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Carta del Presidente de la SPOT

Estimados colegas, miembros SPOT, amigos

El Consejo Directivo SPOT, continuando con el ob-
jetivo de brindar constante capacitacién a los pro-
fesionales de la salud en general y a los médicos
traumatoélogos en particular, pone a su disposicién
un nuevo numero de la Revista Institucional de la So-
ciedad Peruana de Ortopedia y Traumatologia.

En un pais donde es tan dificil publicar tenemos el
honor de contar con los aportes de muchos profesio-
nales entusiastas que contribuyen para continuar el
suefo de tener una Revista altamente especializada
en Ortopedia. El camino no es facil, pero estamos se-
guros de que con su apoyo lo lograremos.

Durante la actual gestion, la SPOT estd poniendo
mucho énfasis en el trabajo y capacitacién de los
médicos Residentes, inculcandoles el habito de la
investigacion, brindandoles todas las oportunidades
para desarrollarse y esta revista servird como plata-
forma para que sus trabajos sean publicados, reco-
nocidos y consultados. Por ello, en el mes de mayo
se realizé el Curso Taller: “Bases para la Investigacion
en Traumatologia y Ortopedia’, con la participacién
de muchos médicos residentes y también médicos
asistentes. Estamos seguros de que sus trabajos se-
ran publicados en préximas ediciones.

Continuaremos tambien durante todo este ano
con los Lunes de Residentes, donde nuestros espe-
cialistas comparten la experiencia adquirida con los

mas jovenes.

La SPOT, continua desarrollando el Programa anual
calendarizado donde participan activamente las fi-
liales de provincia, este afo estamos coordinando la
creacion de la Filial Puno - Juliaca. Por ello en el mes
de Octubre, se realizara la 4ta. Sesion Cientifica Des-
centralizada, y esperamos que para esa fecha pueda
juramentar la primera Junta Directiva de la Filial Pu-
no-Juliaca.

En el mes de Septiembre, del 18 al 21 se realizard
el 54° Congreso Peruano de Ortopedia y Trauma-
tologia. Contaremos con la participacion de presti-
giosos profesores internacionales y nacionales que
compartiran sus conocimientos y nuevas técnicas
quirdrgicas fomentando la capacitacion continua
de nuestros profesionales. Durante este congreso de
desarrollaran 4 Cursos Pre Congreso que estamos se-
guros seran de su interés.

Finalmente, quiero agradecer al comité Cientifico
por su constante trabajo para que la Revista SPOT
llegue a ser una publicacion médica de excelencia
y sirva de referencia a los mas jévenes. Tambien a
los autores y co-autores de los trabajos publicados
porque gracias a su empuje y dedicacién lograremos
ubicarla entre las mejores revistas de la espacialidad.

Gracias y los esperamos en el 54° Congreso SPOT

Dr. Jaime Alberto Vasquez Yzaguirre
Presidente SPOT
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Carta del Editor

Estimados amigos,

Esperamos se encuentren bien de salud y continden
con su incansable labor en beneficio de nuestros
pacientes. Les presentamos este nuevo nimero de
nuestra Revista de la Sociedad Peruana de Ortopedia
y Traumatologia, érgano oficial de la Sociedad Perua-
na de Ortopedia y Traumatologia (SPOT), ahora bajo
la presidencia del Dr. Jaime Alberto Vasquez Yzagui-
rre y un nuevo consejo directivo, a quienes agrade-
cemos por todo el apoyo brindado. Agradecemos
también al Dr. Pablo Ugarte, a la Dra. Soraya Queve-
doy al Dr. Jenrry Pastor, quienes nos acompafan en
la direccion y consejo editorial respectivamente, asi
como a los miembros de revision de pares.

En la presente edicion podemos encontrar intere-
santes trabajos de investigacion como el trabajo
de “Fractura de cadera en emergencia: Importancia
de la cirugia temprana y su influencia en las com-
plicaciones post operatorias durante el periodo de
hospitalizacién” realizado en el Hospital de Emer-
gencias de Villa el Salvador y la Clinica Good Hope
de Lima, Perd.

Asimismo, tenemos un importante trabajo sobre
“Lesiones por amoladora realizado en el Servicio de
Traumatologia del Hospital Maria Auxiliadora, Lima,
Peru, desde Agosto 2022 a Julio 2023”

Por otro lado, tenemos una serie de casos acerca de
“Evaluacion funcional y radioldgica de pacientes con
fractura de fémur distal 33C2 manejados quirurgica-
mente con osteosintesis: Una serie de casos.” Estudio
realizado en paciente atendidos en el Hospital Dr.
Egor Nucete, San Carlos, Venezuela.

Presentamos también interesantes reportes de ca-
sos como “Manejo de Lesion Osteocondral de Rodilla
con Osteotomia de Tibia Valguizante y Autoinjerto

Reporte de caso

de Cartilago’, realizado por médicos del Hospital
Belén de Trujillo. También casos de “Luxacién acro-
mioclavicular tratada con sistema suspensorio, cinta
de alta resistencia y clavos Kirschner’, realizado en
el Centro Médico Naval de Lima, Perd. Un caso de
“Reimplante de 1°, 29, 3°, 4° dedo de mano Hospital
R.D.C.Q. Daniel A. Carrién de Huancayo, Peru.”

Finalmente, un reporte de caso acerca de “Trasplante
meniscal con aloinjerto, mediante técnica de “partes
blandas” del Hospital publico Dra. Eloisa Diaz, La Flo-
rida, Santiago de Chile.

Al final, pueden contar con el Reglamento de la Re-
vista de la SPOT para la publicaciéon de sus trabajos
de investigacion, revisiones, casos clinicos y demds
articulos cientificos que deseen publicar.

Por ultimo, queremos agradecer nuevamente a los
miembros del comité cientifico que nos apoyan en
la revision con rigor e imparcialidad de los trabajos
enviados a la revista. Agradecemos a cada uno de los
autores y coautores de los trabajos de investigacion,
casos clinicos y temas de revision, a quienes exhorta-
mos a continuar con el entusiasmo de la publicacién
cientifica ya que sin su colaboracién seria imposible
la continuidad de nuestra revista.

Atentamente,

Dr. lvan Julio Salce Cutipa

Editor

Revista de la Sociedad Peruana de
Ortopedia y Traumatologia
ijsalce@gmail.com, i.salce@hotmail.com
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Fractura de cadera en emergencia: Importancia dela
cirugia tempranay su influencia en las complicaciones
post operatorias durante el periodo de hospitalizacion

Juliana da Fonseca Campos'",
Luis Alberto Mendoza Valera®
Datos de los autores
(1) Juliana da Fonseca Campos
julianacampos373@gmail.com
tel. 977164359
Direc. Av Javier Prado Oeste 1975, dpto 1103. San Isidro. Lima
(2) Luis Alberto Mendoza Valera
luismend2282@gmail.com
tel. 942957032
Direc. Av Guardia Civil 979, San Isidro. Lima
Datos recolectados de:
Hospital de Emergencias de Villa el Salvador - Lima, Peru

Clinica Good Hope - Lima, Peru

Resumen

El tratamiento quirdrgico de emergencia en fractu-
ras de cadera es crucial para prevenir complicacio-
nes, pero identificar el momento adecuado para la
intervenciéon también es fundamental. La incidencia
de estas fracturas aumenta debido al incremento de
la esperanza de vida de la poblacién. Sin embargo, la
demora en realizar la cirugia duplica la mortalidad y
morbilidad de los pacientes.

Este articulo explora la importancia de la interven-
cion temprana (menor a 48 horas) para pacientes con
fracturas de cadera con el objetivo de evitar compli-
caciones. Se realizé un estudio retrospectivo utilizan-
do bases de datos de 02 instituciones de salud, una
publica y otra privada, con un total de 282 historias
clinicas que cumplieron con los criterios de inclu-
sion. El 72.7% de los pacientes eran mujeres, 47.6%
del total de paciente presentaron complicaciones
post operatorias, de estas, 25% de caracter neurolé-
gico. Todos los pacientes atendidos en el sistema de
salud publica experimentaron una demora de mas
de 2 dias en recibir la intervencién quirurgica.

El retraso quirdrgico se definié como el nimero de
dias desde la admisién por emergencia hasta la in-

tervencién quirdrgica. Se concluye que un retraso
de mas de 2 dias para la intervencion quirdrgica en
fracturas de cadera estd relacionado con una estadia
hospitalaria mas prolongada y mayores complica-
ciones postoperatorias intrahospitalarias, siendo las
complicaciones neurolégicas, especialmente el deli-
rium, la mas frecuente.

Abstract

This article highlights the significance of early surgi-
cal intervention in hip fractures to prevent compli-
cations. The increasing incidence of hip fractures,
driven by an aging population, emphasizes the im-
portance of timely treatment. Delaying surgical in-
tervention for hip fractures leads to a twofold rise in
mortality and morbidity for patients.

The study involved a retrospective analysis of 282 me-
dical records from a publicand a private healthcare ins-
titutions. Of the patients included, 72.7% were female,
47.6% of pacients presented post surgical complica-
tions, which, 25% were neurological complications.The
most common surgical procedure performed was hip
osteosynthesis (RAFI). Notably, all patients in the public
healthcare system experienced a delay of more than 2
days in receiving surgical treatment.
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Surgical delay was defined as the number of days
from emergency room admission until surgical inter-
vention. The findings revealed that a delay of over 2
days for surgical treatment of hip fractures was as-
sociated with longer hospital stays and an increased
incidence of postoperative complications, with neu-
rological complications, particularly delirium, being
the most prevalent.

In conclusion, this study emphasizes the importan-
ce of prompt surgical intervention in hip fractures
to minimize adverse outcomes and complications.
Timely treatment is crucial to enhance patient out-
comes and reduce the burden of morbidity and mor-
tality associated with hip fractures.

Introduccion

La fractura de cadera (FC) ha convertido en un pro-
blema de salud publica que afecta a un minimo de
1,5 millones de personas cada afio a nivel mundial.
Se espera que esta cifra aumente aproximadamente
a 2,6 millones para el afo 2025, en razén del incre-
mento de la esperanza de vida®?2,

Las complicaciones potenciales de la FC son una
mayor mortalidad y disminucién de la esperanza de
vida en casi dos anos.(3,4) Las fracturas de cadera
pueden tratarse de forma conservadora (no quirtrgi-
ca) o quirurgica. Sin embargo, el método quirtrgico
se considera el estandar de oro para su resolucion in-
mediata, ya que cualquier retraso o demora aumen-
ta los riesgos y las complicaciones postoperatorias.
(5,6) Asimismo, se ha demostrado que, por cada dos
dias de espera en la programacién de la cirugia el
riesgo de mortalidad se duplica®".

En ese contexto, gran numero de pacientes que su-
fren una FC pueden estar manifestando otras com-
plicaciones no reconocidas previamente. Entre estas
se incluyen la deshidratacion, hipotension, arritmias,
desequilibrios metabolicos o infecciones ocultas”?.

Dentro de estas uno de los mas frecuentes es el. La
prevalencia reportada de delirium postoperatorio
después de una fractura de cadera oscila entre el
28% y el 61%, y se ha sugerido como un predictor
significativo de mal prondstico en pacientes con
fractura de cadera®'?,

No existen pruebas sélidas sobre el tratamiento del
delirium. Sin embargo, Inouye et al. afirmaron que
en la poblacién geriatrica general, entre el 30% vy el
40% de los episodios de delirium podrian prevenirse
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mediante el tratamiento de los factores de riesgo®.

Por lo tanto, un enfoque integral para abordar el pro-
blema en su totalidad es esencial para el manejo exito-
so del paciente y para evitar complicaciones futuras®.

Este estudio tuvo como objetivo demostrar que una
intervencién quirurgica tardia (mayor de 48 horas)
presenta mayor numero de complicaciones a compa-
racion de una intervencién quirurgica precoz (menor
de 48 horas). Determinar la relacién entre tiempo de
demora en la intervencién quirdrgica y las complica-
ciones presentadas durante hospitalizacién. Evaluar
el momento en que el retraso quirtrgico pone a los
pacientes en mayor riesgo de complicaciones.

Material y método

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo, con
muestreo no probabilistico por conveniencia, en in-
dividuos afectados por fractura de cadera en dos ins-
tituciones de salud, siendo una de servicio publico y
otro privado.

La base de datos fue conformada por el historico de
290 individuos diagnosticados con fractura de cade-
ra segun registro de atencién y hospitalizaciéon por
emergencia de ambas instituciones, donde serian
tratados por medio de intervencion quirurgica.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes: (i)
fractura de cadera diagnosticada (independiente de
su clasificacién), (ii) resolucion quirurgica, (iii) hospi-
talizacion inmediata, (iv) tratado dentro de las insti-
tuciones designadas .

Los criterios de exclusion fueron : (i) otros tipos de
fractura que llevaron a una intervencion quirurgica
en la cadera, (ii) pacientes que fueron transferidos a
otras instituciones para realizar el tratamiento, (iii)
pacientes que no ingresaron en el servicio de trau-
malogia para hospitalizacion por emergencia entre
Abril/2021 y Abril/2023. También se excluyeron pa-
cientes que fallecieron durante la hospitalizacién y
los que firmaron alta voluntaria.

Las variables operacionalizadas fueron: (i) edad, (ii)
sexo, (i) fecha de ingreso a hospitalizacion, (iv) fecha
de egreso de hospitalizacién,(v) tipo de institucion
de hospitalizacién, (vi) tiempo entre ingreso a la ins-
titucion e intervencién quirurgica y (vii) complicacio-
nes en el post quirurgico durante la hospitalizacion.

Los datos de las variables, fueron extraidos de las

SPOT

historias clinicas, informes operatorios y la base de
datos de hospitalizacién y tépico de emergencia de
traumatologia, siendo estos : diagnostico de fractura
de cadera, el tipo de intervencion quirurgica realiza-
da para resolucion de la fractura, fecha de ingreso y
egreso de hospitalizacion, tiempo de demora entre
el ingreso del paciente y el tratamiento quirurgico, y
las complicaciones durante su evolucién post opera-
toria hasta el momento del alta.

El analisis de datos se realiz6 a través del lenguaje de
programacion R version 4.0.2 . Segun la naturaleza
categorica o numérica las variables se describieron
como frecuencias absolutas y relativas (%) o mediana
y rango intercuartilico (IQR), respectivamente. Para el
analisis comparativo propuesto entre grupos de pre-
sencia de complicaciones post quirurgicas y demora
de cirugia se usé el test de chi-square o U de Mann
Whitney dependiendo de la naturaleza de las varia-
bles y previo analisis de normalidad a través del test
Kolmogorov-Smirnov. Un p<0.05 se consideré como
estadisticamente significativo en todos los analisis.

Resultados

De los 290 registros de datos clinicos y quirdrgicos,
282 cumplian con los criterios de inclusién para el
estudio. Un total de 71 pacientes (25.2%) recibie-
ron tratamiento quirdrgico antes de las 48 horas
de hospitalizacién a comparacion de los otros 211
pacientes (74.8%) que solo recibieron tratamientos
después de 2 dias de ingreso hospitalario.

En la Tabla 1 se hace un andlisis descriptivo de las
variables. Hubo un predominio del sexo femenino
con 72.7% del total, siendo la edad mediana de 81
anos. Respecto al tiempo de hospitalizacién, debido
al amplio rango de dias de hospitalizaciéon previos
a la cirugia, su mediana fue de 12.5 dias. Eso ocurre
porque en la institucion publica, el tiempo de espera
para la intervencién quirtrgica es mas largo ( mayor
a 48 horas ), debido a tramites administrativos, es-
pera de cama en hospitalizacién, espera de pedido
y recibimiento de material quirdrgico y programa-
cién quirdrgica. Ademas, en cuanto a la demora para
que se realice el tratamiento quirdrgico, un 74.8% de
pacientes esperaron 48 horas o mas para recibir el
tratamiento.

La complicacion mas frecuente fue de caracter neu-
rolégico con diagnostico especifico de Delirium ,
con 25.2% del total de complicaciones como mues-
tralaTabla 1.

Sexo (%)
Femenino 205 (72.7%)
Masculino 77 (27.3%)
Edad (anos) 81.0[71.0-87.0]

Tiempo de hospitalizacion

12.5[5.00-22.0
Total (Dias) [ ]

Demora de cirugia (%)
<48h (precoz) 71 (25.5%)
>48h (tardia) 211 (74.8%)

Complicaciones (%)

Cardiovasculares 20 (7.1%)
Infecciosas 35 (12.4%)
Neurologicas 71 (25.2%)
No 159 (55.3%)

Complicaciones neurolégicas (%)

No 211 (74.8%)

Si 71 (25.2%)
Complicaciones infecciosas (%)

No 247 (87.6%)

Si 35 (12.4%)
Tipo de cirugias realizadas (%)

Artroplastia 90 (31.9%)

Osteosintesis (RAFI) 192 (68.1%)
Seguro/Institucién de salud (%)

Privada 128 (45.4%)

Publica 154 (54.6%)

Tabla 1: Descripcién de las variables en estudio
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Figura 1: Tiempo de demora quirdgica : intervencion precoz vs tardia

Variables presentadas como frecuencia absoluta y
relativa (%) o mediana [IQR] . *p<0.05, **p<0.01 es-
tadisticamente significativo por U de Mann Whitney
o Chi-square.¥Estadisticamente significativo por re-
gresion lineal, ¥¥Estadisticamente significativo por
regresion de poisson.

Con relacion al tiempo de demora quirdrgica, el ané-
lisis fue hecho en dos grupos: (i) intervencién quirur-
gica precoz (menor de 48 horas) (ii) e intervencién
quirdrgica tardia (mayor de 48 horas). Se evidencia
que al realizar la intervencién quirdrgica precoz dis-
minuye el tiempo total de hospitalizacion (p<0.05).

En la Tabla 2 se observa una diferencia estadistica-
mente significativa con relacién a las complicaciones
neurologicas (delirium) en los pacientes que reci-
bieron tratamiento quirurgico tardio. Asimismo, se
mostré que el 100% de los pacientes que son aten-
didos en hospitales de servicio publico recibieron
tratamiento quirdrgico tardio, llevando ello a una
mayor prevalencia de complicaciones y tiempo to-
tal de hospitalizacion pre y post operatoria (p<0.05).
Ademads, de un aumento de 2 veces de probabilidad
de presentar una complicacion neuroldgica.

REVISTA SPOT | ANO 6 | VOLUMEN 6 | AGOSTO 2024

74.80%

Tardia (<48h)

Los pacientes que tuvieron una intervencion quirurgi-
ca tardia presentaron mayor tiempo de estancia hos-
pitalaria, con una mediana de 18 dias en comparacion
con una mediana de 3 dias en los pacientes que fue-
ron intervenidos precozmente. Dentro de la medida
de impacto, la cirugia tardia tiene la probabilidad de
aumentar 16 veces mas los dias de hospitalizacion.

Sobre tener un seguro de salud publico o privado ,
se evidencia que el OR de tener un seguro de salud
publico, aumenta 2.25 veces mas la probabilidad de
tener una demora de mas de 48 horas en recibir un
tratamiento quirdrgico.

Se evidencia que a mayor edad, mayor la incidencia
de delirium post operatorio durante la hospitalizacion
como se registra en la Tabla 3, que a cada afio que en-
vejece una persona, aumenta un 5% su probabilidad
de una complicacién neuroldgica. El tipo de cirugia no
se asocié con complicaciones neuroldgicas. Sin embar-
go, los pacientes que fueron sometidos a artroplastia
de cadera tuvieron mayores infecciones intrahospitala-
rias que aquellos sometidos a osteosintesis (p<0.05). El
tipo de seguro publico se asocié significativamente a
un mayor numero de complicaciones neuroldgicas en
comparacion al seguro privado (p=0.03)

Variables

Sexo (%)
Femenino
Masculino
Edad (afios)
Tiempo de hospitalizacion Total
Complicaciones (%)
Cardiovasculares
Infecciosas
Neuroldgicas
No
Complicaciones neurolégicas (%)
No
Si
Complicaciones infecciosas (%)
No
Si
Complicaciones cardiovasculares (%)
No
Si
Tipo de cirugias realizadas (%)
Artroplastia
Osteosintesis (RAFI)
Seguro/Institucion de salud (%)
Privada

Publica

Demora de cirugia

58 (28.3%)

13 (16.9%)

81.0[71.0-87.0]

3.0[3.0-4.0]

3 (15%)
4 (13.8%)
10 (14.1%)

54 (34.6%)

61 (28.9%)

10 (14.1%)

67 (27.1%)

4 (11.4%)

69 (25.6%)

2 (16.7%)

27 (30.0%)

44 (22.9%)

71 (55.5%)

0 (0.00%)

147 (71.7%)
64 (83.1%)
81.0[71.0 - 86.5]

18.0[10.0 - 27.0]

17 (85%)
29 (88.0%)
61 (85.9%)

102 (65.4%)

150 (71.1%)

61 (85.9%)

180 (72.9%)

31 (88.6%)

180 (74.4%)

31(83.3%)

63 (70.0%)

148 (77.1%)

57 (44.5%)

154 (100%)

Tabla 2: Efectos y complicaciones de la intervencion quirdrgica de fractura de cadera =2 dias

Variables presentadas como frecuencia absoluta y relativa (%) o mediana [IQR] . *p<0.05, **p<0.01 estadisticamente significativo por U de Mann
Whitney o Chi-square.¥Estadisticamente significativo por regresion lineal, ¥¥Estadisticamente significativo por regresion de poisson
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0.070

0.738

<0.001**

0.004**

0.020 *

0.073

0.073

0.258

<0.001**

OR/R2

N.S

N.S

16.6¥

2.05¥¥

N.S

N.S

N.S

N.S

2.25¥¥
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Complicaciones neurologicas

Variables (Delirium)

Sexo (%)
Femenino 155 (75.6%)
Masculino 56 (72.7%)
Edad (afnos) 79.0 [68.0 - 86.0]

Tiempo de hospitalizacion Total 12.0[4.0 - 22.0]
Demora de cirugia (%)

<48h 61

>48h 150
Tipo de cirugias realizadas (%)

Artroplastia 69 (76.7%)

Osteosintesis (RAFI) 142 (74.0%)
Seguro/Institucion de salud (%)

Privada 104 (81.2%)

Publica 107 (69.5%)

0.732 N.S
50 (24.4%)
21 (27.3%)
85.0 [80.0 - 89.0] 0.004** 1.05%*
15.0[8.0 - 22.5] 0.134 N.S
0.020*
10 (14.1%) 1
61 (28.9%) 2.05*
0.733 N.S
21 (23.3%)
50 (26.0%)
0.030*
24 (18.8%) 1
47 (30.5%) 1.63*

Tabla 3: Factores relacionados a delirium post operatorio durante estadia hospitalaria
Variables presentadas como frecuencia absoluta y relativa (%) o mediana [IQR] . *p<0.05, **p<0.01 estadisticamente significativo por U de Mann

Whitney o Chi-square.

Discusion

El tratamiento quirdrgico precoz de las fracturas de
cadera es una intervencién fundamental para preve-
nir complicaciones. En este sentido, la intervencién
temprana se convierte en un factor determinante
para lograr los objetivos del tratamiento.(8,14) Nues-
tro estudio demostré una mayor frecuencia de frac-
turas en el sexo femenino y en mayores de 80 afos.
(3) Este estudio coincide con Napoles-Mengana, JR.
en su estudio “Caracterizacién de pacientes con frac-
tura de cadera” que evidencia un mayor porcentaje
de prevalencia en mujeres con relacién a los hom-
bres; a su vez, se aprecié mayor frecuencia de frac-
turas de cadera en el grupo de pacientes de 80 a 89
anos de edad.
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Este estudio demostré que una intervencién qui-
rdrgica tardia se asocia a un mayor nimero de com-
plicaciones en comparacién a una intervencion
quirdrgica temprana. Esto se observé cuando en el
Esmektala et al, se identific una correlacion entre el
tiempo prolongado de espera para la cirugia y un in-
cremento en el riesgo de complicaciones. Especifica-
mente, las complicaciones mas comunes asociadas a
este mayor tiempo de espera incluyeron infecciones,
tromboembolismo pulmonar, Ulceras por presion y
delirium como complicacién neurolégica.(3,5,15,16)
razon por la cual, se hace necesario reenfocar la aten-
cion para una intervenciéon temprana para asi evitar
complicaciones prevenibles. Ademas dentro de las

medidas de impacto con OR, corroboran que a ma-
yor demora en realizarse el tratamiento quirdrgico
(=48h) , mas probabilidad de complicaciones neuro-
|6gicas y de estancia hospitalaria.

Autores previos han identificado que en esta pobla-
cién de pacientes relativamente ancianos y con co-
morbilidades, las razones mas comunmente citadas
para el retraso quirdrgico son las siguientes: (i) que
los pacientes estan “esperando revision médica” (44-
59%) , (ii) debido a “problemas de disfuncién buro-
cratica” (29-51%) relacionados con el ingreso al qui-
réfano.(20,21). Nuestro estudio no pudo obtener la
informacion sobre las razones para la demora quirir-
gica, sin embargo una posibilidad es debido a la alta
carga de pacientes y bajos recursos en las institucio-
nes lo que lleva a un mayor tiempo de espera para
realizarse la intervencién quirdrgica lo que se puede
reflejar en que el 100% de los pacientes atendidos en
institucion publica fueron intervenidos tardiamente.

La intervencidn quirdrgica precoz se asocio con una
menor estancia hospitalaria en comparacion a la in-
tervencién quirurgica tardia. Esto podria reflejar la
mayor cantidad de recursos y eficiencia del sistema
privado que permite una atencion mas rapida y un
alta medica precoz.

Limitaciones

Nuestro estudio tuvo como principal limitacién el
tamano de la muestra debido a datos clinicos regis-
trados en tiempo de Pandemia COVID y alteraciones
en los softwares de sistemas de las instituciones de
salud. Ademas de historias clinica incompletas, lo
que impidioé el uso de mas variables para analisis. Y
por ultimo, por no haber un protocolo estandar en
America del Sur de manejo temprano de interven-
cién quirdrgica de FC, los rangos de periodos se
hacen muy largos y variados, debido a la diferencia
discrepante del manejo en instituciones publicas a
comparacion de una privada.

Conclusion

Con el presente estudio se puede concluir que el tra-
tamiento quirudrgico precoz de las FC se asocia signifi-
cativamente a una reduccién del riesgo de presentar
complicaciones y a una reduccion del tiempo de es-
tadia hospitalaria.. Encontramos que la complicacién
mas frecuente fue el delirium. Por lo tanto, proveer

medios y estrategias de cambio en el flujograma de
atenciones hospitalarias para una intervencién mas
precoz podria llevar a una reducciéon de las complica-
ciones y del tiempo de estancia hospitalaria, lo que
llevaria a un uso mas eficaz de los recursos para las
instituciones y mejorando la salud de sus pacientes.
Asimismo, proponemos la necesidad de actualizar
las guias de manejo de FC, buscando efectivizar los
recursos para lograr una intervencién quirurgica pre-
coz para asi disminuir las complicaciones y el tiempo
de estancia hospitalario.
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Lesiones por amoladora en el Servicio de
Traumatologia del Hospital Maria Auxiliadora
desde Agosto 2022 a Julio 2023

Injuries due to a grinder in the Trauma Service of the maria Auxiliadora

Hospital from August 2022 to July 2023
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Resumen:

Introduccién: Segun la Organizacion Internacional
del Trabajo, a diario ocurren cerca de 868 mil acci-
dentes de trabajo. La seguridad laboral requiere es-
fuerzo conjunto. La amoladora, herramienta versatil
en cortes y desbastes, se usa en diversos contextos,
pero su manejo demanda precaucion. La parte sur
de Lima experimenta accidentes relacionados con
ella debido a la elevada actividad manufacturera.

Objetivo: Identificar las caracteristicas epidemio-
l6gicas en pacientes con lesiones por amoladora,
cuantificar y clasificar segun el compromiso de los
tejidos en el servicio de traumatologia del Hospital
Maria Auxiliadora entre agosto 2022 a Julio 2023

Materiales y métodos: Se realizé un estudio retros-
pectivo de tipo descriptivo de corte transversal. Se
registraron todos los pacientes que se atendieron
en el servicio de emergencia de traumatologia en el
Hospital Maria Auxiliadora entre agosto 2022 a Julio
2023 con lesiones causadas por una amoladora.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 196 pacien-
tes de los cuales 185 (94.4%) eran del sexo masculino,
con una media de edad de 42 anos (rango 14 a 82),
desviacién estandar de 15.857. El 85.2% se dio en la
extremidad superior. El lado mas comprometido fue el
izquierdo con un 57.7% y el derecho 42.3%. La mano
dominante fue la derecha con un 85.2% del cual el 52%
se lesiond el lado izquierdo. La regién mas afectada

fue la mano en un 75.5%, seguida del antebrazo 6.1%,
pierna 5.6%, pie 3.1%, muslo 2,6%, rodilla 2.0%, tobillo
1.5%, brazo 1.5%, muieca 1.5% y hombro 0.5%.

Conclusidén: La amoladora es una herramienta muy
versatil y debido a esto su uso ha aumentado con el
paso de los aios, convirtiéndose en un factor de ries-
go de lesiones en multiples regiones del cuerpo por
su inadecuado manejo. Siendo el lado no dominante
el principal sitio de lesion.

Palabras clave: Lesiones por amoladora, enfer-
medad ocupacional, seguridad laboral

Summary:

Introduction: According to the International Labor
Organization, around 868 thousand work accidents
occur every day. Job security requires joint effort.
The grinder, a versatile tool for cutting and grinding,
is used in various contexts, but its handling requires
caution. The southern part of Lima experiences re-
lated accidents due to high manufacturing activity.

Objective: Identify the epidemiological characte-
ristics in patients with grinder injuries, quantify and
classify according to tissue involvement in the trau-
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matology service of the Maria Auxiliadora Hospital
between August 2022 and July 2023.

Materials and methods: A retrospective, descripti-
ve, cross-sectional study was carried out. All patients
who were treated in the traumatology emergency
service at the Maria Auxiliadora Hospital between
August 2022 and July 2023 with injuries caused by a
grinder were registered.

Results: 196 patients were included in the study, of
which 185 (94.4%) were male, with a mean age of 42
years (range 14 to 82), standard deviation of 15,857.
85.2% occurred in the upper extremity. The most com-
promised side was the left with 57.7% and the right
42.3%. The dominant hand was the right with 85.2%
of which 52% injured the left side. The most affected
region was the hand in 75.5%, followed by the forearm
6.1%, leg 5.6%, foot 3.1%, thigh 2.6%, knee 2.0%, ankle
1.5%, arm 1.5%, wrist 1.5% and shoulder 0.5 %

Conclusion: The grinder is a very versatile tool and
due to this its use has increased over the years, be-
coming a risk factor for injuries in multiple regions of
the body due to improper handling. The non-domi-
nant side being the main site of injury.

Keywords: Grinder injuries, occupational disea-
se, occupational safety

Introduccion

Segun la Organizacion Internacional del Trabajo, a
diario ocurren cerca de 868 mil accidentes de traba-
jo.1 Cada ano alrededor de 5 millones de personas
de la Unién Europea sufren accidentes en el lugar de
trabajo que provocan bajas superiores a 3 dias, con
una cifra aproximada de 146 millones de jornadas la-
borales perdidas®.

Los datos de los sistemas de vigilancia de accidentes
de la Sociedad Real para la Prevencién de Acciden-
tes clasificaron a las amoladoras angulares como las
terceras herramientas mas peligrosas, con 5.400 le-
siones registradas anualmente en el Reino Unido®.

La seguridad laboral en el Peru es un tema de vital
importancia tanto para los trabajadores como para
las empresas. Aunque el pais ha avanzado en la im-
plementacion de politicas y regulaciones destinadas
a garantizar un entorno laboral seguro, aun existen
importantes desafios por enfrentar.
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Las principales leyes de seguridad laboral en el Peru
son la Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo y su
reglamento, las cuales establecen los lineamientos
generales para la prevencion de riesgos laborales.
Ademas, existen entidades como el Ministerio de
Trabajo y Promocién del Empleo y el Instituto Na-
cional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, encar-
gadas de promover y garantizar el cumplimiento de
estas normas®,

Sin embargo, a pesar de contar con un marco le-
gislativo adecuado, todavia persisten deficiencias
en la implementacion y supervision de las medi-
das de seguridad laboral. Muchas empresas no
cumplen con las disposiciones legales y no desti-
nan los recursos necesarios para garantizar un am-
biente laboral seguro. Esto se refleja en las estadis-
ticas de accidentes y enfermedades laborales en
el pais. Segun datos del Ministerio de Trabajo, en
el afo 2022 se registraron mas de 32,199 acciden-
tes laborales en Peru, teniendo a Lima con 23791
casos, seguida del Callao y Arequipa con 3086 y
2314 respectivamente, siendo los rubros de indus-
trias manufactureras el mayor niumero con 7783
y el rubro de construccién con 3296. Y cerca de
12306 enfermedades incapacitantes. Estas cifras
demuestran la necesidad de reforzar las acciones
de prevencion y promocion de la seguridad labo-
ral. Ademas de los desafios de implementacion, es
importante destacar la falta de conciencia y cultu-
ra de seguridad laboral en el pais. Muchos traba-
jadores no estan debidamente capacitados para
identificar y prevenir riesgos, mientras que otros
no conocen sus derechos en materia de seguridad
y salud en el trabajo®.

La amoladora, también conocida como rectificadora
o radial, es una herramienta eléctrica portatil y ver-
satil, utilizada en diversos ambitos, desde el bricolaje
hasta la industria. Formada por un motor eléctrico
y un disco giratorio, su principal propésito es reali-
zar trabajos de corte y desbaste en una variedad de
materiales como acero, madera, piedra, cerdmica y
plastico. A pesar de su utilidad, su uso puede con-
llevar accidentes, no solo en el ambito laboral sino
también en el hogar®.

Una de las caracteristicas mas destacables de la amo-
ladora es su versatilidad. Ademds de ser utilizada
para realizar cortes precisos en diferentes materiales,
también es capaz de lijar, pulir y limpiar superficies.
Esto la convierte en una herramienta imprescindible
en el taller de cualquier aficionado al bricolaje o en
la industria, facilitando la realizacién de tareas que
antes requerian herramientas especificas?.

SPOT

Es importante destacar que, al tratarse de una herra-
mienta eléctrica, se deben tomar precauciones en su
manejo para evitar accidentes. El uso de equipos de
proteccion como guantes, gafas y mascarilla es fun-
damental, ya que la amoladora genera polvo y chis-
pas durante su funcionamiento. Ademas, es necesa-
rio asegurarse de que el material a cortar o desbastar
esté bien sujeto para evitar posibles sorpresas®.

Debido al gran uso de esta herramienta se ha obser-
vado gran numero de accidentes que ocurren al tra-
bajar con esta, siendo la parte sur de Lima una zona
donde se desarrolla gran actividad manufacturera
y otras actividades donde se usan muy a menudo
esta herramienta. Debido que en nuestro medio es
frecuente ver este tipo de lesiones y no habiendo
cuantificado la frecuencia de ocurrencia de estos y
detallar caracteristicas particulares de los que sufren
estas lesiones se plantea abordar este tema. Por lo
que nos planteamos el objetivo de identificar las ca-
racteristicas epidemioldgicas en pacientes con lesio-
nes por amoladora, cuantificar y clasificar segun el
compromiso de los tejidos en el servicio de trauma-
tologia del Hospital Maria Auxiliadora entre agosto
2022 a Julio 2023

Materiales y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo de tipo descrip-
tivo de corte transversal. Se registraron todos los
pacientes que se atendieron en el servicio de trau-
matologia en el Hospital Maria Auxiliadora entre
agosto 2022 a Julio 2023 con lesiones causadas por
una amoladora. Los criterios de inclusién fueron: le-
siones agudas causadas por amoladora que compro-
metan alguna extremidad que hayan ingresado por

emergencia en el periodo establecido. Se excluy6 a
los pacientes con lesiones producidas por otra causa
y que hayan comprometido otra regiéon anatdémica,
ademas de las historias clinicas que no contenian to-
dos los datos consignados en la ficha de recoleccion
de datos. Todos los pacientes incluidos en el estudio
estaban en el registro de libro de emergencia del t6-
pico de traumatologia y por medio del cual se pudo
buscar la historia clinica de emergencia. Los datos
se extrajeron de la historia clinica de emergencia de
la cual se identificaron las siguientes variables para
analizar: edad, sexo, grupo etario, distrito de proce-
dencia, nacionalidad, lugar de accidente, momento
de dia, regién afectada, complejidad de la lesién y si
presenté amputacion.

La complejidad de las lesiones se clasificé segun el
compromiso tendinoso y 6seo que presentaron. Para
establecer el grupo etario se tomé como base el in-
forme del INEI 2021 donde los clasifica como pobla-
cion en edad de trabajar®.

Los datos recolectados fueron tabulados en Micro-
soft Excel 2019. Se usé un analisis de tipo descriptivo
y se elaboraron tablas y graficos de frecuencia.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 196 pacientes de los cua-
les 185 (94.4%) eran del sexo masculinoy 11 (5.6%)
del sexo femenino, con una mediana de 41y desvia-
cién estandar de 15.857. Grupo etario predominan-
te fue de 30 a 49 afos con un 40.8% (80 pacientes)
(Gréfico 1).
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Grafico 1: Andlisis por Grupo Etario
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Grafico 2: Lugar del accidente

El lugar del accidente se dio més durante el desarro-
llo de sus actividades laborales con un 90.8% (n=178)
de pacientes y el 9.2% (n=18) de los accidentes ocu-
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Grafico 3:. Mano dominante y lado mds afectado

En cuanto a la lesion se pudo encontrar que el 85.2%
(n=167) se dio en la extremidad superior frente un
14.8% (n=29) de la extremidad inferior. El lado mas
comprometido fue el izquierdo con un 57.7% (n=113)
y el derecho 42.3% (n=83). La mano dominante fue
la derecha con un 85.2% del cual el 52% se lesiond el

Mano 148 75,5
Antebrazo 12 6,1
Pierna 11 5,6
Pie 6 3,1
Muslo 5 2,6
Rodilla 4 2,0
Tobillo 3 1,5
Brazo 3 1,5
Muneca 3 1,5
Hombro 1 0,5

rridos se desarroll6 fuera del ambiente laboral.

Tabla 2: Frecuencia de la region afectada

lado izquierdo.

indice indice

24 Tabla cruzada Mano Dominante*Lado afectado 25

148
Mano dominante  lzquierda Recuento 1 18 29 150
% dentro de Mano Dominante 37,9% 62,1% 100,0%
% dentro de Lado afectado 9,7% 21,7% 14,8% 100
% del total 5,6% 9,2% 14,8%
Derecha Recuento 102 65 167
50
% dentro de Mano Dominante 61,1% 38,9% 100,0%
11 12
% dentro de Lado afectado 90,3% 78,3% 85,2% 3 6 3 5 a4 1 3
% del total 52,0% 33,2% 85,2%

Mano Brazo Pierna Antebrazo Pie Mufieca Muslo Rodilla Hombro Tobillo

Grafico 4: Region afectada

La region mas afectada fue la mano en un 75.5% (n=148), sequida del antebrazo 6.1% (n=12), pierna 5.6%
(n=11), pie 3.1% (n=6), muslo 2,6% (n=5), rodilla 2.0% (n=4), tobillo 1.5% (n=3), brazo 1.5% (n=3), mufeca 1.5%
(n=3) y hombro 0.5% (n=1).

Tabla 1: Mano dominante y lado mds afectado
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Clasificacion de la lesion m Porcentaje

Simple 124 63,3

Compleja 72 36,7

Tabla 3: Clasificacion de la lesion

36.20% _
m Compleja

m Simple

Grafico 6: Clasificacion de la lesion

En cuanto a la clasificacion de la lesién se encontré que el 63.8% fueron catalogadas como simples y el 36.2%
(71 casos) como complejas.

4.6%
(n=5)

2 o mas
dedos 13%
(n=14)

Grafico 7: Dedo de la mano mds afectado

En cuanto al dedo mayormente afectado fue el indice en un 31.5% (n=34), el medio 26.9% (n=29), el pulgar
14.8% (n=16), el anular 9.3% (n=10), el meRique con un 4.6% (n=5) y el 13% (n=14) presentaron compromiso de
2 0o mas dedos.
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30.60%

m Flexor (n022)

m Extensor (n=50)
69.40%

Grafico 8: Tendén comprometido

Se observé que el 37% (n=72) de las lesiones tuvo compromiso tendinoso dentro del cual el mas frecuente fue
el aparato extensor con un 69.4% (n=50)

140
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Grafico 9: Momento del dia de ocurrencia del accidente

Se observé que la mayor parte de accidentes ocurrian durante la tarde 63.3% (n=124)

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
(n=21) (n=23) (n=20) (n=23) (n=33) (n=58) (n=18)

Grafico 10: Frecuencia del Dia de ocurrencia del accidente

En cuanto al dia donde acuden mdas a menudo este tipo de lesiones son los dias sdbados con un 29.6% (n=58)
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81.1%

Grafico 11: Frecuencia de pacientes que requirieron intervencion quirdrgica

m Sl /n=37)
= NO (n=159)

El 18.9% (n=37) requirié sala de operaciones para el manejo de la lesion, mientras que el 81.1% (n=159) se ma-

nejé en tépico de emergencia.

Discusion

En nuestra investigacion se encontraron casos de le-
siones por amoladora en el sexo femenino en bajo
porcentaje 5.6% al igual que lo encontrado por Fer-
nando J. Taboadela y cols en Buenos Aires — Argen-
tina que tuvieron 0.86%. Con lo que se observa que
sigue siendo una herramienta predominantemente
usada por el sexo masculino. Dichos autores también
coinciden con la media de edad encontrada en nues-
tra investigacion que fue de 42 afios"9.

Se puede observar que se presenta un caso de lesion
por amoladora cada 1.8 dias en el tépico de emer-
gencia siendo un tiempo menor que lo encontrado
por Amber Himmler y cols de Ecuador quienes en-
contraron que cada 2.76 dias atienden una lesién
por amoladora en su emergencia de la institucién
donde laborant™,

El mayor porcentaje de las lesiones encontradas en
nuestra investigacion ocurrié en su ambito laboral y
en cuanto a la lesion se pudo encontrar que el 85.2%
se dio en la extremidad superior un porcentaje si-
milar a lo encontrado por Pablo Paitampoma y cols
quienes encontraron un 80 % de accidentes ocurria
en las extremidades superiores, asi como Amber
himmer y cols quienes encontraron que el 74.6%
comprometian las extremidades superiores. 11y 12
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La regién mas afectada fue la mano en un 75.5%, se-
guida del antebrazo con 6.1% un porcentaje mas alto
de lo encontrado por Amber Himmler y cols quienes
observaron un compromiso de la mano de 61.8%,
consideramos que esa diferencia se deba a que en su
investigacion se tomaron casos de 4 meses y no 12
como el nuestro.

El lado mas comprometido fue el izquierdo con un
57.7% un porcentaje mas bajo que lo encontrado
por Pablo Paitampoma y cols quienes mencionan
un compromiso del lado izquierdo de 83.33%, lo
que difiere con lo encontrado por Humberto Osna-
ya en México quien identific6 un compromiso en el
lado derecho ligeramente mayor que en el izquier-
do con 52.1% y con lo reportado por Fernando J.
Taboadela y cols en Buenos Aires Argentina quienes
encontraron que la lesién en la mano derecha fue de
62.07%(10,12y13).

Se observo que el 15.3% venian con una amputacion
parcial o total de la zona comprometida el doble de
lo encontrado por Amber Himmler y cols quienes
reportaron un 7.3%, asi como lo reportado por Elvis
Cotrina quien en su investigacién encontré que la
amputacion ocurrio en el 7.2%y 4,

En cuanto a la clasificacion de la lesidn se encontré
que el 63.8% fueron catalogadas como simples y el
36.2% como complejas, similar a lo encontrado por

Pablo Paitapoma y cols en Argentina quienes re-
portan un 66.6% de lesiones simples, coincidiendo
con lo encontrado por Elvis Cotrina en Cajamarca
- Peru quien refiere que el 81.6% presentd heridas
simples2y149,

En cuanto a la afeccién de la mano el dedo mayor-
mente afectado descrito por Fernando J. Taboadela
y cols quienes describieron al pulgar en un 57.14%
seguido del indice con un 35.7%, en contraste con lo
encontrado en nuestro estudio donde el dedo indice
fue el mas afectado con un 31.5% seguido del dedo
medio con un 26.9%.

Se observé que el compromiso tendinoso es mas
frecuente en el aparato extensor con un 69.4% un
porcentaje mayor a lo encontrado por Fernando J.
Taboadela y cols quienes identificaron que el 56.2%
comprometia los tendones extensores.

Se identificé el momento del dia en que ocurrian la
mayor proporcion de lesiones, siendo la tarde con
un 63.3% un porcentaje menor a lo encontrado por
Fernando J. Taboadela y cols quienes también iden-
tificaron el horario de la tarde, pero con un 72.4%,
estos también describen al dia viernes con un 27.6%
como el dia de mayor incidencia de estas lesiones. A
diferencia de lo encontrado en nuestra investigacion
donde se identificé al dia sdbado como el dia de ma-
yor incidencia con un 29.6%"°.

El 18.9% requirié sala de operaciones para el ma-
nejo de la lesion, mientras que el 81.1% se manejé
en tépico de emergencia, similar a lo encontrado
por Amber Himmler y cols quienes identificaron en
su investigacién que el 12.7% requirié intervencién
quirdrgica al igual que lo encontrado por Juni Song,
MD1 y cols en Corea en el cual solo el 14.4% requirié
sala de operacionesy'),

Conclusiones

La amoladora es una herramienta muy versatil y de-
bido a eso su uso ha ido en aumento con los afos
convirtiéndose en un factor de riesgo para lesiones
en multiples regiones del cuerpo por su inadecua-
do uso.

Los accidentes debido a esta herramienta pueden
provocar lesiones incapacitantes de por vida por lo
que una adecuada vigilancia sobre el uso correcto de
esta herramienta pudiera prevenirlas

Es importante tener normas de seguridad claras en
cuanto al uso de esta herramienta ya que la gran ma-
yoria suceden en un dmbito laboral

La poblacion con mayor riesgo es la econdmicamen-
te activa y por tal razén la prevencién de estas lesio-
nes contribuiria mucho en el crecimiento econémico
del pais.
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Resumen

Introduccion: La fractura con compromiso articu-
lar de fémur distal es una lesién grave debido a que
el desenlace funcional puede resultar en una inca-
pacidad parcial o permanente de la rodilla. En este
contexto, se uso la placa bloqueada de fémur como
tratamiento quirurgico para la fractura de fémur tipo
33C2 para evaluar y describir los resultados funcio-
nales, radioldgicos y las complicaciones relaciona-
das.

Materiales y Métodos: Estudio observacional con
diseno de serie de casos realizado en el Hospital Ge-
neral San Carlos Dr. Egor Nucete que incluyd a pa-
cientes con fractura de fémur distal 33C2, tratados
con placa bloqueada de fémur distal con sequimien-
to minimo de 2 afos.

Resultados: predominé el sexo masculino con
61.5%, el tipo de fractura mas comun fue la cerrada
con 69.2%. El tipo de mecanismo de trauma fue por
accidente de transito en moto con un 76.9%. Se evi-
dencié un puntaje funcional de 95 [90-100] y una cla-
sificacion prevalentemente excelente (69.2%) segun
la escala funcional de la Knee Society Score (KSS). El
46.2% de los pacientes presentd alguna complicacion,
resaltando la rigidez articular y el dolor crénico. Se en-
contré una colinealidad positiva muy fuerte entre el
puntaje del Knee Society Score y los grados de flexion
(rho: 0.84; p<0.001). Asimismo, se evidencié signifi-

cativamente menor puntaje del KSS en los pacientes
que presentaron complicaciones (8.5 pts; <0.05).

Conclusién: La bloqueada de fémur distal es una
buena opcién para el tratamiento de las fracturas de
fémur distal tipo 33C2, al ofrecer resultados funcio-
nales 6ptimos a los dos afios de seguimiento.

Palabras clave: fracturas de fémur distal, placa
bloqueada de fémur distal, osteosintesis, com-
plicaciones

Introduccion

Las fracturas del fémur distal (FFD) representan alre-
dedor del 1% de todas las fracturas y entre el 3% al 6%
de las fracturas femorales ™. Los grupos mas afectados
son las mujeres mayores a 50 afos con osteoporosis y
hombres de 15 a 50 aflos con traumas de alta energia
@, La incidencia muestra una distribucion bimodal,
con mayor frecuencia en hombres menores de 30
afnos por accidentes de transito y en mujeres por cai-
das ®, Las FFD surgen de traumatismos indirectos o
de alta energia, causando hiperflexiéon y conminucién
6sea®. En pacientes con osteoporosis, las FFD suelen
ocurrir tras caidas simples al nivel del suelo con la ro-
dilla flexionada ©. Las fracturas periprotésicas, princi-
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palmente tipo 33 Ay C, presentan una incidencia de
0.3% a 2.5%, alcanzando hasta el 30% 7. Esta diversi-
dad en los mecanismos de lesién subraya la comple-
jidad y variabilidad de las FFD, reflejando una interac-
cién compleja entre la edad, los factores de riesgo y
los diferentes tipos de lesiones asociadas.

Las FFD tipo C se caracterizan por alteraciones en
la superficie articular, clasificindose en fracturas
con una unica solucién de continuidad o multifrag-
mentarias ©'%, Las FFD tipo 33C son especialmente
complejas, debido a que el 20% de estas, presentan
otras fracturas asociadas en el plano coronal, lo que
se correlaciona con tiempos quirdrgicos prolonga-
dos, mayor pérdida de sangre y hospitalizacion mas
prolongada -3,

El tratamiento ha evolucionado hacia técnicas qui-
rdrgicas modernas, siendo la fijaciéon interna con
placas bloqueadas la alternativa de preferencia. La
reduccién abierta facilita la reconstruccidn precisa
de la superficie articular, lo cual permite la moviliza-
cién y deambulacién temprana ©. Por lo expuesto, el
objetivo de este estudio fue describir los resultados
funcionales clinicos y radiolégicos del tratamiento
con placa bloqueada de fémur distal (PBFD) en FFD
tipo 33C2, a través de una serie de casos. Este enfo-
que permitird una descripcion minuciosa de perfil
fracturario, contribuyendo asi al conocimiento clini-
co existente.

Materiales y métodos

Disefo y contexto

Estudio observacional descriptivo longitudinal re-
trospectivo con disefio de serie de casos clinicos. Se
llevd a cabo en pacientes del servicio de Ortopedia
y Traumatologia del Hospital General San Carlos “Dr
Egor nucete” en Cojedes, Venezuela entre enero del
2015 a diciembre del 2017. El presente manuscrito se
disend siguiendo la declaracién internacional y lista
de verificacion CARE 4.

Poblacion de estudio

Se considerd abarcar todos los pacientes que pre-
sentaron FFD que cumplieran con los criterios de
seleccion. Se realizd un muestreo censal.

Criterios de seleccion
Se consideré a las FFD completas, articulares simples

y metafisarias en cufia o multifragmentaria, corres-
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pondiente a la clasificacion 33C2 de AO/AQTA (10)
que hayan sido tratados con PBFD entre enero de
2015 y diciembre de 2017. A su vez, se excluyeron los
pacientes con osteomielitis, pseudoartrosis, fractu-
ras patoldgicas, gonartrosis previa, pérdidas éseas y
defectos cutdneos importantes, amputaciones infra
patelares ipsilaterales, portadores de otras patolo-
gias asociadas como artritis reumatoide, insuficien-
cia renal, sindrome de inmunodeficiencia adquirida
y los que tuvieron datos no plausibles en sus histo-
rias clinicas al ano de seguimiento.

Instrumento

Se disend una encuesta ad-hoc de 26 items para la
recoleccion de las variables del presente estudio,
la cual comprende 4 secciones: sociodemograficas,
quirdrgicas, y variables del trauma y seguimiento al
ano. La encuesta, previo a su aplicacion, fue revisada
por 8 especialistas en cirugia ortopédica y traumato-
logia del mismo servicio que contaban cémo mini-
mo 30 afos de experiencia como especialista.

Variables

Las variables sociodemogréficas independientes
consideradas fueron: edad, sexo, procedencia, ocu-
pacién y habitos nocivos. Con respecto a las varia-
bles relacionadas al trauma se considerd la clasifica-
cion AO (Figura 1), tipo de fractura, lado de fractura,
tipo de accidente y lesiones asociadas. En el &mbito
quirurgico se considerd si recibié traccion esqueléti-
ca o fijacién externa antes de la osteosintesis defini-

33021 33C2.2 313 3

Figura 1: Clasificacion AO para fracturas de fémur distal 33C2
33C2.1: Fractura metafisaria en cuia intacta; 33C2.2: Fractura me-
tafisaria en cufia fragmentaria; 33C2.3: Fractura metafisaria multi-
fragmentaria. Las radiografias fueron editadas con un filtro de calor
para evidenciar de mejor manera las soluciones de continuidad.

tiva y que abordaje se uso para el tratamiento final:
lateral extendido o parapatelar. Asimismo, durante el
seguimiento a los dos aios se evaluo la presencia de
complicaciones, desviaciéon angular, los resultados
funcionales a través del Knee Society Score (KSS) y
los resultados radioldgicos a través de la clasificacion
de Montoya (519,

Procedimientos prequirtrgicos definitivos

Para las fracturas cerradas, se colocé una férula lum-
bopédica y se realizaron radiografias anteroposte-
riores, laterales y tomografias computarizadas. Para
las fracturas abiertas, se administro antibidticos
intravenosos (Cefalosporinas de 2da generacion +
Aminoglucésido), irrigacion y lavado en 6 tiempos
con cloruro de sodio al 0.9% al momento del ingre-
so. Todas las fracturas expuestas se programaron
para fijaciéon externa en menos de 24 horas de su
llegada a emergencia, excepto 1 que fue clasifica-
da como Gustillo I. Posterior a la fijaciéon externa
trans-articular y constatando que no existan de
signos clinicos, ni laboratoriales de infeccion, se
procedié a realizar el retiro de fijacion externa mas
colocacion de traccién esquelética una semana an-
tes de la cirugia definitiva. Para las fracturas cerra-
das, se realizé traccidon esquelética, se solicitaron
prequirdrgicos y se programo la reduccién abierta
y fijacién interna con una PBFD en menos de 10 dias
desde el ingreso.

Procedimiento quirtrgico definitivo

Para las fracturas cerradas, se colocé un rodete de la
rodilla para producir una flexién 20 a 30 grados y asi,
favorecer la relajacién de los gemelos, lo cual contri-
buye a una mejor reduccién del foco de fractura. Se
utilizé un abordaje lateral (extendido o parapatelar).
El abordaje parapatelar, comprende una incisién lon-
gitudinal 13 a 18 cm, lateral a la rétula a través del
retinaculum de parappurel y el tendén de los cuadri-
ceps (Figura 2). Por su parte, el abordaje parapatelar
extendido, comprende una extensién a través del
vasto lateral. En caso de fracturas abiertas, la incision
se adapté de forma que incluyera la herida preexis-
tente para facilitar la reduccion de la fractura.

La PBFD se utilizé para la fijacion definitiva utilizando
tornillos corticales y bloqueo de 4,5 mm y tornillos es-
ponjosos de rosca parcial de 6.5 mm para la reduccion
articular de los condilos. La longitud de la placa uti-
lizada se eligio en funcién de la extension de la FFD.
En los casos de fracturas con conminucién metafisaria
sin punto de referencia éseo a lo largo de la cortical
lateral para la reduccién directa de la fractura, el vas-

Serie de casos

Figura 2: Abordaje parapatelar.
a: representacion grdfica de la incisién superficial del abordaje para-
patelar; b: vision de foco de fractura con abordaje parapatelar.

tago del fémur se alined en el centro de los condilos
y se aseguro de evitar la lateralizacién del vastago en
el momento de la reduccién. En todos los casos se usé
injerto autélogo de cresta iliaca. El tiempo de cirugia
oscilé entre 180 y 240 minutos en todos los casos. La
pérdida media de sangre fue un aproximado de 200 a
350 cc. No se utilizaron torniquetes ni sistema de dre-
naje en ninguno de los casos.
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Protocolo postoperatorio y seguimiento

El alta hospitalaria en la mayoria fue alas 72 horas. La
primera inspeccion de la herida se realizé a los 7 dias
y, alos 15 dias, se procedioé con el retiro de puntos. A
las 48 horas del postoperatorio, se iniciaron ejercicios
activos y asistidos de amplitud de movimiento de la
rodilla. El régimen de fisioterapia se adaptd segun
el grado de calidad ésea, gravedad de las lesiones
y fracturas asociadas. La deambulacién con carga
completa sin ningun tipo de ayuda se inicié aproxi-
madamente entre las 10 y 12 semanas dependiendo
de la evidencia radiografica de union de la fractura.
El primer seguimiento fue a los 3 meses y los siguien-
tes fueron realizados en 6 meses y en 1 afo y 2 anos.

respectivamente. Esta normalidad se evalué con la
prueba de Shapiro Wilk, la Kurtosis y el Skewness y
graficamente con el histograma.

Se realizdé un andlisis bivariado, con el fin de tener
“proxys” de lo que podrian ser las variables relacio-
nadas a las complicaciones y al puntaje del KSS. Es-
tas caracteristicas basales se evaluaron utilizando la
prueba de Pearson Chi-cuadrado o la prueba exacta
de Fisher para variables categéricas, y la prueba T de
Student, U de Mann-Whitney y ANOVA, para las va-
riables numéricas, segun los supuestos estadisticos.
En adicién, para la evaluacion de correlacion de va-
riables numéricas se usé R de pearson o Spearman
segun corresponda.

les 15.4%, 23.1% y 61.5% presentaron fracturas tipo
33 C2.1, C2.2'y C2.3, respectivamente. El 61.5% eran
del sexo masculino, la mediana de la edad fue de 25
[19-48] aios, el mecanismo de trauma mas frecuente
fue el accidente en motocicleta (76,9%) y las fractu-
ras de tipo cerrada fueron las mas comunes (69.2%),
el resto de las caracteristicas se detallan en la Tabla 1
y 2. Con respecto a los resultados funcionales, la me-
diana del KSS fue de 95 [90-100] puntos, reportando
la mayoria un desenlace excelente (69.2%) con un
rango de flexion de 100 0119,

Serie de casos

Caracteristicas de los participantes segtin la pre-
sencia de complicacién a los dos afos de segui-
miento

Encontramos que habia significativamente mads
complicaciones en los pacientes que tenian la extre-
midad inferior derecha afectada. Asimismo, los pa-
cientes que tenian complicaciones presentaban 8.5
puntos menos en el KSS en comparacion a los que
no presentaban complicaciones. De la misma mane-
ra, los pacientes que presentaban complicaciones

Analisis de datos Etica g . o © 2 -
c <] 5 c ]
] fe) 2 < 2 9] @ o c c
S 5 3 S 2 2 g5 S o 3 = E S
La informacién obtenida se codificé por doble digi- Todos los pacientes incluidos en el presente estudio & g = S - 9 L €3 2 2 9 S §
L. . . . . . . o o S 5 o 4 =
tacion independiente en hojas de Microsoft Excel®. dieron su consentimiento informado para el uso de 3 Z = E § s a 5 < 2 = 3 g
. . . . . : < =
Posteriormente, se realizé el cruce de las bases para sus datos siguiendo los lineamientos de la declara- T O 3 2 S
identificar datos no plausibles. No se encontré data cion de Helsinki y su ultima actualizacion 7. ey |
no plausible en ninguno de los casos. Posterior a este 1 18/F - 33C2.3  Derecho  Precipitacién Pie Z')Jj::zg ex"taet:;? do Il 75  Rigidez Valgo
control de calidad, la base de datos fue importada al
paquete estadistico Stata v17.0. R Itad 2  60/M  Tabaquismo  33C2.2 Izquierdo  Motocicleta - e;r;zceclléc:la Parapatelar v 93 Dolor -
esuitadaos
En el andlisis descriptivo, las variables categoricas se Ciibito/ Fiiaci
presentaron con frecuencias y porcentajes. Las va- Caracteristicas generales dela P0b|aCi6n 3 25/F Tabaquismo 33C2.1 Derecho Motocicleta Fl:aclﬁg e'i::::‘g Parapatelar \% 95 Rigidez
riables numéricas fueron presentadas con media y | detalla Ia sel de |
Ry . : P Lo En la Figura 3, se detalla la seleccién de los 13 pa- y
desviacion estandar, o mediana y minimo y maximo cientes e finalmente fueron incluidos. de los cua- 4 56/F Tabaquismo 33C2.3 Derecho Motocicleta Tibia Tracclllci;w Parapatelar \% 95 Rigidez -
valor, seguin la presencia o ausencia de normalidad, qu u uiaos, u SaEiE
5 48/F = 33C2.3  Izquierdo  Arrollamiento = Tracugn Parapatelar \% 100 - -
esquelética
Pacientes con diagnéstico de fractura de fémur distal entre el perio- By
do de enero de 2015 a diciembre del 2017 (n = 46) 6 23/M  Tabaquismo  33C22 Derecho  Motocicleta - e;:;zicllé(;la Parapatelar 1% 77 Dolor -
Pacientes con fracturas 7 19/F - 33C2.1  Izquierdo  Motocicleta Fémur e;rqri:l:;?ca Parapatelar IV 100 - -
33Ay 33B (n=26)!!
S
8 50/M - 33C2.3 Derecho Motocicleta - esézceclgiirj:a Parapatelar ] 95 Rigidez -
Pacientes con diagndstico de fractura 33C2 (n=20)
9 18/M - 33C2.2  lzquierdo  Motocicleta Rétula Traca’o n Parapatelar IV 100 - -
esquelética
No acudieron al seguimiento
(n=7) 10  42/M Tabaquismo 33C2.2 Derecho Herida por = TraCCI’O!’\ Parapatelar 11l 90 e Recurvatum
arma de fuego esquelética Dolor
Pacien n diagnosti fr r 2 i6
acie _tes C‘O ellginicsities fje R S 11 19/M  Tabaquismo 33C23  Derecho Motocicleta = Traca’o.n Parapatelar v 100 - -
incluidos en el estudio (n=13) !! esquelética
12 40/M Tabaquismo 33C2.3  Izquierdo  Motocicleta = Tracc[o.n Parapatelar IV 100 - -
I I esquelética
_ 0 _ 0 _ 0 N -
33C2.1 (n=2) (15.4%) 33C2.2 (n=3) (23.1%) 33C2.3 (n=8) (61.5%) 13 18/M Alcoholismo 33C23 Derecho Motocicleta Fémur Fijacion Laterzfll \% 72 ety
externa extendido Dolor

Tabla 1: Caracteristicas sociodemogrdficas individuales de la poblacién
M: masculino, F: femenino, FE:fijacién externa, TE: traccién esquelética de estudio (n=13)

Figura 3: Flujograma de eleccion de participantes
Abreviaciones: 33C2.1: Fractura metafisaria en cuia intacta; 33C2.2: Fractura metafisaria en cuia fragmentaria; 33C2.3: Fractura metafisaria
multifragmentaria
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Caracteristicas Total .
Frecuencia
No

Edad (afos), media [min-max] 25 [18-60] 33.5[20-53] 19 [19-40] 0.304a 0.140c
Sexo, n (%) 0.501a
Hombre 8(61.5) 5(62.5) 3(37.5) 0.928b 94 [83.5-100]
Mujer 5(38.5) 3 (60) 2 (40) 95 [95-100]
Procedencia, n (%) 0.725b 0.201a
Urbano 6(46.2) 4(66.7) 2(33.3) 95 [95-100]
Extraurbano 7 (53.8) 4(57.1) 3(42.9) 93 [77-100]
Ocupacion, n (%) 0.557b 0.340d
Estudiante 4(30.8) 2 (50) 2 (50) 87.5[73.5-100]
Profesional 5(38.4) 4 (80) 1(20) 95 [95-95]
Obrero 4(30.8) 2 (50) 2 (50) 96.5 [91.5-100]
Habitos nocivos, n (%) 0.388b 0.610d
Sin habitos nocivos 5(38.5) 2 (60) 3 (40) 100 [95-100]
Tabaquico 7 (53.9) 5(71.4) 2(28.6) 95 [90-100]
Alcoholismo 1(7.6) 1(100) 721[72-72]
Tipo de accidente, n (%) 0.414b 0.303d
Precipitacion 1(7.7) 1(100) 0 75 [75-75]
Motocicleta 10(76.9) 6 (60) 4 (40) 95[93-100]
indice Arrollamiento 1(7.7) 0 1(100) 100 [100-100]
Herida por arma de fuego 1(7.7) 1(100) 0 90 [90-90]
38 Clasificacién AO, n (%) 0.928b 0.695d
32C2.1 2(15.4) 1 (50) 1 (50) 97.5 [95-100]
32C2.2 3(23.1) 2 (66.7) 1(33.3) 93 [77-100]
32C2.3 8(61.5) 5(62.5) 3(37.5) 95 [82.5-100]
Tipo de fractura, n (%) 0.506b 0.523a
Cerrada 9(69.2) 5(55.6) 4(44.4) 95 [93-100]
Abierta, Gustillo IlI-A 4(30.8) 3(75) 1(25) 92.5[82.5-97.5]
Lado de fractura, n (%) 0.015b 0.034a
Derecho 8(61.5) 7 (87.5) 1(12.5) 92.5 [76-95]
Izquierdo 5(38.5) 1(20) 4 (80) 100 [100-100]
Lesiones asociadas, n (%) 0.104d
Fracturas 6 (46.2) 5(83.3) 1(6.7) 0.135b 100 [93-100]
Fémur 2(33.3) 1(50) 1(50) 0.715b 86 [75-95]
Tibia 2(33.3) 2(100) 0 0.224b 88.5[77.100]
Rétula 1(16.6) 1(100) 0 0.411b 83.5[72-95]
Pie 1(16.6) 1(100) 0 0.411b 95 [95-95]
Cubito y Radio 1(16.6) 1(100) 0 0.411b 75 [75-75]
Quinrgicas
Tratamiento previo, n (%) 0.835b 0.861a
Traccion esquelética 10(76.9) 6 (60) 4 (40) 95 [90-100]
Fijacion externa 3(23.1) 2(66.7) 1(33.3) 95 [75-100]
Abordaje, n (%) 0.224b 0.242a
Lateral extendido 2(15.4) 2(100) 0 73.5[72-75]
Parapatelar 11 (84.6) 6 (45.5) 5 (54.5) 95 [93-100]
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Complicaciones, n (%) 10 (76.9)
Rigidez articular 6(46.2)
Dolor 4(30.8)

Desviacion angular, n (%)

No 11 (84.6)
Recurvatum 1(7.7)

Valgo 1(7.7)

Montoya

| 0

Il 0

I 3(23.1)
v 10(76.9)

Resultados funcionales
KSS Cualitativo

Pobre 0
Regular 0
Bueno 4(30.8)
Excelente 9(69.2)
KSS Cuantitativo, mediana [IQR] 95 [90-100]
Rangos de flexion, mediana [IQR] 100 [90-110]

No incluido No incluido Evaluado
0.478b 0.245d
6 (65.5) 5 (45.5) 95 [93-100]
1(100) 0 90 [90-90]
1(100) 0 75 [75-75]
0.118b 0.162d
0 0 0
0 0 0
3(100) 0 90 [75-95]
5(50) 5(50) 97.5[93-100]
0.057b
0 0
0 0
4(100) 0 No incluido
4 (44.4) 5(5.6)
91.5[91.5-95] 100[100-100]  0.003a No incluido
95[75-100]  120[110-120]  0.007a 0.84 <0.001a

Tabla 2: Caracteristicas sociodemogrdficas colectivas de la poblacion de estudio (n=13)

KNS: Knee Society Score, IQR: rangos interquartilicos
a UMann Whitney

b Prueba exacta de Fisher

¢ Correlacién Rho de Spearman

d Prueba de Kruskal Wallis

* Los valores son presentados en frecuencia y porcentaje n (%) o medianay rangos intercuartilicos segun corresponda.

Las complicaciones consideradas fueron: dolor cronico y rigidez articular

tenian 35° menos de flexién en comparacién a los
que no presentaban complicaciones (Tabla 2).

Caracteristicas de los participantes segun resul-
tado funcional a los dos aiios de seguimiento

Encontramos que habia significativamente menos
puntaje KSS en los pacientes que tenian el miembro
inferior derecho como el mas afectado. Asimismo, se
encontré una colinealidad muy fuerte entre el pun-
taje KSS y los grados de flexion con un Rho de 0.84
(Tabla 2).

Discusion
Los resultados de nuestro estudio revelaron patro-
nes significativos en la epidemiologia y manejo de

las FFD 33C2. Observamos que estas lesiones tienen
una mayor incidencia en hombres con una preva-

lencia destacada en accidentes de motocicleta. El
abordaje preferido fue el parapatelar, sugiriendo
una preferencia clinica-quirdrgica consistente. Asi-
mismo, al ano de seguimiento, el dolor y la rigidez
articular fueron las complicaciones predominantes.
La mayoria de los pacientes presentaron un grado de
clasificacion de Montoya de nivel IV y los resultados
funcionales de todos los pacientes se calificaron en-
tre buenos y excelentes segun el KSS.

Comparacion con otros estudios

Con respecto a los resultados funcionales, Virk JS et
al. report6 que 20 de los 25 pacientes con FFD 33By
33C tratados con PBFD, obtuvieron resultados fun-
cionales entre satisfactorios a excelentes, segun la
escala de Neer, a los 6 meses de seguimiento (18).
Asimismo, Rademakers et al. reporté resultados si-
milares, en dénde el 84% de sus pacientes con FFD
33C tratados con PBFD presentaron resultados entre
buenos y excelentes, a los dos afios de seguimien-
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to"?). En este mismo estudio, se describié una me-
dia de 80 puntos segun la escala de valoracién de la
rodilla del Hospital de Cirugia Especial. De la misma
manera, Markmiller et al, reporté una media de 81
puntos segun el Lysholm Gillquist Score al ano de se-
guimiento en pacientes tratados con PBFD por frac-
turas 33A 'y 33C 9, En adicion, una serie de casos de
rodilla flotante report6 que las fracturas Fraser llb y
llc que eran manejadas en combinacion con PBFD,
tenian en su mayoria, resultados aceptables y bue-
nos segun la clasificacion funcional de Karlstrom y
Olerud al afo de seguimiento ?'??, Nuestros resulta-
dos funcionales seguin KSS se suman a la literatura
internacional que avalan el uso de PBFD en este tipo
de fracturas; ya que fueron predominantemente ex-
celentes en el score cualitativo con una mediana de
95 puntos en el score cuantitativo.

Complementario a la escala funcional, reportamos
una mediana de 109° correspondiente al rango arti-
cular de la rodilla, el cudl es considerado como 6pti-
mo. De manera similar, Rademakers et al y Thomson
et al. reportaron en pacientes con fracturas 33C, una
media de rango de movimiento de 111°y 102°, res-
pectivamente, luego de un afo de seguimiento, lo
que, respalda la idea de una recuperacion funcional
significativa en este tipo de lesiones con el uso de
PBFD (19:23),

Con relacién a la consolidacién, observamos que
todos nuestros pacientes alcanzaron un grado de
Montoya entre Ill y IV, indicando un proceso de con-
solidacion favorable. No obstante, Vemulapalli et al,
reportd no unién en 11 de los 56 pacientes trata-
dos con PBF por FFD 33C @, De la misma manera,
Thomson et al, declaré que 4 de 11 pacientes de su
muestra presentaron este desenlace. Esta tasa de
no consolidacion es significativamente mas alta en
comparacién con nuestros resultados y destaca la
variabilidad en los desenlaces posoperatorios en di-
ferentes poblaciones 3).

La rigidez articular, es una de las complicaciones mas
incidentes con respecto al uso de dispositivos como
la PBFD para el tratamiento de FFD @, En el 2018,
Agarwal et al, realizé un estudio en el cudl incluy6
40 pacientes con FFD, de los cuales 24 eran tipo 33C.
Reportd que 25% de los pacientes tratados con PBFL
presentaron rigidez articular (26). De manera similar,
Ciloglu et al y Dermitas et al describieron que la ri-
gidez articular presenté una incidencia de 33.3% y
60%, respectivamente, como complicaciéon del uso
de PBFL @29, No obstante, es importante resaltar
que Ciloglu et al sélo incluyé a un paciente de tipo
33(C, siendo el resto Ay B; y por su parte, Dermitas et
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al solo incluy6 a pacientes con fracturas de tipo 33
A. Asimismo, un reciente metaandlisis, presenté una
incidencia acumulada de rigidez articular de 28.8%
como complicacién del uso de PBFD, lo cual no se
aleja mucho de la prevalencia reportada por nuestro
estudio de 46.2% #),

Por su parte, la gonalgia también ha sido reporta-
da como complicacion frecuente en el seguimiento
postoperatorio. Thomson et al. describié que el 14%
de su muestra requirié narcéticos por dolor crénico.
Asimismo, tenian un promedio en la Escala Visual
Andloga del Dolor de 30 al reposo y de 40 al caminar
@3, Markmiller et al, reporté una incidencia de 37.5%
de frecuencia de gonalgia en los pacientes operados
con PBFL, incluyendo 18 pacientes con tipo de frac-
tura 33Cy 21 de tipo 33A. De manera similar, nuestro
estudio reporté una prevalencia de 30.76% °,

Interpretacion de resultados

La consistencia en los resultados positivos se mani-
festd no solo en las evaluaciones subjetivas del pa-
ciente, como el alivio del dolor y la mejoria en la mo-
vilidad, sino también en mediciones mas objetivas,
como las puntuaciones cuantitativas obtenidas en
las escalas HSS y KSS y los rangos de movimientos.
Esta convergencia de evidencia subjetiva y objetiva
respalda de manera sélida la eficacia y la confiabili-
dad de las PBFD como tratamiento vigente para el
tratamiento definitivo de FFD tipo 33C.

Las complicaciones postoperatorias, especificamen-
te el dolor, la rigidez articular y la no unién, son as-
pectos cruciales que impactan la calidad de vida del
paciente. La identificacion de estos problemas des-
taca la necesidad de estrategias de manejo del dolor
y protocolos de rehabilitacion eficaces para mejorar
los resultados a largo plazo de rigidez articular y no
union. Asimismo, la diferencia que existe entre la
prevalencia y/o incidencia de la rigidez articular en-
tre los distintos estudios de FFD tratados con PBFL,
se puede explicar por la proporcién heterogénea
que cada estudio tiene en su muestra segun los ti-
pos fracturas 33 A, By Cy sus subclasificaciones. A
diferencia de los otros estudios, nuestro estudio, solo
incluyd fracturas intraarticulares de tipo 33C, lo cual
podria explicar porque obtuvimos una mayor preva-
lencia de esta complicacién.

Los pacientes que tenian el miembro inferior dere-
cho como el mas afectado tenian menos puntaje de
KSS. Proponemos que la asimetria funcional entre el
miembro inferior derecho y el izquierdo puede de-
berse a la dominancia del lado afectado. La mayor
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carga funcional sobre el miembro derecho podria
haber influido negativamente en el proceso de re-
cuperacion, afectando el puntaje KSS. Asimismo, las
lesiones asociadas como el compromiso vascular,
hematomas y fracturas ipsilaterales pueden afectar
la recuperacion. No obstante, esta relacion puede ser
espuria debido a la cantidad de nuestra muestra.

Relevancia clinica

Los resultados detallados y consistentemente posi-
tivos se erigen como una valiosa guia para los orto-
pedas, proporcionandoles una base soélida para el
manejo prequirdrgico, quirdrgico y el seguimiento de
pacientes con estas lesiones complejas. La caracteri-
zacién minuciosa de los resultados funcionales, tanto
cualitativos como cuantitativos, abre la puerta a deci-
siones clinicas informadas, permitiendo a los profesio-
nales de la salud adaptar estrategias especificas para
cada paciente. Este conocimiento detallado sobre las
complejidades de las FFD tipo 33C se traduce direc-
tamente en mejoras tangibles en la planificacién y
ejecucién de intervenciones quirdrgicas y programas
de rehabilitacién, contribuyendo asi a la optimizacién
de la atencién médica y la mejora de los resultados a
largo plazo en esta poblacion especifica.

Limitaciones

En primer lugar, el tamafo de la muestra es limitado,
esto podria afectar la validacion externa de los resul-
tados. En segundo lugar, el periodo de seguimiento
es de dos afos, ignoramos los resultados funcionales
que podrian pasar a posterior. En tercer lugar, care-
cemos de grupo control debido al disefio del estu-
dio, la ausencia de un grupo de control hace que sea
dificil atribuir completamente los resultados obser-
vados a la intervencion con PBFD. Asimismo, debido
al disefio de estudio, no podemos realizar estimacio-
nes causales entre las variables analizadas de interés.

Conclusion

Sugerimos que la PBFD podria ser una buena op-
cion para el tratamiento de las FFD tipo 33C2, al
ofrecer resultados funcionales éptimos a los dos
anos de seguimiento.
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Resumen

En pacientes jovenes con lesiones condrales en la ro-
dilla existen diversos tratamientos para evitar la pro-
gresion a una gonartrosis. Presentamos el caso de un
paciente varén de 31 anos, a quien se le realizé una me-
niscectomia parcial medial de rodilla izquierda hace 8
anos, presentando progresivamente un dolor en dicha
articulacién. Acudioé a nosotros por dolor acentuado y
limitacién funcional de un afo de evolucion.

Al examen, referia dolor a la flexo-extensién y a la
palpaciéon de la interlinea articular medial, asi como
limitacion a la deambulacion por lo que preferia ha-
cerlo con muletas.

Luego del procedimiento realizado de osteotomia ti-
bial alta (HTO) valguizante de rodilla izquierda y transfe-
rencia de autoinjerto osteocondral (OATS) en el defecto
articular de céndilo medial, no se observo recurrencia
de molestias con excelente mejoria de sintomatologia.

Las lesiones osteocondrales son mas comunes en la
articulacion de la rodilla, asociadas muchas veces a
traumatismos, lesiones crénicas de rodilla (lesiones
meniscales o ligamentarias), factores externos como
obesidad y actividades fisicas deportivas.

Debemos controlar la evolucién de éstas lesiones,
sobretodo en pacientes jovenes, ya que puede pro-

gresar a una gonartrosis, presentando complicacio-
nes irreversibles.

Palabras claves: Lesiones osteocondrales, go-
nartrosis, osteotomia tibial alta, transferencia de
autoinjerto osteocondral.

Abstract

In young patients with chondral knee lesions, the-
re are various treatments to prevent progression
to gonarthrosis. We present the case of a 31-year-
old male patient who underwent partial medial
meniscectomy of the left knee 8 years ago presen-
ting progressive pain in said joint. He came to us
with marked pain and functional limitation for 1
year of progression. The patient reported pain on
flexion-extension, pain on palpation in the medial
compartment, and limited walking, so he relied on
crutches to get around.

After the left knee valgus high tibial osteotomy
(HTO) procedure and osteochondral autograft trans-
fer (OATS) in the articular defect of the medial cond-
yle, no recurrence of discomfort was observed with
excellent symptom improvement.
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Osteochondral lesions are more common in the knee
joint, often associated with trauma, chronic knee in-
juries (meniscal or ligament injuries), external factors
such as obesity and physical sports activities.

We must take into account the progression of these le-
sions, especially in young patients, since it can progress
to gonarthrosis, presenting irreversible complications.

Key words: Osteochondral lesions, knee os-
teoarthritis, high tibial osteotomy, osteochon-
dral autograft transfer.

Introduccion

Las alteraciones en la alineacion de la rodilla pue-
den generar desgastes progresivos por aumento de
tension en un compartimento. La deformidad de la
rodilla en varo es bastante comun y puede generar
una distribucién anormal de las tensiones de carga
en el compartimento interno de la articulacion, lo
cual provoca un aumento de estrés acelerando los
cambios degenerativos.

La tecnica de HTO genera mejoria clinica del dolor
debido a resultados descompresivos en el comparti-
mento medial, si se realiza en un periodo temprano,
este procedimiento conduce a una mejoria en la fi-
siologia de la rodilla debido a que se traslada el eje
mecanico a la meseta tibial lateral, la cual se encuen-
tra sin lesion aparente(1). La osteotomia referida, de-
tendria la progresion de la artrosis.

Jackson'y Waugh® informaron por primera vez sobre
la HTO y Coventry(1) popularizé este método publi-
cando resultados a largo plazo. Posteriormente se
describieron diversas valoraciones de ostreotomias
tibiales altas. Aunque en 1972 Debeyre® describio la
realizacién de una osteotomia medial de cuia abier-
ta, sin promover su utilidad.

A fines de 2003, debido a la introduccién de la placa
de fijacion denominada Puddu en la practica clinica
y al presentar una tecnica relativamente sencilla®, el
procedimiento de osteotomia medial en cuia abier-
ta gané popularidad.

Los defectos condrales y osteocondrales focales en
la zona de carga del céndilo femoral medial se obser-
van con frecuencia en pacientes jovenes y activos®.
Estas lesiones pueden causar un dolor considerable
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durante las actividades diarias o deportivas, perju-
dicando asi la calidad de vida®. Por esta razon, se
sugiere el tratamiento quirdrgico temprano de las
lesiones sintomaticas para restaurar la congruencia
normal de la articulacién de la rodilla y para prevenir
un mayor deterioro®,

Existen varias opciones para tratar las lesiones del
cartilago, y se han descrito multiples algoritmos;
sin embargo, el OATS es hasta ahora el Unico pro-
cedimiento que proporciona cartilago hialino real
y permite el reemplazo en una sola etapa del hueso
subcondral patolégico en defectos osteocondrales
focales". Por lo tanto, esta opcién de tratamiento se
usa particularmente para tratar defectos osteocon-
drales profundos, con buenos resultados clinicos a
mediano y largo plazo®.

El OATS en rodilla consiste en obtener un autoin-
jerto en zonas de localizacion anatomica de menor
utilidad (margenes de condilos femorales o zonas
intercondilea), esta toma se realiza a través de pe-
quenos sacabocados. Es posible colocar un autoin-
jerto Unico o colocar varias tomas remedando un
disefo de “mosaico’, llamado mosaicoplastia. Este
procedimiento se puede realizar tanto de manera
abierta como artroscépica®'®. Estos procedimiento
son técnicamente demandantes, pero aseguran una
cobertura precisa del tamano y espesor del defecto
ademas de asegurar la integracion hueso a hueso!?.

Estos procedimientos (OATS y HTO) nos permiten
combinar tecnicas para detener la progresién de la
gonartrosis en pacientes jovenes, la HTO aparte de
disminuir el apoyo en compartimento medial pro-
tege el autoinjerto transferido y genera una mejo-
ria en la sintomatolgia clinica y funcional. En este
reporte, presentamos un caso de un paciente con
lesion osteocondral en condilo femoral izquierdo
debido a un genuvaro, el cual genereba dolor y li-
mitacion funcional.

Reporte de Caso

Varén de 31 aios, que acude a consulta medica re-
firiendo dolor en rodilla izquierda de 1 aio de evo-
lucién que ha ido incrementando progresivamente
hasta limitarle la deambulacién debiendo utilizar
muletas. Tiene como antecedente una menisecto-
mia parcial de menisco medial hace 8 afos. Al exa-
men presenta dolor a la palpacién en la interlinea
articular medial, McMurray positivo, rango de mo-
vimiento conservado con leve dolor a la flexo-ex-

Line 14.13CM 3.22°

Line 1.195CM 90.00°

-+ == Angle 589" Acute
- & 17411 Obtuse

Angle 4 87" Acute
176.13 Obtuse

Line 9.34CM 2.44°

Figura 1. Imagen de Telerradiografia de miembros inferiores mas
planificacion preoperatoria y RMN de rodilla izquierda donde evi-
dencia lesion osteocondral en condilo femoral medial.

Figura 2. Imagen de Arco en C de osteotomia valguizante en tibia
izquierda con cufa de apertura de 1.5 cm
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tension. Radiografia de rodilla sin alteraciones. Re-
sonancia magnetica nuclear (RMN) muestra lesion
condral de 3x2 cm en condilo femoral medial, signos
de menisectomia parcial antigua. Teleradiografia se
evidencia un genuvaro en rodilla izquierda de 5° gra-
dos (Figura 1).

Se realiza planificacion previa de la cirugia y se coor-
dina con paciente realizar una HTO valguizante de
rodilla izquierda mas OATS. Se inicia realizando la
HTO valguizante tibial en cuha de apertura medial
de 1.5 cm y posteriormente se colocacion de placa
LCP de tibial proximal en“T” de 5 agujeros mas torni-
llos (Figura 2), se corrobora la estabilidad.

Posteriormente se realiza una artroscopia donde se
evidencia abundante sinovitis, menisectomia parcial
del cuerpo de menisco medial en un 30% y la lesién
condral de 3x2 cm en el condilo femoral medial. Al
ser un defecto osteocondral grande se plantea rea-
lizar la OATS de manera abierta realizando una inci-
sion parapatelar medial con diseccién por planos, se
identifica la zona osteocondral lesionada y se realiza
un curetaje de la lesién (Figura 3); luego se decide
realizar la OATS con toma de dos injertos autologos
de cartilago anterolateral de condilo femoral lateral
con diametro de 12 mm y profundidad de 13 mm y
trasplantar dicho injerto autologo en la zona de de-
fecto osteocondral (Figura 4).

Figura 3. Abordaje parapatelar medial y curetaje de lesién osteo-
condral de 3x2 cm en céndilo femoral medial izquierdo
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Figura 4. Resultado final de la OATS en lesion osteocondral con
injertos (02) de didmetro 12 mm y profundidad 13 mm.

Paciente tuvo un postoperatorio favorable, sin com-
plicaciones a nivel de herida operatoria, indicando-
sele ganar progresivamente rangos de flexo-exten-
sidn y no apoyar por un minimo de 6 a 8 semanas,
realizandose carga gradual hasta el 3er mes donde
evoluciona favorablemente dejando el apoyo de
muletas y caminando sin molestias.

Discusion

La gonartrosis unicompartimental por genuvaro es
una de las anomalias que se encuentran con mas
frecuencia en la actualidad por parte de los ciruja-
nos ortopédicos. Aunque las comorbilidades como
enfermedades inflamatorias, traumatismos, defectos
del cartilago articular son responsables de esta de-
formidad, los factores etiol6gicos mas encontrados
son el genu varo o la mala alineacién en varo.

En una pierna alineada neutra (0° de varo/valgo), el
compartimento medial de la articulacién de la rodilla
soporta hasta el 60% de las cargas de compresion.
Esta carga aumenta con una mayor deformidad en
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varo y por lo tanto el procedimiento sobre la lesion
osteocondral tendria una falla 5 veces mayor'".

Se han realizado estudios comparativos despues del
OATS en pacientes con mala alineacion vs pacien-
tes sin mala alineacion”. Se desconocen las condi-
ciones biomecdanicas 6ptimas para la curacion y la
supervivencia de los autoinjertos transferidos; sin
embargo, la descarga de cilindros transferidos me-
dialmente parece ser importante en el caso de mala
alineacion en varo concomitante. El procedimiento
estdndar para la descarga quirdrgica del compar-
timento medial es la HTO en valgo, que se puede
realizar en cufa abierta medial o en cufia cerrada
lateral“2,

La HTO valguizante en tibia es un procedimiento
quirurgico que se utiliza para el tratamiento de go-
nartrosis unicompartimental medial, lo cual al mejo-
rar la alineacion de la rodilla y podremos disminuir
las tensiones en el compartimento medial, a fin de
evitar la progresion de la lesion en el cartilago arti-
cular®™,

Con la HTO, se busca un menor impacto de la car-
ga sobre el hueso subcondral, la disminucién de la
hipertension venosa intradsea, las microfracturas
que afectan al hueso subcondral, el alivio de los sin-
tomas clinicos como el dolor y en consecuencia la
mejora del estado funcional de los pacientes".

Para evaluar la distribucién de carga entre los com-
partimentos medial y lateral en caso de defectos
osteocondrales del condilo femoral medial, Mina et
al realizaron un estudio biomecénico en 8 rodillas
cadavéricas. La fuerza, el drea de contacto y la dis-
tribucion de la presién se midieron en distintas ali-
neaciones tibiofemorales (desde 12° en valgo hasta
10° en varo). Encontraron una descarga completa
del compartimiento medial entre 6° y 10° de valgo
al cambiar la presién de contacto al compartimiento
lateral y una distribucién de carga igual entre 0° y
4° de valgo“". Ellos sugirieron que la correccion a
un valgo neutral o leve conduce a una situacién de
carga, que se aproxima a la carga fisiologica™.

La HTO para el tratamiento de la artrosis unicompar-
timental de rodilla en presencia de desalineacion
axial es una medida eficaz en pacientes jovenes y
activos con resultados aceptables a medio o largo
plazo™¥y aumenta su eficacia si lo asociamos a pro-
cedimientos en lesiones condrales localizadas como
la OATS"®).

Los procedimientos de restauraciéon del cartilago

s6lo pueden tener éxito si se identifican y abordan
simultdaneamente las lesiones concomitantes (p. gj.,
deficiencia de menisco, inestabilidad ligamentosa,
mala alineacion)® especialmente, la mala alineacién
con la consiguiente sobrecarga del compartimento
afectado es un factor de riesgo considerable de fra-
caso'"”. Mientras que cierta cantidad de carga es cru-
cial para la biologia de los condrocitos, la sobrecarga
puede inducir apoptosis de los condrocitos y escle-
rosis o lesiones quisticas del hueso subcondral™®,

El OATS utiliza injertos que se toman de las porciones
de la rodilla que soportan menos peso y se transfie-
ren a partes de la rodilla que soportan mas peso(18).
Debido al uso de autoinjerto, la integracion ésea es
mas rapida y mas confiable que el aloinjerto osteo-
condral y tiene la ventaja de transferir cartilago hia-
lino").

Los candidatos ideales son jovenes, saludables y
activos y tienen lesiones de < 3 cm2 de tamaio®.
Los resultados se reproducen de manera mas uni-
forme cuando las lesiones se limitan a los condilos
femorales; sin embargo, aunque menos estudiadas,
los OATS basados en cartilago patelar y troclear han
mostrado una mejoria duradera en los resultados®.

Jones et al. encontraron que los valores de diferen-
cia minima clinicamente importante (MCID) para las
puntuaciones de IKDC, Lysholm y escala analdgica
visual para el dolor (dolor VAS) se mantuvieron du-
rante mas de 10 afos, lo que demuestra la durabili-
dad de esta técnica quirurgica cuando los pacientes
se seleccionan cuidadosamente®”,

Werner et al. informé un retorno promedio al mis-
mo nivel de deporte y actividad en <3 meses con el
uso de OATS, que fue significativamente menor que
otras estrategias de reemplazo de cartilago®??.

Sterett et al en el 2010, realizaron un analisis de su-
pervivencia de microfractura y HTO en 106 rodillas
de pacientes con una edad media de 52 aflos que pa-
decian degeneracion condral medial y desalineacién
en varo. Este estudio informd una alta tasa de satis-
faccion subjetiva, una puntuacién de Lysholm mejo-
rada con 67 puntos después de 9 afios y una tasa de
supervivencia del 97% después de 5 afos y del 91%
después de 7 anos®).

En este estudio se demuestra que la combinacion de
2 tecnicas para corregir la deformidad en varo y le-
sion condral en rodilla tienes una alta tasa de éxitoy
es deducible que si combinamos con el OATS en vez
de microfracturas la tasa de éxito es mayor, ya que la
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OATS demostré una tasa de reoperacion mas baja
que la microfractura tanto a los 5 alos como a los
10 afnos después de la operacion®- Se ha informado
que OATS ofrece resultados duraderos con el man-
tenimiento de los beneficios clinicos en mas de 10
anos de seguimiento(19).

Philipp et al. publicaron un estudio de 86 paciente
con lesion osteocondral y mala alineacion en varo a
los cuales se les realizo HTO y OATS en defecto ar-
ticular, concluyendo que la combinacién de ambos
procedimientos es una opcidn para tratar con éxito
a pacientes con defectos osteocondrales profundos
del céondilo femoral medial y mala alineacién en varo
concomitante. Se puede esperar una mejora signifi-
cativa de la funcidn de la rodilla, una disminucién de
laintensidad del dolor y una alta tasa de superviven-
cia hasta 8,5 aflos después de la operacion™.

En un estudio publicado por Avinesh et al. menciona
que de 28 pacientes operados de HTO y OATS con
edades promedio de 36,0 + 7,9 afhos, sequimiento 6,7
+ 4,1 afhos del postoperatorio, el 96,2% retornaron a
sus labores cotidianos en un promedio de tiempo
entre 3,5 + 2,9 meses despues de la operacion®?,

Joseph et al. realizaron un estudio retrospectivo de
28 paciente con edad promedio de 36,9 + 7,52 afos
y un seguimiento promedio de 6,63 + 4,06 aios, con-
cluyendo que 79,2% de los pacientes tuvieron un re-
torno a la practica deportiva en un tiempo promedio
de 11,41 + 6,42 meses luego de la cirugia y que solo
41,7% de los pacientes pudieron volver a su nivel an-
terior a la lesion o mejor a esta®.

En conclusion, en pacientes jovenes con lesion os-
teocondral en compartimento medial en rodilla y
con mala alineacién en varo, el tratamiento de OATS
y HTO valguizante son procedimientos que al com-
binarse buscan la preservacion del injerto trasplan-
tado y mejoria de sintomatologia clinica del dolor,
presentando evidencia de una sobrevida mayor del
injerto, detencion de la gonartrosis y un retorno a la
practica laboral y deportiva.
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Luxacion acromioclavicular tratada con sistema suspensorio,
cinta de alta resistencia y clavos Kirschner

Acromioclavicular dislocation treated with a suspensory system, high

resistance tape and Kirschner wires: Report of two cases and literature review
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Autor: Alvaro Vera Alarcén
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Resumen

La luxacién acromioclavicular crénica es una patologia
cada vez mas frecuente generando dolor y limitacion
funcional, siendo causante de ausentismo en deporte
y trabajo. Es importante conocer la clinica e incidencias
radiogréficas para un diagnéstico éptimo. La clasifica-
cién seguin Rockwood es indispensable para orientar el
manejo sea conservador o quirdrgico. No existe hoy en
dia un estandar de oro para el tratamiento quirurgico.
Se presentan dos casos clinicos, en los que se les realiza
fijacion coracoclavicular mediante sistema suspensorio
con botény cinta de alta resistencia, ademas de fijacién
acromioclavicular con dos clavos Kirschner, obtenien-
do muy buenos resultados funcionales al afio. Se hace
una revision del manejo de la luxacién acromioclavicu-
lar crénica.

Abstract

Chronic acromioclavicular dislocation is an in-
creasingly common pathology, generating pain
and limitation, causing absenteeism in sports
and work. It is important to know the clinical
and radiographic incidences for an optimal
diagnosis. The Rockwood classification is es-
sential to guide management, whether conser-
vative or surgical. There is no gold standard for
surgical treatment today. Two clinical cases are
presented, in which coracoclavicular fixation is
performed using a suspensory system with en-
dobutton and high resistance tape, in addition
to acromioclavicular fixation with two Kirschner
wires, obtaining very good functional results
after one year. A review of the management of
chronic acromioclavicular dislocation is made.

Introduccion

La luxacién acromioclavicular es una lesion comun,
especialmente en atletas jovenes de la tercera dé-
cada, siendo las de grado mas severo causantes de
ausentismo en deporte o trabajo. Una luxacion cré-
nica o inveterada es el producto de una luxaciéon no
tratada, tratada conservadoramente, o tratada sin
éxito mediante cirugia. Dependiendo de la evalua-
cién clinica del paciente y el grado segun la clasifi-
cacion de Rockwood se va a definir si es candidato
a tratamiento conservador o quirurgico. Al fallar el
tratamiento conservador se considera el quirdrgico,
el cual muchas veces puede resultar en alta tasa de
recurrencia (hasta un 44%) y potencialmente, dolory
debilidad de hombro persistente .

El tratamiento de la luxaciéon acromioclavicular cré-
nica es un reto hoy en dia, que ha ido evolucionando
desde las técnicas abiertas hasta el uso de la artros-
copia. El objetivo es restaurar la anatomia normal,
dandole al paciente la posibilidad de recuperar la
funcion de su hombro. Existe diversos métodos qui-
rdrgicos pero no existe hoy en dia un estandar de
oro. En los casos crénicos surgen técnicas con me-
dios bioldgicos o sintéticos. Se conoce la necesidad
de usar un autoinjerto ademas de un sistema de fija-
cién en casos cronicos debido a la capacidad pobre
de curacion de los ligamentos nativos @.

El objetivo del presente estudio es presentar dos
casos de pacientes del servicio de Ortopedia y Trau-
matologia de nuestro hospital, con diagnostico de
luxacién acromioclavicular crénica Rockwood V, que
fueron sometidos a una fijacion coracoclavicular
(estabilizacién vertical) con sistema suspensorio y
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cinta de alta resistencia, asi como acromioclavicular
(estabilizacion horizontal) con clavos Kirschner, ob-
servando resultados a los 24 meses de seguimiento.

Ademas, se hace una revisiéon del manejo de luxacio-
nes acromioclaviculares crénicas. Se decide presen-
tar el siguiente caso debido a que es un tema que
estd en pleno desarrollo y que conlleva gran contro-
versia, credndose cada vez nuevos métodos de fija-
cién, no existiendo otro caso similar al descrito en la
literatura actual.

Presentacion de casos

Dos pacientes varones militares de 32 y 28 afios de
edad, de ocupacion electricista e infante de marina
respectivamente, acuden a la emergencia refirien-
do dolor en hombro derecho y limitacion funcional
progresiva. Ambos sufrieron una caida con impacto
directo de hombro contra pavimento al realizar ejer-
cicio fisico militar hace 6 y 8 meses respectivamen-
te, presentando en ese entonces sintomas leves. El
primero resté importancia a sus sintomas por lo que
no acude a especialista, mientras que el segundo
tras haber sido evaluado, se le indicé manejo qui-
rurgico, el cual rechazé vy realizé terapia fisica. Los
sintomas incrementaron progresivamente tras el
manejo conservador. El primer paciente presentaba
dolor predominantemente anterosuperior cuando
levantaba su brazo para alcanzar cables como parte
de su trabajo. El sequndo paciente presentaba dolor
y sensacién de debilidad mientras realizaba flexio-
nes y abducciones repetitivas, al realizar la rutina de
ejercicios militares, a tal punto que dejé de hacerlos.
Al examen fisico, presentan signo de la tecla y pseu-
docharretera, dolor a la palpacion de articulacion
acromioclavicular y limitacién funcional considera-
ble predominantemente a la abduccién, llegando el
primer paciente a 90X y el segundo 110KX. El examen
neurovascular fue normal. Con la radiografia con in-
cidencia anteroposterior,“Zanca’, axilar,”Y escapular”
y Alexander bilateral (vista con maniobra de brazo
cruzado) se diagnostica una luxacién acromioclavi-
cular tipo V crénica.

Luego de antibioticoprofilaxis con cefazolina 2g y
anestesia general combinada con bloqueo interes-
caleno, se coloca a los pacientes en posicion en “silla
de playa’, realizando una incisién longitudinal a nivel
de la articulacién acromioclavicular en direcciéon a
la punta de la apdfisis coracoides. Se incide sobre la
fascia deltotrapecial exponiendo la base de la cora-
coides evitando desinsercién muscular de clavicula.
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Se colocan retractores romos alrededor de coracoides
para proteger estructuras neurovasculares. Se expone
la regién distal de la clavicula y el acromion (articula-
cién acromioclavicular), se debrida tejido fibrético, se
remueve el menisco fibrocartilaginoso, para permitir
reduccién anatémica. (3) Se diseca adhesiones deba-
jo de apofisis coracoides para pasar correctamente
botén que forma parte del sistema suspensorio y se
establezca contacto dseo. Se coloca guia de 2.4 mm
y a través de la misma una broca canulada de 4.5mm
a 2 cm (con orientacion anterior) y 4 cm (con orien-
tacién posterior) en clavicula, medial a la articulacién
acromioclavicular, simulando zona de insercion del
ligamento trapezoide y conoide respectivamente,
teniendo ambos tuneles direccién convergente. Se
realiza brocado previa colocacion de guia de mismas
medidas en apdfisis coracoides. Se introduce sutura
de alta resistencia con botén mediante pasador de
suturas a través del tunel del ligamento trapezoide y
tunel coracoideo, verificando que botén esté en con-
tacto con cara inferior de apofisis coracoides. Luego se
procede a realizar“loop” debajo de apdfisis coracoides
mediante cinta de alta resistencia, un cabo se pasa a
través del tunel del ligamento conoides y el otro por
delante de borde anterior clavicular. Se reduce la cla-
vicula brindando tension suficiente para asegurar
reduccion anatdmica de la articulacion y estabilidad
tanto en el plano coronal como axial. Se ajusta el sis-
tema de botdn, se realiza nudos tanto en las suturas
del mismo como en la cinta de alta resistencia mante-
niendo la reduccién. Se coloca de manera percutanea
y bajo la guia de arco en C, dos clavos Kirschner de 1.8
mm a través de articulacion acromioclavicular, evitan-
do interferir con el sistema de fijacién con botén ya
colocado. Se doblan los extremos de los clavos y se
entierran en borde de acromion. Finalmente se lavd
profusamente la herida, se realizé6 hemostasia y se su-
turé por planos.

Los pacientes fueron inmovilizados con cabestrillo
por cuatro semanas luego de la operacion. En el pe-
riodo post operatorio se les indica iniciar ejercicios
pendulares desde el primer dia. Luego de dos sema-
nas inician movilizacién activa de hombro. El retiro
de los clavos Kirschner fue a las 6 semanas junto
con la radiografia control. Se permite rango com-
pleto entre las semanas 6 y 12, asi como ejercicios
isométricos de fortalecimiento. Inician ejercicios de
resistencia desde la doceava semana. Actividades
deportivas y carga pesada se permitieron recién al
sexto mes®,

Se emplearon escalas para evaluar dolor y funciona-
lidad a los 24 meses de haberse operado. El primer
paciente presenta en la escala de ASES (American

Figura 1. Fijacion coracoclavicular con sistema suspensorio con
botén y cinta de alta resistencia, asi como fijacion acromioclavicu-
lar con clavos Kirschner en el primer paciente.

Figura 2. Sistema de fijacion en el segundo paciente.

Figura 3. Diagndstico radiografico de luxacion acromioclavicular
Rockwood V.
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Figura 4. Radiografia de hombro derecho post quirdrgica con
proyeccién “Zanca”

Shoulder and Elbow Surgeons) una puntuacién de
91, mientras que el segundo 90 (0 indica la peor
condicién del hombro y 100 la mejor condicién). En
la escala Constant-Murley, el primero presenta una
puntuacién de 90 y el segundo 92 (ambos cataloga-
dos con excelente funcion); mientras que en la escala
DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)
presentan una puntuaciéon de 10 y 13 respectiva-
mente (0 indica no discapacidad y 100 discapacidad
maxima) @ ©

Discusion

La luxacién de la articulacion acromioclavicular (AC)
es la pérdida completa del contacto articular y es
frecuente, con una incidencia de 1.8/10 000 al afio
y mas comun en la poblacién entre 20 a 40 afos, re-
presentando el 10% de las lesiones en la regién de
hombro. (1) Los hombres sufren 8.5 veces mas esta
lesidn con respecto a las mujeres, por llevar un esti-
lo de vida mas accidentado y realizar actividades de
mayor riesgo .

La articulacién acromioclavicular sirve como co-
nexién entre la cintura escapular y esqueleto axial,
permitiendo deslizamiento y movimiento rotacio-
nal, siendo los estabilizadores estaticos la capsula
articular, ademas del complejo ligamentario acro-
mioclavicular y el complejo ligamentario coracocla-
vicular, que resisten la traslacion anteroposterior de
la articulacidn y la traslacion superoinferior respecti-
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vamente. Durante la reconstruccién quirirgica debe
considerarse el curso divergente y las inserciones de
ambos ligamentos para obtener el resultado y pro-
néstico mas éptimo. Las distancias entre la punta del
coracoides al centro del trapezoide y conoides son de
27 £3.3 mmy 33 mm = 3.3 mm respectivamente .

El mecanismo de lesion puede ser directo mediante
trauma directo del hombro con el brazo en aduccién,
transmitiéndose la fuerza de contacto desde la arti-
culacién esternoclavicular hacia la acromioclavicular,
clavicula distal y ligamentos, causando disrupcion 7,
El indirecto ocurre al caer apoyando antebrazo con
codo flexionado transmitiendo carga hacia un hom-
bro flexionado y aducido, siendo menos comun!

Se sugiere una radiografia con proyeccion ante-
roposterior estricta que incluya ambos hombros,
proyeccioén bilateral denominada “Zanca” con incli-
nacion de la fuente del rayo 10-15K cranealmente
para acceder a la estabilidad vertical, una proyeccion
bilateral de “Alexander” (perfil de escapula con brazo
en aduccién forzada) para acceder a la horizontal, y
proyeccion axilar ®.

Existen diversas clasificaciones de la luxaciéon
acromioclavicular, apareciendo en 1984 la de Roc-
kwood, que hoy en dia es la mas usada, basandose
en el estado de los ligamentos coracoclaviculares,
el musculo deltoides, trapecio y la direccién de la
luxacion. Utiliza radiografia de hombro anteropos-
terior, axilar y Zanca, con el fin de determinar la di-
recciéon y desplazamiento del hombro lesionado en
relacién con el lado contralateral @ . Consiste en
seis tipos, desde la luxacién minima hasta la com-
pleta, siendo los tipos | y Il los mas leves, con mane-
jo conservador. (9) En las luxaciones tipo Rockwood
Ill en pacientes de alta demanda, deportistas pro-
fesionales y militares, esta indicado el manejo qui-
rdrgico. Segun la ISAKOS, el grado Il se subdivide
en IlIA, las cuales son lesiones estables, y IlIB, que
son inestables con signos radioldgicos positivos (“Y
escapular”con aduccién de brazo cruzado bilateral)
y hallazgos clinicos que indican inestabilidad ho-
rizontal adicional, siendo esta ultima quirurgica .
Los grados restantes tienen criterio quirdrgico para
reduccion y estabilizacion ®©),

Los ligamentos acromioclaviculares pierden poten-
cial para curar luego de tres semanas de la lesion.
Se considera una luxacién acromioclavicular aguda
cuando ocurre menos de tres semanas 9, Se define
crénica o inveterada cuando una luxacién no se tra-
ta, recibe manejo conservador o se trata inadecua-
damente con cirugia, generalmente con un tiempo
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de evolucion de mas de 6 semanas, sin embargo no
existe consenso acerca de estas definiciones "%, Se
ha demostrado que los pacientes sometidos a ciru-
gia de manera temprana tienen mejores resultados
que los que se someten mas tardiamente ),

Se han desarrollado varios métodos de fijacion para
este tipo de luxacién tanto en casos agudos como
crénicos, sin embargo no existe consenso acerca
del método 6ptimo. Histéricamente para el manejo
agudo se emplearon técnicas rigidas como el tor-
nillo de Borsworth, siendo técnicamente sencillo,
con tiempo quirdrgico corto, otorgando una fuerza
de fijacién similar a la articulacién acromioclavicu-
lar nativa 1", Presenta menores tasas de infeccion
y artrosis que la fijacién con clavos Kirschner, pero
peores tasas de satisfaccion que el sistema suspen-
sorio, asociado a molestias por el material, requi-
riendo retirarlo "V, La placa gancho es otra técni-
ca rigida para lesiones inestables, teniendo como
principal desventaja tener que retirarla en un 75%
casos entre los 6 y 12 meses por el riesgo de pinza-
miento subacromial, irritacién y restriccion de fle-
xion-abduccion terminal V. Los sistemas suspen-
sorios tienen la ventaja de ademas de no tener que
retirarse, instaurarse via artroscopica, detectando
y tratando también patologia glenohumeral. Con
este método existe riesgo de fractura clavicular
producto de los tuneles éseos sin embargo se han
creado formas para reducirlo.

Mientras que en el tratamiento agudo se busca
aproximar los cabos de ligamentos AC y CC para lo-
grar curacion, en el crénico no va a ser posible te-
niendo en cuenta que estos pierden su potencial
para curar luego de las 3 semanas, por lo que la esta-
bilizacién mecanica de la articulacién luxada puede
ser insuficiente, sugiriéndose afadir aumentacién
bioldgica para facilitar curacion .

En lo que respecta a la trasferencia tendinosa y liga-
mentaria, Weaver y Dunn en 1972 transposicionaron
el ligamento coracoacromial a la clavicula distal,
siendo reforzado mas adelante con suturas, torni-
llos, sistema suspensorio con botdn, placas, y hasta
un chip 6seo del acromion 2, Este ligamento tiene
25% de la fuerza de los ligamentos coracoclavicu-
lares, necesitando otra técnica concomitante para
evitar el fracaso "2, Se ha obtenido mejores resulta-
dos usando tenddn semitendinoso, injerto palmar
autogénico, suturas y cintas de alta resistencia, que
el procedimiento Weaver-Dunn '3,

Otra técnica de fijacién para casos crénicos es me-
diante el uso de la cabeza corta del biceps, conside-

rada en 1942 por Sloan una alternativa mas estable
y resistente que la transferencia de ligamento cora-
coacromial, sin embargo los ligamentos CC aun son
250% mas fuertes, teniendo pérdida de reduccién en
21% de casos 3.

Los ligamentos sintéticos, como por ejemplo fibra
de carbono, tereftalato de polietileno (LARS) y po-
litetrafluoroetileno, otorgan estabilidad primaria
e inducen colonizacién de fibroblastos a través de
sus fibras porosas . El Sistema de aumentacion y
reconstruccion ligamentaria (LARS) es un refuerzo
no rigido y extraarticular, siendo un ligamento arti-
ficial compuesto por fibras de poliéster resistentes
con una tasa de éxito de 93.3%, mayor que otros
ligamentos sintéticos pero la remodelacidon osea y
desgaste alrededor de los tornillos pueden compro-
meter la fuerza mecanica con el tiempo ¥,

La técnica de reconstruccion con alo o autoinjerto
puede realizarse con el palmar menor, palmar ma-
yor, peroneo largo y corto, tenddn tibial anterior,
extensor del hallux e isquiotibiales, siendo estos
Ultimos los mas utilizados. Tendones libres otorgan
mas fuerza biomecanica que el procedimiento de
Weaver-Dunn y similar al sistema suspensorio con
boton. El objetivo actualmente es brindar una
reconstruccion “anatémica” de los ligamentos co-
racoclaviculares, cada vez dando mas importancia
a la reconstruccién concomitante de ligamentos
acromioclaviculares.

Se han combinado técnicas de suspension con bo-
tén junto con alo o autoinjerto, con o sin ayuda ar-
troscdpica, colocando el injerto mediante suturas
de traslado de tal manera que se recrea el vector del
ligamento conoide y trapezoide nativo ”. Ademas,
se puede usar una placa gancho con una trans-
ferencia ligamentaria modificada (Weaver-Dunn
modificado) que incluye la fijacidon con tornillo es-
ponjoso de fragmento acromial donde se inserta
ligamento coracoacromial en superficie anterior de
clavicula distal ",

La técnica de sistema suspensorio con endobotén
se puede desarrollar con dos endobotones, uno en
coracoides y otro en clavicula (como en los casos
presentados), también pueden colocarse dos boto-
nes en la clavicula y uno en coracoides, o dos boto-
nes tanto en clavicula como coracoides 9. Incluso
existen estudios comparativos, que reportan mejor
estabilidad tanto horizontal como vertical con la
configuracion de doble botdn que el simple 9., Wei-
hui et al reporta en su metaanalisis que el sistema
suspensorio tiene mejores resultados funcionales y
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dolor comparados con la placa gancho. Ademas una
pérdida de reduccion aceptable tras evaluar distan-
cias coracoclaviculares radiograficamente 9,

En los casos clinicos presentados, se utiliz6 como
método de fijaciéon coracoclavicular un sistema
suspensorio con botdén con suturas de alta resis-
tencia para simular el ligamento trapezoide, mien-
tras que una cinta de alta resistencia anudada tras
pasar por debajo de apofisis coracoides (loop) y a
través de tunel clavicular, simulando el ligamento
conoideo. Huang et al demuestra que no existen
diferencias significativas en cuanto a resultados
funcionales entre la fijacion coracoclavicular Roc-
kwood V con cinta de alta resistencia como uUnico
método y la placa gancho, sin embargo se mantie-
ne mejor la reduccién con esta ultima, por lo que
se recomienda acompanar la cinta de alta resisten-
cia con otro método de fijaciéon, que en nuestro
caso fue el sistema suspensorio con botén y ade-
mas clavos Kirschner 7,

Tras numerosos estudios se ha demostrado laimpor-
tancia que tiene la capsula y los ligamentos acromio-
claviculares tanto para la estabilidad traslacional y
rotacional posterior de la articulacion. Han surgido
multiples técnicas para fijar la articulacion acromio-
clavicular, enfatizando la restauracion de la integri-
dad de la capsula y ligamentos '®., Estudios reportan
que afnadiendo un cerclaje o aumentacién AC a la
estabilizacion acromioclavicular conlleva a mejores
resultados tanto clinicos como radioldgicos ®. La
reconstruccion de la cdpsula y ligamentos AC con
aloinjerto ha traido buenos resultados, pero ain no
existe un tratamiento estandar de oro.

En los casos presentados, se realizd ademas de la fi-
jacion coracoclavicular con botén con suturas de alta
resistenciay cinta, una fijacién acromioclavicular con
clavos Kirschner, que si bien se han descrito compli-
caciones como ruptura o migraciéon (14%), han de-
mostrado siendo Unico método de fijacién, no tener
diferencias significativas en cuanto a resultados fun-
cionales con respecto a fijacién con placa gancho.
Se recomienda retiro de clavos Kirschner entre las 6 y
8 semanas, tal como los casos presentados.

Como vemos, la biocompatibilidad, resistencia y
rigidez del sistema usado para la fijacién es crucial
para la estabilidad postoperatoria en los casos cré-
nicos ", La estabilidad es el factor principal para el
pronéstico. Los injertos biolégicos proveen de ma-
yor estabilidad tanto en el plano coronal como axial,
siendo esta Ultima mas dificil de lograr mediante un
injerto sintético .

REVISTA DE LA SOCIEDAD PERUANA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

indice

57



indice

58

Reporte de caso

Conclusion

Se necesitan estudios de mayor nivel de evidencia
enfocados en el tratamiento de la luxacién acromio-
clavicular crénica, ya que actualmente no existe un
estandar de oro. Se debe individualizar el tratamien-
to evaluando parametros como edad, actividad fisi-
ca, grado y tiempo de lesion. En el presente estudio,
se tratd exitosamente dos pacientes con sistema
suspensorio con botén y cinta de alta resistencia
para otorgar estabilidad vertical, asi como clavos
Kirschner para otorgar estabilidad horizontal. Los re-
sultados obtenidos en los casos presentados con la
técnica descrita son comparables con otras técnicas
descritas en la literatura.
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Reimplante de 1°,2°,3°,4° dedo de mano
Hospital R.D.C.Q. Daniel A. Carrién - Huancayo

Salas Parejas Gloria Stephanie

Resumen

Las amputaciones traumaticas de mano son comu-
nes en nuestro entorno e implican tratamiento qui-
rurgico de reimplante en todos los casos, ya que la
funcionalidad de la extremidad es primordial en el
desarrollo de la persona en todos los ambitos.

Se presenta el caso de un paciente varéon de 39 afos
de edad, procedente de Moya - Huancavelica quien
sufrié un accidente laboral con una maquina amola-
dora con un tiempo de enfermedad al ingreso de 4
horas sin ningln manejo anterior presentando am-
putacién traumatica de 19, 2°, 39, 4°, 5° dedos a nivel
de metacarpo y falanges. A las 2 horas de su ingreso
por emergencia se realizé el tratamiento quirdrgico
que tomo 8 horas, y donde se reimplanté satisfac-
toriamente 10,2°,3%y 40 dedos de la mano izquierda.
Luego se realizaron controles periddicos y terapia fi-
sica por consultorio externo. Actualmente, el pacien-
te se encuentra rehabilitado y reincorporado en sus
actividades laborando como obrero

Palabras clave: Mano, amputacién, reimplante,
caso clinico .

Abstract

Traumatic hand amputations are common in our
environment, which involve reimplantation surgical
treatment in all cases, since the functionality of the
limb is essential in the development of the person in

all areas. The case of a 39-year-old male patient from
Moya - Huancavelica is presented who suffered a work
accident with a grinding machine with an illness time
upon admission of 4 hours without any previous ma-
nagement, presenting traumatic amputation of 1st,
2nd, 3rd, 4th, 5th fingers at the level of the metacar-
pus and phalanges. Two hours after his emergency
admission, the surgical treatment was performed,
which took 8 hours. Where the 1st, 2nd, 3rd and 4th
fingers of the left hand were successfully reimplanted,
periodic check-ups and physical therapy were carried
out in an outpatient clinic. Currently, the patient is re-
habilitated and has returned to his activities working
as a worker

Key words: Hand, amputacion, reimplantation,
clinical case.

Introduccion

Las amputaciones traumaticas de mano son comu-
nes en nuestro entorno, y dichas lesiones requieren
tratamiento quirdrgico de reimplante en casi todos
los casos, ya que la funcionalidad de la extremidad
es primordial en el desarrollo de la persona en todos
los dmbitos.

En nuestro medio la lesiones traumaticas de mano
son frecuentes en paciente jovenes laboralmente
activos, que cuentan con seguro integral de salud
SIS y quienes acuden a establecimientos de MINSA
en donde no tenemos las condiciones més dptimas.
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El primer contacto con el paciente es la zona rural,
en donde el personal de salud no siempre se en-
cuentra capacitado para el manejo inmediato ( cui-
dados de la parte amputada ni del muién ) y que
luego debe referir al paciente a un centro de salud
con mayor capacidad resolutiva, en donde a pesar
de la limitaciones ( falta de insumos, de instrumen-
tal microscopio no adecuado ) se logra atender
oportuna y satisfactoriamente al paciente

Caso clinico

Paciente varén de 32 afos, sin antecedentes de im-
portancia, de ocupacién obrero de construccién ci-
vil, proveniente de Moya- Huancavelica, que ingresa
por emergencia referido de puesto de salud de su lo-
calidad por sufrir lesién a nivel de mano mientras de-
sarrollaba sus labores con una maquina amoladora
sin proteccién (guantes, protector de maquina) con
tiempo de enfermedad de 4 horas. El paciente fue
trasladado con un torniquete a nivel de la mufeca,
sin haber recibido atencion de la lesion. Las heridas,
que estaban con restos de tierra y madera, solamen-
te habian sido cubiertas con un vendaje. Tenia una
via periférica permeable por donde recibia Tramadol
como analgésico pero ningun antibiotico.

Examen fisico

PA: 82/48 mm/Hg, FC: 99x min, FR: 24 x min sat02:95
% Te:36¢

Paciente en aparente mal estado general, regular
estado de nutriciéon e hidratacion, MMSS izq.: ampu-
tacién traumatica de 1°,2°,3 ,4°y 5° dedo de mano
izquierda , con sangrado activo, sostenida por parte
de tejido epitelial, ausencia de 5to dedo. Su diagnés-
tico de ingreso fue: Amputacién trauméatica de 1°, 2°
,3 /4°y 5° dedos de la mano izquierda.

Se realiz6 la evaluacidn de zonas amputadas, e inicié
tratamiento antibiotico. Sus estudios preoperatorios
fueron normales y se le ingresé a Centro Quirurgico
para reimplante de los dedos mediante microcirugia.

Se realizé lavado prolijo de las lesiones y debrida-
miento de tejidos desvitalizados. Se identificaron
vasos y nervios en el lecho como en los dedos ampu-
tados, se realizé osteosintesis de las fracturas, teno-
rrafias de tendones extensores y flexores y finalmen-
te la revascularizaciéon de las arterias digitales con
nylon 10/0. Si se comprobaba la permeabilidad se

REVISTA SPOT | ANO 6 | VOLUMEN 6 | AGOSTO 2024

procedia a la revascularizacién venosa y la neurorra-
fia con nylon 9/0 con puntos separados triangulan-
do. Esto se realizé en los dedos 1,2,3 y 4. El mufion
del 5to dedo se remodelé.
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Tratamiento post operatorio iniciamos con Cefazo-
lina 1gr Ev C/8h, Gentamicina 240 Ev C/24h, Parace-
tamol 1gr Ev C/8 H, Tramadol 50mg Sc, Enoxaparina
40mg Sc C/24h, Sildenafilo 50 Mg Vo C/24 H, Calor
Local, CFV (Pa Sistélica >110mmhg)

A las 48 hrs de evolucién se evidencié ausencia del
llenado capilar y cianosis del 4to dedo, por lo cual
con consentimiento del paciente se tuvo que am-
putar a nivel metacarpo-falangico. Esta y el resto de
lesiones tuvieron buena evolucién y 5 dias mas tarde
se dio de alta al paciente. Diez dias mas tarde acu-
dioé por consultorio para retiro de los puntos. Un mes
mas tarde se retiraron los clavos de osteosintesis y
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paso a cargo de terapia fisica. A los 4 meses recuperd
movimiento y sensibilidad, hasta que gradualmente
se reinserto en su actividad laboral.

Discusion

El concepto de reconstruccion de la mano implica
una situacién de trauma importante, asociado a una
gran energia, la presencia de segmentos amputados
y secuelas graves para la extremidad

Dada la gran frecuencia de este tipo de accidentes, y
que llegan a estos lugares, se deberia crear equipos de

REVISTA SPOT | ANO 6 | VOLUMEN 6 | AGOSTO 2024

cirugia de la mano con traumatélogos en el dominio
de la microcirugia y la reconstruccién de extremida-
des. Por tanto el objetivo de ésta presentacion es dara
conocer el manejo de estos pacientes en nuestro Cen-
tro, asi como la secuencia de los gestos quirurgicos.

Asi mismo, destacar que la rehabilitacién fue funda-
mental para un buen resultado. Finalmente, quere-
mos enfatizar que se debe capacitar al personal de
salud, que tendra un primer contacto con el paciente
para su adecuado manejoy traslado correspondiente.

Siempre tenemos que tener en cuenta el concepto
de que una “reconstruccién primaria’, es la repara-
cién de los tejidos lesionados, en lo posible en una
sola cirugia, en donde el principal objetivos es entre-
gar al menos, una pinza basica (Murfieca estable., De-
dos sensibles y mdviles (al menos dos), Un espacio
entre ellos para tomar objetos de distinto tamafo)

Conflicto de intereses

Ningun conflicto de interés
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Trasplante meniscal con aloinjerto, mediante técnica de

“partes blandas”

Misael Ramos Alvarez'23, Diego Edwars?3, Gerardo Zelaya3, Julian Alonso?, Felipe Marin?

1 Felow en cirugia minimamente invasiva y reconstructiva de rodilla
2 Universidad Finis Terrae-Santiago de chile
3 Hospital Clinico Metropolitano Dra. Eloisa Diaz-La Florida

Resumen

El trasplante meniscal con aloinjerto (TMA) es un
procedimiento quirdrgico que se realiza en pacien-
tes con pérdida funcional del menisco y aquellos
que cumplan los criterios estudiados por multiples
autores, siendo una de las referencias el Consenso
Internacional: Foro de expertos sobre trasplante me-
niscal con aloinjerto (IMREF), dicho procedimiento
ha ido evolucionando y mostrando mejores resul-
tados a largo plazo por lo cual ya no se considera
experimental. También ha demostrado mejoria en la
sintomatologia y reincorporacién del paciente a las
actividades cotidianas y deportivas, a su vez genera
un efecto protector en la articulacion frente a multi-
ples complicaciones.

En el informe de caso nuestro paciente fue seleccio-
nado para realizar la cirugia que sera descrita: tras-
plante meniscal con aloinjerto mediante técnica de
“partes blandas”

Sumary

Meniscal transplantation with allograft (TMA) is a
surgical procedure that is performed in patients
with functional loss of the meniscus and those who
meet the criteria studied by multiple authors, one of
the references being the International Consensus:
Forum of experts on meniscal transplantation with

allograft (IMREF), this procedure has been evolving
and showing better long-term results, which is why
it is no longer considered experimental. It has also
shown improvement in the symptoms and return of
the patient to daily activities and sports, in turn ge-
nerating a protective effect on the joint against mul-
tiple complications.

In the case report, our patient was selected to perform
the surgery that will be described: meniscal transplant
with allograft using the “soft tissue” technique.

Introduccion

El menisco cumple un rol fundamental en la biome-
canica de la rodilla; contribuye a la distribucion de
carga (absorcién de impacto y aumento de la su-
perficie de contacto), a la estabilidad mecanicay a
la nutricion condral . Su ausencia secundaria a una
meniscectomia total o subtotal puede provocar con-
secuencias severas, tales como artrosis y el sindrome
post-meniscectomia (SPM). En los ultimos afos, el
trasplante meniscal con el uso de aloinjerto (TMA) ha
ganado popularidad en el tratamiento de este sin-
drome, especialmente en gente joven ?, con el obje-
tivo de restaurar las presiones de contacto articulary
disminuir la progresién hacia la artrosis.

Respecto a la técnica quirdrgica, existen tres princi-
pales métodos de fijacion del aloinjerto: canal trape-
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zoidal, doble tarugo 6seo y partes-blandas, las dos
primeras se agrupan como técnicas 6seas, mientras
que a la ultima se le conoce como técnica de partes
blandas.

Estudios de laboratorio han demostrado superiori-
dad biomecanica de las técnicas éseas por sobre la
fijacién de partes-blandas en ambos compartimien-
tos &7, sin embargo, estudios clinicos han demos-
trado resultados similares en términos de sobrevida,
complicaciones y funcionalidad @,

En nuestro caso clinico lo primero siempre serd hacer
una seleccién adecuada del paciente y realizar estu-
dios pre-operatorios como tomografia con recons-
truccion 3D que ayuda a definir el tamano ideal del
injerto, de esa manera se optimizara los resultados.

Se describe la técnica quirdrgica que utilizamos; mé-
todo de fijacion con partes-blandas en la cirugia de
trasplante meniscal con aloinjerto.

Caso clinico

Paciente varon de 24 anos, sufre torsion de rodilla
derecha hace 5 aflos mientras realizaba deporte,
diagnostico: Rotura en asa de balde de menisco la-
teral, procedimiento: sutura meniscal lateral. A las 7
sem. sufre caida asociado a edema y dolor progre-
sivo con tratamiento conservador, luego de 2 afos:
fracaso del tratamiento conservador y persistencia
de sintomas; se realiza: menisectomia lateral subto-
tal de cuerpo y cuerno posterior.

Luego de 12 meses post cirugia refiere dolor per-
sistente y progresivo en compartimento lateral con
limitacion en actividades cotidianas. Al examen fisi-
co: dolor interlinea lateral (+) y derrame (++/+++),
diagnéstico: Sindrome post-menisectomia, por lo
cual solicitamos examenes complementarios: ra-
diografia con carga donde se descarta artrosis del
compartimento lateral (Figura 1), Tomografia con
reconstruccion 3D para definir tamafno del injerto
(Figura 2), Teleradiografia de miembros inferiores
con eje mecanico neutro (Figura 3), resonancia
magnética: coronal y axial: ausencia de menisco
lateral sin lesiones condrales asociadas (Figura
4-5). De acuerdo a los criterios internacionales del
IMREF-2015 se ofrece Trasplante meniscal lateral
heterologo con técnica de partes blandas.

REVISTA SPOT | ANO 6 | VOLUMEN 6 | AGOSTO 2024

Figura 1: Rx. en carga: ausencia de artrosis

Figura 2: TAC 3D rodilla
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Figura 3: Teleradiografia, con eje neutro
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Figura 4: RMN-coronal ausencia de menisco lateral

Figura 5: RMN-sagital, ausencia de menisco lateral
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Descripcion de la técnica

Iniciamos descongelando el aloinjerto fresco conge-
lado para iniciar la preparacién (Figura 5), se desin-
sertan cuidadosamente las raices del bloque 6seo,
para no perder tejido meniscal, y se marca con lapiz
el injerto con referencia del cuerno anterior y poste-
rior. Preparamos los extremos del injerto, utilizando
suturas de alta resistencia, y de forma encinchada
para lograr una buena toma, usando suturas de dis-
tintos colores, ademas de una sutura simple en la re-
gién corporal, el que ayuda a mantener una buena
reduccion una vez ingresado el injerto. (Figura 6)

)

!

Figura 6: Menisco rotulado con sutura en cuerno anterior, posterior y

cuerpo
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Se realiza la artroscopia diagndstica evaluando el
resto de los compartimentos, ademas del estado
del cartilago articular del compartimento a interve-
nir, en este caso el lateral, con ausencia de condro-
malacia. Se reseca el tejido remanente, cruentando
la zona, dejando un minimo de reborde meniscal
(Figura 7). Luego se prepara con shaver la zona de la
huella anatémica de la raiz anterior y la posterior. Es
importante pasar un loop de sutura de afuera-aden-
tro en la region del cuerpo del menisco (Figura 8),
para mas adelante poder mantener el injerto en el
reborde capsular, mientras se realizan las suturas.

Figura 7: Ausencia de menisco

Figura 8: Fjacion cuerpo del meniscocuerpo

El abordaje anteromedial en la tibia proximal se lle-
va a cabo de la forma habitual, para poder crear los
tuneles de las raices (Figura 9y 10). Ambos tuneles
se crean de la misma forma; se coloca la guia de li-
gamento cruzado anterior en la zona de huella ana-
témica de cada raiz, se pasa la aguja guia, luego la
broca 4,5mm, para finalmente pasar una sutura loop
que servird mas adelante para rescatar la sutura del
aloinjerto. Es importante siempre tener la precau-
cién de dejar un puente 6seo de por lo menos 2 cms
de distancia en la entrada tibial de los tuneles y asi
poder anudar de forma segura al momento de fijar
las raices (Figura 11).

Luego se agranda el portal lateral para permitir el
paso del aloinjerto y se rescatan las 3 suturas de trac-
cién: la proveniente de la raiz posterior, de la raiz an-
terior, y la de la regién corporal. Se deben rescatar to-
das en la misma toma para evitar que haya puentes
en el cuerpo de hoffa que impidan el paso luego del
injerto. Alternativamente se puede usar una cénula
para hacer estos pasos a través de ella (Figura 12).

En el siguiente paso se procede a ingresar el aloin-
jerto a la articulacion; para ello, se rescatan las sutu-
ras de traccidn a través de los tuneles, comenzamos
siempre con la sutura proveniente de la raiz posterior
y asi lograr el ingreso del aloinjerto a la articulacion.
Una vez adentro, se posiciona el injerto a lo largo
del reborde capsular con la ayuda de un palpador o
grasper, de forma atraumatica, para que el menisco
se encuentre en la zona adecuada.

~

S
Figura 9: Tunel raiz posterior

Reporte de caso

Figura 10: Tunel raiz anterior
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Figura 12: Paso del injerto
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Con el aloinjerto ya en la articulacién, se pueden
traccionar las suturas de los tuneles éseas para com-
probar que las raices estén ingresando parcialmente
dentro de los tuneles. Mantenemos al mismo tiempo
una ligera traccion desde la sutura corporal para ase-
gurarse que siga con una reduccién adecuada sobre
el reborde capsular.

Se procede luego a la fijacion del aloinjerto; traccio-
namos primero las suturas provenientes de las raices
desde la cara anterior de la tibia y se anudan entre
ellas por sobre el puente dseo tibial, con suficiente
firmeza para permitir que las raices ingresen en los
tuneles respectivos. Luego, se comienza con las su-
turas meniscales; primero se colocan 2 o 3 suturas all
inside en la region del cuerno posterior (para esto se
puede utilizar el dispositivo que mas le acomode al
cirujano, siempre teniendo en cuenta lograr un co-
rrecto tensado del nudo). Finalmente, se colocan por
lo menos 4 suturas mas en la region de cuerpo y de
cuerno anterior, la que puede realizarse mediante
técnica dentro-fuera o fuera-adentro, como se mues-
tra en esta técnica quirdrgica, segun preferencia del
cirujano (Figura 13-16).

Una vez ya finalizado, se comprueba la correcta posi-
cién y estabilidad del aloinjerto dentro de la rodilla,
en toda su extension.

Para finalizar, se suturan las heridas quirdrgicas, se
cubren con apdsitos estériles y colocamos una férula
articulada en extension.

Durante el procedimiento no se presenté ningun
evento o complicacion intraoperatoria.

Figura 13: Fjacion cuerno posterior
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Figura 14: Fijacion cuerpo menisco

Figura 15: Fijacién cuerno anterior

Figura 16: Menisco injertado
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El protocolo de rehabilitaciéon que sequimos es el siguiente:

El protocolo de rehabilitacion

Mano Inmovilizador
Antebrazo Descarga (marcha con 2 bastones)
Pierna Férula, ROM 0-90°
Pie Carga a tolerancia (2 bastones)

Sin férula

Muslo

Rodilla Carga completa

Tobillo Actividades deportivas sin carga (bicicleta), de no tener derrame y
dolor

Brazo Actividades deportivas con carga

Control post operatorio

2 sem: evolucion favorable, leve dolor, No signos
de infeccién, descarga y ROM: 0-60°, a las 6 sem:
evolucion favorable, leve dolor, iniciar apoyo de
talén y punta de pie con 2 bastones y ROM: 0-90°.
A las 16 sem: evolucion favorable, carga completa
y ROM: 0-120°.

Discusion

El TMA ha surgido en el uUltimo tiempo como una
alternativa viable para el tratamiento del sindro-
me post-menisectomia, por lo que mds grupos se
han animado a realizarlo. En el ultimo Foro Inter-
nacional de Expertos en Reconstruccion Meniscal
(IMREF, 2015), recomendd como objetivos: eliminar
el dolor, restaurar la biomecénica y prevencion de
la osteoartritis, siendo el menisco lateral mas bene-
ficiado en pacientes sintomaticos como se reflejo
en nuestro paciente, a su vez Mc Dermott, en un
estudio cadavérico demostré efecto protector al
realizar trasplante meniscal, el IMERF concluyé que,
si bien la fijacion 6sea se asocia a mejores propie-
dades biomecanicas y menores tasas de complica-
ciones post-operatorias, obteniendo una tasa de
fracaso en partes blandas del 9% vy fijaciéon 6sea

fue 3.6%, sin embargo resultados funcionales vy
radiograficos fueron similares en el seguimiento
a medio plazo, sin embargo no hay estudios que
muestren superioridad en resultados clinicos para
una técnica por sobre la otra "9, Esto concuerda con
un meta-andlisis reciente realizado por Jauregui et
al. (9) que compara los resultados entre los diferen-
tes métodos de fijacién y no encontré diferencias
significativas en resultados clinicos, disminucion
del dolor, extrusion ni sobrevida. Mostrando la tasa
de fracaso en la técnica de tejidos blandos 17.6%
vs técnica fijacion 6sea 18.8% por lo que, a nuestro
parecer, la técnica de partes-blandas presenta me-
nos dificultad técnica, menor tiempo, menor lesion
del cartilago, mayor ajuste durante la implantacién,
menos riesgo de respuesta inmune y tienen resul-
tados clinicos similares a las otras técnicas, siendo
nuestro método de eleccion, reforzado por los cri-
terios de inclusion que tiene nuestro paciente.

Dentro de las posibles complicaciones descritas en
un TMA, destacan la rotura del injerto, la extrusién
meniscal, la infeccién y la rigidez. A su vez las ta-
sas de curacion del TMA son comparables con la
reparacion de menisco estandar, evidencidandose
por artroscopia buena integraciéon y casos escasos
de reduccion. Es importante destacar que la extru-
sién meniscal puede ocurrir en alrededor del 50%
de los casos, pero no se traduce necesariamente
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en malos resultados por lo que no requieren ma-
yor intervencién. Una de las formas en que se ha
informado el éxito de la cirugia, es mediante la tasa
de reintervencion del aloinjerto; en relacion a esto
existe literatura diversa publicada, pero en general,
la tasa de sobrevida global en relaciéon a conver-
sion en protesis fue del 80%, y la tasa de falla fue
de 40%-50%, dentro de un periodo de 10-15 afios,
también presentaron resultados bueno a excelen-
tes en cuanto a dolor, funcién y actividad en has-
ta el 85% luego de un periodo de 8 afos, segun el
meta-analisis de De Bruycker et al. "™ McCormick
comparo trasplante meniscal aislado y asociado
con otro factor concomitante resultando una tasa
de supervivencia de 98% vs 88% respectivamente,
el fracaso a la conversion a proétesis de rodilla fue de
4.7%, otro estudio demuestra una tasa de supervi-
vencia del injerto aislado del 87% alos 5 afos en un
estudio publicado por Southworth et al "2,

En el hospital nuestro grupo tiene por el momento
s6lo dos casos actualmente operados con este pro-
cedimiento, los que llevan alrededor de 1 afio de se-
guimiento; en ambos casos se ha logrado mejorar la
sintomatologia del paciente, han vuelto a realizar ac-
tividades deportivas sin carga y no ha sido necesario
reintervenirlos, por lo que se encuentran satisfechos
con el procedimiento, aunque el seguimiento es cor-
to aun para poder catalogarlo como “exitoso”.

Conclusion

El uso de trasplante meniscal con aloinjerto para el
tratamiento del sindrome post-meniscectomia es
una alternativa viable pero técnicamente deman-
dante, por lo que es fundamental que los equipos
quirdrgicos se interioricen en su técnica para optimi-
zar los resultados. A su vez viene siendo una técnica
que se va utilizando mas frecuente en otros paises
con una buena tasa de éxito a largo plazo.
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Reglamento de la Revista SPOT

La revista SPOT tiene por finalidad difundir el co-
nocimiento cientifico principalmente médico rela-
cionado con la especialidad , expresar experiencias,
estimular la publicacién y ser un medio de comuni-
cacion.

Las contribuciones que se presenten a la revista pue-
den pertenecer a las siguientes secciones: Editorial,
notas al editor, trabajos de investigacion, articulo de
revision, casos clinicos, historia, semblanzas.

. NORMAS PARA LA
PRESENTACION DE ARTICULOS

La revista SPOT se edita de acuerdo a los “Requeri-
mientos uniformes para los manuscritos remitidos a
las Revistas Médicas”y normas de Vancouver.

NORMAS GENERALES

Los articulos enviados para su publicacién deben
cumplir las siguientes normas de presentacién:

«  Tratar temas relacionados al area bio-psico-mé-
dico-social de la Salud.

«  Ser originales e inéditos.

Los autores deben leer las Normas de Publicacién de
trabajos en su totalidad. Los trabajos seran redac-
tados en espanol, tipo de letra Times New Roman,
tamano de fuente 12 picas, a doble espacio y con
margenes de 25 mm.

Cada componente del manuscrito debe empezar en
pagina aparte. Las paginas deben numerarse en for-

ma consecutiva.

ENVIO DE ARTICULOS

El envio de articulos se realizara a través del e mail de
la SPOT (spotperu@gmail.com)

DOCUMENTACION OBLIGATORIA A PRESENTAR El
autor de manera obligatoria deberd adjuntar a su ar-
ticulo los siguientes documentos:

1) Carta dirigida al Editor de la SPOT, solicitando la
evaluacion de su articulo.

2) Declaracion Juraday autorizacion para publicar,
debidamente llenada y firmada por los autores,
reconociendo que el articulo presentado es pro-
piedad intelectual y que no ha sido publicado,
ni presentado para evaluacién en otra revista

3) Contribuciones de autoria. 4) Declaracién de
conflictos de interés. 5) Datos de corresponden-

cia.

Il. ESTRUCTURA DE LOS
ARTICULOS

Editorial: Se presentan a solicitud del Director de la
revista SPOT, su contenido se referirad a los articulos
publicados en el mismo nimero de la revista o trata-
ran de un tema de interés segun la politica editorial.

Articulo original: Articulos de investigacién inédito
sobre una materia relacionada con el campo cienti-
fico, técnico, humanistico o ético deontolégico de la
medicina. Tiene la siguiente estructura: resumen en
espanol e inglés con un maximo de 300 palabras; pa-
labras clave, introduccién, material y métodos, resul-
tados, discusién y referencias bibliograficas.

Original breve: Son productos preliminares de in-
vestigaciones en curso o informes que por su im-
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portancia merecen ser difundidas. Tiene la siguien-
te estructura: resumen no estructurado, palabras
clave, introduccién, el estudio , discusion y referen-
cias bibliograficas (limite: 150 palabras resumen,
2000 palabras de contenido, cuatro figuras o tablas
y veinte referencias).

Articulo de revisién: Sintetiza, analiza y actualiza
un tema del campo de la medicina. Son solicitados
por el Comité Editorial. Deben redactarse segun el si-
guiente esquema: Resumen en espafol e inglés, con
un maximo de 250 palabras; palabras claves. Desa-
rrollo del tema. Referencias bibliograficas

Caso clinico: Descripcion y discusion de un caso in-
terés medico o quirurgico diagnéstico, que ejemplifi-
quen una patologia, de evidente interés que amerite
su publicacion. Deben redactarse segun el siguiente
esquema: Resumen con una extension maxima de
125 palabras. Breve introducciéon, comunicacién o
caso (s) clinico(s), discusién y referencias bibliografi-
cas. La extension total del articulo, incluyendo refe-
rencias bibliograficas, no debe ser mayor de seis (4)
paginas escritas en una sola cara. Se aceptaran como
maximo cuatro figuras y/o tablas.

Articulo de opinion: es un escrito que se caracteriza
por la exposicion y argumentacion del pensamiento
de una persona reconocida acerca de un tema re-
lacionado con la medicina, Extensién no mayor de
cuatro (4) paginas escritas en una sola cara.

Historia: es la narracion y exposiciéon de aconteci-
mientos pasados trascendentes en el campo de la
medicina, como la historia de la primera cesarea seg-
mentaria practicada en el Perd. Extensién no mayor
de 4 (4) paginas escritas en una sola cara.

Semblanza: Bosquejo biografico de un médico o
personaje contemporaneo, cuya labor haya tenido
particular influencia en el campo de la medicinao en
el desarrollo de la ensefianza de esta disciplina en la
USMP, en el Perud o en el mundo Extension no mayor
de 2 (2) paginas escritas en una sola cara.

Carta al editor: El objetivo es enriquecer un articulo
publicado en la revista Horizonte Médico, en sus dos
ultimos numeros. Deben tener una extensién maxi-
ma de dos pdaginas. Se aceptardn como maximo dos
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figuras y/o tablas. El nUmero maximo de autores serd
cinco y de referencias bibliograficas no més de 10.

CONSIDERACIONES DE FIGURAS, TABLAS E
IMAGENES

Figura: Son dibujos, mapas, fotografias, diagramas,
graficos estadisticos, esquemas o cualquier ilustra-
cién que no sea tabla.

Tabla: Deben contener la informacion necesaria,
tanto en el contenido como en el titulo para poder
interpretarse sin necesidad de remitirse al texto y te-
ner solo lineas horizontales para separar el encabe-
zado del cuerpo de la tabla.

PAGOS POR PUBLICACION DE ARTICULOS

La revista SPOT no cuenta con cargos o tasas por la
publicacién de los articulos (article processing char-
ging [APC]) enviado por los autores, ni cargos por la
recepcion de los articulos.

IV. PROCESO EDITORIAL

Los articulos serdn presentados y puestos a conside-
racion del Comité Editor, que esta conformado por
un equipo multidisciplinario de expertos miembros
destacados en investigacién. El Comité Editor deci-
dird si el articulo corresponde a la linea editorial de
la revista Horizonte Médico y si requiere pasar a un
proceso de revision por pares, de lo contrario serd
devuelto al autor.

REVISION POR PARES

Los articulos son evaluados inicialmente de acuerdo
a los criterios de la revista SPOT, la que busca garan-
tizar la calidad e integridad de la revision de los arti-
culos a publicar; estos son evaluados por dos o mas
revisores quienes son elegidos de acuerdo a su expe-

riencia en el tema. La participacién de los revisores
en todos los casos es anénima y ad honorem.

Los articulos originales, original breve, revisién, caso
clinico y articulo de opinién, son evaluados por el
par revisor. La editorial, historia, semblanza y carta al
editor, son evaluados sélo por el Comité Editor .

La calificacion de los revisores puede ser: a) se reco-
mienda la publicacion sin modificaciones; b) debe
publicarse después de realizadas ciertas correccio-
nes y mejoras; c) debe rechazarse por el momento,
pero con recomendaciones para su revision y pre-
sentacion de una nueva version; d) debe rechazarse
con observaciones invalidantes.

En funcion de las observaciones realizadas por los
revisores, el Comité Editor decidira la publicacion
del articulo, su rechazo o el envio de sugerencias
al autor.

RESPUESTA A OBSERVACIONES

El autor debe enviar la versién corregida, sefalando
los cambios realizados y las respuestas a los comen-
tarios de los revisores, teniendo como plazo para res-
ponder, treinta dias.

Es potestad del Comité Editor volver a enviar el arti-
culo corregido al par revisor antes de considerar su
publicacion, si las sugerencias realizadas han sido
resueltas favorablemente, se procedera a la publica-
cién del articulo.

El tiempo promedio del proceso editorial, desde la
recepcion del articulo hasta la decision final del Co-
mité Editor, varia entre dos a cuatro meses.

PROCESO FINAL

Los articulos que son aprobados pasaran el proceso
final de edicion. Las pruebas de imprenta seran pre-
sentadas a los autores para el control del mismo; los
cambios que se puedan realizar solo seran en correc-
cion de estilo, correccion del inglés, etc.; mas no de
contenido. Las pruebas deben ser devueltas dentro
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de siete dias por los autores, de no ser asi, se dara por
aceptada la versién final.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Las referencias bibliograficas corresponderan exclu-
sivamente al texto del articulo, ordenados correlati-
vamente segun su aparicion, y se redactaran siguien-
do las Normas de Vancouver.

Ill. CONSIDERACIONES ETICAS’ EN
INVESTIGACION Y PUBLICACION

ETICA EN INVESTIGACION

La revista SPOT se cifie a los estandares de ética vigen-
tes en la investigacién y publicacion cientifica, ya sea
durante el proceso de revision o posterior a ello; se
procedera a seguir las recomendaciones del Commi-
tte on Publication Ethics (www.publicationethics.org).

Las formas mas usuales de faltas éticas en las publi-
caciones son: plagio, autoria honoraria o ficticia, ma-
nipulacion de datos e intento de publicacion dupli-
cada o redundante.

En caso de existir alguna duda y/o controversia al
respecto, estas seran evaluadas y solucionadas por el
Comité Editor de la revista SPOT, segun lo sefialado
en las siguientes normas y organismos internaciona-
les: Declaracion de Helsinki 2013, Organizacién Mun-
dial de la Salud OMS, The Council for International
Organization of Medical Science — CIOMS, American
College of Epidemiology Ethics Guidelines, Health
Research Ethics Authority — Canada.

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD

La publicacion de los articulos en SPOT, en sus dife-
rentes secciones; no significa que necesariamente, el
Comité Editor se solidarice con las opiniones vertidas
por él o los autores.
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