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FRACTURAS DE DIAFISIS HUMERAL. NUESTRA EXPERIENCIA
CON EL CLAVO INTRAMEDULAR FIXION

B. Dorado Pérez, L.C. Escribano Rueda, R. Gamero Donis, F. Iglesias Guisado, R. Box Gémez

Servicio de Traumatologia. Hospital N? Sr? del Prado. Talavera de la Reina.

RESUMEN:

El objetivo de este trabajo es evaluar los
resultados obtenidos en la sintesis
intramedular de las fracturas de diafisis
humeral con el clavo expansible Fixion.
Hemos tratado 15 casos de fracturas de
diéfisis de humero. El seguimiento medio ha
sido de 9.5 meses. La edad media de la
serie fue de 72.3 anos.

Los resultados funcionales han sido
valorados segun la escala de Constant,
obteniendo 12 casos excelentes y buenos.
Los resultados radiologicos se evaluaron
mediante el tiempo necesario para la
formacion de callo 6seo, observandose en
10 casos antes de las 5 semanas, en 4
casos entre las 6- 8 semanas y 1 caso de
pseudoartrosis. Existieron complicaciones
en 2 pacientes siendo pseudoartrosis y la
protusion proximal del clavo. Concluimos
que el clavo intramedular expansible Fixion
es una opcidon terapeutica valida en el
tratamiento de las fracturas diafisarias de
humero, siendo una técnica sencilla y de
facil instrumentacion.

PALABRAS CLAVE:

Fractura humero, diéfisis, osteosintesis
intramedular, clavo expansible.

Correspondencia:
Beatriz Dorado Pérez
C/Castillay Leénn® 5 Bajo A
Madrid 28939. Arroyomolinos

INTRODUCCION

Las fracturas de diafisis de humero
constituyen el 1% de todas las fracturas
(1,2). Generalmente estan producidas por
traumatismos directos aunque en algunos
casos se producen por traumatismos
indirectos provocados por movimientos de
rotacion. Se localizan de forma similar en
tercio proximal, medio y distal, siendo en la
primera la lesién del nervio axilar la
complicacion neuroldgica mas frecuente y
en las dos ultimas la lesion del nervio
radial. Existe poca incidencia de lesiones
vasculares asociadas a este tipo de
fracturas. El tratamiento clasico ha sido
siempre conservador (1,2,3,4,5,6) y dentro
de éste las férulas funcionales, es el mas
comunmente aceptado. Actualmente se
considera que el tratamiento conservador
de las fracturas diafisarias de humero
aporta resultados excelentes en la mayoria
de los casos (7) pero no esta exento de
desventajas como son la necesidad de
largos periodos de inmovilizacion, los
riesgos de rigidez articular tanto en hombro

como en codo y el dificil control de
desviaciones angulares, axiales y
rotacionales.

Como  alternativa  surgen  diferentes

dispositivos de fijacion, como las placas de
compresion, los clavos intramedulares o la
fijacion externa.

La sintesis con clavo intramedular
expansible es una técnica con buenos
resultados funcionales que varian entre un
87.5-100% segun la bibliografia consultada
(3,8,9,10,11,12,12,14,15,16,21). El clavo
intramedular Fixion es un cilindro de presion
sellado que contiene una valvula
unidireccional en el extremo proximal y que
presenta cuatro barras longitudinales de
acero conectadas con una fina membrana
de acero. Adopta forma en reloj de arena al
producirse la expansion en el interior del
canal medular. Como ventajas hay que
destacar que no necesita fresado ni
encerrojado, se necesita una minima
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invasion y las técnicas de insercion vy
extraccion son sencillas. El objetivo de este
estudio es analizar los resultados obtenidos
en el tratamiento de fracturas de diafisis
humeral mediante sintesis intramedular con
el clavo expansible Fixion y su validez
terapeutica en el tratamiento de dichas
fracturas.

MATERIAL Y METODO

Hemos realizada un estudio retrospectivo de
las fracturas de diafisis de humero tratadas
en nuestro hospital mediante el clavo
intramedular expansible Fixion, en el
periodo comprendido entre marzo de 2003 y
mayo 2004, encontrando 15 pacientes. De
éstos, 10 fueron mujeres y 5 varones, con
una edad media de 72.3 (29-86 anos). El
seguimiento medio de la serie fue de 9.5
meses (5-14 meses). El miembro afecto fue
el derecho en 9 casos (60%) y el izquierdo
en 6 casos (40%). Se trataba de fracturas
cerradas en 14 casos (93.3%) y abierta
grado | en un caso (6.6%). La causa fue
traumatica en 13 pacientes (86.6%) vy
atraumatica en 2 pacientes (13.3%), uno por
fractura osteoporética y el otro por
enfermedad de Paget 6sea. La clasificacion
de las fracturas se realizé segun el trazo de
fractura, siendo transversas en 6 casos
(40%) y de trazo espiroideo en 9 casos
(60%). Hemos utilizado la via anterégrada
en todos los casos para su insercion. El
tamano de la incision fue menos de 5
centimetros en 14 casos (93.3%) y entre 5-
10 centimetros en un caso (6.6%). Se
utilizd el blogueo proximal en un caso
(6.6%) debido a que el trazo de fractura
alcanzaba el tercio proximal de la diafisis
humeral. El tiempo quirdrgico fue inferior a
60 minutos en 14 casos (93.3%) y entre 60-
90 minutos en un caso (6.6%). El tiempo de
fluoroscopia utilizado fue inferior a 30
segundos en 13 casos (86.6%) y entre 30-
60 segundos en 2 casos (13.3%). La
estancia media hospitalaria fue de 6.8 dias
(4-11dias) de los cuales el tiempo medio de
estancia postquirdrgica fue de 2.92 dias (1-
7dias).

RESULTADOS

Los resultados radioldgicos los hemos
valorado en funcién del tiempo de aparicion
de callo 6seo, siendo visible a las 4
semanas en 6 casos (40%), en 4 casos a
las 5 semanas (26.6%), a las 6 semanas en
3 casos (20%) y a las 8 semanas en 1 caso
(6.6%). Por lo tanto en tiempo medio fue de
4.6 semanas. Hemos registrado un caso de
retardo de consolidacion.

Los resultados funcionales han sido
evaluados mediante la escala de Constant
obteniendo 4 casos (26.6%) y 8 casos
(53.3%) respectivamente de resultados
excelentes- buenos.

Existieron complicaciones en 2 casos (13.3
%), entre las que se encuentran 1 caso de
pseudoartrosis 'y 1 caso de protusion
proximal del clavo.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Clasicamente se ha considerado que el
tratamiento de eleccion de las fracturas de
diafisis humeral era conservador
(1,2,3,4,5,6). Los primeros métodos de
tratamiento consistian en la inmovilizacién
de la extremidad al tronco mediante fajas o
cabestrillos (1), lo cual ofrecia un mal
control del alineamiento. Posteriormente
surgio el yeso colgante (1,2) que controlaba
mejor la alineacion pero presentaba las
desventajas de inmovilizar el codo y el
riesgo  de distraccion excesiva. Con
Sarmiento (1977) comenzaron las
inmovilizaciones  funcionales  mediante
ortesis plasticas y tiras ajustables,
apoyandose en la gravedad como asistente
en la correccion (1,2,6,7).

El tratamiento cerrado tiene resultados
excelentes en la gran mayoria de los
casos. Balfour en su serie de 92 pacientes
encuentra un caso de pseudoartrosis y 5
casos de angulacién en varo mayor de 20
grados. Todos con buena recuperacion de
la funcion del hombro y codo en 4 meses
(1). Zagorski estudid 170 casos con un
porcentaje de pseudoartrosis de 1.8% vy
una angulacion media de 5° en varo o
valgo y de 3° en anteroposterior (1).

En cuanto al tratamiento con ortesis
funcionales de Sarmiento, Koch estudio 67
pacientes con fracturas  diafisarias
humerales, obteniendo un porcentaje de
87% de curaciones en un tiempo medio de
10 semanas con una tasa de
pseudoartrosis de 13.4%. Resultados
excelentes en un 95% de los casos (6).
Rangger observo los resultados obtenidos
con la aplicacion inmediata de Brace, con
resultados de consolidacion en el 95- 100%
de los casos, en un tiempo medio de 8- 10
semanas (7). Destaca el inconveniente de
las frecuentes revisiones de la ortesis que
este tratamiento precisa.

Wallny compara 89 pacientes tratados con
tratamiento  conservador 'y  quirargico,
informando de una mejor funcién en los
tratados conservadoramente (5).
Posteriormente fueron apareciendo
dispositivos de sintesis que han hecho del
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Figura 1: Control radioscépico de la
osteosintesis

tratamiento quirdrgico el de eleccion en

algunos casos(1,2,4,7,17). Existen

indicaciones absolutas y relativas para
dicho tratamiento como son:

- Incapacidad para mantener la
alineacion de la fractura con ortesis
funcional.

- Angulacion > 15 grados

— Incumplimiento del uso o intolerancia a
la ortesis

- Lesiones multiples (politraumatismos)

- Lesion de médula espinar

- Lesion de extremidad inferior que
impide la carga de peso

- Lesion que exige encajamiento
prolongado

- Fractura patolégica

- Fractura ipsilateral de cubito y radio
(“codo flotante”)

- Fractura de humero bilateral

- Lesion de arteria braquial

Paralisis del plexo braquial

- Fractura segmentaria

Pero la necesidad de movilizacion precoz

en determinados pacientes ha hecho que

estas indicaciones se amplien.

Como métodos de sintesis
encontrar:

-placas de compresion, que ofrecen una
buena estabilizacion con alta tasa de

consolidacion. Sus resultados estan bien

podemos

documentados (1,2,4,18,19) 'y tienen
amplia aplicabilidad, pudiéndose utilizar en
cualquier tipo de fractura. Livani no registra
en su serie ninguna complicacion
intraoperatoria, con unos resultados
funcionales excelentes y un tiempo medio
de 8- 12 semanas para la consolidacion
o0sea (18). EI mayor inconveniente es que
exige una amplia diseccion de partes
blandas con mayor duracion de tiempo
quirirgico 'y pérdida sanguinea. Las
complicaciones mas frecuentes son la
infeccion (0- 6%) la mayoria asociadas a
fracturas abiertas y la paralisis radial
iatrogénica (0- 5%) que suele ser transitoria
(1,2,19). Se encuentra pseudoartrosis en
un 0- 7% de los casos.

El tratamiento con placas de compresion se
prefiere en casos de paralisis del plexo
braquial, paralisis radial o cuando se
interviene por desviacion.

- clavo intramedular, que mantiene la
alineacién y estabiliza igualmente. Hay
clavos flexibles como los de Ender,
Hacketchal o los de Rush, con menor
estabilidad rotacional siendo una sintesis
menos rigida. Los clavos encerrojados,
como el clavo de Marchetti- Vicenzi,
Russell- Taylor, UFN, MDN vy otros, aportan
una mayor estabilidad axial y rotacional con
el inconveniente de que suponen una
sintesis mas rigida. El clavo de Seidel fue
el primero descrito. Presentaba problemas
con el cerrojo distal y el inconveniente de
que solo existia en un tamafo. Actualmente
hay gran disponibilidad de tamafos por lo
que en muchos casos no es necesario
realizar fresado de la cavidad medular.
Diversos autores han realizado estudios
comparativos entre la estabilizacion
quirurgica con placa DCP 'y clavo
intramedular  encerrojado. Rodriguez-
Merchan realizd un estudio de 20
pacientes tratados con placas de
compresion y 20 pacientes con clavos
flexibles Hackethal. No encontré diferencias
en cuanto al resultado radiologico ni
funcional (1). Kesemenli  presenta una
serie de 60 pacientes encontrando el
mismo tiempo necesario para la curacion
con ambos tratamientos. La lesion del
nervio radial fue mas frecuente en los
pacientes tratados con DCP vy la
pseudoartrosis en los tratados con sintesis
intramedular (19).

Se prefiere la sintesis con clavo
intramedular en los politraumatizados, en
fracturas patolégicas y en pacientes con
mala calidad 6sea (1,2,3).
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-fijacion _externa, que la mayoria de los
autores reservan para fracturas abiertas
severas.

La necesidad de bloqueo proximal y distal
en la sintesis intramedular plantea un
problema cuando se trata de pacientes con
mala calidad 6sea en los que las corticales
no ofrecen la seguridad suficiente para un
encerrojado estable. Pero en estos casos,
en los que el tratamiento conservador
supone una importante limitacion funcional,
son el tratamiento de eleccion, ya que la
sintesis con placa de compresion tampoco
es una buena opcion terapedtica (1,2,3).

El  clavo intramedular Fixion ofrece
estabilidad axial y rotacional sin necesidad
de blogqueos con una sintesis flexible
(3,8,9,10,12,13,15,18,21,22).

Se trata de un cilindro de presion sellado
con una valvula unidireccional proximal que
consta de cuatro barras longitudinales de
acero conectadas por una fina membrana
del mismo material. Existe la posibilidad de
blogueo para fracturas muy proximales o
muy distales, que dependeria del método
de introduccion, anterogrado o retrégrado.
Presenta tres tipos de bloqueos posibles:

lateral dindmico, lateral estatico o
anteroposterior. Su insercion se puede
hacer anterégrada o} retrograda

dependiendo de la localizacién del foco de
fractura y de la tolerancia por parte del
paciente al decubito prono en caso de que
esto fuera necesario. Para la eleccion del
clavo existen unas plantillas con las que
calcularemos la longitud y el diametro del
clavo. Se recomienda que la sintesis
alcance al menos 5 cm a cada lado del foco
de fractura para una adecuada estabilidad.
El diametro lo mediremos en el istmo
humeral, en las proyecciones radiograficas
anteroposterior 'y lateral. Una vez
introducido en canal medular, se procede al
inflado del clavo con solucion salina
isotonica al 0.9% bajo control fluoroscopico
hasta una presion maxima de 70 mm Hg. El
clavo alcanza un diametro de 65% superior
al diametro previo. Segun algunos estudios
realizados es en este proceso de inflado
podria, cuando se trate de clavos de
pequeno diametro, producirse fugas a
través del lugar de insercion o a través del
foco de fractura, provocando una
disminucion de presion dentro del canal
medular (20).

Las ventajas que ofrece la sintesis con el
clavo Fixion son: no necesita fresado del
canal medular, no necesita encerrojado,

Figura 2: Abordaje quirtrgico

acorta el tiempo quirurgico y de escopia,
minima invasion, facil insercion vy
extraccion. En el postoperatorio inmediato
se le permite al paciente comenzar la
movilidad pasiva y activa del hombro, sin
necesidad de inmovilizacion, evitando
movimientos rotacionales. En nuestra serie
se utilizé la via anterograda en todos los
casos para la insercion del clavo, a
diferencia de otros autores que consideran
la lesibn del manguito rotador una
complicacion frecuente en este tipo de
abordaje. En este trabajo no hemos
encontrado ninguna limitaciéon en la
movilidad del hombro como demuestran los
resultados funcionales finales. El tamano
de la incision fue menos de 5 centimetros
en 14 casos (93.3%) y entre 5-10
centimetros en un caso (6.6%) similar al
trabajo de Blumberg (11) que registra en
su serie una media de 2-4 centimetros de
incision.

El tiempo quirdrgico medio fue de 50.6
minutos, siendo inferior a 60 minutos en 14
casos (93.3%) y entre 60- 90 minutos en un
caso (6.6%); mientras que el tiempo de
fluoroscopia medio utilizado fue 35
segundos, siendo inferior a 30 segundos en
13 casos (86.6%) y entre 30- 60 segundos
en 2 casos (13.3%). Dichos tiempos son
comparables a los de otros autores. Franck
(8) registra un tiempo quirurgico medio de
35 minutos y un tiempo medio de
fluoroscopia de 1.5 minutos. Blumberg (11)
un tiempo quirurgico medio de 32.7 minutos
y un tiempo de fluoroscopia de 4.07
minutos. Steinberg (8) 56.4 min de tiempo
quirurgico y 4.45 de fluoroscopia. Jovanovic
(22) un tiempo quirurgico de 30 minutos. Sin
embargo, Dean (9) presenta un tiempo
quirargico medio de 90 minutos.

La estancia media hospitalaria fue de 6.8
dias (4-11dias) de los cuales el tiempo
medio de estancia postquirurgica fue de
2.92 dias (1-7dias),
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Figura 3: Controles radiolégicos

Hemos utilizado la escala de Constant, para
la valoracion de los resultados funcionales.
Esta escala valora la funcién del hombro
mediante los parametros de dolor, movilidad
corriente, movilidad activa y potencia. Se
considera un resultado excelente cuando el
resultado se encuentra por encima de los 80
puntos, bueno entre los 65 y 79 puntos,
regular entre 50 y 64 puntos y malo cuando
esta por debajo de los 50 puntos. En
nuestra serie tenemos 12 casos de
resultados excelentes y buenos (79.9%) y 3
casos (20%) regulares. No hemos tenido
ningun resultado malo. El valor medio fue
por lo tanto de 78 puntos.

La valoracion radiologica se realizd en
funcion del tiempo de aparicion de callo
0seo en los estudios radioldgicos de control.
En nuestro caso fue un tiempo medio de 4.8
semanas, observandose en 10 casos
(66.6%) antes de las 5 semanas, en 4 casos
(26.6%) entre las 6- 8 semanas y 1 caso
(6.6%) de pseudoartrosis. Franck (3)
observa la estabilidad del foco de fractura
en un tiempo medio de 16 semanas. Dean
(9) describe una curacion clinica en un
tiempo de 9 semanas y Shasha (12) Ia
aparicion de callo 6éseo en 8- 10 semanas.

Con el estudio realizado y los resultados
obtenidos podemos decir que en el
tratamiento de las fracturas diafisarias de

hamero sigue siendo de eleccion el
tratamiento conservador ya que aporta
excelentes  resultados  funcionales vy

radiolégicos sin riesgos iatrogénicos. Segun
avanzan los métodos de osteosintesis
surgen nuevas opciones terapeuticas que

con minimos riesgos quirdrgicos evitan la
necesidad de incomodos periodos de
inmovilizacion y frecuentes revisiones en
consultas externas, sobre todo en pacientes
de edad avanzada en los que la eliminacion
de un miembro util supone una gran
discapacidad. Dentro de este grupo de
pacientes  parece  que la  sintesis
intramedular ofrece mayores ventajas. El
clavo expansible Fixion, ademas, por su
sencillo sistema de blogueo mediante la
expansion de su diametro, reduce las
dificultades en el cerrojo tanto proximal
como distal, disminuyendo el tiempo
quirurgico y de escopia y aportando
estabilidad axial y rotacional.

Para concluir, aunque creemos que se trata
de una serie corta y con escaso seguimiento
qgue precisa de nuevos estudios para extraer
resultados concluyentes, nos parece una
sintesis intramedular de técnica sencilla con
unos resultados iniciales prometedores.

BIBLIOGRAFIA:

1. Rockwood & Green's. Fracturas en el adulto.
Vol 2. 2003

2. Ruedi, T.P. Principios de la AO en el
tratamiento de las fracturas. 2003

3. Franck, W. Expandable nail system for
osteoporotic  humeral shaft fractures:
preliminary results. J Trauma. Vol 54 (6).
June 2003: 1152- 1158.




Fractura diafisis humeral

Dorado y cols

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Dykes. Operative treatment of humeral shaft
fractures: plates versus nails. Technigues in
shoulder & elbow surgery. 2 (3): 194- 209,
september 2001.

Wallny, T. Comparative results of bracing
and interlocking nailing in the treatment of
humeral shaft fractures. Orthopade. 25(3):
216- 22, Jun 1996.

Koch, PP. The results of functional
Sarmiento bracing of humeral shaft fractures.
Chirurg. 68(11): 1132- 6. Nov 1997.
Rangger. Inmediate application of fracture
Braces in humeral shaft fractures. J Trauma,
Vol 46. April 1999. 732- 735.

Steinberg, L. Role of Fixion nail in the
management of acute traumatic diaphyseal
humeral fractures.

Dean, G. Intramedullary fixation of humeral
shaft fractures using an inflatable nail.

Edgar Nieto, A. Clavo intramedular Fixion,
un sistema de clavo intramedular expansible
autobloqueante. La experiencia preliminar en
once fracturas de huesos largos tratados
entre Marzo y Agosto del 2000. Unidad de
Ortopedia y Traumatologia de la Universidad
de Los Andes, Venezuela. Dec 2000.
Blumberg, N. Preliminary clinical results of
the fixation of long bone fractures by the
inflatable intramedullar nail. Israel
Orthopedic Association. Jan 2001.

Shasha, N. The Fixion IMN: a unique self-
locking intramedullary nailing system. Design
and in vivo experience. Orthopedic Surgery
B, Israel. Mayo 2000.

Tauber, M. Fixion IM nail, an innovative
inflatable self- locking intramedullary nailing
system for fractures of the long bones.
2001.

Humeral intramedullary nailing using the
Fixion IM nailing system. Case report
summary.

Ascherl, R. Fixion IM nail, an inflatable self-
locking intramedullary nailing system: the
experience with 54 cases of long bone
fractures treated with a new biomechanical
concept of fixation. Deparment of
Orthopedics, Germany. June 2000.
Blumberg, N. The role of the Fixion
intramedullary nail system in the stabilization
of humeral Pathological Fractures.
Orthopedic Surgery B, Israel. June 2001.
Kessler, SB. Intramedullary nailing of the
humerus as an alternative to conservative
therapy and to plate osteosynthesis. Aktuelle
Traumato.23 Suppl 1: 36- 41. Jul 1993.
Livani, B. Bridging plate osteosynthesis of
humeral shaft fractures. Injury. 35 (3): 327-
8. Mar 2004.

Kesemenli, CC. Comparison between the
results of intramedullary nailing and
compression plate fixation in the treatment of
humerus fractures. Chir Organi Mov. 87 (3):
163- 8. Jul- Sep 2002.

Fixion IM nailing system. Biomechanical
properties.

Izquierdo, F. Fracturas diafisarias de
humero, fémur vy tibia tratadas con sistema

22.

de enclavado endomedular expansible
Fixion. Serie clinica de Hospital Universitario
de Los Andes, Mérida. Diciembre 2001.
Jovanovic, A. Fixion nails for humeral
fractures. Injury. Jan 2004




Acta Ortop. Castellano-Manch.

Num. 7. 2007

COMPLICACIONES DEL ENCLAVADO ENDOMEDULAR EN LAS
FRACTURAS DE CADERA.
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RESUMEN:

El enclavado femoral proximal es un
sistema de fijacion para el tratamiento de
las fracturas de la region trocantérica del
fémur. Su diseno debe permitir una
movilizacién precoz y una recuperacion
funcional rapida. Debe ser lo
suficientemente  estable para  evitar
complicaciones técnicas como el
desplazamiento secundario de la fractura.
Revisamos las complicaciones de una serie
de fracturas de cadera tratadas con
enclavado endomedular

PALABRAS CLAVE:

Fractura trocantérica cadera, fémur
proximal, enclavado endomedular,
complicaciones.
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INTRODUCCION:

La fractura de cadera representa una
patologia con una alta incidencia anual,
fundamentalmente en el sector poblacional
de edad mas avanzada. Este hecho
determina una alta morbimortalidad con el
gasto socioecondmico que esto implica.
Existen multiples implantes quirurgicos
para resolver las fracturas extra e
intracapsulares.

En el caso de las fracturas extracapsulares
el implante elegido debe cumplir algunos
requisitos: estabilizar la fractura con el
menor numero posible de complicaciones,
para asi retornar al paciente a su nivel
funcional previo. Ademas el acto quirurgico
debe ser lo menos agresivo posible para
evitar desestabilizar a estos pacientes que
frecuentemente presentan pluripatologia.
La osteosintesis indicada en el caso de
fracturas  extracapsulares puede ser
extramedular (tornillo placa deslizante) e
intramedular como en el caso que nos
ocupa. Existe controversia en cuanto a

indicacion de uno y otro sistema,
dependiendo del trazo de fractura
(pertrocantérea, subtrocanteria...). Los
sistemas intra y extramedulares varian

segun series en la tasa de complicaciones
(8,9) o en la estancia media, pero son
similares en cuanto a mortalidad, movilidad
o funcionalidad postoperatoria (10,11). Los
sistemas intramedulares son los mas
adecuados cuanto mayor es la inestabilidad
de la fractura (8,10,11).

El grado de complicaciones en este tipo de
fracturas es considerable y de ellas un
nuamero se puede achacar al disefo del
implante. En este trabajo analizamos una
serie de fracturas de cadera tratadas con
un implante intramedular para fémur
proximal (IntrasysTM, Sulzer Orthopedics)
haciendo especial hincapié en las
complicaciones.
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Figura |: desensamblaje completo del
sistema que obliga a su retirada

MATERIAL Y METODOS

El clavo INTRASYS™ se compone de un
clavo intramedular de una longitud total de
215 mm (corto) y tres longitudes mas en la
version larga (330, 380 y 400 mm). El
diametro proximal es de 17 mm, los
diametros distales son variables (10 — 13
mm) en la version corta y un diametro unico
de 11 mm en la version larga. Es un clavo
que permite la insercion sin fresado. Posee
un tornillo deslizante cefalico de 12 mm vy
una aguja estabilizadora de 4 mm de
diametro.

La angulacién cervicodiafisaria del clavo es
variable (120-135°) y la angulacion medial-
lateral es de 4°, para asi conseguir una
adaptacion mas anatomica. Los bloqueos
distales se practican a través de un agujero
estatico proximal y/o un agujero dinamico
distal que es abierto para evitar el “efecto
punta” con dolor a mitad de muslo y
posibilidad de fractura a ese nivel.

El estudio incluye 68 pacientes con fractura
extracapsular de fémur proximal tratados
mediante clavo In’[rasysTM en el Servicio de
COT del Hospital La Mancha Centro desde
noviembre 2001 hasta febrero 2004, el
seguimiento varié6 de 3 meses a 2,5 anos.
Se perdieron quince pacientes para el
seguimiento.

Las variables del estudio se refieren a la
historia clinica (edad, sexo, mecanismo

lesional, lesiones asociadas, antecedentes,
estancia media y complicaciones) tipo de
fractura (estabilidad) datos referidos al
implante y a los controles radiolégicos
postoperatorios. Se consideraron muy
importantes los datos referidos a la
capacidad funcional.

RESULTADOS

La distribucion por sexos es la siguiente:
31% hombres y 69% mujeres. La edad
media fué de 59,5 (rango: 24-97) el
mecanismo lesional es de baja energia en
63 pacientes y de alta energia en 5 de
ellos. Se trataron 2 pacientes que
presentaron fracturas patolégicas, en un
caso bilateral.

En 9 pacientes se detectaron lesiones
asociadas, 2 de estos casos corresponden
a pacientes politraumatizados.

De todos los pacientes estudiados solo el
16% carecia de antecedentes patologicos
de interés. Padecian demencia 10
pacientes y enfermedades neuroldgicas
(Parkinson, secuelas de ictus) 6 pacientes.

Otras enfermedades destacadas son
hipertension arterial y diabetes en 11
casos.

La mitad de los pacientes presentaba una
deambulacion autdbnoma preoperatoria, sin
embargo posoperatoriamente  solo 1o
consiguieron el 22%. El 8,8% de los
pacientes no caminaban antes de la
fractura, este porcentaje ascendié al 28%
después de la intervencién. La estancia
media fue de 9,78 dias (rango: 3 — 53).

Las fracturas fueron en su mayoria (58%)
subtrocantéreas aunque también se
trataron  fracturas  pertrocantéreas e
intertrocantéreas. Se emplearon 40 clavos
cortos 'y 28 largos, la anulacion
cervicodiafisaria mas utilizada fue 125°.

COMPLICACIONES MEDICAS

Se produjeron complicaciones en el 36%
de los pacientes. Las principales fueron por
orden de frecuencia: hemorragia digestiva
alta, infeccion urinaria, neumonia, TVP...
Se transfundié al 13% de los pacientes una
media de 2 concentrados de hematies.
Hubo 8 exitus que representan el 13% de
esta serie de pacientes.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Se produjeron dos fracturas del cuello del
fémur, uno de estos casos corresponde a
un paciente parapléjico con fractura
bilateral tras recibir fisioterapia que se
descubrié el trazo de fractura durante el
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postoperatorio no observandose
desplazamiento durante la evolucion.

Un caso de fractura diafisaria, 1 caso de
cutting out, una infeccion profunda y 8
casos de exudacion de la herida quirurgica.

COMPLICACIONES
IMPLANTE

Se produjo un caso de protusion
intrapélvica del tornillo cefélico, 3 casos de
migracion externa del tornillo y 2
desensamblajes del sistema clavo-tornillo.

RELATIVAS AL

REINTERVENCIONES

Ocho de los pacientes (17%) precisaron
una nueva intervencion. Las causas fueron:
1 caso con infeccion profunda que precisé
desbridamiento quirurgico; 3 casos de
migracion lateral del tornillo cefalico que
precisaron retirada; 4 casos mas por
desplazamiento secundario de la fractura
con desensamblaje del sistema.

DISCUSION Y CONCLUSIONES :
En e ano 2004 salio a la luz un
metaanalisis Cochrane (7,9) que
comparaba clavos intramedulares con
tornillo-placa deslizante. Los resultados
clinicos fueron similares pero la tasa de
complicaciones era menor en el grupo de
fijacion con placas. Concluye tambien que
las placas estan mas indicadas en el
tratamiento de las fracturas pertrocantéreas
mientras que los clavos son mas utiles en
trazos de oblicuidad inversa y
subtrocantéreas, fracturas por tanto mas
inestables.

En nuestra serie se produjo una tasa alta
de complicaciones postoperatorias
relacionadas con el disefio del implante
(sobre todo desensamblaje y
desplazamientos secundarios) que requirid
reintervencion con retirada del material e
implante de una protesis de cadera.

No se observd ninguna fractura diafisaria
postoperatoria por debajo de la punta del
clavo como era relativamente frecuente con
los clavos Gamma de 12 generacion (2,11).
Solo se constatd una fractura diafisaria al
introducir un clavo. Segun algunas series
(1-6,11) esta complicacion varia entre 3-6%
sobre todo durante la curva de aprendizaje.
Como conclusion cabe destacar que se
objetiva necesaria la reduccion anatomica
de la fractura, y seguir de forma cuidadosa
todos los pasos de la técnica. El clavo
elegido debe constar de un sistema que
solidarice el tornillo cefalico al clavo para

Figura 2: Migracion lateral de los tornillos
cefalicos con desplazamiento secundario de la
fractura

que se permita el deslizamiento y la
compresion del foco de fractura pero se
evite el desensamblaje del sistema.

El clavo femoral proximal es un buen
sistema de fijacion para el tratamiento de
las fracturas de la region trocantérica del
fémur, sobre todo para las de trazo
inestable. Permite una recuperacion
funcional precoz. Es importante elegir bien
el disefo del implante que vamos a
emplear ya que las complicaciones
relativas al mismo suponen una elevada
tasa de morbimortalidad asociada.
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RESUMEN:
Objetivos; Valorar los resultados
radiolégicos y  funcionales tras la

estabilizacion de fracturas periprotésicas de
fémur distal mediante clavo intramedular
acerrojado retrogrado y comparar los
resultados con otras series de la literatura
asi como con otros métodos de tratamiento.
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INTRODUCCION

La incidencia de las fracturas periprotésicas
de fémur distal sobre artroplastias de rodilla
es baja, se estima una incidencia entre el
0.3y 25 % (1,2). El tratamiento de este
tipo de fracturas es controvertido. Cuando
el componente protésico se encuentra
estable se pueden realizar diferentes tipos
de tratamiento  sobre la  fractura
supracondilea sin  actuar sobre el
componente femoral. Se han utilizado
tratamientos  tanto  quirtrgicos como
conservadores sobre este tipo de fracturas
con diferentes resultados.

El tratamiento de este tipo de fracturas ha
experimentado una evolucion importante en
los ultimos afnos. Si realizamos una
revision de la bibliografia podemos
encontrar publicaciones en las cuales el
tratamiento quirurgico y el conservador en
las fracturas desplazadas y/o conminutas
de fémur distal obtenian resultados
similares (1). Sin embargo publicaciones
mas recientes demuestran una  menor
incidencia de complicaciones y mejores
resultados funcionales con el tratamiento
quirurgico en las fracturas desplazadas
periprotésicas de fémur distal mediante el
uso tanto de clavos intramedulares como
de placas anatomicas con insercidon
minimamente invasiva (LISS) (3,4).

Entre las complicaciones potenciales de
este tipo de fracturas encontramos las
consolidaciones viciosas y las rigideces
postraumaticas por lo que el tratamiento
quirurgico debe promover la movilizacion
precoz y la correcta reduccion. El uso de
este tipo de implantes tiene la ventaja
potencial de realizar una estabilizacion
adecuada con un minimo dafo sobre los
tejidos blandos para comenzar una rapida
movilizacion.

El propdsito de nuestro estudio es
presentar nuestros resultados sobre
fracturas periprotésicas de fémur distal

-11 -
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Figura 1: Fractura periprotésica desplazada de fémur distal. bséese la osteotomia anterior excesiva

que debilita la cortical anterior.

mediante el uso de clavos acerrojados
retrogrados.

MATERIAL Y METODO

Se realizo un estudio retrospectivo sobre
12 pacientes que presentaron una fractura
supracondilea periprotésica de fémur sobre
una artroplastia primaria de rodilla tratados
en el servicio de cirugia ortopédica y
Traumatologia del Hospital Virgen de la
Salud (Toledo) desde Junio de 1999
hasta Febrero de 2006. El seguimiento
medio fue de 14 meses, con un minimo
de 6 meses yun maximo de 24 meses.
Nuestra serie constaba de 11 mujeres (92
%) y un varon (8 %) con una edad media
de 76.4 anos (rango 69 - 84 anos). El tipo
de implante que portaban estos pacientes
era no cementado en 8 pacientes y 4
implantes cementados. Los componentes
permanecieron estables en el momento de
la fractura. La indicacién primaria de la
protesis de rodilla fue en todos nuestros
pacientes gonartrosis, sin  encontrar
ninguna otra indicacion protésica como la
artritis reumatoide. El tiempo medio desde
el implante primario hasta la fractura fue de
49.25 meses (media 3 meses - 18 anos).
Un total de 10 fracturas de las 12 del
estudio la produjeron traumatismos de baja
intensidad. Dos pacientes sufrieron un
traumatismo de alta intensidad como
resultado de accidente de trafico

Todas las fracturas fueron clasificadas
mediante la clasificacion de Neer para
fracturas de fémur distal (1). Esta

clasificacion divide las fracturas en tres
tipos  dependiendo del grado de

desplazamiento. Dentro del tipo 1
encontramos aquellas fracturas con menos
de 5 mm de desplazamiento o 5 grados de
angulacion. Las fracturas tipo 2 de esta
clasificacion se subdividen en 2 A cuando
el desplazamiento de la diafisis proximal se
dirige en direccion medial y 2B cuando el
desplazamiento es lateral. Las fracturas
tipo 3 incluyen desplazamientos
combinados con una conminucidon 0 un
desplazamiento importante. En nuestro
estudio encontramos cinco fracturas tipo 2,
cuatro de ellas 2 A y una 2B, y siete
fracturas tipo 3.

La técnica quirargica fue similar en todos
los casos, con el paciente en decubito
supino, con rodilla en flexion sobre rodillo y
abordaje parapatelar medial con entrada en
la escotadura intercondilea. Se realizaba
una reducciéon de la fractura guiado con
control escopico y se estabilizaba la misma
con clavo acerrojado retrogrado fresado
M/DN (Zimmer) .

Durante el periodo postoperatorio los
pacientes comenzaban una movilizacién de
la rodilla al segundo dia postquirurgico
usandose un programa de movilizacion
pasiva y activa asistida. La carga de peso
no se permiti6 hasta las 4-6 semanas de
forma parcial, realizando carga total
aproximadamente a las 16 semanas de la
cirugia.

Todos los pacientes fueron revisados clinica
y radiologicamente. El tiempo medio de
seguimiento fue de 14 meses. Se considerd
una correcta consolidacion la evidencia
radiolégica de una fusion 6sea con puente
6seo en el foco de fractura.

-12-
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Figura 2: Control radiografico a los 3 meses de la fractura observandose puente 6seo a nivel de la

fractura.

RESULTADOS

Se consiguid la consolidacion clinica y
radiolégica en todos los pacientes, en un
periodo medio de 15 semanas.

El tiempo quirargico medio fue de 105
minutos con un rango de 55-180 minutos.
La estancia hospitaiaria media fue de 8
dias con un minimo de 6 dias y un
maximo de 13 dias.

Se preciso transfusion
postoperatorio en ocho
una media de 1.6
hematies.

El arco de movilidad medio al alta fue de
5°/ 70°, con un rango de 0-10 para la
extension y de 55-85 para la flexion.

Las complicaciones postoperatorias fueron
un seroma postquirdrgico que preciso curas
locales y drenaje del mismo. Se produjo un
fallecimiento de uno de los pacientes de
nuestro estudio por una neumonia
intrahospitalaria. En 3 pacientes se produjo
sindrome confusional agudo durante el
ingreso. El resto de los pacientes no
presentaron complicaciones significativas.
Entre las complicaciones a medio - largo
plazo que encontramos fueron la existencia
de una consolidacion viciosa en 3 de los 10
pacientes. Dos pacientes sufrieron una
consolidacion en recurvatum de 15° que
produjo un déficit de flexion de mas de 60°,
el otro paciente sufrié una consolidacion en
valgo de 10° que no preciso tratamiento
secundario. Ningun paciente de nuestro
estudio presento pseudoartrosis ni retardo
de consolidacién. No tuvimos ninguna
infeccion profunda que precisara la

durante el
pacientes, con
concentrados de

extraccion del material de osteosintesis.
Dos pacientes fallecieron durante el
seguimiento por factores no relacionados
con el objeto de nuestro estudio.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Las fracturas periprotésicas de fémur distal
son raras y su tratamiento ha sido
controvertido  especialmente en las
fracturas desplazadas conminutas. Entre
los factores de riesgo asociados para la
aparicion de este tipo de fractura se han
encontrado la existencia de una osteotomia
excesiva que debilita la cortical femoral
anterior, la osteopenia y situaciones que
conducen a la existencia de osteopenia
como en artritis reumatoide o en uso de
corticoides prolongados (2). La existencia
de una osteotomia excesiva en la cortical
anterior ha sido estudiado como un factor
importante para la existencia de fracturas
supracondileas (5,6). Tanto este factor
como la existencia de osteoporosis
importante son factores relacionados con
la aparicion de fracturas supracondileas (7).
Dentro de la muestra de nuestro estudio
observamos la alta incidencia de mujeres
con elevada edad presuponiendo por tanto
que la osteoporosis es uno de los factores
mas relacionados con la aparicion de estas
fracturas periprotésicas como la de
cualquier otra fractura de baja intensidad
en una paciente de elevada edad. En
cuanto al factor de la osteotomia
importante de la cortical anterior hemos
observado que cinco de los pacientes
estudiados bajo nuestra opinidn subjetiva
presentaban un osteotomia femoral anterior
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Figura 3: Consolidacion viciosa de fractura periprotésica en valgo de 10 grados y ligero recurvatum.

excesiva, sin poder establecer medicion
objetiva del mismo. En nuestra opinion nos
parece que el tratamiento de la
osteoporosis en la poblacion susceptible
podria evitar junto a un corte femoral
menos intenso que debilite la cortical
anterior algunas de estas fracturas
periprotésicas.

El objetivo principal del tratamiento de las
fracturas supracondileas en presencia de
una protesis estable es la restauracion del
eje mecanico de la rodilla y mantener el
rango articular indoloro del paciente.
Cuando encontramos una protesis estable
y una fractura desplazada el tratamiento
quirurgico parece ser que es el mas
indicado. En presencia de un aflojamiento
de los componentes deberemos realizar
una revision de los mismos con las protesis
adecuadas de rescate (8).

Para las fracturas mas estables sin
desplazamiento o con un desplazamiento
minimo el tratamiento conservador se
acepta generalmente con buenos
resultados. En fracturas no desplazadas
sobre pacientes colaboradores que toleren
largos periodos de inmovilizacion el
tratamiento no quirdrgico ha ofrecido
resultados favorables en un 80% (9).

La evolucion del tratamiento de las
fracturas desplazadas periprotésicas de
fémur distal nos indica que el tratamiento
quirurgico ha mejorado sus resultados con
la evolucién de nuevas técnicas. En 1994
Chen et al publicaron una revision sobre
las fracturas periprotésicas indicando que

los resultados satisfactorios para este tipo
de fracturas tratadas de forma
conservadora era de un 67%, frente a un
61% de los pacientes tratados
quirargicamente (1). En los dos grupos se
mostraba un indice similar de
complicaciones de hasta un 30% (
infecciones, consolidaciones viciosas vy
pseudoartrosis).

Sin embargo estudios mas recientes nos
muestran  mejores  resultados con
diferentes técnicas quirurgicas. La mayoria
de las series publicadas incluyen el uso de
técnicas con reduccion abierta y el uso de
placas para la estabilizacion. Actualmente
con el auge de las técnicas minimamente

invasivas se han publicado distintos
trabajos con sistemas de fijacion
minimamente invasivos ( Less Invasive

Stabilization System LISS) con resultados
favorables (10,11). La filosofia de este tipo
de sistemas es similar a la filosofia del
enclavado intramedular con una técnica
minimamente invasiva. Los problemas de
este tipo de placas son la dificultad técnica
para aplicarlas ya que el cirujano debe
estar muy familiarizado con este tipo de
sistema y la necesidad de reduccion previa
a la fijacion

El uso de clavos intramedulares para el
tratamiento de este tipo de fracturas es
relativamente reciente, en 1994 Mc Laren
et al publicaron una serie de 7 fracturas
periprotesicas con mejores resultados que
los obtenidos con la reduccion mediante
reduccion abierta y osteosintesis con
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placas (12). Otros autores han corroborado
estos resultados con indices similares de
buenos resultados (3,12,13).

Las ventajas de la fijacion intramedular son
preservar el hematoma de la fractura, su
aplicacion no precisa de una exposicion
extensa de tejidos blandos y proporcionar
una buena estabilizacion de la fractura.
Nuestro estudio incluye un total de 12
pacientes tratados con clavo retrogrado
sobre fracturas desplazadas de fémur con
unos resultados en nuestra opinion
satisfactorio similar a la de publicaciones
previas (14). En todos nuestros pacientes
la consolidaciéon se produjo en menos de 4
meses, sin observarse fallos en la fijacion
que precisaran revision de los mismos.
Nuestros  pacientes  no presentaron
complicaciones significativas, ni
presentaron ninguna infeccion profunda
postoperatoria.

En conclusién creemos que el uso de
enclavados intramedulares retrogrados para
el tratamiento de fracturas periprotésicas de
fémur distal es una técnica que proporciona
buenos resultados con un indice bajo de
complicaciones.
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RESUMEN:

Objetivo: Evaluar una modificacion a la
técnica de halo-traccién disehada para
mejorar las condiciones del paciente.
Material y métodos: Se presenta un estudio
retrospectivo comparando la lordosis
cervical (C2-C5 y C2-C6) vy la cifosis local
con halo-traccion en supino (tradicional) vs.
semisentado (modificacion), aplicada en el
tratamiento conservador de fracturas
cervicales inestables. Resultados: El
sistema semisentado mantuvo mejor la
lordosis C2-C5 a la semana y a las tres
semanas en traccion (p=0,003 y p=0,001) y
tambien la C2-C6 (p=0,03 y p=0,002). La

traccion en  decubito  origind  un
cifosamiento del segmento lesionado
(5/14). Conclusiones: ElI sistema de

traccion que se propone mantiene mejor la
lordosis cervical durante la traccion. La
tolerancia del paciente a este sistema
modificado es  superior al clasico. La
traccion lineal, en ocasiones, produce un
cifosamiento de los segmentos lesionados.
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INTRODUCCION:

La historia de la traccion cervical comienza
con la utilizacion de los sistemas de fronda
y compas cervical ( Crutchfield, Gardner-
Wells...). El sistema de halo traccion surge
de la adaptacion del aparato de Bloom
para el tratamiento de fracturas faciales.
Son Perry y Nickel (1) los que disefaron y
aplicaron por primera vez la fijacion cervical
con lo que ellos llamaron aparato de “halo
traccion” ( en casos de pacientes con
poliomielitis y paralisis de los musculos
cervicales con fusion de la columna cervical
) en este momento no se sugiere su uso en
otras circunstancias. ElI primero en
emplearlo para un caso de fractura-
luxacion cervical es James (2) en 1960.
En 1962, Thompson (3) publicd una serie
de pacientes tratados con halo traccion en
casos de lesion cervical con buenos
resultados.

Desde entonces hasta la actualidad,
apenas han existido modificaciones en el
sistema de traccion, pero con el avance de
las técnicas quirargicas a nivel cervical, se
han limitado mucho sus indicaciones. Pero
aun asi, existen muchos pacientes
subsidiarios del tratamiento conservador
con halo tracciéon (4,5). El problema que se
plantea es que, los pacientes tratados con
el sistema de halo traccion en decubito
supino ven comprometidas la funcién
respiratoria, la alimentacion y el confort
debido a su posicion.

La otra idea que originé la hipotesis de
trabajo es que es imposible mantener una
linea curva ejerciendo traccion desde los
extremos: la columna cervical sometida a
traccion lineal sufre una alteracion de la
lordosis con una rectificacion, que supone
una tension de distraccion en las
estructuras posteriores (musculos,
ligamentos...) y posiblemente, otra tension
de compresion en las estructuras
anteriores (carillas articulares, cuerpos,
discos, ...) (6,7,8).

Por todo ello, se pensé que una postura
semisentada mejoraria  probablemente
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estos problemas. Desde septiembre del
afo 1999 se empezod a utilizar en nuestro
Servicio un sistema de halo traccion
modificado en el que el paciente esta
semisentado con un fulcro amplio en la
region posterior para curvar la direccion del
vector de traccion progresivamente (figura
1).
El objetivo de este articulo es presentar
este  sistema distinto de traccion que
intenta mejorar la situacién del paciente.
Las ventajas que se pretenden obtener
son, por un lado mejorar el control visual
del entorno, facilitar la alimentacion, la
mecanica respiratoria y los cuidados de
enfermeria; y por el otro la conservacion de
la lordosis cervical durante la traccion.

Figura 1 : Paciente con sistema de halo
traccion modificado.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo de una
serie de 54 pacientes con traumatismo
cervical tratados conservadoramente
mediante halo traccion y posterior chaleco.
Las indicaciones fueron lesiones
cervicales inestables, la mayoria fracturas
tipo ahorcado con 36 mm de
desplazamiento y fracturas-estallidos CFS
2-3 de Allen y Ferguson (9). En ningun
caso presentaban clinica medular ya que
en nuestro centro, los lesionados
medulares se remiten al hospital de
referencia ( Hospital Juan Canalejo, A
Coruna); en cuanto a lesiones radiculares
no hubo ninguna salvo parestesias de
menos de 48 horas de evolucion. Se
discutié la alternativa quirdrgica con el

paciente que generalmente rechazo,
maxime a  estar neurolégicamente
estables. Se descartaron 9 pacientes

(todos ellos previos a 1999) por la calidad
de las imagenes radioldgicas.

Se clasificaron los pacientes en dos
grupos: a) sometidos al sistema de traccion
lineal en decubito (n=36) y b) tratados
mediante el sistema de halo-traccion en
semisedestacion con fulcro lordosante
(n=9). En ambos casos una vez
diagnosticada la lesion se coloco la traccion
(5-6 Kg.), se retensaron los tornillos del
halo a las 48-72 horas y se reajustd la
traccion segun controles radiologicos
semanales. El tiempo de traccion fue de
tres semanas. Posteriormente, se colocd
un chaleco que se mantuvo hasta los tres
meses (10). La diferencia entre los dos
sistemas es que en el sistema de traccion
tradicional el paciente se mantiene en
decubito supino y en el sistema de halo
traccion modificado que se propone el
paciente esta semisentado con un fulcro
lordosante.

La edad media de la muestra fue de 36,7
anos (minimo 9 y maximo 82 afos) con 26
hombres y 19 mujeres. En 27 casos la
lesién era en C1 o C2 y los otros 18 fueron
lesiones subaxiales.

Se midi¢ la lordosis cervical al ingreso, a la
semana, a las tres semanas con traccion
(colocacion del chaleco), a los tres meses
(retirada del chaleco, consolidacion 6sea) y
al ano. Para ello, se midieron: a) el
angulo que forman una linea trazada por la
cara posterior del cuerpo de C2 con la linea
trazada por la cara posterior del cuerpo de
C5; b) el angulo que forma linea trazada
por la cara posterior de C2 con la linea
trazada por la cara posterior de C6;y c) la
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cifosis local, mediante el angulo que forma
una linea trazada sobre el platillo superior
de la vértebra sana craneal y el inferior de
la vértebra sana caudal. Se valoro la
modificacion de la cifosis local durante la
traccion.

Los datos fueron analizados con el sistema
estadistico SPPS 10.0 con la prueba de
ANOVA.

Figura 2: Radiografia de paciente sometido a
traccion con el sistema tradicional

Figura 3: Paciente sometido a traccion con el
sistema modificado.

RESULTADOS
Los resultados de los angulos medidos a
nivel C2-C5 muestran una mejor

conservacion de la lordosis (tabla 1) con el
sistema modificado a la semana de
traccion, y a las 3 semanas. Los datos
obtenidos para el angulo C2-C6 son
equivalentes (tabla 2). A los tres meses y al
ano de seguimiento no se objetivaron
diferencias entre el sistema tradicional y el
modificado.

En los resultados de la cifosis local no se
encontraron diferencias significativas pero
cinco casos de la serie de traccion
tradicional presentaron cifosamiento de la

fractura situacion que nunca se dio con la

traccion modificada (tabla 3).

C2-C5 tradicional Modificado | P

ingreso | 11,61+7,47 [11,5+4.2 0,766

1sem 8,48+ 6,35 |19,25+6,07 | 0,003

3 sem 9,87+6,98 20,83+ 6,85 | 0,001

3 mes 12+ 7,72 11,16 +7,16 | 0,8

1 ano 11,68+ 7,54 | 13 +7,93 0,78
Tabla 1: angulo C2-C5

C2-C6 | tradicional Modificado | P

ingreso | 11,79+6,4 12,66+ 6,8 |0,97

1 sem 11,77+ 9,1 [23,25+9,35 | 0,03

3 sem 12,19+ 8,54 | 25,6 +8,59 | 0,002

3mes |14,48+9,34 |122+7,82 |0,61

1 ano 11,77+6,5 |[3,5+11,6 0,059

Tabla 2: &ngulo C2-C6

tradicional | modificado P
(n=14*) (n=4**)
2+ 5 2 NS

Tabla 3: Correccion de la cifosis local, *5
cifosis, 3 no varian y 6 corrigen ; ** 2 C7 (no se
ve T1) y 1 caso C5 que se colapsé y fue
necesaria cirugia.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:
No se han encontrado referencias en la
bibliografia sobre este aspecto del
tratamiento en traccion. Creemos que el
sistema de traccion modificado supone
ventajas para el paciente que mejora su
situacion en relacién al decubito supino;
con este nuevo sistema el cuello
permanece en una situacion mas fisioldgica
durante la traccién como se demuestra con
las mediciones realizadas (figuras 2 y 3).
Por otro lado esta posicion mejora la
calidad de vida diaria del paciente durante
la traccion; siendo ésta la principal ventaja
(mecanica respiratoria, alimentacion,
relacion social,...). Una vez colocado el
halo-chaleco y liberada la traccion, las
diferencias en la lordosis se igualan en
ambos sistemas.

En el sistema modificado no aparece
ningun caso de cifosamiento de fracturas
(aunque la muestra es pequefa y quizas no
significativa) lo que si sucede con la
traccion lineal en decubito donde
encontramos cinco casos de cifosamiento.
Esto se podria explicar a través de la idea
inicial de que la traccion lineal (aplicada
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sobre una linea curva) supone distraccion
a nivel de la concavidad (estructuras
cervicales posteriores) y compresion a
nivel de la convexidad (estructuras columna
cervical anterior).

El sistema modificado mantiene mejor la
lordosis cervical durante la traccién que el
sistema clasico; sin diferencias en la
lordosis a los tres meses o0 al ano de
seguimiento;

La traccion lineal a veces ocasiond un
cifosamiento en el area de lesion. Por otra
parte no hubo diferencias en la correccién
de la cifosis local;

La tolerancia por el paciente del sistema
modificado es muy superior.
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RESUMEN:

El objetivo es analizar las complicaciones
encontradas en el tratamiento de las
fracturas de radio distal mediante fijacion
externa y su influencia en los resultados
funcionales finales. Hemos revisado 79
fracturas tratadas mediante fijador externo
dindmico tipo Pennig. El seguimiento medio
ha sido de 16,8 meses. Las complicaciones
mas frecuentes han sido la celulitis en la
insercion de los clavos infeccion
superficial (12 %), sindrome de Sudeck
(10,4 % ), pérdida de reduccion (5,2 %) y
fractura en el lugar de insercion del 2°
metacarpiano ( 3,9 %). En 66 casos (85,61

%) se obtienen resultados funcionales
excelentes y buenos. ElI indice de
complicaciones global fue del 38,6 %; sin
embargo el 26,7 % se consideran

complicaciones menores. Por ello, la fijacion
externa en las fracturas de radio distal nos
parece una técnica con buenos resultados
funcionales, no exenta de complicaciones, si
bien la mayoria de son menores y no
influyen en los resultados finales.
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INTRODUCCION

Las fracturas de la extremidad distal de
radio son unas de las lesiones mas
frecuentes que se observan en urgencias
de traumatologia (10-15 %) (1,2,3,4,5,6,7).
Suelen afectar a pacientes ancianos ante
traumatismos de baja energia y a jovenes
en traumatismos de alta energia (2,7). El
tratamiento conservador mediante
reduccion cerrada e inmovilizacion con
yeso proporciona generalmente buenos
resultados. Sin embargo, en los casos de
fracturas inestables abiertas y bilaterales
son subsidiarias de tratamiento quirurgico
(2,7,8).

La reduccion cerrada y mantenimiento
mediante un fijador externo de muneca es
una técnica con buenos resultados
funcionales que varian entre un 73 — 90 %
segun la bibliografia consultada (2,3,7,9-
14). Esta modalidad de tratamiento no esta
exenta de complicaciones (7 —38%)
(4,7,8,9,14-19), que pueden o no influir en
los resultados funcionales finales. Estas
aparecen en relacion con la cirugia y el
postoperatorio inmediato (complicaciones
inmediatas) o durante la evolucion del
tratamiento (complicaciones tardias). Entre
la  amplia gama de complicaciones
descritas podemos destacar la Algodistrofia
simpatico refleja (sindrome de Sudeck) la
infeccion superficial o profunda del trayecto
de los clavos, la pérdida de reduccion, la
rotura y el aflojamiento de los clavos, la
neuropatia del nervio mediano-cubital o la
rama sensitiva del radial, la rotura de los
tendones extensores del antebrazo, la
fractura del 2° metacarpiano o del radio en
el lugar de insercion de los clavos, la
sinostosis radio-cubital distal, etc
(6,7,9,17,18).

El objetivo de este trabajo es analizar las
complicaciones encontradas en el
tratamiento de las fracturas de radio distal
mediante fijacion externa y su influencia en
los resultados funcionales finales.
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Figura 1 : Fractura instable de extremidad
distal de radio tipo VIl de Fryckman

MATERIAL Y METODO

Hemos realizado un estudio retrospectivo
de las fracturas de extremidad distal de
radio tratadas mediante fijador externo
dinamico tipo Pennig (Orthofix, Italia) entre
los anos 1996-2003, encontrando 79 casos
(78 pacientes). El fijador externo dinamico
de muneca tipo Pennig presenta unos
tornillos corticales autorroscantes de 4 mm.
de diametro de diferente longitud para el
metacarpiano y el radio, y una doble rotula
articular que permite la reduccién de la
fractura en todos los planos, asi como el
desplazamiento de los fragmentos al
movilizar la muneca

De los 78 pacientes, 37 fueron varones
(46,02%) y 41 mujeres (53,95%), con una
media de edad de 50,15 anos (21-80). La
lesion afectd la muneca derecho en 38

ocasiones (45,74 %) y la izquierda en 41
(54,2 %), siendo uno de ellos bilateral.
La etiologia la podemos dividir en

traumatismos de alta energia 20 casos
(accidentes de trafico 14 o caidas desde
altura 6) y traumatismos de baja energia 59
casos (agresion 2, caidas casuales 57).

La clasificacion de las fracturas se realizd
de acuerdo con la propuesta por Frykman
en 1967, basada en la afectacion articular
(radio-carpiana y radio-cubital distal) y la
lesion o no de la apofisis estiloides del
cubito, encontrando 38 casos tipo VIII
(figura 2); 11 fueron tipo VII; 13 tipo VI; 8
tipo 1V; 5 tipo Iy 1 de los tipos 1y Ill. En 3
casos las fracturas fueron abiertas (grados
Ly lIl).

El intervalo medio desde el momento de la
fractura hasta el tratamiento quirurgico fue
de 4,5 dias (rango de 0-30 dias), El retraso
en el tratamiento agudo fue debido en la
mayoria de los casos, a fracturas
inestables (2,8) tratadas en un primer
momento de forma conservadora mediante
yeso y que durante el seguimiento
perdieron la reducciéon (acortamiento radial
de mas de 5 mm. y angulacion dorsal de

Num. 7. 2007

mas de 10°). La estancia hospitalaria fue
de 4,3 dias (rango de 1-25).

Los métodos de tratamiento usados han
sido la fijacion externa aislada en 54 casos,
asociando AK en 17, tornillo canulado en la
apofisis estiloides del radio en 7 casos y
bloqueo de la prono-supinacién en 1 caso.
En una ocasion se utilizo un material
biolégico como injerto (Norian SRS*) para
rellenar un defecto metafisario mayor de 10
mm, no se empled ningun caso injerto
autodlogo para cubrir el defecto.

El fijador externo se movilizé en 42 casos
(58 %), a los 38,5 dias (rango 28-56). La
retirada se realiz6 a los 59 dias (28-91). El
periodo de seguimiento ha sido de 6,8
meses (1-27). Se realiz6 tratamiento
rehabilitador en un 53 % de los casos, que
dur6 una media de 43 dias.

RESULTADOS

Los resultados funcionales los hemos
valorado segun la clasificacion clinico-
radioldgica de Listrém (13), obteniendo 66
casos (85,61%) y 65 casos (84,61%)
respectivamente de resultados excelentes-
buenos.

Existieron complicaciones en 30 casos
(36,3 %). Para su estudio, las hemos
dividido en inmediatas (que engloban las
qgue ocurren durante el acto quirurgico y las
del postoperatorio inmediato) y tardias.
Dentro de los primeras encontramos 16
casos (20,6 %), que tuvieron la siguiente
distribucién: infeccion superficial en el
trayecto de los clavos en 9 casos (12 %);
fractura en el lugar de insercion en el 2°
metacarpiano, en 3 casos (3,9 %);
aflojamiento de los clavos, en 2 casos (2,6
%) y neuropatia sensitiva del nervio radial
en 3 casos (3,9 %)

Las complicaciones tardias aparecieron en
14 casos (16 %), entre las que predomino
la Algodistrofia de Sudeck en 8 casos (10,4
%). Ademéas ocurrieron la osteitis o
infeccion profunda del trayecto de los

Figura 2 : Fractura del 2° metacarpian
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clavos en un caso (1,9 %), la pérdida de
reduccion en 4 casos (5,2 %) y un caso de
cicatriz dolorosa (1,9 %).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En 1987, Clyburn (23) introdujo el fijador
externo dinamico con la intencion de
movilizar precozmente la muneca y reducir
asi la osteopenia y la osteoartritis.

La reduccion cerrada y fijacion externa de
las fracturas inestables de extremidad distal
del radio es una técnica poco agresiva, que
basa su eficacia en la reduccion de las
superficies articulares mediante “ligamento
taxis® y presenta unos buenos resultados
funcionales finales, que segun las series

varian entre un 73 'y un 90%
(6,7,8,9,10,16,18,21).

Sin  embargo, no esta exenta de
complicaciones. Vaugnaum (14) en su

serie, habla de un 14% entre las que
destaca la frecuencia de afectacion de la
rama sensitiva dorsal del nervio radial (5
casos) y las fracturas que se producen en
el 2° metacarpiano en el lugar de insercion
de los clavos.

Cooney (2,8) por su parte, también
encuentra como  complicacibn  mas
frecuente la afectacion nerviosa, con 5

afectaciones por compresion del nervio
mediano, 2 neuropatias cubitales y 4
lesiones de la rama dorsal del nervio radial.
En dos casos se produjeron fracturas del 2°
metacarpiano, por lo que habla de la
importancia de realizar un “predrill” antes
de insertar los clavos en el hueso.

En la serie de Kaempffe (21), hasta un 50%
de pacientes desarrollaron un Sindrome de
Sudeck que él atribuye a un exceso de
distraccion en la reduccion y un periodo de
inmovilizacion superior a 8 semanas. En su
estudio éstos pacientes tuvieron peores
resultados funcionales que la serie total.
Por otra parte Green (16) encuentra la
pérdida de la reduccién como complicacion
mas frecuente (en relacion a un periodo de
inmovilizacion mayor de 8 semanas),
seguida por el drenaje por el trayecto de los
clavos y la fractura del 2° metacarpiano.

La sinostosis radio-cubital es una
complicaciéon curiosa, no muy frecuente,
que presenta Ayllon en su estudio (15) y
que se debe a una perforacion excesiva de
los clavos, produciendo puentes 6seos.

En nuestra serie, la complicacion mas
frecuente fue la infeccion superficial en el
trayecto de los clavos, que se soluciono en

la mayoria de los casos mediante
tratamiento  antibiético  durante  una
semana; seguida de la Algodistrofia

simpatico refleja, que mejoro en todos los
casos mediante fisioterapia y tratamiento
medicamentoso con calcitonina y calcio.

En nuestro estudio, casi el 45% eran
pacientes mayores de 65 anos, que si bien
presentan un indice mayor de
complicaciones (47% del total), los
resultados funcionales finales son similares
al resto de la serie; en contraposicion a la
opinién de otros autores (4,5,16,17) que
opinan que el tratamiento mediante fijacion
externa en estos pacientes esta
contraindicado debido a la osteoporosis
que presentan.

Vamos a analizar cada una de las
complicaciones que nos  hallamos,
valorando su influencia o no en los
resultados funcionales finales y

clasificandolas asi en mayores o menores.
La complicacion mas frecuente en nuestra
serie fue la distrofia simpatico refleja
(sindrome de Sudeck). Encontramos 8
pacientes (10,4 %) que desarrollaron la
clinica florida caracteristica de éste
sindrome con dolor, alteraciones
vasomotoras, rigidez distal y osteoporosis
regional en el estudio radiologico.
Existieron ademas 10 casos con
osteoporosis postinmovilizacion que no
incluimos dentro de esta serie.

El tratamiento seguido consistio en
fisioterapia (ejercicios de movilizacion de la
mufeca), asociado a un tratamiento
medicamentoso con calcitonina y calcio.
En los resultados funcionales de los
pacientes que sufrieron esta complicacion
no presentaron diferencias significativas
comparandolos con la serie global, ya que
obtuvieron un 75 % de resultados
excelentes-buenos.

La infeccion superficial (celulitis) ocurrié en
7 casos (9,6 %) con enrojecimiento,
tumefaccion y dolor alrededor del lugar de
insercion de los clavos. El tratamiento
seguido en estos pacientes fue la limpieza
con suero salino y un antiséptico,
acompahada de un tratamiento antibidtico
durante una semana.

La infeccion profunda (osteitis) afectd a un

paciente que requiri6 de tratamiento
mediante limpieza quirurgica e
inmovilizacion posterior.

Analizando esta complicacion (tanto

superficial como profunda alrededor del
trayecto de los clavos), vemos que no
influye en el resultado funcional, con un 85
% de resultados excelentes-buenos.

Al analizar los resultados funcionales de
estos pacientes que tuvieron lo que
nosotros hemos llamado "complicaciones
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menores”, vemos que no existen
diferencias significativas con respecto a la
serie global.

Definimos la pérdida de reduccion segun
los parametros descritos por Conney (2,8),
valorando el colapso del radio en el plano
antero posterior (mas de 5mm.) y la pérdida
de la bascula sagital volar del radio (mas
de 5°) .

Dicha complicaciéon la hemos encontrado
en 4 casos ( 5,2 % ), todos ellos asociados
a otras complicaciones, como son el
aflojamiento de los clavos (2 casos) y la
fractura del 2° metacarpiano en el lugar de
insercion de los clavos (2 casos), que
analizaremos mas adelante.Tras la
comparacion de los resultados funcionales
de estos pacientes con la serie global,
vemos que en este caso si que existe una
clara afectacion funcional con tan solo un
25% de resultados buenos, predominando
los resultados moderados.

La fractura del 2° metacarpiano se produce
en el momento de la reduccion durante el
acto quirargico, debido a la debilitacion de
este hueso por repetidas perforaciones con
la broca al hacer los orificios de los clavos.
En nuestro estudio nos encontramos con
esta complicacion en 3 ocasiones (3,9 %),
que fueron tratadas mediante diversos
métodos. En el primer caso, se decidio la
fijacion intraoperatoria mediante una AK; en
el segundo caso, se descubrio la fractura al
ver la radiografia de control en el
postoperatorio inmediato, sin existir en un
primer momento pérdida de la reduccion,
por lo que se trat6 mediante inmovilizacion
con férula volar. El tercer caso se trata de
una mala indicacion de tratamiento con
fijador externo, ya que se trataba de un
fractura de tipo Goyran-Smith (con gran
conminucién metafisaria y desplazamiento
volar), y durante el intento de reduccion en
quiréfano se produjo la fractura. Este caso
se resolvio mediante reduccion abierta y
osteosintesis con placa AO de bajo perfil y
aporte de Norian SRS*, en un segundo
acto quirurgico.

Los resultados obtenidos en estos casos
fueron claramente inferiores a los de la
serie global, con tan solo un 33 % de
resultados excelentes-buenos.

El aflojamiento de los clavos es una
complicacién debida a porosis oOsea y
asociada a pacientes ancianos, razén por
lo cual para algunos autores la edad es una
contraindicacion para indicar la colocacion
de un fijador externo.

En nuestro estudio, esta complicacion
ocurrio en dos ocasiones (2,6 %), en uno

de los cuales se necesitd de una segunda
reduccion a los 25 dias de la colocacion del
fijador debido a que el colapso radial
resultante era inaceptable.

Los resultados funcionales finales en estos
dos casos, estan claramente afectados por
esta complicacion, siendo ambos valorados
como moderado y malo.

Al analizar estas ultimas complicaciones,
vemos que si influyen en los resultados
funcionales finales, por lo que las hemos
denominado "complicaciones mayores" .

La neuropatia del nervio radial se produce
cuando la colocacién de los clavos se hace
de manera percutanea, ya que se produce
una agresion de la rama sensitiva cutanea
de este nervio. Los tres casos aqui
descritos (3,9 %) se produjeron al principio
de la serie; actualmente realizamos una
mini-incision en la piel para la colocacion
de los clavos en el radio identificando dicha
rama.

En ninguno de estos casos hubo alteracion
de los resultados funcionales finales en
relacion con la serie global.

Hemos analizado las complicaciones y los
resultados obtenidos en los pacientes
mayores de 65 afos tratados mediante
fijador externo.

Encontramos un total de 31 pacientes
tratados (39,6 %), existiendo un mayor
numero de complicaciones (14 casos - 45
%). Sin  embargo, los resultados
funcionales finales, aun obteniendo un
menor porcentaje de resultados excelentes,
son similares al total con un 81 % de
resultados excelentes-buenos

Tras analizar las complicaciones surgidas
con este tratamiento, las hemos clasificado
en dos tipos, Mayores y Menores,
dependiendo de que influyan o no en los
resultados funcionales finales.

Dichas Complicaciones Mayores fueron:
Pérdida de reduccién (en cuatro casos) en
los que en tan solo uno existid un resultado
funcional final bueno.

Fractura del 2° metacarpiano
casos), empeorando
resultados funcionales.
Aflojamiento de los clavos (en dos casos),
con resultados finales malo y moderado.
Las Complicaciones Menores fueron
mucho mas frecuentes:
Infeccidon _superficial 'y
trayecto de los clavos
Sindrome de Sudeck
Otras: Neuropatia sensitiva del nervio radial
y cicatriz dolorosa.

En todos estos casos no existid influencia
en los resultados funcionales finales, con

(en tres
claramente los

profunda en el
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resultados excelentes y buenos similares a
la serie global.

Destacamos por ultimo, los resultados
funcionales de los pacientes mayores de 65
anos de nuestra serie, que engloban casi el
40% del estudio. Si bien presentan una
mayor frecuencia de complicaciones (47%),
los resultados finales son similares a los de
la serie global, a diferencia de lo publicado
por otros autores que consideran a los
pacientes mayores de 65 anos como una
contraindicacion para la fijacion externa
debido a la porosis 6sea.

En conclusién, la fijacion externa en las
fracturas de extremidad distal de radio es
una técnica con buenos resultados
funcionales, no exenta de complicaciones.
La mayoria de complicaciones son
menores y no influyen en los resultados
funcionales finales. La pérdida de
reduccién y el aflojamiento del fijador que
influyen de manera estadisticamente
significativa (p<0.05 con test de Xg) en el
resultado funcional final. Los pacientes
mayores de 65 afos presentan una mayor
frecuencia de complicaciones sin afectar a
los resultados funcionales finales.
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RESUMEN:

Se presenta el caso de una paciente mujer
con un diangodstico de fractura de hueso
grande de la muneca de 17 dias de
evolucion y que fue tratada quirargicamente
tras el diagnostico en base a la
excepcionalidad de este tipo de fracturas,
la posibilidad de lesiones ligamentosas
asociadas y el riesgo de malunién o
pseudoartrosis.
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Fractura hueso grande, mufeca
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INTRODUCCION

Presentamos el caso de una mujer de 67
anos que acude a Urgencias por dolor
persistente y tumoracion en el dorso de la
mufeca izquierda, tras un traumatismo de
17 dias de evolucién.La paciente sufrié una
caida fortuita golpeandose la muneca en
posicion de hiperextension forzada.Pese al
reposo y medidas farmacoldgicas el dolor
no cede y la tumoracion, que aparicio en el
momento del traumatismo, no ha variado.
La paciente no presenta antecedentes
personales relevantes en este caso. En la
exploracion fisica realizada en el Servicio
deUrgencias, no presenta hematoma,
deformidad o tumefaccion de muheca
izquierda. Se observa una pequena
tumoracion en dorso de mufieca doloroso a
la palpacion, de consistencia semidura,
similar a un ganglion.

No tiene dolor sobre la tabaquera
anatomica, ni estiloides radial o cubital.
Presenta dolor leve con la maniobra de
flexion forzada e hiperextension, no existe
dolor o limitacién a la movilidad en las
lateralizaciones radial y cubital, ni a la
pronosupinacion. El balance articular que
presenta en el momento de la exploracion
es: Extension: 45°; Flexion: 45°; Desviacion
radial: 10°; Desviacion cubital: 20 ° vy
pronosupinacion completa. No presenta
alteraciones neurovasculares distales.

Se solicita una radiografia simple en la que
se puede ver una imagen compatible con
una fractura aislada de hueso grande de la
mano izquierda, con desplazamiento del
fragmento proximal, que se encuentra
volteado exponiendo el trazo de fractura
hacia dorsal (figuras 1 y 2). Mediante dicha
radiografia se descarta la afectacion de
otras estructuras de forma concomitante,
siendo el diagnostico por tanto, una fractura
aislada de hueso grande.
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Figuras 1 y 2: Diagnéstico incial de fractura aislada del hueso grande

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se decide intervenir quirdrgicamente. Tras
realizacion de preoperatorio (Analitica,
EKG, y Rx térax), y anestesiada mediante
plexo braquial y sedacioén se procede a su
revision y osteosintesis.

Se realizé un abordaje dorsal longitudinal
entre 3° y 4° compartimentos extensores;
retraccion de los tendones y apertura en
"H" de la capsula dorsal. Localizaciéon de la
articulacion grande-semilunar, observando
ia perfecta reduccion de la fractura bajo
vision directa y escopia. Se reviso la
integridad de los ligamentos dorsales asi
como del escafoides, comprobando su
buen estado y se procede a la
osteosintesis de la fractura mediante
tornillo canulado Herbert de 3.0 mm a
compresion con comprobacion
satisfactoria bajo escopia. Cierre por planos
e inmovilizacion con férula palmar. (figuras
3y4).

El postoperatorio cursa sin alteraciones,
por lo que la paciente es dada de alta el
mismo dia. En la siguiente revision
pasados 15 dias desde la intervencion, se
retira la férula y los puntos de sutura, se
recomiendan medidas de cuidado cutaneo
y muhequera rigida de uso nocturno y en
lugares de alta afluencia de publico.

EVOLUCION

El control radiografico a los dos meses
muestra consolidacién de la fractura y la
paciente esta clinicamente asintomatica.
Presenta el siguiente balance articular:
Extension:  70°; Flexion:  60°  Sin
alteraciones respecto a la previa en el resto

de la exploraciéon. La paciente se muestra
muy satisfecha con el resultado.

DISCUSION Y CONCLUSIONES :

Los traumatismos en la muneca sin gran
deformidad o clinica importante, son
habitualmente minusvalorados y tratados
como meros esguinces, cuando, bajo esa
aparente escasa clinica pueden existir
graves lesiones que impliquen dafo en
ligamentos y huesos del carpo que pueden
dar lugar a futuras mufecas artrésicas sin
un correcto tratamiento.

En el caso que nos ocupa, un traumatismo
en hiperextension de la mufeca izquierda
gue no remite con tratamiento conservador
tras mas de 15 dias de evulucion merece
un estudio mas intenso. Las opciones
diagnosticas segun el mecanismo de
produccion y la clinica comprenderian:
Lesion del ligamento escafolunar; lesion del

ligamento lunopiramidal; inestabilidades
mediocarpianas...
Se tomd la decision de intervenir

quirurgicamente; por varios motivos:

- Bl caracter excepcional de una fractura
aislada de hueso grande.

- La necesidad de revisar el estado de los
ligamentos al existir desplazamiento del
fragmento proximal.

- La posibilidad de necrosis por dano
vascular del hueso grande, se disminuye
mediante la reduccion y osteosintesis de la
fractura.

Las lesiones ligamentosas del carpo deben
ser tenidas en cuenta en el diagnostico
diferencial de los traumatismos de muneca,
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Figura 3 y 4: Aspecto posoperatorio

muchas veces aparecen de forma aislada
aungue habitualmente lo hacen en el
contexto de una inestabilidad del carpo con
componente de daho 6seo, siendo la mas
frecuente la luxacion transescafoperilunar.
Ante su sospecha es preciso el estudio
radidlogico y si caben dudas un estudio
mediante RNM.
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RESUMEN:

Se presentan dos casos de pichodisostosis
y se exponen los hallazgos clinicos,
fisiopatologicos, genéticos y radioldgicos .
Esta enfermedad es una displasia craneo-
metafisaria caracterizada por aumento de
la densidad Osea, cuya fisiopatologia
molecular se ha atribuido a una deficiencia
enzimatica
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INTRODUCCION

La picnodisostosis es un tipo inusual de
displasia craneo-metafisaria autosémica
recesiva que a menudo aparece en la
practica clinica por su tendencia a la
fractura. Aproximadamente 150 casos se
encuentran recogidos en la literatura
mundial. Esta enfermedad esta
caracterizada por osteoesclerosis, estatura
corta, acrosteolisis de falanges distales,
displasias ungueales, displasia clavicular,
deformidades craneales secundarias a
cierre prematuro de suturas y fontanelas, y
fragilidad 6sea (1,2,3).

Se presentan dos casos y se realiza una
revision de la literatura sobre la historia
natural, el diagnostico y el tratamiento de
esta enfermedad.

Caso 1: Vardbn de 35 afos sin
antecedentes familiares de interes y con
antecedente de fractura de huesos cortos
en la infacia (metatarsianos). El paciente
presentaba estatura corta, dedos cortos,
mandibula prominente, displasias
ungueales. Ingresa en nuestro servicio por
dolor brusco sobre el miembro inferior
derecho tras accidente deportivo por un
traumatismo de mediana intensidad. Tras
estudio  clinico 'y radiografico es
diagnosticado de fractura oblicua de tercio
medio de tibia no desplazada. Ante el
modelado anormal de la tibia y ante los
rasgos fenotipicos caracteristicos de la
enfermedad se realiza una serie 6sea para
corroborar los hallazgos radiologicos de la
enfermedad.

El paciente fue tratado con un vyeso
funcional consiguiendo la consolidacion
clinico-radiologica a los 3 meses de la
fractura.

Caso 2: Mujer de 32 afos con
traumatismo sobre miembro inferior tras
caida casual de 2 metros de altura. La
paciente no tenia antecedentes personales
de interes, no antecedente familiares de
consanguinidad, hermano con igual
fenotipo. Presentd en la infancia fractura
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Figura I: Acrosteolisis de las falanges

distales

bilateral de tibias tratadas ortopedicamente.
La paciente presentaba estatura corta,
nariz prominente y dedos cortos. Tras
estudio  clinico y radiografico es
diagnosticada de fractura tercio medio
transversal de fémur. Igualmente ante los
hallazgos fenotipicos de la misma se
realizé serie 6sea completa que confirmo la
enfermedad. Se realiz6  enclavado
endomedular consiguiendo una

consolidacion a los tres meses de la
fractura.
Actualmente ambos pacientes se

encuentran asintomaticos realizandose la
extraccion del material de osteosintesis en
el segundo caso clinico al ano de la
intervencion.

DISCUSION Y CONCLUSIONES :

Esta displasia 6sea se caracteriza por
rasgos fenotipicos propios entre los cuales
se incluyen; talla baja, fontanela grande,
nariz prominente y cara pequefa . Ademas
se producen manifestaciones odontologicas
con retardo en la denticion, dientes con
forma anormal y ectépia dentaria (4).

En la picnodisostosis la funcion Osea
osteoclastica para desmineralizar el hueso
es aparentemente normal, pero la matriz
6sea no se degrada adecuadamente. El
aumento de la densidad o¢sea se ha
atribuido a una deficiencia de catepsina K.
Esta enzima es una proteasa cisteina

Figura 2: Ensanchamiento ** en forma de
frasco de Erlenmeyer” en difisis de huesos.
largos.

lisosomal fuertemente implicada en la
reabsorcion Osea. El gen de la catepsina K
humana es altamente expresado en los
osteoclastos y una mutacion de dicho gen
causa una marcada disminucion de su
actividad y conduce a la picnodisostosis.
Se han observado una gran variedad de
mutaciones en el gen de la catepsina K en
diferentes grupos étnicos, por lo que no
existe una proteina inmunologicamente
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Figura 3: Displasias ungueales y dedos
cortos

detectable. La porcion gendmica afectada
se localiza en la regién pericéntrica del
cromosoma 1(5,6).

La enfermedad es muy rara, estos
pacientes tienen estatura corta, sufren
fracturas frecuentes, generalmente
después de la segunda década de la vida y
deformidades en el esqueleto, la mayoria
de los pacientes han sido productos de
uniones consanguineas. El primer caso fue
descrito en 1923 por Montanari aunque en
1962 fue nuevamente descrita por
Maroteauz y Lamy, por lo que la
enfermedad se conoce como sindrome de
Maroteauz y Lamy quienes afirmaban que
el pintor francés Henri de Toulouse-Lautrec
sufrié la enfermedad (7).

Las caracteristicas radiologicas facilitan el
diagndstico. Se observan signos que
recuerdan a la osteopetrosis, pero se
diferencia de ella por preservarse el canal
medular de los huesos largos. Aunque la
boveda craneal no es demasiado
hiperdensa, las fontanelas persisten y se
observan multiples huesos wormianos.
Existe hipoplasia de los huesos faciales y
de los senos paranasales, acompanada de
un angulo mandibular obtuso. Las
claviculas son delgadas, con hipoplasia en
sus terminaciones externas. En los
pacientes de edad avanzada se aprecia un
area de osificacion en la misma (8).

Los huesos largos presentan un modelado
anormal por defecto y sus corticales suelen
ser muy delgadas. En los huesos tubulares
de las piernas se aprecia un acusado
ensanchamiento “en forma de frasco de
Erlenmeyer”, sobre todo en los extremos
distales de ambos fémures. El canal
medular nunca desaparece y se visualiza
en todos los pacientes. Las fracturas de
fémur ocurren durante la adolescencia y la
edad adulta, siendo recurrentes y mas
graves en los pacientes de mayor edad.

Ademas existen dedos cortos con
acroosteolisis, hipoplasia mandibular con
angulo obtuso, huesos wornianos y perdida
de la neumatizacion de los senos
paranasales.

Actualmente se utiliza ocasionalmente el
tratamiento con bifosfonatos, ademas
algunos pacientes han sido tratados con
hormona de crecimiento (9).
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RESUMEN:

Se presenta el caso de una paciente de 21
anos de edad afecta de osteoma osteoide
femoral tratada satisfactoriamente
mediante la técnica de termoablaccion por
radiofrecuencia guiada por TAC y se realiza
una revision de la literatura. Esta técnica
minimamente invasiva puede realizarse en
régimen ambulatorio, permite una
localizacion exacta de la lesion y evita la
cirugia abierta y las consecuencias
derivadas de la misma. La termoablaccion
por radiofrecuencia guiada por TAC es
actualmente el método de eleccion en
nuestro centro para el tratamiento del
osteoma osteoide.
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INTRODUCCION:

La termocoagulacion con radiofrecuencia
guiada por TAC de los osteomas osteoides
propuesta por Rosenthal, se ha revelado en
la ultima década como una técnica eficaz
para el tratamiento de este tumor 6éseo,
benigno pero doloroso, que evita las
complicaciones asociadas a la cirugia
abierta (1,2,3,4).

Se presenta un caso de una paciente con
un osteoma osteoide en el fémur izquierdo
tratada satisfactoriamente mediante este
procedimiento.

CASO CLINICO:

Mujer de 21 anos, atendida previamente
por otros traumatdlogos y médicos
rehabilitadores con el diagnodstico de
tendinitis de isquiotibiales, que acude a
consulta por persistencia de los sintomas a
pesar del tratamiento médico y rehabilitador
realizado.

La paciente presentaba dolor de un ano de
evolucion en la cara posterior del tercio
medio del muslo izquierdo que mejoraba
con la actividad y se incrementaba con el
reposo, tanto diurno como nocturno,
llegando a  despertarla. El  dolor
desaparecia inicialmente con la
administracion de Ibuprofeno oral, no
haciéndolo ya en los ultimos meses,
aunque disminuyendo su intensidad con el
mismo.

La exploracion fisica era completamente
normal. Se realizé radiografia simple de
fémur izquierdo donde no se aprecio
ninguna lesion.

Con la sospecha clinica de osteoma
osteoide se solicitd una gammagrafia 6sea
con Tc* en la que se aprecid6 una
captacion patolégica del radiofarmaco de
elevada intensidad a nivel de la cortical
posterior del tercio inferior de la diafisis
femoral izquierda compatible con osteoma
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Figura 1: Ganmagrafia con Tc 99, zona de
hipercaptacion patoldgica del radiofarmaco
en el fémur izquierdo.

osteoide (figura 1). Una vez situada
gammagraficamente la lesion, se
obtuvieron cortes finos de TAC de la zona
localizandose el nidus (figura 2).

Dada la incapacidad de controlar el dolor
mediante la toma de AINES y ante la
limitacion que supone el mismo, se
propone tratamiento  quirdrgico. Tras
explicar las ventajas e inconvenientes del
tratamiento quirdrgico convencional, se
decide de mutuo acuerdo con la paciente
realizar la termocoagulacion por
radiofrecuencia guiada por TAC de la lesion
y dejar la cirugia abierta para un posible
fracaso de la técnica.

Previamente a la cirugia se completé como
valoracion el cuestionario de Barei (5). La
paciente tomaba medicacion (AINES)
diariamente, no tomaba analgésicos
opioides, segun la escala analdgica-visual
de 0 a 10 sefnalaba una intensidad del dolor
nocturno de 8 puntos siendo el sintoma
primordial de la consulta. Esto llevo a
periodos de baja laboral y a no practicar
deportes.

La paciente ingresé el mismo dia de la
intervencion que se realizdé en la sala de

TAC, por un equipo formado por
anestesista, radidlogo y cirujano
ortopédico. Bajo anestesia local mas

neuroloeptoanalgesia se localizd el nidus
mediante cortes de 3 mm. A través de una
pequefa incisién se introdujo un trécar de
biopsia ¢sea perforando la cortical y
tomando muestra para estudio
anatomopatologico.  Posteriormente  se
introdujo el electrodo de radiofrecuencia
confirmando su posicion correcta con la
TAC. (figura 3). El electrodo esta aislado de
los tejidos con una cubierta plastica en toda
su longitud menos los ultimos 10 mm. Se
utilizdé un equipo de radiofrecuencia
Radionic 3-GF realizandose la

Figura 2. TAC mostrando imagen tipica del
osteoma osteoide en el tercio inferior del
fémur izquierdo.

termoablaccién a una temperatura de 90°
durante un periodo de 6 minutos.

La paciente fue dada de alta del hospital el
mismo dia.

Fue evaluada en la consulta a la semana, 1
mes, tres meses, 6 meses y un afo
mediante el cuestionario de Barei. Se
realiz6 una radiografia de  control
postoperatorio donde se aprecia la lesion
producida por el trocar.

Tras la cirugia, el dolor desaparecié en
menos de tres dias y no volvio a aparecer

en revisiones sucesivas. Hubo una
incorporacion completa a todas sus
actividades laborales y sociales sin

necesidad de tomar analgésicos.

DISCUSION:

El osteoma osteoide es un tumor benigno
formador de hueso constituido por una
proliferacion de osteoblastos inmaduros
rodeados por una capa de hueso denso
laminar, que afecta con mayor frecuencia a
varones jovenes sobre todo en las primeras
tres décadas de la vida. Puede aparecer en
cualquier hueso, aunque su frecuencia es
mayor en los huesos largos, como el fémur
y la tibia. Se localiza tanto en hueso
esponjoso como cortical y representa el 11
% de los tumores 6seos benignos (6.7.8).
Su presentacion clinica clasica consiste en
la presencia de dolor continuo, mas intenso
por la noche y que se alivia con aspirina y
otros AINES. S estd cerca de una
articulacion puede aparecer rigidez vy
contractura muscular y si asienta en una
vértebra producir escoliosis (6.7.8).

La sospecha clinica es el punto mas
importante para el diagndstico, ya que son
pacientes que van de un meédico a otro
incluyendo en  ocasiones  consultas
psiquiatricas (5,9,10). Nuestra paciente
recorrid varias consultas y se retrasé el
diagnostico mas de 6 meses. Habia sido
diagnosticada de ciatalgia, meniscopatia y

tendinitis de los musculos isquiotibiales
entre otras.
La imagen radiogréafica tipica es un

pequeno nidus radio trasparente oval de
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Figura 3. TAC que confirma la colocacion del
electrodo de radiofrecuencia a nivel del
nidus.

aproximademante 3 — 5 mm de diametro
rodeado de hueso denso reactivo mas
radiopaco, aunque en muchas ocasiones
no se aprecia. La gammagrafia con Tc¥es
la prueba mas util si existen dificultades
para visualizarlo en la radiografia simple.
La TAC de cortes finos nos da su
localizacion exacta y permite su tratamiento
por radiofrecuencia. La RM puede ser de
utilidad, aunque la imagen se encuentra
muy alterada por el gran edema 6seo que
se suele observar alrededor de la lesién
(11).

El tratamiento conservador consiste en la
administracion de aspirina u otros AINES,
siendo util para aliviar los sintomas y en
aquellos pacientes que rechacen la cirugia,
con buenos resultados en algunos casos
(10).

El tratamiento quirdrgico clasico consiste
en resecar el nidus, incluyendo el bloque
de hueso reactivo. Con frecuencia existe
dificultad  para localizar la lesion
intraoperatoriamente, lo que en ocasiones
obliga a resecciones amplias y al uso de
injerto 6seo.

Con la termoablaccion por radiofrecuencia
guiada por TAC se consigue un buen
resultado en un numero alto de pacientes
sin las complicaciones asociadas al
tratamiento quirurgico clasico. Las diversas
publicaciones consultadas muestran
resultados satisfactorios por encima del 80
% (4,5,11.12,13.14.15) pudiéndose repetir el
procedimiento si éste ha fracasado lo cual
aumenta la tasa de buenos resultados
(4,16).

Rosenthal comparé los resultados entre 38
pacientes en los que se realizo
radiofrecuencia frente a 87 casos en los
que se realizd un procedimiento quirargico
y no se encontraron diferencias
significativas en cuanto a recidivas y si

diferencias  en cuanto a estancia
hospitalaria y complicaciones (4).

La mayor serie publicada sobre el tema
afirma que la termoablacion percutanea
con radiofrecuencia debe ser el primer
tratamiento de elecciéon para la casi
totalidad de los osteomas osteoides del
esqueleto apendicular y pelvis y que es
preferible a la reseccion abierta (17). La
cirugia abierta no identifica al tumor,
pueden producirse resecciones
incompletas con recidiva del tumor y tiene
mayor morbilidad. El uso prolongado de
AINES puede producir complicaciones
digestivas o intolerancias que limitarian su
uso, mientras que el tratamiento con
radiofrecuencia puede realizarse de forma
ambulatoria y al cabo de dos horas el
paciente puede regresar a sus actividades
habituales.

No se recomienda en las lesiones
espinales ya que la punta del electrodo
debe estar situada a mas de 1 cm de
estructuras nerviosas como la médula
espinal para evitar que sean dafadas por el
calor irradiado (4).

Empleando esta técnica no es necesario
limitar la actividad fisica del paciente ya
que no afectamos la estructura 6sea ni sus
propiedades mecanicas, como se
recomiendan en las resecciones guiadas
por TAC con trefina o broca (1,4).

La falta de confirmacion histolégica es el
principal inconveniente de los métodos
percutdneos. Sin embargo, con la clinica y
los estudios de imagen, se puede llegar al
diagnostico, el cual se confirma con la
desaparicion de los sintomas (4,5,9,12,16).
Existen discrepancias entre autores sobre
la temperatura y el tiempo de
radiofrecuencia. El protocolo mas extendido
es utilizar un tiempo de lesién de 4 minutos
a una temperatura de 90 °C con un

electrodo convencional. Portabella (4)
emplea un electrodo de punta fria
alcanzando  temperaturas de  50°C,

disminuyendo el riesgo de necrosis de los
tejidos circundantes.

Como conclusion podemos afirmar que la
termoablaccion con radiofrecuencia guiada
por TAC de los osteomas osteoides es una
técnica eficaz y que evita la morbilidad
asociada a la cirugia abierta. Actualmente
en nuestro centro se considera la técnica
de eleccion para el tratamiento de estas
lesiones.
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RESUMEN:

Las fracturas de calcaneo son lesiones
raras en los ninos, constituyendo los casos
bilaterales una excepcién. Describimos un
caso de factura bilateral de calcaneo con
afectacion del talamo (tipo V de Schmidt y
Weiner) en un nifo de seis afos y en el
que se decidid aplicar un tratamiento
conservador basandonos en la edad del
paciente y el tipo de fractura. Hemos
realizado un seguimiento de la evolucion de
la lesién durante un periodo de 5 anos,
observando a final del mismo una
importante capacidad de remodelacion
6sea que ha conducido a la practica
normalizacion de los parametros
radiolégicos y consiguiéndose la
recuperacion funcional completa pudiendo
el paciente incorporarse a sus actividades
cotidianas sin limitaciones.
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INTRODUCCION

Los traumatismos en tobillo y pie en los
ninos son extremadamente comunes por la
alta probabilidad, en estas edades, de sufrir
traumatismos relacionados con la actividad
deportiva, recreo escolar, accidentes de
motor y domeésticos, etc.

Las fracturas de calcaneo, aunque
constituyen las fracturas mas frecuentes
del tarso, son raras en los nifhos

(1,2,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15); con una
incidencia que oscila entré en el 3,1% vy el
5% del total de fracturas en estas edades
(5,16) constituyendo una excepcion los
casos con afectacion bilateral
(2,9,17,18,19,20).

En el nino, este tipo de lesiones tiene una
evolucion mejor que en el adulto, debido a
que en este periodo del desarrollo
esquelético, la mayor parte de este hueso
es de tipo cartilaginoso, lo que le confiere
mas resistencia, elasticidad y gran
capacidad de remodelacion, en relacion
con su capacidad de crecimiento. Por otro
lado, las lesiones asociadas que suelen
presentarse en el adulto son infrecuentes
en el nino, y no por ello, debe de olvidarse
esta posibilidad durante la atencion inicial
en el area de urgencias.

En cuanto al mecanismo de produccion de
este tipo de fracturas, habitualmente, se
producen como consecuencia de
traumatismos directo de alta energia,

principalmente, caidas de altura vy
accidentes de trafico.
El diagnostico se basa en estudios

radiograficos en proyecciones estandar
(lateral, axial, dorsoplantar y oblicua
medial), no obstante, algunas de estas
fracturas con escaso desplazamiento
pueden no observarse inicialmente, por lo
que ante la persistencia de sintomas es
recomendable realizar una TAC.

En lo que respecta al tratamiento, las
fracturas intraarticulares con hundimiento o
desplazamiento moderado pueden ser
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Figuras 1,2y 3: RX iniciales donde se aprecia la fractura bilateral de calcéaneo

tratadas con medidas ortopédicas
(inmovilizacion y descarga), solo en nihos
mayores con fracturas desplazadas se
requiere llevar a cabo una reduccion
abierta y fijacion interna.

CASO CLIiNICO

Varén de seis anos de edad, fue trasladado
al servicio de urgencias de nuestro centro,
después de sufrir precipitacion desde una
altura de cuatro metros. En el momento de
Su ingreso, presentaba intenso dolor y
tumefaccion a nivel de retropie de forma
bilateral. La exploracion fisica de raquis,
térax, abdomen, craneo vy resto de
miembros, asi como los parametros
bioquimicos y hematicos fueron normales.
En el estudid radioldgico inicial se observo
presencia de una fractura intratalamica
bilateral de calcaneo, con hundimiento de
la articulacion subastragalina que
correspondia al tipo V de la clasificacion de
Schmidty Weiner (18) (Fig 1,2,3).

No se detectaron otras lesiones asociadas
a nivel de columna dorso-lumbar, pelvis,
miembros superiores, ni a otros niveles de
las extremidades lesionadas. El estudio
escanografico confirmé la presencia de las
facturas talamicas con hundimiento de 2
mm de la articulacion subastragalina del
lado izquierdo y de 3 mm en la del lado
derecho, ambas lesiones pudieron
encuadrarse dentro de las de tipo Il de la
clasificacion de Crosby vy Fitzgibbons
(2)(Fig 4).

Al tratarse de un nino menor de diez anos,
se decidid inicialmente realizar un
tratamiento conservador basado en la
inmovilizacion con vendaje acolchado y
férula de yeso durante cinco dias vy
medidas antiedema (miembro elevado, frio
local 'y AINEs) posteriormente se
inmovilizaron las fracturas con una bota de
yeso permaneciendo el paciente en
descarga durante cuatro semanas. Mas
tarde, una vez retirada la inmovilizacion, se
le permitié la movilidad activan del tobillo y

pie en descarga durante otras dos
semanas.

A la sexta semana, tras confirmarse en el
estudio radiografico la consolidacion de las
facturas, se autorizd soportar peso de
forma progresiva con ayuda de bastones.
Los controles radiolégicos y escanograficos
(Fig 5 ,6 y 7) realizados a los doce meses,
se aprecid la existencia de signos de
remodelacion 6sea y hundimiento talamico
residual menor de 1 mm en ambas
articulaciones.

La ultima revision llevada cabo a los cinco
anos, se aprecid movilidad completa e
indolora de las articulaciones tibioperonea
astragalina 'y subastragalina, vy el
podograma mostré una huella plantar de
caracteristicas normales. Las imagenes
radiograficas y con TAC (Figs 8,9,10,11),
mostraron la gran capacidad de
remodelacion 6sea que hace que
practicamente se hallan normalizado los
parametros radiolégicos del calcaneo. El
paciente, que realiza hoy dia, una actividad
cotidiana normal incluida la deportiva, no
refiere sintomatologia alguna.

Figura 4: TAC inicial

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Las fracturas de calcaneo son lesiones
infrecuentes en el nifo y asi lo refleja las
escasas publicaciones existentes
(1,2,5,6,7,9,10,11,12,13,21,22), por lo que
deben tenerse de encuentra en el
diagnostico clinico de pacientes jovenes
que sufren caida de altura sobre el talon.
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Figura 5 y 6: Imdgenes radiograficas alos 12 meses de evolucién

En términos generales, el mecanismo de
produccion incluye tanto los traumatismos
directos sobre el taléon (1, 5, 13,14,16,19)
como los mecanismos por inversion del pie
(1,12,14,19), fracturas estrés (1,16,19) vy
por ultimo, las fracturas abiertas por
atrapamiento del talon (5,9,12,16,19). El
mecanismo directo por caida sobre el talon
es el mas frecuente en el nifio ocasionando
fracturas intraarticulares con afectacion de
la articulacion subastragalina
(1,3,5,6,7,9,10,12,13,14,16,22,23,24,25).
Las fracturas por atrapamiento del taldn,
originan generalmente importantes lesiones
de partes blandas y en ocasiones se ve
afectada la insercion distal del tendon de
Aquiles.

Para la evaluacion radiolégica en
situaciones de alta sospecha de este tipo
de lesiones, se recomienda realizar las
proyecciones: lateral de tobillo y pie, axial,

dorsoplantar y oblicua medial
(1,2,3,5,6,9,10,12,14,16,19,23,24,25). La
valoracion de esta combinacidon de

imagenes proporciona al cirujano una idea

Figura 7: TAC a los 12 meses de evolucién

bastante clara de
acortamientos vy
fragmentos.

Smidt y Weiner (18), ponen en duda validez
del angulo de Bohler para determinar el
grado de hundimiento talamico, debido a
que las mediciones de los contornos 6seos
en un hueso inmaduro no son tan precisas
como las llevadas a cabo en el hueso
maduro. No obstante, la mayoria de
autores consideran fiable la exploracion
radiolégica (1,2,6,9,10,13,14,15,17,18), si
bien, en el 27% de los casos incluidos en la
serie Schmidt y Weiner la fractura no pudo
ser observada en los primeros momentos.
Sin embargo, para llevar a cabo una
valoracion adecuada del tipo y grado de
afectacion de las facetas articulares
(impactacion 0 desplazamiento y
fragmentacion) son preferible las imagenes
proporcionadas por la TAC (1,2,8,17,23).
Con relacion a la valoracion pronostica y
terapéuticas consideramos atil la
clasificacion de Schmidt y Weiner (18)
basada en el grado de afectacion
radioldgica de la articulacion subastragalina
posterior y es especifica para fracturas de
calcaneo en los nifos, refrendada en el
estudio de una amplia serie de casos. Gran
parte de los autores consultados son
partidarios del uso de esta clasificacion
(3,6,8,12,13,14,16). Por su parte, Wiley y
Profitt (10), desarrollaron una clasificacién
equivalente en la que se incluye un subtipo
que engloba las fracturas conminutas. Para
la tipificacion desde el punto de vista de su
pronostico, Crosby y Fitzgibbons (3),
propusieron una nueva tipificacion
pronostica de las lesiones intratalamicas
basando su estudio en la amplitud del

la alineacion axial,
angulacion de los
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Figuras 8,9 10y 11: Imédgenes radiograficas y TAC a los 5 afios de evolucién

desplazamiento o hundimiento y en el
grado de conminucién de la articulacion
subastralina mediante la TAC ; clasificando
las facturas intraarticulares en tres tipos
(tipo I, desplazamiento < 2 mm; tipo I,
desplazamiento > 2 mm vy tipo I,
conminutas). Esta clasificacion puede ser
util en cuanto que permite una orientacion
terapéutica y pronostica, asi como, valorar
el grado final de afectacion articular tras el
tratamiento.

El pronostico de estas lesiones, a estas
edades, es bueno y viene determinado
principalmente por el grado de
desplazamiento inicial de la articulacion
subastragalina después del traumatismo y
no por el método de tratamiento empleado.
Para la mayoria de los autores
consultados, las lesiones de peor
prondstico son las que presentan gran
desplazamiento 'y conminucién de la
articulacién subastragalina, es decir, las
correspondientes a los tipos IV y V de
Schmidt y Weiner y tipos Il y Il de Crosby
Fitzgibbons) sobre todo en nifios mayores
de diez afios o adolescentes.

Si bien, las complicaciones no son
frecuentes, pueden observarse trastornos
cutaneos en las fracturas de tipo VI de
Schmidt y Weiner, sindrome
compartimental y artrosis subastragalina
secundaria ( 6,7,8,10,14,16,19,22). Esta
ultima acontece en situaciones en la que se

detecta grave afectacion articular, siendo
mas frecuente en nifos mayores de diez
afos, por su menor capacidad de
remodelacion, que en edades mas
tempranas. En nuestro caso, a pesar del
gran edema inicial no hemos observado
complicaciones nerviosas, vasculares ni
cutaneas.

En términos generales, el tratamiento de
las facturas de calcaneo en el nifo es
conservador para fracturas extraarticulares
y extratalamicas salvo en casos con un
gran desplazamiento de los fragmentos
(5,16). Sin embargo, el tratamiento de las
fracturas intraarticulares e intratalamicas es
mas controvertido. La mayoria de autores
recomienda el tratamiento conservador,
dadas las posibilidades de remodelacion
sobre todo antes de la madurez esquelética
(5,7,10,13,14,15,19,20,23,24), mientras
que otros recomiendan el tratamiento
quirurgico, y ya sea percutaneo (17) o
mediante reduccion abierta y fijacidon
interna (1,2,6,9,15,18,22,24) principalmente
en niflos mayores de diez anos con
fracturas con grave hundimiento taldmico y
grandes desplazamientos por considerar
minimas las posibilidades de remodelacion.
Caso aparte lo constituye las fracturas tipo
VI de Schmidt y Weiner o abiertas, las
cuales requieren tratamiento quirdrgico por
la propia naturaleza de la lesion.
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En nuestro caso la remodelacion osea
puede ser apreciada a los seis meses en
las exploraciones realizadas con TAC vy
RMN. A los cinco anos, el escalon residual
es minimo, alcanzando una puntuacion de

100 puntos después de aplicar la
puntuacion para la valoraciéon de los
resultados clinicos de la Sociedad

Americana de tobillo y pie (21).
Agradecimientos:

A Cristina Schady por su colaboracion
en la preparacion del manuscrito.

BIBLIOGRAFIA:

1. Sanguesa MJ, Maruenda JI, Darder A,
Gasco J.: Fractura intrarticular de calcaneo

en una nina de 6 anos.Tratamiento
quirargico.Rev Esp Cir Osteoart 1989
:8:191-98.

2. Gil Garay E, Ruiz Yague M, Blasco Alberdi

A.: Fracturas de calcaneo .En :Burgos
J,Gonzélez Herranz P,Amaya S, eds.
Lesiones traumaticas del nino.

Madrid:Panamericana ,1995;857-861.

3. Crosby L, Fitzgibbons T.: Computerized
Tomography scanning of acute intrarticular
fractures of the calcaneus. J Bone Joint
Surg [A] 1990; 72-A:852-59.

4. Van Frank E , Ward JC, Engelhardt,P.:
Bilateral calcaneal fracture in
childhood.Arch Trauma
1998;118:111-12.

5. Inokuchi S, Usami N, Hiraishi E, Hashimoto
T.. Calcaneal fractures in children .Journal
of Pediatric Orthopedics 1998;18(4):469-74.

6. Matteri RE, Frymoyer JW.: Fracture of the
calcaneus in young children .J Bone Joint
Surg [A] 1973;55-A:1091-4.

7. Martinez Villa J: Fracturas de calcaneo en

Orthop Surg

el nino. Rev Ortop Traumatol
1973;17(1B):585-590.

8. Thomas HM.: Calcaneal fracture in
childhood.J Bone Joint Surg [B]1969
;56:656-64.

9. Rasmussen F, Schantz K.: Radiologic

aspects of calcaneal fractures in childhood
and adolescence.Acta Radiologica
Diagnosis 1986;27(5):575-80.

Wiley JJ, Profitt A.: Fractures of the os
calcis in children.Clin Orthop 1984;188:131-
8.

Ceccarelli F, Faldini C, Piras F, Giannini S.:
Surgical versus non-surgical treatment of
calcaneal fractures in children:a long term
results comparative study.Foot Ankle Int
2000;21(10):825-32.

Biert J, Boll A, Schoots F, Goris J.: Bilateral
calcaneal fracture in a child treated by
percutaneosu reduction and screw fixation.
J Trauma 1998;44(6):1098-100.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Knorr P, Dietz HG, Kruger P.: Bilateral
calcaneus fracture in childhood:a report of
experiences. Unfallchirurg 1992 ;95:106-8.

Johnson E.: Intrarticular fractures of the
calcaneus :Diagnosis and surgical
management. Orthopedics 1990

;:13(10):1091-2000.

Havranek P, Hajkova H.: Beiderseitige
disloziere intraartikulare kalkaneusfraktur
beim kind .Zen bl Chir 1990;115:625-9.

16) Schantz K, Rasmussen F.: Good
prognosis after calcaneal fracture in
childhood.Acta Orthop Scand 1988;59-560-
63.

Rockwood CA,Green DP.: Fractures in

children.  Philadelphia:Lippincott  Raven
,1996 .

Schmidt TL, Weiner DS.: Calcaneal
fractures in children.Clin Orthop

1982;171:150-5.

Sandermann J, Torp FJ, Thomsen PB.:
Intrarticular calcaneal fractures in children:
report of 2 cases and survey of the
literature. Arch Trauma Surg 1987;106:129-
31.

Rabenseifer L, Beltz R.: Die problematik bei
doppelseitigen fersenbeinfrakturen.Beitr
Orthop Traumatol 1982;29:95-102.

Kitaoka HB, Alexander IJ, Adelaar RS et al:
Clinical ~ rating system  for  ankle-
hindfoot,midfoot,and lesser toes .Foot
Ankle Int 1994; 15:349-53.

Dvaric DM, Schmidt EW.: Irreduciblefracture
of the calcaneus in a child :case report.J
Orthop Trauma 1988;2 :154-7.
Tachdjian MO.: Ortopedia
Philadelphia :WG Saunders,1994.
Schantz K, Rasmussen F.: Calcaneus
fracture in the child.Acta Orthop Scand
1987;58:507-9.

Brunet JA.: Calcaneal fractures in
children.J. Bone Joint Surg[B] 2000;82 B
:211-16.

pediatrica.

-39-



Injertos tendinosos en reconstruccion de rodilla

Navarro y cols

AUTOINJERTO vs ALOINJERTO TENDINOSO EN CIRUGIA
RECONSTRUCTIVA DE LA RODILLA

Pablo Navarro Holgado, Cristobal Prieto Tarradas

Servicio de Traumatologia. Unidad de Rodilla. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

RESUMEN:

Actualmente es cada vez mas frecuente la
utilizacion de aloinjerto osteotendinoso en
cirugia reconstructiva de la rodilla.
Igualmente ha crecido el numero de
publicaciones que comparan los resultados
obtenidos con la utilizaciéon de aloinjerto o
autoinjerto, especialmente en las técnicas
mas frecuentemente realizadas como es la

reconstruccion y revision del ligamento
cruzado anterior (LCA). En oftras
reconstrucciones realizadas con menor
frecuencia no existen estudios

comparativos aloinjerto versus autoinjerto
pero si resultados de series de pacientes
que permiten obtener conclusiones.
Basandonos en la calidad de los estudios y
en su nivel de evidencia proponemos unas
recomendaciones de cuando utilizar
aloinjerto o autoinjerto en la cirugia
reconstructiva de la rodilla.
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INTRODUCCION

Los aloinjertos osteotendinosos son cada
vez mas utilizados en cirugia ortopédica de
la rodilla para la reconstruccion de lesiones
ligamentosas que ocasionan inestabilidad y
para el tratamiento de las lesiones cronicas
del aparato extensor. Las aplicaciones mas
comunes de estos incluyen: la reparacion
ligamentosa multiple, la cirugia de revision
del LCA y la reconstruccion del ligamento
cruzado posterior (LCP). Su empleo en la
reconstruccion primaria mas frecuente de la
rodilla, el LCA, esta influenciado por las
preferencias del cirujano y del paciente, y
por la disponibilidad de aloinjerto en cada
centro.

Sus ventajas respecto a la utilizacion de
autoinjerto incluyen la no morbilidad en la
zona donante, la posibilidad de disponer de
injertos de mayor tamafo, una disminucion
del tiempo quirdrgico, un menor dolor
postoperatorio, una rehabilitacion mas
rapida y una cicatriz de menor tamano. Por
el contrario sus desventajas son el riesgo
potencial de transmision de enfermedades,
una incompleta y mas lenta incorporacion,
un mayor coste y una posible respuesta
inmunologica del huésped al injerto.

Hemos realizado una revision de aquellos
articulos en los que se comparan los
resultados clinicos de la utilizacion de los
aloinjertos versus autoinjertos tendinosos
en cirugia reconstructiva de la rodilla.
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RESULTADOS CLINICOS: diferencias  significativas  clinicas  ni

funcionales ni en la laxitud de ambas
1. Reconstruccion del ligamento plastias, que permanecen estables entre
cruzado anterior de la rodilla. los 2 'y los 5 ahos. Chang et al. (9)
Reconstrucciones primarias comparan de forma retrospectiva un grupo

con aloinjerto HTH con otro con autoinjerto
Considerando al hueso-tendon rotuliano- HTH, ambos reforzados con una banda de
hueso (HTH) autdlogo como el “gold tenodesis  iliotibial.  No  encuentran
standard” de la reconstruccion del LCA, diferencias significativas en los parametros
existen varios estudios que lo comparan evaluados. Tres pacientes del grupo con

con diversos aloinjertos. Shelton et al (1)
realizan un ensayo clinico comparando 30
pacientes con aloinjerto 'y 30 con
autoinjerto. En todos los casos se utilizdé
HTH, y el periodo de seguimiento fue de 2
anos. No se encontraron diferencias
significativas. En un estudio (2) en el que
se compararon 64 aloinjertos HTH con 26
autoinjertos HTH en un periodo de tres a
cinco anos, la unica diferencia significativa
encontrada fue una pérdida en la extension
de la rodilla en el grupo del autoinjerto. Una
serie (3) de 59 pacientes en los que se
empled aloinjerto HTH 'y con un
seguimiento medio de 51 meses tampoco
encontrd diferencias en los resultados al
compararlos con sus estudios previos de
cohortes con autoinjerto. Poehling et al. (4)
realizan un estudio prospectivo
comparativo entre un grupo de 41
pacientes con aloinjerto de tendéon de
Aquiles liofilizado con 118 pacientes en los
que se realizé un autoinjerto HTH, en el
seguimiento a cinco anos no se
encontraron  diferencias ni  en las
mediciones objetivas ni en las evaluaciones
subjetivas. En una serie de 50 atletas
Indelli et al. (5) utilizan como aloinjerto
tenddon de Aquiles criopreservado para la
reconstruccion de LCA, consiguiendo que
46 pacientes vuelvan al nivel de actividad
deportiva previo a la lesion y con una
incorporacion mas rapida.

En cuanto a la integridad del aloinjerto a
largo plazo varios autores han reflejado en
sus publicaciones datos al respecto. Noyes
et al. (6) en 68 pacientes en los que se
empleo aloinjerto HTH o fascia lata, con un
seguimiento medio de 7 anos encontrd
menor laxitud que en las exploraciones
iniciales con mejoria en las pruebas
funcionales. Igualmente en el estudio
prospectivo de Kleipool et al. (7) tampoco
se encuentran diferencias en la morbilidad
ni en la integridad del injerto entre un grupo
de 36 aloinjertos HTH respecto a otro de 26
autoinjertos. Otro estudio (8) prospectivo
pero no randomizado compara 2 grupos de
30 pacientes uno con aloinjerto y otro con
autoinjerto  HTH. Tras un seguimiento
medio de 63 meses no encuentran

aloinjerto sufrieron rotura postraumatica de
la plastia.

Otros estudios presentan peores resultados
del aloinjerto tras detectar fallos en la
integridad y un aumento de la laxitud en el
seguimiento a largo plazo. Victor et al. (10)
comparan 48 autoinjertos HTH con 25
aloinjertos HTH de forma prospectiva. El
grupo del aloinjerto desarrolla un aumento
de la laxitud a los 2 afos que no llega a ser

significativo y se producen 3 roturas.
Consideran que los aloinjertos se
deterioran con el tiempo y no son
recomendables. Stringham et al. (11)
encuentran como unica  diferencia
significativa entre los 47 pacientes

reconstruidos con autoinjerto HTH y los 31
en los que utlizd aloinjerto HTH, la
presencia de 4 roturas traumaticas en este
ultimo  grupo. Un ensayo  clinico
randomizado (12) compara los resultados
clinicos e histolégicos a los 2 anos de un
grupo de 132 pacientes con aloinjerto HTH
y otro de 136 pacientes con autoinjerto
HTH. 20 pacientes sufrieron rotura del
injerto en el grupo del aloinjerto por 5 en el
grupo de autoinjerto. Encontraron un
retraso de la incorporacion 'y una
elongacion en los aloinjertos, sobre todo en
pacientes  jovenes que  practicaban
deportes de alto nivel. Con estos datos
recomiendan no utilizar aloinjerto en
pacientes de estas caracteristicas.

Los aloinjertos habitualmente utilizados son
el hueso-tendodn rotuliano-hueso (HTH) vy el
tendon de Aquiles. Un estudio (13)
compara el resultado de estos dos
aloinjertos en 225 pacientes (183 HTH y 42
tendones de Aquiles) y aunque los
resultados funcionales son similares en los
2 grupos, los pacientes con aloinjerto HTH
presentan una mayor tasa de fallo y rotura
de forma significativa. La tasa total de fallo
de los 2 grupos es superior a la que
presentan otros estudios con autoinjerto
HTH, y recomiendan utilizar aloinjerto solo
cuando no se pueda obtener injerto
autélogo del paciente. Caborn et al. (14) ha
utilizado con éxito un doble fasciculo del
tendodn tibial anterior y opina que tiene una
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mayor resistencia que el HTH aparte de
aumentar las posibles fuentes de aloinjerto
tendinoso en los bancos de tejidos. Husain
(15) ha presentado recientemente los
resultados de un ensayo clinico donde 100
pacientes fueron asignados de forma
aleatoria para una reconstruccion con
aloinjerto de tibial posterior de doble
fasciculo o autoinjerto de pata de ganso de
4 fasciculos. 94 pacientes continuaban en
seguimiento a un tiempo medio de 25
meses. No se encontraron diferencias
significativas en la valoracion subjetiva ni
en la medicion objetiva de la laxitud. Se
registraron 5 fallos en el grupo del aloinjerto
y 3 en el del autoinjerto.

2. Reconstruccion del ligamento
cruzado anterior de la rodilla.
Revision

Existen varios estudios que comparan los
resultados de la cirugia de revision del LCA
utilizando aloinjertos y autoinjertos. Uribe et
al. (16) comparan los resultados de la
cirugia de revision del LCA en 54
pacientes tras un seguimiento medio de 32
meses. HTH autélogo fue utilizado en 33
pacientes (en16 obtenido de la rodilla
contralateral), aloinjerto HTH en 19 vy
tendones de la pata de ganso autdlogos en
2. Los pacientes con autoinjerto obtuvieron
una mejor estabilidad objetiva que no
reflejo diferencias significativas en la
valoracion funcional. Noyes vy Barber-
Westin (17) realizan un estudio prospectivo
comparando 65 pacientes con aloinjerto
HTH con 20 pacientes con autoinjerto HTH.
No se encuentran diferencias significativas.
Opinan que el aloinjerto es una buena
opcién cuando no hay injerto autélogo
disponible. Similares resultados obtienen
Getelman et al. (19) al comparar 14
pacientes en los que se utilizé aloinjerto
HTH con 12 en los que se us6 autoinjerto
HTH. Los pacientes con autoinjerto
mostraron una mayor estabilidad que no
llego a ser significativa.

3. Reconstruccion del ligamento
cruzado posterior de la rodilla

Hay multiples estudios con resultados
clinicos satisfactorios empleando tanto
autoinjertos  como aloinjertos. Muchos
autores estan a favor del empleo de
autoinjerto y aportan buenos resultados
clinicos (19,20), y otros autores utilizando
aloinjerto  consiguen resultados clinicos
similares (21,22,23). Solo se ha realizado

un estudio clinico que compare auto y
aloinjerto en la reconstruccion del LCP.
Wang et al (24) estudian de forma
prospectiva un grupo 32 pacientes en los
que se empleo autoinjerto (16 tendones
cuadricipitales y 16 tendones de la pata de
ganso) y otro de 23 con aloinjerto (14
tendones de Aquiles y 9 tendones tibiales
anteriores). Los dos grupos mostraron unos
resultados clinicos y funcionales similares.
El grupo del autoinjerto presenté una mayor
prevalencia de complicaciones en relacion
a la morbilidad en la obtencion del injerto.

4. Reconstruccion de la rodilla con
lesion de multiples ligamentos.

No existen estudios comparativos de series
empleando auto y aloinjerto en pacientes
que precisen reconstruccion de multiples
ligamentos de la rodilla, que habitualmente
incluye a ambos ligamentos cruzados y a
uno o ambos ligamentos colaterales. Entre
las series mas recientes hay autores que
optan por el autoinjerto exclusivamente
(25,26), alo mas autoinjerto de forma
combinada (27), o solo aloinjerto (28,29).
Los resultados clinicos obtenidos son
similares en todos los estudios.

5. Reconstrucciéon del
extensor de la rodilla.

Para la reconstruccion de la rotura croénica
del aparato extensor de la rodilla es
necesaria la utilizacion de plastias de
refuerzo. Hay descritas multiples técnicas
que emplean tejidos autologos y otras
realizadas con aloinjerto (34,35,36). Los
estudios presentan series pequehas y no
existen  estudios comparativos. Los
resultados, independientemente de la
técnica o el tejido utilizado para la
reconstruccion, son similares.

aparato

6. Reconstruccion del aparato
extensor en la artroplastia total de
rodilla.

Desde 1990 (30) se viene empleando
aloinjerto completo de aparato extensor
(tenddn cuadricipital - rotula - tendon
rotuliano - hueso) para la reconstruccion de
la rotura del mismo en pacientes con
artroplastia total de rodilla. Los resultados
iniciales fueron buenos aunque se objetivo
una perdida de la extension que se ha
solucionado con posteriores modificaciones
técnicas (31,32). Crossett et al (33)
publicaron una serie de 10 pacientes en los
que se utilizd tendén de Aquiles para la
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reconstruccion, obteniendo igualmente un
buen resultado clinico.

DISCUSION
La utilizacion de aloinjerto para la
reconstruccion primaria del LCA ha

ganado en popularidad en los ultimos anos
en un intento de disminuir la morbilidad
ocasionada en la zona donante por la
obtencion del autoinjerto. Otras ventajas
serian el menor tiempo quirurgico, el mejor
resultado estético y la posibilidad de una
rehabilitacion mas precoz y rapida. En su
contra existen estudios experimentales que
demuestran una incorporacion mas lenta
del injerto (41) un hecho que no puede
corroborarse en la investigacion clinica.
Existen varios estudios que objetivan un
deterioro y una mayor incidencia de roturas
entre los aloinjertos (10,11), incluido el
ensayo clinico de Gorschewsky et al. (12).
Por otro lado en 2 ensayos clinicos (1,15) y
en otros estudios (7,8,9) con menor
evidencia cientifica no se encontraron
diferencias entre los grupos en que se
utilizd alo o autoinjerto. Hay que considerar
que Husain et al. (15) utlizan como
aloinjerto doble fasciculo de tibial posterior,
que ha demostrado mayor resistencia vy
rigidez que el HTH y que el cuadruple
fasciculo de la pata de ganso (42,43), lo
cual dificulta la comparacion entre estudios
que usan distintos tipos de aloinjerto. Los
resultados de Siebold et al. (13) con una
mayor tasa de fracasos del aloinjerto HTH
respecto al aloinjerto de tenddon de Aquiles
podrian deberse a las diferentes
propiedades biomecanicas de los
aloinjertos. Es posible que el deterioro de
los aloinjertos objetivado en algunos
estudios se deba a un problema de fijacion
o0 de incorporaciéon de la pastilla 6sea del
aloinjerto, que es de inferior calidad que la
del autoinjerto. Con los nuevos aloinjertos
utilizados sin pastilla 6sea (tibial anterior,
tibial posterior) y la mejora de los sistemas
de fijacion es posible que mejoren los

resultados ademas de aumentar la
disponibilidad de aloinjertos. Ya que la
utilizacion de estos aloinjertos es

relativamente reciente haran falta nuevos
estudios para demostrarlo.
Con los datos actuales podemos asegurar

que los resultados clinicos de los
autoinjertos y los aloinjertos para la
reconstruccion primaria del LCA son

similares. Si tenemos en cuenta que la
utilizacion de autoinjertos supone un dano
afadido en la zona donante, ¢;se deberian

utilizar aloinjertos de forma rutinaria para la
reconstruccion primaria del LCA? Existen
diferentes opiniones al respecto (44). El
primer inconveniente de esta opcion es la
limitada disponibilidad de aloinjertos para
tratar una lesion que tiene una incidencia
anual de 1 de cada 3000 personas (45).
Hay quien considera que deberian
reservarse para emplearlos en situaciones
en las que son imprescindibles por no
disponer de suficiente autoinjerto, como la
rodilla con lesién ligamentosa multiple.
Existen, no obstante, pacientes en los que
la utilizacion de aloinjerto mostraria una
serie de ventajas sobre el autoinjerto.
Pacientes mayores (aproximadamente a

partir de los 45 afos), pacientes que
realizan actividades fisicas de poca
intensidad, aquellos con signos

degenerativos leves en la rodilla, pacientes
en los que interese un proceso rehabilitador
mas rapido y aquellos que deseen un mejor
resultado estético de la intervencion se
podrian beneficiar de la utilizacion de
aloinjerto.

Al igual que ocurre en la cirugia primaria de
reconstruccion del LCA, los estudios que
comparan la utilizaciéon de auto y aloinjerto
en la cirugia de revisién del LCA tampoco
demuestran diferencias en los resultados
clinicos (16,17,18). El nivel de evidencia y
el numero de estudios es en este caso es
considerablemente menor, no existiendo
ningun estudio prospectivo aleatorizado.
Las ventajas ya descritas de la utilizacion
del aloinjerto osteotendinoso en la cirugia
primaria de reconstruccion del LCA también
son aplicables a la cirugia de revision del
LCA tras el fracaso de aquella. Existen en
este caso 2 ventajas anadidas para el
aloinjerto. Primero el disponer con los
aloinjertos de mayor variedad de tipos y
tamanos de injertos en pacientes donde la
obtencion de injerto autélogo esta
mermada por cirugias previas. Segundo la
posibilidad de adaptar el bloque 6seo del
aloinjerto para rellenar los defectos 6seos
gue se encuentran en la cirugia de revision.
Estas dos ventajas hacen que la utilizacion
de aloinjerto en la cirugia de revision sea
mas frecuente que en la cirugia primaria.
Las desventajas son las mismas que en la
cirugia primaria del LCA. Igualmente los
aloinjertos mas utilizados son el HTH y el
tendon de Aquiles.

Sdélo se ha publicado un estudio que
compare los resultados clinicos de la
utilizacion de aloinjerto y autoinjerto para la
reconstruccion del LCP y como en las
cirugias de reconstruccion anteriormente
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expuestas, no se hallaron diferencias
significativas.

Al igual que con otras reconstrucciones
ligamentosas de la rodilla, el empleo de
aloinjerto tendinoso para la reconstruccion
de la lesion del LCP es cada vez mas
habitual. Especialmente en casos de
reconstruccion con doble fasciculo o en
aquellos en los que existe una lesion
combinada del complejo posterolateral, el
uso de aloinjerto permite disponer de
suficiente numero de injertos para realizar

simultaneamente todas las
reconstrucciones y también  permite
disminuir el tiempo quirurgico. Para la

reconstruccion del LCP se suelen utilizar
una gran variedad de aloinjertos. El tenddn
de Aquiles, el tibial anterior y el tibial
posterior poseen ademas una mayor
longitud que los hace idéneos para algunas
técnicas de reconstruccion.

Las lesiones que precisan de la
reconstruccion de varios ligamentos de la
rodilla son lesiones con una incidencia baja
que se producen habitualmente tras
luxaciones de rodilla. El uso de aloinjerto es
habitual por la mayor disponibilidad de
injertos, la disminucién del tiempo
quirurgico y la disminucion de la morbilidad
en las zonas donantes en rodillas que ya
han sufrido un gran traumatismo. Otras
ventajas anadidas del empleo de aloinjerto
serian la disminucion del tiempo de
isquemia, del dolor postoperatorio y de la
rigidez postquirurgica. A pesar de estas
ventajas de los aloinjertos su utilizacion
depende de las preferencias del cirujano.
Las roturas cronicas del tenddn rotuliano
son lesiones de dificil reparacion por la
mala calidad del tendén remanente, la
formacion de tejido cicatricial y la atrofia y
contractura asociada del cuadriceps. Tanto
las técnicas que utilizan plastias de
refuerzo con tejidos autdlogos como las
que emplean aloinjertos han demostrado

sus buenos resultados. Las series
pequehas y la falta de estudios
comparativos  impiden  extraer mas

conclusiones. La utilizacion de una u otra
se basa en la preferencia del cirujano y en
la posibilidad de obtener tejido autélogo del
paciente para la reconstruccion.

La rotura del aparato extensor la
artroplastia total de rodilla es una
complicacion con una prevalencia que
oscila entre el 0.17% y el 2.5% segun las
series. La reparacion primaria aguda ha
dado buenos resultados en rodillas no
protetizadas, pero presenta un alto indice
de fracasos en protesis de rodilla. La

en

utilizacion de tejidos autdlogos para
reforzar la reparacion primaria se encuentra
limitada en rodillas que han sufrido varias
cirugias previas. Los buenos resultados
obtenidos con la técnica de reconstruccion
con aloinjerto (31,32,33) la sittan como la
opcion terapéutica de eleccion para el
tratamiento de esta grave complicacion.

CONCLUSIONES

El uso de aloinjerto osteotendinoso en la
cirugia primaria de reconstruccion del LCA
es recomendable en aquellos pacientes en
los que se ha demostrado que posee
ventajas sobre el autoinjerto. Estos casos
incluirian a pacientes mayores, pacientes
que van a realizar actividades fisicas de
baja intensidad, pacientes que presentan
cambios degenerativos en la rodilla vy
pacientes en los que interese facilitar el
proceso rehabilitador.

El aloinjerto osteotendinoso es una buena
opcion para los casos en que es necesario
revisar una cirugia previa de reconstruccion
del LCA que ha fracasado, especialmente
si se utlizd autoinjerto en la cirugia
primaria.

En casos de reconstrucciones aisladas del
LCP los aloinjertos poseen caracteristicas
que los hacen superiores a los autoinjertos
en algunas técnicas quirurgicas.

En las rodillas con lesiones ligamentosas
multiples es recomendable el uso de
aloinjertos osteotendinosos para poder
reconstruir todos los ligamentos. Se evita
ademas el tener que obtener autoinjerto de
una rodilla gravemente dafada.

La reconstruccion del aparato extensor tras
su rotura en las artroplastias totales de
rodilla con aloinjerto completo de aparato
extensor es actualmente el tratamiento
quirurgico de eleccion de esta grave
complicacion.

La eleccion de auto o aloinjerto en todas
estas cirugias reconstructivas dependera
también de otros factores, entre los que se
incluyen las preferencias y experiencia del
cirujano, la disponibilidad de aloinjerto en
cada centro, el nivel de actividad del
paciente, las comorbilidades, las cirugias
previas y las preferencias del paciente.
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