anterior cruciate
ligament, Rule method, Transtibial access technique Three-dimensional
axial computed tomography.

Resumen

Objetivos: Comparar la factibilidad y precision de precision del “método
de laregla”, mediante los resultados obtenidos por la técnica transportal
anteromedial accesorio en alcanzar el centro de la huella 6sea femoral
anatémica del ligamento cruzado anterior, con resultados obtenidos
a través del tunel tibial y con un método radiolégico validado (método
de malla de Bernard y Hertel et al). Materiales y método: Se evalué
una selecciéon de casos con lesion primaria del ligamento cruzado
anterior. Fueron excluidos los pacientes que no aceptaron ingresar al
protocolo, aquellos que requirieran revisiones del ligamento cruzado
anterior, lesiones parciales del ligamento cruzado anterior, y pacientes
que no pueden someterse a tomografia axial computada posquirar-
gica. Todos los pacientes contaron con consentimiento informado y
aprobacion por comité de ética. Se sometieron a reconstruccion del
ligamento cruzado anterior con autoinjerto de Semitendinoso — Gra-
cilis, ubicando la huella 6sea femoral mediante el método de la regla,
descrita por Spalding, et al. Desde el abordaje transtibial, se realizé
una perforacién con aguja de Kirchner para utilizarla como control
para el analisis imagenol6gico. Cada paciente fue estudiado durante
el postoperatorio con tomografia axial computada para evaluar la
concordancia de la situacion definitiva del injerto con respecto al
huella 6sea anatémica sefialado por el método de la malla de Bernard
y Hertel, et al. Ademas fueron evaluados los angulos de orientacion
del tunel en planos sagital y coronal con método de Cobb, y largo del
tunel femoral con medicién simple en reconstrucciones multiplanares.
Las imagenes fueron evaluadas con el programa Carestream PACS
v.11.0. Resultados: Se analizaron un total de 13 pacientes con edad
promedio 24 afios (rango de 15—44 afios). Solo en uno de los casos
por portal transtibial fue concordante con la huella 6sea anatémica
femoral tedrica. En forma grupal, la diferencia de cobertura de la malla
fue estadisticamente significativa para el portal anteromedial acce-
sorio y el transtibial (33,58% v 15,83% p<0.0005). No encontramos
diferencias significativas para la posicion del injerto obtenido con el
método de la regla con respecto a la obtenida con el método de la malla
(35% v 33,58% +10,41 p>0.01), alcanzando en el 100% de los casos
dicha huella por el portal anteromedial. No encontramos diferencias
significativas en la orientacion coronal y sagital del tinel femoral con
lo descrito por la literatura internacional (20,89° +5,06 y 44,07° +6,34
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v 20,9° y 42,1° p>0.01). Discusion: La técnica de reconstruccion del
ligamento cruzado anterior ha evolucionado para comprender mejor la
anatomia e inserciones del ligamento cruzado anterior. El “método de
la regla”, busca obtener un injerto anatébmico en relacion a su huella
O6sea. Conclusion: Nuestros resultados sugieren que el método de
la regla es un método sencillo, eficaz y reproducible para alcanzar
la huella 6sea anatémica femoral del ligamento cruzado anterior en
su reconstruccion.

Palabras Clave: Ligamento cruzado anterior, Método de la regla,
Técnica de tunel femoral por acceso anteromedial accesorio, Técnica
de tunel femoral por acceso transtibial, Tomografia axial computari-

zada tridimensional.

Introduccion

En la reconstruccion del ligamento cruzado
anterior (LCA), la ubicacién de los tuneles femo-
ral y tibial es decisiva en los resultados®?. Es
sabido que la biomecanica articular normal de la
rodilla depende de un adecuado equilibrio entre
sus componentes, y que diferencias minimas
en la ubicacion de las inserciones ligamentarias
puede traer consigo malos resultados clinicos,
biomecanicos y funcionales®. De hecho un
tunel femoral distante de su punto anatémico
produce inestabilidad recurrente, asi como
aumento en la tasa de reroturas®. Por lo tanto,
para realizar en forma adecuada los tuneles, es
indispensable contar con sitios de acceso que
permitan llegar en forma precisa y/o versatil a
dichos reparos anatoémicos de insercion.

Spalding, et al®, describieron en 2011 un
método simple y reproducible para ubicar la
huella ésea anatémica femoral, al medir en
forma artroscépica la cara medial del céndilo
femoral lateral, utilizando una regla artroscopica
que toma como puntos de referencia el borde
posterior del céndilo y por anterior el cartilago
articular, con un margen de 5 mm hacia el
borde inferior del mismo. Bernard y Hertel®,
validaron un método de andlisis imagenolégico
para ubicar la situacion definitiva del injerto a
nivel de la huella ésea anatdémica femoral del
LCA, conocido como el método de la malla
(MDM). Ellos plantean como satisfactoria, la
cobertura situacional del 35% en dicha malla
para la ubicacion espacial del injerto en el condilo
femoral, traduciéndose en un injerto anatomico

respecto al eje femoral. Sin embargo, este punto,
descrito como huella ésea anatémica femoral
no siempre corresponderia con el sitio al que
se accede a través del tlnel tibial, generando
peores resultados a corto y largo plazo sobre
el injerto y la evolucién del paciente®d,

La hipbtesis de nuestro trabajo es que la
via transportal anteromedial accesoria es una
técnica mas efectiva para alcanzar la huella
Osea femoral anatémica del LCA.

Los objetivos de este trabajo son evaluar
la capacidad de la via transportal anteromedial
versus la via transtibial de alcanzar el centro de
insercion femoral del LCA y evaluar la precision
del “método de la regla” (MDR) en localizar la
huella 6sea anatémica femoral, comparandolo
con un método radiol6gico validado (MDM).

Materiales y metodos

Este estudio corresponde a un estudio pros-
pectivo, de evaluacion de unidad terapéutica,
con nivel de evidencia V4.

El trabajo fue realizado “in vivo”, siendo
ejecutado en 13 pacientes sometidos a re-
construccién del LCA por el mismo cirujano,
seleccionando a esta serie de casos durante los
meses de mayo de 2012 a noviembre de 2012.

Como criterios de inclusion se consideraron:
Pacientes con lesion primaria de LCA. Fueron
excluidos aquellos pacientes que no aceptaron
ingresar en el protocolo de trabajo, revisiones de
LCA, lesiones parciales LCA, y pacientes que
no pueden someterse a un TAC posquirurgico
por algun motivo médico o previsional. Cada
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uno de ellos fue sometido a un procedimiento
quirargico estandarizado. En primer tiempo
se procede a artroscopia diagnéstica, para
la posterior cosecha del injerto de tendon de
semitendinoso y gracilis con técnica habitual.
En segundo tiempo a través de un portal antero-
medial accesorio (AMA) con rodilla en flexion de
90° se marco la huella 6sea anatdbmica femoral
utilizando la técnica descrita por Spalding, et al®,
que usa como referencia el borde cartilaginoso
proximal, distal y posterior del cdndilo medial
femoral (Figuras 1y 2). Una vez realizada las
mediciones correspondientes se realiza una
marca con radiofrecuencia en el punto preciso
elegido, que corresponde al 50% de la longitud
de la medicion efectuada en el segundo tiempo
y 5 mm hacia proximal (Figura 3).

Figura 3. Esquema de la deteminacién de sitio recomendado
para el tunel femoral a través de portal AMA con el MDRM
(linea punteada y cruz roja). (Dibujo original, Dr. Enrique
Guendelman).

En tercera etapa, se realiza el tinel tibial
que en todos los casos tuvo una ubicacién a
distal constante a 3 cm medial a la tuberosidad
anterior de la tibia (TAT), con un angulo de 50°
en la guia Accufex® de Smith and Nephew®,
(Memphis, Tennesee, Estados Unidos) para
alcanzar por proximal la huella 6sea tibial.

En cuarto tiempo, a través del tanel tibial,
se realiz6 una marcacion en el condilo femoral
con aguja de Kirschner de 2,0 mm, la que trans-
fixia la cortical y el tejido esponjoso del condilo
para permitir la ubicacion de esa referencia,
para evaluacion del grupo control en el TAC
postoperatorio (Figura 3). En quinta etapa, se
realiza el tinel femoral a través de portal AMA.
Finalmente, se realiza el paso del injerto de
LCA, con fijaciéon en femur con EndoButton®
(Smith and Nephew®, Memphis, Tennesee,
Estados Unidos) y en tibia con tornillo Biorci®
(Smith and Nephew®, Memphis, Tennesee,
Estados Unidos).

Para el analisis imagenolégico, se estable-
Ci6 un sistema de 2 coordenadas en los ejes X
(cefalocaudal) e Y (anteroposterior) (Figuras 4
y 5) para la identificacion de la situacion defini-
tiva del injerto por el portal AMA, y su posterior
evaluacion segun el Método de la Malla (MDM).

Figuras 1y 2. Medicién total de la longitud del céndilo femoral
medial con regla desde extremo condilar para aplicacion del
MDR.
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La medicién en rangos absolutos (mm, cm) no
resulta aplicable por la diferencia anatémica
inherente a cada individuo. Es por esto que
se utilizé un sistema de medicién porcentual,
basado en la malla de Bernard y Hertel®, que
sitla a este en 35% en el eje anteroposterior.

Figura 4. Medicion planimétrica con método de la malla
de Bernard y Hertel. La malla se traza, siendo el brazo
superior correspondiente al techo de la escotaduray a la
linea Blumensaat. Los brazos anterior, inferior y posterior
se realizan contra el aspecto marginal del céndilo femoral
lateral.

Figura 5. Medicion planimétrica con método de la malla de
Bernard y Hertel. La situacion final de cada tinel dentro de
la malla se expreso de proximal a distal como coordenadas
a lo largo de la linea de Blumensaat y a lo largo del eje
opuesto de anterior a posterior. Posteriormente se realiz6
el calculo del volumen ocupado porcentualmente del tinel
al interior de la malla.

En analisis bidimensional, se realizaron las
medidas correspondientes para la determina-
cion con el sistema de angulo de Cobb, de la
orientacion sagital y coronal del tinel femoral
(Figuras 6 y 7). También se midi6é en base a
esta reconstruccién en cortes sucesivos la
altura y largo del tunel femoral.

Figura 6. Medicion antropométrica orientacién angular.
Evaluacién mediante software computacional en
reconstruccion biplanar bidimensional, donde se realizaron
las medidas correspondientes para la determinaciéon
de orientacion espacial con el metodo de Cobb, para
orientacion coronal del tanel femoral.

Figura 7. Medicion antropométrica orientacion angular.
Evaluaciéon mediante software computacional en
reconstruccion biplanar bidimensional, donde se realizaron
las medidas correspondientes para la determinacion
de orientacion espacial con el metodo de Cobb, para
orientacion sagital del tanel femoral.
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El analisis imagenoldgico fue llevado a
cabo con el programa Carestream PACS v.11.0
de Kodak® (Rochester, NY, Estados Unidos).

El analisis estadistico de los datos y los
promedios de las mediciones realizadas de
los tuneles en la tomografia axial computa-
da de la muestra fue realizado en software
Microsoft Excel 2011® y STATA 12,1°. Los
resultados fueron analizados utilizando la
prueba de Wilcoxon para medidas pareadas
y T test. Este trabajo contd con la supervision
y aceptacion por parte del Comité Etica de
nuestra institucién.

Resultados

Se analizaron un total de 13 pacientes con
edad promedio 24 afios (rango de 15-44 afios). El
61% de los casos corresponden a pacientes de
género masculino. Dada la inclusién voluntaria
de los casos a la muestra, no asigné potencia
especifica a la misma. Los resultados fueron
comparados respecto a los hallazgos para
el andlisis imagenolbgico por técnica que se
clasificé por grupo.

Para los casos estudiados, encontramos
una diferencia significativa de la posicién tunel
femoral en relacién al punto 6ptimo teérico,
segun el sistema de Bernard y Hertel® para
el sitio definitivo del injerto por el acceso del
portal AMA vs la marca obtenida mediante el
portal TT (33,58% +10,41 vs 15,83% +12,66
respectivamente, p <0.0005) (Tabla 1), siendo
ademas que para el grupo TT, solo 1 de los
casos permitié alcanzar el punto teérico.

Para los casos estudiados, no encontramos
diferencias significativas de la posicion tanel
femoral en relacion al punto 6ptimo teoérico, se-
gun el sistema de Bernard y Hertel® respecto al
sitio definitivo del injerto por el acceso del portal
AMA, comparado a lo referido en la literatura
(33,58% +10,41 vs 35% P>0.01) alcanzando
en el 100% de los casos esta referencia con
respecto al punto teérico (Tabla 1).

No encontramos diferencias significativas
en la orientacion coronal (20,89° +5,06 vs 20,9°
P>0,01) y sagital del tinel femoral con lo descrito
por la literatura internacional (44,07° +6,34 vs
42.1° P>0,01) (Tabla 1).

Tabla 1. Evaluacion y comparacion antropo-
métrica de mediciones con técnica AMA vs
método de Bernard y Hertel en reconstruc-
ciones de LCA.

AMA MDM
Orientacion sagital 20,89 20,9*
Orientacion coronal 44,07 42 1*
Largo de tunel 34,26
Altura de tanel 31,39

Posicion injerto en
huella 6sea anatbmica

femoral 35,58% 35%

*Sin diferencias estadisticas significativas, P Value de referencia
estadistico de 0,01.

Discusién

En las Gltimas décadas la cirugia de recons-
truccion del LCA ha traido consigo variadas
modificaciones y perfeccionamiento de las
técnicas quirurgicas, para obtener cada vez un
mejor resultado quirtrgico y clinico®. Parte de
estas modificaciones incluyen el mejor conoci-
miento de la anatomia y biomecanica del LCA
y sus inserciones 6seas tanto en tibia como en
fémur. Diversas son las técnicas que intentan
ubicar adecuadamente las huella anatémica
femoral del LCA23.78914)

Chalmers, et al. sefala una tendencia
del 70-85% en continuar usando el portal
Transtibial (TT)"¥, técnica que, modificando
su realizacién condicionaria tineles mas cor-
tos y cercanos a la superficie articular, con el
objetivo de intentar alcanzar un injerto que
respete la anatomia en fémur, poniendo en
cuestionamiento esta alternativa‘®'. Ademas,
consideramos que el forzar un portal TT, puede
incidir en un “sobrefresado” del tunel, con el
fracaso de los resultados quirargicos como lo
demuestra Battaglia, et al.

El MDM ha ido ganando importancia dado
su posibilidad de uso masivo, lo que ha sido
concordante con la investigacién internacional,
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dado el poder cuantificar la posicion y situacion
espacial definitiva del injerto con un estudio ra-
diolégico®. Otros métodos, como el reportado
por Steiner™, sugieren que la Unica manera
para determinar la huella femoral del LCA es
mediante la ablacidén de los tejidos blandos la
cresta intercondilar y su bifurcacion en el condilo
femoral medial, pero el proceso de ablacion de
tejidos cuenta con el inconveniente del consumo
del tiempo operatorio, ademas que las crestas
condilares pueden ser a veces dificil de visualizar
por el ojo menos entrenado.

Diversos estudios se han llevado a cabo
buscando la mejor técnica capaz de ubicar
adecuadamente la huella femoral del LCA y
poder conseguir una reconstruccion mas ana-
tomica®389 en que la posicion definitiva de LCA
mas horizontal presentaria una mayor estabilidad
anteroposterior y rotacional de la rodilla®38'3,
Estos estudios también plantean que, la situacion
definitiva del injerto obtenida por el tunel tibial
clasico, genera un ligamento reconstruido mas
vertical y que esta fuera de la huella anatbmica
original siendo muy poco probable obtener un
mejor posicionamiento. Por su parte, Piefer, et
al®, propone una técnica que utiliza referencias
standard por medio de valores promedio con
los que llegaria a la huella anatémica femoral a
través de un portal AMA.

En base a la necesidad de desarrollar una
técnica para la reconstruccion del LCA, que
permita la colocacion del tinel femoral en re-
lacién a su propia huella ésea, traduciéndose
en una orientacion considerada mas anatomica
y que busca preservar la biomecanica nativa
de la rodilla, es que consideramos evaluar su
efectividad y reproducibilidad. La técnica del
MDR, considera la correlacion de la medicion
artroscoépica, para reconocer la huella nativa
del LCA y sugerir el sitio de brocado del tinel,
utilizando el sistema de Watanabe"? (Figura
3). En esta técnica, los puntos de referencia
artroscdpicos se establecen entre el punto de

la parte superior y el punto anterior de la salida
de la escotadura; siendo la huella ésea, la que
se sitda en el 50% de la proporcién de distancia
entre estos puntos a lo largo de una linea paralela
al eje femoral. La ventaja de ambos sistemas es
su concordancia en acceder a la huella femoral
0sea, que ademas puede ser objetivada mediante
sistema de navegacion planimétrica.
Nuestros resultados evidencian que la
técnica de reconstruccidén con preparacion del
tunel femoral mediante el portal AMA y MDR,
es una técnica eficaz y reproducible. Ademas,
concordante con lo sugerido por la literatura
internacional, la técnica permite situar al injerto
en relacién a su huella 6sea anatdémicay en una
posicion espacial mas horizontal al obtenido con
otras técnicas, lo que tedricamente desde en un
punto de vista biomecanico, brindaria una mayor
estabilidad anteroposterior y rotacional de la
rodilla?38% no asi como sucederia con otras
técnicas, como el caso de la via TT, la cual fue
evaluada y comparada en este trabajo.

Limitaciones

Las limitantes de este estudio son, una
muestra de bajo numero, sin potencia especifica
para poder interpretar resultados con una mayor
calidad de evidencia cientifica. Ademas, los re-
sultados se han obtenido y comparado mediante
el analisis imagenoldgico de los casos, sin la
evaluacion biomecéanica de estos directamente.

Conclusion

Nuestros resultados sugieren que el méto-
do de la regla, es un método sencillo, eficaz y
reproducible para alcanzar la huella 6sea fe-
moral anatémica del LCA en su reconstruccion.
Ademas, en nuestra serie, la via transportal
anteromedial accesoria es una técnica mas
efectiva para alcanzar la huella ésea femoral
anatémica del LCA, respecto a la via transtibial.
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Factores asociados al éxito en un programa de
recuperacion acelerada para artroplastia total de

cadera

Dres. Claudio Diaz L', Fabio Orozco?, Alvin Ong?, Zachary Post?, Camilo Restrepo3, William Hozack?.

Abstract

Factors associated with successful early discharge in patients who
participated in an enhanced recovery program for elective THA

Objectives: An enhanced recovery program (ERP) for total hip
arthroplasty (THA) (also known as “fast track THA”) comprises a
multimodal approach to improve postsurgical recovery and accele-
rate hospital discharge in a safe manner. Purpose / Aim: To evaluate
the factors associated with successful early discharge after elective
THA in patients who participated in an ERP in an academic institu-
tion. Patients and methods: A consecutive series of 608 patients
undergoing an ERP after unilateral elective THA were retrospectively
evaluated. Successful early discharge was defined as: 1) Discharge
from the hospital occurred on or prior to postoperative two day, 2)
Absence of in-hospital complications, and 3) No readmissions within
30 days after surgery for any reason. Twenty-three potential predic-
tors of successful early discharge including demographic factors,
comorbidities, surgical and post-surgical variables were evaluated in
a logistic regression model. Results: 426 patients (70.1%) attained
successful early discharge. The factors associated with it were: age
< 70 years old (p=0.01, OR=3.60 [2.27-5.69]), male gender (p<0.01,
OR=2.89 [1.92-4.35]), and the utilization of direct anterior approach
(DAA) (p<0.01, OR=7.14 [4.46-11.42]). A body mass index >35 kg/
m2 (p<0.01, OR=0.38 [0.20-0.69]) predicted failure to achieve early
discharge. Discussion: Our institutional ERP was helpful to provide
early and safe hospital discharge after elective THA in most of the
cases. Although the achievement of this goal seems to be modulated
mainly by patient-related factors (both modifiable and not-modifiable),
in our experience, the use of DAA was also highly relevant.

Level of Evidence: Level Ill. Retrospective comparative study.

Key words: Direct anterior approach, Fast-track surgery, Total hip
arthroplasty.

Resumen

Introducciéon: Un programa de recuperacién acelerada (PRA) para
artroplastia total de cadera (ATC) (también conocido como ATC “via
rapida”) involucra un manejo multimodal que busca mejorar la recupe-
racion postoperatoria y acelerar el alta hospitalaria de manera segura.
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Objetivo: Evaluar los factores asociados a un alta hospitalaria precoz
exitosa (AHPE) en pacientes sometidos a un PRA institucional luego
de ATC electiva. Pacientes y Métodos: Analisis retrospectivo de
una serie consecutiva de 608 pacientes sometidos a un PRA luego
de ATC electiva unilateral. Definimos AHPE frente a la concurrencia
de tres criterios: 1) Alta hospitalaria al segundo dia postoperatorio o
previo, 2) Ausencia de complicaciones intrahospitalarias y 3) Ausencia
de rehospitalizaciones por cualquier causa dentro de los primeros
30 dias postoperatorios. Veintidds variables, incluyendo factores
demogréficos, comorbilidades, parametros quirargicos y postqui-
rargicos fueron evaluadas en un modelo de regresion logistica para
identificar cuéles de ellas estaban asociados significativamente con
un AHPE. Resultados: 426 pacientes (70.1%) lograron un AHPE.
Los factores que resultaron asociados a ella fueron: edad <70 afos
(p=0.01, OR=3.60 [2.27-5.69]), género masculino (p<0.01, OR=2.89
[1.92-4.35]) y el empleo del abordaje anterior directo de la cadera
(AAD) (p<0.01, OR=7.14 [4.46-11.42]). Al contrario, un indice de masa
corporal >35 kg/m2 se asoci6 imposibilidad de AHPE (p<0.01, OR=
0.38 [0.20-0.69]). Discusién: En la mayoria de los casos, nuestro
PRA institucional fue util para lograr un AHPE. Aunque el logro de
este objetivo parece estar modulado principalmente por factores indi-
viduales de los pacientes (modificable y no modificables), en nuestra

experiencia, el AAD fue también altamente relevante.
Nivel de Evidencia: lll. Estudio retrospectivo comparativo.
Palabras clave: Abordaje anterior de cadera, Artroplastia total de

cadera, Cirugia via rapida.

Introduccion

Durante los ultimos 15 afios, el enfoque
perioperatorio multimodal ha conseguido
modular la respuesta al stress postoperatorio,
mejorar la recuperacion y consecuentemente
disminuir la estadia hospitalaria luego de ci-
rugias mayores electivas?. Esta modalidad,
referida genéricamente como programas de
recuperacion acelerada (PRA) o “cirugia via
rapida”® mejora la recuperacién postoperatoria,
reduce la morbilidad y ha sido recomendada
para ser implementada ampliamente®.

En artroplastia total de cadera (ATC), pueden
usarse distintas intervenciones perioperatorias
para mejorar la recuperacion postquirurgica y
disminuir la estadia hospitalaria®. Al respecto,
la experiencia europea con PRA ha probado
ser eficaz en reducir la mortalidad, la estadia
hospitalaria y los requerimientos de transfusion

sanguinea®. Varios factores que pueden afectar el
éxito de estas estrategias han sido explorados?),
sin embargo, los datos europeos pueden ser
dificiles de extrapolar a otras realidades, no s6lo
en Latinoamérica, sino también en los Estados
Unidos. Esto es particularmente importante en
ATC, debido a las diferencias en los modelos de
atencion de salud y la prevalencia del uso de
protesis cementadas entre los Estados Unidos
y Europa Occidental. Recientemente, una
institucion académica estadounidense demostro
que un PRA puede aplicarse exitosamente con
el objetivo de reducir la estadia hospitalaria a
2 dias, de manera segura y efectiva®®,

En nuestro centro se han seguidos los
principios de rehabilitacién acelerada, evo-
lucionando continuamente durante la ultima
década, para promover un alta hospitalaria
segura y precoz.

El objetivo de este estudio fue evaluar los
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factores asociados al logro de un AHPE en
aquellos pacientes sometidos a un PRA tras
ATC en una institucion académica de alto volu-
men (>3.000 reemplazos articulares anuales).

Pacientes y métodos

Este estudio fue autorizado por el Comité
de Etica Institucional.

Evaluamos una serie consecutiva de 653
pacientes sometidos a ATC primaria electiva
en el mismo hospital por tres cirujanos expe-
rimentados entre el 1 de enero de 2010 hasta
el 31 de diciembre de 2010. Los datos fueron
obtenidos en febrero 2013 desde una base de
datos electronica, en la cual los registros son
incorporados de manera prospectiva; esto con
el objetivo de incluir pacientes con al menos
dos afos de seguimiento tras la ATC indice.
Unicamente se incluyeron casos unilaterales.
Los criterios de exclusién para el estudio fue-
ron: 1) Categoria > 3 de la American Society
of Anesthesiologists (ASA) al momento de la
cirugia (calculado por el anestesiélogo a cargo
del caso), 2) casos de ATC debido a fracturas
de cuello femoral o conversiones tras fracaso
de osteosintesis en fracturas pertrocantéricas
y 3) casos de artroplastia de recubrimiento
metal-metal. Finalmente, 608 pacientes fueron
incluidos (Tabla 1).

Todos los pacientes incluidos fueron consi-
derados candidatos para el PRA; el detalle del
PRA institucional se describe en la Tabla 2. Es
importante declarar que en nuestro centro, el
cuidado de los pacientes esta a cargo de un
equipo dirigido por el cirujano tratante, incluyendo
residentes, clinicos y enfermeras especializadas
en el manejo de cirugia ortopédica.

El AHPE fue definida como la concurren-
cia de las siguientes caracteristicas: 1) alta
hospitalaria al segundo dia post operatorio 0
previamente, 2) ausencia de complicaciones
intrahospitalarias, 3) ausencia de complicaciones
posteriores al alta que llevaran a readmisiones
durante los primeros 30 dias postoperatorios,
por cualquier causa. Para los propositos de
este estudio, los pacientes que cumplieron los
criterios antes mencionados fueron catalogados
como “PRA exitoso”.

Las complicaciones intrahospitalarias fueron
recolectadas electronicamente desde la base
de datos institucional utilizando los cédigos
ICD-9 y teniendo en cuenta que el indicador
POA (present on admission) fuese negativo. El
traslado desde la unidad de cirugia ortopédica
a otra unidad de manejo (por ejemplo, tras-
lado a Unidad de Cuidados Intensivos) y las
reoperaciones también fueron consideradas
complicaciones. Todos los datos electronicos
fueron manualmente re-confirmados.

Con el objetivo de disefar un estudio ex-
haustivo, se decidi6 incluir la mayor cantidad
de variables posible. Finalmente, se estudi6
la relacidon de 22 variables con el resultado de
interés (Tabla 1).

Se realizd un analisis uni y multivariado,
empleando para este ultimo un modelo de
regresion logistica binaria para identificar las
variables asociadas independientemente con
el resultado de interés, definiendo como signifi-
cancia un valor p<0.05. El andlisis fue realizado
con el programa SPSS 15.0 (Chicago, IL, USA).

Resultados

El promedio de estadia hospitalaria fue
2,04 1,15 dias (Figura 1). Cuatrocientos vein-
tiséis pacientes (70.1%) lograron un AHPE. De
los pacientes que no cumplieron los criterios
para ser categorizados como APHE, 39(6.4%)
fueron dados de alta dentro de los 2 dias, pero
presentaron complicaciones intrahospitalarias o
readmisiones. Ciento cuarenta y tres pacientes
(23.5%) fueron dados de alta al dia 3 o posterior.
No hubo casos de transferencia a unidades
de mayor complejidad o mortalidad durante la
hospitalizacion o durante los 30 primeros dias
postoperatorios.

La complicacion intrahospitalaria méas
frecuente fue la anemia postquirargica sinto-
matica que requirié transfusiéon de glébulos
rojos (Tabla 2). Las causas mas frecuentes de
rehospitalizaciones dentro de los primeros 30
dias postoperatorios fueron la infeccién peri-
protésica y las complicaciones cardiovascula-
res (3 casos por categoria, 0.4%). En la serie
completa registramos 9 rehospitalizaciones
(1.48%) (Tabla 3).
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Tabla 1. Descripcion de la muestra y variables potencialmente asociadas con una alta hos-
pitalaria precoz exitosa.
Media DS
Edad (afios) 60.79 12.40
IMC (kg/m2) 28.37 5.31
N % % Acumulado
Género Femenino 283 46.5 46.5
Masculino 325 53.5 100.00
0 25 41 41
1 86 141 18.3
2 158 26.0 44 .2
3 151 24.8 69.1
Indice de comorbilidad 4 102 16.8 85.9
de Charlson 5 52 8.6 94.4
6 20 3.3 977
7 8 1.31 99.0
8 4 0.7 99.7
9 1 0.2 99.8
11 1 0.2 1000.00
Abordaje quirargico AAD 271 44.6 44.6
AL 337 55.4 100.00
Asiatico 3 0.5 0.5
Afroamericano 61 10.0 10.5
Etnia Hispano 2 0.3 10.9
Desconocido 9 1.5 12.3
Caucasico 533 87.7 100.0
1 34 5.6 5.6
ASA 2 267 43.9 49.5
3 307 50.5 100.00
Edad <70 afos No 135 22.2 22.2
Si 473 77.8 100.0
Tabaco No 572 941 941
Si 36 5.9 100.0
IMC >35 kg/m? No 550 90.5 90.5
Si 58 9.5 100.0
VIH No 604 99.3 99.3
Si 4 0.7 100.0
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Insuficiencia cardiaca No 604 99.3 99.3
crénica Si 4 0.7 100.00
Enfermedad No 606 99.7 99.7
cerebrovascular Si 2 0.3 100.0
Diabetes mellitus No 558 91.8 91.8
Sl 50 8.2 100.00
Neoplasia No 600 98.7 98.7
Sl 8 1.3 100.00
Infarto al miocardio No 586 96.4 96.4
Si 22 3.61 100.00
Enfermedad vascular No 596 98.0 98.0
periférica Si 12 2.0 100.00
Enfermedad renal No 598 98.4 98.4
Si 10 1.60 100.00
Enfermedad reumatoldgica No 599 98.5 98.5
Si 9 1.5 100.00
Anticoagulacion Aspirina 132 21.7 21.7
Cumarinicos 476 78.3 100.0
Cirujano A 325 53.5 53.5
B 88 14.5 67.9
C 195 32.1 100.00
d 150
p
]
o | . B @ o g Figura 1. Histograma mostrado
3 : ¥ ] 7 . ! - ? el dia de alta de los paciente
[Dia al alta hospitalaria estudiados.
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Tabla 2. Descripcion de PRA para reemplazo de cadera unilateral seguido para este estudio.

1. Manejo Preoperatorio.
a. Educacién preoperatorio
b. Evaluacién y optimizacion preoperatoria por Intemista o Cardiélogo en caso de presencia de
factores de riesgo cardiovasculares.
c. Donacién de glébulos rojos preoperatoria en casos excepcionales.

2. Manejo intrahospitalario

a. Anestesia espinal mas sedacion endovenosa cada vez que sea posible.

b. Eleccion del abordaje quirtrgico dependiendo de la preferencia del cirujano.

C. Componentes femorales y acetabulares cementados.

d Analgesia multimodal, evitando el uso de morfina epidural de liberacién prolongaday el

uso de analgesia controlada por el paciente.
e. Analgesia preoperatoria:
*  Acetaminofeno 975 mg v.o dentro de 2 hrs preoperatorio (no usado en caso de
enfermedad hepatica)
*  Celecoxib 400 mg v.o dentro de 2 hrs preoperatorias.
* Pregabalina 75 mg v.o dentro de 2 hrs preoperatorias.

f. Dosis analgésica postoperatoria:
*  Acetaminofreno 650 mg v.o c/6hr
*  Celecoxib 200 mg v.o ¢/12hr
*  Pregabalina 75 mg po c/12 hr

Medicacion de rescate
* Oxycodona 10 mg v.0 q 4hr pm
*  Tramadol 5 0mg v.o ¢/6hr pm
*  Ketorolaco 30 mg IV ¢/6hr pm (o Ibuprofeno 600mg IV c/6hr pm)

g. No uso de benzodiacepinas o antihistaminicos durante el postoperatorio.

h. Movilizacién postoperatoria temprana y terapia fisica, incluyendo carga de peso a tolerancia

i. Laboratorio postoperatoria en dia 1: Hemograma, Perfil bioquimico, TP/TTPK (solamente si
se us6 cumarinicos). No uso de laboratorio de rutina luego del dia 1, excepto TP/TTPK si el
paciente esta con cumarinicos.

j- Alta hospitalaria tras autorizacion del cirujano tratante y de terapia fisica.

k. Al alta, el paciente es derivado a su domicilio si tiene buena red de apoyo. Cuando el
paciente vive solo o tiene una red social poco confiable, son enviados a instituciones de
rehabilitacion.

I. El modo de anticoagulacién es elegido por el cirujano tratante, sin un protocolo especifico.
En casos de cumarinicos, el objetivo de INR fue 1.5 a 1.8. En pacientes mayores de 80 afios,
el INR objetivo es 1.5. Independiente del método de anticoagulacion, esta es descontinuada
entre 4 y 6 semanas postoperatorias. No se usaron heparinas de bajo peso molecular.

3. Manejo Post Alta

a. Régimen oral de analgesia evitando opiaceos.

b. Uso de bastones y régimen formal de terapia fisica durante las siguientes 4 a 6 semanas.
Retiro de bastones a las 6 semanas. Terapia fisica es prolongada dependiendo del casco.

c. Chequeo de herida operatoria y remocién de corchetes de la piel a los 15 dias post operato-
rios por enfermeras especialmente entrenadas.

d. Los pacientes fueron instruidos para contactar un equipo entrenado de enfermeras cada
vez que sospecharan complicaciones postoperatorias. Las visitas al servicio de urgencias o
la evaluacién por el cirujano tratante en horario de oficina fue aconsejada por la enfermera
dependiendo de la probeble complicacién.

e. Control postoperatoria formal entre las 4 y 6 semanas postoperatoria por el cirujano tratante,
incluyendo evaluacion radiografica.
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Tabla 3. Lista de complicaciones y readmisiones

N (%) Complicaciones intrahospitalarias

74 (12.1) Anemia postoperatoria sintomatica que requiri6 transfusion
3 (0.4) Falla renal aguda

14 (2.3) Arritmias y otras complicaciones cardiovasculares
3 (0.4) Alteraciones electroliticas
2 (0.3) Celulitis
2 (0.3) Complicaciones del sistema nervioso central
4 (0.6) Miscelaneas
N (%) Readmisiones durante los primeros 30 dias postoperatorias
3 (0.4) Infecciones periprotésicas
3 (0.4) Complicaciones cardiovasculares
1 (0.1) Trombosis venosa profunda
1 (0.1) Hematoma postoperatorio
1 (0.1) Pneumonia

En el analisis univariado, encontramos 15
variables asociadas a un AHPE, como se detalla
en la Tabla 4. Sin embargo, la regresion logistica
binaria demostro que los factores asociados en
forma independiente con un AHPE fueron tres:
género masculino (p<0.01, OR=2.89 [1.92-4.35]),
el empleo del abordaje anterior directo (AAD)
(p<0.01, OR=7.14 [4.46-11.42]), y la edad < 70
anos (p=0.01, OR=3.60 [2.27-5.69]). Ademas,
identificamos que un indice de masa corporal
(IMC) >35 kg/m? se asoci6 en forma indepen-
diente a una menor posibilidad de lograr un
AHPE (p<0.01, OR=0.38 [0.20-0.69]). A los dos
afios de seguimiento, hubo 13 reoperaciones
en el grupo de PRA exitosa (3.1%) y 8 en el otro
grupo (4.4%), p=0.4. (Tabla 5).

Discusion

Este estudio identifica los factores que se
asociaron al logro exitoso de un alta hospita-
laria precoz en pacientes sometidos a ATC en
una institucion de alto volumen. Entre ellos
destacan factores individuales de los pacientes
(modificables y no modificables) como asimismo
otros relacionados a la técnica quirurgica (en
este caso el abordaje quirurgico).

El manejo perioperatorio en ATC ha evolu-
cionado considerablemente durante las Gltimas

dos décadas, de la mano con el desarrollo del
enfoque multimodal que dirige a una recuperacion
acelerada y a una estadia hospitalaria acortada.
Genéricamente, este enfoque ha sido llamado
“cirugia via rapida”®, y aunque el término es
frecuentemente usado en la literatura de Cirugia
General y Anestesiologia, su uso en la literatura
ortopédica estadounidense es menos frecuente,
pese a que en la literatura ortopédica europea,
el concepto ha sido ampliamente utilizado®1%'2,
Un estudio publicado por cirujanos del Hospital
for Special Surgery® evaluo6 los resultados de
programas “via rapida” para ATC; ellos descri-
ben una experiencia exitosa, demostrando que
el alta hospitalaria al segundo dia postopera-
torio es segura. Consideramos que los datos
europeos que colocaron su objetivo para alta
hospitalaria al cuarto dia luego de un PRAM9,
resulta tardio para la realidad de los centros
estadounidenses de alto volumen. Nosotros
decidimos establecer nuestro objetivo de alta
hospitalaria al segundo dia post quirlrgico
como fue propuesto en el estudio de Gulotta
y cols". En este estudio se ha demostrado
que el protocolo de nuestra institucion, el cual
ha evolucionado continuamente, es altamente
exitoso y permite alcanzar un alta hospitalaria
precoz de manera segura en la mayoria de
nuestros pacientes.
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Tabla 4. Analisis Univariado.

PRA exitoso N Media DS ES o]
Edad Si 426 59.34 11.13 0.54 <0.01*
No 182 64.21 14.45 1.07
IMC Si 426 27.96 4.70 0.23 <0.01*
No 182 29.37 6.44 0.48
Indice de comorbilidad de Si 426 2.62 1.36 0.07 <0.01*
Charlson No 182 3.49 1.90 0.14
ASA Si 426 2.36 0.60 0.03 <0.01*
No 182 2.66 0.54 0.04
PRA exitoso Total p
No Si
Género Femenino 111 172 283 <0.01%
Masculino 71 254 325
Abordaje quirargico AAD 31 240 271 <0.01#%
AL 151 186 337
Etnia Asiatico 1 2 3 <0.01%
Afroamericano 31 30 61
Hispano 1 1 2
Desconocido 1 8 9
Caucésico 148 385 533
ASA 1 6 28 34 <0.01%
2 49 218 267
3 127 180 307
Edad <70 afos No 66 69 135 <0.01#
Si 116 357 473
Fumador No 176 396 572 <0.01%
Si 6 30 36
IMC > 35 kg/m? No 152 398 550 <0.01#
Si 30 28 58
VIH No 180 424 604 <0.34%
Si 2 2 4
Insuficiencia cardiaca No 178 426 604 <0.01
cronica Si 4 0 4
Enfermedad No 180 426 606 0.89%
cerebrovascular Si 2 0 2
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Diabetes Mellitus No

Si
Neoplasia No

Si
Infarto al miocardio No
previo Si
Enfermedad vascular No
periférica Si
Enfermedad renal No

Si
Enfermedad No
reumatologica Si
Anticoagulacion Aspirina

Cumarinicos
Cirujano A

B

C

* Student T *Pearson’s Chi-square

156 402 558 p<0.01#
26 24 50
180 420 600 0.55%
2 6 8
170 416 586 0.01%
12 10 22
176 420 596 0.12+
6 6 12
176 422 598 0.04*
6 4 10
177 422 599 0.961
5 4 9
46 86 132 0.16%
136 340 476
52 273 325 p<0.01%
39 49 88
91 104 195
tFischer’s exact test

Tabla 5. Causas de re operacién dentro de
los primeros dos afos postoperatorio.

N (%) Causa

8 (1.3)  Aflojamiento aséptico del componente
femoral

5 (0.8) Infeccion periprotésica

3 (0.4) Fractura periprotesica femoral

1 (0.1) Inestabilidad

2 (0.3) Fracturadel liner de ceramica

1 (0.1)  Aflojamiento aséptico del componente

acetabular

1 (0.4) Corrosion en vastago primario modular

En nuestra experiencia, los factores técnicos
resultaron relevantes para obtener un alta precoz
exitosa. Identificamos que el uso de AAD fue un
predictor independiente del logro de nuestro objetivo.
Es importante tomar en cuenta que los cirujanos
del Rothman Institute han utilizado este abordaje
durante los Ultimos 7 afios de manera continua,
empleando el intervalo de Hueter en una mesa
quirargica regular, como ha sido descrito®', Dos
de los tres cirujanos incluidos en este estudio utili-

zan el AAD de manera regular, pero no exclusiva.
El resto de los pacientes fue operado usando un
abordaje anterolateral modificado, con una técnica
que también ha sido descrita en detalle en una
publicacion previa®®. Creemos que el AAD cuando
es realizado por cirujanos experimentados provee
excelentes resultados, lo que concuerda con otras
experiencias de centros de alto volumen(™. Un
estudio nivel 1 de nuestro centro demostré que
las ventajas del ADD en términos funcionales son
evidentes por un periodo corto de tiempo (hasta los
6 meses postoperatorios) cuando se compara con
el abordaje anterolateral”. Reconocemos, que el
hecho de no incluir pacientes operados a través de
abordaje posterior introduce un sesgo a nuestro
trabajo. Sin embargo, el ADD fue comparado contra
el abordaje posterior en un ensayo clinico rando-
mizado recientemente publicado®”, encontrando
que la proporcion de pacientes dados de alta al
segundo dia postoperatorio fue significativamente
mayor en el grupo con ADD (74% versus 39%,
p<0.01), lo que refuerza nuestras observaciones.
A pesar de que la evidencia antes citada soporta
el uso del AAD para ATC electiva y lo propone
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como una alternativa al menos equivalente a otros
abordajes mas comunmente utilizados, creemos
que mas estudios de nivel 1 son necesarios para
obtener conclusiones mas solidas acerca de sus
ventajas y desventajas.

Con respecto a las variables relacionadas a los
pacientes, observamos tres factores importantes:
género, edad e IMC. Nuestro estudio confirma los
hallazgos de Husted y cols, quienes encontraron que
las mujeres tuvieron casi 40% mayor probabilidad
que los hombres de permanecer mas de 3 dias en
el hospital luego de un protocolo “via rapida” para
ATCy rodilla en Dinamarca®. La significancia que
el género femenino tiene como factor asociado a
retraso del alta hospitalaria también fue descrito
por Mears y cols®). Ademas, el género femenino
parece ser un factor importante en el resultado
funcional, satisfaccion y dolor postoperatorio a
mediano plazo, de acuerdo a las observaciones
hechas por Singh y Lewallen®® y Lavernia®.
Aunque las posibles explicaciones que revelarian
las diferencias entre géneros son variadas®,
hasta nuestro conocimiento no existe una teoria
universalmente aceptada.

La relevancia que tiene la obesidad sobre
las complicaciones luego de reemplazo articular
de cadera y rodilla es controversial. Dwyer and
cols. demostraron que un PRA es especialmente
importante para disminuir la estadia hospitalaria
luego de ATC en aquellos pacientes con un IMC
>3025. Adicionalmente, Suleiman y cols. demos-
traron ausencia de diferencias significativas en la
tasa de complicaciones en pacientes sometidos
areemplazo de caderay rodilla categorizados de
acuerdo a su IMC®®, En contraste, Schwarzkopf
y cols.?” mostraron un aumento significativo en
el riesgo de complicaciones en la poblacion de
obesos morbidos (especialmente en aquellos
con IMC> 45). Las observaciones de nuestro
estudio muestran que un IMC> 35 afecta negati-
vamente el logro de un alta precoz exitosa, pero
es importante hacer notar que los efectos de la
obesidad van mas alla de nuestra observacion.
En una publicacién reciente divulgada por el co-
mité de evidencia de la American Association of
Hip and Knee Surgeons (AAHKS) se remarca la
importancia de la obesidad en los resultados de
los reemplazos articulares; el consenso declara
que “debiera considerarse posponer una artro-

plastia total de cadera o rodilla en un paciente
con IMC >40, especialmente cuando se asocia
con otras comorbilidades, tales como diabetes
mal controlada o malnutricion™@®,

Este estudio presenta tres limitaciones prin-
cipales: 1) Es un estudio unicéntrico, 2) tiene un
diseno retrospectivo y 3) el uso de datos de registro.
Con respecto a la primera limitacion, creemos que
ciertamente introduce sesgo a nuestras obser-
vaciones, las que pueden no ser completamente
aplicables a otros escenarios; mas aun, algunas
variaciones en el manejo de los pacientes pueden
ser explicados por la inclusion de tres cirujanos
diferentes, a pesar de formar parte de la misma
institucién. En cuanto a la segunda limitacién, la
naturaleza retrospectiva del estudio no interfiere
en la decisidén del momento del alta hospitalaria,
la que pudiera estar potencialmente influenciada
debido a la aplicacidén de un protocolo prospectivo.
Todos nuestros datos son observacionales, por
lo tanto el sesgo de resultado (“outcome bias”)
no es una limitacion en nuestro estudio. Por
esta razoén, creemos que el disefio aplicado es
suficientemente robusto para respaldar nuestros
hallazgos. Concerniente a la tercera limitacion, es
reconocido que el uso de datos de registro, sean
nacionales o institucionales, puede estar asocia-
do a informacion no completamente fidedigna y
puede ser insuficiente para realizar conclusiones
concretas®. Es importante hacer notar que la
utilidad de los registros para investigacion clinica
en artroplastia, especialmente en los datos de
readmision hospitalaria, ha sido discutida®-32,
No obstante, creemos que la utilidad de los datos
recogidos prospectivamente valida nuestra infor-
macién, tal cual como ha sido desctrito por otros
centros de artroplastia de alto volumen en los
Estados Unidos®. Ademas, durante el desarrollo
del trabajo fuimos especialmente cuidadosos en
la reevaluacién manual de los datos, paciente
por paciente, para corroborar los confiabilidad
de nuestros resultados.

En conclusién, este estudio muestra que
es posible lograr un AHPE en la mayoria de los
pacientes sometidos a ATC unilateral electiva
cuando se utiliza un PRA, estando este objetivo
influenciado por factores relacionados al paciente
como también, en nuestra experiencia, al abor-
daje quirurgico.
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Radiofrecuencia pulsada de nervio safeno para el
tratamiento de dolor crénico en cara anterior de

rodilla. Reporte de un caso

Dr. César Carcamo Q'"23.

Abstract

Pulsed radiofrequency of saphenous nerve for the treatment of
chronic pain over the front of the knee. A case report

Surgery or trauma on the knee, tibia or fibula may cause damage to
peripheral nerves. This damage may trigger chronic neuropathic pain
syndromes, caused either by neuromas or by complex regional pain
in the anterior aspect of the knee. We report a case of chronic neu-
ropathic pain in the territory of infrapatellar branch of the saphenous
nerve secondary to fracture of tibia treated with pulsed radiofrequency.
Pulsed radiofrequency might be a minimally invasive option for treating
chronic knee pain.

Key Words: Caphenous neuropathy, Chronic pain, Knee pain, Pulsed
radiofrequency application Radiofrequency.

Resumen

La cirugia o el trauma sobre rodilla, tibia o peroné pueden producir
dano sobre nervios periféricos que secundariamente pueden desenca-
denar sindromes de dolor neuropatico crénico, ya sea por neuromas o
dolor regional complejo en la cara anterior de la rodilla. Presentamos
un caso de dolor crénico tipo neuropatico en el territorio de las ramas
infrapatelares del nervio safeno secundario a fractura de tibia tratado
con radiofrecuencia pulsada (RFP) del nervio safeno. La radiofrecuencia
pulsada puede ser una opcion minimamente invasiva de tratamiento
del dolor crénico de rodilla.

Palabras clave: Aplicacion de radiofrecuencia pulsada, Dolor crénico,
Dolor de rodilla, Neuropatia nervio safeno, Radiofrecuencia.
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sensitivos/motores que pasan a través de la

rodilla en direccion hacia la pierna y pie, lo

La cirugia de rodilla o el trauma sobre rodi-
lla, tibia 0 peroné pueden producir dafio sobre
nervios sensitivos que se distribuyen sobre la
piel de la rodilla, o sobre nervios periféricos

que puede desencadenar secundariamente
sindromes de dolor crénico ya sea por dolor
regional complejo en la rodilla*® o neuromas
dolorosos®?627), Las ramas infrapatelares del
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nervio safeno aparecen como las mas vulne-
rables al trauma directo®. Poehling® y Pinar®
reportaron la apariciéon de un sindrome de
dolor regional complejo (SDRC) y neuromas
dolorosos respectivamente secundarios a
dafo de las ramas infrapatelares del nervio
safeno. Presentamos un caso de dolor crénico
tipo neuropatico en el territorio de las ramas
infrapatelares del nervio safeno secundario a
fractura de tibia manejada con fijacion externa,
tratado con radiofrecuencia pulsada (RFP) del
nervio safeno.

Clinicamente se utilizan dos tipos de radio-
frecuencia, la continua o convencional (RFC) y
la pulsada o neuromodulatoria (RFP). Mientras
la RFC acttia produciendo dafio o lesion termal
(80°-90° C) al tejido nervioso con el consecuente
bloqueo de la transmisién nerviosa, la RFP
(méximo 42° C) es no destructiva, pero aun
no se conoce exactamente el mecanismo por
el cual disminuye la transmision del dolor. Una
teoria indica que la RFP produce un campo
electromagnético sobre el tejido nervioso que
desencadena cambios en la expresidon de genes
en ciertos tipos de neuronas!'®'®, Se describen
varias ventajas para utilizar RFP para controlar
el dolor. En primer lugar, la RFP puede propor-
cionar un alivio del dolor de larga duracién con
menos efectos secundarios. En segundo lugar,
la RFP se puede repetir si el dolor regresa,
ya que el tejido neural no ha sido destruido.
En tercer lugar, la RFP se puede utilizar para
las lesiones de los nervios periféricos™. Por
lo tanto, la RFP aparece como un tratamien-
to prometedor para los pacientes con dolor
crénico neuropético refractario a tratamiento
conservador?,

Caso

Paciente género femenino de 57 afios de
edad con antecedentes de sacroileitis bilateral
diagnosticada hace 3 afios y en tratamiento
por médico reumatélogo, sufre atropello por
vehiculo en via publica en mayo 2013. Ingresa
a Servicio de Urgencia con diagnésticos de
policontusa, traumatismo encéfalocraneano
cerrado no complicado y fractura segmenta-
ria de pierna derecha en su tercio proximal

Figura 1. Fractura pierna derecha.

(Figura 1). Bajo anestesia espinal equipo de
urgencia instala tutor externo en pierna derecha
(Figura 2). Dos semanas después se realiza
en forma electiva Reduccién y Osteosintesis
con placa LCP de gran fragmento (Figura 3).
Abordaje quirdrgico en borde supero medial
de tibia, incisién horizontal de 5 cm por donde
se desliza placa LCP hacia distal. Post opera-
torio sin incidentes. En control 2 meses post
osteosintesis, paciente en buenas condiciones,
sin carga aun y con signos radiol6gicos de
consolidacion avanzados. Se inicia kinesiolo-
gia motora con carga parcial con 2 bastones
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Figura 2. Reduccion fractura pierna derecha con tutor
externo.

Figura 3. Reduccién y osteosintesis de fractura de pierna
derecha con placa LCP de gran fragmento.

hasta 40% peso. En control 4 meses post
osteosintesis la paciente refiere dolor en cara
anterior de rodilla y tercio superior de pierna
derecha que al examen se describe como
alodinia. Refiere ademas episodio de aumento
de volumen y dolor en pierna que se estudid
descartandose trombosis venosa profunda. Se
mantiene analgesia con AINEs (Paracetamol
500 mg cada 6 h + Celebra® 200 mcg al dia),
y se inicia terapia con Pregabalina (Neurum®
75 mg cada 12 horas) para tratamiento de su
dolor neuropético. En control ambulatorio seis
meses post cirugia hay signos radiol6gicos de
consolidacién avanzada pero la paciente refiere
que el dolor en cara anterior de rodilla se ha
incrementado y le impide deambular sin apoyo
bastén. Se deriva en interconsulta a Unidad
de Dolor Croénico del Hospital. Se diagnostica
Sindrome de Dolor Croénico tipo Neuropatico
2° a trauma, ya que cumple al menos 4 pun-
tos de la Escala de Dolor Neuropatico (DN4)
propuesta por Bouhassira et al®?. Escala DN4
muestra 4 puntos sobre 10: ;Tiene el dolor
una o mas de las siguientes caracteristicas?
quemazon: Si, frié o doloroso: No, descargas
eléctricas: Si; Se asocia el dolor con uno o
mas de los siguientes sintomas en la misma
zona? hormigueos: No, sensacién de alfileres
0 agujas: Si, entumecimiento: Si, picazén: No;
¢ Esta el dolor localizado en una zona donde
el examen fisico puede mostrar una 0 mas de
las siguientes caracteristicas? hipoestesia al
tacto: No, hipoestesia a los pinchazos: No; En
la zona dolorosa, el dolor puede ser causado o
incrementado por cepillado: Si. EVA en reposo
7/10 y aumenta al caminar a 10/10. Al examen
alodinia en cara anterior de rodilla y cara
anterointerna tercio superior de pierna, signo
Tinel + en zona infrapatelar medial, sin déficit
neurolégico en extremidad inferior derecha.
Estudio ecografico no muestra neuromas en
cara anterior de pierna derecha. Dada minima
respuesta con Pregabalina se suspende y se
indica parche Versatis® sobre cara anterior
rodilla en zona de alodinia y Tramadol oral 50
mg cada 12 horas. En enero 2014 se realiza
infiltracion con Bupivacaina 0,5% de ramas
infrapatelares nervio safeno derecho con buen
resultado analgésico pero de corta duraciéon
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(2 dias). Debido a mala tolerancia a Tramadol
se suspende y se inicia Duloxetina (Duceten®
30 mg cada 12 horas). Con terapia farmacol6-
gica multimodal (AINEs + parches Versatis® +
Duloxetina) logra disminuir EVA méaximo desde
10/10 a 7-8/10 sin poder deambular, y dada
su favorable respuesta analgésica al bloqueo
de ramas infrapatelares del Nervio Safeno, se
decide realizar Radiofrecuencia Pulsada del
Nervio Safeno derecho.

Procedimiento

Realizamos radiofrecuencia pulsada
(RFP) selectiva del nervio safeno guiada por
ecografia, utilizando un equipo generador de
radiofrecuencia NeuroTherm NT1100 (Neu-
roTherm Inc, Wilmington, USA). La paciente
fue acostada en posicion supina con una
almohada bajo la fosa poplitea para mayor
comodidad. El muslo y rodilla de la paciente
fueron preparados con aseo y posterior asepsia
con clorhexidina (Chlorohex® 0,5%, Johnson-
Diversey Inc, USA). Bajo técnica estéril se
identifica por ecografia el nervio safeno en
cara anteromedial de muslo, y previa anestesia
local de piel y celular con lidocaina al 1%, se
avanza in-plane canula de radiofrecuencia de
50 mm y calibre 22 G (RF Straight Cannula,
50 mm, 22 GA, 5 mm active tip, Neurotherm,
Wilmington, USA) con una punta activa de 5
mm hasta que contacta al nervio safeno (Fi-
gura 4). Luego retiramos la aguja introductora
e insertamos el electrodo de RF y procedimos
a estimular. La estimulacién sensitiva (50 Hz)
fue positiva entre 0,3 y 0,5 V, lo que confirmé
la localizacién apropiada del electrodo de
RF. La estimulacién muscular fue negativa
hasta 1 mV. Inyectamos Lidocaina 2% 1 mly
posteriormente realizamos 5 ciclos de PRF de
60 segundos. La temperatura maxima prefi-
jada fue de 42 °C. Antes de retirar la canula,
inyectamos 10 ml de chirocaina al 0,5% y 3
ml de Cidoten RL®. No hubo complicaciones.
La paciente disminuy6 su EVA desde 7-8/10
previo al procedimiento a un EVA 1-2/10 post
RFP. Al control de tres meses post RFP la pa-
ciente no tiene alodinia, camina sin ayuda de
baston y mantiene un EVA maximo de 4-5/10.

Figura 4. Radiofrecuencia pulsada al nervio safeno. a) Flecha
delgada muestra canula de radiofrecuencia. b) Flechas
gruesas muestran al nervio safeno en el canal de Hunter.

Discusion

Lesiones nerviosas secundarias a traumas
o cirugias pueden ser causadas por diferentes
factores, tales como contusion o laceracion di-
recta, dafio mecanico por fragmentos de hueso,
estiramiento o traccion. A menudo es dificil es-
tablecer el sitio exacto, mecanismo, la gravedad
y tipo de dafio a los nervios, en particular en
traumas cerrados y o casos post quirdrgicos.
Estas lesiones nerviosas pueden desencadenar
sindromes de dolor neuropatico crénico, ya sea
por neuromas o dolor regional complejo. El
diagndstico de un neuroma es esencialmente
clinico, pero el ultrasonido ha adquirido en los
Ultimos afos un papel bien establecido en la
evaluacion del sistema nervioso periférico® y
su contribucién mas importante es permitir el
diagnostico diferencial entre axonotmesis y
neurotmesis en nervios periféricos, mientras
que los estudios neurofisioldégicos no son utiles
en tales casos. Dado su caracter no invasivo
y bajo costo se podria considerar como una
aproximacion diagndéstica inicial, reservando la
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resonancia magnética para los casos dudosos.
Kachar®® y Kim®” han presentado casos de
neuromas dolorosos secundarios a trauma
sobre las ramas infrapatelares del safeno, cuya
sintomatologia mejord luego de su reseccion
quirdrgica.

Fulkerson, et al™ encontraron evidencia
consistente de dafo en los nervios (desmieli-
nizacion vy fibrosis) en el retiniculo lateral de
pacientes con mal alineamiento patelofemoral
y dolor patelofemoral intratable que requirieron
liberacion del retinaculo lateral o realineacion
de la articulacién patelofemoral. Los cambios
observados en los nervios del retindculo se
asemejaban a la imagen histopatoldgica del
neuroma de Morton interdigital. Este hallazgo
pudiera explicar dolor crénico de rodilla secun-
dario a dafo de nervios capsulares secundario
a lesiéon capsuloligamentosa. Si ese dolor cré-
nico es simpaticamente mediado como en los
sindromes de dolor regional complejo tipo 2,
entonces se podria explicar el hallazgo de Butler,
et al'® quienes realizaron bloqueos simpaticos
lumbares a 19 pacientes con dolor crénico de
rodilla que no cumplian adecuadamente los
criterios de sindrome de dolor regional complejo.
De éstos, 11 respondieron con disminucion del
dolor. A todos los pacientes se les realizé una
cintigrafia 6sea pre bloqueo, donde el resultado
se agrup6 en normal o captacion aumentada
(focal o difusa). De los 11 que respondieron
favorablemente, siete tenian una captacion
aumentada, comparado con solo uno de los
ocho que no respondieron, ya que los siete
restantes tenian una captacion normal. Este
trabajo deja abierta la pregunta de que es
posible que sindromes dolorosos crénicos de
rodilla sin claro diagnostico pudieran ser SDRC
tipo 2 de presentacion incompleta por dafio a
nervios articulares profundos.

Los nervios geniculares supero lateral
(NGLS), stupero medial (NGMS) e infra medial
(NGMI) son nervios que acompafian vasos
geniculares y pasan cerca de los epicondilos
del fémur y la tibia, con excepcion del nervio
genicular infra lateral (NGLI), que camina late-
ralmente por encima de la cabeza del peroné, y
no pasa cerca del epicondilo lateral de la tibia®.
Por lo tanto, solo los NGLS, NGMS y NGMI

poseen reparos anatbmicos a la fluoroscopia
relativamente precisos para poder utilizar la
radiofrecuencia con fines terapéuticos. Recien-
temente Choi et al('® realizaron denervacién por
radiofrecuencia (RFC) de los NGLS, NGMS y
NGMI para el tratamiento de dolor crénico de
rodilla secundario a osteoartritis en pacientes
adultos >65 afios, donde habia fracasado el
tratamiento conservador. La RFC se realizd
bajo fluoroscopia. Los autores concluyen
que la neurotomia por radiofrecuencia de los
nervios geniculares conduce a una reduccion
significativa del dolor >50% en escala EVA y
mejoria funcional, y por lo tanto puede ser un
tratamiento efectivo en estos casos.

El bloqueo anestésico del nervio safeno
es ampliamente utilizado para analgesia peri
operatoria, sin embargo, su utilizacién en sin-
dromes de dolor crénico aln es escasa. Lee,
et al' reportaron el uso de radiofrecuencia
pulsada al nervio safeno en un paciente con
dolor crénico de rodilla secundario a osteoartritis
(articulo en coreano, solo abstract en inglés)
indicando adecuado control del dolor y mejoria
de la funcionalidad de la articulacién. Ikeuchi,
et al®® realizaron radiofrecuencia continua a
pacientes con dolor crénico de rodilla secun-
dario a osteoartritis. En estudio randomizado
aplicaron RFC a los nervios retinacular medial
y ramas infrapatelares del nervio safeno a 18
pacientes con un grupo control de 17 donde solo
inyectaron anestésico local. En 44% del grupo
con RFC mostraron alivio significativo del dolor
comparado con el 18% del grupo control®®.
Los autores destacan las dificultades técnicas
para identificar los nervios y proponen el uso
de ecografia para guiar los bloqueos.

Otra causa de dolor en la cara anterior de la
rodilla es la que se asocia a cirugia de protesis
total de rodilla. Algunos autores utilizan durante
la cirugia la electrocoagulacion del borde rotu-
liano para prevenir el dolor post operatorio pero
con resultados contradictorios®2". La légica
del procedimiento se basa en que si se tiene
en cuenta la distribucién perirrotuliana de los
receptores del dolor, al provocar una lesion en
esta regién se puede llegar a conseguir en teoria
una desensibilizacion o denervacién a nivel an-
terior de la rodilla. Estudios inmunohistoquimicos
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realizados por Wojtys®? sobre la inervacion de la
rodilla humana localizaron estas fibras a nivel del
tejido blando perirrotuliano, en el periostio y en el
hueso subcondral degenerativo. Investigaciones
anatomo-clinicas realizadas por Maralcan, et
al®¥ demostraron que la inervacion de la rétula
viene dada principalmente por los nervios reti-
naculares lateral y medial, que acomparian a las
arterias geniculares supero laterales y mediales
respectivamente. Los mismos investigadores
bloquearon con anestesia local ambos nervios
en 20 pacientes con dolor secundario a sindro-
me patelofemoral, obteniendo una disminucion
significativa del EVA y abriendo una ventana
terapéutica para realizar ya sea terapias neu-
roablativas o0 neuromoduladoras para el manejo
del sindrome patelofemoral®?.
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