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RESUMEN

Objetivo: El enclavado endomedular de las fracturas metafisarias de tibia se asocia con algunas complicaciones relacionadas
con la necesidad de flexionar la rodilla durante la introduccion del clavo endomedular con la técnica infrarrotuliana clésica. Es
por ello, que se han disefiado diferentes abordajes para la colocacion del clavo en una posicidon de semiextension de rodilla. El
objetivo fue evaluar nuestros resultados, de forma retrospectiva, con el abordaje pararrotuliano medial en semiextension, para el
tratamiento de las fracturas metafisarias proximales y distales de tibia con clavo endomedular. Materiales y Métodos: Se incluy6
a 23 pacientes con un seguimiento posoperatorio minimo de un afio. Doce eran fracturas distales de tibia; 9, proximales y 2, seg-
mentarias. Se evaluaron el rango de movilidad de la rodilla, el dolor posoperatorio con la escala de Lysholm, el eje posoperatorio
y la tasa de consolidacién. Resultados: El arco de movilidad de la rodilla fue de 125° (rango 110-140). Al afo de la cirugia, 16 de
23 pacientes no tenian dolor, 5 de 23 refirieron un leve dolor durante la actividad fisica y 2, dolores intensos durante la actividad
fisica. En todos los casos, se consiguié un eje posoperatorio aceptable y la consolidacién ésea. Un paciente requirié un aumento
con una placa e injerto éseo. Conclusion: La colocacién de un clavo de tibia a través de un abordaje pararrotuliano medial con la
rodilla en semiextensién es una técnica segura y simple para el tratamiento de las fracturas metafisarias de tibia.
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Intramedullary nailing treatment of proximal and distal tibia metaphyseal fractures.
Medial parapatellar approach in semi-extended position

ABSTRACT

Objective: To review the results of a series of metaphyseal tibial fractures treated with intramedullary nailing (IMN) in a semi-
extended position using a medial parapatellar approach. To report reduction quality, bone consolidation, range of motion (ROM)
and postoperative knee pain at final follow-up. Materials and Methods: Twenty-three metaphyseal tibia fractures were treated
with IMN. Twelve were distal tibial fractures (AO/OTA 43A), nine were proximal tibial fractures (AO/OTA 41A2/3), and two had
segmental tibia fractures (AO/OTA 42C2). The minimum follow-up was 1 year. Results: Radiograph angulation at the fracture site
was <5 degrees. All patients achieved bone healing. One patient (AO/OTA 42C2) required plate augmentation and bone autograft-
ing. Twenty-one out of 23 patients had knee pain scores of >20 according to the Lysholm scale. Conclusion: The parapatellar
approach in a semi-extended position is a safe and useful technique for IMN of metaphyseal tibia fracture with no associated
increased postoperative knee pain.
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INTRODUCCION

La fijacién interna con un clavo endomedular es el método de eleccion para el tratamiento de las fracturas dia-
fisarias de tibia. En las fracturas metafisarias de tibia tanto proximal como distal, el método de fijacién es mas
controvertido. Los clavos endomedulares, incluso los fresados de mayor didmetro, no consiguen obtener contacto
cortical en el amplio canal metafisario. Sumado a esto, se ha sefialado que la escasa fijacion conseguida con los
tornillos de bloqueo de los clavos disefiados para fracturas diafisarias es responsable de la alta tasa de deseje poso-
peratorio cuando se los compara con las placas.'** Sin embargo, el desarrollo de nuevas técnicas quirdrgicas y las
mejoras en el disefio de clavos con bloqueos multidireccionales han incrementado el interés por el uso de clavos
para la fijacion de las fracturas metafisarias de tibia.’

La introduccién del clavo de tibia a través de un abordaje infrarrotuliano hace dificil conseguir y mantener la re-
duccién de la fractura debido a la necesidad de flexionar la rodilla para introducir el clavo. Con el objetivo de evitar
estas dificultades, se han disefiado diferentes abordajes para introducir el clavo en una posicién de semiextension.®®

El objetivo de este estudio fue evaluar nuestros resultados con la técnica del enclavado endomedular de tibia
a través de un abordaje pararrotuliano interno en semiextension para el tratamiento de las fracturas metafisarias
proximales y distales de tibia.

MATERIALES Y METODOS

Entre enero de 2016 y diciembre de 2017, 57 pacientes con fractura de tibia fueron operados con un clavo en-
domedular. Los criterios de inclusion fueron: fracturas de tibia con compromiso del extremo proximal o distal, sin
extension articular, abordaje quirdrgico pararrotuliano y seguimiento posoperatorio >1 afio. Los criterios de ex-
clusién fueron: fracturas diafisarias, fracturas patoldgicas, esqueleto inmaduro, seguimiento posoperatorio <1 afio
y abordaje quirtdrgico transtendon rotuliano. Una vez aplicados los criterios de inclusion y exclusion, la muestra
quedé conformada por 23 pacientes.

Todos fueron evaluados inicialmente con radiografias simples de frente y de perfil de la pierna, asi como con una
tomografia computarizada (TC) de la articulacién de la rodilla o tobillo, segiin el extremo de la tibia comprometi-
do (Figura 1). Tres casos eran fracturas expuestas, que fueron tratadas de urgencia, con una limpieza quirtirgica y
estabilizacién inicial con fijador externo. Clasificamos las fracturas expuestas segtin Gustilo-Anderson.’ Los datos
demograficos y las caracteristicas de las fracturas se detallan en la Tabla.

Figura 1. Caso 11. Fractura de tibia 41A.3
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Tabla. Datos demograficos

1 1 -

M 33 41A2
2 M 47 D 41A2 -
3 F 29 D 43A.1 -
4 M 36 1 42C.2 3B
5 M 50 I 43A3 -
6 M 76 1 43A.2 -
7 F 46 D 43A.1 -
8 F 55 1 42C.2 2
9 M 26 D 43A.3 -
10 M 48 D 41A2 -
11 M 35 I 41A3 -
12 F 30 D 43A.2 -
13 M 34 D 43A3 -
14 F 36 I 43A.2 =
15 M 50 I 41A3 -
16 F 76 I 43A2 -
17 M 46 D 43A.1 3A
18 M 55 I 43A.1 -
19 F 26 D 41A2 -
20 M 48 D 41A2 -
21 M 35 I 41A2 -
22 M 30 D 43A. -
23 F 34 D 43A3 -

M = masculino, F = femenino, I = izquierdo, D = derecho.

Se evaluaron el dolor de rodilla, el rango de movilidad de la rodilla, el eje posoperatorio de la tibia y la tasa de
consolidacién de la fractura. Se utiliz6 la escala de Tegner-Lysholm para evaluar el impacto del dolor posoperato-
rio en las actividades de la vida diaria.'

El eje posoperatorio de la fractura fue evaluado en las radiograffas completas de pierna tanto en la incidencia de
frente como de perfil, mediante un goniémetro. Se consideré mala alineacion o deseje a un dngulo >5° en cualquier
plano. Los criterios utilizados en nuestro centro para considerar la consolidacion dsea de las fracturas de tibia son
la evidencia radiografica de puentes de callo 6seo, al menos, en tres de las cuatro corticales, sumado a la capacidad
de marchar con carga sobre el miembro sin dolor.

El seguimiento promedio fue de 22 meses (minimo 12 y méaximo 38).

Técnica quirdrgica

Se ubica al paciente en posicion supina, en una mesa radiolicida para fracturas. Se coloca un realce debajo de la
pierna afectada desde la rodilla hasta el tobillo, generando una flexién de 30° de rodilla y de cadera.
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En los primeros casos de la serie, se realizé una incision cutdnea que se extendia unos 5 o 6 cm, en forma obli-
cua, desde el borde interno del extremo distal del tendén rotuliano recorriendo el borde interno de la rétula. En los
dltimos casos de la serie, la incision fue sobre la linea media, ligeramente medial. La incisién profunda se efectia
medial al tendén rotuliano y se extiende a través de los dos tercios distales del retindculo rotuliano medial. Esto
permite la lateralizacién de la rétula y la exposicion del punto de entrada del clavo (Figura 2).

Figura 2. Abordaje pararrotuliano medial. Incisién en la piel ligeramente medial a la linea media y capsulotomia
pararrotuliana interna.

Se emplearon diferentes estrategias (clamps percutdneos, tornillos poste, placas bloqueadas monocorticales, dis-
tractor femoral), segtin el patrén de la fractura, para lograr la reduccién. La posicién de la pierna en semiextension
también facilit6 la reduccién al neutralizar las fuerzas musculares deformantes. Para proteger el cartilago articular
durante el fresado, se us6 una jeringa de 20 mm (Figura 3).

Figura 3. Fresado del canal en posicion de semiextension.
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El clavo se introduce con la pierna en semiextension, evitando extender la rodilla para no dafar el cartilago
articular (Figura 4). La cantidad y la configuracion de los bloqueos se determinaron segun las caracteristicas de la
fractura procurando, al menos, dos tornillos en el fragmento corto.

Figura 4. Introduccién del clavo de tibia sin necesidad de modificar la posicién de la pierna.

Protocolo posoperatorio
Todos los pacientes comenzaron precozmente con ejercicios y movilidad de la rodilla y el tobillo. Se indicé
carga progresiva, segun la tolerancia, con el uso de muletas.

RESULTADOS

Movilidad articular
El arco de movilidad de la rodilla, en el dltimo control posoperatorio, fue de 125° (rango 110-140) para la extre-
midad afectada en comparacién con 135° para la rodilla contralateral.

Dolor anterior de rodilla

Cuando se evalué puntualmente el dolor de rodilla con la escala de Lysholm, 16 de los 23 pacientes no tenian
dolor (25/25); cinco de 23 refirieron un leve dolor durante la actividad fisica (20/25) y los dos restantes obtuvieron
puntajes <15 sobre 25.

Deseje
Se observé un eje posoperatorio inmediato adecuado (<5°) tanto en el frente como en el perfil, en todos los pa-
cientes. Ninguno present6 un desplazamiento secundario en los subsiguientes controles.

Consolidacion

Se logrd la consolidacion 6sea en todos los casos, en un tiempo promedio de 5 meses (minimo 3, miximo 10).
Un paciente (4%) con una fractura segmentaria (caso 4) requiri6 un aumento del foco proximal con una placa sobre
el clavo mas el aporte de injerto dseo autélogo para lograr la consolidacién ésea (Figura 5).
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Figura 5. Imdgenes del posoperatorio alejado. Se observan signos de consolidacién con un correcto eje.

DISCUSION

El enclavado endomedular es el tratamiento de eleccion para las fracturas diafisarias de tibia. Sin embargo, en las
fracturas metafisarias, la falta de contacto cortical con el clavo en el ancho canal metafisario hace dificil lograr un
buen resultado. Aunque hay reportes de desejes hasta del 58% en las fracturas de tibia proximal tratadas con cla-
vo>*y hasta del 29% en las de tibia distal,'' el desarrollo de nuevas técnicas quirdrgicas y las mejoras en el disefio
de los clavos han equiparado los resultados con el de las placas. En la actualidad, no hay estudios comparativos
que hayan demostrado alguna diferencia clara en los resultados a favor del tratamiento con placas o clavos en estas
fracturas. Sin embargo, debido a las ventajas biomecdnicas de los clavos sobre las placas, elegimos el enclavado
endomedular como nuestra primera opcion terapéutica para las fracturas proximales o distales de tibia.

En 2006, Nork y cols. publicaron los resultados de una serie de 37 pacientes con fracturas proximales de tibia
tratadas con clavo endomedular mediante la técnica infrarrotuliana. Resaltan la dificultad de mantener la reduccion
durante el procedimiento y que, en 27 de los 37 casos, fue necesario utilizar métodos adicionales para asistir en la
reduccioén, como una placa monocortical o un distractor femoral. En 34 de los 37 casos, lograron un correcto eje
posoperatorio.'?

Con la intencién de simplificar la técnica se han desarrollado abordajes alternativos, como el suprarrotuliano® o
pararrotuliano,® para la introduccién del clavo en una posicion de semiextensién de rodilla, de manera de neutrali-
zar la accidn del aparato extensor y permitir la colocacién del clavo sin la necesidad de manipular la pierna durante
el fresado y la introduccién del implante.

En 1996, Tornetta y cols.,® desarrollaron el abordaje pararrotuliano medial, el cual permite lateralizar la rétula e
introducir el clavo en posicion de semiextension y asi disminuir la posibilidad de dadar el cartilago articular rotu-
lofemoral. Consiguieron un correcto eje en 23 de los 25 pacientes de la serie. Como ventaja adicional mencionan
menos tiempo de uso de la radioscopia al compararla con la técnica infrarrotuliana clésica.

Otro de los abordajes mds modernos descritos para colocar un clavo de tibia en semiextension es el suprarro-
tuliano, a través de una incisién en el tend6n cuadricipital.® Este abordaje requiere el uso de un set de colocacién
especifico para evitar el dafio del cartilago de la articulacién rotulofemoral, durante el fresado y la introduccién
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del clavo. En 2014, Sanders y cols. practicamente no reportaron dafios en la articulacién rotulofemoral luego del
enclavado endomedular de 51 fracturas diafisarias de tibia a través de un portal suprarrotuliano. Destacan que la
tasa de dolor anterior de rodilla posoperatorio en su serie fue incluso menor que las reportadas con la técnica tra-
dicional infrarrotuliana.'

Ese mismo afo, Tornetta y cols. publicaron una serie de 185 fracturas de tibia, 84 fracturas metafisarias de tibia
proximal y distal tratadas con enclavado endomedular a través de un abordaje pararrotuliano medial. En todos los
casos, comunicaron un correcto eje posoperatorio. Asi mismo, evaluaron el dolor posoperatorio de rodilla y no
hallaron diferencias significativas a los 2.3 afios con respecto a la técnica infrarrotuliana.'

En 2019, Kubiak y cols. presentaron un estudio comparativo aleatorizado sobre el dolor de rodilla posoperatorio
con la técnica pararrotuliana lateral en semiextension y con la técnica infrarrotuliana clésica. Los resultados reve-
laron menos dolor de rodilla en el grupo de pacientes operados con la técnica pararrotuliana.'

Ibrahim y cols. publicaron una revision bibliografica, en la que incluyeron principalmente estudios comparativos
entre la técnica en semiextension y la técnica infrarrotuliana tradicional, y concluyeron en que los resultados de
dolor posoperatorio y funcién de rodilla son mejores con la técnica en semiextension.'

Finalmente, debido a la preocupacién que podria generar un abordaje intrarticular, incluso en las fracturas ex-
puestas de tibia, Mitchel y cols. estudiaron 131 fracturas expuestas de tibia tratadas con un clavo endomedular de
tibia a través de un abordaje suprarrotuliano y comunicaron un aumento del riesgo de artritis séptica en compara-
cién con aquel publicado con la técnica infrarrotuliana."”

Al igual que los otros autores, hemos encontrado més simple lograr la reduccién de la fractura y mantenerla,
durante el fresado del canal y la introduccién del clavo. Asimismo nos permitid, cuando fue necesario, realizar, en
primera instancia, el acerrojado distal del clavo sin modificar la posicion de la pierna para efectuar la compresion
de la fractura con la técnica de backslap. También, destacamos como una ventaja del abordaje, la posibilidad de
hacer todo el procedimiento con el set de colocacién habitual, esto no es posible con la técnica suprarrotuliana.
Por dltimo, creemos que otra ventaja de esta técnica es la posibilidad de realizar un uso del arco en C més preciso
y eficiente.

Como limitaciones de nuestro estudio, podemos mencionar la falta de una evaluacién mds sistemdtica y profun-
da de la articulacién rotulofemoral posoperatoria, el bajo nimero de la serie y la falta de un grupo control con la
técnica tradicional infrarrotuliana.

CONCLUSION

La colocacién de un clavo para el tratamiento de las fracturas metafisarias de tibia a través de un abordaje pa-
rarrotuliano medial con la rodilla en semiextension, resulta en una técnica segura y simple que permite conseguir
excelentes resultados de consolidacion y eje posoperatorio, sin aumentar el dolor de rodilla posoperatorio.
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