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RESUMEN

Introduccidn: El dolor anterior de rodilla es la causa mas frecuente de reoperaciones luego del enclavado endomedular de una
fractura de tibia. En los ultimos afios, los abordajes en semiextension han facilitado la técnica quirurgica; sin embargo, el dolor
posoperatorio sigue siendo la complicacion mas frecuente. El objetivo de este estudio fue comparar el abordaje pararrotuliano
medial con el suprarrotuliano en cuanto al dolor de rodilla y la funcion posoperatoria luego del enclavado endomedular de tibia.
Materiales y Métodos: Se conformaron retrospectivamente 2 grupos de pacientes con fracturas de tibia tratados con clavo
endomedular a través del abordaje pararrotuliano medial (n = 33) y suprarrotuliano (n = 17). Se evaluaron el dolor de rodilla
posoperatorio con las escalas analdgica visual y de Lysholm, y la funcién con el SF-12, al mes 1, 3, 6 y 12. Resultados: La
edad promedio era de 41.5 afos (rango 29-76) para el grupo con abordaje pararrotuliano y de 40.4 afios (rango 23-90) para el
otro grupo. Los resultados respecto del dolor y la funcion de la rodilla fueron significativamente mejores en el grupo operado con
el abordaje suprarrotuliano. Conclusiones: El abordaje suprarrotuliano se asocia con menor dolor de rodilla y mejor funcién
posoperatoria luego del enclavado endomedular de una fractura de tibia. Sin embargo, estudios prospectivos deberan validar
estos resultados.
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Comparative Study of Knee Function and Pain Between the Suprapatellar and Medial Parapatellar
Approaches After Intramedullary Nailing of a Tibial Fracture

ABSTRACT

Anterior knee pain is the most frequent cause of reoperation after intramedullary nailing of a tibial fracture. In recent years, semi-
extension approaches have simplified the surgical technique, but postoperative pain continues to be the most frequent complica-
tion. The aim of this study is to compare the medial parapatellar approach (PPM) vs the suprapatellar approach (SP) with respect
to knee pain and postoperative function after intramedullary tibial nailing. Materials and Methods: We retrospectively formed 2
groups of patients with tibial fractures treated with intramedullary nailing through the PPM (n:33) and SP (n:17) approaches. We
evaluated postoperative knee pain with the VAS and Lysholm score; and function with the SF-12. They were clinically evaluated at
1, 3, 6 and 12 months. Results: The mean age of the groups was 41.5 years (29-76) for the PPM group and 40.4 years (23-90) for
the SP group. Pain and knee function were significantly better in the group of patients operated through the SP approach. Conclu-
sion: The suprapatellar approach is associated with less knee pain and better postoperative function after intramedullary nailing
of a tibial fracture. However, prospective studies should validate these results.
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INTRODUCCION

La fractura de tibia es una de las fracturas de hueso largo mds frecuente.' El clavo endomedular es el tratamiento
de eleccidn, ya que, en la mayoria de los casos, consigue excelentes resultados de consolidacién con una baja tasa
de complicaciones.? Sin embargo, el dolor anterior de rodilla es motivo frecuente de discapacidad en los pacientes
y responsable de tasas de reoperaciones hasta del 29,8%. Si bien la causa del dolor anterior de rodilla luego del
enclavado endomedular de tibia es multifactorial, el abordaje quirdrgico es sefialado como una de las principales
causas.*

Aunque, en la dltima década, las modificaciones en el disefio de los clavos y el desarrollo de diferentes abordajes
en posicién de semiextension han permitido extender la indicacién del enclavado endomedular a todos los segmen-
tos facilitando la técnica quirdrgica,’ no han logrado disminuir el dolor de rodilla posoperatorio.®®

Inicialmente para las fracturas metafisarias y luego para todas las fracturas de tibia hemos adoptado la técnica en
posicion de semiextension a través del abordaje pararrotuliano medial (PRM) para el enclavado endomedular de
tibia. Sin embargo, debido al impulso mas reciente de la técnica suprarrotuliana (SR), comenzamos a incorporarla
dentro de las posibilidades de abordajes. Por este motivo, nos proponemos realizar un estudio comparativo entre
ambas técnicas para evaluar los resultados funcionales y el dolor de rodilla posoperatorio. Nuestra hipdtesis es que
no existen diferencias significativas entre ambos abordajes respecto al dolor y la funcién de la rodilla posoperato-
rios.

MATERIALES Y METODOS

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la institucién. Se evaluaron, de forma retrospectiva, 85 fractu-
ras de tibia tratadas con clavo endomedular, en nuestra institucion, entre enero de 2017 y enero de 2020. Se incluy6
a pacientes tratados mediante un abordaje PRM o SR, esqueléticamente maduros y con un seguimiento minimo de
un afio. En un primer periodo (enero 2016-diciembre 2017), todos fueron operados a través de un abordaje PRM,
mientras que, en un segundo periodo (enero 2018-junio 2020), la eleccién del abordaje se basé en la disponibilidad
del implante.

Se excluy6 a pacientes con fracturas asociadas a una fractura de fémur homolateral (rodilla flotante), fracturas
patolégicas, enfermedad preexistente de rodilla, fracturas que evolucionaron a una seudoartrosis o desarrollaron
una infeccion y aquellos imposibilitados para deambular.

Luego de la incorporacién, se conformaron dos grupos de acuerdo con el abordaje utilizado: PRM (n = 33) y
SR (n = 17). Se recolectaron datos sobre edad, sexo, lado, tipo de fractura segin la clasificacion de la AO/OTA,
expuesta vs. cerrada y tiempo de seguimiento.

El dolor anterior de rodilla se evalu6 con la escala analégica visual y con el apartado de dolor de la escala de
Tanger-Lysholm.” La evaluacién funcional se realizé con el cuestionario SF-12.'° Los registros de dolor y funcién
de la rodilla se hicieron en los controles clinicos al mes, y alos 3, 6 y 12 meses. Todos los datos recolectados fueron
comparados entre los dos grupos.

En el andlisis estadistico, se utilizaron las pruebas de la ji al cuadrado o Fisher para las variables categdricas,
segin cumplieran supuestos, y para las variables continuas, como la distribucién no era normal, la medida de re-
sumen fue la mediana con su rango intercuartilico y se emplearon la prueba de Wilcoxon o de Mann-Whitney. Se
consider6 estadisticamente significativo un valor p <0,005.

RESULTADOS

El promedio de edad fue de 41.5 afios (rango 29-76) para el grupo de abordaje PRM y de 40.4 afios (rango 23-
90) para el grupo con la técnica SR (p >0,05). Cuatro fracturas del grupo de abordaje PRM y dos del otro grupo
eran expuestas (p >0,05). Sin embargo, si hubo diferencias significativas respecto al tipo de fractura entre ambos
grupos. En el grupo con la técnica PRM, fueron mds frecuentes las fracturas metafisarias (4,1/4,3) (Tabla 1).

La evaluacion del dolor anterior de rodilla con la escala analdgica visual arrojé una diferencia significativa a
favor del grupo con abordaje SR al mes, y a los 3 y 6 meses de la cirugia.

Cuando se aplic6 la escala de Tanger-Lysholm para evaluar el dolor de rodilla, también hubo diferencias signi-
ficativas a favor del grupo con la técnica SR al mes, y a los 3, 6 y 12 meses de seguimiento (p <0,05) (Tabla 2).

El andlisis de la funcién de la rodilla también mostré diferencias significativas a favor de los pacientes operados
con el abordaje SR. Sin embargo, estas diferencias solo fueron significativas en la evaluacion alejada a los 6 y 12
meses (p <0,05) (Tabla 2).
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Tabla 1. Datos demogréficos, lado, clasificacion y porcentaje de fracturas expuestas

Abordaje pararrotuliano medial Abordaje suprarrotuliano
(n =33) m=17)

Sexo (masculino) 22 (66,67%)
Edad (afios) 35 (RIC 33-48)
Lado (izquierdo) 16 (48,48%)
Clasificacion AO/OTA

4.1 0 (0%)

4.2 15 (45,45%)

43 18 (54,55%)
Expuestas

NS = no significativo. RIC = rango intercuartilico.

Tabla 2. Resultados de dolor y funcién posoperatorios

_ Abordaje pararrotuliano medial

EAV 1mes 5 (4-6)
EAV 3 meses 334
EAV 6 meses 2 (2-3)
EAV 12 meses 1(0-1)
Lysholm 1 mes 15 (15-20)
Lysholm 3 meses 20 (15-20)
Lysholm 6 meses 25 (20-25)
Lysholm 12 meses 25 (20-25)
SF-12 1 mes 70 (65-72)
SF-12 3 meses 72 (70-75)
SF-12 6 meses 75 (72-80)
SF-12 12 meses 78 (75-80)

9 (52,94%)

38 (26-43)
10 (58,82%)

4 (23,53%)
7 (41,18%)
6 (35,29%)

0,344
0,310
0,488

0,016

NS

Abordaje suprarrotuliano n

2(2-3)
1(1-2)
0 (0-1)
0 (0-1)

20 (20-20)

20 (20-25)

25 (25-25)

25 (25-25)

70 (70-73)

75 (73-75)

80 (80-85)

85 (80-85)

EAV = escala analdgica visual, Lysholm = escala de Tanger-Lysholm, SF-12 = cuestionario SF-12.

DISCUSION

0,001
0,001
0,001
0,07
0,017
0,013
0,048
0,004
0,1142
0,0745
0,0003
0,0004

El andlisis de los resultados de este estudio ha refutado la hipétesis planteada inicialmente, ya que hemos encon-
trado una diferencia significativa respecto de los resultados funcionales y el dolor de rodilla posoperatorios entre
los abordajes PRM y SR luego del enclavado endomedular de una fractura de tibia.

Una primera consideracion y que explica la diferencia significativa en cuanto al tipo de fractura entre ambos
grupos es que los primeros casos de esta serie corresponden a los pacientes con fracturas metafisarias en los que
comenzamos a utilizar la técnica en semiextension exclusivamente a través del abordaje PRM. En los afios siguien-
tes, la fuimos extendiendo a todas las fracturas de tibia con indicacion de enclavado endomedular, asi como hemos

incorporado el abordaje SR.
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En diferentes estudios, se sigue comunicando el dolor de rodilla como la complicacién mas frecuente luego del
enclavado endomedular de tibia.** Se han sefialado varios factores responsables del dolor de rodilla posoperatorio.*
La mayoria de ellos relacionados con la incisién cutdnea,'’'” la lesion tendinosa,'® la protrusién del clavo' y la
lesion de estructuras originadas al realizar el punto de ingreso.'>¢

Aunque, en los dltimos afios, el desarrollo de abordajes en posicion de semiextension ha introducido algunas
ventajas respecto a la técnica infrarrotuliana,'” el desplazamiento del abordaje de la zona del tend6n rotuliano no
se ha acompafiado de un descenso en el dolor de rodilla posoperatorio.®® Si bien ambos abordajes alejan la incisién
de la zona del tendén rotuliano, especialmente el SR, no existe evidencia concluyente de que esto se asocie con
un menor dolor de rodilla posoperatorio.®® El ingreso intrarticular de ambos abordajes supone un riesgo asociado
de lesionar estructuras intrarticulares que podrian ser responsables del dolor de rodilla posoperatorio. Aunque el
manejo de la rétula con ambos abordajes es distinto y uno podria presuponer que el acceso SR causard una lesion
condral responsable del dolor posoperatorio especialmente sobre la articulacidn rotulofemoral, estudios cadavéri-
cos y biomecénicos no han encontrado una relacion directa entre el eventual dafio articular y el dolor de rodilla.'>!'¢

En un estudio cadavérico que buscaba determinar el dafio de estructuras intrarticulares entre la técnica SR vs pa-
rarrotuliana, Zamora y cols. comunicaron que se produjeron lesiones del ligamento intermeniscal en tres de 10 es-
pecimenes de cada grupo. Respecto al riesgo de dafio condral, detectaron una lesion del cartilago en la articulacién
rotulofemoral en tres de 10 casos del grupo con abordaje SP, mientras que, en el grupo con abordaje pararrotuliano,
ocurri6 una lesion en la cara lateral del condilo lateral en uno de 10 casos. En consecuencia, los autores concluyen
en que, pese a que el riesgo de lesién de partes blandas es el mismo en ambos grupos, se debe considerar el ries-
go de lesién condral con la técnica SR.'® En un estudio cadavérico de Gelbke y cols., se demostré que la presién
recibida por el cartilago de la articulacion rotulofemoral es significativamente superior con la técnica SR que con
la técnica tradicional infrarrotuliana.'® Sin embargo, aclaran que el nivel de presion generado estd por debajo del
necesario para producir una lesion irreversible del condrocito.

Para la evaluacion del dolor de rodilla, se recurri a escalas empleadas en otros estudios, como la escala de
Tanger-Lysholm y la escala analdgica visual. En el caso de la escala de Tanger-Lysholm, decidimos utilizar el
segmento dirigido a evaluar solo el dolor de rodilla y evitar as{ otras respuestas que podrian no estar directamente
relacionadas con la técnica quirdrgica de la introduccién del clavo. Para la evaluacién funcional se aplicé el cues-
tionario SF-12, porque es un puntaje extensamente utilizado para evaluar la patologia traumadtica.

La mayoria de los estudios que han evaluado la funcién y el dolor de rodilla luego de un enclavado endomedular
de tibia se han concentrado en comparar la técnica SR o pararrotuliana con la técnica tradicional de hiperflexién
infrarrotuliana.®®!'>'7 Aunque recientemente algunos autores han comunicado menos dolor con la técnica SR, la
mayoria no ha encontrado diferencias significativas entre los distintos abordajes.®® Nuestro estudio resulta nove-
doso al comparar dos de los tres abordajes descritos para el enclavado endomedular de tibia en semiextension, ya
que, seglin nuestro conocimiento, no existen estudios que comparen los diferentes abordajes disponibles.

Estamos conscientes de algunas limitaciones del estudio que obligan a tomar los resultados obtenidos con pre-
caucién. En primer lugar, no se trata de un estudio prospectivo y aleatorizado; por lo tanto, los primeros casos
de la serie corresponden a aquellos operados con la técnica PRM por lo que algunos factores relacionados con la
curva de aprendizaje con la posicion de semiextension pueden haber influido en los resultados. En segundo lugar,
la falta de un anélisis del dolor de rodilla respecto a su localizacién. Si bien el dolor anterior de rodilla es el méas
frecuente luego del enclavado endomedular de tibia, hay otras localizaciones que no fueron analizadas y que no
estdn contempladas en las escalas utilizadas y podrian influir en la tasa de dolor de rodilla reportada. Por dltimo, el
nimero de la serie es bajo considerando lo frecuente de la patologia y, por lo tanto, estudios con una muestra mas
grande deberdn validar estos resultados.

CONCLUSION

Segtin los resultados de este estudio, el abordaje SR se asocia con menos dolor y mejor funcién de la rodilla que
el abordaje PRM luego del enclavado endomedular de tibia. Sin embargo, estos resultados deberan ser validados
por estudios con un mayor nimero de pacientes y disefios prospectivos.
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