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doi: 10.35366/108277

Fractura de caderay demora quirurgica en
México: ¢podemos hacerlo mejor?

Hip fracture and surgical delay in Mexico: can we do better?

Juan Carlos Viveros Garcia*

*Medicina interna y ortogeriatria. Hospital Regional ISSSTE Ledn, México. ORCID ID: https.//orcid.org/0000-0001-9965-7253.

La fractura de cadera es la consecuencia mas
grave de la osteoporosis y se considera una entidad
catastréfica para el paciente, familias y los sistemas
de salud.* Suincidencia se incrementara drasticamen-
te en los siguientes afios.? La mortalidad es muy alta,
ademas causa dependencia y limitacion funcional.®*

Considerando su severidad y los resultados
asistenciales adversos, se ha hecho una enorme
cantidad de esfuerzos para mejorar su prondstico.>
Uno de los puntos en el que la mayoria de los autores
convergen, que resulta relevante y modificable es la
demora quirdrgica, que se define como el tiempo que
transcurre entre el ingreso al servicio de urgencias y
la cirugia.'®"! Estos intervalos de tiempo en los pro-
cesos hospitalarios se han aplicado a otras entidades
clinicas como la cardiopatia isquémica, donde se trata
de minimizar el tiempo entre el ingreso a urgencias y
los puntos clave como la toma de electrocardiograma,
trombolisis o angioplastia.'? Cumplir estas metas de
tiempo en dicha entidad ha cambiado de manera
radical el pronéstico del infarto en el mundo.'® De
igual forma, otros procedimientos quirirgicos para
fracturas expuestas, apendicitis 0 abdomen agudo no
se difieren tanto como la fractura de cadera. ¢ Cuando
hemos escuchado que un paciente con apendicitis no
se debe considerar como urgencia?

Retomando el tema de la fractura de cadera por
fragilidad, se ha sugerido que el valor de corte a partir
del cual se suelen incrementar las complicaciones es
de 36 a 48 horas.®> Como se menciond previamente,
operar a los pacientes fuera de este rango de tiempo
incrementa la mortalidad, dependencia, complicacio-
nes intrahospitalarias, mortalidad en el primer afio y

Correspondencia:
Juan Carlos Viveros Garcia
E-mail: drviveros.geriatria@gmail.com
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cost0s.>6:10.11 El adulto mayor pierde un promedio
de 100 g de masa muscular por cada semana de in-
movilidad,' lo que incrementa la sarcopenia, que se
relaciona de manera directa con la recuperacién de
la movilidad y con el riesgo de luxacion de las prote-
sis.’® Otras complicaciones asociadas a la inmovilidad
prolongada son los eventos tromboembdlicos, estre-
fiimiento e impactacion fecal, delirium, entre otros.™*

En México los resultados de un estudio multicéntri-
co en dos etapas sobre fractura de cadera en 20186
y 20197 reportaron una demora quirdrgica de 140 y
144 horas respectivamente, siendo las principales
causas ajenas al estado del paciente (falta de material
o de espacio disponible en quir6fano). Este fenbmeno
obedece a distintas causas; sin embargo, una de ellas
y que es modificable es la falsa percepcion de que la
fractura de cadera no es una cirugia urgente. Efec-
tivamente, es un procedimiento urgente y se deben
tratar de optimizar las condiciones del paciente para
el quiréfano. Sin embargo, existe un limite inherente
al paciente donde no se podra mejorar mas, por el
contrario, cada dia que pase esperando en cama la ci-
rugia de manera innecesaria se deteriorara mas. Otra
causa frecuente de demorainnecesaria es la solicitud
de estudios paraclinicos como el ecocardiograma, o el
uso cronico de aspirina o clopidogrel. Estos auxiliares
del diagnostico tienen poca utilidad en el contexto de
una cirugia urgente, y se sugiere considerar como
marcador clinico en la toma de decisiones la clase
funcional o la ausencia de angina o datos de falla
cardiaca.'® Algunas excepciones son la sospecha de
estenosis adrtica o caida de la clase funcional cardio-
vascular.’® En el caso de los antiagregantes, también

Citar como: Viveros GJC. Fractura de cadera y demora quirirgica en
México: ¢podemos hacerlo mejor? Orthotips. 2022; 18 (4): 282-283.
https://dx.doi.org/10.35366/108277
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se ha descrito ya el efecto deletéreo de demorar la
cirugia, y que la aspirina no incrementa el riesgo de
sangrado de manera relevante.®

En resumen, las causas en México para demorar
las cirugias, que la mayoria de las veces podrian
haberse efectuado en menos tiempo, impactan de
manera negativa la recuperacion postquirdrgica, mo-
vilidad y el potencial de recuperar la independencia.
Se deben generar politicas internas que favorezcan la
cirugia temprana, de tal forma que el paciente reciba
el beneficio de una cirugia en las primeras 48 horas,
teniendo procesos similares a otros procedimientos de
urgencia como las fracturas expuestas, apendicitis o
abdomen agudo. ¢ Cuando hemos escuchado que un
paciente con apendicitis no se debe considerar como
urgencia? ¢Por qué a pesar de la enorme cantidad
de evidencia acumulada seguimos pensando que la
cirugia de fractura de cadera puede demorarse sin
consecuencias negativas?

El paciente prototipo de fractura de cadera suele
ser de edad avanzada, limitacion funcional, comorbi-
lidad alta y fenotipo fragil. No podemos pensar que
tener a un paciente de estas caracteristicas un dia
mas en cama soélo esperando la cirugia no tendra
consecuencias. La intencién de esta carta es hacer
un llamado a la comunidad médica en México a hacer
un esfuerzo para realizar las acciones necesarias
que favorezcan la cirugia temprana como parte de
los cuidados ortogeriatricos en adultos mayores con
fractura de cadera.
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Técnica manos libres para colocacion de tornillos
transpediculares de T1 a S1; revisidon de la literatura y
experiencia de dos afios en Puerto Vallarta, México

Free hand technique for placement of transpedicular screws from T1 to S1; narrative
review of the literature and two years experience in Puerto Vallarta, Mexico

Gustavo Alonso de Jests Navarro Cueva,* Oscar Morales Lepe,* Maximilian Greig*
*Spine Clinic Vallarta, Puerto Vallarta, Jalisco, México.

Resumen

Introduccion: para la colocacién de los tornillos transpediculares se inicié el uso de diversas técnicas como la radiografia transquirdrgica
convencional y la fluoroscopia transquirtrgica. Estos métodos implican mayor exposicion a la radiacion, mayor tiempo quirurgico y gasto
econémico. Objetivo: reportar el porcentaje de colocacion fallida de tornillos transpediculares con la técnica manos libres y describir
la técnica manos libres para tornillos transpediculares. Material y métodos: entre marzo de 2020 y marzo de 2022, 40 pacientes (23
hombres y 17 mujeres) se realizaron cirugia de columna con colocacién de tornillos transpediculares utilizando la técnica manos libres.
En total, 236 tornillos se colocaron en la columna toracica y columna lumbar. Dividimos la penetracién medial o lateral del pediculo en
grado 0, grado 1, grado 2, grado 3 y grado 4. Resultados: segun la clasificacion de colocacion de tornillos transpediculares, 96.2%
fue un grado 0, 1.2% grado 1, 2.1% grado 2, 0.4% grado 3y 0% grado 4. Conclusion: la colocacion de tornillos transpediculares con
la técnica manos libres es segura de realizar en las diferentes patologias de la cirugia de columna.

Palabras clave: fijacion pedicular, técnica manos libres, columna toracolumbar.

Abstract

Introduction: for the placement of transpedicular screws, the use of various techniques began, such as the use of conventional
trans-surgical radiography and trans-surgical fluoroscopy. These methods imply greater exposure to radiation, greater surgical time
and economic expense. Objective: to report the percentage of failed placement of transpedicular screws with the freehand technique
and to describe the freehand technique for transpedicular screws. Material and methods: between March 2020 and March 2022, 40
patients (23 men and 17 women) underwent spinal surgery with transpedicular screw placement using the free-hands technique. In
total, 236 screws were placed in the thoracic spine and lumbar spine. We divide the medial or lateral penetration of the pedicle into
grade 0, grade 1, grade 2, grade 3 and grade 4. Result: according to the classification of transpedicular screw placement, 96.2%
was grade 0, 1.2% grade 1, 2.1% grade 2, 0.4% grade 3 and 0% grade 4. Conclusion: the placement of transpedicular screws with
the freehand technique is a safe technique to perform in the different pathologies of spinal surgery.

Keywords: pedicle screw fixation, free-hand technique, thoracolumbar spine.
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Introduccién

La construccion vertebral posterior sélida con
tornillos pediculares y barras se ha convertido en el
instrumento que mas se aplica para la mayoria de los
procedimientos de cirugia de columna.

Las indicaciones para su uso incluyen enfermeda-
des congénitas, deformidades tales como escoliosis
o hipercifosis, traumatismos, tumores espinales,
infecciones y enfermedades degenerativas.®

Inicialmente, debido al mayor diametro de los
pediculos en la columna lumbar y menor riesgo de
lesién de estructuras vitales, los tornillos pedicu-
lares se utilizaron exclusivamente en la columna
lumbar, posteriormente, considerando los excelen-
tes resultados obtenidos en la columna lumbar se
decidi6 el uso de tornillos pediculares extendido a
la columna toracica.?

Para la colocacién de los tornillos transpedicu-
lares se inicié el uso de diversas técnicas como la
radiografia transquirargica convencional y la fluoros-
copia transquirdrgica. Estos métodos implican mayor
exposicidn a la radiacion, tiempo quirdrgico mas pro-
longado y mayor gasto econémico. La metodologia
manos libres requiere experiencia y conocimiento de
la anatomia vertebral, con lo cual se puede reducir el
tiempo quirdrgico, la exposicion a la radiacién y por
ende, mayor seguridad para el equipo quirtrgico.®

Se ha informado que la tasa de colocacion inco-
rrecta de tornillos pediculares es de 5 a 41% en la
columna lumbary de 3 a 55% en la columna torécica.*
Para facilitar la evaluacion de la colocacién incorrecta
del tornillo pedicular, la violacién del pediculo medial
de mas de 4 mm se considera de posible alto riesgo
de dafio a las estructuras neurales. Las penetracio-
nes de hasta 4 mm se consideran de menor riesgo y
las penetraciones del pediculo por debajo de 2 mm
se consideran en la «zona segura» con bajo riesgo
de dafo neural.®

Material y métodos

Objetivo: el objetivo principal es reportar el
porcentaje de colocacion fallida de tornillos transpe-
diculares con la técnica manos libres, y el objetivo
secundario es describir la técnica manos libres para
tornillos transpediculares.

Disefio del estudio: estudio retrospectivo y des-
criptivo de serie de casos.

Muestra de pacientes: entre marzo de 2020
y marzo de 2022, 40 pacientes (23 hombres y 17

mujeres) con lesiones traumaticas de columna (10),
problemas degenerativos (29) y tumorales (uno)
se realizaron cirugia de columna con colocacién
de tornillos transpediculares utilizando la técni-
ca manos libres.

En total, 236 tornillos se colocaron en la columna
toracica y columna lumbar. Todos los tornillos pedicu-
lares se insertaron utilizando la técnica manos libres,
donde los puntos anatémicos se usaron para guiar
al cirujano. Dos cirujanos de columna revisaron las
tomografias postquirtrgicas de todos los pacientes en
el sistema digital de los hospitales. Las perforaciones
de los tornillos se midieron en milimetros. Dividimos
la penetracion medial o lateral del pediculo en grado
0 (tornillos dentro de pediculo), grado 1 (penetracién
menor de 2 mm), grado 2 (penetracion 2.1-4.0 mm),
grado 3 (penetracion 4.1-6.0 mm) y grado 4 (pene-
tracién mayor de 6 mm). La penetracién anterior al
cuerpo vertebral también utilizo los mismos grados.

Técnica quirdrgica

Lenke y cols. describieron la experiencia y la
técnica de fijacion de tornillos transpediculares to-
racicos con la técnica manos libres, reportando su
experiencia de 10 afos. Desde esa publicacion,
varios autores han hecho modificaciones y anexos a
la modalidad original descrita por Lenke. Esto lleva
a tener diferentes criterios, desde el punto de inicio,
diseccion anatémica hasta el tipo de instrumental para
la perforacién del pediculo.®

Con base en la literatura reportada, se describira
mediante pasos la instalacion de tornillos transpedi-
culares con la técnica manos libres:

1. Con el paciente en decubito prono, se realiza
incision en la linea media, abordaje donde se
preservan los elementos del arco posterior. Se
expone la lamina vertebral, apdfisis transversa y
faceta articular superior e inferior de cada nivel
gue se quiere instrumentar.

2. Facetectomia: se osteotomizan de 3 a5 mm de
la faceta inferior de la vértebra a la faceta supe-
rior de cada vértebra. Conjuntamente se retira
la capsula articular de la faceta superior. Sin
embargo, en las facetas de los niveles extremos
de instrumentacion se preserva la capsula arti-
cular con el objetivo de no dafiar la estabilidad
ligamentaria.

3. Localizacién del punto de entrada: inicialmente
ubicarse de caudal a cefélico en la vértebra T12,
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lo cual va a permitir identificar un punto de in-
greso distinto que sera cada vez més hacia la
media y cefalico a medida que avanza de nivel
hasta llegar al apice (T8-T7). Proximal a eso, el
punto de acceso tiende a moverse mas lateral y
caudal hasta llegar a la vértebra T1 (Figura 1).
Varios autores han propuesto simplificar el punto
de entrada Unico en columna no escoliotica, el
cual se localiza 3 mm caudal a la confluencia del
borde superior de la apdfisis transversa y borde
lateral de la faceta articular, al tener en cuenta la
inclinacion de 30° medial en T1y T2, cambiando
a 20° medial desde T3 a T12; al mismo tiempo
conservando la alineacién sagital, ortogonal de
cada vértebra (Figura 2).” En la columna lumbar
se suele realizar una osteotomia (facetectomia
parcial del tercio infero-lateral de la apdfisis arti-
cular inferior de las vértebras superiores; el pun-
to de entrada esta en la interseccién entre una
linea que pasa justo lateralmente a la apdfisis ar-
ticular inferior y una linea que biseca la apofisis
transversa. En S1, el punto de entrada esta en el
margen inferior-lateral de la base de la apdfisis
articular superior del sacro. La direccién de los
tornillos sigue el eje del pediculo. Es ligeramente

T1-T12 3 lmm C_zjluc:jal
ala union de
F;ﬂ:::d? la apofisis
transversa-
apofisis
articular
superior
T1-T12 ortogonal a
Sagital la curvatura
sagital de
la columna
dorsal
Trayectoria 300 300 200 200
Axial
Trayectoria
1112 T3-T12

Figura 2: Grados de inclinacion sagital y axial de tornillos toracicos.

oblicua hacia la linea media (una media de 10-
15°) (Figura 3 y Tabla 1).8

Préxima toracica (T1, T2)

y la lamina en la pars lateral

Union de la apdfisis transversa bisecada

y 3

toracica mas proximal

Tiende a ser mas lateral y caudal a
medida que se procede a la region

partida mas medial

apofisis articular superior

Media torécica (T7, T9): el punto de

Union del borde proximal de la ap&fisis
transversa y la lamina, donde se une
con la lamina y la faceta superior, justo
lateral al punto medio de la base de la

apical media del torax

Tendencia més medial y cefalica a
medida que se avanza hacia la region

Parte inferior del torax (T11-T12)

de la pars o justo medial a ella

Unién de la apofisis transversa
bisecada y la [amina en la cara lateral

Figura 1: Punto de entrada de tomillos transpedicualres toracicos.
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4. Canalizacion del pediculo: una vez ubicado el

punto de introduccidn, se coloca lezna curva
con una angulacion de lateral a medial de 15-
20° para los niveles T12 a T3 y 20 a 30° de
los niveles T2-T1. Se debe tener en cuenta el
plano sagital a fin de determinar la angulacién
caudal o cefalica de cada vértebra. Dirigir la
lezna 15-20 mm con la concavidad a lateral
buscando evitar lesion de la pared en la media
pedicular, retirar la lezna y girarla 180° cam-
biando a medial la concavidad, permitiendo
dirigirse al cuerpo vertebral con movimientos
oscilatorios hasta la profundidad previamente
planificada que varia de 30 a 45 mm en colum-
na toracica, de L1 a L4 de 40-45 mm, L5 de
45-50 mmy S1 de 35-40 mm.

Corroborar la integridad por medio de palpacion
del fondo y las cuatro paredes, haciendo énfasis
en la pared medial. Al mismo tiempo, se mide
la longitud del pediculo con el palpador y pinza
hemostatica en el punto de entrada.

Roscado: introducir un machuelo con un dia-
metro de 1 mm menor que el del tronillo de-
seado para facilitar el trayecto de éste, lo que
facilitara el anclaje y posicionamiento del tor-
nillo final.
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7. Segunda palpacion: se corrobora de nuevo la in-
tegridad de las paredes y el fondo pedicular, a
modo de evitar rupturas del pediculo.

8. Colocacion del tornillo: se sitta el tornillo lenta-
mente en la misma direccion que proporciona el
palpador, esto con el fin de evitar via falsa.’

9. Al término de la colocacion de tornillos realizar
tomas radiogréficas en AP, lateral y oblicuas
15° derecho e izquierdo para verificar la ade-
cuada colocacidn de tornillos transpediculares
(Figura 4).

Clasificacion de colocacion de
tornillos transpediculares

La fijacion del tornillo transpedicular puede
generar lesiones neurolégicas y/o vasculares si se
coloca de manera incorrecta. Como consecuencia
de no tener un criterio estandarizado debido a la
variacion del tamafno de los pediculos, ademas
de las variantes anatémicas y patolédgicas, se hi-
cieron estudios que proponen medidas de cortes
axiales a nivel pedicular, determinando la zona
de seguridad que puede usarse en columnas con
deformidad o sin ésta. Las zonas de seguridad se
dividen por grados, siendo el cero con una colo-
cacion exacta en el pediculo, y aumenta su valor
respecto a la imprecision del posicionamiento del
elemento roscado. En términos generales, se puede

Figura 3:

Punto de entrada
de tomillos
transpediculares
lumbares.

Tabla 1: Grados de inclinacion craneo-caudal y medio-
lateral de tornillos transpedicualres de T1 a S1.

Craneal-caudal Medial-lateral
-14 Tl 22
-13 T2 18
-12 T3 15
11 T4 14
11 T5 13
-10 T6 1n

-8 T7 10
-6 T8 9
-4 T9 8
-1 T10 8
1 T11 1
4 T12 14
9 L1 14
9 L2 16
1 L3 17
13 L4 19
14 L5 22
20 S1 35

consensuar en la mayoria de la literatura que una
zona segura corresponde a un grado 0-1 como se
determina (Figura 5).°

Grado 0: totalmente contenido en el pediculo.

Grado 1: penetracion hasta 2 mm medial
y 4 mm lateral

Grado 2: penetraciéon de 2.1-4 mm medial
y 6 mm lateral.

Grado 3: penetracion de 4.1-6 mm medial y mas
de 6 mm lateral.

Grado 4: mayor de 6 mm.

Complicaciones

El uso generalizado de la técnica manos libres
puede presentar una incertidumbre en los ciruja-
nos de columna, donde se valora la exposicion a
radiacion y tiempos prolongados versus riesgos
neurovasculares. Con el fin de disminuir riesgos,
diversos autores proponen alternativas combinadas
y variantes de apoyo a la técnica manos libres. Por
ejemplo, microlaminectomias para la palpacién de
la pared medial pedicular y otras ayudas mas. Esto
se realiz6 con el propoésito de disminuir las compli-
caciones como ruptura de la pared pedicular, lesién
de la duramadre, lesiones tardias de la aorta, entre
otras.'? La aplicacién de la técnica manos libres ha
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demostrado su seguridad y exactitud por medio de
una revision sistematica, donde se incorporaron 21
estudios que incluyeron 1,666 pacientes con esco-
liosis idiopaticas del adolescente, dando un total de
4,570 tornillos transpediculares, lo cual reporté una
colocacién inadecuada de 11 a 15.7%; de este por-
centaje, se observé la complicacion de ruptura de la
pared lateral del pediculo, ademas se observo que
las lesiones neurovasculares o pulmonares son raras
y de baja incidencia.'* En otro estudio de revision se
colocaron 6,816 tornillos con la técnica manos libres

Figura 4: Imégenes fluoroscopicas, lateral, anteroposterior, oblicua
derecha y oblicua izquierda.

Figura 5: Grado 0: totalmente contenido en pediculo, grado 1:
penetracion hasta 2.0 mm medial y 4.0 mm lateral, grado 3: penetracion
4.1-6.00 mm medial y més de 6.00 mm lateral, grado 4: penetracion
mayor de 6.00 mm.

Contenido

Tabla 2: Namero de tornillos colocados.

n (%)
Columna torécica 34 (14.4)
Columna lumbosacra 202 (85.5)
Tornillos transpediculares totales 236
Tabla 3: Niumero de tornillos mal posicionados.

n (%)
Penetracion medial 5(2.1)
Penetracion lateral 3(1.2)
Penetracion anterior 1(0.4)
Total 9(3.8)
Tabla 4: Clasificacion de colocacion
de tornillos transpediculares.
Grado n (%)
0 227 (96.2)
1 3(1.2)
2 5(2.1)
3 1(0.4)
4 0(0.0)
Total 236 (100.0)

en la columna toracolumbar, 0.29% con contacto en
la aorta, 0.14% contacto en la vena iliaca comun y
0.19% con contacto en la vena iliaca interna, de los
cuales, sélo dos pacientes (0.21% requirieron cirugia
de revision por recomendacion de cirujano vascular.
Como resultado, se recomienda el uso de la técnica
manos libres a cirujanos de columna vertebral con
adecuado entrenamiento en la misma.'?

Resultados

Un total de 236 tornillos transpediculares, 202
(85.5%) en columna lumbosacra y 34 (14.4%) en
columna toracica se insertaron en 40 pacientes.
El numero de tornillos insertados y tornillos mal
posicionados hacia medial, lateral y anterior se
resumen en las Tablas 2 y 3, lo cual muestra que
3.8% (9/236) penetraron la pared medial, lateral o
anterior; 2.1% (5/236), 1.2% (3/236) y 0.4% (1/236)
respectivamente.
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Segun la clasificacion de colocacion de tornillos
transpediculares, 96.2% fue grado 0, 1.2% grado 1,
2.1% grado 2, 0.4% grado 3y 0% grado 4 (Tabla 4).

Discusion

La estabilizacion transpedicular se ha convertido
en un método establecido para la instrumentacién
de la columna torécica y lumbar debido a su rigidez
inmediata, mejor correccion coronal y sagital y me-

Figura 6: Tomillos transpediculares completamente dentro de pediculo
y cuerpo vertebral (grado 0).

Figura 7: Tomillo derecho desplazado hacia lateral del pediculo menor
de 4.00 mm (grado 1).

Figura 8:

Tornillo derecho
desplazado hacia
medial 4.0 mm
(grado 2).

Figura 9: Tornillo izquierdo desplazado hacia medial 4.3 mm (grado 3).

nor longitud de fusion en la cirugia de escoliosis en
comparacion con otras técnicas de instrumentacion.
La fijacion con tornillos pediculares es técnicamente
dificil, con un alto riesgo de posibles complicaciones
como lesiones neuroldgicas, vasculares y viscerales
asociadas con tornillos pediculares mal colocados.
Brown y cols. sugirieron que deberia haber una
curva de aprendizaje considerable para el uso los
tornillos pediculares con el fin de evitar complicacio-
nes. En nuestro estudio incluimos la mayoria de las
patologias de columna que llegaron a nuestro centro
(degenerativo, traumatico y tumoral) y a todos los
pacientes que incluimos en este estudio se les aplico
la técnica manos libres. En estudios previos, la tasa
de perforacién de la pared del pediculo varié entre
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1.5y 43%. La mayoria de los estudios generalmente
han mostrado tasas de perforacion entre 28 y 43%
y s6lo unos cuantos han mostrado tasas inferiores
a 5%. Hemos encontrado que en nuestro estudio la
tasa de perforacion es baja (3.8%) en comparacion
con otros estudios: tres tornillos con una perforacién
grado 1, cinco tornillos con una perforacion grado 2 y
s6lo un tornillo con una perforacion grado 3 (Figuras 6
a 9). Se estan utilizando varias técnicas para detectar
la colocacién incorrecta de los tornillos pediculares,
incluidas las clavijas de guia en los pediculos, el inten-
sificador de imagenes del arco en C intraoperatorio,
la visualizacién directa de la pared medial después
de la laminotomia, fluoroscopia 3D, sistemas de
navegacion asistidos por computadora basados en
tomografia computarizada (TC) y monitoreo neurol6-
gico intraoperatorio avanzado. Las técnicas guiadas
por imagenes dan como resultado un equipo costoso
y un tiempo de cirugia prolongado. A pesar de todos
estos avances, los estudios que utilizan la técnica
manos libres en insercién de pediculos, también han
demostrado tasas méas bajas de perforacion de la
pared del pediculo en manos experimentadas. En
nuestro centro s6lo usamos el fluoroscopio intrao-
peratorio después de la colocacion de los tornillos,
tomando imégenes AP, laterales y oblicuas y usando
imagenes postoperatorias de TC para confirmar la
colocacidn de los tornillos.% 1314

Conclusién

Con base en la literatura establecida, la colocacion
de tornillos transpediculares con la técnica manos li-
bres es segura de realizar en las diferentes patologias
de la cirugia de columna.
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Resumen

Introduccion: las fracturas de clavicula representan 2.6-10% de las fracturas del adulto. La mayoria ocurre en hombres jévenes < 25
afos, posteriormente en hombres > 55 afios y mujeres > 75 afios. Evaluar la funcionalidad de pacientes operados mediante la escala
DASH permitira conocer si los resultados obtenidos en esta unidad se asemejan a los reportados por la literatura nacional e internacional.
Nos ayudaré a identificar las areas de oportunidad para implementar un manejo estandarizado para los pacientes con fractura de clavi-
cula. Objetivo: reportar el grado de funcionalidad de pacientes operados por fractura de clavicula en tercio medio a los seis meses en
el Servicio de Ortopedia del Hospital Regional 1° de Octubre. Material y métodos: investigacion de tipo descriptivo, donde la unidad de
informacion sera el expediente clinico de los pacientes que retinan los siguientes criterios: expedientes completos de acuerdo a la NOM
004, diagnosticados con fractura de clavicula de tercio medio, operados de reduccion abierta y fijacion interna en fractura de clavicula en
el Hospital Regional 1° de Octubre del 01 de enero de 2018 al 31 de diciembre de 2018. Resultados: se identifico un total de 24 casos
que cumplieron con los criterios de inclusién, se empled la escala de DASH postquirdrgica, obteniéndose en 80% puntajes de 24 puntos.
Conclusiones: en el presente estudio se encontré una funcionalidad aceptable de 80% de los casos, equiparable con lo reportado en
la literatura nacional e internacional.

Palabras clave: fractura, clavicula, escala de DASH, estado funcional, rehabilitacion.

Abstract

Introduction: clavicle fractures represent 2.6-10% of adult fractures. Most occur in young men < 25 years, later in men > 55 years and
women > 75 years. Evaluating the functionality of patients undergoing surgery using the DASH scale will allow knowing if the results
obtained in this unit are similar to those reported in the national and international literature. It will help us identify the areas of opportunity
to implement standardized management for patients with clavicle fractures. Objective: to report the degree of functionality of patients
operated for a clavicle fracture in the middle third at six months in the Orthopedics service of the Regional Hospital 1° de Octubre. Material
and methods: descriptive research, where the unit of information will be the clinical record of patients who meet the following criteria:
complete according to NOM 004, diagnosed with middle clavicle fracture, open reduction and fixation operated internal fracture of the
clavicle at the Regional Hospital October 1 from January 01, 2018 to December 31, 2018. Results: a total of 24 cases were identified that
fulfilled the inclusion criteria, all of them underwent the postoperative DASH scale, obtaining in 80% scores less than 24 points, while in
20% of the cases found scores >24 points. Conclusions: in the present study an acceptable functionality of 80% of the cases was found,
comparable with that reported in the national and international literature.

Keywords: fracture, clavicle, DASH scale, functional status, rehabilitation.
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Introduccioén

La clavicula es uno de los huesos fracturados
con mayor frecuencia en el cuerpo, la fractura mas
frecuente es el resultado de un golpe directo o una
caida en un brazo extendido. La mayoria de las frac-
turas claviculares suelen tener una buena evolucion
sin complicaciones ni graves consecuencias con un
tratamiento conservador.

Histéricamente, se ha creido que las prominencias
Oseas resultantes son preferibles a una cicatriz anties-
tética de la reduccion abierta y la fijacién interna. Las
pautas de tratamiento se basaron en las dos grandes
series de Neer y Rowe, que mostraron tasas de no
uniéon de menos de 1% en las fracturas tratadas de
forma conservadora en comparacion con casi 4% en
las fracturas tratadas quirdrgicamente.

Estos resultados establecieron el concepto de que
las tasas de unién y la funcién eran excelentes con el
tratamiento conservador de las fracturas claviculares
y eran mejores que las de un tratamiento quirdrgico.

Estudios mas recientes han cuestionado las tasas
de union, la recuperacion funcional y la morbilidad
de los pacientes con pseudoartrosis después de un
tratamiento conservador. Un estudio observacional
prospectivo de 868 pacientes con fracturas clavicu-
lares tratadas sin cirugia revel6 una tasa de no union
de 6.2%. Los factores de riesgo identificados fueron
edad avanzada, sexo femenino, desplazamiento de
100% y presencia de contaminacion.

Un metaandlisis que incluyé 2,144 fracturas mos-
tré una tasa de no unién de 15% para las fracturas cla-
viculares desplazadas tratadas conservadoramente,
mientras que la tasa de ausencia de unién para reduc-
cion abierta y fijacion interna (RAFI) fue sélo de 2%.

La fractura de clavicula es el traumatismo mas
frecuente de la cintura escapular, afecta a la porcion
central en cuatro de cada cinco casos.! Las fracturas
de clavicula no desplazadas de cualquier ubicacion
generalmente se manejan de forma no operativa.?®
Las fracturas abiertas o las fracturas asociadas con
complicaciones neurovasculares por lo general se
tratan quirdrgicamente.

Ademas de estas indicaciones bien codificadas,
varios estudios comparativos prospectivos y metaa-
nalisis recomendaron la cirugia para la fractura del eje
medio desplazado con el fin de reducir el riesgo de
falta de unién y union defectuosa, lo que puede causar
molestias debido al acortamiento del hombro.>67 En
estos estudios, la recuperacion funcional fue mas
rapida y el dolor se alivié después de la cirugia, pero
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con una tasa no despreciable de complicaciones
relacionadas con el material, independientemente
de la técnica.®'

Por lo tanto, existe un equilibrio preciso entre las
indicaciones para el tratamiento no operatorio y la
fijacion interna en tales fracturas desplazadas en pa-
cientes que suelen ser jévenes, con una alta demanda
funcional y atlética, y que necesitan estar bien infor-
mados de las respectivas relaciones riesgo/beneficio.

La extension de las indicaciones quirlrgicas a la
fractura de clavicula desplazada, gracias al progreso
significativo en las técnicas de fijacion, plantea varios
problemas relacionados con el manejo de la fractura
de clavicula media y distal, es decir, indicaciones y
modalidades de tratamiento no quirdrgico, riesgos
asociados a la fijacion interna. Entonces es obligatoria
la anatomia aplicada precisa de los diversos tipos de
fractura y sus clasificaciones.

Por ultimo, la creciente gama de técnicas quirQr-
gicas disponibles, con o sin asistencia artroscopica,
plantea la necesidad de su total conocimiento.

Las fracturas de clavicula se pueden clasificar se-
gun la ubicacion en tres segmentos de igual longitud:
lateral, medio y medial.

Los estudios morfoldgicos tridimensionales de la
clavicula evaluaron los parametros y variantes de las
curvas claviculares para adaptar la fijacion del material
y, en particular, teniendo en cuenta las denominadas
placas «anatdmicas». Segln Bachoura,'? la clavicula
esta construida alrededor de dos curvas inversas, lo
gue permite que la clavicula absorba el estrés. La
primera curva es medial y anterior convexa, con un
gran diametro y comprende a mas de la mitad de la
longitud de la clavicula, incluido el tercio del extremo
medial; rara vez esta involucrado en la fractura. La
segunda curva es posteriormente convexa, con un
radio de poco mas de la mitad que la curva medial:
36 versus 66 mm en promedio.

La segmentacion basada en los centros de rota-
cién de las dos curvas comprende, por lo tanto, un
segmento lateral muy corto y dos segmentos interme-
dios anchos. Los dos radios son mayores en los hom-
bres, con un radio medial mas grande a la izquierda,
lo que explica por qué la clavicula izquierda suele ser
mas larga que la derecha. La segmentacion angular
se desprende de esta clasificacion de curvatura, con
dos angulos relativamente constantes de 149°y 145°
con apices en las cumbres de las curvas. De frente,
también se debe tener en cuenta un angulo lateral,
con una inflexién de 174° de la clavicula lateral. Por
lo tanto, hay tres inflexiones relevantes en total.
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Las diversas gamas de placas anatomicas en el
mercado se disefiaron de acuerdo con estas curvas;
sin embargo, dicha normalizacion de la curva puede
no permitir «desajustes» entre la anatomia individual
y el disefio de la placa y/o debido a un error de reduc-
cion durante el tratamiento de fractura, falta de union
0 unién defectuosa.

Esta es la razon por la que existe una amplia
gama de placas disponibles, con varias curvaturas en
términos de radio y longitud, y por la que se han desa-
rrollado placas a medida en traumatologia. Malhas,*?
en un estudio comparativo de cadaveres, evaluo
cuatro rangos de placas de eje «anatémicas» como
«adaptadas anatdmicamente», «adaptadas» 0 «no
adaptadas»; concluyd que los rangos que ofrecen una
variedad de curvas y tamafios se adaptaban mejor a
las claviculas pequefias (femeninas), pero no mostra-
ron ventajas para las claviculas largas (masculinas).

Es de destacar que el canal intramedular no existe
en ninguno de los dos extremos de la clavicula, y que
Su curso sigue las curvas descritas anteriormente.
Bachoura,** en otro estudio morfométrico, mostré
que en 80% de los casos el ancho del canal era
constante, permitiendo un punto de entrada medial
anterior a una media de 45 mm desde la linea de la
articulacion esternoclavicular en todos los casos, y
una salida lateral posterior (posterosuperior en casi
75% de los casos) 25 mm distante de la linea de la
articulacion acromioclavicular. Por lo tanto, el canal
est4 lateralizado en general hacia el extremo lateral
de la clavicula. Puede ampliarse en ambos extremos,
utilizando una fijacién semirrigida como clavos elas-
ticos de titanio.

La vascularizacion arterial de la clavicula, y espe-
cialmente el tercio medio, sugiere una segmentacién
diferente segln la troficidad. Havet,'® que estudia
la vascularizacion en un estudio anatémico que usa
una inyeccioén para analizar el riesgo elevado de no
unioén en la fractura del tercio medio, informé que la
vascularizacion de la parte anterior del segmento
medio es puramente periostica, desde la arteria to-
racoacromial a través del pectoral mayor y musculos
deltoides, mientras que la vascularizacion posterior
era de la arteria supraescapular a través de ramas pe-
ridsticas y una rama de nutrientes. Esta segmentacion
es dificil de objetivar en la cirugia y sugiere que se
debe minimizar la pérdida de periostio intraoperatoria
del tercio medio.

El desplazamiento en la fractura del tercio lateral
o acromial de la clavicula depende de la afectacién
de los ligamentos coracoclaviculares, segun la clasi-

ficacion de Neer y la clasificacion de Edimburgo de
Robinson.! Los centros de insercién del ligamento
coracoclavicular lateral (trapezoidal) y medial (conoi-
des) estan respectivamente a una media de 25y 45
mm desde la linea de la articulacion acromioclavicular.
Estas distancias permiten evaluar el desplazamiento,
determinar el &rea de la clavicula disponible para la fi-
jacién de la fractura lateral y reconstruir los ligamentos
coracoclaviculares de forma aislada o en asociacion
con la fijacion interna. Este segmento corresponde al
menos a los 5 cm laterales de la clavicula para una
longitud media de 140 mm.*®

La inmovilizacién por venda en forma de ocho es el
tratamiento no operatorio de eleccion para la fractura
clavicular de tercio medio.

Ersen'’ realizd uno de los pocos estudios pros-
pectivos aleatorizados que compararon el trastorno de
la curacién y el dolor y las puntuaciones funcionales
durante y después de tres semanas de inmovilizacién
con vendaje en ocho versus cabestrillo en 60 fractu-
ras de tercio medio desplazadas o no desplazadas.
En un seguimiento medio de ocho meses no hubo
diferencias significativas en el retorno a la actividad
ocupacional o deportiva, el tiempo de consolidacién
0 escala de Constant después de la consolidacion.

La inmovilizacion con cabestrillo fue significativa-
mente menos dolorosa durante los primeros tres dias,
e incluso menos durante las primeras dos semanas;
la irritacién de la piel de la axila o el edema en la ex-
tremidad fracturada fueron factores de insatisfaccion
con la inmovilizacion del vendaje en ocho.

El acortamiento radioldgico del hueso fue compa-
rable entre los dos métodos, 7.7 mm para cabestrillo
de codo a cuerpo y 9 mm para vendaje en ocho
(p = 0.3). Estos hallazgos confirmaron los de un es-
tudio aleatorizado prospectivo previo de Andersen'®
de 79 casos similares, también con tres semanas de
inmovilizacion; en este estudio no hubo diferencias en
los resultados funcionales o estéticos a largo plazo,
pero una tolerancia mas baja con el vendaje en ocho
se debid, una vez mas, a las complicaciones de la
piel y al mal cumplimiento al apretar los vendajes del
vendaje en ocho a medida que se estiraban.

En ambos estudios, el tiempo de inmovilizacion
fue el mismo que en la serie aleatoria prospectiva
que comparé el tratamiento quirdrgico versus no
quirdrgico,? que mostrd una curacién definitiva a las
10-12 semanas durante una inmovilizaciéon inicial de
al menos tres semanas.

Finalmente, Ghislandy,® en un estudio retrospecti-
vo de 65 pacientes con fractura de clavicula del tercio
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medio desplazado, encontrd trombosis venosa profun-
da en la extremidad superior en ultrasonido después
de un tratamiento no quirdrgico en cuatro de los 34
pacientes tratados con inmovilizacién de vendaje en
ocho versus uno de los 31 tratados con inmovilizador
universal. La trombosis venosa profunda rara vez se
examina en la practica habitual, pero conlleva un riesgo
de embolia pulmonar. También puede explicar algunas
de las molestias reportadas con la inmovilizacion de
vendaje en ocho. En estos dos estudios prospecti-
vos,'"18 |os resultados a largo plazo en la fractura del
eje medio con poco o ningun desplazamiento fueron
similares, independientemente del tipo de inmovili-
zacion, pero la tolerancia y la facilidad de uso fueron
mejores con los cabestrillos de codo a cuerpo.

La fractura clavicular del tercio medio desplazado
generalmente responde bien al tratamiento funcional,
la cirugia se reserva para fracturas con desplazamien-
to > 2 cm, fractura expuesta, fractura con complica-
ciones neurovasculares y hombro flotante.?°

En un estudio retrospectivo de 132 pacientes, La-
zarides® informé sobre los resultados del tratamiento
funcional después de la consolidacion de la fractura
del tercio medio. El acortamiento 6seo superior a 18
mm en los hombres 0 14 mm en las mujeres fue un
factor predictivo de insatisfaccion funcional (falta de
fuerza y resistencia al esfuerzo) (p < 0.01). Estos
valores para el umbral de desplazamiento aceptable
se derivan de las evaluaciones radiogréficas disponi-
bles y se miden mejor en la radiografia de térax AP,
en la que se pueden comparar las longitudes de las
dos claviculas.

Estos hallazgos se confirmaron en un estudio
prospectivo, aleatorizado y multicéntrico realizado por
la Sociedad Canadiense de Traumatologia Ortopédi-
ca,? que incluyd 132 pacientes con fractura de tercio
medio desplazado (sin mas detalles), en los que 65
pacientes fueron tratados con placas y 67 con anclaje.
Las escalas de Constant y de DASH fueron signifi-
cativamente mejores en el grupo de placa (p < 0.01),
el tiempo de consolidacion fue mas corto (p <0.01) y
las tasas de unién no sintomética y no sindicalizada
(p =0.042y p <0.001, respectivamente) fueron mas
bajas; un afio después del trauma, las tasas de satis-
faccion funcional y estética fueron significativamente
mas altas (p < 0.001 y p < 0.002, respectivamente).
Sin embargo, hubo una incidencia no despreciable
de complicaciones en el grupo de placas, con cinco
casos de irritacion de la piel adyacente al material,
tres infecciones y un fallo mecanico: es decir, nueve
complicaciones en 65 pacientes (13.8%).
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En un metaandlisis de 13 estudios prospecti-
vos aleatorizados que compararon el tratamiento
funcional versus el quirtrgico, Wang® encontré una
tasa de complicaciones global mas alta (falta de
unién, union sintomatica, ablacién de material, sin-
tomas neuroldgicos y fractura iterativa) en el grupo
funcional; tomando las complicaciones de forma
independiente, las tasas de falta de unién y de unién
sintomatica fueron cada una mas altas en el grupo
funcional (p <0.00001y p < 0.00001, respectivamen-
te); las escalas de Constanty de DASH y los signos
neurolégicos a mas de seis meses después de la
consolidacién también fueron mas bajos (p < 0.0001,
p <0.00001y p < 0.001, respectivamente). Aun asi,
Wang concluyé que, aparte de la falta de unién, las
tasas de complicaciones no diferian significativa-
mente con el tratamiento.

Liu,?* en un estudio retrospectivo de los factores
de riesgo a un afio sin unién después del tratamiento
no quirdrgico en 804 fracturas de tercio medio, informé
sobre 96 pacientes (12%) sin unién. Esto se explicé
en términos de una seleccidn estricta de la fractura
del eje y la exclusién de los casos de menor riesgo
(adolescentes y fractura lateral). Ademas de los facto-
res intrinsecos establecidos de la edad, el tabaquismo
y el género femenino, los factores extrinsecos en el
analisis bivariado comprendieron el desplazamiento
sin contacto entre los fragmentos (p < 0.05) y la
conminucioén (p < 0.05). Estos dos factores también
surgieron como factores independientes en el anali-
sis multivariado. Asi pues, también hay que tener en
cuenta la energia del trauma.

Debido a la baja incidencia, no hay estudios alea-
torizados o prospectivos del sindrome de impaccion
del hombro. Al informar una serie retrospectiva perso-
nal con una revision de la literatura, Gilde?? encontré
buenos resultados funcionales con placa de bloqueo
aislada en 32 pacientes, 13 de los cuales, con mas
de un afio de seguimiento, no requirieron ninguna
revision de la fijacidn interna u otra cirugia. Un estudio
reciente en un solo centro?® de 40 pacientes, 16 de
los cuales con fijacién interna de la clavicula y/o la
escapula y 24 con tratamiento no operatorio, no en-
contré diferencias significativas segun el tratamiento,
especialmente para las escalas de Constant y de
DASH, lo que no se habia estudiado en la serie de
Gilde. Sin embargo, hubo funcionales bajas asociadas
con la reduccion del desplazamiento glenohumeral
(p <0.001), lo que se explica por una deficiencia en
la orientacion del brazo y el hombro de la palanca del
tend6n del manguito rotador.
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Lafijacion interna debe considerarse caso por caso
en la fractura de clavicula. La cirugia de emergencia
es obligatoria en fracturas complicadas: apertura de
la piel de cualquier grado, o complicaciones neurovas-
culares primarias; en pacientes jovenes con > 15 mm
de acortamiento de la clavicula en el plano frontal, y
especialmente en el caso de fracturas concomitantes,
se debe considerar la cirugia, debido al riesgo eleva-
do de no unién, pero se debe explicar claramente al
paciente antes de la cirugia, en particular con detalle
de las complicaciones relacionadas con cada tipo de
material de fijacion; el sindrome de impactacion del
hombro puede tratarse de manera no operativa o
por fijacién interna clavicular aislada. La cirugia esta
especialmente indicada en caso de reduccion del des-
plazamiento glenohumeral e implica, en primer lugar,
fijacion interna clavicular aislada, con fijacion escapu-
lar asociada en caso de medializacion significativa de
la linea articular glenohumeral de origen escapular.

La fijacién interna clavicular incurre en un riesgo
de lesion vascular plexo axilar y braquial en la fijacion
de la placa, especialmente en el lado inferior de la
clavicula. El control por palpacién del vaso, diseccién
y visualizacién rara vez es factible y no se recomienda;
esta dificultad representa un factor de riesgo.

En una revision retrospectiva de 1,350 fijaciones
claviculares internas por fijacion con placa o intra-
medular Leroux?* informé que las complicaciones
neurovasculares son excepcionales, con soélo cinco
complicaciones neuroldgicas y cinco vasculares: es
decir, < 1%. En un estudio anatomico, Galley 1J2°
encontré un riesgo maximo en el lado anterior en el
segundo cuarto medial de la clavicula, donde el dia-
metro de la clavicula es el mas estrecho (alrededor de
12 mm en promedio). Es aqui donde la perforacién es
mas peligrosa, ya que se dirige hacia abajo; la broca
debe tener un bloque que evite la perforacion mas alla
de 25 mm. En el cuarto mas medial, el riesgo vascu-
lar es elevado, no en el lado inferior, sino en el lado
posterior, o que amenaza la arteria carétida comdn
y especialmente, el eje de la vena yugular interna,
se ubica a 5 mm en su punto mas cercano para un
diametro clavicular promedio de aproximadamente 20
mm. Aparte de la proximidad a los vasos sanguineos,
el estudio demostré la importancia de conocer la va-
riacion del diametro axial alo largo de la claviculay la
necesidad de blogues de bits en diferentes longitudes.

Robinson?® dividid la clavicula en ocho segmentos
de igual longitud y analiz6 las relaciones neurovascu-
lares en cada uno de los cortes de tomografia compu-
tarizada sagital de adentro hacia afuera: segmento

medial = No. 1, segmento lateral = No. 8. Medialmen-
te, en los primeros dos segmentos, la vena subclavia
estaba a 5 mm, mientras que la arteria subclavia y
el plexo estaban a mas de 2 cm de distancia. En los
ocho segmentos, las estructuras neuroldgicas esta-
ban sisteméticamente a mas de 2 cm de distancia.
Mas alla del segmento lateral,” todas las estructuras
neuroldgicas y vasculares estaban a mas de 2 cm de
distancia, y se volvieron cada vez méas remotas, hasta
al menos 4.5 cm en la articulacion acromioclavicular.

En un estudio de tomografia computarizada (TC)
con contraste en sujetos sanos, Sinha?’ analiz6 las
areas seguras y la orientacion para perforar orificios
de placa de osteosintesis. La reconstruccion sagital
reveld riesgo vascular y distancias y angulos de per-
foracion optimos. La perforacion debe dirigirse hacia
arriba en el cuarto mas medial, y hacia atras en el
segundo cuarto medial. La placa se coloca mejor en
el lado superior en lugar del borde anterior para la
fijacion de los dos segmentos mediales. La fijacion
de la mitad medial de la clavicula requiere precaucién
y varia el angulo de perforacion (de ahi el interés de
las placas de tornillo multiaxial).

Finalmente, ademas de estos riesgos neurovas-
culares profundos, también existen riesgos de tras-
tornos sensoriales debido al abordaje quirdrgico y a
la cicatriz, principalmente asociados con la insercién
de placas y con una tasa de hasta 83% en algunas
series.?® Ocurren en el territorio de las ramas su-
perficiales del nervio supraclavicular y consisten en
desensibilizacion de la piel en un area que incluye la
region supraclavicular, el lado anteromedial del hom-
bro y la pared toracica subclavicular lateral.

Aungue las complicaciones son poco frecuentes,
los estudios anatémicos muestran la proximidad de
las estructuras vasculares y particularmente venosas
en la mitad medial de la clavicula. Las variaciones
en la ubicacion del vaso requieren que las placas se
coloquen en una posicion superior en el segmento
mas medial y anterior en el segmento medio. Ademas,
cuanto mas medial sea la posicién, mas hacia abajo
se debe dirigir el taladro, y mientras mas lateral, mas
horizontalmente. Las longitudes de los tornillos deben
medirse para que se elijan de acuerdo con el diametro
variable a lo largo de la clavicula. Las estructuras
neuroldgicas se encuentran a mayor distancia, pero
deben tenerse en cuenta al tratar la falta de unién y
la union defectuosa debido al riesgo de estiramiento
en caso de alargamiento clavicular.

La osteosintesis con placa es el estandar de oro
en el tratamiento para las fracturas del tercio me-
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dio desplazadas. La fijacion intramedular muestra
mayor riesgo de complicaciones relacionadas con
el material debido a que la estabilidad rotacional
no esta controlada; también existe riesgo de mi-
gracion del implante, con posibles complicaciones
vasculares graves.

Cuando se decide la cirugia, la técnica quirtrgica
debe acordarse entre el cirujano y el paciente: la
fijacion intramedular con clavos elasticos de titanio
(TEN por sus siglas en inglés, tornillo o clavillo K)
€S menos invasiva, con cicatrices mas pequefias y
hospitalizacién mas corta si no se requiere drenaje,
pero la estabilidad rotacional es peor, puede haber
complicaciones en las cicatrices en los puntos de
entrada, a menudo es necesario eliminar el material,
y existe riesgo de migracion.'*

La osteosintesis en placa puede ser minimamente
invasiva (sistema de estabilizacion menos invasivo
u osteosintesis en placa minimamente invasiva),
utilizando una compresion dinamica estandar o placa
anatdémica, bloqueada o no. Las placas tubulares de
un tercio son pequefias, pero menos resistentes y
no se recomiendan, mientras que las placas que son
demasiado gruesas agravan los riesgos de necrosis
e infeccion de la piel.

Varios estudios aleatorios compararon los pros
y los contras y las complicaciones especificas de la
fijacion de la placa y la intramedular. En un estudio
prospectivo aleatorizado de 59 fracturas del vértice
medio desplazadas, Andrade-Silva* no encontro dife-
rencias significativas (p > 0.05) en la escala de DASH
o de Constant, el tiempo de consolidacién o el dolor
postoperatorio. En un estudio comparativo prospectivo
de 80 fracturas del tercio medio, Saha encontr6 una
consolidacion mas rapida (p < 0.025), menos pérdida
de sangre (p <0.001), escala de DASH o de Constant
y un acortamiento medio de 3 mm mayor con TEN que
la fijacion con placa (p < 0.001). Aunque las diferen-
cias no fueron significativas, hubo tendencias hacia
una infeccién mas frecuente (n = 4/37) con las placas
y mayor incomodidad relacionada con el material con
TEN, especialmente cuando son mediales.

Finalmente, Wang,® en un metaanalisis de 13
estudios prospectivos aleatorios con un total de 421
fracturas, no encontré diferencias significativas en la
falta de unién, la unién o las complicaciones, incluidas
las complicaciones relacionadas con el material, o
en las escalas de DASH y de Constant o en la satis-
faccion del paciente en el seguimiento. Los autores
aconsejaron utilizar la técnica en la que el operador
tiene mas experiencia.
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Las tasas de complicaciones son comparables
entre la placa abierta y la fijacion intramedular. Las
placas no incurren en mayor riesgo de infeccién.
Los resultados son similares en la consolidacion (no
sindicalista, desmontaje). Por lo tanto, el operador
debe elegir la técnica en la que tiene mas experien-
cia. Aunque menos extendida en Francia, la fijacion
intramedular es una alternativa confiable en la fijacion
de la placa. Ademas, como subrayé Wang,® seria util
tener un metaandlisis que evalle la posicion de la
placa anterior frente a la superior. En cuanto al tipo de
placa, Wang informé de una no unién mas frecuente
con DCP (6%) que LCP (placa de compresion de blo-
gueo) o placas de reconstruccion (1%), pero una unién
mas frecuente con placas de reconstruccién (6%).

A diferencia de las fracturas clasificadas como
Neer | (fractura sin afectacion del ligamento) o llI
(fractura con extension de la articulacién acromio-
clavicular), que generalmente se manejan de manera
no operativa, la fractura de Neer Il (con desgarro del
ligamento coracoclavicular) por lo general se trata qui-
rirgicamente, pero sin un consenso claro en cuanto a
resultados e indicaciones para las diferentes técnicas.

Existen varias técnicas disponibles para el trata-
miento quirdrgico de la fractura de clavicula del seg-
mento lateral. La fijacién puede ser rigida (placa de
gancho o placa de bloqueo de radio distal), o flexible
(clavillos K simples, banda de tension de alambre de
metal, sutura); la reconstruccion del ligamento acro-
mioclavicular se puede realizar bajo cirugia abierta o
artroscopica.?® La estabilizacion idealmente se refiere
s6lo a la clavicula, pero también se puede usar la
fijacion transacromioclavicular (clavillos K, banda de
tension transacromioclavicular, placa subacromial).

En una revision de la literatura, Sambandam?®®
mostrd que las fracturas de Neer I, las fracturas
inestables y las fracturas con alto riesgo de no unién
requieren cirugia.

Sélo las placas de bloqueo o las placas de gan-
cho subacromiales (o clavos K) pueden estabilizar
pequefios fragmentos de clavicula distal. No se han
realizado metaanalisis sobre el tema, sélo varios
estudios comparativos.

En un estudio prospectivo de 25 fracturas de Neer
1, Shin®® informé los resultados de la fijacion de la
placa aislada sin reconstruccién del ligamento. La
distancia coracoclavicular fue una media de 10% més
larga que en el lado sano, sin una diferencia significa-
tiva en la escala de valoracion funcional de hombro
de la UCLA (p = 0.598) o en la escala de Constant
(p = 0.934) segln si la distancia se incrementé o no.
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Zhang®! inform6 una serie retrospectiva que compara
los resultados radiolégicos y clinicos entre 36 placas
de bloqueo y 30 placas de gancho subacromial, con
una revision de la literatura. En la serie de estudios, la
tasa de complicaciones fue menor con las placas de
blogueo (p < 0.05), la tolerancia fue mejor (p < 0.05)
y el regreso al trabajo fue mas rapido (p < 0.05); no
hubo diferencia significativa en la escala de Constant.
Estos resultados concuerdan con la revision de la lite-
ratura, especialmente con respecto a una alta tasa de
incomodidad con las placas de gancho subacromial,
que requieren ablacién; también hubo informes de
osteodlisis acromial con placas de gancho subacromial
debido a su presencia en la linea de la articulacién
acromioclavicular.

En una serie continua de 21 fracturas de Neer |,
Loriaut®? informo la doble estabilizacion artroscopica
de Endobutton; en un seguimiento medio de 35 me-
ses, todas las fracturas se curaron, excepto una falla
en lafijacion, la media en la escala de Constant fue de
95, y mas de 80% de los pacientes habian regresado
al trabajo y al deporte en su nivel preoperatorio.

Todas las técnicas informadas tienen sus ventajas
y desventajas, y no hay consenso en cuanto a ninguna
superioridad. Si el stock de hueso distal es suficiente,
la fijacion de la placa de bloqueo es atractiva; la placa
de gancho acromioclavicular proporciona resultados
similares, pero requiere ablacién y tiene un riesgo
asociado de osteoartritis acromioclavicular u ostedlisis
acromial. Si la reserva 6sea distal es insuficiente o si
hay afectacién asociada del ligamento coracoclavicular,
se puede considerar la reconstruccién del ligamento,
posiblemente bajo artroscopia, con o sin estabilizacién
acromioclavicular. La reconstruccion artroscépica del li-
gamento coracoclavicular parece mostrar el riesgo mas
bajo de complicaciones postoperatorias, y debe reali-
zarse en primera linea si el cirujano tiene experiencia.?

En nuestro pais contamos con la guia de practica
clinica para el tratamiento de pacientes con fractura
de clavicula, elaborada con la participacion de las
instituciones que conforman el Sistema Nacional de
Salud, bajo la coordinacion del Centro Nacional de
Excelencia Tecnoldgica en Salud, donde se establecen
recomendaciones de caracter general, por lo que no de-
finen un curso unico de conducta en un procedimiento
0 tratamiento. Las recomendaciones establecidas, al
ser aplicadas en la practica, podrian tener variaciones
justificadas con fundamento en el juicio clinico de quien
las emplea como referencia, asi como en las necesi-
dades especificas y preferencias de cada paciente en
particular. Esta guia tiene la finalidad de proveer un

instrumento especifico que ayudara a los especialistas
en el area para el tratamiento de pacientes atendidos
en esta unidad con fractura de clavicula.

El cuestionario DASH evalGa dos componentes:
las preguntas de la escala de discapacidad/sintomas
(30 preguntas con valor del uno al cinco), y la seccién
opcional del médulo de trabajo o el de actividades
especiales deportes/mdsica (cuatro preguntas con
valor del uno al cinco).

Puntuacion de discapacidad/sintomas: al menos
27 de las 30 preguntas deben ser completadas para
poder obtener la puntuacién. Los valores asignados a
cada una de las respuestas son sumados y divididos
entre el nUmero de respuestas, con lo que se obtie-
ne una puntuacién promedio de uno a cinco. Este
valor es entonces transformado a una puntuacion
de cero a 100, restando uno y multiplicando por 25.
Esta transformacion se realiza para hacer mas facil
la comparacién con otros instrumentos de medicién
gue dan sus resultados en escalas de cero a 100. A
mayor puntuacion mayor discapacidad.

Discapacidad/sintomas escala de DASH = ([(suma
de n respuestas)/n] -uno) x 25, donde n es igual al
numero de respuestas completadas.

Maodulos opcionales (deportes/musica o trabajo).

Cada modulo opcional esta constituido por cua-
tro preguntas que pueden ser 0 no usadas por las
personas debido a la naturaleza de las mismas. El
propésito de los médulos opcionales es identificar las
dificultades especificas que puedan experimentar los
deportistas profesionales/artistas y musicos u otros
grupos de trabajadores y que a lo mejor no afectan
sus actividades cotidianas y por tanto, indetectables
mediante la escala de Dash de 30 preguntas de dis-
capacidad/sintomas de la escala de DASH.

El mismo procedimiento descrito anteriormente se
usa para calcular la puntuacion del médulo opcional con
cuatro preguntas. Todas las preguntas deben ser con-
testadas para calcular dicha puntuacion. Se suman los
valores asignados a cada respuesta y se divide entre
cuatro. Para transformar dicha puntuacion a una escala
de cero a 100, se le resta uno y se multiplica por 25.

Preguntas sin contestar. Si mas de 10% de las
preguntas (mas de tres preguntas) son dejadas en
blanco por la persona que contesta el cuestionario, no
se podra calcular la puntuacion de discapacidad/sin-
tomas de la escala de DASH. Por la misma regla (no
mas de 10% de preguntas en blanco), no es aceptable
dejar sin contestar alguna pregunta en los modulos
opcionales (trabajo o deportes/musica) debido a que
cada seccion esta constituida por cuatro preguntas.
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El cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand (DASH) es un instrumento especifico de
medicion de la calidad de vida relacionada con los
problemas del miembro superior.®* El objetivo de este
trabajo ha sido desarrollar una version en espafiol de
la escala de DASH y analizar su fiabilidad, validez y
sensibilidad a los cambios.

Se ha hecho una adaptacion transcultural de
la version en espafiol del cuestionario de DASH
siguiendo el método de traduccién-retrotraduccion.
Para el andlisis de validez se utilizd una cohorte de
98 pacientes con problemas de miembro superior que
complementaron la version en espafiol del cuestiona-
rio (DASHe) y un cuestionario general de calidad de
vida (SF-36) al inicio y final del tratamiento. Se valo-
raron la fiabilidad, reproducibilidad, validez de conte-
nido, de constructo, de criterio y la sensibilidad a los
cambios. Resultados: Se obtuvo una version espariola
linglistica y conceptualmente equivalente a la original.
El DASHe mostro excelentes resultados en cuanto a
consistencia interna (alfa de Cronbach = 0.96), prueba
test-retest (r = 0.96), practica de ausencia de efectos
de techo y suelo; sus puntuaciones se asociaron a
caracteristicas de los pacientes que indican peor es-
tado de salud, mostro correlaciones significativas con
todas las dimensiones del SF-36, y especialmente con
la dimension dolor, y presentd una excelente sensi-
bilidad a los cambios (tamafio del efecto y respuesta
media tipificada superiores a 0.80). Conclusiones: El
DASHe es un instrumento equivalente a la version
original, vélido, fiable y sensible a los cambios. Se
realizb en pacientes espanoles con problemas de
miembro superior.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo
y transversal. La poblacién de estudio se conformé
de los expedientes clinicos de pacientes atendidos
en la consulta de ortopedia diagnosticados con
fractura de clavicula; el universo de trabajo con-
sistié en expedientes clinicos de los pacientes con
diagnéstico de fractura de clavicula de tercio medio
en el Servicio de Ortopedia del Hospital Regional
1° de Octubre.

Los criterios de inclusion fueron expedientes cli-
nicos con las siguientes caracteristicas: expedientes
completos de acuerdo a la NOM 004, sin distincién de
género, sin limite de edad, diagnosticados con fractura
de clavicula de tercio medio, operados de reduccién
abierta y fijacién interna en fractura de clavicula en
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el Hospital Regional 1° de Octubre del 01 de enero
de 2018 al 31 de diciembre de 2018.

Se tomaron como criterios de exclusién: expedien-
tes clinicos de pacientes con las siguientes caracte-
risticas: lesiones previas en el hombro o miembro
toracico, fracturas patolégicas, deterioro neuroldgico,
politraumatizados.

Tabla 1: Caracteristicas generales
de la poblacion estudiada.

Frecuencia (n = 24)

Caracteristicas (%)
Edad (afios) 40.37 £+ 15.74
Sexo

Masculino 15 (63)

Femenino 9(37)
Clavicula operada

Derecha 14 (58)

lzquierda 10 (42)
Clasificacion de Allman

I 24 (100)

Il 0(0)

1l 0(0)

Fuente: Archivo clinico Hospital Regional 1° de Octubre. En variables cuantitativas se
reporta promedio y desviacion estandar, en las cualitativas frecuencias y porcentaje.

Tabla 2: Tipo de fijacion y evaluacion
postquirdrgica de RAFI.

Frecuencia (n = 24)
Caracteristica (%)

Material de osteosintesis

Placa de reconstruccion 24 (100)
Inmovilizacion postquirargica

Si 21(88)

No 3(12)
Rehabilitacion postquirdrgica

Si 21 (88)

No 3(12)
Complicaciones postquirtirgicas

Si 1(4)

No 23 (96)
DASH postquirdrgico

>24 5 (20)

<24 19 (80)

Fuente: Archivo clinico Hospital Regional 1° de Octubre. En variables cuantitativas se
reporta promedio y desviacion estandar, en las cualitativas frecuencias y porcentaje.
RAFI = reduccion abierta y fijacion interna; escala de DASH = discapacidad del
brazo, hombro y mano.
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Tabla 3: Puntaje de la escala de DASH
postquirdrgicay atencién en rehabilitacion.

Frecuencia Acudieron
DASH postquirdrgico (n=24) a rehabilitacion
> 24 pts. 5 2
<24 pts. 19 19

Fuente: Archivo clinico Hospital Regional 1° de Octubre. Se reportan frecuencias
y porcentaje.
DASH = discapacidad del brazo, hombro y mano.

Tabla 4: Relacion entre los resultados de la escala de
DASH postquirtrgica y la presencia de complicaciones.

Complicaciones postquirdrgicas

Escala DASH No Si Total
> 24 5 5
<24 18 1 19
Total general 23 1 24

Fuente: Archivo clinico Hospital Regional 1° de Octubre. Se reportan frecuencias
y porcentaje.
DASH = discapacidad del brazo, hombro y mano.

Se consideraron criterios de eliminacion los que se
enuncian a continuacion: pacientes que abandonen el
seguimiento en la consulta externa de ortopedia, tras-
ladado a otra unidad, expedientes mal conformados.

El tipo de muestreo probabilistico fue de tipo alea-
torio simple, al ser un estudio transversal se consider6
una significancia de 95% y con una prevalencia de
60% y un error de 10%, se calculé un nimero de
muestra de 24 expedientes.

Resultados

Se identifico un total de 24 casos que cum-
plieron los criterios de inclusion, en los cuales se
encontré una edad promedio de 40.37 afios, ma-
yor frecuencia del sexo masculino, lado derecho
afectado y clasificacion de Allman | en todos los
casos (Tabla 1).

En cuanto al tipo de material de osteosintesis,
se utilizd en la totalidad de los casos placa de re-
construccién y tornillos, se midieron las variables de
inmovilizacién postquirdrgica, rehabilitacion y puntaje
de la escala de DASH. Del total de pacientes incluidos
en el estudio, 80% (n = 24) obtuvo puntajes menores

de 24 puntos en la escala de DASH realizada en el
seguimiento postquirtrgico; 20% (n = cinco) presento
puntajes mayores o iguales a 24 puntos, como se
muestra en la Tabla 2.

De la poblacién total analizada, 88% (21%) de
los pacientes solamente acudieron a terapia fisica
y rehabilitacién; de éstos, 90% (n = 19) al final de la
terapia fisica obtuvieron puntajes de funcionalidad
menores de 24 puntos en la escala de DASH; sin
embargo, en dos casos se obtuvieron puntajes > 24
pese a la rehabilitacion, como lo muestra la Tabla 3.

En la Tabla 4 se muestra la relacién entre el
puntaje de escala de DASH y la presentacién de
complicaciones postquirdrgicas, donde se encuentra
sélo un paciente (4%) con dehiscencia de herida
quirdrgica, con puntaje de la escala de DASH < 24,
lo cual no guarda relacién.

El uso de inmovilizacion postoperatoria se em-
pleé en 21 (88%) de los 24 pacientes incluidos en el
estudio. El Unico paciente del estudio que presenté
complicaciones postquirdrgicas se encuentra en el
grupo que si empleo la inmovilizacion, por lo que no
se encuentra relacion entre el uso de inmovilizaciéon y
la aparicién de compleciones postoperatorias en este
estudio, como se muestra en la Tabla 5.

Discusion

Las fracturas de clavicula representan una pato-
logia frecuente dentro de la traumatologia del adulto,
reportandose desde 2.6 hasta 10% dependiendo de la
serie. Afectan principalmente a hombres jévenes, la
mayoria < 25 afios, posteriormente en hombres > 55
afios y mujeres > 75 afios. Evaluar la funcionalidad
de pacientes operados mediante la escala DASH nos
permitié conocer que los resultados obtenidos en esta

Tabla 5: Relacion entre el uso de inmovilizacion
postquirurgicay la presencia de complicaciones.

Complicaciones postquirdrgicas

|nmovu.|z’a0|'on No Si Total general
posth|rurg|ca

No 3 8

i 20 1 A
Total general 23 1 24

Fuente: Archivo clinico Hospital Regional 1° de Octubre. Se reportan frecuencias
y porcentajes.
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unidad se asemejan a los reportados por la literatura
nacional e internacional, asi como identificar las areas
de oportunidad para implementar un manejo estan-
darizado para los pacientes con fractura de clavicula.

El tratamiento de la fractura de clavicula siempre
ha sido motivo de discusion; sin embargo, han surgido
modificaciones recientes en cuanto al manejo, en el
pasado se consideraba como fractura de tratamiento
conservador casi en la totalidad de los casos;* sin
embargo, recientemente se acepta el tratamiento
quirargico como el tratamiento de eleccién en dicha
patologia.? En diversos estudios se muestran los re-
sultados obtenidos con este tipo de tratamiento que
avalan su us0.%36

En nuestra unidad se atiende un nimero consi-
derable de fracturas de clavicula, y en algunos casos
se brinda tratamiento quirargico y en otros casos
se opta por tratamientos conservadores pese a ser
fracturas del mismo tipo. Es por ello que se realizd
este estudio, con el afan de comprobar si el uso de
la reduccion abierta y fijacién interna en este tipo de
fracturas da resultados funcionales aceptables. En
la poblacion estudiada se encontré mayor frecuencia
de pacientes masculinos, similar a la reportada en la
literatura nacional e internacional;'* asimismo, el lado
derecho fue el mas afectado.!?

Se empled la escala de DASH para medir la
funcionalidad de este grupo de pacientes sometidos
a RAFI de clavicula. Resultando 80% de los casos
con un puntaje menor de 24 puntos, lo que en esta
escala se traduce como un miembro con una adecua-
da funcionalidad. El restante 20% obtuvo puntajes
mayores de 24 puntos. Resultados similares a los
que se reporta en la literatura.?624

En cuanto al uso de rehabilitacion fisica, se en-
contré que de los 21 pacientes que acudieron a ella,
s6lo en dos casos se obtuvieron resultados elevados
en la escala de DASH, mientras que los tres pacientes
gue no acudieron, presentaron puntajes > 24 en su
totalidad, por lo que se consider6 la rehabilitacion
fisica como una parte fundamental de estos pacien-
tes en busca de funcionalidad adecuada posterior al
tratamiento quirrgico.?*

Por altimo, la inmovilizacion postquirirgica, que se
empled en 88% de los pacientes no guardo relacién
con el grado de funcionalidad obtenida al final del
seguimiento de los pacientes.

Creemos que lo ideal seria la comparacién entre
un grupo de pacientes con fractura de clavicula trata-
dos de forma conservadoray contrastar los resultados
tanto funcionales como radiolégicos de pacientes
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tratados de forma quirdrgica; sin embargo, por las
caracteristicas de esta unidad, donde no se tratan
0 se da seguimiento a pacientes con tratamiento
conservador resulté imposible. Aun asi, creemos
gue este trabajo puede dar pie a la comparacion ya
mencionada en trabajos futuros.

Conclusiones

El tratamiento quirdrgico en las fracturas de clavi-
cula Allman | ofrece adecuados resultados funcionales
segun la escala de DASH.

El uso de rehabilitacion y terapia fisica guarda
relacion con el prondstico del paciente operado. Por
lo que se sugiere el envio de todos estos casos para
la obtencién de mejores resultados funcionales.

En nuestra unidad se obtuvieron resultados fun-
cionales equiparables con lo reportado en la literatura
nacional e internacional, por lo que deducimos que el
manejo otorgado es el adecuado.
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Abstract

Introduction: minimally invasive spine surgery (MISS) has had an exponential development in the last two decades, offering wide intra-
surgical and post-surgical benefits compared to open techniques; The MIS-TLIF technique is a recent alternative that involves a paramedian
approach, tubular retractor and microscope or endoscope, which gives us the possibility of performing a transforaminal interbody fusion with
adequate release of the neural and foraminal canals, all through a single approach «Over-the-top». Objective: to discuss and generate
recommendations on the MIS-TLIF, focusing on technical and news to unify criteria and establish a current panorama of competence
for spine physicians in training. Material and methods: through a consensus and the criteria of 3 spine surgeons who are experts in
minimally invasive surgery using relevant search criteria with MIS-TLIF, which stood out: definition, techniques, benefits, complications,
material resources and training for surgeons in training, in the Google scholar, PubMed search engines in English and Spanish from
2000 to 2021. Results: 16 steps could be identified and created sequentially as a support for surgeons in minimally invasive training,
demonstrating the versatility and easy diffusion of MIS-TLIF always with the training of an experienced spine surgeon. Conclusion: the
MIS-TLIF technique is a versatile surgery that should be diffused in all training centers for spine surgery since it allows us to perform
interbody fusions and decompressions from T12 to S1 with positive impact recovery in the short and medium postoperative period term
compared to open techniques.

Keywords: posterior lumbar interbody fusion, transforaminal lumbar interbody fusion, minimally invasive transforaminal lumbar interbody
fusion, pedicle screw techniques, degenerative disc disease.

Resumen

Introduccion: la cirugia de columna minimamente invasiva (MISS) ha tenido un desarrollo exponencial en las Gltimas dos déca-
das, ofreciendo amplios beneficios intraquirdrgicos y postquirtrgicos comparado con las técnicas abiertas; la técnica MIS-TLIF
es una alternativa reciente que implica un abordaje paramediano, retractor tubular y microscopio o endoscopio, la cual nos da la
posibilidad de realizar una fusion intersomatica transforaminal con adecuada liberacién de canal neural y foraminal, todo a través
de un abordaje Gnico Over-the-top. Objetivo: discutir y generar recomendaciones sobre la MIS-TLIF enfocado en actualidades
y técnicas para unificar criterios y establecer un panorama actual sobre la competencia para los médicos en formacién especia-
listas en columna. Material y métodos: mediante un consenso y el criterio de tres cirujanos de columna vertebral expertos en
cirugia de minima invasién, usando motores de blusqueda relevantes a MIS-TLIF: definicién, técnicas, beneficios, complicaciones,
recursos materiales y entrenamiento para cirujanos en formacion, en los buscadores Google Scholar, PubMed en idioma inglés y
espafiol desde el afio 2000 a 2021. Resultados: se pudieron identificar y crear de manera secuencial 16 pasos a modo de apoyo
a los cirujanos en entrenamiento de minima invasion; demostrando la versatilidad y la facil difusién de MIS-TLIF siempre con el
adiestramiento de un cirujano con experiencia. Conclusion: la técnica MIS-TLIF es una cirugia versatil que debe ser difundida
en todos los centros de entrenamiento para cirugia de columna vertebral, ya que nos permite realizar fusiones intersomaticas
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y descompresiones desde T12 a S1 con impacto positivo en la recuperacion postquirdrgica a corto y mediano plazo comparado

con técnicas abiertas.

Palabras clave: fusion intersomatica lumbar posterior, fusion intersomatica lumbar transforaminal, fusién intersomatica lumbar transfora-
minal minimamente invasiva, técnicas de tornillos pediculares, enfermedad discal degenerativa.

Introduction

Minimally invasive spine surgery (MISS) is a
set of techniques and procedures that depend
on technology, reduces local surgical tissue
damage and systemic stress, which allows an
early return of function with better results than
traditional techniques (AOSpine MISS Curriculum
Task Force, May 3, 2018; Singapore), for this, the
group of experts at AOSpine recommends training
always guided by a Senior surgeon, based on a
structured and gradual study plan, from basic,
advanced and master, always keeping in mind the
professional and ethical approach with the following
concepts: objective (optimized patient selection),
technology (optimal combination of approach,
visualization, navigation, instrumentation, and
biological augmentation), technique (microsurgery,
neural protection, decompression, stabilization),
training (simulation, observation, mentoring), and
testing of limits (MISS for deformity, robotics).*?
Taking into consideration the above, the general
objective was set for the authors to update MISS-
TLIF in definition and techniques, in the search
engines Google scholar, PubMed in English and
Spanish from 2000 to 2021 that help the diffusion
and easy step-by-step understanding, writing down
16 crucial points in the authors’ experience that will
help surgeons in training at all spine centers.

MISS surgery education

Access to MISS in Latin America is difficult
due to the implants costs, accessibility to surgical
microscopes, and, more importantly, face-to-face
educational opportunities in formal surgical teaching
programs with a specialized «orthopedic and
neurosurgical» approach are scarce.’*

Advantages of the MIS-TLIF technique
(minimal surgery-transforaminal
lumbar interbody fusion)

Spine anatomical knowledge, the type of
instrumentation material, knowing the specific surgical

indication for each patient and recognizing the surgeon’s
experience are indicators of good post-surgical
results;® in this way, we can divide the advantages into
intraoperative, short-term and medium-term.

Intraoperatively, it is possible to significantly
reduce bleeding, decrease surgical times, reduce
the consumption of intraoperative anesthetics, which
secondarily leads to a low consumption of postoperative
opioids, having a earlier mobilization of the patient.5’

In the short term, we can mention results that
show that an adequate discectomy and placement of
the intersomatic cage translates into sufficient indirect
decompression for the nerve roots, in addition, as an
alternative, a direct decompression can be performed
unilaterally «Over-the-top» with the help of a tubular
retractor® (Figure 1), achieving decompression
of the central canal and a foraminal level, which
we can corroborate in radiographic and magnetic
resonance studies.®*?

As it is a technique of less than 2 decades of
development, at the moment, the literature reports
follow-up results ranging from 1 to 5 years post-surgery.
In some studies with similar results comparing with

Figure 1: Contralateral inclination of the surgical table, as well as
oblique positioning of the tubular separator, to be able to visualize
the central and contralateral area of the spinal canal and in this way
perform an adequate contralateral foraminal release, always keeping in
mind the pedicle guide and the nerve structures. A) Pedicle guides. B)
Spinal space and contralateral foramen.
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open TLIF, evaluating fusion and complications;*4
it is concluded in favor that as it is an intermuscular
approach, it respects the insertions, as well as the
nerve pathways, it causes less muscle atrophy and, in
some cases, an increase in paravertebral musculature
when compared to open methods;*>1® some studies,
evaluating the function and connection with the
patient’s level of anxiety and satisfaction, suggest
a possible trend in favor of the MIS-TLIF technique
for ODI (Oswestry Disability Index), leg pain VAS
(Visual Analog Scale of pain) and back pain VAS,
this expressed in psychological analysis of the patient
before the idea of a MISS procedure.”18

Learning curve

For an adequate practice of MIS-TLIF, one must
have a clear knowledge of the technique, as well
as the complications that may occur in the short
and long term. The learning curve can take up to 2
years or an average of more than 30 MISS surgeries
to have results comparable to a Senior surgeon;*°
the transpedicular screw placement technique is
fundamental, both for open surgery and for the
percutaneous technique; where an intracanal safety
margin of less than 2 mm is allowed with a learning
curve of 70-80 correctly placed screws,?%21 for this,
the AOSpine study group suggests methodically 20
safety steps for placement with the percutaneous
technique;??> Knowledge of the technique, surgical
planning, use of lead attachments, placement
lateral to the image intensifier and far from the
surgeon’s beam generator, result in less exposure
to radiation, resulting in a lower risk of developing
cancer or cataracts, which is the main concern of
the apprentice surgeon.2324

Complications

Incorrect diagnosis and surgical indication
translate into complications and technical difficulties,
which, in some cases, can cause radiculopathy
ipsilateral or contralateral to the approach, this
secondary to a sagittal and coronal imbalance
due to the lateral and posterior positioning of the
intersomatic box even in the 5% of cases.?> Cage
subsidence is associated with elevated BMI (body
mass index), paravertebral muscle injury, implant
characteristics such as size greater than 12 mm,
titanium-coated PEEK (Poly-ether-ether-ketone) and
a combination of grafts types.26 In addition, the use of

Contenido

postoperative spinal orthosis to prevent complications
of instability and increase the percentage of fusion
is not indicated, since it has been discovered that it
does not influence superiority to non-use, but it does
increase muscle atrophy, which, in certain patients,
can be counterproductive.?’

Objective: the general objective of this consensus
was to discuss and generate recommendations
on the MIS-TLIF, focusing on technical news,
unifying criteria, establishing a current panorama
of competence for spine physicians in training,
as well as sequentially recommending the key
steps for a surgery with a high success rate in the
authors’ experience.

Material and methods

It is carried out by consensus of the spine
surgery department of the minimally invasive
surgery concentration center, which brings together
a Neurosurgeon member of Task Force MISS AO
Spine, a Neurosurgeon certified by Bremen Germany
Klinikum Bremen Mitte University of Goettingen, both
with More than 15 years of experience in endoscopic
and minimally invasive surgery, as well as an AO Spine
Certified Spine Surgeon, with training in minimally
invasive and endoscopy at the same institution. 2 face-
to-face meetings and 4 virtual meetings were held in
which relevant topics were defined as search criteria
with MIS-TLIF, which stood out: definition, techniques,
benefits, complications, material resources and training
for surgeons in training, in the Google scholar, PubMed
search engines in English and Spanish from 2000 to
2021 with the keywords: lumbar spine fusion; posterior
lumbar interbody fusion, transforaminal lumbar
interbody fusion; minimally invasive transforaminal
lumbar interbody fusion, pedicle screw techniques,
degenerative disc disease; spine; selecting relevant
information for the authors, according to the level of
evidence and type of article, having 30 articles from
level 2 to 4 of evidence.

Results

Based on the scientific evidence presented and the
experience of the authors as an aid to the surgeon in
training, the following is suggested:

1. Adequate positioning of the patient on the
operating table with the abdomen free to reduce
bleeding due to abdominal pressure.
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2. Fluoroscopic marking of the levels to be
instrumented and decompressed (Figure 2).

3. Make a skin and fascia approach of 2.5 cm to
allow the passage of each percutaneous screw.

4. Starting from the contralateral side to the
decompression, the entry point is located and
the Jamshidi needle trocar is placed until the
beginning of the vertebral body passing the guide
for the screw until the middle third of the vertebral
body with the use of a fluoroscope.?

5. Place the screws on the contralateral side to the
decompression, without placing the bar.

6. On the ipsilateral side according to the level to
intervene, place the guide of the caudal pedicle
of the level to intervene.

7. Place the tubular retractor in a medial and
superior position with reference to the pedicle
guide, this allows to be observed at all time
the superior and inferior laminae, the limit of
the articular facet and the screw entry point,
achieving in this way an adequate three-

Figure 2: Skin marking with a fluoroscope help. A) Metallic quide for
marking approach and orientation lines. B) Intersection point indicating
the pedicle line and entry point for placement of the pedicle screw. C)
Spinous process of the upper level to intervene. D) The ideal area is
marked for placement of the tubular retractor located superior to the
inferior pedicle line and inferior to the spinous process of the superior
vertebra.
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dimensional orientation of the nerve structures
to decompress (Figure 3).

8. To position the surgical microscope at the correct
angle to visualize the structures to be resected
and decompressed.

9. Perform soft tissue resection to expose the
border of the superior lamina, inferior lamina, and
articular facet at its internal and external border.

10. With the use of a drill and irrigation, remove the
edges of the lamina until the ligamentum flavum
insertion, then gradually remove the articular
facet with the use of a drill and Kerrison forceps
starting from medial to lateral, always keeping
in mind the three-dimensional orientation of the
nervosa root and the lateral border of the dural
sac (Figure 4).

11. Change the angle of the tubular retractor and the
contralateral oblique surgical table to perform
superior decompression if it is necessary (Figure 1).

12. Return the table to the original position, retract the
dural sac and root always through the shoulder
to avoid laceration due to traction and continue
exposing the intersomatic disc, taking care to first
perform hemostasis with bipolar cautery of each
vessel to avoid hemorrhage.

13. After discectomy and hemostasis, the intersomatic
cage is placed in an anterior and central position
with the use of a fluoroscope, this allows better
correction of sagittal balance and less risk of
subsidence.

14. Remove the tubular retractor and place ipsilateral
screws with the percutaneous technique described
in step 4.

15. Place lateral bars and secure the system, as well
as take final fluoroscopic images.

16. Confirm hemostasis and close fascia and skin.

Discussion

The description in the literature of multiple
surgical approaches for the treatment of the same
pathology requires us to know the advantages and
disadvantages of each one, the adequate selection
of the patient, the economic and material resources
of our work area, as well as to recognize the surgical
capacity of the surgeon to perform it and be able to
minimize complications.?82° As Hussain 12 mentions,
the adequate selection of the previously assessed
patient and depending on their clinical condition is the
crucial step to perform a successful minimally invasive
surgery, therefore, we must individualize each case
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Figure 4: Using the pedicle guide as a reference, always work in the
upper and lateral bone area until you find the edge of the Ligamentum
flavum and thus achieve fast and safe decompression. A) Pedicle
guide. B) Safe bone zone.

taking into account their comorbidities and, in this way,
carry out adequate pre-surgical planning to achieve
interbody fusion with the highest probability of success
with the correct approach and the lowest possible risk,
as its indicated by Mobbs RJ.?°

Based on the above, it is necessary to define
that the MIS-TLIF technique should consider the
characteristics and criteria proposed by some authors
in the latest systematic review of the literature, which
are: 1. Percutaneous screw placement by paramedian
approach, 2. use of tubular retractor, 3. use of
microscope or endoscope for visual aid; and in this way,
we will be able to have higher quality studies in the short
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Figure 3:

Placement of a tubular
separator at the right L5-
S1 level, using the pedicle
guide as a reference. A)
Pedicle guide through
a tubular separator
allows us a better three-
dimensional orientation.
B) Lamina-facet junction
of superior vertebra. C)
Lamina-facet junction
A of inferior vertebra. D)
C Ligamentum flavum area.

and long term.2° Thus obtaining scientific evidence that
justifies the widespread use of the MIS-TLIF technique
as it is a reproducible technique with a lower learning
curve as part of the competencies of a spine surgeon,
regardless of the geographical region where is located.

Conclusion

Knowledge of the anatomy, biomechanics,
neurological clinic and surgical treatment of spinal
pathologies have to be carried out gradually, always
with the accompaniment of an experienced surgeon,
this reduces the risk of complications, with favorable
results. The MIS-TLIF technique is a versatile surgery
that should be diffused in all training centers for spine
surgery, since it allows us to perform interbody fusions
and decompressions from T12 to S1 with positive
impact recovery in the short and medium postoperative
period. term compared to open techniques.
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Resumen

El menisco discoide es una variante anatomica que usualmente afecta al menisco lateral. La anomalia comprende un espectro en la forma,
tamafio, estabilidad y cobertura de la meseta tibial. Se estima que la incidencia global varia entre 3y 17% en el menisco lateral. Las revisiones
actuales recomiendan clasificar al menisco discoide tomando en cuenta los siguientes parametros: morfologia discoide (completa o incompleta),
estabilidad o inestabilidad periférica y presencia o ausencia de lesiones meniscales. La presentacion clinica de un paciente con menisco discoide
es variable, puede cursar sintomético o asintomatico. La resonancia magnética es la modalidad de eleccion para confirmar el diagnéstico de
un menisco discoide. El método de tratamiento depende de varios factores como los sintomas, edad del paciente, tipo de lesién meniscal y
cronicidad. Se prefieren las estrategias de preservacion meniscal debido al riesgo de desarrollar osteoartrosis secundario a la meniscectomia
total. Las mejoras en el tratamiento quirtrgico han llevado a buenos resultados a largo plazo. Este articulo revisa las actualidades en epidemio-
logia, clasificaciones, estudios de imagen, diagnostico, y tratamiento del menisco discoide sintomético en la poblacion pediatrica, ademas de
los resultados postoperatorios y los factores de riesgo.

Palabras clave: rodilla, menisco, discoide, artroscopia, meniscoplastia.

Abstract

The discoid meniscus is an abnormal morphological variant that usually affects the lateral meniscus. The abnormality encompasses a spectrum
in the shape, size, stability, and coverage of the tibial plateau. The overall incidence is estimated to vary between 3% and 17% for the lateral
meniscus. Current reviews recommend classifying the discoid meniscus taking into account the following parameters: discoid morphology (complete
or incomplete), peripheral stability or instability, and presence or absence of meniscal tears. The clinical presentation of a patient with discoid
meniscus is variable, it can be symptomatic or asymptomatic. Magnetic resonance imaging is the modality of choice to confirm the diagnosis
of a discoid meniscus. The treatment method depends on several factors such as symptoms, age of the patient, type of meniscal tear, and
chronicity. Meniscal preservation strategies are preferred due to the risk of developing osteoarthritis secondary to meniscectomie. Improvements
in surgical treatment have led to good long-term results. This article reviews the current developments in epidemiology, classifications, imaging
studies, diagnosis, and treatment of symptomatic discoid meniscus in the pediatric population, as well as postoperative results and risk factors.

Keywords: knee, meniscus, discoid, arthroscopy, meniscoplasty.

Introduccioén

El menisco discoide es una variante anatémica
que por lo regular afecta al menisco lateral. Descrito
por primera vez en 1889 por Young en disecciones
anatdmicas.! El primer caso tratado quirirgicamente
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data de 1910 y se atribuye a Kroiss, quien también
difundié el término snapping knee para su diag-
néstico clinico.?

La anomalia comprende un espectro en la forma,
el tamafio, la estabilidad y la cobertura de la meseta
tibial.® La forma discoide evita el contacto entre las

Citar como: Flores-Naranjo JE, Ramirez-Abrego CA, Valencia-
Martinez G, Villalobos-Campuzano CA. Menisco lateral discoide:
revision de la literatura. Orthotips. 2022; 18 (4): 308-319. https://dx.doi.
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superficies articulares del fémur y la tibia, haciéndolo
mas propenso a lesiones de etiologia mecéanica y, por
tanto, sintomatico.*

En la actualidad, el progreso en el tratamiento qui-
rargico ha generado buenos resultados a largo plazo.®

Este articulo revisa las actualidades en epide-
miologia, clasificaciones, diagnéstico, estudios de
imagen y tratamiento del menisco lateral discoi-
de sintomatico.

La literatura actual carece de datos epidemio-
l6gicos en nuestra poblacion, de estudios que
hagan uso de las nuevas clasificaciones para
permitir homologar el tratamiento quirdrgico y de
mas estudios clinicos que comparen resultados
entre distintas técnicas quirdrgicas tomando en
cuenta variables cualitativas para obtener mejores
resultados a largo plazo.

Epidemiologia

Los datos sobre la incidencia del menisco
discoide (sintomaticos como asintomaticos) son
variables porque los datos notificados varian segin
el método diagnéstico, los criterios de seleccién y
los datos demograficos.® La incidencia global varia
entre 3y 17% en el menisco lateral.® En el menis-
co medial la anomalia es poco frecuente, con una
incidencia estimada de 0.06 a 0.3%.” Se reporta
una amplia variacion geogréfica; en los paises del
continente asiatico se observa con mas frecuencia
(entre 10 y 15%) que en los paises de occidente
(entre 3y 5%).89

Laincidencia del menisco discoide lateral bilateral
es de hasta 25% en la poblacion asiética, y el menisco
discoide medial bilateral es poco frecuente.’%* La
coexistencia de un menisco discoide medial y lateral
en la misma rodilla es mas raro,'>'® mientras que
la coexistencia en ambas rodillas s6lo se ha repor-
tado una vez.’

Anatomiay funcion

Los meniscos son estructuras fibrocartilaginosas
intraarticulares con forma de semiluna y presentan
dos caras, dos bordes y dos extremos (cuernos menis-
cales). El menisco lateral tiene forma circular y cubre
aproximadamente 75% de la meseta tibial lateral en
comparacion con el medial que tiene forma de C,
cubriendo 51% de la meseta tibial medial.*® El ancho
promedio es de 10 a 12 mm y el grosor promedio es
de 4 a5 mm en adultos. Su cuerno anterior se inserta

Flores-Naranjo JE et al. Menisco lateral discoide

anterolateral a la insercién del ligamento cruzado
anterior, su cuerno posterior se inserta posteromedial
a la espina tibial lateral, por delante del ligamento
cruzado posterior y anterolateral al cuerno posterior
del menisco medial.*%29

Inserciones ligamentarias

El ligamento intermeniscal (presente en 94% de
las rodillas) une el borde anterior del menisco lateral
con el cuerno anterior del menisco medial.?*

Los fasciculos popliteo-meniscales, los ligamentos
meniscocapsulares y meniscotibiales (ligamentos
coronarios) conectan al menisco lateral de forma
periférica al tenddn popliteo, a la capsula articular y
a la tibia, respectivamente, careciendo de unién a la
altura del hiato popliteo.?222

El menisco lateral no tiene inserciones al ligamen-
to colateral correspondiente en comparacion con el
medial, esto lo hace mas mévil.

El ligamento meniscofemoral anterior (ligamento
de Humphrey) y posterior (ligamento de Wrisberg)
surgen de la cara lateral del céndilo femoral medial
hacia el cuerno posterior del menisco lateral.?* La
incidencia global de al menos un ligamento menis-
cofemoral es de 84 a 91%, siendo mas comun la
aparicion del posterior (70%) que del anterior (de 36
a 48%), y ain menos comun la aparicién de ambos
ligamentos (de 26 a 32%).242°
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Figura 1:

Clasificacion de acuerdo
con las zonas de

irrigacion del menisco.
Zonas de irrigacion del menisco Basado en: Fox AJ, et al.?
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Tipo |

Tipo Il

Tipo IlI

Clasificacion de Watanabe

Figura 2: Representacion de los tres tipos de menisco discoide de acuerdo con Watanabe (desde una vista posterior).

Basado en; Watanabe M, et al.*®

Tabla 1: Clasificacion de Yang (Boston Children’s Hospital).

Estabilidad
Estable SO
Inestable S1
Morfologia
Incompleto MO
Completo M1
Desgarro
Sin desgarro T0
Desgarro central Tl
Desgarro periférico T2

Adaptado de: Yang BW, et al.>

Vascularidad

En el recién nacido el menisco es por completo
vascular. Hacia el noveno mes de vida, el tercio central
se vuelve avascular, posteriormente disminuye en la
periferia de forma gradual de 10 a 30% entre los 10y 15
afios, momento cuando establece una sistematizacion
definitiva que se mantiene hasta la vida adulta.?5-2”

Lairrigacion se realiza por dos vias. Una via directa
por ramas de la arteria poplitea: la arteria genicular
media irriga los cuernos posteriores; la arteria geni-
cular inferolateral irriga de 10 a 25% de la periferia
del menisco lateral y la arteria genicular inferomedial
irriga de 20 a 30% de la periferia del menisco medial, y
una via indirecta por ramas originadas de las arcadas

Contenido

perimeniscales, tributarias del primer sistema. De las
arcadas perimeniscales se originan radialmente y en
direccion a los meniscos vasos que se distribuyen en
una red periférica (cara periférica del menisco), red
subsinovial (cara tibial y femoral) y red centro-meniscal
(interior del menisco).?® Se cree que las zonas blancay
roja-blanca reciben mas de dos tercios de su nutricion
a partir del liquido sinovial mediante difusién.?® Esto
tiene implicaciones para la cicatrizacion y es la base de
la clasificacion por zonas de los meniscos (Figura 1).

Figura 3:

Proyeccion de tanel
de rodilla izquierda de
un nifio de 11 afios
con menisco lateral
discoide. Se observa
aumento del espacio
articular lateral, con
apariencia cuadrada
del condilo femoral
lateral, condylar cutoff
signy osteocondritis
disecante.
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Figura 4: Imagen por resonancia magnética de un caso clinico de una mujer de 31 afios con menisco lateral discoide sintomatico, rodilla derecha.
A) Corte coronal en T2, se observa menisco completo en todos los cortes de anterior a posterior. B) Corte sagital en T2, se observa continuidad
entre los cuemos con apariencia engrosada y plana en su zona media, ademas del bow-tie sign.

Inervacion

En cuanto a la inervacion, la rodilla recibe ramas
del nervio tibial posterior, del nervio obturador, del
nervio femoral y del nervio peroneo comdn, las cuales
penetran en la capsula y siguen la misma distribucion
que el sistema arterial.*® Por tanto, los elementos
neurales (nociceptores y mecanorreceptores) se
concentran mas en el tercio periférico del menisco.

Composicion

En cuanto a su microestructura y composicion, el
fibrocartilago estéa formado por una matriz extracelular
compuesta de agua (de 65 a 75%), colageno (de 20 a
25%), proteoglicanos y glucoproteinas (< 1%), y ele-
mentos celulares que varian seguin la region meniscal.
El colageno tipo | predomina en la zona roja del menis-
co, mientras que el colageno tipo Il comprende la mayor
parte de la matriz extracelular de la zona blanca.?®

Estas fibrillas de colageno estan dispuestas en una
estructura de tres capas, ideal para convertir las cargas
de compresion vertical en tensiones circunferenciales:
la capa profunda con fibras orientadas circunferencial-
mente, la segunda capa con fibras orientadas radial-
mente y la capa superficial comprende fibras orientadas
paralelas a la superficie en varios angulos.*°

Funciones
Las funciones de los meniscos son: transmisiéon

de fuerza y estabilidad; optimizan la transmision de
fuerza al aumentar la congruencia articular y la absor-

cion del impacto al ser mas elasticos que el cartilago
articular. Confieren estabilidad secundaria haciendo
mas profunda la superficie tibial; se convierten en
estabilizadores primarios en la rodilla que tiene de-
ficiencia de ligamento cruzado anterior.®%? Tienen
ademas funcién neural con mecanismos de propio-
cepcion y funcién metabdlica, lubricando y nutriendo
la articulacion gracias al recubrimiento sinovial.3234

Etiopatogenia

En 1948, Smillie considerd al menisco discoide
como una anormalidad congénita, teoria aceptada en
aquella época que afirmaba que los meniscos existian
en el feto como discos cartilaginosos y una supuesta
falta de reabsorcién de la zona central seria la causa
de la forma discoide.®®

Sin embargo, en 1955 Kaplan publicé estudios
sobre la embriologia de los meniscos en humanos,
reveld que en ningiin momento del desarrollo los
meniscos asumen una forma discoide, demostrando
gue tienen una forma semilunar desde sus primeras
etapas de formacion.®® Hallazgos que a la fecha han
sido corroborados.®’

Kaplan considero que la anomaliainicial es la falta
de unioén del cuerno posterior del menisco lateral a la
tibia, hipotetizando que la forma discoide se desarrolla
gradualmente después del nacimiento debido a movi-
mientos anormales del menisco que queda atrapado
en la superficie articular, provocando sensacion de
chasquido y cambios en su estructura.® Sin embargo,
esta teoria no explica la existencia del menisco dis-
coide con fijacion tibial normal (Watanabe tipo | y Il).
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En 1990, Le Minor, a través de un estudio com-
parativo del menisco en primates, concluy6 que los
datos comparativos del menisco lateral discoide en
humanos favorecen un origen filogenético.*

Histopatoldégicamente, se ha demostrado que las
fibras de colageno se encuentran disminuidas, des-
organizadas y con degeneracion fibrinosa mucoide;
el grosor estd aumentado y tiene una vascularizacion
anormal en la periferia, similar a lo encontrado en las
lesiones degenerativas.*0-43

La hipermovilidad y el atrapamiento dafian aln
mas la estructura anormal, factores que predisponen
al menisco discoide a las lesiones.**

Clasificaciones

La clasificaciébn mas conocida la desarroll6 Wa-
tanabe en 1969, basandose en dos caracteristicas
principales: la primera es el aspecto meniscal y su
grado de cobertura de la meseta tibial y la segunda,
la estabilidad que presentan (Figura 2).4°

1. Tipo I. El aspecto discoide es completo, cubre
la totalidad de la meseta tibial, su estabilidad es
normal, a la palpacion presenta fijacién menisco-
tibial posterior adecuada. Es la presentacién mas
comun.

2. Tipo Il. El aspecto del menisco es en media
luna, similar a la de un menisco normal, la co-
bertura de la meseta tibial es incompleta, sin
superar 80%, su estabilidad a la palpacion es
adecuada.

Figura 5: Imagen artroscopica del paciente de la figura 3 con menisco
lateral discoide tipo | de Watanabe.
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Figura 6: Representacion de la saucerizacion meniscal
(meniscoplastia). Basado en: Beaufils P, et al.™

3. Tipo lll. También conocido como variante de
Wrisberg, el aspecto del menisco es normal o
ligeramente discoide, con una cobertura de la
meseta tibial incompleta y caracteristicamente
inestable debido a la ausencia de fijacion menis-
cotibial; s6lo mantiene su unién meniscofemoral
por medio del ligamento de Wrisberg. Es la pre-
sentacion menos comun. La hipermovilidad en el
cuerno posterior permite que se desplace con la
extension, causando el cléasico sindrome de rodi-
lla chasqueante.*6

Esta clasificacion ha generado controversia por-
que su utilidad para la toma de decisiones quirtrgicas
es cuestionable.

En la década de 1990, Jordan determin6 que los
tipos | y Il de Watanabe no desarrollan sintomatologia
hasta asociarse con una lesién meniscal y que el tipo
Il presenta mayor asociacion con el bloqueo articular,
por lo que recomendé clasificar al menisco discoide
de acuerdo con su estabilidad.*” 4

Los patrones de inestabilidad del borde periférico
pueden llegar a presentarse en el cuerpo o en el cuer-
no anterior con mayor frecuencia; se ha reportado la
desinsercion completa, pero es menos comun.

Klingele describié una frecuencia de desgarros
en el cuerno anterior de 47.2%, seguido del cuerno
posterior con 38.9% y el tercio medio con 11.1%. Fue
el primero en incluir la estabilidad como una caracte-
ristica para la clasificacion.*®

En 2009, Ahn utilizé la imagen por resonancia
magnética para proponer una clasificacion basada
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en la estabilidad periférica del menisco discoide y
analizar el desplazamiento que presenta. Obtuvieron
cuatro categorias: sin desplazamiento, desplazamien-
to anterocentral, desplazamiento posterocentral y
desplazamiento central.

Este estudio concluyé que los desplazamientos
en el menisco discoide son poco frecuentes, pero
quienes llegan a tenerlos se relacionan con lesiones
longitudinales periféricas que vuelven susceptible al
menisco para reparacion quirdrgica.>®

Las revisiones actuales recomiendan clasificar al
menisco discoide tomando en cuenta los siguientes
parametros: morfologia discoide (completa o incom-
pleta), estabilidad periférica (estable o inestable) y
presencia o ausencia de lesiones meniscales.”!

Siguiendo estos criterios, Yang del Boston
Children’s Hospital propuso en 2019 la siguiente cla-
sificacion con base en el tamafio, la estabilidad y la
presencia o ausencia de una lesion meniscal, que tiene
la intencion de ayudar al cirujano ortopédico a la plani-
ficacion preoperatoria de estos pacientes (Tabla 1).52

Patologia asociada

El menisco discoide no siempre se manifiesta
como patologia aislada. La asociacion mas relevante
es la osteocondritis disecante del condilo femoral
lateral, con una incidencia promedio de 12.8%.°3
Desde el punto de vista clinico la aparicion de lesiones
osteocondrales en el condilo femoral acompafiadas
de dafio a nivel del menisco es la asociacion mas
importante. Los pacientes con sintomas por lesion
meniscal de més de seis meses de evolucion tienen
el doble de riesgo de sufrir estas lesiones.>*

También se ha reportado la presencia de quistes
meniscales, sobre todo en la porciéon anterior del
menisco y principalmente relacionados con los pocos
casos de menisco discoide medial.®®

Flores-Naranjo JE et al. Menisco lateral discoide

Otras patologias asociadas con esta entidad son
la hipoplasia femorotibial, lesiones de la cabeza del
peroné, anormalidades del maléolo lateral o de la
arteria genicular inferolateral, inserciones anémalas
del ligamento cruzado anterior, colapso de la fisis tibial
proximal medial, y ensanchamiento del margen arti-
cular medial.>®>” Por tltimo, se debe tomar en cuenta
que, de acuerdo con la clasificacion de Watanabe, el
tipo 1l presenta mayor inestabilidad por la ausencia
de unidén meniscotibial posterior.>®

Diagnostico clinico

La presentacion clinica es variable, puede cur-
sar sintomatica o asintomatica. Esto depende de la
edad, la actividad deportiva del paciente, el tipo de
inestabilidad periférica y de la presencia o ausencia
de lesién meniscal.>?

Cuando hay inestabilidad, ocurre un desplaza-
miento anormal del menisco, causando saltos y/o
chasquidos palpables durante el rango articular,
incluso puede causar un pseudobloqueo articular.®°

Los pacientes menores de 10 afios tipicamente
presentan estos sintomas de manera intermiten-
te snapping knee syndrome y pueden provocar
esta sensacion al llevar la rodilla de flexién a ex-
tension completa.

Los pacientes mayores de 10 afios pueden cursar
con dolor, inflamacién y sintomas mecéanicos debido
a una lesién meniscal.5°

Estos meniscos son mas susceptibles a lesidn
debido a su morfologia, al coldgeno desorganiza-
do y su falta de vascularidad, incluso en ausen-
cia de trauma.>®

Los patrones de lesibn mas comunes en un
menisco discoide son las lesiones degenerativas
complejas y las lesiones en asa de cubo; a su vez
la localizacién mas comun es el cuerpo o el cuerno

Figura 7: Imagenes de artroscopia del caso clinico de la figura 4, mujer de 31 afios con menisco lateral discoide sintomatico, rodilla derecha. A)
Se observa menisco medial sano. B) Menisco lateral discoide tipo | de Watanabe. C) Al iniciar la saucerizacion se descubre lesion horizontal. D)

Imagen posterior a la saucerizacion del menisco discoide lateral.
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Menisco discoide sintomatico

Diagnéstico
(Exploracion fisica + resonancia magnética)

Saucerizacion meniscal (meniscoplastia)

¢Lesion meniscal?

F por via artroscdpica _‘

¢Inestabilidad?

Reparable Irreparable

Fijacion del borde
meniscal periférico

Figura 8:

Meniscectomia
parcial/total

Sutura meniscal

posterior.6 Una lesién meniscal también puede pro-
ducir inestabilidad, particularmente si ésta ocurre en
el cuerno posterior.%?

La exploracion fisica debe incluir la inspeccion de
lamarchay de la alineacion de los miembros pélvicos.
Se deben buscar asimetrias y derrame articular.

A la palpacion, el dolor puede estar localizado en
la linea articular lateral, puede ser palpable una pro-
tuberancia debido a una subluxacion de un menisco
inestable, acompafiado de un incremento de volumen
a la flexion.%®

La prueba de McMurray tiene una especificidad
de 98% para las lesiones meniscales, mientras que
la prueba de Thessaly tiene una sensibilidad de 92%
en las lesiones del menisco lateral.>* Puede aparecer
un chasquido al momento de realizar estas pruebas
debido a la traslacion del condilo femoral lateral
sobre el borde posterior engrosado del menisco.>?
La exploracion fisica de la rodilla contralateral es
imprescindible.

Estudios de imagen
Radiografias simples
Se deben obtener radiografias simples de la rodi-

lla en todos los pacientes; incluyendo la proyeccion
anteroposterior, lateral, de tinel y de Merchant.

Contenido

Algoritmo de tratamiento

para menisco discoide.
Basado en: Kushare |, et al.’s

Las imagenes suelen ser normales y se utilizan
para descartar otras patologias; cuando encontramos
alteraciones compatibles con menisco discoide, se
trata de una patologia avanzada.®*

Los signos radiograficos mas frecuentes son: au-
mento del espacio articular lateral (hasta 11 mm), au-
mento de la altura de la cabeza del peroné, hipoplasia
de la espinatibial lateral, oblicuidad de la meseta tibial
lateral, apariencia cuadrada del céndilo femoral lateral,
ahuecamiento de la meseta tibial lateral y el condylar
cutoff sign en la proyeccion de tanel (Figura 3).557

Ultrasonido

El ultrasonido es una técnica econdmi-
ca y confiable en manos de un especialista
experimentado.®®

Los criterios ecograficos para el diagnostico de
un menisco discoide incluyen; ausencia de una forma
triangular normal, presencia de tejido meniscal grueso
y anormalmente alargado, y aparicion de un patrén
central heterogéneo.5?

Resonancia magnética
La resonancia magnética es la modalidad de

eleccién para confirmar el diagn6stico de un menisco
discoide (Figura 4).4°
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Determina los signos de inestabilidad periférica:
ausencia de inserciones capsulares y desplazamiento
anterior del cuerno posterior del menisco lateral con
respecto a la tibia (subluxacion del menisco).

Localiza el tipo de lesién meniscal y los desga-
rros intrasustanciales que no son detectables por
artroscopia. Ademas, resulta de gran ayuda en pa-
cientes pediatricos en quienes la exploracion fisica
es mas complicada.

Silverman establecio los siguientes criterios:”®

1. Cortes coronales: aumento del ancho del cuer-
po meniscal de 15 mm o mas, diferencias de ta-
mafio entre los cuernos anterior y posterior (en
condiciones normales suelen ser simétricos),
menisco completo en todas los cortes de anterior
a posterior (normalmente sélo esta presente en
las secciones anterior y posterior).

2. Cortes sagitales: tres 0 més cortes consecutivos
de 5 mm de espesor que demuestren la conti-
nuidad del menisco entre los cuernos anterior y
posterior (hnormalmente sélo se ve en dos cortes
adyacentes), una apariencia anormal, engrosada
y plana del menisco en su zona media y el bow-
tie sign.

Si bien los estudios de imagen no son mejores que
la exploracion clinica en el diagnéstico (sensibilidad
38.9 versus 88.9%, respectivamente), si son de gran
utilidad en la planificacién preoperatoria asi como en
el diagnostico diferencial.”*

En algunas circunstancias puede ser necesa-
ria una artroscopia para confirmar el diagnéstico,
especialmente en un paciente sintomatico con una
variante inestable que tiene una apariencia normal
en la resonancia magnética (Figura 5).”?

Tratamiento

El método de tratamiento depende de varios fac-
tores como los sintomas, la edad del paciente, el tipo
de lesion meniscal y el tiempo de evolucion.

Tratamiento conservador

Un menisco discoide asintomatico con radiogra-
fias negativas para otro tipo de lesiones asociadas
s6lo requiere seguimiento.

Si el menisco discoide se detecta incidental-
mente durante una artroscopia, no se necesita
tratamiento.®®

Flores-Naranjo JE et al. Menisco lateral discoide

Tratamiento quirurgico

Por lo general se recomienda si esta asociado
con sintomas mecanicos como dolor, bloqueo, in-
flamacién, disminuciéon de los rangos articulares o
incapacidad para participar en deportes.

1. Meniscectomia completa por artrotomia (historico).
El tratamiento consistia en la extirpacién comple-
ta del menisco discoide. Generalmente aliviaba
los sintomas a corto plazo, pero los estudios de
largo seguimiento demostraron cambios dege-
nerativos en un periodo de cinco a 10 afios. En
la actualidad rara vez se realiza, excepto en los
casos irrecuperables.”

2. Meniscectomia parcial por via artroscopica.
Se trata de remover los fragmentos sueltos,
desgarrados o degenerados del menisco discoi-
de dejando intacto un borde periférico de 8 a
10 mm de ancho; por lo general es una técnica
imprecisa.’®

3. Saucerizacion meniscal (meniscoplastia) por via
artroscopica.
Se refiere a la extirpacion especifica de la por-
cion central de un menisco discoide, rebajando
Su grosor para aproximarse a la estructura ana-
tomica normal, dejando un borde periférico intac-
to de forma semilunar de 6 a 8 mm de ancho,
dado que esto mantiene la funcion del menisco
evitando el desgarro y los sintomas persistentes
asociados con remanentes mas grandes (Figura
6).”* Es el tratamiento de eleccion para meniscos
discoides estables, completos o incompletos,
sintomaticos. Sin embargo, no se ha comparado
esta técnica por grupos de edad.

4. Reparacion meniscal por via artroscopica.
La reparacion se refiere a la reinsercion del borde
meniscal periférico (posterior, central o anterior)
a la capsula a nivel tibial cuando existe inestabi-
lidad (Watanabe tipo lll o variante de Wrisberg) o
a la sutura de cualquier lesion del borde vascula-
rizado.”®

En las lesiones horizontales que se extienden
hacia la periferia, es necesario resecar la porcién
inferior o superior del menisco, dejando el borde que
mantiene la insercién periférica, es decir, la porcién
estable (Figura 7).7®
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Para otros tipos de lesiones, segun el tipo y la
ubicacion, se pueden realizar reparaciones todo
dentro, dentro-fuera o fuera-dentro para estabilizar
el menisco con la capsula.’

En pacientes con una lesién sintomatica cronica
es probable que haya retraccién del tejido meniscal,
lo que puede dificultar su reparacion.®®

Manejo postoperatorio

Por lo general, posterior a la meniscoplastia no se
requiere de una ortesis. Los rangos de movimiento
pueden iniciarse tan pronto como se tolere el dolor y
la carga de peso.

Posterior a la reparacion de lesiones o a la es-
tabilizacion del borde periférico, normalmente se
restringe el rango de movimiento de 0° a 90° y la
carga de peso es parcial durante alrededor de cuatro
a seis semanas. ’®

Complicaciones

Las complicaciones que se asocian con la ar-
troscopia para cualquier cirugia de menisco incluyen
la osteoartrosis prematura, los sintomas residuales
por reseccion incompleta del borde inestable, la
artrofibrosis, el derrame persistente, infeccion y ro-
tura del instrumental quirargico debido al grosor del
menisco discoide.”’

Una complicacion exclusiva es la osteocondritis di-
secante del condilo femoral lateral después de la resec-
cioén total o parcial de un menisco discoide lateral.”8 7

Se ha descrito en dos casos en la poblacién
pediatrica un recrecimiento meniscal posterior al
tratamiento quirtirgico.808%

Resultados

No existe un consenso sobre el método de tra-
tamiento ideal para el menisco discoide sintomatico.
En la actualidad los tratamientos de preservacion
meniscal por via artroscopica predominan, aunque
los resultados de cada técnica son discutibles.

Lee y cols. demostraron en un metaanalisis
que la meniscectomia parcial, con o sin reparacion,
presentd mejores resultados radiogréficos que la
meniscectomia total, pero los resultados clinicos
fueron similares.®?

En un metaanalisis con resultados a largo plazo,
Smuin y cols. reportaron una mejora significativa en
los resultados informados por los pacientes a favor

Contenido

de la saucerizacién meniscal en comparacion con la
meniscectomia total. Estos autores no recomiendan
la reparacion de un menisco discoide lesionado, ya
gue la reparacién meniscal no ofrece mejores resul-
tados en comparacion con la meniscectomia parcial
sin reparacion.®?

En el seguimiento a largo plazo también se han in-
formado cambios degenerativos en aproximadamente
20% de los pacientes tratados con saucerizacion, en
40% de los pacientes tratados con meniscectomia
parcial y en 90% de los pacientes tratados con me-
niscectomia completa.®*

Ng y cols, concluyen que la saucerizacion condu-
ce a buenos resultados a mediano y largo plazo en
nifios o adolescentes y que los resultados después
de la saucerizacién sola versus la saucerizaciéon con
reparacion (cuando esté indicado) son comparables
en términos de rango de movimiento, dolor y tasas
de complicaciones (Figura 8).5

Pueden existir discrepancias en los resultados
obtenidos en estos estudios debido a que la eleccion
del método de tratamiento se vio afectada por dife-
rentes factores como la edad, el tipo de lesién y por
el tamafio de la muestra.

El trasplante de aloinjerto meniscal ha surgido
como una alternativa de tratamiento en casos com-
plejos de pacientes jovenes activos para disminuir
el dolor, mejorar la funcién de la rodilla y prevenir o
retrasar la osteoartrosis.?>6

Prondstico

Aunque los resultados clinicos postoperatorios
son aceptables, los resultados aun difieren entre los
estudios, posiblemente como resultado de la diversi-
dad en las caracteristicas de los pacientes.

Los factores de mal pronéstico para los resultados
del tratamiento quirdrgico del menisco discoide son:

1. Sexo femenino. Se asocia con resultados clini-
cos desfavorables, ya que el volumen de cartila-
go articular es menor y el angulo Q es mayor, por
lo que son mas susceptibles a las lesiones del
cartilago y a la osteoartrosis.”

2. Duracion de sintomas > 24 meses y edad de ini-
cio > 14 afios. Se correlaciona con peores resul-
tados, ya que aumenta el riesgo de degeneracion
meniscal, produce un estrés al cartilago articular,
empeora la displasia del céndilo femoral lateral
y la alineacion de las extremidades pélvicas, au-
mentando el desarrollo de osteoartrosis.®
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3. Indice de masa corporal (IMC) > 23 kg/m?. Estos
pacientes tienen mas posibilidades de sufrir le-
siones del cartilago articular.?”8°

4. Lesiones de cartilago Outerbridge > 2. Es un fac-
tor de mal pronéstico para el resultado postope-
ratorio a largo plazo.?®

5. El tipo de menisco discoide y el tipo de lesién de
acuerdo con la clasificacién de O’Connor no tie-
ne un efecto significativo en los resultados posto-
peratorios.?192

Conclusiones

El menisco discoide lateral se presenta predo-
minantemente en la infancia, aunque puede cursar
asintomético toda la vida. Se desconoce la incidencia
en paises de habla hispana y por lo menos en Mé-
Xico, se cree que es mas comun en los estados del
norte. El dato clinico mas relevante es el chasquido
de rodilla durante la extensién y el estudio de elec-
cion para confirmar el diagnéstico es la resonancia
magnética. El uso de nuevas clasificaciones orienta
de mejor forma al tratamiento, aungue éste debe ser
individualizado. La saucerizacion es el tratamiento
quirdrgico de eleccion en casos sintométicos, obtiene
margenes de 6 a 8 mm de ancho idealmente. Se debe
tener en cuenta que la complicacién mas comuan es la
osteocondritis disecante, causada por el impacto en
el cartilago inmaduro después de una meniscectomia
parcial o total y el cambio de alineacién a valgo, cau-
sando estrés concentrado en el cartilago.
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Luxacion pura de articulacion de Chopart manejada mediante
reduccidén abierta y fijacion interna: reporte de un caso

Pure calcaneo-cuboid and talo-navicular dislocation (Chopart’s joint) managed
surgically by open reduction and internal fixation: a case report

Juan Ignacio Mandujano-Sanchez,* Marian Eliza Izaguirre-Pérez,* Oscar Daniel Galaviz-Garcia,*
Edmundo Hernandez-Lara,* Alberto Uriel Ambrocio-Gonzalez,* Gerardo Gonzalez-Ortega,*
Grecia Ambriz-Rivas,* Fernando Bermudez-Carmona,* Rafael Manzanilla-Lépez*

*Médico residente del Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Lomas Verdes, Ortopedia y Traumatologia, Universidad
Auténoma de México, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Naucalpan de Juérez, Estado de México; *Médico residente

del Servicio de Cirugia General, Hospital Regional «Dr. Valentin Gémez Farias», Cirugia General, Universidad de Guadalajara,
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Jalisco, Zapopan. México.

Resumen

La articulacion calcaneo cuboidea y astragalo-escafoidea en conjunto se denominan articulacion de Chopart en honor a Francois Chopart, quien
realizaba amputaciones en dicha zona. Ambas articulaciones presentan funciones distintas, pero importantes para la correcta funcion del pie. La
luxacién pura de la articulacion de Chopart es poco comdn y se asocia principalmente a lesiones de alta energia resultando en desplazamiento
medial, lateral, dorsal o ventral. Este tipo de lesiones por lo general se asocian a fracturas de los huesos del medio y retropié. Para el manejo
de estas lesiones se han descrito reducciones cerradas o abiertas seguidas de estabilizacion con tornillos, agujas de Kirschner o artrodesis de
dicha articulacion. Las luxaciones puras de la articulacion de Chopart requieren una alta sospecha diagndstica para no pasar desapercibidas en
casos donde se presentan alteraciones sutiles. Se expone el caso de un masculino de 54 afios, el cual present6 luxacion de la articulacion de
Chopart pura, la cual se manejé mediante reduccion abierta y estabilizacion con colocacion de agujas de Kirschner cruzadas a dicha articulacion.

Palabras clave: articulacion de Chopart, reduccion abierta, luxacion.

Abstract

Altogether calcaneal-cuboid and talus-navicular joints are called the Chopart's joint, in honor of Francois Chopart who performed amputations
in this part of the foot. Both joints have different but important roles for the correct function of the foot. A pure Chopart joint dislocation is
rare and is generally associated with high-energy injuries resulting in medial, lateral, dorsal, or ventral displacement. For the management
of these injuries, closed or open reductions followed by screw fixation, Kirschner wires colocation or arthrodesis of Chopart joint have
been described. We present the case of a 54-year-old male who presented with a pure Chopart's joint dislocation, which was managed
surgically by open reduction and external fixation with the placement of Kirschner wires through the Chopart joint.

Keywords: Chopart joint, open reduction, dislocation.

Introduccién galina dentro del complejo de la triple articulacion.? En
consecuencia, el mal funcionamiento de una articulacion

La articulacion de Chopart estd formada por  afectara negativamente a las otras dos articulaciones,

las articulaciones astragalo-escafoideay calcaneo-  lo que limitara sustancialmente la funcion global del
cuboidea. Ambas articulaciones interactian estre-  pie. Tanto la articulacién astragalo-escafoidea como
chamente entre si y con la articulacion subastra-  la calcaneo-cuboidea estan estabilizadas por fuertes
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ligamentos plantares y dorsales actuando como pivote
de la articulacion.® Luxaciones en esta zona del pie son
ocasionadas principalmente por mecanismos de alta
energia como accidentes automovilisticos o caidas de
gran altura. Se asocia a otras lesiones en 75-90% de
las ocasiones y solamente 10-25% de estas lesiones
son luxaciones puras. Este tipo de lesiones puede
pasar desapercibido, ocasionando un aumento en la
morbilidad y complicaciones a largo plazo.* Durante el
seguimiento a largo plazo se puede observar artrosis
temprana de esta articulacion, lo cual generara dolor a
la marcha del paciente.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 54 afios con antecedentes
crénico-degenerativos para hipotiroidismo en trata-

Figura 1: Deformidad en articulacion de Chopart pie derecho.

miento con levotiroxina. Comienza padecimiento al
estar bajando una escalera cuando se tropieza en
el Ultimo escal6n presentando caida de una altura
aproximada de 30 cm con hiperflexiéon forzada del
pie derecho que rapidamente lo llevé a presentar
dolor, deformidad y limitacién funcional del mismo. A
su llegada se observa miembro pélvico derecho con
deformidad a nivel de mediopié, con hundimiento en
zona de la articulacion de Chopart (Figura 1), sin datos
de lesién neurovascular, pero con limitacion antalgica
para la movilizacion del pie derecho. Radiografias
de pie en proyeccion dorsoplantar, lateral y oblicua
mostraron incongruencia articular en la articulacién
calcaneo-cuboidea y astragalo-escafoidea con des-
plazamiento hacia caudal de la cabeza del astragalo
sin evidencia de lesién dsea (Figura 2). Se realiza
tomografia axial simple de pie derecho donde no se
observan lesiones 6seas.

Se intenta realizar reduccion cerrada bajo seda-
cién en el area de urgencias siendo ésta insatisfac-
toria. Se decide efectuar reduccion de luxacion de
Chopart en el quiréfano mediante maniobras cerradas
con paciente bajo los efectos de anestesia regional.
No se logra reduccion cerrada, por lo que se decide
realizar abordaje dorsal medial para exponer articu-
lacion astragalo-escafoidea. Se observa hematoma
en la unién del escafoides con el astragalo asi como
desviacién caudal de la cabeza del astragalo. Se
realiz6 reduccion abierta mediante visualizacion
directa de la articulacion de Chopart. Se tomaron
controles radiogréaficos mediante fluoroscopia, obser-

Figura 2:

Radiografia simple
lateral y oblicua
de pie derecho.
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Figura 3:

Radiografia simple
postoperatoria lateral

y dorso plantar de pie
derecho con colocacion
de clavillos Kirschner,
colocados de distal a
proximal pasando por la
articulacion de Chopart.

vando adecuada congruencia articular en articulacion
astragalo-escafoidea y calcaneo-cuboidea, por lo
que no fue necesario realizar abordaje lateral para
reduccidn de esta Ultima. Se colocaron cuatro agujas
de Kirchner 1.6 mm bajo guia fluoroscépica para esta-
bilizar ambas articulaciones. Se toman radiografias y
tomografia simple de pie derecho en el postoperatorio
observando adecuada congruencia de articulacién de
Chopart (Figura 3). El paciente es egresado con una
férula suropodalica de proteccion por seis semanas
sin aparentes complicaciones. El seguimiento se da
en la consulta externa a las cuatro y ocho semanas

Contenido

Figura 4:

Radiografia simple
lateral y oblicua al
egreso posterior a dos
meses de seguimiento.

del postoperatorio presentando adecuados arcos de
movilidad a nivel del pie. Radiografias de control a
las cuatro y ocho semanas mostraron adecuada con-
gruencia de la articulacién de Chopart. Se retiraron
agujas Kirschner a las ocho semanas (Figura 4). Se
inicié apoyo progresivo a las ocho semanas y el pa-
ciente fue egresado con arcos completos de movilidad
y marcha podalica sin complicaciones reportadas.
Posterior al alta del paciente se cit6 nuevamente a
los seis meses de realizado el procedimiento quirtr-
gico donde se tomaron radiografias dorsoplantares
con apoyo comparativas de pies y lateral con apoyo
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del pie derecho. En el seguimiento a seis meses se
aplicd la escala funcional de American Orthopaedic
Foot and Ankle Society (AOFAS) para pie y tobillo
obteniendo una puntuacion de 97 en tobillo y retro
pie, 82 en el mediopié y 100 en metatarso falangicas
y articulaciones interfalangicas. El paciente presentd
una marcha plantigrada completa sin restriccion para
realizar sus actividades de la vida diaria.

El paciente autoriz6 la publicacién de su caso
mediante la firma de consentimiento informado.

Discusion

Entre las lesiones traumaticas del mediopié, la
luxacién pura de la articulacion de Chopart es poco
frecuente. La mayoria de las lesiones afectan princi-
palmente la articulacién tarso-metatarsiana (Lisfranc),
en segundo lugar se encuentra la articulacion de
Chopart, y las lesiones combinadas de estas dos son
las més raras.*

Las lesiones de la articulacion de Chopart por
lo general son causadas por traumatismos de alta
energia; ocurren con mayor frecuencia como resul-
tado de un aplastamiento directo en el dorso del pie
durante un accidente automovilistico o caidas de
gran altura.*® Las fuerzas dirigidas plantarmente
del mediopié predisponen a dislocar el mediopié
en direccién plantar en relacién con el retropié y
se asocia con un mayor traumatismo de tejidos
blandos.5 Bosman y cols,’ reportaron que 80% de
estas lesiones fueron luxaciones mediales y 17%
laterales. Las luxaciones puras sin fracturas son
muy raras.'® Debido a la proximidad de la articula-
cion con otras articulaciones del mediopié puede
ocurrir una lesion oculta en el mediopié asociada,
que involucre las articulaciones de Lisfranc o Cho-
part. Se debe tener un alto indice de sospecha para
el diagnoéstico temprano de este tipo de lesiones.
Kotter y cols.™ en 1997 reportaron que este tipo de
lesiones se encontraban mal diagnosticadas hasta

Tabla 1: Tabla comparativa de manejo y seguimiento de luxacion pura de Chopart.

Mecanismo Lesiones Resultados

Autor de lesion Traumatismo asociadas Manejo quirdrgico Seguimiento  funcionales

Klaue K Supinacion Alta energia Fractura de Reduccion abierta No No

(2004) forzada y cuboides y y fijacion interna

flexion plantar escafoides colocacion de tornillos
Ip KY'y cols. Flexion plantar Alta energia Fractura L2 Reduccion cerrada y 76 meses Dolor medial residual,
(2006) (caida colocacion tornillos artrosis temprana
4 metros) 3.5 percutaneos
Bosman WM Flexion plantar Baja energia Avulsion de Reduccion cerrada 6 semanas No present6
y cols. (2013) (caida de silla navicular y sin osteosintesis reincidencia
de ruedas) cuboides de luxacion

Pascual IF y Flexion plantar Baja energia No Reduccion cerrada fijacion 3 meses Adecuada marcha,

cols. (2016) (soccer) interna con agujas Kirschner sin dolor residual,
cruzadas (calcaneo-cuboidea arcos de movilidad
y astragalo escafoidea) completos

Kummer Ay Aplastamiento Alta energia Fractura de Reduccién cerrada y 10 meses Regreso al trabajo,

cols. (2020) peroné fijacion interna con agujas dolor medial residual
Kirschner,® naviclar a cufia
medial, navicular a cufia
medial y cuboides-navicular.
Posterior reduccion abierta
y colocacion placa 2.7

Jung KJy Inversion forzada  Baja energia No Reduccion abierta + agujas 12 meses AOFAS 85, sin

cols. (2021) del tobillo (bajar escaleras) Kirschner navicular-astragalo limitaciones

funcionales

Mandujano JI  Flexion plantar Baja energia No Reduccion abierta + 6 meses AOFAS 82 mediopié,

y cols. (2022) (bajar escaleras) agujas Kirschner a sin limitaciones
astragalo escafoidea y funcionales,
calcaneo-cuboidea dolor medial

AOFAS = American Orthopedic Foot And Ankle Society.
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en 41%. Los estudios de imagen estandar constan
de radiografias anteroposterior, lateral y oblicuas
del pie, paralelas a las articulaciones tarsometatar-
sianas asi como radiografias comparativas con el
pie contralateral.'?

La reduccion cerrada puede ser dificil en las
fracturas-luxaciones de Choparty es probable que
requiera un procedimiento abierto.'® Las lesiones
del mediopié que involucran una fractura o luxa-
cion de dicha zona pueden provocar inestabilidad
persistente, deformidad o artritis, especialmente
cuando hay un retraso en el diagnéstico y trata-
miento.™ El manejo de estas lesiones es contro-
versial. Se han propuesto manejos no quirdrgicos
consistentes en la colocacion de un inmovilizador
suropodalico durante seis a ocho semanas con
carga progresiva de peso.'*> En el manejo qui-
rdrgico de estas lesiones se debe conseguir una
reduccion anatémica de la articulacion de Cho-
part. Entre las opciones quirlrgicas descritas se
encuentra: reduccion cerrada y fijacion externa,
reduccién abierta y fijacién interna con tornillos
corticales o artrodesis de la articulacion de Chopart
(Tabla 1).16:17

Dentro de las complicaciones podemos incluir
necrosis avascular, pseudoartrosis, lesion de tejidos
blandos, artrosis temprana y dolor residual.*?18-20

Conclusiones

Las luxaciones puras de la articulacién de Cho-
part son lesiones raras donde se debe tener un alto
indice de sospecha para su diagnéstico, sobre todo
en las subluxaciones. Se ha reportado hasta 41%
de diagndsticos erréneos en este tipo de lesiones,
que llevan a repercusiones importantes a largo plazo
en la morbilidad del paciente. Se debe hacer una
correcta anamnesis, exploracion fisica y estudios
de imagen adecuados para sospechar y tratar este
tipo de lesiones y disminuir sus complicaciones a
corto, mediano y largo plazo. El seguimiento a cor-
to, mediano y largo plazo es necesario para valorar
secuelas como artrosis temprana de dicha articula-
cién y limitaciones del paciente para la realizacién
de las actividades de la vida diaria. Se deben tomar
radiografias dorsoplantar y lateral con apoyo para
valorar la inestabilidad de la articulacién de Chopart.
El manejo quirdrgico, aungue controversial y variado
en la actualidad, es necesario sobre todo en casos en
los que no es posible realizar una correcta reduccion
cerrada de la articulacion.
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Reporte de caso de manejo del pie traumatico amputacion
transmetatarsiana bilateral en hospital de segundo nivel

Case report of management of the traumatic foot bilateral
transmetatarsal amputation in a Second Level Hospital
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Hospital General de Zona No. 16, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Resumen

Una complicacion de la amputacion transmetatarsiana es la deformidad del mufién en equino, lo que dificulta la marcha en plantigra-
do. La contractura del complejo aquileo-plantar es la causa. La prueba de Silfverskiold es importante para la planeacion quirdrgica.
La técnica de Barouk es eficaz en la contractura del gastrocnemio en 95%. La zetaplastia del Aquiles conlleva mayores riesgos. Se
presenta un caso clinico de paciente masculino con diagnéstico de aplastamiento traumatico de antepié bilateral con pieza metélica
de una tonelada y media con pie traumatico bilateral por clinica, donde se observé necrosis de dedos de los pies, y en la radiografia
inicial presentaba fractura del primero al quinto dedo del pie izquierdo y del primero al cuarto dedo de pie derecho, por lo que se
decide delimitar el area de necrosis para realizar amputacion transmetatarsiana bilateral 10 dias posterior al traumatismo, tres meses
después se realiza zetaplastia percutanea derecho vy liberacion de gastrocnemio medial con técnica de Barouk con colocacion de
yeso circular en Ultima posicion de Ponseti. Actualmente el paciente se mostré con marcha plantigrada, sin deformidad en equino,
con apoyo total, sin dolor a la flexion plantar, dorsiflexion de 0°, heridas quirtrgicas en completo estado de cicatrizacion, con de uso
de ortesis. No se cuenta con informacion en la literatura sobre tratamiento ortopédico en pacientes con amputacion transmetatarsiana
de tipo traumatico, por lo que se sugiere llevar a cabo investigacion sobre este tema. Nuestra conclusion sugiere que es necesario
realizar tenotomias en pacientes con amputacion transmetatarsiana traumatica como tratamiento ortopédico para evitar el equino y
mejorar la marcha plantigrada.

Palabras clave: amputacion transmetatarsiana, zetaplastia percutanea, liberacion de gastrocnemio medial con técnica de Barouk,
control de dafios.

Abstract

A complication of transmetatarsal amputation is the stump deformity in equine, which makes plantigrade gait difficult. Achilles — plantar
complex contracture is the cause. The Silverskiold test is important for surgical planning. The Barouk technique is effective in gastrocnemius
contracture in 95%. Achilles zetaplasty carries greater risks. A male patient is presented with crushing of the forefoot with a metal piece of
1 and a half tons, with bilateral traumatic foot by symptoms, necrosis of the toes is observed. A bilateral transmetatarsal amputation was
performed, 3 months later a right percutaneous zetaplasty was performed and the medial gastrocnemius was released with the Barouk
technique with the placement of a circular cast in the last Ponseti position. Currently, the patient is shown with a plantigrade gait, without
equine deformity, with full support, without use of third support, without pain on plantar flexion, dorsiflexion of 0°, surgical wounds in a
complete state of healing, with the use of an orthosis. We conclude that it is necessary to perform tenotomies in patients with transmetatarsal
amputation to avoid the equine and improve plantigrade gait.

Keywords: fransmetatarsal amputation, percutaneous zetaplasty, release of the medial gastrocnemius with Barouk technique, damage
control.
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Introduccién

El antepié es la regidn mas lesionada en los
aplastamientos del pié, siendo 1% de fracturas ex-
puestas.'? La cantidad de lesiones y el hecho de
gue se producen en el trabajo es un predictor de alto
riesgo.® La decision entre amputacion y reconstruc-
cién es crucial.* Se prefiere la cirugia de control de
darios por ser una lesion compleja.>®

El porcentaje de los pacientes que caminan después
de realizar una amputacion debajo de la rodilla es alta.”
Cuanto mas distal se efectlia una amputacion, se requie-
re mayor equilibrio muscular para evitar deformidades.?

El aseo cirugia mas debridacion, junto con el uso
de antibioticoterapia, puede marcar la pauta para el
prondstico,® aunque después de lesiones complejas
en el pie es muy dificil de predecir.*°

Una complicacién de la amputacién transmetatar-
siana es la deformidad del mufién en equino, lo que
dificulta la marcha en plantigrado.'! La contractura
del complejo aquileo es la causa.'?

Este tipo de tratamiento ortopédico ha sido descri-
to para pacientes con antecedente de pie diabético, no
se encontrd literatura en paciente con pie traumatico.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 45 anos, quien sufre
aplastamiento de ambos pies con pieza metalica

Figura 1: Necrosis limitada de ambos pies.
Foto del autor.

Pie izquierdo Pie derecho

Figura 2: Radiografia oblicua de pie bilateral, prequirdrgica.
Foto del autor.

de una tonelada durante dos minutos. A su ingreso
a urgencias se realiza radiografia anteroposterior
y oblicua de ambos pies, donde se encontré: pie
derecho con fractura subcapital de primer metatarsia-
no + fractura diafisaria de segunda y tercera falange
proximal + fractura de cuarta y quinta falange distal
y pie izquierdo con fractura de primer falange proxi-
mal + fractura diafisaria de segunda y tercera falange
proximal + fractura de cuarta y quinta falange distal,
por lo que se concluye el diagnédstico de pie traumatico
bilateral. Clinicamente se encontré con palidez en
dedos de pies, disminucion de pulso pedio (de tres a
cuatro segundos), y disminucion de la temperatura,
ademas se hizo ultrasonido Doppler concluyente de
lesion de arteria pedia. Ese mismo dia de la lesién se
realiza aseo, cirugia mas amputacion de quinto dedo
pie izquierdo. Se decide limitar la necrosis durante 10
dias (Figuras 1y 2).

Al cumplir 10 dias de limitacion de necrosis se
realiza amputacion transmetatarsiana bilateral (Figura
3).Alos 10 dias de la postcirugia el paciente inicia con
infeccion de herida quirrgica bilateral, con cambio de
color en los bordes de la herida y salida de secrecién
purulenta sin mal olor, por lo que se agrega antibio-
ticoterapia profilactica y aseo de ambas heridas en
hogar. Se continuara con las valoraciones en domicilio
por la pandemia COVID.

A los tres meses de la postcirugia el paciente
comienza a deambular con tercer apoyo y se observa
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deformidad en equino, con flexién dorsal nula, por lo
gue se decide realizar tratamiento ortopédico.

Aquilea derechay liberacidn de gastrocnemio me-
dial izquierdo con técnica de Barouk con colocacién
de yeso circular en la Gltima posicion de Ponseti du-
rante seis semanas (Figura 4). Al retirarse de ambos
yesos el paciente inicia con rehabilitacion fisica para
fortalecimiento muscular y reeducacion de la marcha.

Actualmente el paciente se muestra con marcha
plantigrada (Figuras 5 y 6), sin deformidad en equino,
con apoyo completo, sin dolor a la flexién plantar, dor-
siflexion de 0°, heridas quirdrgicas en completo estado
de cicatrizacién, cuenta con ortesis, con adecuada
rehabilitacion fisica, apto para realizar actividades
fisicas de la vida diaria.

Discusion

La marcha en equino es una de las principales
complicaciones de la amputacién transmetatarsiana.'®
La prueba de Silverskiold es importante para com-
probar el nivel de contractura, ya sea acortamiento
del Aquiles o de los gastrocnemios y para la planea-
cién quirdrgica.*

El complejo aquileo-gastrocnemio-plantar es el
responsable de la deformidad adquirida en equino
al perder el equilibrio muscular posterior a una am-
putacion transmetatarsiana.’®> Se han desarrollado

Figura 3: Radiografia postquirdrgica.
Foto del autor.
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Figura 4: Yeso en ultima posicion de Ponseti.
Foto del autor.

Figura 5: Marcha plantigrada, flexion dorsal 0°.
Foto del autor.
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diversas técnicas para corregir esta deformidad.' La
deformidad en equino del tobillo produce pronacién
de la articulacién mediotarsiana, resultando en dor-
siflexion del antepié sobre el retropié.*’

La técnica del complejo aquileo-calcaneo se aplica
cuando la prueba de Silverskiold resulta negativa.'®
Se puede realizar mediante una zetaplastia percu-
tanea o abierta o a través de una hemiseccion triple
percutanea.’® Las ventajas de esta técnica son: bajo
indice de infeccién, curacién de herida rapida y carga
temprana con uso de yeso, las desventajas son las
siguientes: lesion del nervio tibial anterior, del tendén
flexor largo del primer dedo y del nervio sural si no se
aplica la técnica adecuadamente.?°

La técnica de Barouk es eficaz en la contractura
del gastrocnemio en 95%. Se realiza con la prueba de
Silverskiold positiva.?! Este procedimiento permite un
alargamiento secuencial de los tendones, se vuelve a
repetir la prueba de Silverskiold para valorar la defor-
midad y decidir liberar o no el musculo séleo.?? Tiene
menores complicaciones que el resto de las técnicas
por ser una incision pequefa y no tener estructuras
neurovasculares cerca.”

Durante la revision de articulos médicos se hizo
notoria la falta de informacion del tratamiento ortopé-
dico en pacientes con amputacion transmetatarsiana

Figura 6: Marcha plantigrada con uso de ortesis.
Foto del autor.

bilateral postraumatica, por lo que esperamos que se
realicen lineas de investigacion en esta rama.

Conclusiones

Actualmente el paciente se encuentra con una
marcha plantigrada, con el uso de ortesis de pie
volvi6 a sus actividades de la vida diaria. Por lo que
en nuestra experiencia podemos mencionar que para
lograr un efecto favorable y exitoso del tratamiento
en este tipo de lesiones consecuentes de un trauma,
es apropiado enfocarnos en la planeacion quirdrgica,
siendo el objetivo primordial la reconstruccién del
complejo aquileo-calcaneo, haciendo tenotomias
en el paciente con amputacion transmetatarsiana
para prevenir la posicion en equino y paulatinamente
mejorar la deambulacion «plantigrada» del paciente,
para lograr benéficamente la adecuada biomecénica
muscular con el buen funcionamiento de la ortesis.
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Empleo de esponjas de gelatina «Gelfoam» como
andamio en combinacién con autoinjerto para el
tratamiento de pseudoartrosis. Reporte de casos

Use of gelatin sponge «Gelfoam» as a scaffold in combination with
autograft for the treatment of pseudoarthrosis, case report
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Resumen

Introduccion: el manejo actual de la pseudoartrosis se ha convertido en un reto para los ortopedistas, ya que no existe un tratamiento
que pueda garantizar la consolidacion 6sea, por lo que es necesario en estos casos el uso de ortobiolégicos que, junto con las condi-
ciones biomecanicas 6ptimas, son parte fundamental para el tratamiento de la pseudoartrosis. Reporte de casos: en este reporte se
presentan dos casos, ambos masculinos de 25 y 23 afios con fractura diafisaria de fémur, posterior a un accidente automovilistico, los
cuales fueron intervenidos quirtrgicamente, pero con evolucién hacia la pseudoartrosis. Ambos pacientes fueron tratados mediante
retiro de material de osteosintesis, desbridamiento de tejido 6seo no viable y posterior enclavado centromedular, con colocacion de
autoinjerto de cresta iliaca mas aspirado de médula 6sea, usando como contenedor del injerto y andamio una esponja de gelatina, con
lo cual ambos obtuvieron una regeneracion y consolidacion ésea total de manera mas rapida. Conclusiones: resaltamos el uso de la
esponja de gelatina como membrana de contencién y medio ideal para el transporte de factores de crecimiento y diferenciacion celular
de osteoblastos provenientes del autoinjerto, que podrian actuar en sinergia al acelerar el proceso de consolidacion 6sea y mejorar la
tasa de éxito en el tratamiento de esta patologia.

Palabras clave: ortobioldgicos, injerto 6seo autélogo, esponjas de gelatina, andamio, pseudoartrosis, regeneracion ésea.

Abstract

Introduction: the current management of pseudarthrosis has become a challenge for Orthopedists, since there is no treatment that can
guarantee bone consolidation, being necessary in these cases the use of orthobiologics, which together with optimal biomechanical conditions
are a fundamental part of the treatment of pseudarthrosis. Case report: in this report we present two cases, both male, 25 and 23 years
old, with diaphyseal fracture of the femur following a motor vehicle accident, the patients underwent surgery, but with evolution towards
pseudarthrosis. Both patients were treated by removal of osteosynthesis material, debridement of non-viable bone tissue and subsequent
centromedullary nailing, with placement of iliac crest autograft plus bone marrow aspirate, using a gelatin sponge as graft container and
scaffold, with which both obtained a faster total bone regeneration and consolidation. Conclusions: we highlight the use of the gelatin
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sponge as a containment membrane and ideal medium for the transport of growth factors and osteoblast cell differentiation from the autograft,
which could act in synergy accelerating the process of bone consolidation, improving the success rate in the treatment of this pathology.

Keywords: orthobiologic, autologous bone graft, gelatin sponges, scaffold, pseudarthrosis, bone regeneration.

Introduccioén

El hueso es un tejido conectivo altamente di-
namico, que proporciona una resistencia mecanica
adecuada y un soporte estructural,® en condiciones
normales tiene una capacidad de cicatrizacion parti-
cular que no implica la formacién de tejido cicatricial.?
Sin embargo, las fracturas pueden ser complejas, por
ejemplo, cuando se produce un defecto éseo impor-
tante donde la consolidacion satisfactoria se vuelve
dificil y puede llevar a complicaciones, en estos casos
es necesario el uso de injerto 6seo.’

La pseudoartrosis se da cuando la reparacion
6sea no se completa dentro de un periodo de tiem-
po esperado para que una fractura en particular se
consolide, su incidencia sigue siendo un motivo de
preocupacion, ya que puede ser una complicacion
de cualquier fractura que es dificil de predecir.* Su
incidencia oscila entre 5y 10%, y dentro de los fac-
tores predisponentes encontramos los dependientes
del huésped y los biomecanicos como: la falta de
estabilidad, reduccion inadecuada, mal manejo de los
tejidos blandos, fallo en la eleccién y colocacion de
los implantes, entre otros.® Esta complicacién viene
acompafiada en la mayoria de casos de pérdida 6sea,
lo que la convierte en un reto de tratamiento.

Por su parte, los ortobiol6gicos son sustancias que
se utilizan para ayudar a que los defectos 6seos sanen
mas rapidamente, asi, el injerto 6seo es ideal porque
tiene todas las propiedades fisiologicas y estructurales
del hueso aut6logo, ya que es biocompatible, bioab-
sorbible, osteoconductivo y osteoinductivo, ademas
de seguro y rentable.® También existen biomateriales
con estas mismas propiedades que simulan las funcio-
nes de la matriz extracelular, incluidas la proliferacion,
diferenciacion y sefializacion celular, ademas de ser
compatibles para el transporte de factores de creci-
miento osteogénicos.” Sin embargo, las limitantes
en investigacion han hecho que el injerto autélogo,
en combinacion con biomateriales osteoconductivos
y sustancias osteoinductivas, siga siendo la mejor
solucién para el tratamiento de defectos dseos y
complicaciones en la consolidacion.®®

Dentro de estos biomateriales se encuentran las
esponjas de gelatina que tienen una estructura alta-
mente porosa, lo cual es efectivo para la infiltracion
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celular, dar paso a oxigeno, los factores de crecimien-
toy el colageno que contiene funciona como andamio
natural para la migracion de los osteoblastos.® Debido
a su buena biocompatibilidad, bajo costo y antigeni-
cidad negativa, las esponjas de gelatina son buenos
andamios transportadores de factores de crecimiento
y células osteogénicas.’

El «Gelfoam» es una esponja absorbible estéril y
un agente hemostatico que consiste en una gelatina
de origen porcino, biodegradable, econémico y facil de
producir, todo lo anteriormente mencionado, convierten
al «Gelfoam» en un excelente candidato como anda-
mio para injerto 6seo. Se ha descartado su uso como
sustituto de injerto, pero se ha demostrado que su com-
binacion con células madre de médula ésea promueve
una mejor regeneracion ésea en grandes defectos.”

Si bien el injerto autélogo tiene todas las propieda-
des dseas necesarias, su combinacion con el aspirado
de médula 6sea sobre un andamio de esponjas de
colageno provee un medio favorable para la penetra-
cion de osteoblastos y factores de crecimiento, lo que
mejora la regeneracion dsea.'

En la actualidad, el manejo de las pseudoartrosis
con pérdida 6sea es un reto para los ortopedistas, ya
que no existe un tratamiento que garantice el éxito,
ademas de que el impacto socioecondmico de esta
patologia es muy elevado; por tal motivo, con este
reporte se quiere destacar el uso de las esponjas
de colageno como andamios de contencién para el
injerto 6seo autélogo, ademas de su empleo como
transportadoras de células y factores de crecimiento
del aspirado de médula 6sea, ya que es un procedi-
miento barato, facil de reproducir, accesible y factible
para mejorar la tasa de regeneracion 6sea.

Presentacion de casos
Caso 1

Masculino de 25 afios de edad, sin comorbilidades
ni antecedentes de importancia para el padecimiento
actual; inicia su cuadro tras accidente de transito en
motocicleta, que le ocasiona una fractura expuesta
diafisaria femoral izquierda, tratada mediante aseo
quirurgico vy fijacién externa; el paciente tiene una
evolucion torpida, y a los seis meses se le diagnostica
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pseudoartrosis aséptica, por lo cual acude a nuestra
unidad hospitalaria. A la exploracion fisica observa-
mos miembro pélvico izquierdo con fijador externo sin
datos de infeccion y con heridas quirdrgicas ya cicatri-
zadas; no realiza marcha y con rangos de movilidad
en rodilla ipsilateral, flexion de 90 grados, extensién
de menos 5 grados y se observa radiografia sin datos
de consolidacion ésea (Figura 1).

Por esta razon se realiza procedimiento quirtrgico
que inicia con retiro de fijador externo y, mediante un
abordaje lateral para fémur, se localiza el sitio de la
pseudoartrosis, el cual se reseca con sierra oscilante
hasta encontrarse tejido 6seo viable, quedando un
defecto 6seo de aproximadamente 5 cm. Posterior-
mente, se procede a realizar incision paratendon
rotuliano, se localiza punto de entrada para clavo
centromedular retrégrado, se realiza rimado del canal
medular y se coloca clavo centromedular retrégrado
de fémur izquierdo bloqueado con dos pernos proxi-
males y tres distales al foco de pseudoartrosis 11 x
360 mm. De forma simultanea se extrae injerto 6seo
autélogo de cresta iliaca de alrededor de 4.5 cm, el
cual se prepara en pequefios fragmentos de 3 mm
aproximadamente. Por (ltimo, se realiza aspirado de
médula ésea de cresta iliaca mediante aguja Jamshidi
11 G x 10 cm, se obtienen dos jeringas de 10 ml, se
procede a combinar el injerto éseo aut6logo con el as-
pirado de médula ésea sobre un rifién, el cual se utiliza

Figura 1: Radiografia. A) Anteroposterior. B) Lateral de fémur, izquier-
do seis meses posteriores a intervencion quirdrgica donde se aprecia
el frazo de fractura diafisaria con ausencia de consolidacion 6sea.

Figura 2: Fotografia clinica. A) Foto transquirdrgica donde se observa
sitio de reseccion de pseudoartrosis con colocacion de clavo centrome-
dular. B) La aplicacion de injerto autélogo con «Gelfoam».

para rellenar el defecto 6seo y emplea las esponjas
de gelatina (Gelfoam Pfizer) como andamio para dar
contencion del injerto, al colocarse cuatro porciones
de 8 x 6.5 cm de forma circunferencial al hueso que
conecta asi los bordes del trazo de fractura (Figura 2).

Con el seguimiento del paciente a los uno, dos, tres,
seis, ocho, 10, 12 y 24 meses obtuvimos una evolucion
clinica y radiografica favorable. Asi, pudimos apreciar
formacion de puentes dseos sobre la cortical medial
en la radiografia a los tres meses, por lo que se indico
apoyo parcial progresivo de la extremidad con muletas
hasta llegar al apoyo total, lo que mejor6 la formacion
del callo 6seo en el control radiografico a los seis meses
(Figura 3), y posteriormente se observé regeneracion
Osea total a los 24 meses (Figura 4). En la actualidad,
el paciente presenta marcha sin alteraciones y rangos
de movilidad en rodilla y cadera completos.

Caso 2

Masculino de 23 afios, sin comorbilidades ni ante-
cedentes de importancia para el padecimiento actual,
en el mismo accidente de transito en motocicleta,
presenta fractura diafisaria de fémur izquierdo que es
intervenida quirGrgicamente mediante osteosintesis
con placa DCP (Dynamic Compression Plate) de 4.5
mm, y que de la misma manera, tras seis meses de
evolucion, presenta ausencia de consolidacion 6sea,
ademas de fatiga de material de osteosintesis, por esta
razon acude a nuestra unidad hospitalaria (Figura 5).
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Ala exploracién lo encontramos con herida quirargica
cicatrizada adecuadamente, rangos de movilidad en
rodilla y cadera completos, pero limitados por dolor.

Se lleva a cabo procedimiento quirlrgico, que inicia
con retiro de placa en fémur izquierdo mediante abordaje
lateral, se localiza foco de pseudoartrosis y se realiza re-
seccion de aproximadamente 3 cm con sierra oscilante,
hasta encontrarse tejido 6seo viable. Posteriormente se
realiza incisién paratendén rotuliano, se localiza punto
de entrada para clavo centromedular retrégrado, se rima
canal medular y se coloca clavo centromedular retr6-
grado de fémur bloqueado con dos pernos proximales
y dos distales al foco de la pseudoartrosis 11 x 360 mm.
De forma simultanea se toma injerto autélogo de cresta
iliaca de 3 cm aproximadamente, se realiza aspirado de
médula ésea con aguja Jamshidi 11 G x 10 cm, se hace
mezcla de igual forma que con nuestro primer casoy se
rellena el defecto 6seo; finalmente, se colocan cuatro
porciones de esponjas de gelatina absorbible (Gelfoam)
de 8 x 6.5 cm con la misma distribucion para dar con-
tencion a nuestro injerto (Figura 2).

Bajo el mismo seguimiento a ambos pacientes,
observamos una evolucion clinica y radiogréfica favo-
rable, y alos dos meses se encuentra en la radiografia
formacién de puentes 6seos sobre la cortical medial,
por lo que se indica apoyo total de la extremidad. Se
continda con evolucién satisfactoria, presenta regene-
racion ésea total en su control radiogréfico a los seis
meses. Al dia de hoy el paciente presenta marcha sin
alteraciones, rangos de movilidad en rodilla y cadera
completos, y esta incorporado en su totalidad a sus
actividades laborales y cotidianas (Figura 6).

Discusion

En los casos presentados observamos que am-
bos pacientes presentaron pseudoartrosis de fémur

Figura 3: Controles radiogréficos. A) Anteroposteriores. B) Lateral de
fémur a los seis meses, en la cual se observa claramente el proceso de
regeneracion en el area de pérdida dsea.
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Figura 4: Radiografias. A) Anteroposteriores. B) Lateral de fémur, iz-
quierdo a los 24 meses con regeneracion 6sea en su totalidad.

izquierdo, probablemente por falta de estabilidad
mecanica, y que se intervinieron de forma quirdrgica.
En el primer caso presentado se realizd reseccion
del foco de pseudoartrosis de aproximadamente 3.5
cm, es importante mencionar que la reseccion de la
cicatriz y el tejido fibroso, asociado con la estabili-
zacion mecanica, es esencial para el tratamiento de
la pseudoartrosis.’> En ambos casos el enclavado
centromedular confiere una excelente estabilidad y
permite la restauracion de longitud y alineacion.*?

En nuestro segundo caso observamos una altera-
cion de la consolidacion posterior a una osteosintesis
con placa DCP, la cual por la forma en la que fue
colocada no proporciona la estabilidad necesaria
para el trazo de fractura, y existen tasas clinicas de
pseudoartrosis informadas que varian entre 0y 10%
en osteosintesis con placas bloqueadas.'*'® Sin
embargo, en este caso la estabilidad proporcionada
fue el fallo principal.

En ambos casos el defecto 6seo fue rellenado con
injerto aut6logo de cresta iliaca que, aun hoy en dia,
continlia siendo el estandar de oro en el tratamiento
de defectos 6seos.'® Posteriormente, se agrego as-
pirado de médula 6sea y se utilizaron las esponjas
de gelatina absorbibles como método de contenciony
andamiaje, este Ultimo actiia como un portador capaz
de evitar la fuga de células, mientras que su estructura
de alta porosidad favorece la unién de las células para
el crecimiento y diferenciacion de las células madre
mesenquimales.’’

Por su parte, las esponjas de colageno se han
utilizado ampliamente como andamios por demostrar
su viabilidad para inducir la regeneracion de la piel,
el tejido conectivo, la traquea, el esofago, el tejido
adiposo y los nervios periféricos;'® y ya que presentan
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un poro entre 100 y 400 um son un andamio 6ptimo
para la osteoconduccion,'® sin embargo, en el tejido
06seo tienen una resistencia mecanica deficiente.?°

Es por ello que bajo el «concepto diamante», des-
crito por Giannoudis y cols. se realizé una evaluacién
del entorno mecanico y bioldgico,?° al combinarse
asi una adecuada estabilidad con injerto aut6logo de
cresta iliaca y aspirado de médula 6sea que provee
células madre mesenquimales,?! las cuales tienen
plasticidad pluripotente para diferenciarse en multi-
ples linajes como hueso?>23 y al utilizar la esponja
de gelatina como andamio-transportador. Se tienen
asi células osteogénicas (células madre mesenqui-
males), osteoinduccion (factores de crecimiento),
osteoconduccion (andamios), estabilidad mecéanica
y adecuada vascularizacion.?*

En ambos casos observamos datos incipientes
de regeneracion 6sea hacia las ocho semanas, en
nuestro primer caso en 80% a los seis meses y a los
tres meses en nuestro segundo caso; posteriormente,
se presentd regeneracion 6sea completa hacia los 24
y hacia los seis meses, respectivamente, sin presentar
repercusiones funcionales. Esto representa una tasa
de regeneracién mas rapida de lo habitual, probable-
mente, por el uso de autoinjerto aspirado de médula
Osea sobre la gelatina de esponja que actué como un
biomaterial que aceler6 el proceso de formacion 6sea.

Asi, se ha demostrado que las esponjas de ge-
latina son buenos andamios para el injerto 6seo, al
actuar como un medio transportador de células y

Figura 5: Radiografias anteroposteriores. A) Lateral de fémur. B) Iz-
quierdo en la que se observa material desanclado, ademas de ausen-
cia de consolidacion de la fractura.

Figura 6: A-C) Control radiografico a los dos, seis y 24 meses, donde
se observa la progresion de la regeneracion dsea.

factores de crecimiento provenientes del injerto au-
tologo y el aspirado de médula ésea, que promueven
la diferenciacién celular y, por ende, la regeneracion
6sea.?>?% En nuestros casos, al no existir periostio,
el proceso de regeneracion puede estar incompleto y
ser dependiente so6lo de la osificacion endocondral, no
obstante, se encontrd que la conjuncion de «Gelfoam»
y células madre mesenquimales podrian actuar como
tejido peridstico vivo.?’

Apesar de los avances e investigaciones, el injerto
0seo autélogo continlia siendo el «estandar de oro»
para el tratamiento de defectos 6seos,® y es de gran
ayuda la mezcla con sustancias junto con el aspirado
de médula ésea para que ayuden a la regeneracion
y consolidacion como parte del tratamiento de las
pseudoartrosis.?® Por su parte, el «Gelfoam», al tener
una estructura de colageno, facilita la adhesion ce-
lular; Rohanizadeh y cols. demostraron la capacidad
de éste como andamio para diferenciacion de osteo-
blastos,'® ademés la combinacion de células madre
de médula 6sea e injerto 6seo autélogo, con el uso
de esponjas de gelatina de colageno, mostr6 una tasa
de regeneracion Osea satisfactoria y de calidad, lo
que sugirio que éste podria ser un abordaje factible.°

Como limitante en ambos casos tenemos la falta
de un grupo control, se sugiere realizar a futuro un
ensayo clinico controlado, con al menos dos grupos
de tratamiento, con y sin la colocacién de la esponja
de gelatina de colageno porcino en pseudoartrosis de
fémur y de otros huesos, para comparar sus resul-
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tados clinico-radiol6gicos, y con ello concluir su real
utilidad en este tipo de patologia.

Conclusiones

En la actualidad, los ortobiolégicos deben ser
considerados una herramienta fundamental para el
tratamiento de las fracturas y sus complicaciones, en
nuestros casos utilizamos autoinjerto con la esponja
de gelatina de colageno (Gelfoam), y destacé su uso
como andamio en ortopedia, ya que, ademas de fun-
cionar como una superficie transportadora de células
y factores de crecimiento provenientes de aspirado
de médula ésea, funciona como medio de contencion
y unioén del injerto 6seo entre ambos extremos de
la fractura. De esta manera, es un gran candidato
para funcionar como un hiomaterial que facilita la
diferenciacion y migracion celular, el cual nos dio una
consolidacion mas rapida y eficaz, que puede ser una
pauta en el tratamiento de pseudoartrosis y pérdidas
0seas, con una técnica reproducible y de bajo costo.
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Rotura total del tenddn del cuadriceps y dislocacion
rotuliana en paciente pediatrico, fijacion con anclaje
para sutura no reabsorbible (2 twinfix® 3.5 mm) con
cinco afos de seguimiento: reporte de caso

Total quadriceps tendon rupture and patellar dislocation in pediatric patient, fixation with
non-resorbable suture anchor (2 twinfix® 3.5 mm) with five years of follow-up: case report

Abraham Guadalupe Espinosa-Uribe,** Mario Abraham Almaraz-Ledesma,*
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Resumen

Las lesiones musculo-tendinosas del cuadriceps constituyen una patologia grave y rara en el paciente pediatrico. Con menos de 30
casos descritos en la literatura no existe un consenso del tratamiento con mayor preocupacion en los centros de osificacion rotuliana. El
objetivo es describir un caso raro de ruptura completa del tendon del cuadriceps con luxacion horizontal de la rétula. Varén de 12 afios
con antecedente de infeccion respiratoria no especificada tratado con ciprofloxacino un afo antes. Acude tras tres horas de caida desde
su altura con traumatismo directo en cara anterior de la rodilla izquierda en flexion. Al examen fisico, derrame articular, dolor generalizado,
sin borde rotuliano palpable. Se realiz6 reduccion de luxacion rotuliana y reparacion del tendén del cuadriceps con anclajes. Se obtuvo
consentimiento informado del paciente y tutor legal para seguimiento y difusién cientifica. Actualmente se ha realizado un seguimiento
de la lesion durante 36 meses obteniendo resultados funcionales de 85 puntos a los tres meses y 100 puntos en la escala de Lysholm
durante el resto del periodo de seguimiento con un rango de movimiento completo de rodilla. El manejo quirdrgico con anclajes proximales
y reparacion tendinosa con posterior rehabilitacion de la lesion brindd excelentes resultados funcionales.

Palabras clave: luxacién rotuliana, osificacion de rétula, rotura de cuadriceps, tendon de cuadriceps, reparacion de tendones.

Abstract

Quadriceps muscle-tendon injuries constitute a serious and very rare pathology in the pediatric patient, with less than 30 cases described
in the literature there is no treatment consensus with major concern in patellar ossification centers. The aim is to describe a rare case of
complete rupture of the quadriceps tendon with horizontal dislocation of the patella. A 12-year-old male with the antecedent of unspecified
respiratory infection treated with ciprofloxacin 1 year prior. Start 3 hours before falling from his height and receive direct trauma to the
anterior aspect of the left knee in flexion. Physical examination, joint effusion, generalized pain, without palpable patellar border. Reduction
of patellar dislocation was performed as well as quadriceps tendon repair with anchors. Informed consent was obtained from the patient
and legal guardian for the follow-up and scientific diffusion. Currently, the lesion has been monitored for 36 months obtaining functional
results of 85 points at three months and 100 points on the Lysholm scales during the rest of the follow-up period with a full range of motion
of the knee. The surgical management with proximal anchors and tendon repair with subsequent rehabilitation of the lesion provided
excellent functional results.

Keywords: patella dislocation, patella ossification, quadriceps rupture, quadriceps tendon, tendon repair.
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Introduccioén

Las lesiones musculo-tendinosas del cuadriceps
son una patologia grave y muy rara en la poblacién
pediatrica’* con menos de 30 casos descritos en la
literatura occidental, principalmente por la fuerza con-
tenida en la unidad masculo tendén en esta edad.® La
literatura suele reportar lesiones en pacientes de me-
diana edad,® generalmente mayores de 40 afos.® Se
ha descrito su asociacion con comorbilidades como
diabetes mellitus, gota, insuficiencia renal crénica,
hiperparatiroidismo, uso de esteroides o accidentes
de alta energia, entre otras.>37:8

Dentro de las diferentes etiologias de rotura del
tenddn rotuliano, se han descrito trastornos sistémi-
cos del colageno dentro de otras comorbilidades.?8
Aydemir y cols. describieron un caso de ruptura del
musculo vasto lateral asociado con una inyeccion
intramuscular del cuadriceps;? sin embargo, el trauma-
tismo directo en el mecanismo extensor de la rodilla se
ha descrito como el principal mecanismo de lesion, 3
generalmente por caidas.™

El diagnostico de la ruptura del tendon del cua-
driceps es fundamentalmente clinico, generalmente
incluye dolor agudo, incapacidad para la extension de
la rodilla y un GAP suprapatelar,™ lo que condiciona
discapacidad funcional por alteracion del mecanismo
extensor,'>'3 y se complementa con el uso de radio-
grafias simples, ecografia y resonancia magnética
nuclear (RMN) de rodilla, que representa el «estandar
de oro» para la evaluacion de las roturas del tendén
del cuadriceps al permitir evaluar la extension de la le-
sién,'# teniendo como Gnico inconveniente su falta de
disponibilidad en la mayoria de los centros de salud.??

Pires y cols. enfatizan el uso de radiografias
simples y el examen clinico cuando la RMN no esta
disponible en los paises en desarrollo,® ademas, un
hallazgo comun en esta patologia es una pequefia
fractura por avulsion que se puede evaluar mediante
radiografias simples, tomografia computarizada®® o
artroscopia.'®

Actualmente, no existe consenso en el tratamiento
de las roturas del tendén del cuadriceps, algunos
autores prefieren la inmovilizacién y el manejo conser-
vador,®'” mientras otros el manejo quirargico. Sobre la
intervencion quirrgica y la reparacion del tendén,'® se
han propuesto varias técnicas como la colocacién de
anclajes en el polo proximal de la rétula® y la fijacion
con taneles transéseos. 18

En el presente reporte de caso, describimos
una ruptura completa del tendén del cuadriceps
con luxacion inferior'® u horizontal®?° de la rétula
en un paciente pediatrico y también revisamos
la literatura sobre esta patologia con el enfoque
principal en el tratamiento en pacientes esqueléti-
camente inmaduros.

Presentacion del caso

Varoén de 12 afios, sin enfermedades previas sal-
vo infeccidn de vias respiratorias altas un afio antes
tratado con ciprofloxacino 500 mg via oral, acude tras
horas de caida desde su propia altura con traumatis-
mo directo en rodilla izquierda en flexion quejandose
sUbitamente de dolor, sin irradiacién, que se exacerba
con los movimientos de flexion-extensidn y se atenua
parcialmente en reposo. Se acompafia de limitacién
funcional e incapacidad para extender la rodilla. Al

Figura 1: A) Radiografia anteroposterior. B) Lateral de la rodilla izquierda. Se observa una pérdida de congruencia articular en la articulacién
femororrotuliana con luxacion patelar horizontal. C) Radiografias anteroposterior. D) Lateral tras reduccién con maniobras externas bajo sedacion.
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Figura 2: Imagenes representativas post-reduccion en resonancia magnética potenciada en T2 sagital. A) Nivel de menisco lateral. B) Ligamento
cruzado posterior. C) Ligamento cruzado anterior. D) Menisco medial. Se puede observar derrame articular con pérdida completa de las fibras del

tenddn del cuadriceps.

Figura 3: Imagenes transquirdrgicas. A) Rotura completa. B y C) Plastia tendinosa. D) Radiografias anteroposterior. E) Lateral de la rodilla izquier-

da que muestran anclajes de sutura proximales.

examen fisico se aprecia rodilla izquierda flexionada a
80° con dermoabrasién de 5 cm sobre polo superior de
la rétula con derrame generalizado, dolor a la palpa-
cion principalmente en su cara anterior. Se identificd
espacio palpable en la insercién del musculo cuadri-
ceps con pérdida del contorno rotuliano normal. No se
documenté compromiso vascular ni neuroldgico. Se
solicitaron radiografias convencionales de rodilla iz-
quierda (Figura 1 A-B), en las que se observo pérdida
de congruencia articular de la rétula, con el polo supe-
rior de la rétula mas abajo que el surco intercondileo
femoral (AO 2018 clasificacion 40B[5¢e] luxacion),?°
por lo que se realizd reduccion cerrada bajo seda-
cion mediante maniobras de flexion y extensién mas
presion sobre el polo inferior de la rétula, actuando
este punto como palanca sobre el borde anterior de
la tibia, reduciendo la luxacién y comprobando una

reduccion adecuada en radiografias simples (Figura 1
C-D). Se realizé resonancia magnética nuclear (RMN)
de rodilla izquierda (Figura 2).

El paciente recibié analgésicos y fue programa-
do para cirugia electiva al dia siguiente mediante
técnica de reinsercion tendinosa con anclajes no
reabsorbibles en polo proximal rotuliano. La técnica
quirdrgica incluy6 un abordaje anterior de la rétula
disecando piel, tejido celular subcutaneo, fascia
muscular; luego se identificaron mufiones tendinosos
proximales y distales. El mufidn distal se documentd
justo proximal a la uniébn musculotendinosa; poste-
riormente se drena el hematoma articular y se realiz6
plastia tendinosa para posteriormente colocar sutura
Fiberwire® 3-0 en el extremo distal del tendon con
técnica de Krakow en forma de «w», luego se fijé el
tendon al polo proximal rotuliano mediante ancla 2
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twinfix® 3.5 mm y se realiza plastias del borde del
tenddén medial y lateral.

En la Figura 3 mostramos el recopilado de image-
nes tomadas durante la cirugia con ruptura completa
del tendon, posterior a la plastia tendinosa y las radio-
grafias posterior a la realizacion del anclaje.

Durante el postoperatorio, el paciente fue tratado
con analgésicos y fue dado de alta a su domicilio al
segundo dia de estancia hospitalaria con medidas
antiedema y ortesis articulada totalmente extendida.
Posteriormente se indicé terapia de rehabilitacion
como se menciona en la Tabla 1, tabla original que
representa el presente estudio comparado con otros de
literatura actual. Durante el seguimiento en consulta se
document? la escala de funcionalidad de Lysholm; 85
puntos, septiembre 2017, a los tres meses de la cirugia,
100 puntos a los 36 meses de la cirugia, y 100 puntos a
los 62 meses del seguimiento por consulta a distancia.

Discusion

La rotura del tendon del misculo cuadriceps en
el paciente pediatrico es una patologia poco frecuen-
te, con muy pocos casos publicados en la literatura
mundial (Tabla 2). Hasta donde sabemos, este caso
representa el segundo reportado en la literatura
latinoamericana,® el primero en poblacién mexicana
y es el caso con mayor tiempo de seguimiento. Es
importante resaltar que hasta el momento no existe
un consenso claro sobre el mejor manejo de esta
patologia en el paciente pediatrico. Sin embargo, el
tratamiento debe tener como objetivo restaurar la

anatomiay funcién del mecanismo extensor en todos
los casos. En general, el manejo es similar al de un
paciente adulto, siendo las principales consideracio-
nes la integridad del mecanismo extensor y la fusion
de los centros de osificacion patelar. Ibouing y cols.
describen laimportancia del diagndstico precoz en el
manejo de una rotura total del tenddn del cuédriceps,
con prondstico reservado cuando el tratamiento se
inicia a las tres semanas. El inicio rapido del protocolo
de rehabilitacién es fundamental para una recupera-
cién exitosa de la funcion.”-?!

Se han descrito buenos resultados con el manejo
conservador en roturas parciales del tendén del cua-
driceps con mecanismo extensor intacto si se trata con
inmovilizacion durante seis semanas con crioterapia y
medidas antiedema para disminuir el derrame articular
seguido de un programa de fisioterapia de rango de
movimiento progresivo.>2? El tratamiento conservador
basado en la inmovilizacién con una férula o férulas
de bisagra con protocolos de fisioterapia con rango
de movimiento (ROM) progresiva se ha descrito en
informes anteriores.*’

Cetinkaya y cols. describieron el tratamiento
conservador en un jugador de rugby profesional de
22 afos mediante férula articulada durante una se-
mana en bloqueo de extension completa, seguida de
flexion de 0° a 90° en la segunda semana, durante la
terceray cuarta semana progresivamente con flexion
completa, rango de movimiento activo (AROM), ran-
go de movimiento pasivo (PROM) y carga completa
durante la quinta semana de ejercicios de rehabilita-
cion. Los pacientes vuelven ajugar a los cinco meses

Tabla 1: Tabla original de comparacién del presente estudio con diferentes informes de casos
y series de casos en la literatura reciente sobre el protocolo de rehabilitacion.

Referencia Protocolo de rehabilitacion

Espinosa-Uribe, et al. 2020

Protocolo con férula ROM BISAGRA (3 semanas ROM a 0° de flexion) No AROM

Alas 3 semanas carga parcial y 0°-45° de flexion (AROM y PROM)
Alas 4 semanas ejercicios de fortalecimiento de cuadriceps
Se permite la flexion de 0°-90° AROM y PROM

12 semanas 0°-115° AROM flexion

18 semanas de fuerza completa del cuadriceps lograda

Kumar, 2005
Pires, et al. 2013°

«Inmovilizacion con yeso cilindrico durante 6 semanas». Protocolo no especificado hasta los 4 meses
Inmovilizacién de 6 semanas con férula larga

de 6 a 24 semanas: ejercicios isométricos para cuadriceps durante el periodo de inmovilizacion y ejercicios activos
para cuadriceps con aumentos progresivos del rango de movimiento

Aydemir, et al. 20102
Zuke, et al. 20178

ROM completo tras retiro de yeso

AROM y PROM completos a los 3 meses y vuelta al deporte a los 5 meses

ROM = rango de movimiento. PROM = rango de movimiento pasivo. AROM = rango de movimiento activo.
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Tabla 2: Comparacion de diferentes informes de series de casos en la literatura reciente con respecto
al periodo de seguimiento, edad y sexo, diagndstico, mecanismo de lesion y tratamiento.

Edad
Referencia Seguimiento (afios) Género Diagnostico Mecanismo de lesion Tratamiento
Espinos-Uribe, 36 meses 12 Masculino  Rotura completa Traumatismo Luxacion rotuliana con
etal. 2022 del tendon del suprarrotuliano directo reduccion cerrada.
cuédriceps y luxacion al realizar extension Reparacion tendinosa con
horizontal rotuliana contrarresistencia anclajes en polo proximal.
Twinflix 3.5 (Arthrrex®)
Kumar 2005>' 4 meses 14 Femenino  Fractura rotuliana en Luxacion rotuliana lateral - Reduccion abierta y fijacion
manguito del polo superior tras una lesion menor con sutura Ethibond a través
del tendon del cuadriceps
unido a anclajes 6seos
(Depuy-Mitek®) en la rétula
Pires, etal. 2013° 18 meses 13 Masculino  Rotura completa del Traumatismo directo Sutura del tendén
tendon del cuadriceps del cuadriceps con
y luxacién rotuliana orificios transoseos
Aydemir, et No especificado 4 Masculino  Rotura de cuadriceps Administracion de Conservador
al. 20102 clindamicina intramuscular Férula posterior por
en cuadriceps, sin tres semanas
antecedentes traumaticos
Matsumoto, et 24 meses 10 Masculino  Dolor crénico de rodilla. Ruptura parcial del Quirdrgico. Artrotomia
al. 1999 Tejido tendinoso mixoide  tenddn del cuddriceps parapatelar medial
Zuke, etal 20178 5 meses 17 Masculino  Desgarro del tendén Desaceleracion Anclajes en el polo proximal
del cuadriceps en la rodilla
Sesia, et al. 2007'® No especificado 6 Masculino  Ruptura parcial del Trauma directo Artroscopia y evacuacion
tendon del cuadriceps supra patelar de hemartrosis
Férula posterior durante
cuatro semanas
Khanna G & EI- No especificado 8 Femenino  Desgarro del tend6n Dolor en la rodilla Manejo conservador con
Khoury G. 2007° del cuédriceps izquierda después de un  inmovilizador de rodilla
accidente de bicicleta
Alexander, et 12 meses 15 Masculino  Rotura de cuédriceps, Segunda lesion traumética Quirdrgico. Suturas

al. 2001%°

pequefio fragmento
osteocartilaginoso

en rodilla derecha por
caida de salto con
rodilla flexionada

grandes no absorbibles
con orificios transdseos

de finalizar la rehabilitacion.®> Sin embargo, se han
descrito complicaciones como rigidez patelar, dolor
persistente, debilidad muscular y rango de movimiento
restringido cuando se usa un tratamiento conservador
en estos casos.?’!

Algunos autores han descrito resultados con-
trovertidos con el manejo quirrgico’ en los que
se describe la reparacion del tendén con taneles
transGseos y la reparacion con anclajes al polo
proximal de la rétula.®® La reparacién con ancla-
jes en roturas agudas del tend6n del cuédriceps
representa un costo adicional en comparacién con
las técnicas que utilizan tineles; sin embargo, éstos
reducen la manipulacién de tejidos blandos en el
borde distal de la rétula.'® Lighthart y cols. realiza-
ron uno de los primeros estudios biomecanicos que

compararon la resistencia a la traccién de anclajes
y suturas transéseas en especimenes cadavéricos
que realizaban la reparacion del tend6n del cuadri-
ceps femoral. No hubo diferencia significativa en el
desplazamiento al comparar las dos técnicas sin
carga después de 1,000 ciclos. Aunque los anclajes
tienen un costo mas alto, implican menor diseccién
de la rétula y no involucran el uso de suturas ten-
dinosas, lo que los convierte en una buena opcién
en estos pacientes.'®

Por el tema de que la fusion de la osificacién
rotuliana suele ser entre los 11 y 13 afios, la técnica
de reparacién de tlneles podria ser controvertida en
este grupo de edad debido a la presencia de centros
de osificacion y posible detencion del crecimiento.’
En cuanto al manejo postoperatorio y rehabilitacion, la
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literatura menciona el uso de férulas articuladas con
rango de movimiento controlado; algunos protocolos
incluyen extensidén completa con posterior aumento
progresivo de la flexion. Algunos autores recomien-
dan la movilizacion temprana dentro de la primera
semana?? de 0° a 45° de flexion activa y extension
pasiva completa; con el aumento progresivo de 15° de
ROM por semana hasta alcanzar un rango completo
de movimiento. Lee y cols. mencionan la importancia
de los ejercicios isométricos luego de 24 horas de la
intervencion quirdrgica.??

Cetinnkaya y cols. destacan la importancia de
la rehabilitacién en el manejo de las lesiones del
mecanismo extensor, el seguimiento postoperato-
rio consiste en la evaluacion radiogréfica y el uso
de la escala de Lysholm, evaluando los rangos de
movimiento y la circunferencia del muslo.® Un pro-
tocolo similar se llevé a cabo durante el presente
caso, obteniendo excelentes resultados funcionales
durante el seguimiento. West y cols. han descrito
la seguridad en los rangos de movimiento, la carga
axial y la deambulacion sin férula como parametros
posquirdrgicos en la reparacion del cuadriceps con
Ethibond N en cinco adultos, que son parcialmente
aplicables en pacientes pediatricos durante su se-
guimiento postlesion.?!

Conclusién

En el caso presentado se cuestiona el tratamiento
Optimo para el paciente, dada la edad existe riesgo
de lesion a los centros de osificacién y posible
detencién del crecimiento. Es importante recalcar
la importancia tanto de mantener la integridad del
mecanismo extensor como de prevenir dichas com-
plicaciones. Para ello, se mencionaron diversas
técnicas, y se encontrd la ventaja de la reparacion
con anclajes en el polo proximal de la rétula frente
a los taneles transGseos en que se necesita menor
diseccion de larétulay no involucra el uso de suturas
tendinosas, lo que junto con rehabilitacion brind6
buenos resultados funcionales sin comprometer el
crecimiento del paciente. Si bien no existe un con-
senso sobre el tratamiento de estas patologias en
este grupo etario, el manejo debe ser individualizado
en cada caso, pensando siempre en recuperar la
funcionalidad y priorizar evitar el compromiso del
crecimiento, para lo cual se requieren mas estudios
de investigacién sobre el desenlace de la reparacion
de rupturas totales del tendén del cuadriceps en este
grupo de edad.
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