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Prélogo

Cuando se inicio la colaboracién cientifica a nivel institucional entre la American Academy of Ortho-
paedic Surgeons (AAOS) y la Sociedad Espariola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SECOT), uno
de los proyectos méds ambiciosos consistia en realizar una serie inicial de tres monografias en las que
ambas sociedades convendrian la tematica y seleccionarian autores de la méxima experiencia en los
temas a tratar. Posteriormente, segtin los resultados, ambas sociedades evaluarian la continuidad del
proyecto.

Igualmente, para mantener el maximo rigor y nivel cientifico, ambas sociedades establecieron que
sus respectivos comités editoriales evaluarian por separado a los autores de la otra sociedad con el fin
de alcanzar el méximo nivel en la publicacién de los articulos elegidos.

En la actualidad, el hecho de que llegue a ver la luz la quinta monografia de esta serie, revela que
tanto el método seguido como el interés de ambas sociedades se mantienen intactos. Igualmente, la
acogida por parte de nuestros socios y la difusién de la publicacién dentro y fuera de nuestras fronte-
ras, nos anima a continuar en la misma linea editorial.

Alo largo del afo anterior, se han publicado monografias referentes a patologia del manguito rota-
dor, fracturas del himero proximal, inestabilidad de tobillo y patologia degenerativa la columna cervi-
cal. Esta quinta monografia se centra en llevar a cabo una actualizacién en distintos temas en relacion
a fracturas de los huesos largos incluyendo varios temas de controversia, siempre con claro predomi-
nio de los planteamientos quirtrgicos. Toma como referencia la tematica abordada en el primer curso
avanzado SECOT-AAOQOS que se ha celebrado en Barcelona en el 2005.

IX



indice

M1

2

o3

W4

5

Fracturas del hiimero. Andrew Green, J. Spence Reid, DuWayne A. Carlson ..., 1
— Fracturas del hmero proxXimal ... 1
— Fracturas de la di@fisis hRUMEral .....................ooiiiii 8
= RESUITIEI L. e e e e e 17
= BIDIOGAITA. . . ..o 17

Fracturas diafisarias del cibito y radio. J J. Morales-de Cano, J. A. Hernandez-

HIEITTIOSO ittt et 19
= INEPOAUCCION ..o e et e s et 19
— RecUErdO QNAtOMIICO ... e 19
— Fracturas del @NEEDIAZO .................vi e 20
— BIDHOGrAfIa . ... 26

Controversias en el enclavado intramedular de las fracturas diafisarias de fémur.

P Wolinsky, N. Tejwani, J. H. Richmond., K. J. Koval, K Egol. D. J. G. Steohen ... 29
— Mesa de traccion o mesa plana radiotransparente ......................c.cc o, 29
— Enclavado anterografo 0 retrogrado..............ccccooviii 31
— Enclavado fresado o sin fresar: sus efectos sobre la consolidacion de las fracturas......... 33
— Efectos pulmonares del enclavado intramedular femoral fresado: ées mayor el riesgo

de complicaciones pulmonares con el fresado? ................ccceeiii o 34
— Tratamiento de las fracturas femorales asociadas a traumatismos craneales .................. 37
— BIDHOGRATTA.. ... 38
Fracturas de la extremidad distal del féemur. £. Gomez Barrena, R. Ballesteros
IVIOISSO it e 41
= INEPOAUCCION ... e e e e 41
— Base anatomica y BIOMECANICA .............cooo o 41
— Epidemiologia y mecanismo de producCion....................cc..cccooiiiiin 42
— DHAGNIOSHICO.. ... 43
= ClASHICACION. ... e e e 43
— TrAtAMIENEO ... 45
— COMPLICACIONES Y SECUCIAS ... ..ot e e e et ae e 52
= BIDHOGEAITA ... 53

Fracturas abiertas de la diafisis tibial: puesta al dia. 5. A. Olson, E. H. Schemitsch.. 55

= INEPOAUCCION ... e e e e 55
— Valoracion INICIAL.................oco e e 55
— Contaminacion de [@ Rerida ... e 55
— ARG DOt ErAPIA. ... 55
— Tratamiento quirdargico: desbridamientoylavado ......................ccocooiiiiic e, 56
— Clasificacion de las fracturas @biertas....................oocoiii 58
— EsStabilizacion esQUEIELICA ...................oooiii i 58
— Coberturade partes BIandas ...............cccoiii i 60
R S I L. 61
= BIDlOGrafi@.. ... 61



FRACTURAS COMPLEJAS DE LOS HUESOS LARGOS

M 6 Tratamiento quirdrgico de las fracturas del pilén tibial. J A De Pedro Moro, F Gomez-

Castresana, A, Perez-CaObDOET . ... 65
— INEPOAUCCION ... 65
— QIASIHTICACION ... e e 65
— DIAGNOSEICO........oo o 65
— Trata@mMUENtO .., 66
= COMPHICACIOMES ... e e e e e e e 69
DS CUSION . o 69
— R BSUIMIBI e 73
— BIDIOGRAi@........o o 73

XII



[

Fracturas del hGmero

Andrew Green, J. Spence Reid y DuWayne A. Carison

FRACTURAS DEL HUMERO PROXIMAL
INTRODUCCION

Las fracturas de] himero proximal son frecuentes. Sue-
len presentarse en diversas formas y con diferentes pato-
logias anatémicas a nivel local. Teniendo en cuenta el enve-
jecimiento de la poblacién y la cada vez mayor prevalencia
de osteoporosis se prevé un gran incremento del nimero
de dichas fracturas. La mayoria de ellas son sin desplazar
o con un minimo desplazamiento, pudiendo ser tratadas
con éxito de forma no quirtirgica. Por otro lado, las fractu-
ras desplazadas (que son menos frecuentes) suelen reque-
rir un tratamiento quirtrgico. Aunque el tratamiento no
quirtrgico suele ser eficaz, el quirtirgico puede resultar difi-
cil (por lo que sus resultados muchas veces no son satis-
factorios).

Considerando que los resultados dependen de varios
factores, como las lesiones asociadas de las partes blandas
(neurovasculares y del manguito rotador), de las anoma-
lias que existan previamente en el hombro y de otros fac-
tores relacionados con los pacientes, es importante que
clasifiquemos las fracturas del hiimero proximal de forma
precisa para indicar el tratamiento mas adecuado. El tra-
tamiento quirtrgico de las fracturas de himero proximal
mejorard con un buen conocimiento de su anatomia nor-
mal y patolégica, asi como con un mejor entendimiento
de los nuevos implantes y de las nuevas técnicas quirtir-
gicas. Es mds, los avances importantes producidos en la
valoracién de sus resultados nos ayudaran a conocer el
impacto de las fracturas del hlimero proximal sobre los
pacientes y, por tanto, a seleccionar su mejor tratamiento.

EPIDEMIOLOGIA

Las fracturas del htimero proximal representan el 4-5%
de todas las fracturas. Ademas, su incidencia aumenta rapi-
damente con la edad. Por otro lado, dichas fracturas son el
doble de frecuentes en mujeres que en hombres. E] 87%
de ellas ocurren como consecuencia de caidas desde la
posicion de bipedestacién. En un estudio realizado en Fin-

landia se revisé la incidencia de fracturas osteoporéticas
del himero proximal en el periodo entre 1970 y 1998, cons-
tatdndose un aumento importante ajustado a la edad
durante el mismo'. Se cree que en los préximos 30 anos,
el porcentaje de dichas fracturas aumentara un 300%. En
otro estudio se investigaron los factores de riesgo de las
fracturas de hiimero proximal en 6.900 mujeres de edad
avanzada, encontrandose que la fragilidad 6sea y el ries-
go de caidas eran factores de riesgo independientes®. Las
mujeres con una baja densidad mineral 6sea y factores de
riesgo de cafda tuvieron més del doble de probabilidades
de sufrir una fractura que las que presentaban un factor de
riesgo o ninguno de ellos. En otro estudio de fracturas del
hidmero proximal se demostrd que, aproximadamente, un
50% de dichas fracturas eran muy poco desplazadas®. Las
fracturas mds frecuentes entre las desplazadas fueron las
de dos fragmentos del cuello quinirgico, con una inciden-
cia de] 28%.

CLASIFICACION

Se ha constatado que la mayoria de las fracturas del
himero proximal ocurren en las cicatrices fisarias del
mismo. Teniendo esto en cuenta, Neer desarrollé una cla-
sificacién en cuatro fragmentos (que sigue siendo la mas
aceptada para las fracturas del humero proximal). Dicho
autor describid seis variantes de tales fracturas, definien-
do el desplazamiento como una angulacion de 45° o un
desplazamiento de 1 cm de alguna de sus partes. Los
articulos mas recientes parecen indicar que un desplaza-
miento del troquiter de 5 mm o mas podria tener signifi-
cacién clinica. Considerando que el troquiter esta a 8 + 3,2
mm de media por debajo de la parte superior del segmento
articular, incluso los pequenos desplazamientos del mismo
puede llegar a ser problematicos.

El sistema de clasificacién de las fracturas de los hue-
sos largos de la AO/ASIF/OTA (Orthopaedic Trauma Asso-
ciation) considera tres grupos principales y tres subgrupos
de las fracturas del hiimero proximal, seglin exista o no
conminucién, desplazamiento, angulacién o impactacién
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del cuello quirtrgico, y también segiin haya o no luxacién.
Las fracturas de tipo A son unifocales y afectan al troqui-
ter o al cuello quirtirgico. Las de tipo B son bifocales. Las
de tipo C incluyen las intraarticulares del cuello anatémi-
coy las que parten a la cabeza humeral en dos (head split-
ting fractures). Dicho sistema de clasificacion suele usarse
menos que el original de Neer. Sin embargo, a diferencia
de la clasificacién de Neer, el sistema de clasificacién de
las fracturas de huesos largos de la AO/ASIF/OTA (Ortho-
paedic Trauma Association) identifica claramente las fractu-
ras impactadas en valgo del cuello anatémico (como un
grupo diferente al de los otros tipos de fracturas en cuatro
fragmentos). Las fracturas impactadas en valgo, a diferen-
cia de las de cuatro fragmentos, pueden conservar par-
cialmente la vascularizacién del segmento articular gracias
a su capsula interna intacta (motivo por el que suelen tener
una menor incidencia de osteonecrosis).

Desafortunadamente, todos los sistemas de clasifica-
cién tienen una fiabilidad interobservador limitada. Diver-
sos estudios han demostrado que ello es también aplica-
ble a las fracturas del humero proximal. El entrenamiento
con el sistema de Neer mejord de forma significativa la fia-
bilidad interobservador con respecto a clasificar las fractu-
ras mediante radiologia simple. Aunque laTC no ha ser-
vido para mejorar dicha fiabilidad interobservador en las
fracturas del himero proximal, es bastante ttil para valo-
rar detalles mds especificos de la anatomfa de la fractura.
A pesar de las dificultades existentes para clasificar estas
fracturas, los estudios mencionados no han demostrado
que dichos sistemas no sean validos. En realidad, tales sis-
temas siguen siendo utiles desde el punto de vista clinico,
puesto que nos ayudan a seleccionar el tratamiento més
adecuado para cada tipo de lesién. Neer ya sefial su preo-
cupacién con respecto a los sistemas de clasificacion, afir-
mando que ellos y su tratamiento nunca deberian basar-
se solamente en los estudios radiolégicos‘. En los pacientes
con lesiones complejas, la decision definitiva con respec-
to a la clasificacién y el tratamiento a veces debe diferirse
hasta la valoracién de la fractura y de las partes blandas
durante el acto quirtrgico.

LESIONES ASOCIADAS

Las lesiones nerviosas periféricas suelen asociarse a las
fracturas del hiimero proximal, pudiendo provocar un gran
impacto sobre el resultado final del tratamiento. Puede
haber lesiones neuroldgicas detectables por electromio-
grafia en un 60% de los pacientes, siendo mas frecuentes
conforme aumenta la edad de los mismos. La lesion ner-
viosa mas habitual en las fracturas del himero proximal
es la del nervio axilar. Suele ocurrir en asociacién con otras
lesiones nerviosas periféricas. Algunas de ellas son lesio-
nes del plexo braquial infraclavicular. Desafortunadamen-
te, la recuperacién de dichas lesiones nerviosas asociadas
suele ser incompleta.

Las lesiones vasculares son raras en las fracturas del
hdmero y también en las fracturas-luxaciones. Suelen afec-
tar a la arteria axilar, a sus ramas o a la vena axilar. Dichas
lesiones vasculares suelen producirse en pacientes ancia-
nos con vasos fragiles y arterioesclerdticos, o asociadas a
traumatismos de alta energia e intenso desplazamiento de

la fractura. Las lesiones vasculares deben tratarse como
una urgencia, siendo obligatoria la arteriografia. A causa
de la extensa circulacion colateral del hombro es posible
tener un pulso distal palpable en presencia de una lesién
vascular proximal importante.

VALORACION

Es importante utilizar una forma estdndar para valorar
los hombros. Para ello hay que realizar una historia clini-
ca minuciosa, que pueda descubrir enfermedades asocia-
das, problemas previos en el hombro y también el meca-
nismo lesional. En pacientes ancianos es muy importante
conocer su historia desde el punto de vista social. Obser-
vando a los pacientes debemos evaluar su capacidad de
deambulacién y su estado fisico general. No hay que olvi-
dar que las caidas pueden deberse a un accidente vascu-
lar cerebral, a un ataque epiléptico o a otras enfermedades
(como, por ejemplo, un sincope). Una fractura-luxacién,
sobre todo, posterior, puede indicar la existencia de un ata-
que epiléptico. En los pacientes de edad avanzada, tam-
bién habra que tener en cuenta la existencia de posibles
fracturas patologicas (por metastasis). Si se prevé un tra-
tamiento quirtirgico, habra que consultar con los internis-
tas. En una revision de ocho series publicadas entre 1974
y 1995, la tasa de mortalidad encontrada fue del 16% tras
un seguimiento de tres afios (en fracturas proximales de
himero operadas). La edad media de los pacientes fue de
66 anos.

Para el diagnéstico y clasificacién de estas fracturas es
fundamental tener unas buenas radiografias. También debe
hacerse una proyeccion AP verdadera de la articulacién
glenohumeral (en la que no haya superposicién gle-
nohumeral) y una proyeccion axial lateral. Si no se reali-
za una proyeccién axilar, podria perderse informacién
importante. Dicha proyeccion puede realizarse sélo con
unos pocos grados de abduccion del hombro. De forma
alternativa podria hacerse una proyecciéon de Velpeau. Para
ello hay que poner el brazo en rotacién interna median-
te un vendaje, apoyando al paciente sobre su espalda. El
haz de rayos debe ir dirigido de arriba hacia abajo, desde
la parte alta del hombro hasta la placa radiografica (que
se colocard en el codo del paciente). Aunque la proyec-
cion escapular enY sea dificil de interpretar, podria demos-
trar e] desplazamiento de la parte posterior del troquiter,
as{ como una angulacién del cuello quirtrgico. Otras pro-
yecciones AP en rotacion interna y externa podrian dar
maés detalles sobre una posible fractura del troquiter. Tam-
bién podria ayudar a identificar una fractura oculta del
cuello quirudrgico.

Otras pruebas de imagen, ademas de las radiografias,
deben tenerse en cuenta cuando existan dudas acerca del
grado de desplazamiento y del tratamiento a seguir. En
algunos pacientes, la TC es muy util para clarificar las frac-
turas que dividen a la cabeza humeral y también para iden-
tificar las luxaciones posteriores. En ocasiones, una TC axial
estandar no permite demostrar claramente el grado de des-
plazamiento en el eje vertical del cuerpo. Para definir el
desplazamiento en fracturas complejas del himero proxi-
mal se puede utilizar, ademas, la reconstruccién coronal y
tridimensjonal mediante TC.
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La RM raramente estd indicada en las fracturas proxi-
males del hlimero. Sin embargo, si con las radiografias sim-
ples no podemos demostrar una fractura y la evolucién cli-
nica no es satisfactoria, la RM serfa adecuada para el
diagnéstico de fracturas ocultas sin desplazar, roturas del
manguito rotador, lesiones articulares ocultas u osteone-
crosis.

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

La mayoria de las fracturas del hiimero proximal no son
desplazadas o lo son minimamente, motivo por el que pue-
den tratarse de forma no quinirgica. Dicho tratamiento
debe seguir un protocolo bien definido. Diversos autores
y un metaanalisis parecen sugerir que un vendaje de Vel-
peau no es mejor que una simple inmovilizacién con cabes-
trillo (sling). El momento de iniciar la movilizacién del hom-
bro sigue siendo un asunto controvertido. En un estudio
se ha demostrado una mejor funcién global y una mejor
rotacién externa en pacientes que injciaron un programa
de fisioterapia el dia 14 (frente a los que lo iniciaron tras
el dia 14)°. En otro estudio, los resultados a corto plazo fue-
ron mejores en pacientes que empezaron a mover el hom-
bro en el séptimo dia. Sin embargo, no hubo diferencias
en los resultados al afio entre los pacientes que empeza-
ron el tratamijento el dia séptimo frente a los que lo ini-
ciaron en el dia 21. La fisioterapia del hombro debe ser
controlada por un fisioterapeuta o realizarse de forma
espontanea en pacientes muy motivados.

Las decisiones de tipo rehabilitador en pacientes con-
cretos deben basarse en los hallazgos y en la presentacion
clinica de cada caso. Cuando la fractura esté impactada o
sea estable habra que iniciar precozmente los movimien-
tos en el arco de movilidad. Cuando la fractura sea inesta-
ble har4 falta un cierto perfodo de inmovilizacién. Las frac-
turas no desplazadas suelen ser suficientemente estables
como para comenzar los ejercicios en el arco de movilidad
a las dos-cuatro semanas de la lesién. Una rehabilitacién
precoz en el arco de movilidad del hombro se asocia a un
menor dolor y a un mejor resultado funcional.

Algunas fracturas-luxaciones pueden reducirse median-
te procedimientos cerrados y, por tanto, tratarse de forma
no quirurgica. La fractura-luxaciéon més frecuente es la de
dos fragmentos con desplazamiento del troquiter. La mayo-
ria de ellas se reducen anatémicamente de forma cerrada.
Hay que tener mucho cuidado para evitar un desplaza-
miento yatrogénico al reducir las fracturas-luxaciones.
Cuando se encuentre alguna dificultad o preocupe pro-
ducir un desplazamiento yatrogénico, habrd que hacer la
reduccion bajo anestesia general o mediante un bloqueo
nervioso interescalénico.

El grado de desplazamiento aceptable es un tema con-
trovertido que, entre otras cosas, depende de varios facto-
res. Ademds del tipo concreto de fractura, es importante
tener en cuenta el estado funcional previo del paciente y los
objetivos del tratamiento. A pesar de los criterios de Neer
con respecto al desplazamiento, la mayoria de los autores
coinciden en que el hombro tolera muy mal el desplaza-
miento del troquiter. Un desplazamiento mayor de 5 mm
puede producir graves disfunciones. Recientemente, se ha
sugerido que las fracturas con desplazamiento de 3 mm en

deportistas y trabajadores manuales implicados en activi-
dades que requieran trabajar con el hombro por encima
de la cabeza deben reducirse®.

Las fracturas del troquin son raras. Un desplazamien-
to medial del troquin puede causar debilidad o bloqueo de
la rotacién interna, o un roce subacromial. La angulacién
del cuello quirirgico suele ser hacia delante y hacia fuera.
Dicha angulacién limita la elevacién del hombro, pudien-
do producir un roce subacromial.

En algunos pacientes, las enfermedades asociadas hacen
que el tratamiento no quirtrgico sea la opcién mas ade-
cuada (a pesar de que exista un gran desplazamiento). En
un estudio se ha sugerido que el tratamiento no quirtrgi-
co debe hacerse extensivo a las fracturas desplazadas hacia
dentro con dos fragmentos y a las impactadas en valgo en
pacientes seniles”®.

TRATAMIENTO QUIRORGICO

El tratamiento quirdrgico estd indicado en pacientes
con fracturas desplazadas del humero proximal y en las
fracturas-luxaciones. Existen muchas técnicas para tratar
las lesiones mencionadas, aunque ninguna de ellas es la
ideal para el tratamiento de todos los tipos.

Reducclén a clelo cerrado y fllaclén percutdnea

Algunas fracturas pueden tratarse mediante reduccién
cerrada y fijacién percutanea de forma adecuada. Dicha
técnica es menos invasiva que la reduccién abierta segui-
da de fijacién interna, por lo que tiene la ventaja de evitar
el trauma quirtirgico a los tejidos mas superficiales (como,
por ejemplo, el deltoides). Por tanto, habrd una menor cica-
triz y un dafio menor en las estructuras mas profundas (con
menos riesgo de osteonecrosis). No obstante, dicha fija-
cién suele ser menos estable que la reduccion abierta segui-
da de fijacion interna. Ademds, requiere de la retirada de
las agujas. Por otro lado, dicha técnica no permite tratar las
roturas asociadas del manguito rotador ni otras patologias
intraarticulares que puedan afectar al resultado del trata-
miento. La técnica es més facil de aplicar en las fracturas
de dos fragmentos, aunque también puede utilizarse en
las méas complejas, de tres y cuatro fragmentos. Las agu-
jas roscadas en su extremo proporcionan una mejor fija-
cion. Las fracturas mas inestables y conminutas pueden
comprometer e] éxito de la técnica. Teniendo en cuenta que
la fijacién no es tan rigida, hay que retrasar el inicio de la
movilizacién del hombro. Los mejores resultados de la
reduccién cerrada y la fijacién percuténea se han publica-
do en las fracturas de dos fragmentos del cuello quirtirgi-
co (Fig. 1).

Para evitar una lesién neurovascular yatrogénica hay
que colocar las agujas con mucho cuidado. En un estudio
realizado en 10 cadaveres se investigd la colocacion segu-
ra de dichas agujas®. Las agujas laterales se localizaron a
una distancia media de 3 mm de la rama anterior del ner-
vio axilar; ademas, el 20% de ellas penetraron en el carti-
lago de la cabeza humeral. Las agujas anteriores pusieron
a la vena cefélica y a la porcién larga del biceps en riesgo.
La punta de la aguja del troquiter se localizé a 6 mm del
nervio axilar y a 7 mm de la arteria circunfleja humeral pos-
terior. Varios autores han modificado esta técnica inser-
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Figura 1. A. Radiografias simples de una fractura desplazada {angulada) de dos fragmentos, del cuello quirirgico. B. Fue trata-
da con reduccién cerrada y agujas percuténeas.

tando tomillos canulados sobre las agujas percutaneas, eli-
minando de esa forma el riesgo de infeccién de las agujas,
aumentando, al mismo tiempo, la estabilidad de la fractu-
ra y eliminando la necesidad de llevar a cabo una extrac-
cién de material.

Reducci6n ablerta y fiJaclén interna

Las indicaciones de la reduccién abierta y fijacion inter-
na de las fracturas desplazadas del himero proximal son
un tema controvertido. La influencia del desplazamiento
residual de la fractura sobre el resultado es dificil de cono-
cer. El resultado del tratamiento quirtrgico depende de
muchos factores, ademas, de la calidad de la reducciéon de
la fractura. Por otra parte, no hay que subestimar la influen-
cia del hueso osteopénico en el hecho de lograr un buen
agarre del material de osteosintesis. Los estudios iniciales
aconsejaron la reduccién abierta y fijacién interna en las
fracturas de dos y tres fragmentos, dejando las protesis par-
ciales de hombro para las de cuatro fragmentos. La expe-
riencia posterior con ambas técnicas y la valoracidn criti-
ca de los resultados han hecho reconsiderar la reduccién
abierta y fijacion interna en las fracturas desplazadas més
complejas del hiimero proximal.

El abordaje quirtrgico dependera de cada tipo fractu-
ra. La mayoria de ellas, incluidas las del cuello quirirgico
de tres y cuatro fragmentos, se deben tratar por la via del-
topectoral. Las fracturas del troquiter pueden tratarse
mediante un abordaje que divida la parte superior del del-
toides (similar a la de las reparaciones del manguito rota-
dor) o mediante una via deltopectoral. Para el tratamien-
to de las fracturas impactadas en valgo puede usarse
cualquiera de los dos abordajes mencionados.

Existen muchas formas de fijacién interna. Entre ellas,
se conocen la sutura intradsea o los alambres, las agujas,
los tornillos, las placas y tornillos y los clavos intramedu-
lares rigidos o flexibles. No hay ninguna técnica que pueda
utilizarse en todas las fracturas. La conminucion y la oste-
openia afectan a la estabilidad y a la rigidez de cualquier
tipo de fijacion. Sin embargo, la existencia de un buen
hueso es excepcional. Por ello, suelen preferirse las técni-
cas que proporcionan una estabilidad interfragmentaria y
axial, y que, ademas, requieren una pequefa diseccién de
partes blandas.

La seguridad de la fijacion con tornillos se ve compro-
metida por el hecho de que suelen agarrar mal en la cabe-
za humeral. La mejor fijacién con tornillos, normalmente,
se logra en la parte central del segmento articular cerca del
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hueso subcondral (lugar en que el hueso esponjoso es mas
grueso). La fijacién con tornillos del troquiter puede fra-
casar, puesto que aunque agarren en el segmento articu-
lar de la cabeza humeral, la fragil tuberosidad podria des-
plazarse alrededor de los tornillos. La fijacién con placa y
tornillos se reserva mejor para pacientes jévenes con buena
calidad ésea (Fig. 2). Cuando se utilice una sutura de fija-
cién, ésta puede colocarse a través del hueso o alrededor
de los fragmentos de las tuberosidades, en la zona de inser-
cién del maguito rotador. La tltima forma suele ser la pre-
ferida, puesto que suele ser la mds sélida.

La conminucién metafisaria es especialmente proble-
matica. Cuando hay conminucién en la cara interna del
cuello quirirgico o en el drea diafisaria proximal, es dificil
mantener la longitud de la cabeza humeral y la posicién
del segmento articular. La consolidacién viciosa en varo es
una secuela comun de la conminucién de la parte de la
cara interna del cuello quirargico. La fijacién intramedu-
lar y los dispositivos en clavo-placa de dngulo fijo y en tor-
nillo (placas bloqueadas) pueden mejorar la estabilidad de
la fijacién. La fijacion con clavo-placa convencional suele

fracasar en dichas circunstancias. En todos los casos en que
haya conminucién metafisaria habrd que evitar una exce-
siva diseccién para conservar la vascularizacion del seg-
mento articular.

La fijacién con placa de angulo fijo tiene algunas ven-
tajas con respecto a las técnicas tradicionales de placas y
tornillos, sobre todo, en pacientes con hueso osteoporé-
tico. Las placas con cuchilla y las de tornillos bloqueados
se han introducido hace poco para el tratamiento de las
fracturas del hiimero proximal. La forma de fracaso de una
placa con tornillos de bloqueo es diferente a la de una
placa estdndar, ya que el montaje falla como un todo en
lugar de en forma de salida progresiva de la placa estan-
dar (Fig. 3).

Los estudios biomecanicos recientes han valorado la
resistencia y estabilidad de los diversos métodos de fija-
cién. En un estudio que utilizé el enclavado intramedular
anterégrado cerrojado, dicha técnica fue mejor que la fija-
cién con miultiples agujas en las fracturas de tres frag-
mentos'. En otro estudio se ha demostrado que el hecho
de anadir un clavo intramedular a una banda de tensién
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Figura 2. A. Radiografia simple preoperatoria de una fractura desplazada de dos fragmentos del cuello quirirgico en una mujer
de 48 afios. B. Radiografia simple postoperatoria de la misma paciente en la que se observa una reduccién casi anatémica median-
te reduccién abierta y fijacién interna (con una placa en trébol AO de pequefios fragmentos modificadal.
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Fi7ura 3. Proyecciones AP verdadera (A) y escapular (B) que muestran una fractura totalmente desplazada de cuello quirirgico
del himero proximal. €. Mediante una placa humeral proximal de bloqueo se logré la reduccién anatémica.

mejora la resistencia del montaje de forma significativa''.
El cerclaje de alambre (banda de tension) suplementado
con una fijacién intramedular o con clavos de Schanz es
mejor que el cerclaje aislado en las fracturas de dos frag-
mentos del cuello quirirgico®. Otro estudio biomecanico
demostré que la banda de tensién junto a los clavos de
Ender tiene menos rigidez en torsién y en flexién que una
placa aislada o que un clavo intramedular cerrojado aisla-
do (en un modelo de fracturas de tres fragmentos)'?. En
conjunto, la calidad del hueso del hiimero proximal tiene
un efecto significativo sobre la resistencia de todo tipo de
montaje en estas fracturas.

Las fracturas de cuatro fragmentos impactadas en valgo
se consideran un tipo diferente de dichas fracturas. Los
pacientes con ese tipo de fractura parecen tener un menor
riesgo de osteonecrosis (puesto que los vasos capsulares
internos permanecen intactos). Asi pues, dichas fracturas
pueden ser tratadas mediante reduccién abierta y fijacion
interna (Fig. 4). Para lograr la reduccién hay que disecar las
partes blandas con mucho cuidado. Tras reducir el seg-
mento articular se podra lenar el vacio metafisario median-
te hueso autdlogo o sintético.

La reduccion abierta de las fracturas verdaderas de cua-
tro fragmentos es un tema controvertido por su gran ries-
go de osteonecrosis. Cuando se realiza una reduccién abier-
ta y fijacién interna es fundamental que la reduccién sea
anatémica. Un estudio reciente sobre la reduccion abierta
y fijacién interna de las fracturas de tres y cuatro fragmentos
y de las fracturas-luxaciones constatd osteonecrosis en
cinco de las 11 fracturas de tres fragmentos y en ocho de
las nueve fracturas de cuatro fragmentos'. La fractura-
luxacién se asoci6 con osteonecrosis de forma estadistica-
mente significativa. Aunque muchos de los pacientes con
osteonecrosis obtienen unos resultados satisfactorios, hubo
en ellos limitacién de la movilidad del hombro (de forma

que cinco de los ocho pacientes con malos resultados
sufrieron osteonecrosis). Cuando existe osteonecrosis tras
haber realizado una reduccién anatémica, el resultado cli-
nico suele ser mejor.

Las protesis parciales de hombro suelen recomendar-
se en la mayoria de las fracturas de cuatro fragmentos y
también en las fracturas-luxaciones. Ademas, también se
han aconsejado dichas protesis en algunas fracturas de tres
fragmentos, sobre todo, en las que ocurren en pacientes
ancianos con conminucién y mala calidad ésea (Fig. 5).
Uno de los avances recientes en el disefio de este tipo de
implantes son los componentes con cabezas modulares.
Dicha modularidad tiene varias ventajas, entre ellas, una
mejor capacidad de reconstruir la anatomia del himero
proximal y facilitar el recambio de una prétesis parcial de
hombro a una total. El reconocimiento de la importancia
de la fijacién y la consolidacién de las tuberosidades ha
conducido al desarrollo de nuevas técnicas. Entre ellas, la
fijacién con sutura circunferencial de las tuberosidades
alrededor del componente humeral (Fig. 6). Aunque los
resultados funcionales de las prétesis parciales de hombro
son variables en las fracturas, el grado de satisfaccion de
los pacientes suele ser elevado.

COMPLICACIONES

Ademas de ]as lesiones asociadas, las complicaciones
y los malos resultados no son infrecuentes tras las fractu-
ras del humero proximal. Los malos resultados tras el tra-
tamiento no quirdrgico suelen estar relacionados con la
rigidez de hombro, la limitacién de la movilidad y las con-
secuencias del desplazamiento del troquiter. Incluso los
pequenos desplazamientos hacia arriba del troquiter pue-
den producir un roce subacromial. De hecho, una cicatriz
subacromial sin desplazamiento asociado puede ser sufi-
ciente para producir dicho roce. También son bastante fre-
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preoperatoria muestra la posicién en valgo del

Figura 4. Radiografias AP verdaderas de un ﬁacienfe con fractura del himero proximal im/Jacfada en valgo. A. La radiografia
agmento arficular, que estd impactado entre las

dos tuberosidades. B. Radiografia

postoperatoria en la que se ve la reduccién anatémica de dicho fragmento articular, tras haber realizado una reduccién abierta y

fijacién interna minima mediante suturas fuertes.

cuentes las angulaciones y las consolidaciones viciosas del
cuello quirirgico. La angulacién tipica tiene su vértice ante-
rior y externo, y suele estar asociada con una pérdida de
elevacion y abduccién del hombro (Fig. 7). Ademds, puede
haber una contractura capsular que también limite la movi-
lidad. La mejor forma de evitar la rigidez del hombro es
iniciar los ejercicios de movilidad pasiva de forma precoz
durante el proceso de rehabilitacién.

Aunque la osteonecrosis es mas frecuente en las frac-
turas de cuatro fragmentos, también puede ocurrir tras el
tratamiento quirtrgico de las fracturas menos complejas.
Por el contrario, la osteonecrosis es poco frecuente tras las
fracturas no desplazadas o tras el tratamiento no quirtr-
gico de las fracturas de dos y tres fragmentos. La artrosis
postraumatica suele ocurrir en las fracturas que tienen frag-
mentos articulares y en las consolidaciones viciosas.

RECONSTRUCCION POSTRAUMATICA TARDIA

La reconstruccion tardia tras el fracaso de un trata-
miento a cielo abierto o a cielo cerrado normalmente es
dificil. Aunque los resultados de la artroplastia tardia de
hombro suelen ser peores que en los casos de artrosis gle-
nohumeral, normalmente, existe un alto grado de satis-
faccién por parte de los pacientes. Los resultados de la
reconstruccion tardia parecen estar relacionados con la

capacidad de corregir los problemas que se encuentran
durante la cirugia, entre ellos la consolidacién viciosa, la
pseudoartrosis, la rigidez y la artrosis. La necesidad de rea-
lizar una osteotomnia del troquiter también se correlacio-
na con el resultado. De hecho, dicho resultado es mejor
cuando la artroplastia de reconstruccién se realiza sin osteo-
tomia del troquiter.

RESULTADOS

Existe un gran interés actual por la valoracién de
los resultados de los problemas del hombro. Sin embar-
go, la mayoria de los estudios se han centrado en el tra-
tamiento de los trastornos no traumaticos. Por otro lado,
no existe ninguna medida de valoracién que haya sido
especificamente disefiada para valorar las fracturas del
hombro.

Es frecuente que los resultados del tratamiento no qui-
rirgico de las fracturas sin desplazar del htimero proximal
no sean satisfactorios. De hecho, los resultados de algu-
nos estudios comparativos del tratamiento quirtirgico y el
no quirtirgico en pacientes de edad avanzada parecen indi-
car que en ciertas poblaciones el beneficio del tratamien-
to quirdrgico podria ser pequefio. En un articulo, 40 pacien-
tes de edad avanzada con fracturas de tres fragmentos
fueron distribuidos al azar para tratamiento no quirtrgico
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Figura 6. Diagrama de una fijacién mediante sutura circunfe-
rencial para reparar las tuberosidades en las prétesis parciales de
hombro (reproducido con autorizacién de Browner B, Jupiter J, Levi-
ne A, Trafton P {eds.). Skeletal Trauma: Basic Science, Management,
and Reconstruction, ed. 3. Philadelphia, PA, WB Saunders, 2003).

o para fijacion interna mediante banda de tensién (cercla-
je). En dicho articulo, la maxima funcién se logré al afio™.
Los autores del mismo concluyeron que aunque la cirugfa

Figura 5. A. Radiografia AP verdadera
de una fractura de tres fragmentos del
homero proximal en una mujer de 70
afios. En el momento de la infervencién se
observé que habia una fractura intra-
articular que dividia la cabeza humeral en
dos. B. Radiografia postoperatoria de la
misma paciente tras haber logrado un
buen resultado mediante una protesis par-
cial de hombro.

produjo mejores resultados radiograficos, el tratamiento
quirdrgico se asocié a mas complicaciones y sin una mejo-
ria significativa en el resultado global.

Diversos estudios recientes han mostrado resultados
variables tras el tratamiento quirdrgico de las fracturas mas
graves del himero proximal. Es dificil saber por qué algu-
nos estudios obtienen mejores resultados que otros, aun-
que ello podrfa deberse a que las poblaciones estudiadas
son diferentes, a la distinta pericia de los cirujanos o a los
sesgos provocados por los observadores. Los estudios que
han utilizado los métodos modernos de valoracién, nor-
malmente, han mostrado los peores resultados tras la
reduccién abjerta y fijacién interna de las fracturas mas
complejas, sobre todo, las de cuatro fragmentos. Por otra
parte, la revision de la bibliografia ortopédica no suele ayu-
dar a saber cudl es el tratamiento ideal. En este sentido, un
meta-andlisis de 24 estudios realizados durante un perio-
do de 30 afios ha llevado a la conclusién de que la biblio-
grafia publicada con respecto al tratamiento de las fractu-
ras complejas del himero proximal no es adecuada para
ayudar a tomar decisiones basadas en evidencias®™.

FRACTURAS DE LA DIAFISIS HUMERAL
EPIDEMIOLOGIA

Las fracturas de la diafisis humeral representan el 3%
de todas las fracturas. Existe una distribucién bimodal con
respecto a la edad de presentacién, con un pico en la ter-
cera década en varones y otro en la séptima en mujeres.
Sin embargo, aproximadamente, el 60% de dichas fractu-
ras ocurre en sujetos mayores de 50 anos. Las fracturas mas
frecuentes son las de tercio medio, siendo su patrén de
fractura simple (tipo A de la AO). En un tercio de referen-
cia terciaria, el 60% de los pacientes con fractura de diafi-
sis humeral estuvieron entre los 16 y los 35 afos, siendo
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Figura 7. A. Radiografia preoperatoria simple de una paciente con dolor y limitacién de la movilidad del hombro, tras haber sufri-
do una fractura del cuello humeral que consolidé en varo. B. Radiografia postoperatoria simple en la que se ve que la mencionada
consolidacion viciosa fue resuelta satisfactoriamente (mediante osteotomia y fijacién interna con clavo-placa angulado). €. La foto-

graﬁ'a muestra la movilidad postoperatoria.

la mayoria de las fracturas resultado de un mecanismo de
alta energfa (43% por accidentes de vehiculos a motor, 17%
por heridas de arma de fuego).

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

La mayoria de las fracturas de la diafisis humeral se
tratan satistactoriamente mediante una ortesis funcional.
En un estudio de 922 pacientes, de los que 620 tuvieron
un seguimiento adecuado, la colocacién inicial de una
férula seguida de una ortesis funcional humeral produjo
una tasa de pseudoartrosis de menos del 2% en las frac-
turas cerradas y del 6% en las abiertas'. E1 87% de las
fracturas consolidaron con menos de 16° de varo. El1 81%
consolidaron con menos de 16° de angulacién anterior.
En total, el 98% de los pacientes mostrd menos de 25° de
angulacion en ambos planos y una limitacién de la movi-
lidad de] hombro de 25° 0 menos tras retirar la ortesis.
Otros estudios han confirmado dichos resultados, sefia-
lando tasas de pseudoartrosis de entre el 1,2 y el 8,9%.
Ademas, entre el 69 y el 95% de los pacientes tuvieron
una alineacion aceptable y unos resultados excelentes y
buenos. Con la colocacion de la ortesis justo en el momen-
to de la fractura se han obtenido unos resultados simila-
res (Fig. 8). Sin embargo, en un estudio se ha constatado
una pérdida de entre 5 y 40° de rotacién externa en el 38%
de los pacientes tratados con ortesis funcional. Dicha pér-
dida se debié a la mal-rotacién humeral (medida median-
te TC) y/o a la contractura de las partes blandas'. Los auto-
res del mencionado estudio llegaron a la conclusién de
que la colocacién precoz de la ortesis (a los 8-14 dias tras
la fractura) puede resolver la mal-rotacién. Sin embargo,
otros han aconsejado la colocacién inmediata de dicha
ortesis para evitarla'®.

No existe consenso sobre cual es la alineacién acepta-
ble del himero. Por una parte, el grado de angulacién cli-
nicamente aceptable se relaciona con el tamario del pacien-

te y su habito corporal. En un paciente de tamafio medio
suele aceptarse como satisfactorio un acortamiento de
3 cm y una angulacién en varo-valgo de 20°. Sin embar-
go, en pacientes delgados, dicha angulacién podria ser
estéticamente inaceptable.

Figura 8. Radiografia de un paciente con fractura conminuta
de la didfisis humeral en la que se observa la consolidacién de
la misma (tratamiento mediante una ortesis humeral).
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Entre las contraindicaciones de las ortesis funcionales
destacan las lesiones masivas de partes blandas, la pérdi-
da de hueso, las lesiones multiples, la falta de cooperacién
del paciente y la incapacidad de lograr o mantener una ali-
neacién aceptable. Otros métodos diferentes a la ortesis
funcional han caido en desuso a causa de la rigidez de
hombro y codo que producen (debida a la falta de movi-
lizacién precoz de dichas articulaciones).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Aunque muchas de las fracturas diafisarias de himero
son subsidiarias de tratamiento no quirdrgico, se han des-
crito varias indicaciones para el tratamiento quirtirgico de
las mismas (Tabla 1). La mayoria de dichas indicaciones
son relativas, de modo que la validez de alguna de ellas
puede cuestionarse. Entre las indicaciones absolutas estan
las fracturas con lesiones vasculares, las fracturas homola-
terales del antebrazo y los graves traumatismos de partes
blandas.

En un estudio de 7.687 fracturas diafisarias del hime-
ro se han constatado los principales determinantes de los
resultados®. El tratamiento no quirtrgico fracasé en el 2,5%
de los casos; ademas, el 7% de los pacientes con politrau-
matismo requirié intervencién quirtirgica subsiguiente. Las
fracturas abiertas presentaron un 12% de tasa de infeccién
en pacientes en los que no se realizé fijacién interna y un
10,8% en los que si se llevé a cabo dicha fijacion. La infec-
cién se relaciond con enfermedades asociadas previas, con
las fracturas abiertas y con los politraumatismos (sin inter-
vencién quirdrgica). Las pseudoartrosis se relacionaron
con la inexperiencia de los cirujanos.

Placas

La fijacién con placas y tornillos de las fracturas diafi-
sarias del humero ha sido el tratamiento mayoritariamen-
te preferido hasta ahora. Con dicha técnica, las tasas de

TABLA 1
INDICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LAS FRACTURAS DIAFISARIAS DE HUMERO

Lesién vascular

Grave lesién de partes blandas que impide la colocacién de
una orfesis (como por ejemplo, quemaduras)

Fracturas abiertas

Codo flotante

Fractura patolégica

Politraumatismo

Traumatismo craneal asociado

Imposibilidad de lograr o mantener la reduccion

Fracturas bilaterales diafisarias de himero

Fractura diafisaria con extensién articular

Fractura segmentaria o muy conminuta

Lesién del nervio radial durante la reduccién cerrada

Separacién de los fragmentos 6seos (distraccién)

Lesién homolateral del plexo braquidl

Obesidad mérbida

Paciente que no coopera o poco fiable
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consolidacion han sido muy altas (entre el 95 y el 100%)
y la funcién de hombro y codo también ha sido buena. Las
tasas de infeccion han sido bajas (entre el 0y el 4%, sien-
do las profundas mads frecuentes en las fracturas abiertas).
Ademas, las pardlisis yatrogénicas asociadas del nervio
radial han sido infrecuentes (entre el 0 y el 4%, la mayo-
ria de ellas transitorias). La tasa de fracaso de la fijacién
estd entre el 0y el 5%, siendo la técnica quirtrgica inade-
cuada la responsable de la mayoria de dichos fracasos (sin-
drome de la placa corta) (Fig. 9).

Las principales desventajas publicadas de la fijacién
con placa son la necesidad de ampliar el abordaje, el ries-
go de lesionar el nervio radial, la mala fijacién en los hue-
s0s osteopénicos, la desvitalizacion de las partes blandas
debida a la diseccién, la osteoporosis local y la refractura
tras extraer el material de osteosintesis. También se ha
mencionado el riesgo de lesionar el nervio radial de forma
yatrogénica en la cirugia de revisién de infecciones, pseu-
doartrosis o molestias producidas por el material. Ello se
debe a la existencia de tejido cicatricial, sobre todo, cuan-
do la placa ha sido colocada bajo el nervio. En un estudio
se investigo esta cuestién, de forma que sus autores reco-
mendaron la transposicién del nervio radial lejos de la
fractura mediante un nuevo abordaje quirtrgico que evite
el contacto con el nervio radial (por e] riesgo de lesionar-
le)?°. Teniendo en cuenta que la transposicién del nervio
radial es una nueva técnica, hace falta investigar mas a
fondo el tema.

La introduccién de tornillos de dngulo fijo ha cambia-
do algo la mentalidad referente al tratamiento de las frac-
turas metafisarias y diafisarias. En un estudio biomecéni-
co de las tuercas de Schuhli, que fueron el primer
dispositivo conocido de tornillos de angulo fijo anclados a
una placa de compresién estandar, se ha demostrado su
superioridad con respecto a la fijacién con tornillos estan-
dar (que era maxima cuando habia un defecto en la corti-
cal cercana). El estudio también constaté que con la placa
habia menos estrés. En otra publicacion se constaté que
las tuercas de Schuhli eran utiles para el tratamiento de las
pseudoartrosis dificiles. Ello se debe a que los cirujanos
pueden colocar tornillos donde haya defectos corticales,
mejorar el agarre en huesos osteoporéticos y crear un dis-
positivo de angulo fijo?'. En 41 de los 44 casos de pseudo-
artrosis dificiles publicados en ese estudio se logré la con-
solidacién mediante dicho método.

Las placas de bloqueo recientemente desarrolladas
parecen ser la siguiente generacién de implantes de angu-
lo. Ello se debe a sus ventajas tedricas en la fijacion de frac-
turas, sobre todo, en aquellas fracturas y pseudoartrosis
con conminucién, pérdida dsea u osteopenia. Algunas pla-
cas de bloqueo permiten colocar tornillos de bloqueo de
angulo fijo o tornillos estdndar de cortical en cada uno de
los orificios. Ademads, como la placa de bloqueo no esta
comprimida contra el hueso, ésta funcionara mas bien
como un fijador interno. De esa forma se minimizara la
desvascularizacién y la osteoporosis local del hueso que
esté situado por debajo de la placa. El anadir un tornillo
de bloqueo a la placa aumenta la estabilidad axial a cada
lado de la fractura en un 50% (segun se ha observado en
un estudio biomecdnico realizado en un modelo de hueso
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Figura 9. A. Radiografia preoperatoria
de una fractura conminuta desplozada de
didfisis humeral con lesién completa de los
nervios radial y mediano en un varén de
20 afios. B. Radiografia postoperatoria del
mismo paciente tras haé)e?r realizado una
osteosintesis con placa. Las mencionadas
pardlisis de los nervios radial y mediano
se recuperaron fotalmente.

osteoporético). En un modelo de hueso cortical durose ha  que la osteosintesis inmediata con placa es el tratamiento
demostrado que, con la misma carga axial realizada, las  de eleccién en las fracturas abiertas de diéfisis humeral tras
diferencias de estabilidad eran menores. En otro estudio  haber realizado un desbridamiento agresivo.

realizado en un modelo osteopénico se constaté que la fle- El saber cuanta fijacién es suficiente en las fracturas de
xién AT, la flexién medio-lateral y la estabilidad rotatoria diafisis humeral es muy dificil. De hecho, la mayoria de los
eran similares en la placa de compresion dindmica de con-  fracasos se deben a una fijacién inadecuada. En un estu-

tacto limitado y en la de compresién®. Sin embargo, la  dio biomecénico que valord la resistencia de la fijacién con
energla media hasta el fallo fue significativamente mayor  placa en relacién con el niimero de tornillos y la distancia
en la placa de bloqueo a compresion. Teniendo en cuenta  entre ellos se observé que la estabilidad rotatoria estuvo
que la estabilidad axial del montaje con placa de bloqueo  relacionada con el niimero absoluto de tornillos que habia
es mejor, para evitar pseudoartrosis el cirujano ortopédi-  cada lado de la fractura®. Los autores de dicho estudio afir-
co debe evitar separaciones en el foco de fractura (evitan-  maron que la flexién dependia de la distancia entre torni-
do la estabilidad en distraccién). Para conocer las indica-  |jog m4s que de su niimero absoluto. As{ pues, las placas
ciones precisas de las placas de bloqueo en lugar de las  J5rga5 con tomnillos colocados cerca y lejos del foco de frac-
placas estandar hay que investigar mds a fondo el tema. tura son las mds estables. Aunque dicha l6gica puede

La carga de un himero fijado con una placa en el ;cerge extensiva a las placas de bloqueo, haran falta mas

paciente politraumatizado es una cuestion preocupante  oqdios biomecanicos para confirmarla.
para los cirujanos ortopédicos. En un estudio de 83 frac-

turas de himero tratadas con placa se hicieron tres gru-  c1aves Intramedulares
pos: uno con carga de peso (52%), otro sin carga (40%) y L , e
un tercero con carga transferida (8%). En dicho estudio se ) Elinterés del tratamiento de las fracturas diafisarias de
constaté que la carga inmediata no tuvo efectos sobre las ~ imero mediante clavos intramedulares ha aumentado
tasas de consolidacién ni sobre las de pseudoartrosis’®. Para ~ POT los buenos resultados obtenidos con ellos en las frac-
disminuir (al menos en teorfa) el momento de las fuerzas ~ turas de miembros inferiores. El enclavado intrarrled}llar
ejercidas a través de la placa, los pacientes utilizaron una €S Menos invasivo, produce menos desvascularizacién 6sea
plataforma colocada en su andador o en su bastén. y proporciona un mejor reparto de cargas que las placas.
La fijacién inmediata mediante placa en las fracturas En la primera serie publicada de enclavado intrame-
abiertas del himero es otro tema preocupante, puesto que dular de fracturas de himero se ufilizaron clavos flexibles.
implica una importante diseccién de las partes blandas en El porcentaje de pseudoartrosis de los diversos estudios
heridas ya comprometidas y contaminadas. En un estudio ~ que utilizaron dicho tipo de clavos en fracturas abiertas fue
de 53 fracturas abiertas de didfisis humeral, 46 fueron segui- ~ del 3% de pseudoartrosis, siendo del 1% la de paralisis del
das hasta su consolidacién sin encontrar problemas de  nervio radial y del 1% la de infecciones®. En tres de los 32
infeccién ni necesidad de cirugia posterior para lograrla  pacientes que fueron tratados mediante clavos flexibles
consolidacién ni paralisis yatrogénicas del nervio radial®®.  anterégrados hubo déficit en el hombro. Por otro lado, en
Los autores de dicho estudio llegaron a la conclusién de  tres de los 24 tratados de forma retrégrada hubo déficit en

11



FRACTURAS COMPLEJAS DE LOS HUESOS LARGOS

el codo. Entre las desventajas de los clavos flexibles desta-
can su falta de control de la rotacién, la imposibilidad de
mantener la estabilidad axial en fracturas conminutas, su
tendencia a emigrar (salida) y la necesidad de ortesis pos-
toperatorias.

La aparicién de los clavos cerrojados ha servido para
ampliar las indicaciones del enclavado intramedular en las
fracturas diafisarias del humero. Sin embargo, las prime-
ras publicaciones con clavos cerrojados dieron tasas ele-
vadas de pseudoartrosis (de hasta el 33%) y frecuente dolor
de hombro (en un 27-100% de las fracturas tratadas con
clavos anterégrados). Los estudios con seguimiento ade-
cuado han confirmado las mencionadas cifras de pseudo-
artrosis y dolor de hombro, aunque algunos autores han
publicado una tasa de complicaciones similar a las de las
placas. Concretamente, la incidencia de dolor de hombro
disminuye cuando se utilizan abordajes retrégrados o acro-
miales anteriores en vez de los abordajes laterales que divi-
den al deltoides (Fig. 10).

Dolor de hombro

El dolor persistente de hombro puede aparecer tras el
enclavado intramedular anterégrado de las fracturas dia-
fisarias del humero, posiblemente, en relacién a la zona de
entrada del manguito rotador. Se han descrito puntos de
entrada anteriores y puntos laterales directos. El punto de
entrada anterior utiliza el intervalo anatémico que hay entre
el tercio medio y el tercio anterior del deltoides, de forma
que el punto de entrada estd bien centrado sobre el ten-
dén del manguito rotador. Se piensa que dicho punto de
entrada permite un abordaje lineal con respecto al canal
humeral en los enclavados con clavos rectos, lo que pro-
ducird menos problemas de cicatrizacién de la incision del
manguito rotador. Desafortunadamente, el mencionado
abordaje a la diafisis humeral suele violar la parte supero-
externa de la superficie articular, haciendo que puedan
necesitarse hasta 6 meses para lograr una movilidad y fun-
cién del hombro éptimas. Se ha constatado que la funcién
del hombro es buena o excelente en el 90-100% de las frac-
turas diafisarias humerales tratadas mediante abordaje
anterior. Ademas, no se conoce ningun estudio que haya
publicado un alto porcentaje de dolor de hombro con dicho
abordaje.

El punto de entrada lateral directo produce una divi-
sién del deltoides, es decir, una incisién en el drea proxi-
ma a la insercién del manguito rotador (la porcién avas-
cular). Ello puede hacer que el punto de entrada no esté
en linea con el canal humeral. En un estudio de enclava-
do humeral anterégrado realizado en cadaveres se demos-
tré que el abordaje anterior produce una pequena incisiéon
en la porcién media del tendén del manguito rotador, ali-
neada con el canal humeral. Los resultados clinicos de
muchos articulos que han utilizado el abordaje acromial
lateral han constatado que la funcién del hombro no es
totalmente satisfactoria. Sin embargo, varios autores han
publicado problemas en el hombro en el 17% de sus
pacientes utilizando el punto de entrada lateral. Desafor-
tunadamente, no todos los articulos de la bibliografia espe-
cifican qué abordaje han utilizado para realizar sus encla-
vados. No obstante, se ha observado un claro aumento del
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Figura 10. Radiografia que muestra una fractura patolégica
de humero fijada mediante un clavo intramedular.

dolor de hombro cuando los clavos anterégrados se dejan
prominentes en cualquiera de los abordajes.

Otro factor relacionado con el dolor del hombro y el
punto de entrada es la variabilidad de la forma del hume-
ro proximal (Fig. 11). Cuanto més prominente sea la cabe-
za humeral, mayor sera el area de lesién articular cuando
se utiliza la via anterior. Por desgracia, esta variable no ha
sido estudiada. Por ello, es dificil de cuantificar de forma
fiable a no ser que se hayan hecho unas buenas radiogra-
fias estandar.

Aunque el dolor de hombro es menor en los enclava-
dos humerales retrégrados, todavia puede haber algunos
casos que lo presenten. Esto puede deberse a una lesion
de las ramas del nervio axilar que llevan una direccién pro-
ximal durante el enclavado proximal. Sin embargo, un estu-
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Figura 11. Imagen que muestra las diferentes formas del hume-
ro proximal. Estas conducen a variaciones en la colocacién épti-
ma de los clavos humerales {reproducido con autorizacién de
Hertel R, Knothe U, Ballmer FT. Geometry of the proximal hume-
rus and implications for prosthetic design. J Shou@er Elbow Surg,
2002; 11: 331-338). CD negativo.

dio prospectivo y realizado al azar que compar¢6 el encla-
vado anterdgrado y el retrégrado no demostré diferencias
entre los dos abordajes con respecto al dolor de hombro.

Pseudoartrosis

Existen muchas causas de pseudoartrosis tras los encla-
vados humerales diafisarios. El hiimero, normalmente, no
es un hueso de carga, lo que hace que no existan fuerzas
compresivas durante su uso en las fracturas. La ligera cur-
vatura anterior y el estrechamiento de los centimetros ter-
minales del canal humeral distal han hecho que muchos
cirujanos dejen las fracturas diafisarias humerales en dis-
traccion cuando el clavo se impacta en dicha region estre-
cha. La mencionada distraccién ha sido relacionada con
pseudoartrosis en las fracturas diafisarias del himero tra-
tadas mediante clavo. En un estudio se ha constatado que
la tasa de pseudoartrosis es menor en los politraumatiza-
dos que necesitan cargar sobre sus himeros enclavados
(en comparacién con los que no lo hacen).

Un conocido sistema de enclavado intramedular ha
permitido reducir la estabilidad rotatoria en los primeros
25-30° en las pruebas biomecanicas. Su rigidez frente a las
cargas rotatorias es similar a la de otros clavos, aunque la
rotacién inicial es mucho mas alta a causa de su diseno.
En dicho disefio hay un tornillo proximal Gnico y un orifi-
cio distal oval grande tnico para el cerrojo distal. Los cla-
vos con dos tomillos de cerrojo proximales y distales no se
comportan de igual forma en las pruebas rotatorjas. Tenien-
do en cuenta que las fuerzas rotatorias del himero son
muy importantes, e] mencionado cizallamiento rotatorio
podria explicar algunas pseudoartrosis cuando se usan los
disefios de clavos menos estables.

Las fracturas yatrogénicas también pueden ser causa
de pseudoartrosis. La extension de la fractura o las fractu-
ras en el punto de entrada pueden producir inestabilidad
del montaje y, por tanto, de la fractura, lo que puede aca-
bar finalmente en una pseudoartrosis. También se ha estu-
diado la estabilidad de la fractura teniendo en cuenta las
zonas de entrada proximales o distales. En un estudio rea-
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lizado en caddveres se ha demostrado que el enclavado
intramedular desde el segmento corto al segmento largo
mejora la estabilidad en el foco de fractura. Las fracturas
originadas a nivel del istmo no fueron mas estables, inde-
pendientemente de que el enclavado fuera anterégrado o
retrégrado.

Se ha publicado que el fresado del canal humeral no
parece afectar a las tasas de consolidacién®?. Sin embar-
go, el fresado del canal influye en la facilidad de insertar
el clavo y, por tanto, en la facilidad de producir una frac-
tura yatrogénica. Teniendo en cuenta que las fracturas yatro-
génicas afectan a la estabilidad y, posiblemente, a las tasas
de consolidacién, el fresado puede afectar indirectamente
a la consolidacién. Ademas, el fresado puede prevenir que
el clavo se atasque en el fragmento distal (en los enclava-
dos anterégrados), disminuyendo, de esa forma, la proba-
bilidad de una distraccién persistente en el foco de fractu-
ra y, por tanto, de una pseudoartrosis. Entre las desventajas
del fresado destacan la posible lesion térmica de los fresa-
dos agresivos y la lesion de la vascularizaciéon endéstica.
Lo recomendable en caso de fresado es que éste sea limi-
tado, puesto que un excesivo fresado del canal humeral
puede producir complicaciones.

Otras complicaclones asocladas al enclavado
humeral dlafisario

En los enclavados retrégrados suelen ocurrir fracturas
supracondileas yatrogénicas y un aumento de la extension
de la fractura. Esto suele deberse a que el punto de entra-
da se hace en un hueso cortical denso, de forma que cual-
quier variacion de la zona de entrada ideal o de la orien-
tacién del clavo puede romper la cortical supracondilea o
el foco de fractura en el momento de la introduccién del
clavo. La inestabilidad del clavo puede producir una pseu-
doartrosis de la fractura o una fractura yatrogénica. Los
autores de un estudio realizado en cadéveres demostraron
que la alineacién del humero distal en 14 de los 20 casos
estudiados era tal que lo aconsejable era colocar el punto
de entrada del clavo en el borde superior de la fosa ole-
craneana (Fig. 12). En seis de los 20 cadaveres de dicho
estudio, el punto de entrada ideal fue la metafisis distal.
En otro estudio llevado a cabo en cadaveres se observé que
el canal intramedular se prolongé hasta la fosa olecrane-
ana en todos los casos analizados®. Aunque las fracturas
en el punto de entrada proximal durante el enclavado ante-
régrado son menos frecuentes, pueden ocurrir (sobre todo,
si se utiliza un punto de entrada lateral). Se ha aconseja-
do no introducir los clavos humerales a golpe de martillo,
sino, mds bien, a mano (para evitar fracturas yatrogénicas).
Cuando el clavo no pueda insertarse con facilidad, algu-
nos autores aconsejan fresar mas.

Las fracturas tardias en el punto de entrada diafisario
humeral distal son problematicas. También lo son las que
ocurren a través de los orificios del cerrojo distal. En un
estudio biomecanico se ha observado que la energia final
hasta el fallo en rotacién disminuye hasta el 18% con res-
pecto al humero normal cuando el punto de entrada se
hace de forma retrégrada en el himero distal. Sin embar-
go, otro estudio ha constatado que la disminucién de la
resistencia dsea es sdlo del 11,1%. Para disminuir el ries-
go de fractura yatrogénica es necesario hacer un orificio de
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Figura 12. Dibujo en el que se muestran los puntos de entra-
da de los clavos humerales retrégrados en relacién a las varia-
ciones anatémicas del himero distal {reproducido con autoriza-
cién de Lin J, Hou SM, Inoue N, Chao EY, Hang YS. Anatomic
considerations of locked humeral nailing. Clin Orthop, 1999;
M368: 247-254).

entrada amplio. Por desgracia, esto disminuye la resisten-
cia ante posibles lesiones futuras, pudiendo afectar a la
decisién del cirujano de permitir una carga precoz de peso
en la extremidad superior lesionada.

La pardlisis del nervio radial relacionada con el fresa-
do del canal humeral es un posible problema. En los
pacientes sin paralisis preoperatoria se evitara una lesion
nerviosa manteniendo una reduccién anatémica cerrada
durante el fresado y la colocacién del clavo. También se
puede evitar pasando la fresa sin rotacién en las areas de
gran conminucién. Una separacién en el foco de fractura
durante las reducciones cerradas suele indicar la existen-
cia de tejido interpuesto, que podria ser de tipo nervioso.
En tal circunstancia, podrd minimizarse una lesién ner-
viosa realizando una reduccién abierta limitada y explo-
rando el nervio. Si el nervio radial estd lesionado en el pre-
operatorio, antes de llevar a cabo la fijacién ésea habra
que explorarlo (independientemente de que se use un
clavo o una placa). Para realizar un estudio de imagen pre-
operatorio del nervio radial pueden usarse la RM o la eco-
graffa (en los casos en que se sospeche la existencia de un
atrapamiento nervioso).

Las complicaciones relacionadas con la colocacion de
los tomillos de bloqueo son poco frecuentes, pudiendo ocu-
rrir tanto con los proximales como con los distales. El cerro-
jo proximal en direccién anteroposterior puede lesionar el
nervio axilar e, incluso, la arteria y vena axilares (si los tor-
nillos hacen prominencia o si se atraviesa la cortical poste-
rior con la broca). Dicho riesgo aumenta cuando se colo-
can los tornillos con el hombro en rotacién intema maxima.
En el bloqueo proximal en direccién lateromedial existe
riesgo de lesionar el nervio axilar o sus ramas, sobre todo,
con el orificio mas distal de los dos proximales. La coloca-
cién anteroposterior del tornillo de cerrojo distal puede
lesionar el nervio cutdneo antebraquial lateral, el nervio
mediano o la arteria braquial. El cerrojado lateromedial
puede lesionar el nervio radial y el nervio cutaneo ante-
braquial posterior. La diseccién para colocar el tornillo dis-
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tal de delante hacia atrds debe realizarse lateral al tendén
del biceps. Las incisiones de todos los cerrojos distales deben
hacerse bajo vision directa y no de forma percutanea.

Otra desventaja del enclavado intramedular se deriva
de que si por cualquier razén hay que revisar la interven-
cién, la recuperacién del clavo lesionara de nuevo el man-
guito rotador, aumentando con ello el riesgo de dolor adi-
cional de hombro.

Globalmente, los resultados del tratamiento de las frac-
turas diafisarias de himero mediante clavo intramedular
no son tan satisfactorios como los de las osteosintesis con
placa. La disparidad de los resultados del tratamiento de
las fracturas diafisarias de humero mediante clavo intra-
medular est4 relacionada con diversas variables, muchas
de las cuales no han sido todavia documentadas en la
bibliografia. Entre ellas destacan los puntos de entrada de
los clavos anterégrados, la diversa anatomia del humero
proximal, el cerrojado estatico o dindmico del clavo, si se
fresa o no, el grado de distraccién del foco de fractura y la
experiencia del cirujano en los enclavados humerales dia-
fisarios. Los autores de estudios que mencionan buenos
resultados mediante el enclavado intramedular de las frac-
turas humerales suelen haber publicado articulos previos
sobre dicho tema. Los estudios posteriores de los mismos
autores suelen constatar una mejoria de los resultados rela-
cionada con mejoras intraoperatorias y postoperatorias
referentes al aprendizaje y la experiencia. Por lo tanto, pode-
mos concluir que una de las variables mas importantes es
la experiencia del cirujano.

Clavos Intramedulares o placas

Las comparaciones biomecénicas entre clavos intra-
medulares y placas en carga axial han constatado que, en
condiciones fisioldgicas, existen pocas diferencias entre
ellos. Cuando se les somete a cargas hasta el fallo, dichas
cargas son un 50% mayores con los clavos que con las pla-
cas, lo cual es estadisticamente significativo. En otros estu-
dios biomecanicos se ha observado que la rigidez frente a
la flexién es mayor con los clavos intramedulares. Sin
embargo, la rigidez rotatoria ha variado en los diferentes
estudios (siempre que las osteosintesis hayan sido rigidas,
tanto con clavos como con placas).

Seis estudios han valorado los resultados del trata-
miento mediante placa o mediante clavo intramedular
cerrojado®-% (Tabla 2). Tres de ellos fueron prospectivos y
aleatorizados, siendo los otros tres retrospectivos. Cuatro
de los estudios aconsejaron usar placas en vez de clavos a
causa de la mayor tasa de complicaciones de los clavos. Un
articulo mencioné que tanto las placas como los clavos son
métodos fiables de estabilizacion de las fracturas. Sin
embargo, otro articulo recomendo los clavos frente a las
placas.

Aungque se han logrado importantes mejoras en los
resultados mediante la utilizacién de clavos intramedula-
res en las fracturas diafisarias del htimero, las placas siguen
ofreciendo, en general, mejores resultados cuando se con-
sideran las tasas de pseudoartrosis, de reintervencién y la
funcién del hombro. Sin embargo, los clavos intramedu-
lares son mejores que las placas en pacientes con fractu-
ras patologicas o con riesgo de sufrirlas. Los pacientes poli-
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Avutores
(tipo de estudio)

Chapman y cols.??
(prospectivo)

McCormack y cols.*°
(prospectivo)

Bolano y cols.?!
(prospectivo)
Wagner y cols.3?

(retrospectivo)

Meekers y cols.®
(retrospectivo)

Linn34

(retrospectivo)

Total

Tratamiento

Placas
Clavos

Placas
Clavos

Placas
Clavos
Placas

Clavos

Placas
Clavos

Placas
Clavos

Placas
Clavos

TABLA 2
ESTUDIOS COMPARATIVOS DE PLACAS FRENTE A CLAVOS EN FRACTURAS
DIAFISARIAS DE HUMERO

Nomero
de Numero
pseudo- de

Fracturas
yatro-
genicas

Cirugia
adicional

Paralisis problemas
del nervio radial en
hombro
o codo

artrosis Numero
y de infecciones
consoli-
daciones
viciosas

Nimero
de pacientes

46 3/2 3 (profundas) 1 (transitoria) 0/4 No 0

38 (todos 2/1 0 2 (transitorias) 6/0 No 0
anterégrados)

22 1/0 0 0 0/0 1 1

21 {13 anterégrados, 2/0 1 3 (2 transitorias) 4/0 7 2
18 retrogrados)

14 1/ NC NC NC 1/NC NC NC

14 4/no NC NC 6/NC NC NC

17 0/0 0 1 [transitoria) 0/0 0 0

19 (todos 1/0 1 {superficial) 0 8/0 4 0
anterégrados)

80 0/0 0 4 (transitorias) 0/0 3 0

81 (8 anteroégrados, 12/0 0 4 (3 transitorias) 2/9 18 4"
72 retrégrados)

25 1/0 1 1 (transitoria) 0/0 9 0

48 (15 cnterégrodos, 0/1 0 0 1/3 22 1
33 retrégrados)

204 6/2 4 7 (transitorias) 1/4 13 1

221 21/2 2 9 (7 transitorias) 21/12 51 7

(*} Tres de ellos fueron cambiados a fijacion con placas a causa de la existencia de conminucién. NC: no consta.
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traumatizados o con gran conminucién o con fracturas seg-
mentarias se tratardn mejor mediante clavos intramedu-
lares. La experiencia futura nos ayudara a ampliar las indi-
caciones de los clavos.

Fljacién externa

La fijacién externa no suele utilizarse para el trata-
miento de las fracturas diafisarias del humero puesto que
suele presentar complicaciones frecuentes. Entre las indi-
caciones habitualmente aceptadas para la fijacion externa
de las fracturas diafisarias del htimero destacan: 1) las lesio-
nes masivas de las partes blandas, 2) las lesiones dseas que
no permitan utilizar ni placas ni clavos intramedulares, 3)
su uso como medida temporal hasta realizar otra forma
definitiva de osteosintesis. En una amplia gama de indi-
caciones se han publicado buenos resultados con fijado-
res externos.

Leslones del nervio radial

Las lesiones del nervio radial son el aspecto mds pre-
ocupante del tratamiento de las fracturas diafisarias del
himero. Las tasas de recuperacién en las lesiones nervio-
sas primarias (es decir, las relacionadas con la fractura) son
altas (de hasta un 92%). Los resultados de la descompre-
sién y reparacion nerviosas son buenos (entre el 84,5 y el
100%). En las fracturas cerradas que no requieran inter-
vencién quirtrgica podrian ocurrir lesiones nerviosas adi-
cionales cuando se lleva a cabo una exploracién precoz.
Por ello se aconseja que las lesiones nerviosas primarias
sean sometidas a observacion durante tres-cuatro meses.
Si no hubiera evidencia de recuperacién, ni clinica ni elec-
tromiograficamente, lo habitual seria explorar el nervio a
los seis meses de la lesion. La excepcidn a la norma es la
fractura diafisaria humeral abierta, puesto que en ella la
incidencia de lesién del nervio radial es mayor. El algorit-
mo de tratamiento mencionado ha sido controvertido por
el hecho de que no todas las lesiones del nervio radial se
recuperan, de forma que la observacion de las lesiones pri-
marias durante tres-cuatro meses prolongaria la afectacion
neuroldgica. Ademas, el atrapamiento del nervio radial en
el callo de fractura podria inhibir su recuperacién o, al
menos, hacer que su diseccidn quirtrgica fuera mas dificil.

En las lesiones nerviosas secundarias del nervio radial
(es decir, las diagnosticadas después de la primera explo-
racién del paciente) lo habitual es indicar la intervencién
quirdrgica. Suele aceptarse que el nervio estd estirado o
entre los fragmentos de la fractura, circunstancias ambas
que pueden retrasar la regeneracién nerviosa. Sin embar-
go, se ha constatado que las lesiones nerviosas secunda-
rias pueden recuperarse sin una descompresion precoz.

Cuando la integridad del nervio radial se desconoce (es
decir, en los pacientes que estan intubados o sedados o en
los que han sufrido un traumatismo craneoencefdlico cerra-
do) o cuando hay una gran probabilidad de lesién del ner-
vio radial por el tipo de fractura en cuestion, podrian uti-
lizarse los potenciales somatosensoriales evocados
mediante electromijografia continua (para monitorizar la
posible lesion del nervio radial). En un estudio se ha obser-
vado que los cambios identificados durante la menciona-
da monitorizacion alteraron e] tratamiento en tres de los
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13 casos tratados mediante clavo intramedular®. Sin embar-
go, no se identificaron neuropatias yatrogénicas del ner-
vio radial. Para confirmar la utilidad de la técnica de moni-
torizaciéon mencionada hacen falta mas estudios, puesto
que su uso no s6lo aumenta los costes sino también el
tiempo de cirugia.

La ecografia se ha utilizado con éxito para el diagnés-
tico de atrapamientos, estiramientos o secciones del ner-
vio radial. En un articulo se observé que la ecografia pro-
porciona una informacién precisa con respecto a la
compresidn, atrapamiento o seccion del nervio radial. En
los nervios en los que se diagnostic contusién mediante
ecografia, la recuperacién neurolégica tuvo lugar en seis
meses, sin intervencion quirtrgica. La ecografia parece ser
prometedora con respecto a la diferenciacion entre contu-
sion y lesion quirirgica. Ello podria ayudarnos a realizar
una intervencidn quirdrgica precoz para la recuperacién
neurolégica en pacientes con lesiones quirtrgicas. Los
autores de dicho estudio mencionaron la importancia de
tener equipos de ecografia de alta calidad y la dificultad de
la curva de aprendizaje de los radidlogos.

Durante el tratamiento quirdrgico de pacientes con
fracturas diafisarias del humero es importante cuidar el
nervio radial tan pronto como el paciente haya sido anes-
tesiado. La angulacién posterior del himero fracturado
que no sea bien mantenida podria estirar el nervio radial
junto con el resto de las partes blandas posteriores. Tenien-
do en cuenta que el tabique intermuscular lateral hace un
efecto «tienda de campafia» con respecto al nervio, un
ligero estiramiento podria producir una lesién transitoria
del nervio radial.

Pseudoartrosls

Las pseudoartrosis de la diafisis del himero, normal-
mente, afectan a la funcion, sobre todo, en pacientes ancia-
nos que ya previamente suelen tener alteraciones funcio-
nales. Aunque se han obtenido buenos resultados con
diversos métodos de tratamiento de las pseudoartrosis de
la diafisis humeral, el patrén oro sigue siendo la fijacion
con placa a compresién. Es habitual ahadir injerto éseo
durante la intervencién, excepto en las pseudoartrosis
hipertréficas. Las tasas de consolidacién son del 83 al 100%,
siendo los resultados funcionales habitualmente satisfac-
torios (76 a 90% de resultados buenos y excelentes).

Las pseudoartrosis diafisarias de himero suelen aso-
ciarse a osteopenia por desuso y, muchas veces, a osteo-
porosis. Dicha circunstancia puede hacer dificil conseguir
una buena estabilidad mediante las técnicas clasicas de
compresion. Entre los materiales coadyuvantes que pue-
den usarse junto a las placas a tal fin destacan el polime-
tilmetacrilato, la colocacién intramedular del peroné y las
placas intramedulares. En un estudio realizado en cada-
veres que compard la resistencia a la salida mediante pla-
cas de compresién potenciadas con arandelas de Schuhlj,
placas de compresién estandar y placas de compresién
potenciadas con polimetilmetacrilato no hubo diferencias
entre el primer y el tercer tipo de fijacién. Sin embargo, si
hubo diferencias entre los mencionados primer y tercer
tipo de fijacién con respecto al segundo (las placas estan-
dar) a favor de aquélios. Las arandelas de Schuhli y las pla-
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cas actuales de bloqueo tienen la ventaja sobre el polime-
tilmetacrilato de no afectar a la consolidacién ésea, sobre
todo, cuando el cemento se sale y se coloca entre los frag-
mentos de fractura.

En un estudio de 27 pacientes tratados con placas de
compresién con bloqueo por retardos de consolidacién y
pseudoartrosis de diafisis humeral, se logré la consolida-
cién en todos ellos*. Dos de los pacientes necesitaron un
segundo injerto 6seo para lograr la consolidacion. En un
caso hubo una fractura por encima de la placa, aunque en
ninguno de los pacientes mencionados hubo fallos de fija-
cién.

El tratamiento de las pseudoartrosis tras enclavados
intramedulares suele resultar mas dificil. La situacién habi-
tual en las pseudoartrosis tras dichos enclavados es una
importante pérdida 6sea. Es decir, un nuevo enclavado
podria empeorar dicha circunstancia ain mas. El simple
cambjo de clavo en las pseudoartrosis tras enclavados intra-
medulares no suele dar buenos resultados. Sin embargo,
la reseccion del foco de pseudoartrosis, junto con una buena
estabilizacion con clavo mas injerto 6seo, suele mejorar
dichos resultados.

En las pseudoartrosis diafisarias de hiimero se han
publicado altas tasas de consolidacién mediante fijadores
externos de llizarov y unilaterales. Sin embargo, la mayo-
ria de los cirujanos ortopédicos usan los fijadores externos
solo en ciertas circunstancias como, por ejemplo, las pseu-
doartrosis infectadas o aquellas con gran afectacién de las
partes blandas circundantes.

RESUMEN

El objetivo del tratamiento de las fracturas proximales
del hiimero es lograr un hombro funcional e indoloro. El
método ideal para conseguir dicho objetivo sigue siendo
controvertido. El primer problema que suele haber es cla-
sificar correctamente las fracturas. Es fundamental tener
unas radiograffas de buena calidad. A veces es necesario
realizar también otros estudios de imagen. El tratamiento
conservador suele dar buenos resultados en las fracturas
del hiimero proximal minimamente desplazadas, en algu-
nas impactadas en valgo y en aquéllas con dos fragmen-
tos, sobre todo en pacientes con pocas demandas funcio-
nales. Los resultados del tratamiento quirirgico de las
fracturas con dos fragmentos del hiimero proximal suelen
ser muy buenos. El tratamiento quirtrgico de las fracturas
de tres fragmentos, normalmente, requiere una reduccién
abierta con fijacién interna. Algunas fracturas de cuatro
fragmentos, sobre todo las que ocurren en pacientes jéve-
nes, pueden tratarse mediante reduccién abierta y fijacién
interna. La sustitucién de la cabeza humeral (prétesis par-
cial de hombro) suele reservarse para algunas fracturas de
tres fragmentos, para la mayorfa de las de cuatro frag-
mentos y también para las fracturas-luxaciones que ocu-
rran en pacientes ancianos.

La mayoria de las fracturas diafisarias del hiimero puede
tratarse de forma conservadora mediante ortesis funcio-
nales. Cuando se realice un tratamiento quirtirgico, la osteo-
sintesis con placa suele dar los mejores resultados (junto
con una menor probabilidad de futuras intervenciones qui-
rirgicas). Teniendo en cuenta que las técnicas y los implan-
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tes siguen mejorando, los resultados de las placas, de los
clavos intramedulares y de los fijadores externos para el
tratamijento de las fracturas diafisarias del himero mejo-
rardn también.
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Veintisiete pacientes (edad media 69 afios) con retardos de consoli-
dacién y pseudoartrosis de fracturas diafisarias de himero fueron
tratados mediante placas a compresién bloqueadas junto a injerto
6seo 0 matriz 6sea desmineralizada. En este estudio no hubo pérdi-
das de fijacién, aunque dos pacientes requirieron de un segundo
injerto dseo.
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Fracturas diafisarias del cabito

y radio

Jaime J. Morales-de Cano y José A. Herndndez-Hermoso

INTRODUCCION

Los huesos del antebrazo cumplen un papel funda-
mental en la funcién de la extremidad superior. El ctibito
y radio, junto con las dos articulaciones que forman entre
ellos, la radiocubital proximal y la radiocubital distal, per-
miten gracias al movimiento de pronacién y supinacién,
la adaptacién de la mano a la prension. Las fracturas de
los huesos del antebrazo van a tener repercusiones impor-
tantes en el funcionamiento de la extremidad superior en
su conjunto.

Estas fracturas merecen consideraciones diferentes si
se tratan de fracturas en nifos o adultos. Las fracturas dia-
fisarias de los huesos del antebrazo en el nifio son muy
frecuentes y su prondstico varfa en funcién de la eleccién
del tratamiento ortopédico como primera intencién, y de
las imperfecciones que queden y que pueden ser com-
pensadas debido al gran potencial osteogénico del nifio.
El tratamiento de estas fracturas en el adulto estd bien tipi-
ficado, pero el aumento de las llamadas fracturas comple-
jas debidas a los accidentes de trafico y accidentes labora-
les hace que se haya producido un incremento en é]
nuamero de complicaciones (pseudoartrosis, fracturas ite-
rativas, infecciones, etcétera).

El objetivo del tratamiento de las fracturas diafisarias
de los huesos del antebrazo es conseguir restitucién ana-
témica sin olvidar la posible asociacién de lesiones en las
articulaciones vecinas, radiocubital proximal y distal, que,
si no se reparan adecuadamente, pueden ocasionar gran-
des desperfectos funcionales en la extremidad superior.

RECUERDO ANATOMICO

Si observamos los huesos del antebrazo en la posicién
de supinacién, es decir, con la palma de la mano hacia ari-
ba, podemos ver que el radio y el ctibito estdn dispuestos
paralelamente. El radio tiene tres partes bien diferenciadas:

— El cuello, oblicuo hacia abajo y dentro.
- El segmento medio, oblicuo hacia abajo y fuera.
— El segmento inferior, oblicuo hacia abajo y dentro.
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Los segmentos medio y superior conforman la curva-
tura supinadora, mientras que los segmentos medio e infe-
rior dan lugar a la curvatura pronadora. El eje comun de
ambas curvaturas pasa por el centro de las articulaciones
radiocubitales proximal y distal, condicién indispensable
para que el radio pueda rotar alrededor del cubito. Evi-
dentemente, hay unos medijos de unién en todo el trayec-
to que conforman ambos huesos: el ligamento anular de
la articulacién radiocubital proximal, la membrana interé-
sea a lo largo de toda la diéfisis y el ligamento triangular
en su articulacién distal.

El radio y el cibito constituyen el soporte funcional de
la pronosupinacién. Por definicién, la pronosupinacién es
la rotacién del antebrazo alrededor de su eje longitudinal
(el radio gira en torno al cubito). En ella intervienen las
articulaciones radiocubital superior, perteneciente a la articu-
lacién del codo, y la radiocubital inferior auténoma con res-
pecto a la radio-carpiana. La pronosupinacién es impres-
cindible para poder utilizar de modo éptimo el miembro
superior, ya que permite controlar la postura de la mano en
la prension. Tal control es una condicién necesaria y sufi-
ciente no sélo para que la mano se sitde correctamente en
el espacio para poder coger los objetos, sino también para
que pueda hacer otras funciones como atornillar o girar una
llave. Para evaluar los movimientos de pronosupinacion, al
hacer el examen clinico del paciente, el codo debe estar fle-
xionado a 90° con el fin de eliminar los movimientos de
rotacién del hombro que completan la rotacion del ante-
brazo cuando el codo esta extendido.

Se define la supinacién como la posicion de la mano con
la palma hacia arriba y la pronacién como la posicién opues-
ta, con el pulgar hacia abajo. Esta es la posicién de referen-
cia para el estudio del movimiento. Segiin una convencién
internacional, la amplitud medida con el codo flexionado a
60° se expresa con la siguiente férmula: 0/sup. max./pron.
max., es decir, 0/0/180° para una amplitud normal. A partir
de una posicién intermedia, la mano con el pulgar hacia
arriba, la amplitud de supinacién es de 90° y la pronacion
tiene una amplitud méxima de 85° debido a la configura-
cién anatémica cruzada de los huesos en esa posicion.
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Cuando a la pronosupinacién se la agrega la rotacién
del hombro, con el codo extendido alcanza una amplitud
de 130°.

Cada uno de los movimientos del antebrazo (prona-
cién y supinacién) precisa de dos musculos que se encar-
gan de realizarlo. En e] caso de supinacion, el biceps actiia
en e] vértice de la curvatura supinadora, mientras que e]
supinador corto es el encargado de desenrollar el radio. En
la pronacidn, el pronador redondo actta en el vértice la
curvatura pronadora y el pronador cuadrado es el que
desenrolla el cubito.

Los musculos supinadores estan inervados por el ner-
vio radial y el musculocutdneo, mientras que los prona-
dores reciben la inervacion del nervio mediano.

Todo lo expuesto nos permite comprender la impor-
tancia de restaurar la anatomia del antebrazo en los casos
de fracturas del ctbito y radio, ya que una alteracién de su
anatomia puede acarrear grandes déficit funcionales. Recor-
demos que la rigidez en pronacién puede compensarse en
cierta medida con la abduccién del hombro, pero la rigi-
dez en supinacién no puede tener compensacion.

FRACTURAS DEL ANTEBRAZO

Para realizar la descripcién de la clinica y e] tratamien-
to de las fracturas del antebrazo dividiremos estas fractu-
ras en tres grupos, por las consideraciones especiales que
cada uno de ellos merece:

— Fracturas del ctbito y radio en el adulto.
— Fracturas del cubito y radio en el nifo.
— Fractura-luxacién del antebrazo.

FRACTURAS DEL ADULTO

Fracturas diafisarias no complicadas
de los dos huesos del antebrazo

El diagnéstico de este tipo de fracturas se realiza facil-
mente en el drea de urgencias, al observar la impotencia
funcional y la deformacién del antebrazo de] paciente. Esta
observacion nos obliga a realizar un estudio radiografico
del antebrazo en el que nunca debemos omitir la articula-
cién del codo y de la muneca.

Las imdagenes radiogréficas tipicas del desplazamien-
to, descritas por Campbell, son:

— Cuando la linea de la fractura se sitia por encima de
la insercion del pronador redondo se observa un des-
plazamiento en supinaciéon del fragmento del radio,
mientras que los fragmentos distales del radio y del
clbito se disponen en pronacién.

Cuando la fractura es distal con respecto a la inser-
cién del pronador redondo, el fragmento proximal
del radio se coloca en posicién intermedia por el
equilibrio entre la accién de los supinadores y los
pronadores, mientras que el fragmento distal radial
queda en pronacion.

De todas formas, al realizar las radiografias suele exis-
tir una gran dificultad técnica debida a la impotencia fun-
cional que presenta el paciente. Esto hace dificil poder des-
cribir correctamente la fractura, e incluso percibir si existe
una conminucién en el foco de fractura. La falta de movi-
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lizacién del antebrazo dificulta también el estudio de las
articulaciones radiocubitales superior e inferior.

No podemos olvidar completar la evaluacién del
paciente buscando:

- Lesiones nerviosas asociadas, especialmente, las lesio-
nes del nervio radial, dificiles de evaluar en urgencias.

- Lesiones asociadas en la mano y en el resto del
miembro superior, especialmente fracturas.

Tratamiento

Las fracturas no desplazadas del cibito y radio en el
adulto pueden ser tratadas mediante una simple inmovi-
lizacién con un vendaje de yeso braquiopalmar, desde la
axila hasta las articulaciones metacarpofaldngicas. Este yeso
se coloca con una flexiéon de 90° del codo y en posicién
neutra de la pronosupinacién. En estos casos tenemos que
realizar un seguimiento radiogréfico muy estricto del
paciente, controlando la posibilidad de un desplazamien-
to secundario.

La mayoria de las fracturas del antebrazo se suelen pre-
sentar con el desplazamiento de Jos fragmentos. Esto se
debe a que la fuerza que produce la fractura de ambos hue-
s0s suele ser tan importante que dificilmente permite que
no se desplacen. La posibilidad de realizar una reduccién
a cielo cerrado de los fragmentos e inmovilizacién con yeso,
aunque es posible y se hace mencién en la bibliografia, es
un tanto remota. En estos casos es dificil la reduccién y,
mucho mas, mantenerla.

El tratamiento de este tipo de fracturas es indudable-
mente quinirgico, realizando una reduccién a cielo abierto
y osteosintesis de las fracturas. El objetivo de la interven-
cién es lograr una restitucién anatémica mediante una
osteosintesis sélida a fin de posibilitar una recuperacién
precoz de la pronosupinacién. El tratamiento ortopédico no
tiene cabida en el marco de las fracturas del adulto.

La mayoria de los autores aceptan la utilizacion de la sin-
tesis por placa en este tipo de fracturas*** (Fig. 1). Esta osteo-
sintesis se realiza mediante dos vias de abordaje separadas
después de haber realizado la isquemia de la extremidad
afectada mediante un torniquete neumatico. Primero se
reduce y se fija el radio, realizando la incisién en la linea
que une el epicondilo con la estiloides radial. Hay que tener
en cuenta el riesgo de lesionar la rama motora posterior del
radial en e] abordaje del tercio proximal. Para acceder al ter-
cio distal del radio es mas practica la via de abordaje ante-
rior de Henry, que preserva el riesgo de lesionar la rama
sensitiva del nervio radial. La reduccién de la fractura debe
ser anatémica, es decir, reduccidn exacta de los fragmen-
tos, fijando eventualmente los mismos y, especialmente, el
tercer fragmento, que es tan frecuente, con las pinzas reduc-
toras. La osteosintesis debe llevar, como minimo, tres tor-
nillos corticales a cada lado del foco de fractura (Fig. 2). Hay
que recordar la regla clasica de no cerrar la aponeurosis al
final de Ja intervencidn, con el fin de evitar el riesgo de pro-
ducir un sindrome de Volkmann.

Algunos autores han propuesto realizar una osteosinte-
sis de las fracturas de ctbito y radio mediante la colocacién
de alambres centromedulares. En estos casos, el punto de
entrada es el olécranon en el cubito y la apdfisis estiloides
en el radio. Como ya veremos mas adelante, esta técnica
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Figura 1. Paciente varén de 19 afios intervenido por presentar

una fractura diafisaria del cbito y del radio izquierdo con osteo-
sinfesis con sendas placas de media cafia de seis y siete tornillos.

puede tener indicacién en algunas fracturas complejas, pero
no creemos que sea la mas adecuada para conseguir una
reduccién anatémica de los huesos del antebrazo, espe-
cialmente porque no controla la rotacién de estos huesos.

El protocolo postoperatorio sigue siendo motivo de
controversias, en cuanto la conveniencia o no de mante-
ner el miembro enyesado. Siempre tenemos que realizar
una reeducacién precoz de la pronosupinacion, pero tene-
mos que distinguir dos situaciones:

— Enlos casos en los que se realiza una reduccién ana-
témica y no existe un tercer fragmento ni conminu-
cién de la fractura, podemos colocar una férula de
yeso o una ortesis.

— En los casos en los que se consigue una reduccién
anatémica pero existe un tercer fragmento o conmj-
nucién, colocaremos un yeso braquiopalmar duran-
te un tiempo comprendido entre 30 6 45 dias.

Fracturas difisarlas complejas del adulto

En los ultimos afios se ha observado un importante
aumento de fracturas conminutas con o sin pérdida 6sea,
generalmente abjertas, asociadas a lesiones vasculares y
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Figura 2, Paciente varén de 42 afos tratado con placa atorni-
llada por presentar fractura diafisaria del cibito y del radio con
placa de cinco tornillos insuficiente.

nerviosas, ya sea por el incremento de los accidentes de
trafico, accidentes laborales o lesiones por arma de fuego.
Este tipo de lesiones no sélo ponen en peligro el pronés-
tico funcional, sino que ademas amenazan la integridad
de la extremidad. Generalmente, la evaluacién preopera-
toria se realiza en la sala de operaciones. Es imprescindi-
ble realizar radiografias en traccién, al mismo tiempo que
tenemos que evaluar los otros segmentos de la extremi-
dad (carpo, falanges, hiimero). Después de limpiar las zonas
cutdneas y musculares condenadas a la necrosis, se debe-
r4 valorar el estado de los ejes vasculonerviosos. De esta
evaluacién se deducira la estrategia terapéutica inmedia-
ta y la de los tiempos secundarios®.
Hay dos medidas de urgencia prioritarias:

— En caso de isquemia de la mano, restablecer la con-
tinuidad de los ejes vasculares.
- Tenemos que dejar el esqueleto cubijerto por la piel.

Segun los casos y el estado de las partes blandas, la
estabilizacién de las fracturas se realizara mediante fijador
externo o medjante alambres centromedulares. Aun asi,
algunos autores consideran que, teniendo en cuenta e] ries-
go séptico, la estabilizacién de urgencias de estas fractu-
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ras es mejor realizarla mediante la colocacién de un ven-
daje de yeso y, posteriormente, en un segundo tiempo,
realzar una osteosintesis con placa. Nosotros somos par-
tidarios de realizar la estabilizacién de urgencia, ya que
una manera de evitar o disminuir el riesgo séptico consis-
te precisamente en la estabilizacién precoz de la fractura.
En el adulto estd muy indicada la colocacién de un alam-
bre centromedular. Pero no cabe duda que la solucién més
segura es la colocacion de fijador externo.

Los tiempos secundarios consisten en restaurar la con-
tinuidad nerviosa y hacer injertos donde se haya perdido
sustancia dsea®.

Hay que tener en cuenta que este tipo de lesiones tiene
un alto indice de complicaciones, no sélo precoces como
la infeccién o las necrosis cutaneas, sino tardias como las
pseudoartrosis, callos viciosos y sinostosis.

Complicaciones en las fracturas diafisarias
del antebrazo del adulto

Pseudoartrosis y retardo de consolidacion

La pseudoartrosis y el retardo de consolidacidn repre-
sentan entre el 3 y el 10% de las complicaciones. Ander-
son refiere una incidencia de 2,7% de pseudartrosis sobre
una serie de 330 fracturas diafisarias de cubito y radio®. Las
causas que influyen son:

— La existencia de una conminucién en el foco de frac-
tura y la existencia de un tercer fragmento.

— El tipo de material de osteosintesis. El alambre cen-
tromedular da més problemas de consolidacién en
los adultos.

- La técnica de sintesis con placas incorrecta, colo-
cando dos tornillos a cada lado del foco.

Para prevenir estos problemas tenemos que utilizar pla-
cas lo suficientemente largas para poner los tres tornillos
corticales a cada lado de la fractura y, posteriormente, colo-
caremos el yeso cerrado una semana después.

El tratamiento de la pseudoartrosis precisa de un cam-
bio del material de osteosintesis utilizado, asi como la colo-
cacién de injerto corticoesponjoso en el foco de la pseu-
doartrosis” ®°.

En algunos casos podemos encontrar una rotura de la
placa de osteosintesis, signo evidente de la existencia de
pseudoartrosis, y fracturas jterativas tras una retirada dema-
siado precoz del material.

En los caos de pseudoartrosis séptica, propias de las
fracturas complejas, el tratamiento precisa, en un primer
tiempo, la retirada del material de sintesis con colocacién
de un fijador externo, limpieza del material séptico y des-
vitalizado y cobertura de la fractura. Todo esto estd asocia-
do al tratamiento antibidtico especifico segun el germen.
En un segundo tiempo tendremos que colocar injertos cor-
ticoesponjosos.

Complicaciones nerviosas

La incidencia de complicacjones nerviosas también
varian segun los autores, entre un 2 y un 10% de los casos.
El nervio més afectado suele ser el radial en el 90% de los
casos, bien sea la rama motora posterior o la rama sensi-
tiva anterior. Estas lesiones, dificiles de valorar de urgen-
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cias, suelen deberse al abordaje quirtrgico del radio, ya sea
en el tercio proximal (rama motora posterior) o en el ter-
cio distal (rama sensitiva anterior). Normalmente, se sue-
len tratar de neuropraxias que se suelen recuperar en unos
tres meses. Evidentemente, la mejor manera de prevenir
estas lesiones consiste en identificar estas ramas nervio-
sas cuando realizamos los abordajes quirtrgicos™.

Sindrome de Volkmann

No cabe duda que la complicacién precoz més impor-
tante que puede aparecer en el postoperatorio inmediato
en estas fracturas es la aparicion del sindrome de Volk-
mann. Aunque existen cifras muy distintas en las publica-
ciones, siempre que aparece este sindrome se asocian a la
fractura de ambos huesos del antebrazo. Como medidas
preventivas para evitar la aparicién del sindrome de Volk-
mann, tenemos que tener en cuenta:

— No cerrar las aponeurosis al practicar la sintesis qui-
rdrgica e instalar un drenaje.
— Durante los primeros dias, colocar una férula de yeso,
el yeso cerrado lo podremos colocar al octavo dfa.
~ Control estricto del trofismo, movilidad, sensibilidad
y coloracién de los dedos de la mano en el postope-
ratorio inmediato.

- Ante la sospecha del sindrome de Volkmann hay que
realizar una aponeurotomia anterior rapidamente.

Las infecciones

Tanto en las fracturas abiertas como en las fracturas
cerradas que requieren un tratamiento abierto con reduc-
cién y osteosintesis de la fractura, existe un riesgo de infec-
cién. En el primer caso, es decir, en las fracturas abiertas,
esta complicacién se dispara mucho y en series como la de
Stern® presentan una incidencia del 3,1% de infecciones.
Hay que aclarar que se tratan de fracturas con gran afec-
tacién de partes blandas. Sin embargo, la incidencia de
infecciones en fracturas cerradas tratadas con osteosinte-
sis, la infeccién se presenta en un 2% vy, de éstos, sélo el
1% precisa una reintervencion.

La sinostosis

La sinostosis consiste en la aparicién de un puente éseo
de la membrana interésea que bloquea la pronosupina-
cién. Normalmente se sitta en el tercio medio o proximal
del antebrazo.

Los factores que favorecen la existencia de una sinos-
tosis son: que la fractura de ambos huesos sea al mismo
nivel y que exista una lesién de la membrana interdsea,
desgarrada por el desplazamijento de los fragmentos. Tam-
bién favorecen las sinostosis las fracturas complejas y la
existencia de un traumatismo craneoencefdlico. Por ulti-
mo, también la osteosintesis con placas favorece las sinos-
tosis, pero por errores en su técnica, como:

- Exposicién del foco demasiado dislacerante.
- Uso de brocas muy largas.
— Colocacién de tornillos muy largos.

El tratamiento de las sinostosis es complejo. Tenemos
que esperar un ano desde la fractura y realizar una gam-
magraffa 6sea para comprobar que ha madurado la osifi-
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cacién. Si intentamos quitar la sinostosis, aun con activi-
dad osteobléstica, volvera a formarse y no habremos gana-
do nada. La indicacién quirirgica viene condicionada por
la dificultad funcional que tiene el paciente y por la posi-
cién de la rigidez. Nosotros pensamos, y en esto coincidi-
mos con Condamine, que una sinostosis que condicione
una rigidez en posicién intermedia y bien tolerada no debe
ser intervenida®'.

La reseccién de la sinostosis es mas compleja técnica-
mente cuanto mas proximal esté situada. En algunos casos
es conveniente interponer musculo, aunque irremediable-
mente hay una recidiva de entre el 30 y el 50% de los casos.

Callos viciosos

Cada vez son menos frecuentes con la utilizacién de
ostesintesis con placas. Su incidencia es notable en el uso
de los fijadores externos y en las fracturas de los nifios.

FRACTURAS DIAFISARIAS DE LOS HUESOS
DEL ANTEBRAZO EN LOS NINOS

Las fracturas del antebrazo son mas frecuentes en nifios
que en adultos. Su incidencia, segiin Rigault, representa
entre el 3 y el 7% de todas las fracturas de los nifios. Son
maés frecuentes en los varones que en las mujeres y segin
la edad hay dos picos: entre los cinco y ocho afos, y entre
los 12 y 14 anos'>™ %15 La fractura se produce por dos
mecanismos:

— Caida del nifio desde su altura.
- Accidente deportivo o caida de la bicicleta.

En términos generales, el resultado funcional de estas
fracturas es muy satisfactorio, pero el analisis de la movi-
lidad muestra un indice de deficiencias bastante conside-
rable, especialmente, en lo referido a la pronosupinacién.
Por ello hay que prestar mucha atencién al tratamiento.

El diagnéstico no suele plantear problemas y normal-
mente viene dado por:

— Anamnesis (caida o accidente deportivo).
— Impotencia funcional del miembro superior.
— Deformacion caracteristica del antebrazo.

Sin embargo, en algunas ocasiones no se produce un
desplazamiento de los fragmentos o, si existe, es minimo
y, por lo tanto, no se aprecia la deformacién. En estos casos
tenemos que buscar puntos dolorosos a la presién y valo-
rar las zonas en la que se aprecie un edema. No debemos
olvidar valorar si existe una lesién de la rama sensitiva pos-
terior del nervio radial.

Aun asi, el diagnéstico lo tenemos que confirmar con
una radiografia del antebrazo, que debe abarcar desde el
codo a la mufieca, y otra del antebrazo contralateral.

Formas clfnicas

El analisis se realizara segtin la localizacién y el des-
plazamiento de la fractura.

Segin la localizacl6n

Teniendo en cuenta que las deformaciones por mala
reduccién tienden a corregirse, la mayoria de los autores
diferencian tres zonas de fractura: tercio inferior, tercio
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medio y tercio superior. Cuanto maés distal es la fractura,
maés podra corregirse un defecto con el crecimiento. Sin
embargo, hay autores que consideran que las fracturas se
individualizan segin estén localizadas en el cuarto infe-
rior o en el resto de la diéfisis. Esto se debe a que las frac-
turas en el cuarto distal y poco o nada desplazadas son las
mas frecuentes, y que las imperfecciones de reduccién sélo
pueden corregirse en la zona distal.

Para completar esta clasificacién tenemos que tener en
cuenta que los efectos en la correccién de las desviaciones
dependen también de la edad de los nifios. En los meno-
res de 10 afios, el efecto de correcciéon es muy manifiesto,
en los mayores de 10 afios no tarda en desaparecer.

Segtin el desplazamlento

1. Fracturas poco desplazadas o sin desplazamiento. El
ejemplo bésico es la fractura en tallo verde, que con-
siste en una fractura completa subperidstica sin pér-
dida de contacto y con una fuerte angulacion. Tam-
bién son frecuentes las fracturas en rodete del tercio
distal del radio. Todas estas fracturas son muy habi-
tuales y tienen un excelente prondstico.

2. Fracturas desplazadas. Tenemos que distinguir las frac-
turas transversales simples, con un desplazamiento
limitado, de las fracturas con gran desplazamiento
de ambos huesos, cuya gravedad reside en la difi-
cultad de reduccidn, la inestabilidad y el riesgo de
que se produzca un callo vicioso.

Tratamiento

En la gran mayoria de estas fracturas, el tratamiento es
de tipo ortopédico. Como en las fracturas de los adultos,
el tratamiento estd encaminado a conseguir una restitu-
cién anatémica de los huesos del antebrazo y, mas par-
ticularmente, la curvatura pronadora del radio.

Las fracturas sin desplazamiento o escasamente des-
plazadas deben inmovilizarse con un yeso braquiopalmar®.

En las fracturas de tallo verde, si la angulacién es peque-
fa y el nifio tiene menos de siete afios, no es necesaria la
reduccién. Pero cuando la angulacién es mayor de 30° en
nifios pequefios o de 15° en nifios mayores, hay que rea-
lizar manijobras de reduccién. Para ello debemos hacer una
maniobra de reduccién invirtiendo la deformidad. Tene-
mos que tener la precaucion de no desprender los frag-
mentos éseos en contacto. Por lo general se utiliza anes-
tesia general con sedacién.

Para reducir las fracturas desplazadas, la anestesia gene-
ral es obligatoria. Mientras se practica una traccién axial,
se manipulan los focos directamente, controlando la reduc-
cién en los tres planos del espacio, primero con el ampli-
ficador de imagenes en el quirdfano y, al acabar, con una
radiografia de control.

El yeso braquiopalmar se colocard con el codo en dngu-
lo recto y la mufieca en la posicién de reduccién. Es muy
importante que los controles postoperatorios durante las
primeras semanas sean especialmente cuidadosos:

— Control neurolégico del miembro superior sobrelle-
vado, para detectar un eventual sindrome de Volk-
mann.
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— Control radiolégico semanal de la fractura para detec-
tar un desplazamiento secundario en el yeso, espe-
cialmente en los casos en los que costo la reduccién,
la fractura era inestable o existia un gran desplaza-
miento.

Teniendo en cuenta que se tratan de fracturas en hue-
sos largos con cortical delgada, la inmovilizacién debe ser
de 45 djas.

En los nifos, la indicacién de un tratamiento quirtirgi-
co s6lo se indicara de entrada en las fracturas irreductibles
que, de hecho, son poco frecuentes (fracturas con un gran
desplazamiento o fracturas de uno de los huesos a nivel
del tercio superior). En cambio, cuando fracasa la reduc-
cién ortopédica, circunstancia que sucede en un 15 6 20%
de los casos, puede utilizarse una osteosintesis con placa
atornillada, aunque muchos autores proponen el uso de
los alambre centromedulares™ ' ' (Fig. 3).

Complicaciones
Complicaclones Inmediatas

El sindrome de Volkmann es, sin lugar a duda, la com-
plicacion mas temida, que aumenta cuando el foco pre-

senta un fuerte desplazamiento y se hacen grandes mani-
pulaciones para obtener la reduccién. La mejor manera de
prevenir dicho sindrome consiste en poner gran esmero en
la confeccion del yeso, que luego debera ser abierto, y
en hacer controles muy cuidadosos.

Otras complicaciones son los desplazamientos secun-
darios en el yeso, que ya hemos comentado, y por esta razén
tenemos que hacer controles radiograficos semanales.

Complicaclones secundarias

Fracturas iterativas. Son propias del nifio, con una fre-
cuencia del 2 al 5% segun las series. En la mayoria de los
casos, la causa es haber dejado una inmovilizacién poco
tiempo. Cuando vuelve a producirse una fractura, eviden-
temente, el tratamiento es quirurgico bien sea con alam-
bres o con placa’®.

Pseudartrosis. Son excepcionales en los nifios y se deben
a fracturas ampliamente abjertas o errores técnicos en el
tratamiento ortopédico o quirtrgico.

Callos viciosos. El tratamiento de las fracturas de ambos
huesos del antebrazo, en general, da unos resultados muy
aceptables, pero es cierto que en algunos casos el andlisis

Figura 3. A. Mujer de 13 afios que presentaba una fractura didfisaria del radio. B. Tratamiento con enclavado centromedular con
aguja de Kirschner.
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de la movilidad conduce a deficiencias en la pronosupi-
nacion. Pero estas pérdidas se compensan bien y no sue-
len conllevar una dificultad funcional en el nino. El pro-
blema se plantea en los defectos de callos rotacionales que
no se corrigen con el crecimiento, de ah{ su importancia.
El crecimiento de] nifio remodela y corrige el 90% de defec-
tos de reduccién en bayoneta, pero no corrige deforma-
ciones angulares superiores a 20°, que siempre daran lugar
a una deficiencia funcional.

La cirugia correctiva se emplea excepcionalmente en
nifios mayores de 10 afios cuya deformacién (mayor de 20°)
ha destruido por completo la curvatura pronadora, y se aso-
cia a una rotacién que puede dislocar Ja articulacién radio-
cubital inferior. Como es obvio, la cirugia sélo se indica si
el nino tiene una gran dificultad funcional' @,

Las sinostosis. Son infrecuentes en los ninos. La inci-
dencia de fracturas en la zona proximal es muy baja, mien-
tras que la fractura-luxacién de Monteggia es de un 5,7%.
Los factores que favorecen la aparicion de una sinostosis
son: Ja gravedad de la fractura, la persistencia del despla-
zamiento del foco de mas de 0,5 mm, las reducciones repe-
tidas y la cirugia a cielo abierto. La reseccién del puente
6seo no debe practicarse hasta pasado e] afio de la inter-
vencién. Aun asi, presentan muchas recidivas debido al
gran potencial osteogénico que presentan los nifios.

FRACTURAS-LUXACIONES DEL ANTEBRAZO

Las fracturas aisladas del radio o el ctibito son excep-
cionales. Por lo general, se trata de una fractura del cibito
asociada a una luxacién de la cabeza del radio (Monteg-
gia) o de una fractura del radio asociada a un compromi-
so de la articulacién radiocubital distal (fractura-luxacién
de Galeazzi). Hay que decir que ante toda fractura de un
solo hueso del antebrazo tenemos que realizar una radio-
grafia del codo y de la murieca, especialmente un perfil
estricto del codo.

Fractura-luxaclén de Monteggia

Estas lesiones fueron descritas por Monteggia en 1815
y consisten en la asociacién de una fractura (generalmen-
te del tercio proximal del ctibito) con una luxacién de la
cabeza del radio. Se debe a un traumatismo directo que
fractura el cibito y después afecta a la regién radial, con
rotura de los ligamentos de la articulacién radiocubital pro-
ximal. Si dichos ligamentos resisten, se produce una frac-
tura de la cabeza radial!*-?.

El mecanismo mas frecuente es el indirecto, por caida
hacia delante con el codo flexionado y el brazo en prona-
cién. La luxacién se produce después de la fractura. Bado,
en 1959, propuso clasificar estas lesiones dependiendo
de la luxacion de la cabeza radial: hacia delante, hacia atras
y hacia el lado.

Trillat propuso una clasificacién segtn la fractura cubital:

— Grado I: fractura diafisaria cubital y luxacién ante-
rior.

— Grado Il y III: fracturas metafiso-diafisaria proximal
y luxacién radial. Estas son las mas graves.

El diagnéstico inmediato no suele plantear problemas,
siempre y cuando podamos realizar una radiografia del
codo en un perfil estricto y, sobre todo, en los nifios, en los
que pasa desapercibida la luxacién radial en muchos casos.

El tratamiento de las fracturas-luxaciones de Monteg-
gia pasa por la reduccién de la fractura del cbito, hecho
que lleva parejo la reduccién de la luxacién radial. Esta
maniobra siempre hemos de realizarla bajo el intensifica-
dor de imagenes. La sintesis del cibito se debe realizar con
una placa en el mismo tal y como ya hemos explicado en
las fracturas del adulto®. En los nifios, si conseguimos la
reduccidn, ésta se mantiene inmovilizada durante unos 45
a 60 dfas con yeso braquiopalmar®*. A veces es preciso rea-
lizar la inmovilizacién en supinacién para mantener la reduc-
ci6én de la cabeza radial. Si una vez reducida la fractura cubi-
tal no podemos reducir la luxacién de la cabeza radial,
tenemos que revisar la articulacién radiocubital distal y eli-
minar el obstaculo que exista. Resecar la cabeza del radio es
una equivocacién que sélo conllevara complicaciones.

Las complicaciones son frecuentes. Las mas impor-
tantes son las lesiones nerviosas y, especialmente, del ner-
vio radial, aunque también pueden afectarse el medianoy
el cubital. La evolucién de estas lesiones requiere un segui-
miento electromiografico pero, en general, suelen recupe-
rarse espontaneamente. En el caso de no existir una mejo-
ria a los tres meses, estd indicada una exploracién
quirargica. Las complicaciones debidas a la existencia de
un callo vicioso del cubito, a las osificaciones periarticula-

Figura 4. Fractura-luxacién de Galeazzi con fractura diafisa-
ria del radio y luxacién distal del cubito.
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Figura 5. A. Mujer de 36 afios que presenta una fractura-luxacién de Galeazzi. B. Tratamiento con placa atornillada en la frac-
tura del radio y colocacién de una aguja de Kirschner en la articulacién radiocubital distal.

les 0 una sinostosis radiocubital son dificiles de tratar y los
resultados terapéuticos son aleatorios®.

El tratamiento en las fracturas de Monteggia antiguas
y no diagnosticadas en su momento es dificil. En el caso
de los adultos parece que la reseccion de la cabeza radial
da buen resultado, sin embargo, reponer la cabeza cruen-
tamente da un mal resultado. En los nifios ocurre lo con-
trario, la cabeza radial luxada es bien tolerada y la resec-
cién estd totalmente contraindicada mientras no haya
terminado el crecimiento .

Fractura-luxacién de Galeazzi

Esta lesion esta definida por la asociacién de una frac-
tura diafisaria del radio con la Juxacién de la articulacién
radiocubital distal. Es la lesion totalmente opuesta a la frac-
tura de Monteggia.

El diagnéstico se establece haciendo un cuidadoso exa-
men clinico de la articulacién radiocubital distal, para bus-
car la instabilidad de la estiloides cubital. La luxacién resul-
ta evidente. La radiografia de la mufieca con un perfil
estricto demuestra claramente la subluxacién (Fig. 4).

El tratamiento consiste en realizar una osteosintesis del
radio con una placa atornillada. Sin embargo, existen dife-
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rentes opiniones en cuanto lo que hay que hacer con la
luxacién. Para algunos autores es sufiente realizar una
reduccién y una inmovilizacién con un yeso en supinacion
durante dos meses. Para otros autores, lo mejor es realizar
una sintesis con aguja de Kirschner en la articulacién radio-
cubital (Fig. 5). Lo importante es asegurarnos de la per-
fecta reduccién, que es lo que nos permitird restituir la pro-
nosupinacién completa y sin dolor. La inmovilizacién se
ha de respetar durante un periodo de tiempo de entre 45
a 60 dias? 22,
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Controversias en el enclavado
intramedular de las fracturas

diafisarias de fémur

Philip Wolinsky, Nirmal Tejwani, Jeffrey H. Richmond, Kenneth J. Koval,
Kenneth Egol y David J. G. Stephen

La fijacion intramedular mediante fresado es una exce-
lente técnica quirtirgica que ha revolucionado el tratamiento
de las fracturas diafisarias de fémur. En lugar de confinar
a los pacientes en cama bajo traccién, mediante dicha téc-
nica pueden ser movilizados en el primer dia del posto-
peratorjo. La tasa de consolidacién suele ser del 95 al 99%.
Las consolidaciones viciosas y las infecciones son infre-
cuentes, sobre todo, en las fracturas cerradas y en las abier-
tas de grados 1y 2. La estabilizacién de las fracturas femo-
rales, en las primeras 24 horas de la lesién, reduce la
morbilidad y la mortalidad de los pacientes politraumati-
zados. Sin embargo, todavia existen temas controvertidos
sobre la fijacién femoral intramedular. En este articulo se
revisan algunos de ellos, como son el efecto del fresado
intramedular sobre las complicaciones pulmonares y las
tasas de consolidacién de las fracturas, si se debe utilizar
una mesa de traccién o una mesa radiotransparente plana
para colocar los clavos y si la existencia de un traumatis-
mo craneal influye en el tratamiento a realizar.

MESA DE TRACCION O MESA PLANA
RADIOTRANSPARENTE

Clasicamente, el enclavado intramedular se realiza en
una mesa de traccién. Dicha mesa nos ayuda a reducir la
fractura mediante la aplicacién de una traccién longitudi-
nal sostenida. Un poste perineal hace de fulcro contra el
que aplicar la traccion. El disefio de la mayoria de las mesas
de traccién permite un acceso circunferencial a la extre-
midad para manipularla, realizar el abordaje quirtirgico y
usar técnicas de imagen. Cuando se retrasa la cirugia y la
extremidad se acorta, la ventaja mecanica de la mesa de
traccion o de un distractor femoral es que con ellos puede
recuperarse la longitud del fémur.

Como alternativa, el enclavado intramedular puede
hacerse mediante una mesa radiotransparente'-? (Stephen
DJ]G y cols., San Antonio, TX, datos no publicados presen-
tados en la reunién anual del afio 2000 de la Orthopae-
dic Trauma Association). La traccién puede aplicarse manual-
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mente o mediante un distractor femoral, aunque se tarda
casi el mismo tiempo en colocar dicho distractor que en
realizar la técnica del enclavado. Por ello, suele ser sufi-
ciente usar la traccién manual para recuperar la longitud
del fémur. Dicha traccién manual funciona mejor cuando
el enclavado se hace en las primeras 24 horas de la lesién.
Si se hace mas tarde, normalmente, no es posible contra-
rrestar el acortamiento muscular mediante la simple trac-
cién manual. Si hay que retrasar la cirugia, habra que colo-
car al paciente en traccién esquelética para, de esa forma,
mantener la longitud normal del fémur o incluso lograr
una ligera distraccién de los fragmentos de la fractura. Tam-
bién es aconsejable documentar radiograficamente la lesion.
El uso de una mesa radiotransparente plana permite que
el tiempo de la preparacion quirtirgica sea minimo. Para
acceder a la fosa piriforme hay que poner la extremidad en
adduccién. Entre las desventajas de la mesa plana desta-
can la dificultad de ver la cadera y la parte proximal del
fémur en proyeccion lateral, la dificultad de reducir y man-
tener la alineacién de la fractura y el riesgo de lesionar las
estructuras neurovasculares femorales y bloquear el campo
quirtrgico cuando usemos un distractor.

Con cualquiera de las dos mesas mencionadas pode-
mos colocar al paciente en dectbito supino o lateral. Una
ventaja del dectibito lateral es el mejor acceso a la fosa piri-
forme, sobre todo, en pacientes obesos o en los que ten-
gan cualquier enfermedad de cadera homolateral que dis-
minuya su arco de movilidad. Entre las desventajas de la
posicion lateral destacan la afectacion respiratoria en
pacientes con problemas pulmonares, la angulacion de la
fractura en valgo, la dificultad de calcular la rotacién ade-
cuada y la mayor dificultad para colocar los tornillos de
cerrojo distales.

Aungque el enclavado femoral en mesa de traccion suele
dar unos resultados excelentes, existen algunos problemas
con dicha técnica. Los pacientes obesos son dificiles de
colocar en la mesa, por lo que suele ser muy dificil reali-
zar el orificio de entrada de forma correcta. También puede
ser problemético el tratamiento de los politraumatizados
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en mesa de traccion por el hecho de que el acceso al térax,
al abdomen, a Ja extremidad contralateral y a la parte dis-
tal del miembro homolateral suele ser limitado. Tales
pacientes requieren cambios en Ja mesa, asi como multi-
ples procedimientos de preparacién y vendaje (que afia-
den complejidad a la intervencién y aumentan el tiempo
quirtrgico). Las lesiones inestables de pelvis y columna
también hacen dificil la utilizacién de la mesa de traccién.
Existen varias complicaciones asociadas a la utilizacién de
dicha mesa, entre ellas, el sindrome compartimental de la
pierna contralateral, la afectacién perineal y la paralisis del
nervio pudendo?*®.

Recientemente, los cirujanos han empezado a usar
mesas planas radiotransparentes para el tratamiento de
fracturas diafisarias de fémur. Existen varias ventajas con
respecto a la colocacion del paciente en la posicién supi-
na. Entre ellas se encuentran una mayor facilidad de colo-
cacién, un menor compromiso respiratorio, una mejor ali-
neacién de la fractura y una insercién mas facil de los
tornillos distales. Teniendo en cuenta que la pierna lesio-
nada estd libre y puede colocarse en abduccién, suele ser
mas facil encontrar el punto de entrada, sobre todo, en los
pacientes de gran tamano. Es mas, como la extremidad
afectada y la contralateral pueden prepararse y vendarse
al mismo tiempo (no siendo necesario recolocar al pacien-
te), suele resultar mas facil tratar a los pacientes con mdal-
tiples fracturas. El enclavado intramedular puede llevarse
a cabo en la misma mesa en la que se ha realizado, por
ejemplo, una laparotomia, con lo que evitaremos tener
que cambiar de mesa quirtrgica. Dos estudios han demos-
trado que el uso de una mesa radiotransparente dismi-
nuye de forma significativa el tiempo de preparacién y
vendaje (p < 0,05), el tiempo quirdrgico y anestésico y el
numero de cambios de mesa y el tiempo que los pacien-
tes politraumatizados necesitan para operarse de sus frac-
turas' (Stephen D]G y cols., San Antonio, TX, datos no
publicados presentados en la reunién anual del afio 2000
de la Orthopaedic Trauma Association).

Cuando se utiliza una mesa de traccién, la reduccién
se lleva a cabo aplicando traccién junto a una manipula-
cién externa de la extremidad. Para minimizar el riesgo de
pardlisis del nervio pudendo*® hay que disminuir la traccién
durante la preparacién y vendaje del paciente, asi como
durante el abordaje proximal. Puede colocarse un clavo
intramedular de pequeno didmetro en el fragmento pro-
ximal y utilizarlo como palanca para manipular el frag-
mento proximal y reducir la fractura. Esto puede ser espe-
cialmente 1til en las fracturas del tercio proximal del fémur.
Muchos fabricantes de implantes incluyen un dispositivo
ad hoc en el juego de los clavos.

Cuando se utiliza una mesa radiotransparente, la frac-
tura se reduce mediante traccién manual en linea asocia-
da a la colocacién de un objeto prominente (por ejemplo,
el pufio) en la zona posterior (para corregir la angulacién
en el plano sagital). En la reduccion de los fragmentos puede
ser util colocar clavos de Schantz en los fragmentos proxi-
mal o distal, de forma percutanea. Para corregir la angula-
cién de un fragmento proximal corto puede usarse un clavo
de pequefio didmetro. Las fracturas mds dificiles de redu-
cir con este método son las no conminutas del istmo de
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pacientes jovenes que tengan mucha musculatura en el
muslo. Puede hacer falta realizar una pequefa incision para
reducir directamente la fractura mediante un gancho.

Para asegurar la correcta colocacion del clavo y la ade-
cuada reduccién de la fractura es fundamental realizar
correctamente el punto de entrada. Para ello hay que rea-
lizar una incisién longitudinal de 2 cm a una distancia equi-
valente a la anchura de la mano proximal al trocanter mayor,
en la linea con la diafisis femoral. Después hay que abrir la
fascia del gliteo mayor y entrar en profundidad entre sus
fibras mediante diseccién roma, hasta llegar a la fosa peri-
forme. A continuacién, hay que colocar una pinza en la fosa
piriforme, confirmando su correcta posicién mediante
radioscopia. Después se colocara una aguja guifa en ella y
se comprobara su colocacién mediante radioscopia en las
proyecciones AP y lateral. Luego se fresard sobre la aguja
guia. Hay que evitar una entrada demasiado medial, pues-
to que ello aumentaria el riesgo de fractura del cuello femo-
ral. La colocacién lateral podria producir conminucién y
varo en las fracturas proximales del fémur. Una alternativa
es introducir un punzén en la fosa piriforme y abrir la parte
proxima] del fémur creando un orificio gufa. El obstaculo es
que con dicha técnica suele hacer falta una mayor incisiéon.

Cuando se utiliza una mesa radiotransparente puede
ser dificil calcular la longitud del fémur. Con dicha mesa,
el error tipico suele ser la falta de recuperacién de la lon-
gitud completa (mientras que el error tipico de la mesa de
traccion es el alargamiento excesivo de la extremidad). Si
la fractura es poco conminuta hay puntos de referencia
radiograficos que nos ayudaran a calcular la longitud del
fémur. Sin embargo, cuando la fractura es muy conminu-
ta, esto normalmente no puede hacerse. En dichas cir-
cunstancias es muy importante conocer la longitud ade-
cuada antes de comenzar la intervencion. Para ello pueden
usarse varios métodos. Puede realizarse una radiografia
del fémur sano con una regla radio-opaca en el muslo, de
forma que la distancia entre dos puntos (la punta de] tro-
canter mayor y el tubérculo abductor) puedan servirnos de
referencias para determinar la longitud. En el quiréfano,
el brazo en C del aparato de radioscopia puede usarse para
ver clavos de distintas longitudes colocados sobre el fémur
sano (hasta que podamos saber cudl es la longitud del ade-
cuado). Si ambos fémures tienen fracturas conminutas
habra que medir la longitud del fémur que tenga menor
conminucion y aplicarla a los dos fémures. Para valorar el
diametro del canal medular y el grado de curvatura del
fémur sano, también pueden usarse radiografias del miem-
bro contralateral. Los pacientes con canal medular muy
pequerio suelen necesitar un clavo de tamano especial.
Dicho tamarno debe determinarse preoperatoriamente para
asegurar su disponibilidad.

También es dificil valorar la rotacién adecuada. Noso-
tros creemos que dicha rotacién es mas facil de evaluar
cuando se utiliza una mesa radiotransparente. Podemos
usar diversos métodos. Antes de la preparaciéon y el ven-
daje puede valorarse la rotacién interna y externa de la
cadera contralateral. También se puede valorar la rotacién
de la cadera afectada tras realizar el bloqueo proximal, colo-
cando una broca a través del orificio de bloqueo distal. Una
rotacion de cadera casi simétrica indicard que se ha recu-
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perado la rotacién adecuada. La confirmacién de dicha
rotacién adecuada se realizard mediante una proyeccién
lateral perfecta de la rodilla (mediante radioscopia). Des-
pués, el intensificador de imagenes se llevara proximal-
mente hasta la cadera, rotdndolo 15° para compensar la
anteversion femoral. Si la rotacién del foco de fractura es
correcta, la mencionada maniobra deberd reproducir una
proyeccién lateral verdadera de cadera.

En conclusién, en una mesa radiotransparente plana
pueden llevarse a cabo de forma segura y eficaz el fresado
y el enclavado intramedular del fémur. Con dicho método
se ha demostrado que el tiempo quirtrgico y anestésico
son menores. Ademas, de esa forma se facilita el trata-
miento de los pacientes politraumatizados.

ENCLAVADO ANTERGGRADO
0 RETROGRADO

El enclavado femoral anterégrado (es decir, la coloca-
cién de un clavo intramedular de proximal a distal) es el
«patrén oro» del tratamiento quirtdrgico de las fracturas
diafisarias de fémur. Dicho método va asociado a unas altas
tasas de consolidacién (99%) y a unas bajas tasas de infec-
cién y consolidacién viciosa (< 1%)7®. Sin embargo, el
enclavado anterégrado se asocia con una serie de compli-
caciones, como son las calcificaciones heterotépicas alre-
dedor de la cadera, la debilidad de los abductores (pro-
ductora de cojera) y una limitacién de la capacidad de
caminar y subir escaleras. Ademas, su uso puede verse limi-
tado en ciertas situaciones’. Cuando se utiliza una mesa
de traccién puede haber todavia mas problemas, como, por
ejemplo, prolongacién del tiempo de preparacién, parali-
sis del nervio pudendo o imposibilidad de tratar otras lesio-
nes quirirgicamente de forma simultanea'®!. Estudios cli-
nicos recientes han demostrado que, actualmente, los
resultados del enclavado retrégrado (es decir, introduciendo
el clavo de distal a proximal) son comparables a los del
enclavado anterégrado'> .

INDICACIONES DEL ENCLAVADO RETROGRADO

Este tipo de enclavado se realiza con e] paciente en
dectbito supino en una mesa radiotransparente plana y
con un saquete bajo la rodilla (para mantenerla a unos 60°
de flexién). Suele usarse una via pararrotuliana interna,
bien a cielo abierto o de forma percutanea. El punto de
entrada debe situarse en la escotadura intercondilea, justo
por delante de la insercién del ligamento cruzado poste-
rior (en linea con el eje de la diafisis femoral). Tras identi-
ficar dicho punto hay que realizar un orificio mediante una
aguja guia roscada. Después se agrandara dicho orificio
con ayuda de una fresa canulada, introduciendo tras ello
una aguja guia que tenga una bola en su extremo. La frac-
tura puede reducirse mediante traccién manual y saque-
tes (o utensilios similares). También podra usarse el dis-
tractor femoral, si fuera necesario, para lograr y mantener
la longitud y la alineacion del hueso. El didmetro ideal del
clavo debe ser 1,5-2 mm menor que e] de la mayor fresa
utilizada. El clavo debe estar a la altura del trocanter menor
a nivel proximal, mientras que a nivel distal debe estar a
plano o enterrado 1-2 mm en el cartilago articular (para
evitar que roce con la rétula)’s.
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El bloqueo distal del clavo debe hacerse con ayuda de
brocas. La longitud de los tornillos de cerrojo ha de calcu-
larse adecuadamente para evitar su excesiva prominencia
interna (que podria ser molesta). En pacientes ancianos
con hueso osteopordtico y mal agarre de los tornillos es
recomendable utilizar arandelas. El bloqueo proximal se
hard mediante una técnica de «manos libres» en direccion
antero-posterior. La masa del cuadriceps y la curvatura
anterior del fémur suelen hacer que resulte dificil dicho
bloqueo. El tornillo proximal debe estar a la altura del tro-
canter menor o proximal a él para, de esa forma, no lesjo-
nar las estructuras vasculo-nerviosas'.

Es esencial reducir la fractura antes de colocar el clavo
para asi asegurar la correcta longitud y rotacion femora-
les. El célculo de la longitud y rotacién adecuadas puede
resultar dificil, sobre todo cuando se utilizan técnicas de
reduccién indirectas. Hay que determinar de forma preo-
peratoria la correcta longitud del clavo, especialmente, en
las fracturas conminutas o cuando no puedan utilizarse las
referencias radiogréficas habituales. Para determinar la ade-
cuada longitud del fémur pueden utilizarse radiografias
del fémur sano, iméagenes radioscopicas de clavos coloca-
dos sobre dicho fémur sano o una imagen radioscopica
intraoperatoria utilizando el cable del bisturi eléctrico como
guia. La rotacion suele ser mas dificil de valorar. Puede ser-
vir de ayuda comparar mediante radioscopia el diametro
cortical del fémur proximal y distalmente a la fractura. Tam-
bién puede ser atil palpar el trocdnter mayor y comparar
su posicién con la del fémur sano.

COMPLICACIONES

La consolidacién viciosa es mas frecuente tras el encla-
vado retrégrado que tras el anterégrado. En las fracturas
muy proximales enclavadas de forma retrdgrada suele
haber consolidaciones viciosas. Ello se debe a que el canal
medular dificulta la valoracién y el control de la longitud
y la rotacién. Por ello, antes de colocar el clavo es impor-
tante reducir las fractura del fémur distal. El clavo puede
mantener la reduccidn pero no reducir la fractura. El encla-
vado retrégrado no es el de mejor eleccién en las fractu-
ras del tercio proximal del fémur. Las primeras series'
demostraron una mayor prevalencia de retardo de conso-
lidacion y de pseudoartrosis tras el enclavado retrégrado.
Sin embargo, con las mejoras técnicas y la utilizacién de
implantes ajustados al canal, la tasa de consolidacién tras
el enclavado retrégrado es actualmente comparable a la
del anterdgrado.

ESTUDIOS CLINICOS

Las publicaciones iniciales sobre enclavados retrogra-
dos fueron retrospectivas. Por otro lado, sus resultados nor-
malmente se compararon con los de las series historicas.
Swiontkowski y cols.” fueron los primeros en publicar la
utilizacion de clavos retrégrados. Dichos autores usaron
un clavo femoral con seccion en trébol en siete pacientes
con fracturas homolaterales de cuello y diafisis femoral.
Los clavos fueron colocados por via extraarticular, a través
del céndilo femoral interno. Sanders y cols.?® ampliaron
las indicaciones del enclavado retrégrado incluyendo frac-
turas homolaterales de acetdbulo y pelvis y fracturas del
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cuello femoral. También incluyeron polifracturados que
precisaron multiples intervenciones simultaneas y emba-
razadas. Las dificultades iniciales con la colocacién de los
clavos femorales hicieron que se pasara a un clavo tibial.
Los autores mencionados publicaron una tasa de conso-
lidacion del 92% (23 de sus 25 fracturas). No tuvieron casos
de infeccidn ni fallos de los clavos. Patterson y cols.?! estu-
diaron 17 fracturas (11 de ellas abiertas), siendo los pri-
meros en publicar la via intercondilea como punto de entra-
da. Dichos autores atribuyeron sus malos resultados a la
gravedad de las lesiones iniciales y a la gran proporcién de
fracturas abiertas de su serie. Herscovici y Whiteman® tam-
bién publicaron un estudio en el que se utilizé el referido
abordaje.

Ostrum y cols.' aconsejaron ser precavidos con los
enclavados retrégrados de las fracturas abiertas tipo III-
B. Dichos autores publicaron una tasa de consolidacién
del 95% (58 de sus 61 fracturas). Sin embargo, en siete de
ellas necesitaron una segunda intervencién para lograr la
consolidacién. Por ello aconsejaron usar implantes ajus-
tados al diametro del canal medular (para aumentar las
tasas de consolidacién y disminuir la necesidad de inter-
venciones secundarias).

En un seguimiento de un estudio previo®, Moed y cols.**
publicaron que el 94% de sus 35 fracturas (33 de ellas) con-
solidaron tras un enclavado retrégrado. Ademas, en sus
pacientes observaron un menor tiempo de consolidacién
y unas puntuaciones de rodilla excelentes.

ESTUDIOS DE LABORATORIO

ElMaraghy y cols.?® han demostrado en un estudio
en perros adultos realizado en laboratorio que el enclava-
do femoral retrégrado fresado disminuye en un 52%
la perfusién del ligamento cruzado anterior y en un 49% la
del posterior. No sabemos si dicha disminucién de la per-
fusién tiene lugar en humanos ni tampoco si es importan-
te para la funcién de la rodilla a largo plazo. Stubbs y cols.?
estudiaron rodillas de conejos a los 2, 6 y 12 meses de colo-
car clavos de acero inoxidable. Dichos autores observaron
que la zona de insercién se cubria totalmente de tejido fibro-
so0. En comparacién con el lado contralateral sano, estos
autores no encontraron diferencias histologicas ni en el car-
tilago ni en el tejido sinovial. Tampoco constataron signos
de metalosis.

Koval y cols.?” no han encontrado diferencias signifi-
cativas durante Ja carga axial cuando compararon las dos
técnicas de enclavado con respecto a su resistencia.

ENSAYOS ALEATORIZADOS

Durante los Gltimos afios se han publicado los resul-
tados de varios ensayos aleatorizados que han compara-
do los enclavados anterégrados con los retrogrados. Tor-
netta y Tiburzi'> compararon, de forma prospectiva, 38
fracturas tratadas mediante enclavado anterdgrado y 31
tratadas mediante enclavado retrégrado, no encontrando
diferencias entre ellos en cuanto al tiempo quirtrgico, la
pérdida de sangre y las tasas de consolidacién. Dichos
autores constataron una mayor dificultad de valorar la
rotacién y la longitud de la extremidad mediante el encla-

vado retrégrado. Entre los estudios prospectivos aleatori-
zados mas recientes que nosotros conocemos destaca el
de Ostrum y cols." En él, sus autores no han encontrado
diferencias con respecto a las tasas de consolidacién y al
grado de movilidad articular de la rodilla entre el encla-
vado anterégrado (46 fracturas) y el retrégrado (54 frac-
turas). En el grupo de enclavado anterégrado, la movili-
dad articular se recuperé antes y los derrames articulares
se resolvieron mas rapidamente que en el retrégrado. Sin
embargo, en el grupo de enclavado retrégrado hubo una
mayor necesidad de extracciéon de material distal y de con-
versién de montajes estaticos a dinamicos. También pre-
sentd un mayor tiempo de consolidacién. Los autores rela-
cionaron los hallazgos mencionados con la utilizacién de
clavos de tamarnio insuficiente. El enclavado anterégrado
se asocié a una mayor prevalencia de dolor de muslo y
cadera. Sin embargo, la prevalencia de dolor de rodilla fue
similar en ambos grupos.

REVISION GENERAL

Los resultados publicados de los enclavados retrégra-
dos de las fracturas diafisarias de fémur son comparables
a los de los enclavados anterégrados. El enclavado retré-
grado es Gtil en las fracturas del extremo distal del fémur
con afectacién articular. Las fracturas intraarticulares pue-
den tratarse con tornillos de compresién interfragmenta-
ria antes de colocar el clavo. Las fracturas del tercio distal
de la diafisis femoral deben tratarse mejor mediante un
enclavado retrégrado, puesto que las tasas de malas ali-
neaciones suelen ser menores'.

La fijacién retrégrada, normalmente, es mejor que la
anterégrada para tratar las fracturas diafisarias de fémur
asociadas a las siguientes circunstancias: 1) fracturas homo-
laterales de cuello femoral, 2) obesidad, 3) embarazo, 4)
desarticulacién de rodilla, 5) fractura homolateral de pel-
vis o acetdbulo, 6) fractura periprotésica, 7) rodilla flotan-
te y 8) articulacién de rodilla abierta. También suele ser
mejor el enclavado retrégrado en las fracturas diafisarias
de fémur en pacientes parapléjicos con ulceras de decubi-
to. La utilizacién de clavos insertados desde la zona inter-
condilea disefiados para su colocacion retrégrada y de cla-
vos de mayor diametro ha disminuido la prevalencia de
sus complicaciones, incluyendo la consolidacion viciosa,
la pseudoartrosis y el fracaso del material. El enclavado
retrégrado precisa de la creacion de un orificio de entrada
intraarticular. Existe preocupacién con respecto a los efec-
tos a largo plazo de tal orificio de entrada en pacientes
jovenes, asi como de riesgo de infeccién articular en pacien-
tes con fracturas abiertas (puesto que la articulacion comu-
nica, en esos casos, con el foco de fractura). Sus efectos a
largo plazo todavia no se conocen, aunque la prevalencia
de dolor de rodilla y de limitacién de la movilidad articu-
lar a corto y medio plazo parecen ser mayores que con el
enclavado anterdgrado. En el momento actual, el enclava-
do anterégrado sigue siendo el «patrén oro» del trata-
miento de las fracturas aisladas del tercio proximal del
fémur y también de las fracturas de la diafisis femoral. Antes
de que puedan generalizarse las recomendaciones del
enclavado retrégrado hacen falta estudios con mas casos
y seguimiento maés largo.
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ENCLAVADO FRESADO O SIN FRESAR:
SUS EFECTOS SOBRE LA CONSOLIDACION
DE LAS FRACTURAS

Los clavos intramedulares de las primeras generacio-
nes tenian una seccién abierta que habia sido disefiada
para proporcionar una buena fijacion intramedular que
pudiera controlar la rotacién. Por ello habia que fresar,
puesto que habia que aumentar el tamano del canal lo sufi-
ciente para que el contacto del clavo con el endostio fuera
méximo. Desde que se desarrollaron los clavos intrame-
dulares cerrojados no es tan importante lograr un contac-
to intimo del implante con el endostio, ni tampoco un con-
trol axal tan exhaustivo (que se logra con los tornillos de
cerrojo proximales y distales). Es decir, los dispositivos
intramedulares méds recientes actian mds como vastagos
que como clavos?®.

El fresado del canal femoral antes de implantar un clavo
tiene muchos efectos secundarios locales y sistémicos. Algu-
nos de estos efectos sistémicos se describirdn méas adelan-
te en este capitulo. Por lo que se refiere a los efectos loca-
les, éstos pueden ser bioldgicos 0 mecédnicos? y van a ser
comentados a continuacidn, en esta misma seccién.

FACTORES BIOLOGICOS

Rhinelander® ha descrito la vascularizacién de la dia-
fisis femoral normal, constatando que proviene de una o
mds arterias nutrientes que irrigan los dos tercios internos
de la cortical del fémur. Por lo que se refiere al tercio exter-
no de dicha cortical, esta irrigado por vasos peridsticos deri-
vados de las abundantes partes blandas que rodean a la
diafisis femoral. La circulacién cortical es centrifuga, de
forma que el flujo predominante va desde el canal medu-
lar hacia la cortical externa. Cuando hay una fractura, la
vascularizacion medular se rompe, produciendo una necro-
sis de, aproximadamente, el 50-70% del hueso cortical que
esta proximo a la fractura®. La consolidacién dependera
l6gicamente del restablecimiento del flujo sanguineo en
dicho hueso cortical roto. La mencionada revascularizacién
puede ser peridstica, enddstica, intracortical o mediante
flujo extradseo transitorio derivado de las partes blandas
que rodean a la fractura. Dicho flujo extradseo es especial-
mente importante, puesto que proporciona sustancias nutri-
tivas al callo y a los fragmentos que estén desinsertados™.

Trueta® mencioné que, tras una fractura, la direccién
del flujo cortical se invertia, pasando de centrifuga a cen-
tripeta. Dicho hallazgo fue confirmado por Strachan y
cols.®, demostrando que la ligadura de la arteria nutricia
no disminuye el flujo sanguineo del callo tras realizar una
osteotomfia diafisaria. La mencionada inversién del flujo
sanguineo tiene lugar a las dos semanas, aproximadamente.
Ello demuestra que las circulaciones intramedular y extra-
medular se complementan entre s{ mediante una revas-
cularizacién que tiene lugar a través de la cortical del
hueso*. Hay diversos estudios con animales que han con-
firmado tales hallazgos® .

La colocacién de cualquier dispositivo intramedular,
fresado o sin fresar, dana el flujo sanguineo enddstico. Sin
embargo, el fresado del canal medular produce una mayor
destruccién de la circulacién endéstica, pudiendo causar
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necrosis del tercio interno de la cortical ésea”. Este hallaz-
go ha sido bien demostrado mediante doppler de medicién
de flujo en un modelo de fracturas de tibia realizado en
ovejas®. En dicho estudio, la perfusién cortical disminuyé
de forma significativa en el grupo con enclavado fresado
(p < 0,0009). La revascularizacion se restablecié a las seis
semanas en el grupo sin fresar, frente a las 12 semanas en
el grupo en el que se fresé. Hupel y cols.* han estudiado
en un modelo canino los efectos del fresado limitado sobre
el flujo cortical. Dichos autores demostraron que un fre-
sado minimo, que permita el facil paso de clavos de peque-
flo didmetro, tiene significativamente un menor impacto
sobre el flujo sanguineo cortical postoperatorio que el del
fresado de tipo estandar (p = 0,009).

Ademas de la destruccion del flujo sanguineo endds-
tico, el fresado produce una respuesta hiperémica en el
periostio y en las partes blandas circundantes. Reichert y
cols.®, utilizando microesferas radio-marcadas en tibias de
oveja, han demostrado un importante aumento del flujo
sanguineo periéstico tras el fresado. Schemitsch y cols.*
han constatado que la perfusiéon muscular aumenta mucho
tras el fresado de los huesos largos. A pesar de la dismi-
nucién del flujo sanguineo cortical que se ha demostrado
con el fresado, un modelo experimental no ha encontra-
do diferencias con respecto a la perfusion del callo de frac-
tura y la resistencia precoz de la consolidacién en huesos
largos tratados mediante fresado o sin é1*".

El enclavado intramedular fresado rompe claramente
la circulacién enddstica en mayor medida que el enclava-
do sin fresar. Sin embargo, teniendo en cuenta el cambio
de la circulacién cortical de centrifuga a centripeta tras una
fractura, el flujo extradseo y peridstico parece ser la forma
fundamental de lograr la revascularizacion y consolidacion
tras el enclavado intramedular de una fractura. El fresado
estimula dicha circulacién, dependiendo ademas de que
haya un entorno de partes blandas mas o menos intacto
en la zona de fractura. La excelente cobertura de partes
blandas que normalmente tiene el fémur, probablemente
proporciona el medio para tal revascularizacién. Esto mismo
no suele ocurrir en las fracturas de tibia (sobre todo, en las
abiertas). El fresado femoral parece no tener un efecto noci-
vo sobre la revascularizacién (necesaria para que una frac-
tura tratada mediante clavo intramedular consolide).

Ademas de sus efectos sobre la circulacidn, se cree que
el fresado mejora la consolidacién de la fractura median-
te el injerto dseo autdlogo proveniente del fresado del foco
de fractura que aporta.

FACTORES MECANICOS

Los clavos sin fresar suelen ser de menor tamano que
los fresados. El momento de inercia de un clavo es un
importante componente de su resistencia global (que
aumenta con la cuarta potencia de su didmetro). El fresa-
do permite colocar clavos de mayor diametro y, por tanto,
realizar enclavados mas solidos. Ademas, un clavo mas
grande puede aceptar mayores tormnillos de cerrojo. Un clavo
de mayor tamarfio con unos tomnillos de cerrojo mas gran-
des suele permitir una carga mas precoz o inmediata*?,
incluso en fracturas conminutas. El fresado también
aumenta el 4rea de contacto entre el clavo y el hueso
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enddstico, lo que producird un montaje mas sélido. Sin
embargo, el fresado también elimina hueso, lo que tedri-
camente puede disminuir su resistencia global. Incluso con
dichas premisas, el didmetro externo de la cortical ésea es
el factor fundamental de la resistencia de un hueso. Asi
pues, el fresado elimina el hueso que menos contribuye a
la resistencia global, permitiendo, al mismo tiempo, que
coloquemos un clavo mucho mas fuerte®. El andlisis de
elementos finitos ha demostrado que dentro de los limi-
tes clinicos no es posible fresar un hueso tanto como para
disminuir su resistencia de una forma importante®.

RESULTADOS CLINICOS

Muchos estudios han demostrado que el enclavado
intramedular fresado y cerrojado del fémur da unas tasas
de consolidacion del 97 al 100%”8 44 Kropfl y cols.” han
publicado una tasa de consolidacién del 100% en un estu-
dio de 81 fracturas femorales tratadas mediante enclava-
do intramedular sin fresar. Sin embargo, varios estudios
han demostrado unas menores tasas de consolidacién® y
una mayor necesidad de intervenciones quinirgicas secun-
darias*®*° tras los enclavados sin fresar.

Caltworthy y cols.*® han realizado un estudio prospec-
tivo aleatorizado, comparando el enclavado intramedular
fresado y sin fresar. Dichos autores han demostrado que el
grupo sin fresar consolida antes que el fresado (28,5 sema-
nas frente a 39,4 semanas) y que en dicho grupo hacen falta
menos intervenciones secundarias (pasar de montajes esta-
ticos a dindmicos o utilizar injerto éseo) para lograr la con-
solidacién. Tornetta y Tiburzi®" % también han observado
una consolidacién més rdpida mediante fresado (80 dias)
que sin él (109 dias). Las fracturas distales muestran una
mayor diferencia con respecto al tiempo de consolidacion
mediante fresado (80 dias) que sin él (158 dias). Sin embar-
go, no hubo diferencias entre grupos con respecto al tiem-
po de cirugia y sus necesidades transfusionales. El grupo
tratado mediante fresado tuvo menos complicaciones de
tipo técnico. Un metaandlisis de ensayos aleatorizados ha
demostrado unos hallazgos similares®.

La utilizacién del fresado en las fracturas abiertas de
tibia es un tema controvertido, puesto que la destruccion
de la vascularizacién endéstica en un hueso que previa-
mente tiene un compromiso vascular es un tema preocu-
pante. Sin embargo, el fémur tiene unos tejidos circundantes
mucho mayores que la tibia, por lo que su vascularizaciéon
peridstica y extrabsea es mejor. Los estudios clinicos de frac-
turas femorales abiertas tratadas con enclavado fresado han
demostrado excelentes tasas de consolidacién junto a un
pequenio riesgo de infeccién™ .

REVISION GENERAL

Se ha demostrado que el fresado del canal medular
dafia la circulacién endostica. Sin embargo, la consolida-
cién de la fractura implica una inversién del flujo sangui-
neo centrifugo cortical normal a una circulacién domina-
da por el flujo periéstico y extradseo (precisamente, el
fresado estimula este dltimo). A pesar de que la circulacién
por los vasos nutricios se rompa, el fresado parece aumen-
tar la circulacion alrededor de la diafisis femoral (siempre
que las partes blandas circundantes estén sanas). El fresa-
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do también permite colocar clavos de mayor didmetro y,
por tanto, mas estables (lo que es ventajoso para la con-
solidacién de la fractura). Muchos estudios clinicos han
demostrado que el enclavado intramedular fresado pro-
porciona una consolidacién mas fiable y rapida que el
enclavado sin fresar y con menos complicaciones. Para el
tratamiento quirtrgico de la mayoria de las fracturas de
fémur, el enclavado intramedular fresado es, pues, el tra-
tamiento de eleccién.

EFECTOS PULMONARES DEL ENCLAVADO
INTRAMEDULAR FEMORAL FRESADO:

¢ES MAYOR EL RIESGO DE COMPLICACIONES
PULMONARES CON EL FRESADO?

El sindrome de embolia grasa es un trastorno multi-
sistémico producido por émbolos grasos. Clinicamente pro-
duce una disfuncién de los sistemnas pulmonar y nervioso
central, junto a fiebre y exantema®. Casi todos los pacien-
tes que sufren un traumatismo cerrado presentan alguin
grado de embolia pulmonar grasa como consecuencia de
su lesion de las partes blandas. La gravedad clinica del sin-
drome de embolia grasa puede ir desde sintomas subcli-
nicos hasta un sindrome de distrés respiratorio del adulto
(ARDS, Adult Respiratory Distress Syndrome)>”-¢2.

Para identificar pacientes con riesgo de sufrirlo no hay
factores consistentes, excepto el nimero de fracturas de
huesos largo que sufran. La embolia grasa pulmonar apa-
rentemente altera la hemodinamica pulmonar, aumenta
la permeabilidad vascular pulmonar, activa los sistemas
fibrinolitico y de la coagulacién, y produce leucoestasis pul-
monar56,57, 63-65.

Se cree que los efectos pulmonares de tipo clinico se
producen como resultado de un aumento de la resisten-
cla vascular pulmonar, secundaria a una oclusién vascular
extensa debida a multiples émbolos pequenos. Los émbo-
los grasos de mayor tamano pueden obstruir la circulacién
pulmonar y causar un desajuste ventilacién-perfusion y
una hipoxia. También puede ocurrir la muerte como con-
secuencia de un fallo ventricular derecho®® ¢,

PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES
PULMONARES

El mejor tratamiento del sindrome de embolia grasa y
del ARDS es su prevencién. Antes de los trabajos de Riska
y cols.5®% y Goris y cols.®, la fijacidn de las fracturas solia
hacerse de forma tardia. Una de las razones para ello era
permitir que el maximo nimero de émbolos grasos tuvie-
ra lugar antes de realizar la fijacién de la fractura. Riska y
cols.” demostraron que la fijacion precoz de las fracturas
de huesos largos en pacientes politraumatizados dismi-
nuia la prevalencia del sindrome de embolia grasa. Dichos
autores crefan que la embolia grasa era un proceso conti-
nuo que comenzaba en el momento de la lesién. La esta-
bilizacién precoz de la fractura frenaria dicho proceso y
prevendria el desarrollo de los sintomas relacionados con
€185 Goris y cols.® demostraron, posteriormente, que la
fijacién precoz de la fractura, junto con la ventilacién meca-
nica, no sélo disminuia la prevalencia de ARDS sino que
también lo hacia con la tasa de mortalidad en pacientes
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con una «puntuacion de gravedad de la lesién» mayor de
50 puntos. La muerte, habitualmente, se debia a sepsis y
a fallo multiorgénico.

Bone y cols.”?, en un ensayo prospectivo aleatorizado
demostraron que los pacientes con fracturas diafisarias de
fémur y una «puntuacion de gravedad de la lesion» mayor
de 18 puntos se beneficiaron de una estabilizacion de la
fractura en las primeras 24 horas. Dicha fijacién precoz dis-
minuyo las tasas de ARDS, de sindrome de embolia grasa
y de neumonia. También tuvo como consecuencia un
menor tiempo de ingreso en la UCI. Los autores de dicho
estudio creyeron que e] descenso de embolismo grasoy la
menor necesidad de analgésicos asociados con la fijacion
precoz, junto a la posibilidad de poner al paciente en posi-
cién erguida podria explicar tales hallazgos.

ENCLAVADO INTRAMEDULAR DE FEMUR FRESADO:
LA CONTROVERSIA ACTUAL

Los resultados de éstos y de otros estudios han lleva-
do al consenso de que la estabilizacion precoz de las frac-
turas de huesos largos es beneficiosa para los pacientes
politraumatizados. El tratamiento de eleccién actual de las
fracturas diafisarias de fémur en el adulto es la colocacién
de un clavo intramedular fresado y cerrojado de forma esta-
tica. Cuando se coloca el clavo de forma cerrada, las tasas
de consolidacién son del 95-99%, con unas tasas bajas de
infeccién y consolidacion viciosa® ”'. Varios estudios clini-
cos han demostrado que la fijacién precoz con un clavo
intramedular fresado tiene un efecto beneficioso en dicho
grupo de pacientes, haciendo que disminuyan las compli-
caciones pulmonares sin que aumenten otras™ 7> Sobre
la base de los estudios publicados hasta la fecha, parece
que los pacientes politraumatizados sin lesion tordcica se
benefician del enclavado precoz de las fracturas diafisarias
de fémur, haciendo que disminuya la prevalencia de com-
plicaciones pulmonares. El riesgo de utilizar un clavo fre-
sado es la posibilidad de producir embolia grasa durante
su insercion. Este asunto fue investigado por primera vez,
por lo que sabemos, por Pape y cols.”. Dichos autores ana-
lizaron a un grupo de pacientes con lesion toracica y frac-
turas diafisarias de fémur. Observaron una tendencia a un
numero mayor de complicaciones pulmonares en los
pacientes a los que se fijé la fractura mediante clavo intra-
medular fresado en las primeras 24 horas (en comparacién
con los operados después de dicho periodo). Aunque tal
hallazgo no fue significativo, los mencionados autores lle-
garon a la conclusién de que el enclavado fresado en pre-
sencia de traumatismo toracico produce un dafo pulmo-
nar adicional.

No hay duda de que el enclavado intramedular fresado
causa embolia grasa. Muchos estudios clinicos y experi-
mentales han demostrado que la presurizacién del canal
medular produce una embolia grasa que puede visualizar-
se mediante ecocardiografia® 7. Las dudas que existen son
si dicha embolia grasa tiene un efecto clinico importante y
si alglin subgrupo especial de pacientes tiene un mayor
riesgo de sufrirla. El estudio de Pape y cols.” parece suge-
rir que los pacientes con lesiones toracicas tienen un mayor
riesgo de complicaciones postoperatorias cuando se reali-
za un enclavado intramedular fresado precoz.

35

Teniendo en cuenta que la causa de la disfuncién pul-
monar es multifactorial, se cree que cualquier otro pro-
blema pulmonar trivial, como una embolia grasa, podria
potenciar otros estimulos nocivos (produciendo una afec-
tacion respiratoria). Dicho fenémeno, denominado «segun-
do golpe (second hit)», ha sido observado en estudios con
animales®é. Ademas del estudio de Pape y cols.” se han
realizado otros dos estudios clinicos para analizar el men-
cionado asunto. Charash y cols.” llevaron a cabo un estu-
dio bastante similar al de Pape y cols., aunque llegaron a
diferentes conclusiones. Dichos autores observaron que la
estabilizacién femoral tardia en pacientes con traumatis-
mo tordcico causa un aumento de las complicaciones pul-
monares. De hecho, cuanto mds gravemente lesionado
estaban los pacientes, mayor era la diferencia. Bosse y cols.”
en un estudio sobre fracturas diafisarias de fémur tratadas
en dos hospitales, dividieron los pacientes en grupos, en
funcién de si existia 0 no una lesion tordcica. Las fractu-
ras de un hospital se estabilizaron con placa, mientras que
las del otro se fijaron mediante clavos intramedulares fre-
sados. Lo légico era pensar que los pacientes tratados con
placa no deberian tener embolias pulmonares grasas debi-
do al método de fijacién utilizado, mientras que los trata-
dos con clavos intramedulares fresados si deberian tener-
Jas. Si las embolias grasas son perjudiciales, el grupo tratado
con clavo intramedular fresado deberia, por tanto, tener
una mayor prevalencia de complicaciones pulmonares. Sin
embargo, Bosse y cols. no encontraron diferencias entre
ambos grupos con respecto a la prevalencia de dichas com-
plicaciones pulmonares.

En un estudio, Pape y cols.” produjeron en ovejas un
sindrome de aplastamiento pulmonar e hipotensién sis-
témica en el dia uno del mismo. En el dia tercero se les
realiz6 a los animales un enclavado intramedular con o
sin fresado. En ambos grupos se observé un aumento de
la permeabilidad pulmonar, aunque sélo en el grupo del
fresado hubo un aumento de las presiones arteriales pul-
monares. Los autores del mencionado estudio llegaron a
la conclusion de que los clavos fresados producen un
mayor dano pulmonar que los clavos sin fresar. Por e] con-
trario, Wozasek y cols.” han observado que el enclavado
intramedular fresado por si solo no produce un aumento
de la permeabilidad pulmonar, mientras que el enclava-
do junto a la hipotension sistémica si produce un aumen-
to transitorio de dicha permeabilidad pulmonar. Ello plan-
tea la duda de si es el enclavado fresado o la hipotensién
lo que altera la permeabilidad pulmonar en el estudio de
Pape y cols.”.

Teniendo en cuenta que no esta claro el significado cli-
nico de la permeabilidad pulmonar, uno de nosotros (PW)
y nuestros colaboradores utilizamos un modelo de ovejas
para investigar los efectos del enclavado intramedular fre-
sado sobre parametros hemodinamicos y oximétricos de
aplicacién clinica®®!. Para ello utilizamos dos grupos de
animales. En el primero provocamos un sindrome de aplas-
tamiento pulmonar, mientras que en el otro produjimos,
por métodos quimicos, un estado similar al ARDS. Tras el
enclavado intramedular fresado no observamos ninguna
alteracién de la funcién pulmonar en ninguno de los gru-
pos estudiados.
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Las investigaciones actuales se estan centrando en el
papel de la respuesta inflamatoria en el desarrollo del
ARDS. El traumatismo puede producir precozmente, tras
una lesidn, un sindrome de respuesta inflamatoria sisté-
mica (SIRS, systemic inflammatory response syndrome). El
shock hemorragico y la lesion de reperfusion pueden esti-
mular en exceso al sistema inmune y provocar complica-
ciones, como son una lesién pulmonar aguda, el ARDS, el
SIRS y los sindromes de disfuncién organica multiple. Se
cree que los radicales libres de oxigeno liberados por los
neutréfilos activados poseen un papel importante en el
proceso de lesion de los tejidos endoteliales®’ #2-%4 Tras
desarrollar Ja puntuacion SIRS se han hecho estudios que
demuestran que los pacientes con traumatismos cerrados
y puntuaciones SIRS elevadas tienen una mayor tasa de
mortalidad y una mayor estancia hospitalaria®. Posible-
mente, los mencionados hallazgos estén relacionados con
la intensidad de la reaccién inflamatoria®.

La asociacion entre shock y el desarrollo de ARDS es
bien conocida. De hecho se ha demostrado que la proba-
bilidad de desarrollar ARDS y la tasa de mortalidad estan
relacionadas con el déficit existente en la fase inicial que,
probablemente, reflejard la intensidad de la hipoxia ini-
cial®® En un estudio reciente no se ha encontrado nin-
guna relacién entre el tipo de lesidn (es decir, tordcica,
abdominal u 6sea), la edad del paciente, la «puntuacion
de gravedad lesional (injury severity score)» al ingresar, la
puntuacion de la «escala de coma de Glasgow», la hipo-
tensién al ingresar y el tiempo de quiréfano con el desa-
rrollo de ARDS®*¢. Sin embargo, los requerimientos de
transfusion en las 24 primeras horas fueron mucho mayo-
res en los pacientes que desarrollaron ARDS. Ademas,
dichos pacientes también tuvieron un menor déficit de
bases en las primeras 24 horas. El mencionado déficit se
normalizé més lentamente que en los pacientes que no
desarrollaron ARDS. Es mas, la intensidad del menor défi-
cit de bases estuvo relacionada con el aumento de cito-
quinas en los dfas uno y cuatro, lo que probablemente
reflejé un aumento de la estimulacién del proceso infla-
matorio. Parece que la intensidad de la hipoperfusion ini-
cial se relaciona con el desarrollo de una respuesta infla-
matoria precoz. Los hallazgos del mencionado estudio
parecen sugerir que la forma més eficaz de prevenir el
ARDS es tratar de forma agresiva el shock inicial®.

Existe la hipétesis de que el shock y la reanimacion ini-
ciales sirven para estimular el sistema inmune, de forma
que un segundo estimulo pequeno podria provocar una
respuesta inflamatoria exagerada. Existen datos clinicos y
experimentales que apoyan dicha hipétesis”™ #-# 8 Woza-
sek y cols.” han demostrado en un modelo de ovejas que
solo el fresado y la hipotensién aumentan la permeabili-
dad pulmonar. Otros estudios han demostrado que los ani-
males en estado de shock toleran peor la sobrecarga de
8I-asa83, 90'

Se ha demostrado que los neutrdfilos de pacientes trau-
matizados responden mejor a los estimulos liberando supe-
réxidos que los de las personas sanas®. Teniendo en cuen-
ta que parece que los neutréfilos desempenan un papel
importante en el desarrollo de la lesiéon pulmonar, dicho
hallazgo parece sugerir que los pacientes politraumatiza-
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dos sufren un estimulo inicial del proceso inflamatorio como
consecuencia de una hipoperfusién, lo que les podria hacer
muy sensibles al estimulo de una embolia pulmonar secun-
daria al enclavado intramedular fresado. Sin el estimulo ini-
cial, dicha embolia grasa podria no tener un efecto signifi-
cativo®.

En un estudio clinico reciente, Crowl y cols.® han inves-
tigado los efectos que la hipoperfusién oculta tiene sobre
las complicaciones de los enclavados intramedulares de
las fracturas diafisarias de fémur que tienen lugar en las
primeras 24 horas en pacientes con una «puntuacién de
gravedad de la lesién» mayor de 18 puntos. Los pacientes
fueron divididos de forma retrospectiva en dos grupos sobre
la base de sus niveles de lactato. Ninguno de ellos tuvo
signos claros de shock. El grupo con hipoperfusion oculta
tuvo una mayor tasa de complicaciones y unos mayores
costes hospitalarios. Los autores de dicho estudio mani-
festaron la hipétesis de que todos los pacientes politrau-
matizados sufren una activacién del proceso inflamatorio
y que los pacientes con una hipoperfusién oculta persis-
tente en érganos terminales pueden tener mas propension
a sufrir una segunda lesion. Ello sugiere que los pacientes
con una reanimacion inadecuada pueden sufrir danos tras
los enclavados intramedulares fresados precoces.

REVISION GLOBAL

Actualmente existen controversias con respecto a si
enclavado intramedular fresado puede producir un dafio
pulmonar adicional importante a los pacientes politrau-
matizados. Sin embargo, los estudios conocidos hasta la
fecha indican que ello no es un problema en los pacientes
que no tengan una lesion toracica a los que se hayan rea-
lizado bien las maniobras de reanimacién. La mayor parte
de la bibliografia indica que el enclavado intramedular fre-
sado no parece tener efectos nocivos en pacientes que sélo
sufren lesiones toracicas. La controversia actual se centra
en el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica en
pacientes con maniobras de reanimacion insuficientes.
Parece que la intensidad de la hipoperfusion inicial es un
indicador de la intensidad del estimulo de la respuesta
inflamatoria. Se cree que ello es importante en el desarro-
llo de la lesion endotelial, uno de cuyos aspectos es la apa-
ricién del sindrome de disfuncién respiratoria (incluyen-
do el ARDS). La reaccion inflamatoria, una vez estimulada,
puede ser exagerada si se le estimula de nuevo mediante
una embolia grasa producida durante el enclavado intra-
medular fresado. Por lo tanto, antes de realizar un encla-
vado fresado, el paciente debe estar totalmente recupera-
do mediante maniobras de reanimacién. Ello se valorara
mediante datos de laboratorio (déficit de bases o lactato),
hasta que aseguremos que no existe una hipoperfusion
oculta. Si un paciente es hemodindmicamente inestable o
no esta totalmente recuperado mediante maniobras de
reanimacion habra que retrasar el enclavado femoral o bien
realizar otra técnica de fijacién menos invasiva (como, por
ejemplo, una fijacion externa)®**. Parece ser que la inten-
sidad de las maniobras de reanimacién, mas que la pre-
sencia o ausencia de lesidn toracica, es el factor de riesgo
mas importante de mayor dafio pulmonar secundario a un
enclavado intramedular fresado.
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS
FEMORALES ASOCIADAS A TRAUMATISMOS
CRANEALES

El tratamiento de los pacientes con fractura femoral y
lesion craneal grave es un asunto controvertido®*”. Una
lesién craneal normalmente se considera grave cuando el
paciente tiene una puntuacion de la «escala de coma de
Glasgow» de ocho puntos o menos y una puntuacion de
la «escala abreviada de lesion (abbreviated injury scale)» de
tres puntos o mas'®. Se cree que los pacientes a los que se
realiza una estabilizacién precoz de las fracturas de hue-
sos largos en presencia de lesion craneal grave tienen ries-
go de sufrir una lesién cerebral secundaria como conse-
cuencia de una disminucién de la presion de perfusion
cerebral, de la hipoxemia, de la hipotensién y de la embo-
lia grasa® *>*71% Todo ello plantea la cuestién de si el ries-
go de lesion cerebral secundaria compensa los beneficios
de la fijacion precoz de las fracturas de huesos largos en
pacientes con lesiones cerebrales graves y fractura de fémur.
Si eso es asi, ;puede el traumatologo decidir a quien hay
que hacer una estabilizacién de una fractura femoral en
presencia de una lesion cerebral grave?

Tras un traumatismo cerebral grave hay muchos facto-
res que producen una lesién isquémica cerebral secunda-
ria, habiéndose demostrado que dicha lesion es un deter-
minante fundamental de posibles problemas neurolégicos
a largo plazo'™ ™. Inmediatamente después de una lesion
cerebral grave, la autorregulacion normal capaz de man-
tener una presién cerebral de perfusién estable (y, por tanto,
la del flujo sanguineo cerebral y el oxigeno) se altera. Dicho
efecto suele ser mas acusado en las primeras 24-48 horas
de la lesién'®'% Durante el mencionado periodo de tiem-
po, la presion de perfusion cerebral es directamente pro-
porcional a la presion arterial media. Asi pues, cualquier
hipotensién durante dicho perfodo puede producir una
hipoperfusion cerebral y una hipoxemia, es decir, lo que se
denomina una lesion cerebral secundaria'®. Aspectos que
complican el mencionado asunto son la variabilidad de la
duracién de la mencionada alteracion de la autorregula-
cion y el hecho de que la isquemia cerebral regional puede
durar hasta 48 horas tras la lesion!”.

La presion de perfusion cerebral refleja el flujo sangui-
neo cerebral. El método actual para valorarla consiste en
monitorizar la presién intracraneal. En este sentido, tras
conocer la presién arterial media mediante la monitoriza-
cion arterial, podremos conocer la presién de perfusién
cerebral restando la presién intracraneal de la presion arte-
rial media. Los valores normales generalmente aceptados
son menores de 20-25 mm Hg para la presion intracrane-
al y mayores de 70 mm Hg para la presion de perfusion
cerebral'®. Esto significa que la presion arterial media debe
mantenerse alrededor de 90 mm Hg para evitar la hipo-
perfusion cerebral y, por tanto, Ja hipoxemia cerebral. Se
puede obtener més informacién con respecto a la oxige-
nacién cerebral tomando una muestra de la tensién de oxi-
geno venosa central por medio de un catéter venoso cen-
tral'®. Asi pues, durante el perfodo inicial posterior a una
lesién cerebral grave, la proteccion contra una lesion cere-
bral secundaria precisa maniobras de reanimacién (a base
de cristaloides, productos sanguineos y soporte inotrépico)
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cuando sea necesaria. También en forma de monitorizacién
invasiva de la presion arterial, venosa e intracraneal. De esa
forma se evitard una hipotensién sistémica y una hipo-
perfusién e isquemia cerebrales.

A pesar del conocido beneficio de la estabilizacién pre-
coz de las fracturas de Jos huesos largos y el cada vez mayor
conocimiento sobre el tratamiento de los pacientes con
lesiones cerebrales, no existe consenso sobre cudl es la
mejor forma de tratar un enfermo con ambas lesiones. No
existen estudios prospectivos aleatorizados grandes que
comparen Ja estabilizacion precoz y tardia de las fracturas
de huesos largos asociadas a lesiones craneales graves. Los
que aconsejan cada uno de los abordajes basan sus deci-
siones en estudios retrospectivos pequerios.

Los que recomiendan la fijacién tardia de los huesos
largos en pacientes con lesidn cerebral mencionan publi-
caciones que indican que la hipotensién conlleva peores
resultados neurolégicos en pacientes operados precoz-
mente (en las primeras 24 horas)®*” 1%, Jaicks y cols.” estu-
diaron a 33 pacientes con traumatismos cerrados y lesio-
nes cerebrales graves (puntuacién de la escala abreviada
de lesion igual o mayor de dos puntos) junto a fracturas
femorales. En 19 pacientes realizaron una fijacién precoz
de las fracturas (en las primeras 24 horas), mientras que
en 14 realizaron una fijacién tardia (después de las 24
horas). Ambos grupos fueron similares con respecto a la
edad, la puntuacién de la escala de coma de Glasgow, la
puntuacion de gravedad de la lesién y las puntuaciones
neurologicas y ortopédicas de la escala de lesion abrevia-
da. El grupo de fijacién precoz necesité significativamen-
te mds liquidos (p < 0,05) en las primeras 48 horas. Tam-
bién mostré una tendencia a tener mas hipotension
intraoperatoria (lo que se observd en tres pacientes del
grupo de fijacion precoz y en uno del grupo de fijacién tar-
dia) y mas hipoxia intraoperatoria (lo que se vio en dos
pacientes del grupo de fijacién precoz y en uno del grupo
de fijacion tardia) que el grupo de fijacién tardia. A pesar
de los mencionados hallazgos, la tasa de complicaciones
neuroldgicas fue similar en ambos grupos. Aunque la
media de puntuacion de la escala de coma de Glasgow en
el momento del alta fue menor en el grupo de fijacion pre-
coz (13,5 + 3,7 puntos) que en el de fijacién tardfa (15 + 0
puntos), la estancia hospitalaria media fue de cinco dias
mas en el grupo de fijacién tardia (27 + 13 dias) que en el
de fijacién precoz (22 + 20 dfas). En el estudio menciona-
do no se dieron los intervalos de confianza de los datos
referidos. Los autores de dicho estudio concluyeron que
la fijacion precoz de la fractura hace necesaria una mayor
administracion de liquidos en los pacientes con lesiones
craneales. Tales autores también mencionaron que hacen
falta estudios prospectivos para valorar el impacto del
momento de la fijacion sobre las lesiones craneales.

Los que aconsejan la estabilizacion precoz citan un
namero igual o mayor de publicaciones que los que reco-
miendan la fijacién tardia. Dichas publicaciones indican
que la gravedad de la lesion craneal inicial determina la
funcién neuroldgica final, no influyendo en ello el momen-
to de la fijacion dsea**% McKee y cols.® estudiaron 46
pacientes con fracturas femorales y lesiones cerebrales gra-
ves (menos de ocho puntos en la escala de coma de Glas-
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gow) a los que realizaron una fijacién precoz de las frac-
turas (el 85% de ellos en las 24 primeras horas). Dichos
autores compararon los pacientes mencionados con un
grupo de 99 pacientes que habia sufrido lesién craneal ais-
lada grave (con una media de puntuacién de la escala de
coma de Glasgow de ocho puntos, con un intervalo entre
3y 13). No hubo diferencias entre los dos grupos con res-
pecto a sus datos demogréficos u otros tipos de lesidn.
Tampoco se encontraron diferencias significativas entre los
grupos con respecto a su mortalidad precoz, la duracién
de la hospitalizacién, la duracién del ingreso en la «Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCI)», el nivel de afectacion
neurclégica y los resultados de las pruebas cognitivas. Los
autores de dicho estudio llegaron a las siguientes conclu-
siones: 1) las fracturas femorales en pacientes con lesio-
nes craneales deben tratarse de forma agresiva mediante
una fijacién precoz; 2) durante las intervenciones quirtr-
gicas, incluidos los enclavados femorales fresados, hay que
mantener una oxigenacion y presion de perfusion cerebral
adecuadas; 3) el enclavado femoral fresado precoz no afec-
ta negativamente al resultado neurolégico de este grupo
de pacientes®. As{ pues, los argumentos a favor y en con-
tra estan apoyados en la bibliografia, aunque mediante
estudios retrospectivos. Por lo tanto, parece ser que la tinica
solucién para aclarar el asunto seré realizar un estudio
grande, multicéntrico, prospectivo y aleatorizado.
Cuando nos enfrentemos a un paciente con lesién cere-
bral grave y fractura femoral, seré obligatorio adoptar un
abordaje multidisciplinario que incluya un traumatélogo,
un neurocirujano, un intensivista y un anestesista. De esa
forma, lograremos la mejor reanimacién posible. También
llegaremos al diagndstico y al pronéstico de la lesién cere-
bral y colocaremos monitores invasivos antes de llevar a
cabo la intervencién ortopédica. Hay que corregir la hipo-
termia y la coagulopatia de forma agresiva, asi como uti-
lizar a su debido tiempo inotropos que mantengan la pre-
sion arterial media dptima (y, por tanto, la presién de
perfusién cerebral). El momento exacto para realizar la
fijacién de la fractura de los huesos largos se decidird en
funcién del estado del paciente, de los resultados de la TC
craneal y de los parametros de la monitorizacién invasi-
va. Deben evitarse intervenciones ortopédicas prolonga-
das, siendo importante realizar una fijacién de la fractura
en el menor tiempo posible. Las lesiones en forma de
hematoma subdural o epidural detectado en la TC craneal
requerirdn una intervencioén neuroquiriirgica urgente. Hay
una serie de signos de mal prondstico en dicha TC que nos
haran evitar cualquier intervencién quirirgica. Estos son:
una gran cantidad de sangre subaracnoidea, un desplaza-
miento ventricular y/o una hernia cerebelosa. Si la presién
intracraneal o la presion de perfusién cerebral son anéma-
las o l4biles, lo aconsejable es retrasar la estabilizacion defi-
nitiva de los huesos largos. En dichas circunstancias suele
ser beneficiosa la fijacién externa temporal de la fractura.
Esto es especialmente importante en las fracturas abier-
tas de fémur, en las que es urgente entrar en quiréfano.
La fijacion externa puede ir seguida de una fijacién defi-
nitiva mediante enclavado intramedular. El fijador exter-
no suele colocarse en forma de medio marco anterior, con
dos clavos a cada lado de la fractura. En una publicacién
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se utiliz6 el mencionado método denominado «de control
ortopédico del dafio» en un centro de traumatologia de
nivel 1 en el 13% de 327 pacientes que habian sufrido frac-
turas femorales y lesiones multiples. Dicho método emula
la experiencia adquirida en las lesiones abdominales gra-
ves', siendo adecuado en pacientes que no toleren mayo-
res pérdidas sanguineas (como los que tengan una lesién
craneal y los que no hayan sido todavia totalmente reani-
mados). La fijacién externa se ha relacionado con un menor
tiempo de cirugia y una menor pérdida sanguinea que el
enclavado intramedular fresado®. Cuando el paciente esté
in extremis podria hacer falta colocar una traccién esque-
lética temporal.

El momento de la estabilizacién definitiva mediante un
clavo intramedular dependera del estado del paciente. Sin
embargo, teniendo en cuenta el riesgo de contaminacién
de los clavos de los fijadores externos es aconsejable rea-
lizar dicho enclavado a los cinco-siete dias. En algunos
casos, cuando los pardmetros neurolégicos o generales del
paciente no logren estabilizarse, el fijador externo podra
usarse como osteosintesis definitiva®.

En resumen, no hay pruebas en la bibliografia existen-
te que indiquen que la fijacién precoz de las fracturas femo-
rales sea perjudicial cuando va asociada a una lesién cra-
neal grave. Sin embargo, hay realizar una reanimacién
agresiva y una monitorizacién invasiva para lograr que los
parametros intracraneales y sistémicos lleguen a estabili-
zarse y mantenerse estables. Si dichos parametros siguen
siendo inestables, habra que optar por una solucién tem-
poral mediante un fijador externo o una traccién esquelé-
tica. Para lograr los mejores resultados posibles en este
grupo de pacientes politraumatizados hay que adoptar un
abordaje multidisciplinario.

BIBLIOGRAFIA

1. Wolinsky PR, McCarty EC, ShyrY, Johnson KD. Length of operative
procedures: Reamed femoral intramedullary nailing performed with
and without a fracture table. ] Orthop Trauma, 1998; 12:485-495.

. Karpos PA, McFerran MA, Johnson KD. Intramedullary nailing of
acute femoral shaft fractures using manual traction without a frac-
ture table. ] Orthop Trauma, 1995; 9:57-62.

. Sirkin MS, Behrens F, McCarcken K, Auron K, Auroni B, Schenk R. Femo-
ral nailing with-out a fracture table. Clin Orthop, 1996; 332:119-125.

. Brumback RJ, Ellison TS, Molligan H, Molligan D], Mahaffey S, Sch-
midhauser C. Pudendal nerve palsy complicating intramedullary nai-
ling of the femur. ] Bone Joint Surg Am, 1992; 74:1450-1455.

. Callanan ], ChoudhryV, Smith H. Perineal sloughing as a result of
pressure necrosis from the traction post during prolonged bilateral
femoral nailing. Injury, 1994; 25:472.

. Anglen ], Banovetz ]. Compartment syndrome in the well leg resul-
ting from fracture-table positioning. Clin Orthop, 1994; 301:239-242.

. Wolinsky PR, McCarty E, ShyrY, Johnson K. Rearned intramedullary
nailing of the femur: 551 cases. ] Trauma, 1999; 46:392-399.

. Winquist RA, Hansen ST Jr, Clawson DK. Closed intramedullary nai-
ling of femoral fractures: A report of five hundred and twenty cases.
J Bone Joint Surg Am, 1984; 66:529-539.

. Bain GI, Zacest AC, Paterson DC, Middleton J, Poh! AP. Abduction

strength following intramedullary nailing of the femur. ] Orthop Trau-

ma, 1997; 11:93-97.

Benirschke SK, Melder [, Henley MB y cols. Closed interlocking nai-

ling of femoral shaft fractures: Assessment of technical complications

and functional outcomes by comparison of a prospective database

with retrospective review. | Orthop Trauma, 1993; 7:118-122.

Johnson EE, Marroquin CE, Kossovsky N. Synovial metallosis resul-

ting from intraarticular intramedullary nailing of a distal femoral

nonunion. ] Orthop Trauma, 1993; 7:320-326.

10.

11



CONTROVERSIAS EN EL ENCLAVADO INTRAMEDULAR DE LAS FRACTURAS DIAFISARIAS DE FEMUR

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.
22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Torneta P III, Tiburzi D. Antegrade or retrograde reamed femoral nai-
ling: A prospective, randomised trial. ] Bone Joint Surg Br, 2000;
82:652-654.

Ricci WM, Bellabarba C, Evanoff B, Herscovici D, DiPasquale T, San-
ders R. Retrograde versus antegrade nailing of femoral shaft fractu-
res. ] Orthop Trauma, 2001; 15:161-169.

Ostrum RF, Agarwal A, Lakatos R, Poka A. Prospective comparison
of retrograde and antegrade femoral intramedullary nailing. J Ort-
hop Trauma, 2000; 14:496-501.

Gellman RE, Paiement GD, Green HD, Coughlin RR. Treatment of
supracondylar femoral fractures with a retrograde intramedullary
nail. Clin Orthop, 1996; 332:90-97.

Morgan E, Ostrum RF, DiCicco ], McEloy ], Poka A. Effects of retro-
grade femoral intramedullary nailing on patellofemoral articulation.
J Orthop Trauma, 1999; 13:13-16.

Riina ], Tometta > IIJ, Ritter C, Geller ]. Neurologic and vascular struc-
tures at risk during anterior-posterior locking of retrograde femoral
nails. ] Orthop Trauma, 1998; 12:379-381.

Ostrum REF, DiCicco ], Lakatos R, Poka A. Retrograde intramedullary
nailing of femoral diaphyseal fractures. ] Orthop Trauma, 1998;
12:464-468.

Swiontkowski MF, Hansen ST Jr, Kellam J. Ipsilateral fractures of the
femoral neck and shaft: A treatment protocol. ] Bone Joint Surg Am,
1984; 66:260-268.

Sanders R, Koval K], DiPasquale T, Helfet DL, Frankle M. Retrogra-
de reamed femoral nailing. ] Orthop Trauma, 1993; 7:293-302.
Patterson BM, Routt ML Jr, Benirschke SK, Hansen ST. Retrograde
nailing of femoral shaft fractures. ] Trauma, 1995; 38:38-43.
Herscovici D, Whiteman KW. Retrograde nailing of the femur using
an intercondylar approach. Clin Orthop, 1996; 332:98-104.

Moed BR, Watson JT. Retrograde intramedullary nailing, without rea-
ming, of fractures of the femoral shaft in multiply injured patients. ]
Bone Joint Surg Am, 1995; 77:1520-1527.

Moed BR, Watson |T, Cramer KE, Karges DE, Teefey JS. Unreamed
retrograde intramedullary nailing of fractures of the femoral shaft. ]
Orthop Trauma, 1998; 12:334-342.

ElMaraghy AW, Schemitsch EH, Richards RR. Femoral and cruciate
blood flow after retrograde femoral reaming: A canine study using
laser Doppler flowmetry. ] Orthop Trauma, 1998; 12:253-258.
Stubbs M, Zhang H, Vrahas MS, Baratta RV, Zeske A. Effect of intra-
articular stainless steel implants on the health of the rabbit knee joint:
An experimental study. ] Orthop Trauma, 2000; 14:567-570.

Koval KJ, Kummer FJ, Bharam S, Chen D, Halder S. Distal femoral
fixation: A laboratory comparison of the 95 degrees plate, antegrade
and retrograde inserted reamed intramedullary nails. ] Orthop Trau-
ma, 1996; 10:378-382.

Brumback R], Virkus WW. Intramedullary nailing of the femur: Rea-
med versus nonreamed. ] Am Acad Orthop Surg, 2000; 8:83-90.
Chapman MW. The effect of reamed and nonreamed intramedullary
nailing on fracture healing. Clin Orthop, 1998; 355 (suppl.):S230-5238.
Rhinelander FW. Effects of medullary nailing on the normal blood
supply of diaphyseal cortex. Instru Course Lect, 1973; 22:161-167.
Rhinelander FW. The vascular response of bone to internal fixation.
En: Browner BD, Edwards CC (eds.). The Science and Practice of Intra-
medullary Nailing. Philadelphia, PA: Lea and Febiger, 1987; 25-60.
Trueta J. Blood supply and the rate of healing of tibial fractures. Clin
Orthop, 1974; 105:11-26.

Strachan RK, McCarthy I, Fleming R, Hughes SP. The role of the tibial
nutrient artery: Microsphere estimation of blood flow in the osteo-
tomised canine tibia. ] Bone Joint Surg Br, 1990; 72:391-394.
Whiteside LA, Lesker PA. The effects of extraperiosteal and subpe-
riosteal dissection: II. On fracture healing. ] Bone Joint Surg Am, 1978;
60:26-30.

Reichert IL, McCarthy ID, Hughes SP. The acute vascular response
to intramedullary reaming: Microsphere estimation of blood flow in
the intact ovine tibia. ] Bone Joint Surg Br, 1995; 77:490-493.

Cole JD. The vascular response of bone to internal fixation. En: Brow-
ner BD (ed.). The Science and Practice of Intramedullary Nailing, ed.
2. Baltimore, MD: Williams & Wilkins, 1996; 43-70.

Klein MP, Rahn BA, Frigg R, Kessler S, Perren SM. Reaming versus
non-reaming in medullary nailing: Interference with cortical circula-
tion of the canine tibia. Arch Orthop Trauma Surg, 1990; 109:314-316.
Schemitsch EH, Kowalski MJ, Swiontkowski MF, Senft D. Cortical bone
blood flow in reamed and unreamed locked intramedullary nailing: A
fractured tibia model in sheep. ] Orthop Trauma, 1994; 8:373-382.

39

39.

40.

41.

42,

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Hupel TM, Aksenov SA, Schemitsch EH. Effect of limited and stan-
dard reaming on cortical bone blood flow and early strength of union
following segmental fracture. ] Orthop Trauma, 1998; 12:400-406.
Schemitsch EH, Kowalski MJ, Swiontkowski MF. Soft-tissue blood
flow following reamed versus unreamed locked intramedullary nai-
ling: A fractured sheep tibia model. Ann Plast Surg, 1996; 36:70-75.
Schemitsch EH, Kowalski M]J, Swiontkowski MF, Harrington RM.
Comparison of the effect of reamed and unreamed locked intrame-
dullary nailing on biood flow in the callus and strength of union follo-
wing fracture of the sheep tibia. ] Orthop Res, 1995; 13:382-389.
Brumback R], Toal TR Jr, Murhy-Zane MS, Novak VF, Belkoff SM.
Immediate weight-bearing after treatment of a comminuted fractu-
re of the femoral shaft with a statically locked intramedullary nail. ]
Bone Joint Surg Am, 1999; 81:1538-1544.

Bechtold JE, Kyle RE, Perren SM. Biomechanics of intramedullary nai-
ling. En: Browner BD (ed.). The Science and Practice of Intramedu-
llary Nailing, ed. 2. Baltimore, MD: Williams & Wilkins, 1999; 89-101.
Sandvig S. Effect of reaming on the torsional strength of femora. Mas-
ters’thesis, University of Minnesota, 1995.

Brumback R], Uwagie-Ero S, Lakatos R, Poka A, Bathon GH, Bur-
gess AR. Intramedullary nailing of femoral shaft fractures: Part IL.
Fracture-healing with static interlocking fixation. ] Bone Joint Surg
Am, 1988; 70:1453-1462.

Wiss DA, Fleming CH, Matta JM, Clark D. Comminuted and rota-
tionally unstable fractures of the femur treated with an interlocking
nail. Clin Orthop, 1986; 212:35-47.

Kropfl A, Naglik H, Primavesi C, Hertz H. Unreamed intramedullary
nailing of femoral fractures. ] Trauma, 1995; 38:717-726.

Bone L, Kowalski ], Rohrbacher B, Stegemann > Reamed versus unre-
amed femoral nailing: A prospective randomized study. Orthop Trans,
1997; 21:603.

Le TT, Wilber JH, Patterson BM, Sontich JK, Ziran BH. Early results
of femur fractures treated with reamed vs unreamed intramedullary
nailing: A prospective study. Orthop Trans, 1997; 21:604.
Clatworthy MG, Clark DI, Gray DH, Hardy AE. Reamed versus unre-
amed femoral nails: A randomized, prospective trial. ] Bone Joint Surg
Br, 1998; 80:485-489.

Tometta P T, Tiburzi D. The treatment of femoral shaft fractures using
intramedullary interlocked nails with and without intramedullary
reaming: A preliminary report. ] Orthop Trauma, 1997; 11:89-92.
Tornetta P III, Tiburzi D. Reamed versus nonreamed anterograde
femoral nailing. ] Orthop Trauma, 2000; 14:15-19.

Bhandari M, Guyatt GH, Tong D, Adili A, Shaughnessy SG. Reamed
versus nonreamed intramedullary nailing of lower extremity long
bone fractures: A systematic overview and meta-analysis. ] Orthop
Trauma, 2000; 14:2-9.

Brumback RJ, Ellison PS Jr, Poka A, Lakatos R, Bathon GH, Burgess
AR. Intramedullary nailing of open fractures of the femoral shaft. |
Bone Joint Surg Am, 1989; 71:1324-1331.

Lhowe DW, Hansen ST. Immediate nailing of open fractures of the
femoral shaft. ] Bone Joint Surg Am, 1988; 70:812-820.

Pell AC, Christie ], Keating JF, Sutherland GR. The detection of fat
embolism by transoesophageal echocardiography during reamed
intramedullary nailing: A study of 24 patients with femoral and tibial
fractures. ] Bone Joint Surg Br, 1993; 75:921-925.

Levy D. The fat embolism syndrome: A review. Clin Orthop, 1990;
261:281-286.

Riska EB, von Bonsdoff H, Hakkinnen S, Jaroma H, Kiviluoto O, Paa-
vilainen T. Prevention of fat embolism by early internal fixation of
fractures in patients with multiple injuries. Injury, 1976; 8:110-116.
Riska EB, von Bonsdorff H, Hakkinen S, Jaroma H, Kiviluoto O, Paa-
vilainen T. Primary operative fixation of long bone fractures in patients
with multiple injuries. ] Trauma, 1977; 17:111-121.

Riska EB, Myllynen P. Fat embolism in patients with multiple inju-
res. ] Trauma, 1982; 22: 891-894.

Flick MR. Pulmonary edema and acute lung injury. En: Murray JF,
Nadel JA (eds.). Textbook of Respiratory Medicine, ed. 2. Philadelp-
hia, PA: WB Saunders, 1994; vol. 2:1725-1777.

Gurd AR. Fat embolism: An aid to diagnosis. ] Bone Joint Surg Br,
1970; 52:732-737.

Barie P’S, Minnear FL, Malik AB. Increased pulmonary vascular per-
meability after bone marrow injection in sheep. Am Rev Respir Dis,
1981; 123:648-653.



FRACTURAS COMPLEIAS DE LOS HUESOS LARGOS

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.
72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

Regel G, Nerlich ML, Dwenger A, Siedel ], Schmidt C, Sturm JA.
Induction of pulmonary injury by polymorphonuclear leucocytes after
bone marrow fat injection and endotoxemia: A sheep model. Theo-
ret Surg, 1989; 4:22-30.

NakataY, Dahms TE. Triolein increases microvascular permeability
in isolated perfused rabbit lungs: Role of neutrophils. ] Trauma, 2000;
49:320-326.

Peltier LF. Fat embolism: Am appraisal of the problem. Clin Orthop,
1984; 187:3-17.

Peltier LF. Fat embolism: A perspective. Clin Orthop, 1988; 232:
263-270.

Goris RJ, Gimbrere JS, van Niekerk JL, Schoots FJ, Booy LH. Early
ostosynthesis and prophylactic mechanical ventilation in the multi-
trauma patient. ] Trauma, 1982; 22:895-903.

Wickstrom J, Corban MS. Intramedullary fixation for fractures of the
femoral shaft: A study of complications in 298 operations. ] Trauma,
1967; 7:551-583.

Bone LB, Johnson KD, Weigelt ], Scheinberg R. Early versus delayed
stabilization of femoral fractures: A propective randomized study. |
Bone Joint Surg Am, 1989; 71:336-340.

Wolinsky PR, McCarty E, ShyrY, Johnson K. Reamed intramedullary
nailing of the femur 551 cases. ] Trauma, 1999; 46:392-399.
Behrman SW, Fabian TC, Kudsk KA, Taylor ]C. Improved outcome with
femur fractures: Early vs delayed fixation. ] Trauma, 1990; 30:792-798.
Talucci RC, Manning J, Lampard S, Bach A, Carrico CJ. Early intra-
medullary nailing of fernoral shaft fractures: A cause of fat embolism
syndrome. Am ] Surg, 1983; 146:107-111.

Pape HC, Auf'm’Kolk M, Paffrath T, Regel G, Sturm JA, Tscherne H.
Primary intramedullary femur fixation in multiple trauma patients
with associated lung contusion: A cause of posttraumatic ARDS? |
Trauma, 1993; 34:540-548.

Wenda K, Runkel M, Degreif |, Ritter G. Pathogenesis and clinical
relevance of bone marrow embolism in medullary nailing: Demons-
trated by medullary nailing: Demonstrated by intraoperative echo-
cardiography. Injury, 1993; 24 (suppl. 3):573-581.

Charash WE, Fabian TC, Croce MA. Delayed surgical fixation of femur
fractures is a risk factor for pulmonary failure independent of thora-
cic trauma. | Trauma, 1994; 37:667-672.

Bosse MJ, MacKenzie E], Riemer BL, Brumback R], McCarthy ML,
Burgess AR. Adult respiratory distress syndrome, pneumonia, and
mortality following thoracic injury and a femoral fracture treated eit-
her with intramedullary nailing with reaming or with a plate: A com-
parative study. ] Bone Joint Surg Am, 1997; 79:799-809.

Pape HC, Dwenger A, Regel G y cols. Pulmonary damage after intra-
medullary femoral nailing in traumatized sheep: Is there an effect
from different nailing methods. ] Trauma, 1992; 33:574-581.
Wozasek GE, Thurnher M, Redl H, Schlag G. Pulmonary reaction
during intramedullary fracture management in traumatic shock: An
experimental study. ] Trauma, 1994; 37:249-254.

Wolinsky PR, Sciadini MF, Parker RE. Effects on pulmonary physio-
logy of reamed femoral intramedullary nailing in an open-chest sheep
model. ] Orthop Trauma, 1996; 10:75-80.

Wolinsky PR, Banit D, Parker RE y cols. Reamed intramedullary femo-
ral ailing after induction of an «ARDS-like» state in sheep: Effect on
clinically applicable markers of pulmonary function. ] Orthop Trau-
ma, 1998; 12:169-176.

Marrhay MA, Matthay RA. Pulmonary edema: Cardiogenic and non-
cardiogenic. En: George RB (ed.). Chest Medicine: Essentials of Pul-
monary and Critical Care Medicine, ed. 2. Baltimore, MD: Williams
& Wilkins, 1990; 439.

Bulger EM, Jurkovich GJ, Gentilello LM, Maier RV. Current clinical
options for the treatment and management of acute respiratory dis-
tress syndrome. ] Trauma, 2000; 48:562-572.

Rhee P, Morris ], Durham R y cols. Recombinant humanized mono-
clonal antibody against CD18 (rhuMAb CD18) in traumatic hemorr-
hagic shock: Results of a phase II clinical trial: Traumatic Shock Group.
] Trauma, 2000; 49:611-620.

Napolitano LM, Ferrer T, McCarter R], Scalea TM. Systemic inflam-
matory response syndrome score at admission independently pre-
dicts mortality and length of stay in trauma patients. ] Trauma, 2000;
49:647-653.

Rixen D, Siegel JH. Metabolic correlates of oxygen debt predict post-
trauma early acute respiratory distress syndrome and the related cyto-
kine response. | Trauma, 2000; 49:392-403.

40

87.

88.

89.

90.

9L

92.
93.
94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

Davis JW, Parks SN, Kaups KL, Gladen HE, O’Donnell-Nicol S.
Admission base deficit predicts transfusion requirements and risk
of complications. ] Trauma, 1996; 41:769-774.

Rotstein OD. Novel strategies for immunomodulation after trau-
ma: Revisiting hypertonic saline as a resuscitation strategy for
hemorrhagic shock. ] Trauma, 2000; 49:580-583.

Crowl AC,Young JS, Kahler DM, Claridge JA, Chrzanowski DS,
Pomphrey M. Occult hypoperfusion is associated with increased
morbidity in patients undergoing early femur fracture fixation. J
Trauma, 2000; 48:260-267.

Harman JW, Ragatz FJ. Abstract: The pathogenesis of experimental
fat embolism. Am | Pathol, 1949; 25:809-810.

Scalea TM, Boswell SA, Scott ]D, Mitchell KA, Kramer ME, Pollak
AN: External fixation as a bridge to intramedullary nailing for
patients with multiple injuries and with femur fractures: Damage
control orthopedics. ] Trauma, 2000; 48:613-623.

Garland DE, Rothi B, Waters RL. Femoral fractures in head-injured
adults. Clin Orthop, 1982; 166:219-225.

Jaicks RR, Cohn SM, Moller BA. Early fracture fixation may be dele-
terious after head injury. ] Trauma, 1997; 42:1-46.

Poole GV, Miller JD, Agnew SG, Griswold JA. Lower extremity frac-
ture fixation in head-injured patients. ] Trauma, 1991; 32:654-659.
Malisano LP, Stevens D, Hunter GA.The management of long bone
fractures in the head-injured polytrauma patient. ] Orthop Trauma,
1994; 8:1-5.

Rixen D, Siegel JH. Metabolic correlates of oxygen debt predict post-
trauma early acute respiratory distress syndrome and the related
cytokine response. | Trauma, 2000; 49:392-403.

Townsend RN, Lheureau T, Protetch ], Riemer B, Simon D. Timing
fracture repair in patients with severe brain injury (Glasgow Coma
Scale score < 9). | Trauma, 1998; 44:977-983.

Starr AJ, Hunt JL, Chason DP, Reinert CM, Walker |. Treatment of
femur fracture with associated head injury. ] Orthop Trauma, 1998;
12:38-45.

Scalea TM, Scott ]D, Brumback R] y cols. Early fracture fixation may
be «just fine» after head injury: No difference in central nervous sys-
tem outcomes. | Trauma, 1999; 46:839-846.

Greenspan L, McLellan BA, Greig H. Abbreviated Injury Scale and
Injury Severity Score: A scoring chart. ] Trauma, 1985; 25:60-64.
Pietropaoli JA, Rogers FB, Shackford SR, Wald SL, Schmoker JD,
Zhuang J. The deleterious effects of intraoperative hypotension on
outcome in patients with severe head injuries. ] Trauma, 1992;
33:403-407.

Chesnut RM, Marshall LF, Klauber MR y cols. The role of secondary
brain injury in determining outcome from severe head injury. ] Trau-
ma, 1993; 34:216-222.

Shackford SR, Mackersie RC, Davis JW, Wolf PL, Hoyt DB. Epide-
miology and pathology of traumatic deaths occurring at a Level [
Trauma Center in a regionalized system: The importance of secon-
dary brain injury. ] Trauma, 1989; 29:1392-1397.

Wald SL, Shackford SR, Fenwick J. The effect of secondary insults
on mortality and long-term disability after severe head injury in a
rural region without a trauma system. ] Trauma, 1993; 34:377-382.
Go KG. The fluid environment of the central nervous system. En
Go KG (ed.). Cerebral pathophysiology: An Integral Approach with
Some Emphasis on Clinical Implications. Amsterdam: Netherlands,
Elservier Science Publishers, 1991; 66-172.

Bouma GJ, Muizelaar JF, Bandoh K, Marmarou A. Blood pressure
and intracranijal pressure: Volume dynamics in severe head in-
jury. Relationship with cerebral blood flow. | Neurosurg, 1992; 77:
15-19.

Marion DW, Darby |, Yonas H. Acute regional cerebral blood flow
changes caused by severe head injuries. ] Neurosurg, 1991; 74:
407-414.

Shackford SR, Zhuang J, Schmoker J. Intravenous fluid tonicity:
Effect on intracranial pressure, cerebral blood flow, and cerebral oxy-
gen delivery in focal brain injury. ] Neurosurg, 1992; 76:91-98.
Fortune ]B, Feustel PJ, Weigle CG, Popp AJ. Continuous measure-
ment of jugular venous oxygen saturation in response to transient
elevations fo blood pressure in head-injured patients. ] Neurosurg,
1994; 80:461-468.

Rotondo MF, Schwab CW, McGonigal MD y cols. «Damage con-
trol»: An approach for improved survival in exsanguinating pene-
trating abdominal injury. ] Trauma, 1993; 35:375-383.



Fracturas de la extremidad distal

del fémur

Enrique Gémez Barrena y Rafael Ballesteros Masso

INTRODUCCION

Las fracturas de la extremidad distal del fémur son
aquellas que afectan al tercio mas distal, inferior o préxi-
mo a la rodilla. En esa localizacién anatémica se incluyen
diferentes fracturas con diferente epidemiologia, meca-
nismo de produccién, gravedad y prondstico y, por tanto,
con diferente enfoque. Las complicaciones y dificultades
clasicas en el tratamiento de estas fracturas se asocian con
la anatomfa regional, como alteraciones de la congruen-
cia que conducen a la degeneracién articular, alteraciones
del alineamiento que afectan la carga del miembro infe-
rior y dificultades en la reduccién debidas a la traccion
muscular, a lo que se une el riesgo debido a la presencia
de elementos vasculonerviosos en la regién poplitea.

La impresién mas frecuente es que son fracturas difi-
ciles de manejar cuyos resultados no son uniformemente
buenos y cuyo tratamiento y recuperacién requiere consi-
derable esfuerzo por parte del traumatdlogo y del pacien-
te, aunque se han sucedido notables cambios en el mane-
jo de estas fracturas, alternandose técnicas cerradas y
quirurgicas. Los enfoques histéricos del tratamiento de
estas fracturas no diferenciaban la afectacion del fémur dis-
tal y de la diafisis del fémur. Pese a que Pott propugné que
era necesaria la relajacién muscular mediante flexién de
cadera y rodilla, lo que facilita la reduccién de la deformi-
dad, el escaso control de los fragmentos producia malos
resultados funcionales. La traccién transesquelética aumen-
t6 el control de los fragmentos sin cirugia, combinada con
la férula de Braun, y colocando la fractura apoyada en el
angulo de la férula para obtener control de la angulacién
posterior. Los peores resultados del tratamiento quirtrgi-
co histéricamente combinaban la mayor gravedad de la
fractura (las menos graves no se operaban), la afectacién
intraarticular (las extraarticulares se intervenian menos) y
la escasa solidez de la reconstruccién, que conllevaba des-
plazamientos secundarios.

En estas circunstancias, los intentos de evitar el enca-
mamiento prolongado, unidos a la mayor solidez de las
reconstrucciones para obtener una movilidad precoz, han
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provocado una inclinacién en el momento actual hacia el
tratamiento quirdrgico, aunque también se han desarro-
llado los métodos cerrados. El presente capitulo, a partir
de una revisién de las diferentes fracturas que se produ-
cen en el fémur distal y su base anatémica, analizara las
claves del diagnéstico y las posibilidades actuales de tra-
tamiento, con unos objetivos concretos de restauracién
funcional y prevencién de complicaciones y secuelas.

BASE ANATOMICA Y BIOMECANICA

La arquitectura del fémur distal, su papel mecanico en
el alineamiento y transmisién de cargas en la rodilla, sus
relaciones vasculonerviosas y la potente musculatura que
lo rodea y moviliza son factores determinantes del pro-
néstico de estas fracturas.

El fémur distal transmite las cargas del fémur a la tibia
por la rodilla, en estética y en movimiento, e incluye dos
regiones fundamentales: la regién metafisaria, extraar-
ticular, y la epifisaria, intraarticular. La regién metafisaria
recoge la carga de la diafisis tubular del fémur y, median-
te la distribucién de las trabéculas hacia los céndilos, la
transmite hacia la compleja epifisis, que incluye los con-
dilos femorales y la superficie articular con la rétula. La
zona metafisaria supone menor resistencia, con la consi-
guiente predisposicion a fracturas de baja energia, en la
osteoporosis, lesiones liticas (tumorales, relacionadas, sobre
todo, en el caso de metdstasis, con su gran vascularizacién)
y enfermedad de Paget. La zona epifisaria deja unas areas
de menor resistencia en la region intercondilea, que sepa-
ra ambos condilos, y las porciones més posteriores de los
céndilos, que actiian en flexién y no tienen soporte meta-
fisario directo. Ademads, la arquitectura del fémur distal
supone la compensacién del dngulo cervicodiafisario de la
cadera para restaurar la verticalidad del eje de carga, por
lo que, habitualmente, el fémur distal muestra una angu-
lacién de 5 a 7° en valgo respecto al eje anatémico de la
diafisis. Esta angulacion debe restaurarse para recuperar
la alineaci6n en carga del fémur fracturado. En el plano
sagital, la angulacién del plano de apoyo distal de los con-
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dilos respecto a la diafisis debe aproximarse a los 90°. Si
esto no es asi, la flexoextension de la rodilla se altera, con
déficit de extensién si se mantiene en flexo el fémur dis-
tal, o con dificultad para la flexioén si no se reduce el recur-
vatum distal.

La porcidn extraarticular recibe una abundante vascu-
larizacién por las arterias retinaculares superiores y perfo-
rantes que penetran por la cara posterior del fémur distal,
siendo infrecuentes los problemas de consolidacién, excep-
to si la fragmentacién de la zona, la desperiostizacién o la
infeccién dificultan la llegada vascular. Mas problematica
es la relacién con la arteria y vena popliteas, que acceden
desde el muslo al rombo popliteo a través del hiato de
Hunter o de los adductores situado sobre la porciéon medial
del fémur distal. La fijacion de los vasos, apoyados en la
metéfisis femoral distal, puede dificultar su desplazamiento
en caso de fractura de la region.

La cépsula articular forma, en la region posterior, la
base del hueco popliteo, de considerable resistencia con
sus refuerzos sobre los condilos, las expansiones muscu-
lares del semimembranoso, la superposicion del muasculo
popliteo y la estructura ligamentaria del &ngulo postero-
lateral. Su desgarro y posterior cicatrizacion puede com-
prometer no sélo la estabilidad de la rodilla, sino también
su movilidad, manteniendo el flexo. Los ligamentos cola-
terales son importantes no sélo en la estabilidad laterola-
teral, que puede comprometerse como lesién asociada,
sino en la vascularizacién y mantenimiento de un céndi-
lo fracturado y desplazado. De la misma manera, los liga-
mentos cruzados insertados a ambos lados de la escota-
dura intercondilea pueden actuar como soporte en una
fractura que se extienda a esa region. También pueden verse
afectados en el traumatismo, con la consiguiente inesta-
bilidad anteroposterior de la rodilla como lesion asociada.
El aparato extensor cubre anteriormente el fémur distal y
la fractura de esta region puede afectar tanto a la con-~
gruencia femoropatelar como al deslizamiento del tendén
cuadricipital sobre el receso subcuadricipital de la articu-
lacién, que tapiza la regién anterior de la metéfisis distal
del fémur. Su desgarro, seguido de cicatrizacién retractil,
limita enormemente la movilidad ulterior del aparato exten-
sor y puede agravar una limitacién de la flexion.

La potente musculatura de la regién condiciona el des-
plazamiento de los fragmentos (Fig. 1), la dificultad de su
reduccién, los posibles desplazamientos secundarios y las
limitaciones residuales. El cuadriceps y la musculatura isquio-
tibial de la cara posterior del muslo producen el intenso acor-
tamiento de estas fracturas. La reduccién de estas fracturas
precisa relajar isquiotibiales, por lo que debe hacerse en fle-
xién de rodilla y, para evitar la gran tensién de cuadriceps,
en flexion de cadera. Los gemelos mantienen la angulacion
posterior del fémur distal, pero su relajacion en flexion de
rodilla aumenta la tension del cuadriceps vy, por tanto, el
acortamiento. Estos factores musculares explicar la defor-
midad inicial y la dificultad para mantener la reduccién en
traccion. Incluso la reduccién abierta puede ser dificil aun
en relajacion, sobre todo, si el paciente es musculoso.

Las técnicas de reduccién y osteosintesis actuales exi-
gen conocer bien la anatomia quirtirgica de la region para
los tratamientos del fémur distal. El abordaje lateral, méas
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o%rafia lateral sobre férula de Braun que mues-

Figura 1. Radi
tra desviacién del agmento femoral distal por fraccién muscular,

usado, incide longitudinalmente la fascia lata sobre el septo
lateral y desplaza hacia la regién anterior el vasto lateral,
prolongando hasta el céndilo lateral discretamente
mediante curva hacia adelante, lo que permite la exposi-
cion de la cara lateral de la diafisis, el epicondilo y condi-
lo laterales, donde se centran las reconstrucciones latera-
les. En caso de extensién intraarticular de la fractura, este
abordaje permite la artrotomia parapatelar lateral, que
puede ser suficiente para controlar el céndilo lateral y la
region intercondilea, o la osteotomia de la tuberosidad
tibial anterior si el compromiso intraarticular es impor-
tante. Los abordajes mediales se restringen debido a la
proximidad de la arteria poplitea y la concavidad de la
superficie 6sea desde el epicdndilo medial a la diéfisis, lo
que dificulta el apoyo de una placa de reconstruccion sufi-
cientemente sélida en muchos casos. Esta cirugia exige,
por lo tanto, una elevada cualificacién del cirujano, pues
puede ser compleja y dificil de prever en las radiografias.

EPIDEMIOLOGIA Y MECANISMO
DE PRODUCCION

Las fracturas del fémur distal incluyen dos grandes gru-
pos que se diferencian por la edad del paciente y el meca-
nismo de produccién. En primer lugar, aquellas que se pro-
ducen por traumatismos de alta energia, frecuentemente
en jovenes y en accidentes de trafico (motocicleta), con
impacto directo sobre la rodilla en flexién. Se asocian habi-
tualmente lesién de partes blandas abierta o cerrada, con-
minucién de la fractura y extension articular con compro-
miso de las superficies articulares. No son raras estas
fracturas en el politraumatizado, con lesiones a veces ipsi-
laterales, incluso en el mismo fémur a diferentes niveles,
lo que complica el pronéstico funcional del miembro. En
cambio, estos pacientes suelen presentar un buen capital
0seo, lo que facilita la capacidad de consolidacion.

En segundo lugar se incluyen las fracturas tras trau-
matismos de baja energia en pacientes con alteracion dsea
estructural, localizada o generalizada, por caida con pie fijo
en el suelo y rotacién del cuerpo sobre el pie. Son infre-
cuentes las lesiones de partes blandas, la conminucién o
la extensién articular, y es frecuente el trazo espiroideo u
oblicuo con escaso desplazamiento. Se producen como
lesiones aisladas o con antecedentes como la osteoporo-
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sis, la enfermedad de Paget e, incluso, las lesiones liticas
(mieloma multiple, metastasis o tumores primarios de
hueso), aunque otros desecadenantes pueden ser discon-
tinuidades de la cortical por lesiones o intervenciones pre-
vias. La calidad 6sea puede ser escasa, con riesgo de fra-
caso de una fijacién interna, precisando gestos como el
aporte de injerto.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico correcto y precoz permite planificar glo-
balmente un tratamiento razonable, segin el paciente y la
lesiéon. Este diagnéstico conlleva una evaluacion clinica y
radiolégica para descartar lesiones concomitantes y trazos
de fractura suplementarios que puedan condicionar la
estrategia de tratamiento.

DIAGNGSTICO CLINICO

La deformidad e impotencia funcional sobre la rodilla
puede ser muy evidente en fracturas desplazadas e ines-
tables, por lo que una férula o soporte de entrada dismi-
nuye el dolor y el riesgo de lesiones secundarias durante
la exploracién. La rodilla globulosa por hemartros no
requiere la evacuacién de entrada, pues puede contami-
nar la fractura y no aporta informacion adicional. Es impor-
tante Ja evaluacién general del paciente, incluyendo cra-
neo y cara, columna cervical, dorsal y lumbar, térax y
abdomen, miembros superiores y miembro inferior con-
tralateral. La evaluacién de la pelvis (dolor en Ja compre-
sién, puntos dolorosos, inestabilidad) debe seguirse de la
exploraciéon de la cadera ipsilateral (dolor ante la presion
inguinal y trocantérea), diafisis femoral (dolor en regién
lateral o anterior, gran aumento de volumen del muslo),
tibia (dolor, deformidad, movilidad anormal), tobillo y pie.
Deben observarse las lesiones de las partes blandas cerra-
das (contusién, flictenas, aplastamiento) o abiertas (heri-
das puntiformes o heridas amplias).

Las lesiones de partes blandas cerradas pueden clasi-
ficarse clinicamente, segtin Tscherne y Oestern, en cuatro
grados desde la minima afectacién o las contusiones y abra-
siones superficiales hasta la atriccién grave, incluso con
despegamiento subcutaneo, o hasta el sindrome compar-
timental. El diagnéstico de estas lesiones puede condicio-
nar e incluso contraindicar un tratamiento quinirgico, por
lo que es importante tenerlas en cuenta en la toma de deci-
sién del tratamiento.

Las lesiones abjertas de partes blandas implican fractu-
ras abiertas, con manejo diferente, como luego expondre-
mos. Pese a que existe controversia debido a la escasa coin-
cidencia interobservador en la gradacién de Gustilo, es ttil
a efectos practicos para diferenciar las fracturas abiertas de
escaso riesgo de las de riesgo mas alto o de las de nucha
gravedad que requieren actuaciones complementarias. Sin
embargo, otras puntuaciones (como la Mangled Extremity
Severity Score o MESS) pueden ser necesarias para descar-
tar o proceder a una amputacion, por lo que no es aconse-
jable basar nuestra actuacion, en fracturas con afectacién
grave de partes blandas, sélo en la gradacién de Gustilo.

También hay que detectar precozmente posibles lesio-
nes vasculonerviosas asociadas, primero basadas en la
exploracién de pulso popliteo, pulsos distales tibial poste-
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rior y pedio, en comparacién con los contralaterales. Si no
se palparan en un paciente que haya salido del shock y se
encuentre con tensiones estables habra que explorarlo con
ayuda de doppler. En caso de duda y pendiente la posible
indicaciéon urgente de abordaje vascular, se requiere una
arteriografia. Asimismo, hay que descartar una afectacién
grave de los troncos nerviosos en grandes traumatismos
mediante ]a valoracién de la sensibilidad en la cara ante-
rior y lateral de pierna y pie (dependientes del nervio peré-
neo), sensibilidad plantar (dependiente del nervio tibial) y
movilidad de los dedos del pie en extensién (del peréneo)
y en flexién (del tibial).

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Una vez que el paciente ha superado el shock e inmo-
vilizado el miembro inferior mediante férulas, se realiza
la evaluacién radioldgica para planificar el tratamiento de
urgencia y definitivo. Se requiere al menos una proyec-
cién anteroposterior en el plano del fémur (se inclinan la
placa y el tubo si se encuentra la rodilla flexionada en
férula de Braun) y una proyeccién lateral. Son de ayuda
proyecciones oblicuas para definir mejor trazos intraar-
ticulares, pero deben hacerse sin movilizar el miembro
ya que las rotaciones a nivel de la fractura no se evitaran
con la férula inicial y pueden agravar las lesiones. Una
proyeccion anteroposterior de pelvis se recomienda en
lesiones graves de miembros inferiores para descartar
lesiones asociadas proximales. Las proyecciones radiolé-
gicas mencionadas permiten encuadrar la fractura en las
clasificaciones y, sobre todo, definir la fractura como sim-
ple o compleja.

Otras técnicas como la TC (tomografia computadori-
zada) son infrecuentes, pero pueden servir de ayuda en
lesiones complejas o dudosas de los condilos o en caso de
existir lesiones de meseta tibial asociadas. Las técnicas
vasculares invasivas, sobre todo, la arteriografia, se indi-
can en el estudio preoperatorio si existe sospecha clinica
de lesién arterial (desaparicién de pulsos periféricos, frial-
dad distal), o bien intra o postoperatorias en caso de obser-
var contusion directa 0 hematoma de la pared arterial. La
resonancia magnética no es de utilidad inmediata, aun-
que puede ser de utilidad para valorar secuelas o lesiones
secundarias intraarticulares durante el seguimiento.

CLASIFICACION

Al margen de las clasificaciones clésicas basadas en el
trazo y la conminucion de la lesién, la clasificacién de frac-
turas distales de fémur mas utilizada es la de la AO (Aso-
ciacion para el estudio de la Osteosintesis, Arbeitsgemeins-
chaft fiir Osteosynthesefragen), propuesta por Miiller y cols.!
por su sencillez y la informacién pronéstica y terapéutica
que aporta. Esta clasificacién distingue (Fig. 2, Tabla 1) frac-
turas extraarticulares (tipo A), articulares parciales (tipo B)
y articulares completas (tipo C). Las fracturas de tipo A
comprenden las extraarticulares simples (A1), extraarticu-
lares con cufia metafisaria (A2) y las metafisarias comple-
jas (A3). Las fracturas de tipo B comprenden las sagitales
del céndilo lateral (B1), sagitales del céndilo medial (B2,
ver figura 7 A 'y B) y las articulares parciales en el plano
frontal (B3). Las fracturas del tipo C o supraintercondileas
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Figura 2. Represenfac:on esc;uemahca de los tipos de fractura
de fémur distal, segon la clasificacién de la AO. Obsérvese en

el esquema de A1 que se representan dos hgos la apofisaria
(A1.1) y la metafisaria oblicua (A1.2). Ver tabla 1.
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incluyen las fracturas articulares simples y metafisarias sim-
ples (C1), articulares simples y metafisarias multifrag-
mentarias (C2) y las multifragmentarias en ambas locali-
zaciones (C3, ver figura 8 A y B). La clasificaciénde la AO
es muy descriptiva y estos tipos basicos presentan subdi-
visiones, sin interés practico a efectos del tratamiento y
prondstico, pero necesarios para una codificacién anaté-
mica. Para el uso diario y la decisién terapéutica, los tipos
y subtipos mencionados son suficientes. Ademas, hay que
diferenciar fracturas que, por sus lesiones asociadas o por
el tipo de paciente que las sufre, precisan un tratamiento
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TABLA 1
CLASIFICACION DE LA AO PARA LAS FRACTURAS
DEL FEMUR (CODIGO DEL FEMUR, 3), ,
TERCIO DISTAL (CODIGO DE LOCALIZACION
ANATOMICA, 3)

Tipo A = Fractura extraarticular

1. Extraarticular simple:
1.1. Apotfisaria
1.2. Melafisaria oblicua o espiroidea
1.3. Metafisaria transversa

Extraarticular con cuina metafisaria:
. Cufia intacta

2 2 Cufia lateral fragmentada

2.3. Cuha medial fragmentada

Exfraarﬂcular metafisaria compleja:
Con un segmento intermedio o separado

3 2 Irregular, limitada a la metéfisis

3.3. Irregular, con extensién a la diéfisis

Tipo B = Fractura articular parcial

Suglfal del condilo lateral:

1.1. Simple, a través del desfiladero
1.2. Simple, a través de la superficie articular de carga
1.3. Multifragmentaria

. Sagltal del condilo medial:
2.1. Simple, a través del desfiladero
2.2. Simple, a través de la superficie articular de carga
2.3. Multifragmentaria

En el plano frontal:

3.1. Fractura tangencial osteocondral anterior y lateral
3.2. Unicondilea posterior

3.3. Bicondilea posterior

Tipo C = Fractura articular completa
1. Articular simple y metafisaria simple:
1.1. EnToY, con leve desplazamiento

1.2. EnT oY, con grave desplazamiento
1.3. Eplflsorlc enT

Articular simple y metafisaria multifragmen-
taria:

2.1. Con fragmento en cufia intacto

2.2. Con fragmento en cufia fracturado

2.3. Compleja

Multifragmentaria:

3.1. Mefafisaria simple

3.2. Metafisaria multifragmentaria

3.3. Metéfiso-diafisaria multifragmentaria

La cadificacién correcta utiliza todos los descriptores. Por ejemplo, una fractura
de femur distal extraarticular simple apafisaria seria 3.3-A1.1 {3 = fémur, 3 =
distal, Al = extraarticular simple, 1.1 = apofisaria). Ver figura 1.

especifico. Asi, las fracturas con lesiones asociadas locales,
como son las fracturas bifocales, la rodilla flotante, las que
se asocian a lesiones ligamentarias o del aparato extensor,
las fracturas abiertas y las periprotésicas. De la misma
manera, tiene particularidades el tratamiento de las frac-
turas del anciano y las que se producen en rodilla fértil.
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TRATAMIENTO
OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

El tratamiento de las fracturas distales del fémur requie-
re conseguir la consolidacién de la fractura con restaura-
cién de la integridad anatémica (congruencia articular y
alineacién axial) para minimizar la degeneracién articular,
y las alteraciones mecdnicas secundarias; detectar y resol-
ver lesiones asociadas que afectan al prondstico; conseguir
la recuperacidn de la movilidad de la rodilla evitando rigi-
deces y conseguir estos objetivos en el menor tiempo, con
el menor dolor y limitaciones para el enfermo, de la forma
més segura y con el menor gasto posible. Un tratamiento
quirurgico para intentar conseguir los objetivos anterior-
mente sefalados incluye la reconstruccién anatémica de
la superficie articular; la restauracion de la longitud, aline-
amiento axial y rotacion; una fijacién interna estable y una
movilizacién precoz.

El tipo de tratamiento, conservador o quirtrgico, a uti-
lizar en estas fracturas precisa una valoracién previa cui-
dadosa de la anatomia de la fractura y de la situacién glo-
bal de un paciente concreto (edad, nivel de actividad previo
a la lesion, antecedentes y enfermedades concomitantes,
etiologfa de la lesién, estado hemodinamico actual, etc.).
También influye la experiencia del cirujano y el analisis
reflexivo de las distintas posibilidades pues, como insiste
Helfet?, si los objetivos anteriormente sefialados no pue-
den ser obtenidos mediante una intervencion quirtirgica
por la complejidad de la fractura o la falta de instrumen-
tal o habilidad del equipo quirtirgico, el tratamiento con-
servador es preferible a las complicaciones de un resulta-
do quirdrgico malo con una inmovilizacién prolongada.
En lineas generales, el tratamiento de las fracturas del fémur
distal ha evolucionado en las tres ultimas décadas desde
el tratamiento conservador al tratamiento quirirgico.

TRATAMIENTO ORTOPEDICO ACTUAL

Las bases del tratamiento conservador de las fracturas
distales del fémur fueron postuladas hace 30 afios por
diversos autores**. En la actualidad, el tratamiento orto-
pédico aislado se indica poco, ya que dificilmente cumple
algunos de los objetivos propugnados: la reconstruccién
axial se puede obtener en traccién, pero, dificilmente, se
consigue la reconstruccién articular anatémica; el enca-
mamiento también tiene complicaciones secundarias, desde
la trombosis venosa profunda y la algodistrofia a la embo-
lia pulmonar, con la grave afectacion del prondstico que
conlleva; la rigidez de la rodilla aumenta con el retraso de
la movilizacién y, por tltimo, el tiempo de recuperacion y
los gastos de hospitalizacion prolongada aumentan de
manera importante, sin obtener mejor resultado. Por todo
ello, actualmente se consideran limitadas las indicaciones
de un tratamiento estrictamente ortopédico de estas frac-
turas. Se debe realizar tratamiento ortopédico en: fractu-
ras no desplazadas, importante osteoporosis, pacientes ter-
minales, fase inicial del tratamiento de fracturas abiertas
(en espera de estabilizacién), contraindicacién quirtirgica
por mala situacién clinica permanente del paciente, dudo-
samente en pacientes jévenes, con fracturas extraarticula-
res conminutas con minimo malalineamiento, acortamiento
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o angulacién (tipos A2 y A3), fractura distal de fémur en
lesionado medular. El tratamiento conservador estaria con-
traindicado en aquellos pacientes en los que se considera
que existen mayores posibilidades de recuperacién con un
tratamiento quirtirgico.

Las ventajas sefialadas han sido la prevencién de las
complicaciones del tratamiento quirirgico, sobre todo, la
pseudartrosis, asi como la correccién progresiva (en trac-
cién) de deformidades axiales y, sobre todo, rotacionales.
Ademas de] dificil control de los fragmentos que lleva a
consolidaciones viciosas, la principal desventaja del trata-
miento conservador es la inmovilidad prolongada, las adhe-
rencias musculares y la mala reconstruccién de la superfi-
cie articular.

Técnicas de tratamiento conservador

Incluye un periodo de traccién esquelética a través de
un clavo femoral distal, durante un minimo de tres o cua-
tro semanas, hasta un maximo de 6 a 12 semanas. Puede
ser ventajoso colocar el clavo de traccién en la tibia, por
debajo de la tuberosidad tibial anterior, sobre todo, si se
plantea un tratamiento quirtrgico en un segundo tiempo
para minimizar la contaminacién del futuro campo qui-
rdrgico por un clavo transfixiante. La traccién se realiza
sobre una férula de Braun o de Thomas, con flexién de rodi-
lla de 20 a 30°. Tan pronto el dolor disminuya se debe per-
mitir cierto grado de movilidad de rodilla en traccién para
disminuir las adherencias. Una vez finalizada la etapa de
traccién se aplica un yeso inguinopédico. La rodilla debe
colocarse en 20° de rotacion externa, ligero valgo y exten-
sion, lo que precisa controles radiolégicos estrictos. Poste-
riormente puede pasarse a un yeso inguinopédico articu-
Jado 0 a un yeso funcional hasta la consolidacién, que debe
ser evaluado peridédicamente para detectar de forma pre-
coz posibles pérdidas de reduccién. Neer y cols.? identifi-
can lo que denominan «errores prevalentes» del trata-
miento conservador y que llevan al malalineamiento de la
fractura por desviacién en varo, rotacién interna y/o angu-
lacién posterior. En el caso de fracturas no desplazadas (o
impactadas estables) sin componente articular pueden
obtenerse buenos resultados mediante la colocacién de
una férula inguinopédica (o una ortesis con inmoviliza-
cién de rodilla) hasta que el dolor y la tumefaccién dismi-
nuyan, seguida de un yeso inguinopédico. El yeso ingui-
nopédico puede ser sustituido por un yeso articulado,
siempre y cuando se monitorice radiograficamente la evo-
lucién para detectar posibles pérdidas de reduccion.

Resultados

Aunque en las fracturas simples no desplazadas es
esperable la recuperacién funcional, los resultados del tra-
tamiento conservador en las fracturas complejas y/o des-
plazadas son malos. Solamente entre el 32°y el 42% de las
fracturas sometidas a tratamiento conservador obtuvieron
buenos resultados, presentando hasta un 36% de conso-
lidaciones viciosas®. Los estudios comparativos con segui-
mientos mayores de cinco afios concluyen que el trata-
miento conservador de las fracturas de la region distal del
fémur se asocia a una menor probabilidad de obtener bue-
nos resultados funcionales’.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

La fijacién intemna insuficiente habia producido a gran-
des complicaciones en el tratamiento quirtrgico de estas
fracturas hasta que, en 1970, el grupo AO propugné los
principios de reduccién anatémica de las superficies articu-
lares, fijacién interna estable y movilizacién precoz, con
resultados muy superiores a los obtenidos previamente en
tratamiento ortopédico o quirtrgico®. Pese a la mejora de
los resultados, persisten problemas de retraso de consoli-
dacién, pseudoartrosis, necesidad de aporte dseo, rigidez
articular e infeccién asociados a la cirugia convencional, lo
que ha llevado maés recientemente al desarrollo de nuevos
sistemas de osteosintesis que responden a la filosofia de
la «fijacién interna-externa» y que se implantan median-
te cirugia minimamente invasiva®.

De forma esporadica se publican estudios que utilizan
otros sistemas de fijacion para las fracturas distales del
fémur con buenos resultados, como el método Ilizarov'.
Asimismo, se ha utilizado la artroplastia primaria de rodi-
lla con véstago fermoral cuando la fractura se producia sobre
una rodilla con gonartrosis previa' en fracturas complejas
en el anciano'>™® o en el salvamento tras fracasos de la fija-
cién interna™. En los siguientes parrafos nos centraremos
en los sistemas quirtirgicos actuales més utilizados y en las
perspectivas de futuro.

Siguiendo los criterios de Schatcker™, las indicaciones
para el tratamiento quirdrgico de las fracturas distales del
fémur son: fracturas unicondileas desplazadas (tipos Bl y
B2); fracturas unicondileas en el plano coronal (tipo B3);
fracturas bicondileas enT o enY con desplazamiento rota-
cional de los cdndilos; fracturas intraarticulares abiertas;
lesiones neurovasculares asociadas; fracturas diafisarias
tibiales (rodilla flotante) o de meseta; fractura ipsilateral
(incluso de rétula); pacientes con lesiones muiltiples que
requieren movilizacién y fracturas patolégicas. A estas indi-
caciones, Helfet? afiade: fracturas femorales bilaterales;
fracturas asociadas a roturas de los ligamentos de la rodi-
lla y fracturas extraarticulares (tipo A) en las que no puede
conseguirse o mantenerse la reduccién. Otra indicacién
poco frecuente pero compleja es en el caso de asociacion
entre fractura supraintercondilea y fractura en el plano
coronal, cuya planificacién se beneficia de estudio preo-
peratorio con TC, aunque su sospecha es dificil’®. Las prin-
cipales contraindicaciones del tratamiento quirdrgico son:
la presencia de labilidad hemodinamica, sepsis o conta-
minacién masiva en el paciente politraumatizado; cuando
las circunstancias médicas del paciente no lo permitan
(riesgos anestésicos o quirurgicos inaceptables) y en caso
de conminucién masiva de una fractura con grave osteo-
penia (por ejemplo, miembro paralitico).

Las principales ventajas del tratamiento quirtirgico bien
realizado, sobre un hueso de calidad, son la reduccién articu-
lar y metafisaria apoyadas en implantes que prestan solidez
a la reconstruccién, la movilizacién precoz para evitar o dis-
minuir la rigidez articular de la rodilla y el acortamiento de
los tiempos de encamamiento y recuperacion. Las desven-
tajas proceden de los riesgos quirtirgicos, sobre todo, en el
paciente anciano o politraumatizado, asi como los riesgos
locales, como la infeccién quirdrgica y las complicaciones
de la consolidacién. La excesiva rigidez de la reconstruccién
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produce una desviacién de tensiones (Ilamada stress shiel-
ding) con porosis secundaria que puede favorecer la no
consolidacién y la pseudartrosis. Esto requiere una con-
cepcién més biolégica y menos mecanicista del tratamiento
quirurgico con aporte de injerto e implantes que tengan
en cuenta este principio biolégico, como veremos después.

No existe una técnica definitiva y tnica para todos los
tipos de fracturas dado que las fracturas del fémur distal
presentan un amplio rango de gravedad. En este rango y
en su tratamiento influyen el deterioro de los tejidos blan-
dos, la osteoporosis, la conminucién ésea, la afectacion
articular, las fracturas asociadas, etc. Pero también influ-
yen factores intrinsecos del paciente, como la edad, la pro-
fesion o el tipo de actividad y las necesidades de sobre-
carga fisica. Lejos de ello existen patrones lesionales, como
las fracturas supraintercondileas del anciano, en las que
los resultados obtenidos con las distintas técnicas son uni-
formemente mediocres. Los enclavados intramedulares
elasticos proporcionan un alineamiento axial satisfactorio
y permiten una movilizacién precoz, pero no consiguen
una reduccién anatémica y una estabilizacidn suficiente,
en muchos casos, necesitando estabilidad adicional. Por
estos motivos han sido desplazados por implantes que pro-
porcionan mayor estabilidad. Zickel diserié su clavo con
anclaje distal para prevenir la migracién distal de los cla-
vos de Ender y de Rush, obteniendo resultados satisfacto-
rios'”. No obstante, se reserva hoy esta técnica para el ali-
neamiento de fracturas en hueso porético, sobre todo, en
el anciano, no subsidiarias de osteosintesis rigida por la
calidad del hueso pero necesitadas de suficiente sujeccién
para la movilizacién precoz.

Entre los implantes con mayor uso que se han disefa-
do para el tratamiento de las fracturas distales de fémur
destacan los utilizados en fijacién interna sobre placa y los
clavos intramedulares (anterégrados y retrégrados). El otro
aspecto fundamental del tratamiento quirtrgico es el apor-
te de injerto.

Fijacl6n interna sobre placa

Hoy se considera la técnica de referencia con la que
deben compararse los demas métodos de tratamiento, ya
que proporciona una fijacién anatémica y estable de la frac-
tura y permite la movilizacién precoz de la extremidad.
Puede realizarse mediante el clavo-placa, el tomillo-placa,
la placa de soporte condileo o placa-contrafuerte y la placa
estabilizadora menos invasiva.

El clavo-placa proporciona una estabilizacion rigida de
las fracturas distales de fémur (tipos A y C). Los resulta-
dos de este implante son buenos, aunque presenta un alto
indice de complicaciones, generalmente causados por difi-
cultades técnicas. En la actualidad ha sido casi desplaza-
do por el tornillo-placa, manteniendo muy pocas indica-
ciones. Cabe destacar aquella fractura supraintercondilea
en la que el fragmento distal es demasiado pequerfio para
aceptar el tornillo deslizante del tornillo-placa. El mayor
problema técnico es la introduccién de la lamina del clavo
en un fémur distal inestable por la fractura, dado que el
escoplo requiere un martilleo que puede desplazar la frac-
tura fijada con pinzas. Ello puede causar un desplazamiento
y una mala direccién de la l[amina si el hueso hace resis-
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tencia por su buena calidad, o una fractura secundaria si
el hueso es porético. Inconvenientes éstos que se obvian
en el tornillo-placa gracias al fresado del tornillo distal.
Otras criticas a este dispositivo son la escasa potencia para
la reconstruccién intraarticular y la imposibilidad de corre-
gir los planos sagitales y frontales una vez insertada.

El tomnillo-placa (DCS, Dynamic Condylar System, o sis-
tema condileo dindmico), de disefio més tardio, presenta
claras ventajas técnicas sobre el clavo-placa, ya que es mas
facil su colocacién. Sin embargo, presenta dos problemas
mecdnicos: en primer lugar, el gran tamarfio del tornillo
distal ocasiona una pérdida 6sea que hace dificil su reco-
locacién en caso de error en la direccidén y, en segundo
lugar, la estabilizacién del fragmento distal es menos resis-
tente que la conseguida mediante el clavo-placa. Ademas,
hay que tener en cuenta que el fragmento distal del fémur
debe de ser lo suficientemente grande para poder aceptar
el tornillo (limite de seguridad unos 4 cm'®). Otro proble-
ma que presenta este dispositivo es una menor estabilidad
rotacional en el plano sagital, aunque ello permite una
correccion secundaria tras la insercién. No ocurre lo mismo
en el plano frontal, en el que no hay posibilidad de correc-
cién una vez insertado. También se ha criticado la gran rigi-
dez del implante por la transferencia de tensiones y la poro-
sis secundaria que ello conlleva, aunque aqui estd una de
sus grandes ventajas: la solidez de la reconstruccién cuan-
do se compara, en condiciones experimentales, con el
clavo-placa’®. A pesar de estos problemas, el tornillo-placa
practicamente ha desplazado al clavo-placa en el trata-
miento de estas fracturas en la actualidad. Ello se debe, en
parte, a la mayor experiencia de los cirujanos ortopédicos
con dispositivos similares, como los que se aplican en las
fracturas pertrocantéreas de cadera (DHS, DMS, Richards,
etc.). Su utilizacion en lugar del clavo-placa, dada la posi-
bilidad de controlar mejor la posicion del torillo distal, ha
llevado a una disminucién significativa en defectos de
reduccién de estas fracturas®. El tornillo-placa presenta
las mismas indicaciones que el clavo-placa. Las fracturas
tipo C han de ser «transformadas» en fracturas tipo A antes
de colocar el tornillo-placa. Esto se consigue mediante
osteosintesis interfragmentaria de los fragmentos condi-
leos por técnicas convencionales (tornillos de esponjosa
de grandes fragmentos a compresién), teniendo la pre-
caucion de dejar espacio para la colocacién del tornillo-
placa (Figs. 3y 4).

Se ha descrito una variante técnica conocida como téc-
nica MIPPO (minimally invasive percutaneous plate oste-
osynthesis), que utiliza un dispositivo DCS de forma per-
cutdnea? . Los autores que propugnaron esta técnica®
desarrollaron posteriormente la placa LISS, que sera
expuesta mas adelante.

La placa de soporte condileo (condylar buttress plate) se
utiliza satisfactoriamente en fracturas C3 y en algunas frac-
turas C2 muy conminutas o si el tamano del fragmento
distal del fémur fuese insuficiente para alojar el tornillo del
dispositivo tornillo-placa. Este implante presenta la ven-
taja de permitir la colocacién de multiples tornillos que
mejoran la presa en estas fracturas complejas. Sin embar-
go, tiene el gran inconveniente de la debilidad de la cons-
truccién placa-tornillos, sobre todo para las solicitaciones
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Figura 3. Radiografia anteroposterior que muestra una fractu-
ra supraintercondilea conminuta (C2).

en varo, por lo que necesita, en muchos casos, una osteo-
sintesis medial accesoria?. Los estudios experimentales
demuestran que la utilizacién de un sistema con doble
placa condilea (medial y lateral) mejoran la estabilidad del
implante?. También se ha descrito el uso de tornillos obli-
cuos a 45° con presa en condilo medial y origen proximal,
para cerrar un tridngulo sobre el clavo-placa o, en su caso,
sobre la placa contrafuerte y los tomillos distales. Los mon-
tajes sobre placa aumentan la rigidez de éstas®, pero no
es frecuente una fijacién suficientemente firme de unos
tornillos oblicuos en el céndilo medial.

La placa de estabilizacién menos invasiva (LISS-DF,
Less Invasive Stabilization System-Distal Fémur, o sistema
de estabilizacién menos invasivo fémur distal) es una
reciente opcién de fijacién sobre placa que va ganando
adeptos. Se trata de una placa premoldeada (Fig. 5), como
las placas condileas, que se adapta a la anatomia de la
region lateral del fémur distal y se coloca sobre el perios-
tio tras una reduccién indirecta, buscando la neutraliza-
cion®. El sistema se basa en una fijacién de placa sobre
tornillos y de tornillos sobre hueso, fiando la solidez del
implante tornillo-placa al roscado del tornillo sobre la placa,
a diferencia de las placas condileas, cuya estabilidad depen-
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Figura 4. Radiografia anteroposterior de la fractura de la figu-
ra 2, sintetizada mediante tornillo-placa DCS.

de de la compresion de la placa sobre el hueso manteni-
da por los tornillos. Este principio, que recuerda a los fija-
dores externos y que también se realiza a distancia, se cono-
ce como fijacién interna-externa y su interés es respetar el
periostio y evitar una gran lesién de las partes blandas. Los

Figura 5. Implante LISS-DF.

tornillos, colocados a través de una guia externa, permiten
una rapida estabilizacion del implante. Sin embargo, la
reduccion no es directa (Fig. 6), sino que pretende el ali-
neamiento axial mas que la reconstruccion anatémica®.
Por ello, puede ser necesario afiadir un gesto de reduccién
y sintesis mediante abordaje parapatelar lateral a la epifi-
sis en caso de fracturas intraarticulares, antes de estabili-
zar la placa. Algunos estudios recientes® amplian la indi-
cacion a casi todas las fracturas femorales distales con
favorable consolidacién® %, incluyendo las periprotésicas,
aunque retardos de consolidacién y pseudoartrosis pue-
den llevar a la rotura del material®.

Como se comenté anteriormente, la fijacién sobre placa
en general y, de forma especifica, la utilizacién del torni-
llo-placa, se considera la técnica de referencia con la que
deben compararse los demds métodos de tratamiento. La
seleccion correcta de los pacientes, la reduccién anatéomi-
ca, la fijacién rigida y la movilizacién precoz son esencia-
les para los resultados, obteniéndose entre un 75%>* y un
85% de resultados buenos o excelentes®. Los resultados
funcionales satisfactorios son compatibles con diferencias
de angulacion menores a 5° en cualquier plano y esta dife-
rencia parece encontrarse dentro de limites razonable-
mente aceptables®.

Enclavado intramedular

Constituye la segunda gran opcién de tratamiento qui-
rargico de las fracturas de fémur distal, con opciones de
enclavado anterdgrado y retrogrado.

El enclavado anterégrado bloqueado y fresado consti-
tuye una buena indicacion para las fracturas tipos A, Cly
algunos tipos C2%'. Cuando se estan tratando fracturas del
tipo C es necesario su conversién previa a fracturas tipo A
mediante osteosintesis interfragmentaria. El clavo blo-
queado intramedular anterégrado esta incluido entre los
métodos indirectos de reduccion y presenta la ventaja de
limitar la desvascularizacién de la zona de fractura. Pre-
senta, ademas, la ventaja de una incisién alejada de la frac-
tura y la técnica es familiar a la mayoria de los cirujanos,
pudiendo ser utilizada independientemente del grado y
tamarnio de la zona de conminucién. Puede servir, asimis-
mo, en el tratamiento, en un tiempo, de fracturas bifocales
de fémur, cuyo manejo a distancia
disminuye el riesgo de desvascula-
rizacién del fragmento intermedio.
Sin embargo, la técnica de reduccién
puede ser compleja si se realiza a
cielo cerrado. Puede ser necesaria la
utilizacion de un clavo de Steimann
femoral de traccién para poder
manipular el fragmento distal, la
colocacion del clavo en posicién cen-
trada y la verificacion intraoperato-
ria de la reduccién. Las lineas de
fractura intercondileas que no pue-
den ser reducidas de forma anato-
mica mediante métodos cerrados
necesitan una artrotomia para mani-
pular el componente intraarticular.
Alternativamente, un método indi-
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Figura 6. Vista quirirgica de colocacién de la placa de la figura 6 en que se mantiene
la reduccién mediante un fijodor externo hasta completar la sintesis.

recto para controlar los fragmentos femorales distales es
utilizar clavos de Steinmann como palancas para conse-
guir la reduccién. Como contraindicacion se sefialan las
fracturas tipos B3 y C3 con linea de fractura en el plano
coronal. Por otro lado, conviene ser prudente cuando la
linea de fractura se encuentra en los 5 cm inmediatos al
orificio mas proximal del bloqueo distal, ya que el riesgo
de fatiga del clavo aumenta, recomendandose utilizar cla-
vos de gran didmetro y evitar la carga precoz.

El clavo intramedular retrégrado permite la fijacion de
las fracturas de tipos A y C. En la gran mayoria de los
implantes, el bloqueo distal se realiza mediante tornillos.
En cuanto al bloqueo proximal, existen implantes con gufas
externas que lo facilitan. A veces es necasaria la introduc-
cién del tornillo proximal con la técnica «manos libres»,
que presenta una dificultad anadida en aquellos sujetos
con un importante desarrollo muscular. Se ha sefialado
una tasa de curacién similar a los resultados de los dispo-
sitivos de fijacién lateral® con menor diseccién de las par-
tes blandas, una consolidacién en un promedio de tres
meses sin necesidad de injerto éseo y una recuperacién
casi completa de la movilidad. Sin embargo, un 5% expe-
riment6 pérdida de reduccién con consolidacién viciosa
en varo, necesitando osteotomia. Se trata de una técnica
poco agresiva, con una pérdida sanguinea escasa e, inclu-
so, se han descrito modificaciones de la técnica asistida por
artroscopia, evitando la artrotomia pararrotuliana®.

En este tipo de fracturas, la causa mds importante de
los fracasos de la estabilizacién por fatiga de los implantes
son las cargas en varo debidos a la pérdida de contacto de
la cortical medial (conminucién). Aunque el clavo retré-
grado intramedular es menos rigido que el tomillo-placa
cuando se le somete a ciertos tipos de solicitudes (torsién,
estrés en valgo, flexién), presenta una rigidez similar cuan-
do se les somete a un estrés en varo*, aunque Jos disposi-
tivos de fijacion tipo placa presentan mejores caracteristi-
cas biomecénicas en la zona de unién al fragmento distal
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que los bloqueos de los clavos retro-
grados. La resistencia de la fijacion
de los clavos fue mayor que la pla-
ca LISS en torsién, aunque la placa
LISS funcién también peor en tor-
sién que la placa angulada®. En
cualquier caso, un clavo supracon-
dileo bien colocado y de disefio
moderno tiene resistencia suficien-
te como para proporcionar estabili-
dad durante la consolidacién ésea.
En una revision sistematica recien-
te de la literatura, la tasa de conso-
lidacién fue del 96,6% en un tiem-
po medio de 3,4 meses®. En
pacientes jovenes se han detectado
roturas por fatiga en los implantes,
por lo que se recomienda que se
limite la carga y los ejercicios de
maxima flexién. En general, se ha
progresado en técnicas menos inva-
sivas (clavo, placa LISS) ya que el
resultado final y las complicaciones
ha sido mejor que el obtenido con
otras técnicas de referencia como la placa angulada®.

Aporte de injerto 6seo

Permite, en primer lugar, el relleno de un defecto, pero
sobre todo ayuda a la consolidacion. El defecto por conmi-
nucién o aplastamiento fragmentario, sobre todo en hueso
poroso o fracturas con impactacion por alta energia, o el
originado por una lesién litica, en el caso de una fractura
patolégica, puede rellenarse con injerto si es moderado y
cavitario, es decir, contenido en corticales. La segunda
y mds frecuente utilizacién de injerto éseo, generalmente,
de autoinjerto ilfaco, se debe al concepto bioldgico de estas
fracturas. La conminucién medial no permite la fijacién
atornillada y deja una zona de escasa resistencia. Si la trans-
ferencia de cargas por la cortical lateral, donde se sittia el
implante rigido, no se acompana de una consolidacion tem-
prana, la construccién lateral puede fallar por fatiga. Por lo
tanto, es necesario mejorar en lo posible la consolidacién
medial mediante el aporte de autoinjerto. Por todo ello, es
conveniente preparar de forma sistematica la cresta iliaca
ipsilateral en todos los pacientes con fractura distal de fémur,
por si se considera necesario aportar injerto.

Se pueden enumerar las siguientes indicaciones abso-
lutas para el injerto éseo'!, que pueden ampliarse en
muchos casos: fracturas conminutas supracondileas de alta
energia; fracturas en las que no se puede conseguir estabi-
lidad medial; fracturas con importante desvascularizacién
Oseaq; fracturas abiertas, de forma secundaria y cuando estén
controlados los problemas de las partes blandas; cuando
se necesita la colocacién de una placa medial adicional y
cuando existe conminucién en Ja regién intercondilea.

TRATAMIENTO ESPECIFICO EN DIFERENTES TIPOS
DE FRACTURAS
Existen fracturas del fémur distal que, por sus caracte-

risticas, lesiones asociadas o pacientes que las sufren, mues-
tran algunas particularidades en su tratamiento.
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Fracturas de tipo B o fracturas unicondfleas

Estan sometidas a tensiones musculares y/o ligamen-
tosas y sufren desplazamientos, lo que obliga a un trata-
miento quirdrgico para restablecer la congruencia anaté-
mica. A veces se asocian a luxaciones de rodilla, pudiendo
existir en estos casos gran inestabilidad. El tratamiento de
eleccién es la reduccion abierta y fijacién mediante torni-
llos de esponjosa de grandes fragmentos (6,5 mm) en com-
presién, utilizando un abordaje medial (fractura sagital del
céndilo medial = B2) o lateral (fractura sagital del condilo
lateral = B1). En las fracturas en el plano frontal (subtipo
B3), cuando la cabeza del tornillo descansa sobre la super-
ficie articular, ésta debe de ser avellanada para no interfe-
rir con la movilidad. En todos los casos se utilizan las téc-
nicas quirtrgicas convencionales (reduccién, fijacién
provisional con agujas de Kirschner, etc.). En casos de con-
minucién importante puede estar indicado la utilizacién de
una placa de soporte condileo con tornillos de esponjosa
(6,5 mm) distales y tornillos corticales (4,5 mm) proxima-
les neutralizando la fractura, junto con tornillos a compre-
sién a demanda. Debe retrasarse la carga hasta la consoli-
dacién 6sea, aunque la movilidad precoz debe realizarse lo
antes posible, en funcién de la estabilidad conseguida.

Fracturas bifocales

La fijacién rigida de todos los focos de fractura es nece-
saria para la adecuada resolucion de las fracturas simulta-
neas del mismo fémur, aconsejandose la fijacién rigida fren-
te a la fijacion eldstica excepto, tal vez, para pacientes de
edad muy avanzada. Cuando el componente asociado a la
fractura diafisaria es supracondileo (tipo A) puede reco-
mendarse el clavo endomedular bloqueado sin fijacién
suplementaria con tiempos de consolidacién medios de
alrededor de cinco meses. Cuando existe afectacién articu-
lar (tipos By C) es necesario suplementar la fijacién median-
te tornillos y, ocasionalmente, una placa. La presencia de
una fractura del céndilo en el plano frontal (tipos B3 y C3)
constituye una contraindicacién para esta técnica.

Rodilla flotante

En caso de asociar una fractura de extremidad distal de
fémur a una fractura de tibia, proximal o diafisaria, se pro-
duce una movilidad anormal. La estabilizacién debe ser
quirtrgica, pero es insuficiente el hacerlo s6lo a un nivel,
por lo que se requiere abordar tanto el fémur como la tibia.
En el caso de afectarse la porcidn intraarticular del fémur
y de la tibia, la inestabilidad puede ser menor pero, la posi-
bilidad de recuperar la funcién también, por lo que una
opcién puede ser la artrodesis de rodilla en el paciente
joven, inmediata o tardia. La inestabilidad también puede
aumentar el riesgo de lesion vasculonerviosa, precisando
una estabilizacién precoz mediante fijador, seguida de tra-
tamiento secundario de ambas lesiones.

Fracturas ablertas

Constituyen del 5 al 10% de todas las fracturas dista-
les del fémur. La herida se localiza casi siempre en la regién
anterior y suele asociarse a lesiones del mecanismo exten-
sor. Todas las fracturas abiertas necesitan un desbridamiento
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quirtrgico agresivo. En lesiones de grado I y II de Gustilo
se impone la restauracién inmediata de la congruencia
articular mediante técnicas de fijacién interna limitadas.
Pueden utilizarse incluso técnicas estindar de tratamien-
to, dejando la herida abierta y realizando desbridamien-
tos sucesivos?. En el caso de que la estabilizacién quirtr-
gica deba retrasarse tras el desbridamiento inicial, el
miembro inferior debe ser estabilizado de forma provisio-
nal mediante un sistema de traccidn, a ser posible en tibia
por debajo de la tuberosidad tibial anterior, para excluirlo
del campo quirdrgico en futuras cirugfas. En las fracturas
grado 111, la limpieza y el desbridamiento deben ser exhaus-
tivos. En este momento existen dos posibilidades de tra-
tamiento: fijacién interna estable o estabilizacién median-
te fijador externo a través de la articulaciéon. La
estabilizacién mediante fijacién externa se considera el
método mas seguro, ya que permite sucesivos desbida-
mientos, manejo de partes blandas, realizacién de técni-
cas de cobertura cutanea y, por ultimo, fijacién interna
secundaria®. El fijador externo debe colocarse de tal forma
que los clavos proximales anclen la cara lateral de la dia-
fisis femoral y los clavos distales la cara anterior de la tibia.
El manejo de los fragmentos 6seos articulares desvitaliza-
dos es controvertido, aunque existe tendencia a ser con-
servador si estos fragmentos contribuyen a la estabilidad
articular. El éxito de la cirugfa de la fractura abierta depen-
de de llegar al equilibrio entre el desbridamiento y lim-
pieza de los tejidos contaminados con el respeto de las par-
tes blandas para disminuir al minimo la desvitalizacién de
los tejidos. La incidencia de lesién vascular asociada a frac-
turas de fémur distal es relativamente baja, a pesar de la
localizacién de los vasos. Si el compromiso vascular es grave
y/o han transcurrido mas de seis horas de isquemia se debe
proceder a la reparacién (provisional o definitiva) del vaso.
El mayor problema técnico es realizar la anastomosis vascu-
lar con la fractura acortada. En fracturas femorales dista-
les asociadas a lesidn vascular reciente, el tratamiento mas
aceptado consiste en algin método rdpido de fijacién inter-
na estable, recuperando la longitud previamente a la
reconstruccién arterial. Puede proponerse el siguiente pro-
tocolo: angiograffa, fijacién externa provisional puentean-
do la lesién, reparacién vascular y cambio primario a un
clavo endomedular.

Fracturas periprotésicas

Con el considerable nimero de pacientes que reciben
una proétesis de rodilla actualmente, se han detectado frac-
turas del fémur distal entre el 0,6 y el 2,5% de los implan-
tados con compromiso de la situacién funcional del pacien-
te y del pronéstico de la artroplastia. En general, el patrén
es de fracturas espiroideas, de baja energia, pero existe cier-
ta controversia sobre el origen de estas fracturas. Se ha pro-
puesto su origen en la lesién de la cortical anterior del
fémur durante el implante, con indentacidn de ésta y dis-
minucién de la resistencia del fémur a la torsién hasta en
un 30%*. La indentacién anterior debe proscribir la mani-
pulacién y se debe modificar el manejo postoperatorio de
estas protesis. De cara al tratamiento, el punto fundamental
es si comprometen o no la estabilidad del implante. Rora-
beck y cols.* diferencian tres tipos de fractura supracon-
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dilea periprotésica: tipo 1, sin desplazamiento con préte-
sis estable; tipo 2, desplazada con proétesis estable; tipo 3,
desplazada o no, con prétesis movilizada. Cuanto méas pro-
ximal es la fractura, mas posible es que el implante femo-
ral se mantenga estable, por lo que el tratamiento no se
diferenciara de otras fracturas metafisarias. La fijacién
mediante tornillo-placa en los casos en que la prétesis
femoral sea estable y la lesion metafisaria, puede permitir
una movilidad precoz en descarga y una recuperacién fun-
cional. Una alternativa interesante es el enclavado intra-
medular retrégrado (Fig. 7), pero una consideracion técni-
ca importante es el tipo de implante. Si el implante no tiene
vastago ni cajetin para el pivote que permite la sustitucién
del ligamento cruzado anterior, las dos técnicas pueden
resolver e] problema. Si el implante tiene cajetin intercon-
dileo, el enclavado no sera viable y el tornillo-placa puede
verse dificultado, por lo que pueden ser necesarias otras
técnicas como la placa de soporte o el clavo de Zickel. Una
situacién diferente se plantea cuando la fractura se asocia
a un aflojamiento del componente femoral. La fijacién de
la fractura no va a restaurar la funcién articular, por lo que
se impone un recambio. Sin embargo, la planificacién
requiere buena definicion de la extensién de la fractura. Si
es metafisaria sin extension proximal, puede ser controla-
da por un vastago press-fit, lo que puede obtenerse por
diferentes disefios de revision. Es probable que el manejo
de la fractura requiera alguna fijacién primaria mediante
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Figura 7. Radiografias anteroposterior (A} y lateral (B) de tratamiento quirirgico de fractura periprotésica mediante enclavado

cerclajes, placas envolventes o cerclajes sobre placa, segui-
da de la estabilizacién intramedular por el vastago. Secun-
dariamente, se puede sustituir o suplementar esta fijaciéon
de cerclajes por una placa en fracturas largas con exten-
sién proximal y sin conminucién. La técnica variara segin
la situacién del paciente y la fractura. La cementacion de
vastagos largos se ha utilizado como salvamento, asi como
el relleno del defecto por cemento o el injerto de banco
masivo en el fémur distal. El dificil manejo que pueden
suponer estas fracturas con aflojamiento protésico se com-
plica al producirse en pacientes ancianos con hueso, gene-
ralmente, porético y el tratamiento debe considerar la situa-
cién general y los objetivos, antes de determinar la
reconstruccién necesaria.

Fracturas del anclano

Son, con frecuencia, el resultado de traumatismos de
baja energia asociados a osteoporosis. Esto conlleva una
mala presa del material de osteosintesis y no existe con-
senso en el tratamiento de estas fracturas. Ademas, supo-
nen un gran desafio por los habitualmente malos resul-
tados funcionales y el compromiso vital del paciente
debido a las complicaciones sistémicas asociadas. Algu-
nos autores encuentran ventajas en el enclavado intra-
medular en este grupo de pacientes® por la fijacién epi-
fisaria de los tornillos proximales y distales y la actuacién

retrégrado. Obsérvese la recuperacién del eje con alineamiento de la fractura.



FRACTURAS COMPLEJAS DE LOS HUESOS LARGOS

a distancia, aunque es frecuente la pérdida de presa en los
bloqueos distales (con riesgo de deformidad en varo o
valgo). También se recomienda la utilizacién del enclava-
do intramedular eléstico, como el sistema de Zickel, para
poder movilizar al paciente de forma precoz con menor
traumatismo quirirgico. Este sistema consiste en dos cla-
vos intramedulares retrégrados introducidos desde los dos
céndilos mediante incisiones separadas y que permiten
su bloqueo distal mediante un tornillo de compresién
interfragmentaria por cada clavo. Estos tornillos distales
permiten estabilizar las fracturas intercondileas y evitan
la migracién distal de los clavos eldsticos intramedulares.
La solidez que aporta la utilizacién de placas (tornill-placa)
puede verse empanada, ademas de por la pérdida de presa
de los tornillos, por la fractura femoral por encima de la
placa. Cuando debido a la mala calidad 6sea, los tornillos
fundamentales para la estabilidad del implante no consi-
guen una suficiente sujeccién se puede utilizar cemento
6seo para mejorar la fijacion®®. Se retiran los tornillos en
cuestion y se inyecta a presion el metilmetacrilato en los
orificios. Se vuelven a colocar los tornillos y, cuando el
cemento esta a punto de finalizar la reaccion de polime-
rizacién, se terminan de apretar. Hay que evitar que el
metilmetacrilato quede interpuesto entre los fragmentos
6seos, ya que podria interferir con el proceso de consoli-
dacién. En estos pacientes ancianos se puede también
tolerar e] telescopaje de la fractura siempre y cuando el
defecto 6seo sea pequeno, y permitir el acortamiento de
la fractura eliminando la zona de conminucién y mala
presa de los implantes. Otros tratamientos propuestos
menos ortodoxos van desde la artroplastia primaria puen-
teando la fractura, hasta la amputacion, pero sélo cir-
cunstancias excepcionales los hacen aconsejables.

Facturas en rodlila fértil

La fisis femoral distal puede cerrar muy tardiamente
(hasta los 16-19 afios) y conlleva el 70% del crecimiento
del fémur y el 40% del crecimiento del miembro inferior,
arazén de 7-10 mm por afio desde los seis-siete afos. Por
estos motivos, su afectacion puede comprometer el creci-
miento total del miembro inferior o su desviacién axial o
planar. Aunque las mas frecuentes epifisidlisis de tipos I 'y
II de Salter y Harris serdn reducidas por medios cerrados,
su fijacion con agujas puede ser necesaria. Tras la reduc-
cién y, sobre todo, en los tipos III y IV, la fijacién a ambos
lados de la fisis puede evitar un desplazamiento, compro-
miso articular y epifisiodesis secundaria. El uso de placas
fijadas en la epifisis puede producir una epifisiodesis por
compresion, pero el grueso periostio y la frecuente estabi-
lidad de las fracturas metafisarias permite evitarlas. El tra-
tamiento conservador tras osteosintesis minima puede ser
una opcidn acertada en muchos casos.

COMPLICACIONES Y SECUELAS

El 30% de las fracturas de fémur distal presentan com-
plicaciones y secuelas. Entre las complicaciones destaca la
infeccion, el fallo de la fijacion y la rotura del implante o la
pseudartrosis. Como secuelas se cuenta la consolidacién
viciosa y la rigidez de rodilla y, a largo plazo, la degenera-
cion artrosica.
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INFECCION

La tasa de infeccion es similar a las de otras fracturas
epifiso-metafisarias. Los indices de infeccién aumentan
por factores dependientes de la fractura (conminucién,
lesion de partes blandas, fracturas abiertas...), del pacien-
te (mal estado general, insuficiencia vascular periférica,
inmunodeficiencias...) y del cirujano (momento de la inter-
vencion, tipo de osteosintesis, tiempo quirtirgico, expe-
riencia...). Es imprescindible una cobertura antibidtica ade-
cuada, siguiendo las recomendaciones y protocolos
habituales. En caso de que se produzca infeccién en el pos-
toperatorio, deben seguirse los principios de manejo de
fractura aguda infectada: desbridamiento quirtirgico agre-
sivo, técnicas de cobertura cutanea, espaciadores de cemen-
to impregnado en antibidticos, terapia antibidtica intrave-
nosa, etc. El material de osteosintesis, si es estable, debe
intentar mantenerse hasta la consolidacion dsea.

PERDIDA DE FIJACION Y ROTURA DEL IMPLANTE

La presa del material de osteosintesis puede perderse
cuando el hueso no es de calidad o la conminucién 6sea
es importante. Esto es més frecuente en fracturas con
pequenos fragmentos distales. Si durante el seguimiento
se observan signos de pérdida de fijacidn, se puede sus-
pender la rehabilitacion hasta obtener mayor grado de con-
solidacion o se puede realizar una nueva osteosintesis mas
estable. La otra posibilidad de aflojamiento es la rotura por
fatiga del implante cuando persisten fuerzas de carga sobre
el implante sin obtenerse la consolidacion dsea. Antes de
que se llegue a la rotura conviene plantear el tratamiento
de un retraso de consolidacion. Una vez producida la rotu-
ra no nos queda mas opcion que retirarlo y plantear una
nueva osteosintesis con aporte biologico.

RETRASO DE CONSOLIDACION Y PSEUDARTROSIS

Los retrasos de consolidacion oscilan entre el 4 y el
10%? a nivel metafisario. Factores implicados son la con-
minucién medial, los defectos 6seos, la fijacion inestable,
las lesiones de partes blandas, una técnica quirtrgica poco
cuidadosa, la infeccién y la falta de estabilidad. Siempre
debe valorarse la necesidad de aportar injerto éseo en este
tipo de fracturas para prevenirlos. La pseudoartrosis del
fémur distal es un problema dificil de resolver, que nece-
sita una estabilizacién adecuada y un aporte biolégico
(injerto dseo y decorticacion) en el caso de pseudoartrosis
atrofica, y estabilizacion con compresién interfragmenta-
ria en la hipertrofica. Algunos autores recomiendan la fija-
cién rigida con placas (tinica o doble) junto al aporte de
injerto autélogo procedente de cresta iliaca como trata-
miento de elecciéon?!, desaconsejandose la utilizacién de
clavos retrogrados. En casos de pseudoartrosis atroficas en
ancianos, reactivas a tratamiento convencional bien eje-
cutado (estabilizacion e injerto) se ha planteado la utiliza-
cion de megaprotesis de rodilla™.

CONSOLIDACION VICIOSA

La consolidacion en mala posicion, sobre todo, en varo
es una fuerte tendencia de estas fracturas (Fig. 8). Una vez
producida, el procedimiento de eleccion es la retirada del
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Figura 8. Radiografia anteroposterior de la consolidacién vicio-
sa con desviacién a varo de fractura supracondilea de fémur dis-
tal 10 afios antes.

implante y la osteotomia supracondilea tras una meticulo-
sa planificacién. Si se precisa una correccién en dos planos,
es aconsejable retirar una cufa correctora de cada plano en
cada segmento (una en el extremo proximal y la otra en el
distal) para evitar excesos o defectos de correccién. Asi-
mismo, es aconsejable comenzar el procedimiento de fija-
cién distal antes de realizar la osteotomia, lo que permite
estabilidad en el segmento distal. Seguidamente y una vez
corregidos los planos se completa la técnica con la fijacién
proximal a compresién axial. Por esta técnica se pueden
corregir intensas deformidades varas con restitucién axial.

RIGIDEZ DE RODILLA

Ocasionada por artrofibrosis, cicatrices musculares, con-
solidacién viciosa, etc., su tratamiento depende de la causa
y oscila desde una osteotomia para las consolidaciones en
mala posicién hasta manipulaciones bajo anestesia y artro-
lisis. Las técnicas, muy agresivas, extraarticulares, como la
liberacion del cuddriceps segin Judet, pueden conllevar
complicaciones y recidivas, por lo que hay que sopesar los
riesgos y los beneficios en la indicacion.

ARTROSIS

Evolucién final tardia (incluso 10-20 anos después) de
las fracturas mas graves, sobre todo, si no se ha consegui-
do restaurar la congruencia articular y los ejes. El trata-
miento, dado que muchos de estos pacientes son adultos
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jovenes para los que la artroplastia no es una buena solu-
cién, requiere identificar las causas, ya que las afectacio-
nes extraarticulares requerirdn tratamiento primario
mediante técnicas extraarticulares (osteotomias), mientras
que las lesiones intraarticulares son las que acabaran en
un tratamijento primario intraarticular, como la artroplas-
tia. El uso de una artroplastia para tratar una artrosis secun-
daria inicial causada por una desaxacion no resolvera el
problema sino que lo complicara con un posible afloja-
miento precoz.

Hemos revisado en este capitulo un grupo de fracturas
complejo y amplio que sigue siendo un reto importante
para el traumatélogo que lo enfrenta y el paciente que lo
padece. La mayor minuciosidad y esfuerzo en su trata-
miento permite esperar una recuperacién funcional en
muchos casos, pero hay que recordar las complicaciones y
secuelas presentes en un tercio de los casos para com-
prender la magnitud del problema.
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Fracturas abiertas de la diafisis tibial:

puesta al dia

Steven A. Olson y Emil H. Schemitsch

INTRODUCCION

El tratamiento de las fracturas abiertas representa un
reto para el cirujano ortopédico. Las lesiones complejas,
como son las fracturas abiertas de la diafisis tibial, siguen
siendo las lesiones mas dificiles de tratar. El borde subcu-
taneo medial, con su minima cobertura de las partes blan-
das y la frecuencia de lesiones de tibia producidas en acci-
dentes de trafico, hacen que la tibia sea una zona frecuente
de fracturas abiertas de alta energia'. Los principios basi-
cos del tratamiento de dichas fracturas han permanecido
constantes. Dichos principios son el desbridamiento pre-
coz y agresivo de las partes blandas, una adecuada anti-
bioterapia inicial, la estabilizacion de la lesion esquelética
cuando sea necesaria para facilitar el tratamiento y el cie-
rre de las partes blandas circundantes en el momento apro-
piado® 2. Sin embargo, los métodos de tratamiento han
evolucionado. En este articulo se comentara la informa-
cion pertinente y las nuevas técnicas de tratamiento de
estas complejas lesiones.

VALORACION INICIAL

El tratamiento inicial de un paciente con fractura abier-
ta de la diafisis tibial empieza por su valoracion en el
Departamento de Urgencias. All{ se evaluard el estado de
las vias aéreas, asi como la respiracién y la circulacién. Tam-
bién hay que valorar otras posibles lesiones que amena-
cen la vida del paciente segun el protocolo de «soporte
vital avanzado de trauma» (advanced trauma life support
protocol)®. Hay que evaluar posibles lesiones musculo-
esqueléticas asociadas. Tras la valoracién y reanimacién
iniciales hay que llevar a cabo la realineacién del miembro
lesionado y la evaluacion de la perfusion y funcién neuro-
légica de la extremidad afectada (para confirmar que sean
adecuadas)’?. En ese momento hay que iniciar la antibjo-
terapia‘®. Las heridas abiertas deben explorarse e irrigar-
se con un litro de solucién salina normal cuando haya una
excesiva contaminacion o se retrase su desbridamiento qui-
rargico. Después se la cubrird con un apdsito estéril y se
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colocard una férula en la extremidad. No habra que retirar
el vendaje hasta levar al paciente al quiréfano con la inten-
cién de realizar el desbridamiento inicial. Tscherne? ha
encontrado un aumento importante de la tasa de infeccién
cuando se realizan multiples inspecciones de la herida trau-
matica antes del desbridamiento quirturgico. Cuando
muchos médicos estén implicados en el tratamiento de
estos pacientes, como por ejemplo en los centros acadé-
micos, sera de utilidad hacer fotografias de la herida trau-
matica (con fines documentales para el resto del equipo).
Por Gltimo, hay que hacer radiografias de la extremidad
afectada, para determinar la naturaleza y extensién de la
lesion esquelética antes de la cirugia.

CONTAMINACION DE LA HERIDA

Las fracturas abiertas exponen las partes blandas a con-
taminacién, dando como resultado una colonizacién bac-
teriana inicial de la herida traumatica (que aumentara con
el paso del tiempo)”-2. Las heridas traumaticas pueden con-
tener musculo lesionado o necrético, un espacio muerto
con hematoma y otros tejidos poco vascularizados (que
pueden predisponer a la zona lesionada a un crecimiento
bacteriano). Robson y cols.” han demostrado en un mode-
lo con animales que una herida traumdtica desarrolla un
recuento de colonias bacterianas mayor de 10° unidades
formadoras de colonias a las cinco horas de la lesion. Las
implicaciones de tales hallazgos son las siguientes: 1) el
desbridamiento precoz de la herida con eliminacidn del
hematoma tisular necrético y el manejo del espacio muer-
to son fundamentales para prevenir la infeccion; 2) la anti-
bioterapia precoz es un factor importante en el tratamien-
to de las fracturas abiertas.

ANTIBIOTERAPIA

En 1974, Patzakis y cols.® publicaron un estudio pros-
pectivo aleatorizado, en el que demostraron que la admi-
nistracion de una cefalosporina de primera generacion
rebajaba las tasas de infeccién al 2%, en comparacion con
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una combinacién de penicilina y estreptomicina (con las
que dichas tasas fueron del 10%) o la ausencia de anti-
bioterapia (con las que fueron del 14%). Braun y cols.*
publicaron resultados similares en otro estudio prospecti-
vo aleatorizado, demostrando que la administracién de
antibioticos en pacientes con fracturas abiertas disminuye
las tasas de infeccién (siendo del 4,8% en comparacién con
el grupo placebo, cuya cifra fue el 28%). Los estudios men-
cionados demuestran que la antibioterapia precoz es tera-
péutica, incluso aunque muchas veces se considere profi-
lactica. Como consecuencia de los estudios iniciales
mencionados, se han hecho recomendaciones que indican
que la terapia con multiples antibiéticos es el tratamiento
adecuado de los pacientes con heridas muy contamina-
das. Lo aconsejable es utilizar cefalosporinas de amplio
espectro (como la cefazolina) junto a un aminoglucésido
(como la gentamicina), para de esa forma proporcionar
una adecuada cobertura antibidtica a las fracturas abiertas
de grado III'. En las heridas con contaminacién desde suelo
es recomendable anadir una cobertura antibidtica frente a
gérmenes anaerobios (penicilina o metronidazol). Su fina-
lidad es evitar las infecciones por Clostridium®. Patzakis y
cols.” han demostrado que una terapia doble con cefa-
mandol y gentamicina es mejor que una terapia simple con
ciprofloxacino (con respecto a la disminucién de las tasas
de infeccién en las fracturas abiertas de tipo III). Algunos
estudios han demostrado que una sola dosis de gentami-
cina (6 mg/kg diarios) es tan eficaz como varias dosis de
dicho antibidtico, sin que por ello aumenten sus efectos
secundarios®.

Los antibidticos por via tépica han sido reintroducidos
recientemente para el manejo de las heridas ortopédicas.
Dichos antibioticos suelen usarse tras el desbridamiento
junto con la antibioterapia sistémica. Los estudios inicia-
les indican que la adicién de antibiéticos en polvo al poli-
metilmetacrilato (PMMA) en polvo antes de la mezcla pro-
duce una liberacién de los mismos en el suero local. El
cemento de PMMA normalmente se coloca en forma de
bolitas hechas a mano o insertadas en una sutura o alam-
bre en forma de cuentas de rosario. Teniendo en cuenta
que las bolitas de PMMA liberan el antibidtico segun la
superficie expuesta, las mas pequefias y uniformes son las
més adecuadas"'. Los antibiéticos usados en este proceso
tienen que ser estables frente al calor, para de esa forma
evitar su desaturacién durante el fraguado del PMMA. Un
antibiético muy utilizado con el PMMA es la tobramicina
en dosis de 1,2 g (un vial) por cada bolsa de cemento.

Las bolitas de antibiéticos suelen colocarse en el lecho
de la herida tras su desbridamiento, debiendo ser después
sellada la herida mediante un vendaje con pelicula trans-
parente que permita que el suero local se acumule en ella
(para que, de ese modo, se liberen antibiéticos desde las
bolitas). Ecklam y cols.!" han observado que la menciona-
da técnica produce unos niveles de tobramicina en el suero
de la herida de hasta 80 mg/ml, siendo sus niveles séricos
practicamente nulos. Mediante dicha técnica se han publi-
cado importantes disminuciones de las tasas de infeccién
en las fracturas abiertas'> ™. Recientemente, Miclau y cols.™
han valorado, en cultivos tisulares, el efecto de altos nive-
les de aminoglicésidos sobre la funcién celular de los osteo-
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blastos. Sus resultados han demostrado que los niveles
séricos de tobramicina, < 200 microgramos/ml, tienen poco
o ningun efecto sobre la replicacién de los osteoblastos.
Por el contrario, concentraciones de 400 microgramos/ml
o mas producen anomalias significativas en la replicacién
celular. Recientemente, se han introducido materiales dife-
rentes al PMMA como portadores de los antibiéticos tépi-
cos. Se han utilizado materiales como el sulfato calcico y
el acido polilactico como vehiculos portadores reabsorbi-
bles. Los dos han demostrado tener un excelente poten-
cial clinico, aunque actualmente hay pocos datos disponi-
bles sobre su utilizacién. Los mencionados materiales
reabsorbibles permiten la incorporacién de otros antibié-
ticos para uso local®. Otros estudios han sugerido que nive-
les locales de vancomicina de hasta 1.000 mg/ml y de cefa-
zolina de hasta 100 mg/ml tienen poco efectos sobre la
replicacion de los osteoblastos™.

Se ha demostrado en modelos con animales que la adi-
cién de polvo de antibidticos a un injerto 6seo autdlogo es
un método eficaz para liberar antibidticos sin que se afec-
te la eficacia del injerto'. Se ha demostrado recientemen-
te en modelos con animales que los clavos intramedula-
res recubiertos con una combinacién antiséptica de
clorhexidina y cloroxilenol disminuyen las tasas de infec-
cién'™.

La duracién de la antibioterapia en las fracturas abier-
tas sigue siendo un tema controvertido. Robinson y cols.?
y Pazakis y cols.” han demostrado que los cultivos inicia-
les de las heridas realizados en e] Departamento de Urgen-
cias 0 en el momento del desbridamiento inicial no son
predictivos de las infecciones tardias®, . Por lo tanto, la
eleccién de un antibidtico y su duracién no puede basar-
se en los mencionados cultivos iniciales. Dellinger y cols.
han realizado un estudio prospectivo en el que una sola
dosis (cada 24 horas) de antibiéticos produjo unos resul-
tados equivalentes a cinco dias de antibioterapia. Sin
embargo, la mayoria de los autores siguen recomendan-
do un minimo de tres dias de antibioterapia en las heri-
das de las fracturas de tipo I y I, pudiendo ampliarse a
cinco dias en las heridas mds contaminadas de las fractu-
ras de tipo III"20.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:
DESBRIDAMIENTO Y LAVADO

La herida traumética de una fractura abierta debe
explorarse en el quiréfano mediante desbridamiento y
lavado™?'. El gesto inicial mas importante en el tratamiento
de las fracturas abiertas de tibia es el desbridamiento meti-
culoso de las partes blandas contaminadas. La exploracion
debe hacerse de forma adecuada y juiciosa para evaluar el
estado de las partes blandas subyacentes. Habrd que
ampliar la herida para poder ver en toda su extensién el
dano de los tejidos blandos en la zona de la lesion. Es fre-
cuente realizar una fasciotomia limitada del comparti-
miento o compartimentos musculares implicados en la
lesién traumatica para, asi, visualizar el tejido muscular y
valorar adecuadamente e] dafio existente!. Es bien sabido
que dejar musculo necrético tiene posibles efectos secun-
darjos sistémicos serios, como son la mioglobinuria, el fallo
renal y un mayor riesgo de infeccién'.
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El desbridamiento debe realizarse de forma sistemati-
ca. Habrd que hacer una inspeccién de la periferia de la
herida y de sus bordes cutaneos. Después habrd que hacer
una inspeccién de los planos subcutaneo y graso. A con-
tinuacién habra que inspeccionar el tejido muscular sub-
yacente, para finalmente inspeccionar y desbridar el teji-
do éseo subyacente. En las lesiones abiertas menos graves,
con heridas pequenas, la mencionada forma de desbrida-
miento debe ser cuidadosa. Sin embargo, en las heridas
mas complejas con extenso dafio de las partes blandas es
fundamental usar un método sistematico de valoracién de
la herida, para evaluar el dafio de las partes blandas y ase-
gurar que no queden dareas sin explorar durante el desbri-
damiento. Normalmente no se utilizard isquemia del
miembro (torniquete).

No esta claro si las fracturas abiertas con puntazo
requieren siempre desbridamiento quirtrgico. En este
sentido es importante recordar que el desbridamiento se
hace para valorar la lesién de las partes blandas subya-
centes. En algunos casos podria anestesiarse y preparar
quirtrgicamente la herida fuera del quiréfano. Sin embar-
go, nosotros opinamos que los pacientes se beneficiaran
mas de un desbridamiento formal llevado a cabo en el
quiréfano.

En el momento del desbridamiento, el cirujano debe
ser conservador con respecto a la reseccion de piel, pues-
to que colgajos cutdneos potencialmente viables podrian
comprometer el resultado’. El cirujano puede ser més agre-
sivo con respecto al desbridamiento de la grasa subcuta-
neay de la fascia subyacentes. Hay que valorar y anotar en
la valoracion de una lesién muscular las cuatro C clasicas:
color, consistencia, contractilidad y sangrado capilar'. Aun-
que parece claro que el desbridamiento del tejido muscu-
lar necrético es beneficioso, también es bueno preservar la
integridad de las unidades musculo-tendinosas (para, de
esa forma, mantener la funcién a largo plazo del pacien-
te). Paradéjicamente, cuanto més extensa sea la lesion de
las partes blandas, mas conservador tendra que ser el ciru-
jano en el desbridamiento de la lesién muscular. En las
fracturas abiertas de bajo grado es facil hacer un desbri-
damiento relativamente radical del tejido muscular sin
dafiar de forma significativa las unidades musculo-tendi-
nosas. En las fracturas abiertas de tibia de alto grado, un
desbridamiento radical del musculo lesionado podria eli-
minar muchas o todas las unidades musculo-tendinosas
de un determinado compartimento anatémico'.

El desbridamiento éseo es igualmente importante.
Edwards y cols.?, en un estudio de fracturas abiertas de tibia
de alto grado tratadas mediante fijacién externa, han obser-
vado que la retencion de grandes segmentos de hueso cor-
tical necrético aumenta la tasa de infeccién en un 50%. Los
segmentos de hueso cortical no tienen inserciones de par-
tes blandas, debiendo ser desbridados en el momento del
desbridamiento inicial. Pueden ser excepciones a dicha
regla los segmentos de la superficie articular o los seg-
mentos periarticulares importantes (para el salvamento de
la lesién articular asociada)’.

En el tratamiento de las fracturas abiertas de tibia, el
desbridamiento mecénico de los tejidos blandos contami-
nados puede hacerse mediante lavado® %, La eficacia del
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lavado a presién para la disminucién de la carga bacteria-
na de los tejidos blandos ha sido demostrada en la biblio-
graffa?®, La aparicién del lavado pulsatil ha mejorado ain
mas la eliminacién de bacterias en las partes blandas® %%,
El lavado pulsatil a presién proporciona una fase de com-
presion pulsatil y otra de descompresion interpulsatil duran-
te las cuales se eliminan particulas y bacterias. La popula-
ridad y la eficacia del lavado pulsatil a presién en los
desbridamientos de partes blandas se han extrapolado hasta
creer que son eficaces en los desbridamientos 6seos.

El lavado pulsétil a presién durante el desbridamiento
de fracturas tiene posibles complicaciones? ¥, Dirschl y
cols.?® han observado que el lavado pulsatil dana el foco
de fractura y retrasa la consolidacién (en un estudio in
vivo)®. Bhandari y cols.* estudiaron los efectos del lavado
pulsatil a presién sobre tibias humanas contaminadas (en
un modelo in vitro). Dichos autores observaron que el lava-
do a presién de las tibias produjo un dano 6seo macros-
copico significativo y un transporte de bacterias superfi-
ciales al interior del canal medular. West y cols.*
confirmaron dichos hallazgos mediante microscopia elec-
trénica, demostrando que el lavado a presién produce
intersticios 6seos vacios de células. La técnica ideal de des-
bridamiento éseo debe ser muy eficaz en eliminar bacte-
rias, aunque preservando la estructura y funcién éseas. El
lavado pulsétil a baja presién tiene posibles ventajas en
cuanto a disminuir el dafio 6seo, aunque su capacidad de
eliminar bacterias podria ser menor de lo deseable. Bhan-
dari y cols.® han demostrado que el lavado a baja presion
produce un menor dafo ¢seo macro y microscopico, sien-
do tan eficaz como el lavado a presién en la eliminacién
de bacterias en las tres primeras horas (contando desde la
contaminacién). Sin embargo, tras un retraso de tres horas,
el lavado a baja presién es menos eficaz en la eliminacion
de dichas bacterias.

Se ha publicado la capacidad de diversas soluciones para
eliminar las bacterias adheridas a superficies duras®®**. Kay-
singer y cols.®’, en un estudio sobre el efecto del betadine
y las soluciones antibiéticas de bacitracina en osteoblastos
cultivados de pollo, encontraron que una exposicién de dos
minutos a una solucién de betadine del 5% causa una inhi-
bicién de la produccion de lactato del 30% (que es un mar-
cador del metabolismo energético glicolitico) y una inhibi-
cién del 90% de la sintesis del ADN (que es un marcador
del numero de células).

Anglen y cols.* han estudiado el efecto del jabén, de
la bacitracina y de las soluciones salinas normales en eli-
minar el Staphylococcus aureus de fragmentos de hueso cor-
tical mediante lavado a presién. Dichos autores han obser-
vado que Jas soluciones de jabén usadas en forma de lavado
a presioén son el método maés eficaz de disminuir los recuen-
tos de colonias residuales de bacterias. En un estudio com-
parativo sobre los efectos de varias soluciones de lavado
sobre el nimero y la funcién de los osteoblastos y osteo-
clastos, y en un estudio sobre su eficacia adicional en la
eliminacién de bacterias adheridas en huesos contamina-
dos, Bhandari y cols.* han observado que la solucién de
jabén es la forma de lavado mas eficaz para preservar el
numero y la actividad de los osteoblastos. La combinacion
de lavado con jabén y lavado a baja presion resulté ser la
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forma mas eficaz de eliminar las bacterias adheridas al
hueso. A pesar de los datos experimentales previamente
mencionados, todavia no se ha demostrado si la eficacia
de la eliminacién bacteriana mediante solucién de jabén
en forma de lavado a baja presion puede extrapolarse al
tratamiento de las fracturas abiertas diafisarias de tibia
intensamente contaminadas.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS
ABIERTAS

El mejor momento de clasificar las fracturas abiertas es
durante su desbridamiento quirtrgico. De ese modo,
podremos entender mejor la extension real de las lesiones
6seas y de las partes blandas. El sistema de clasificacién
de Gustilo, originalmente descrito en 1976 y posterior-
mente modificado en 1984, es el méas utilizado en Norte-
américa para la clasificacién de las fracturas abiertas?" *.
En el sistema de clasificacion original se relacioné la lon-
gitud de la herida con el tipo de fractura. Desde entonces
se ha aceptado que la energia del mecanismo lesional es
un factor importante a tener en cuenta. Claramente, una
fractura de tibia con un pequetio puntazo y una fractura
muy conminuta subyacente es mds grave que la tipica frac-
tura de tipo I, que es una lesion de baja energfa con un
pequefio defecto (< 1 cm) en la piel. En dichas lesiones de
tipo I, normalmente, no hay conminucién en la fractura y
existe una contusién minima o ausente. Una fractura de
tipo II es una lesion intermedia con una lesidn cutanea <
10 cm y una conminucién y lesién moderada de partes
blandas?'. Las lesiones de tipo III, que son mds graves que
las de tipo I y II, se producen por diversos mecanismos®,
caracterizdndose por una amplia lesién de partes blandas
(> 10 cm), una contaminacién grave (por tierra o agua con-
taminada), intensa conminucion de la fractura, un sindro-
me compartimental asociado y todas las condiciones aso-
ciadas que predispongan a un retardo de consolidacién y
a un mayor riesgo de infeccion de las partes blandas .
En 1984, Gustilo subdividio las fracturas de tipo III en tres
subtipos (Tabla 1).

Brumback y Jones* han publicado un articulo referen-
te a la fiabilidad inter-observador de la clasificacién de las
fracturas abiertas de Gustilo. En una presentacion en video
referente a las fracturas abiertas se hizo una encuesta a
mas de 200 cirujanos ortopédicos. La coincidencia media
entre observadores fue del 60%. El acuerdo global sobre el
tipo de fractura estuvo entre el 42 y el 94%. Ello demues-
tra lo subjetiva que es la clasificacion de las fracturas abier-
tas.

ESTABILIZACION ESQUELETICA

La importancia de la estabilizacién esquelética en el
tratamiento de las fracturas abiertas ha sido ampliamente
reconocida en los tltimos afios!. En general, se ha obser-
vado que cuanto mas abierta sea la herida y mas inestable
sea el tipo de fractura, mayor serd la necesidad de realizar
una estabilizacién esquelética. Los beneficios de la estabi-
lizacién 6sea son: 1) restablecer la longitud y rotacién, lo
que disminuira el espacio muerto y permitira restaurar la
longitud adecuada de las partes blandas circundantes; 2)
permitir un mejor acceso a las partes blandas circundan-
tes para facilitar el manejo de la herida; 3) disminuir la
intensidad del dafio tisular procedente de los fragmentos
6seos desplazados; 4) facilitar una vuelta precoz a su fun-
cién a la mayoria de los pacientes’%. La fijacion externa
fue la forma inicial sistematica de estabilizacién esquelé-
tica de las fracturas abiertas de tibia en Norteamérica? .
Sin embargo, existe una tendencia a usar cada vez mas la
fijacion intramedular como forma de estabilizacién esque-
lética. En una reciente encuesta realizada a cirujanos orto-
pédicos de Norteamérica, Bhandari y cols.*” han publica-
do que predominaron los cirujanos que usaban la fijacién
intramedular en las fracturas abiertas de tibia de tipos I, 1I
y III-A. En las fracturas tipo III-B se utilizaron indistinta-
mente la fijacion intramedular y la fijacién externa (Ta-
bla 2). La eficacia de dicho tratamiento se ha confirmado
por la bibliografia, que indica que la fijacién con clavo intra-
medular tiene unos beneficios similares a los de la fijacién
externa, con respecto a la incidencia de infeccién profun-

I { Herida de partes blandas minima (< 1 cm)
No conminucién
Contusiébn minima

Herida de 1 a 10 em
Conminucién minima
Contusién muscular moderada

de la arteria poplitea

. TABLA1
CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS ABIERTAS

Tipo Caracteristicas

l-A | Incluye fracturas abiertas graves de tibia que no requieran cobertura ésea mediante colgajo
Ocasionalmente se requiere un injerto cuténeo

ll-B | Requiere una transferencia de tejido libre distante o local para cubrir el hueso expuesto
Habitualmente asociado con una desvitalizacién ésea extensa

II-C | Asociado con una lesion vascular que requiera reparacién

Su presentacion varia desde la amputacién abierta hasta la

Fara que la extremidad sobreviva
ractura abierta y desde la luxacién de rodilla hasta la rotura
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Tipo de fractura

Cerrada, de baja energia
Cerrada, de alta energia
Abierta tipo |

Abierta tipo Il

Abierta tipo Ill-A

Abierta tipo Ill-B

TABLA 2
PREFERENCIAS DE FIJACION DE LAS FRACTURAS ABIERTAS DE TIBIA ENTRE LOS CIRUJANOS
DE NORTEAMERICA (*)

Clavo intramedular
fresado o sin fresar

96,3 0,5
96 1,8
94,5 3.4
88,1 1.1
68,4 30,6
48,4 50,5

Fijacion externa

(*) Los nmeros de la tabla indican el porcentaje de los cirujanos que res[;))ondieron {adaptada con autorizacién de Bhandari M, Guyott OH, Swiontkowski MF y cols.
Surgeons’ preferences for the operative treatment of fractures of the tibial shoft: An international survey. J Bone Joint Surg Am, 2001; 88: 1746-1752).

da de la herida y consolidacién a tiempo (aunque sin la
morbilidad afiadida de la infeccién de los tractos de los cla-
vos del fijador)™ 451,

Dos estudios prospectivos aleatorizados de fracturas
abiertas de tibia han comparado la incidencia de infec-
cién de la herida mediante fijadores externos estandar de
marco simple y clavos intramedulares® %!. Ambos estu-
dios constataron que la incidencia de infeccién profun-
da traumatica de la herida y la consolidacién a tiempo
fueron similares en ambos grupos. La incidencia global
de complicaciones fue mayor en el grupo de los fijadores
externos, a causa de la morbilidad asociada producida por
los tractos de sus clavos.

El enclavado intramedular puede realizarse con fresa-
do o sin fresar. En el momento actual, el tratamiento 6pti-
mo de las fracturas diafisarias de tibia con lesién asociada
importante de partes blandas es un tema controvertido.
Muchos estudios han demostrado que los clavos intrame-
dulares interfieren con la circulacién de la cortical diafisa-
ria®?#!. Este hecho es significativo, puesto que una res-
puesta tisular satisfactoria para que haya una consolidacién
de la fractura depende de la existencia de un adecuado
flujo vascular. Cualquier agresién al canal intramedular
puede afectar a la vascularizacién o a la viabilidad de la
cortical®. El debate actual hace referencia al uso de clavos
fresados o sin fresar, puesto que ambas técnicas afectan
negativamente a la circulacién del hueso cortical en dife-
rente medida®°4 %% 6% Existe duda sobre si el clavo fre-
sado y el calvo sin fresar son igualmente responsables de
dicho efecto.

El fresado 6seo en pacientes con fracturas abiertas tiene
importantes implicaciones. Tras el fresado se destruye el
flujo sanguineo intramedular, produciéndose una necro-
sis del hueso diafisario. El fresado y la colocacién de un
clavo bien ajustado suelen lesionar hasta el 70% del hueso
cortical. El sistema vascular se recuperara en dos a tres
semanas, aunque la presencia de hueso muerto durante
dicho periodo, junto a una fractura abierta, puede hacer
que aumente el riesgo de infeccién.

La biologia de la implantacién de clavos fresados y sin
fresar se ha investigado ampliamente, habiéndose alcan-
zado una serie de conclusiones que pueden influir en el
tratamiento de las fracturas abiertas diafisarias de tibia.
Schemitsch y cols.® han observado que las partes blandas
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contribuyen de forma importante a la perfusién tras colo-
car un clavo intramedular. Hupel y cols.”” han constatado
que, en presencia de unas partes blandas bien conserva-
das, el fresado intramedular de tibias caninas tiene un gran
efecto sobre el aumento de la circulacién de la muscula-
tura circundante. El grado de ajuste del clavo en el canal
medular y la cantidad de fresado realizada antes de colo-
car el clavo no influyen en la circulacién de las partes blan-
das. Schemitsch y cols. han observado que un enclavado
sin fresar de tamaro insuficiente es mejor que un clavo fre-
sado para la prevencion de la desvascularizacién de la cor-
tical tibial, estimulando a su vez un aumento de la revas-
cularizacién. En otro estudio, Schemitsch y cols.®® han
constatado que la perfusién del callo y la resistencia pre-
coz de la consolidacién son similares tras el enclavado intra-
medular fresado y sin fresar. En otro estudio, Schemitsch
y cols.®? han observado que lesiones mas graves y porosi-
dad cortical global se asocian a los clavos fresados. Ade-
mas, no encontraron diferencias entre la cantidad de neo-
formacién dsea entre clavos fresados y sin fresar. Hupel y
cols.” han constatado que un clavo de grosor insuficiente
respeta la perfusion cortical en el momento de su inser-
cién mas que un clavo ajustado. Ademads, permite una
reperfusion cortical mas completa a las 11 semanas. Hupel
y cols.’” han referido que un fresado limitado respeta méas
la perfusién cortical en comparacién con el fresado estan-
dar, aunque no observaron ninguna ventaja al respecto a
largo plazo. En otro estudio, Hupel y cols.”® han observa-
do que un fresado limitado antes de colocar un clavo intra-
medular cerrojado produce menos daiio cortical que un
clavo sin fresar o que un clavo fresado estandar de forma
estandar.

Los hallazgos experimentales sugieren que el implan-
te ideal para las fracturas diafisarias abiertas de tibia es un
clavo no ajustado, de pequetio didmetro, insertado median-
te un fresado limitado. Ello proporcionard una mejor vascu-
larizacién cortical, mejorard la porosidad cortical, propor-
cionara la misma resistencia de la consolidacién y también
el mejor estimulo para la circulacién extradsea. Los hallaz-
gos mencionados coinciden con los de Keating y cols.”,
que no observaron diferencias en las tasas de infeccién y
de pseudoartrosis en un estudio prospectivo utilizando cla-
vos fresados y sin fresar en fracturas abiertas de tibia. En
nuestro centro, las fracturas abiertas se fresan de forma
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minima. Ello significa que no se fresa mds de un milime-
tro a partir de que la fresa empiece a raspar. Nunca colo-
camos un clavo que tenga un grosor mayor de 10 mm.

Aunque existe la tendencia a usar cada vez més el
enclavado intramedular, las otras formas de estabilizacién
esquelética también tienen su papel. La fijacién externa
puede aplicarse de forma relativamente rapida cuando el
tiempo para la estabilizacién inicial sea limitado"#. La fija-
cién externa también tiene la ventaja de que puede reti-
rarse para permitir un redesbridamiento del canal medu-
lar o acceder a partes profundas de la herida (lo que no
podria hacerse facilmente sin redesplazar la fractura)™ .

Existen muchas publicaciones referentes a la conver-
sién secundaria de un fijador externo en un clavo intra-
medular. La utilizacién inicial de dicha técnica produjo
unas altas tasas de infeccién profunda tras la fijacién intra-
medular’. Sin embargo, los estudios mas recientes pare-
cen indicar que si la conversion a un clavo intramedular se
realiza de forma precoz, antes de que tenga lugar una infec-
cién de los tractos de los clavos del fijador, el riesgo de
infeccién mediante el clavo intramedular es similar al de
los clavos intramedulares primarios’ 7.

El fijador de llizarov es una forma alternativa de reali-
zar la fijacion externa. La fijacion con pequenas agujas a
tension suele utilizarse en las extensiones periarticulares
muy proximales o muy distales de las fracturas’™””. Dicho
tipo de fijacion puede usar s6lo pequenias agujas o com-
binarse con clavos no transfixiantes en la diafisis. En Nor-
teamérica, el uso de la referida técnica suele limitarse a
fracturas con extension periarticular en las que no sea facil
usar un clavo intramedular®®. Sin embargo, autores de otros
paises han publicado la utilidad del fijador de Jizarov en
las fracturas abiertas de tibia””". El beneficio del transporte
segmentario mediante fijadores de pequenas agujas para
reemplazar grandes segmentos de pérdida 6sea es muy
ventajoso en algunas fracturas complejas abiertas de tibia™
78 Existe poca informacién sobre la conversion de los fija-
dores de pequerias agujas a clavos intramedulares. Parece
que los autores que utilizan como tratamiento inicial para
la estabilizacién esquelética la fijacién con pequenas agu-
jas prefieren mantenerlas durante todo el curso del trata-
miento.

La fijacién con placa suele reservarse a fracturas diafi-
sarias de tibia con extensiones periarticulares. La fijacion
con placa en las fracturas abiertas del tercio medio de dia-
fisis tibial raramente se utiliza en Norteamérica™.

COBERTURA DE PARTES BLANDAS

El momento ideal para realizar la cobertura de partes
blandas es un tema confuso. El conocimiento estdndar
aconseja dejar las fracturas abiertas como tal hasta que el
paciente vuelva al quiréfano para un segundo desbrida-
miento {que asegure que se ha eliminado adecuadamen-
te el tejido necrotico de la herida antes de cerrarla)’* .
Se ha aconsejado realizar un cierre primario tardfo a las 48-
72 horas de la lesion inicial, siempre que el lecho de la heri-
da sea viable en el momento de volver al quiréfano®'-#.
Dicha recomendacién recienternente se ha puesto en entre-
dicho, puesto que hay autores que en algunos casos acon-
sejan cerrar las heridas abiertas de forma primaria. Delong
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y cols.®* han publicado un estudio sobre el «tratamijento
agresivo» de las fracturas abiertas mediante un cierre pri-
mario inmediato de la herida, tras realizar un amplio des-
bridamiento. Dichos autores han destacado la necesidad
de que un cirujano experto participe en el desbridamien-
to quirtrgico para, de ese modo, asegurar la eliminacién
adecuada de los tejidos necréticos. Los autores referidos
han publicado una tasa de infeccién del 7% en 119 fractu-
ras abiertas de tipos I, I y III-B%. Dichos resultados son
similares a los que produce el tratamiento convencional de
las fracturas abiertas.

Cuando no sea posible realizar un cierre primario o tar-
dio de la herida, lo habitual es hacer un colgajo de cober-
tura. En 1982, May y cols.* introdujeron el uso de los col-
gajos libres vascularizados para cubrir los defectos tibiales
traumadticos. Desde ese ano, dicha técnica ha sido amplia-
mente aceptada. La secuencia temporal de cobertura de
las lesiones complejas, como las fracturas abiertas de tibia
de menor grado, sigue siendo un tema controvertido. La
mayoria de los autores actuales recomiendan realizar el
cierre antes de los siete dias desde el tratamiento inicial®®
81.83 Sin embargo, algunos autores han aconsejado llevar
a cabo un abordaje més agresivo de «fijar y hacer un col-
gajo» (fix and flap), lo que requiere un amplio desbrida-
miento precoz («necrectomia») para eliminar todos los teji-
dos necroticos®®. La estabilizacion esquelética primaria
debe ir seguida de una cobertura inmediata con tejido libre
vascularizado o de una cobertura de la herida en las pri-
meras 72 horas de la lesion. Mediante dicha técnica, Godi-
na*” ha publicado sus resultados en 532 fracturas comple-
jas abiertas de tibia. Dicho autor observé una incidencia
menor del 1% de fracaso del colgajo y una tasa de infec-
cién del 1,5% en los pacientes a los que se realizd un col-
gajo libre en las primeras 72 horas (en comparacién con
una tasa de fallo del colgajo del 12% y una tasa de infec-
cién tardia del 17,5% cuando se hizo de forma tardia).
Gopal y cols.® han publicado un estudio de 84 fracturas
abiertas de tibia tipo III-B en 80 pacientes. Dichos autores
han encontrado una tasa de infeccién profunda del 6% en
pacientes tratados con cobertura de las partes blandas en
las primeras 72 horas (en comparacién con una tasa de
infeccion del 30% cuando la cobertura de la herida se hizo
después de las 72 horas)*. Sinclair y cols.* han publicado
los resultados de un estudio de 17 pacientes consecutivos
con fracturas abiertas de tibia tipo III-B a los que se reali-
z6 una estabilizacion primaria y una cobertura de las par-
tes blandas mediante un colgajo en las primeras 72 horas.
Su tasa de infeccién fue del 0%. Ertel y cols.® han realiza-
do un estudio comparativo de 29 fracturas abiertas de tibia,
de las que 24 fueron de tipo IlI-B y 5 de tipo III-C. De ellas,
15 fueron tratadas mediante fijacién seguida de cobertu-
ra tardia de partes blandas, mientras que 14 fueron trata-
das mediante desbridamiento primario, estabilizacién 6sea
y cobertura de parte blandas con un injerto libre vascula-
rizado inmediato. Dichos autores publicaron una tasa de
infeccién del 27% en el grupo de cobertura tardia frente al
0% en el de cobertura precoz. Los beneficios de una cober-
tura precoz de las partes blandas se han visto apoyados
por los hallazgos de Breidenbach y cols.”. Estos autores
publicaron que la cobertura con un colgajo libre de partes
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blandas con un recuento de colonias bacterianas mayor o
igual de 10* tuvo una mayor tasa significativa de infeccién
profunda que las heridas con un menor recuento de dichas
colonias®. La cobertura precoz de partes blandas (realiza-
da en las 72 horas siguientes al desbridamiento inicial)
puede cubrir una herida con una cantidad relativamente
pequefia de colonias bacterianas. Sin embargo, dicha hipé-
tesis todavia no ha sido demostrada.

El método alternativo primario de cobertura tisular, a
parte de la transferencia tisular libre, es la cobertura
mediante un colgajo rotacional local"*'. En una fractura
diafisaria de tibia, las dos formas fundamentales de colga-
jo de cobertura local son la transferencia del gemelo y la
del séleo. En algunos casos también se han recomendado
los colgajos fascio-cutaneos®. La utilizacién de colgajos
rotacionales locales para cubrir las heridas de las fracturas
abiertas de tibia suponen un riesgo de lesién muscular en
la zona afectada®?!. Este concepto implica que el muscu-
lo a transferir estd dafiado en si mismo, pudiendo no ser
tan viable como lo serfa un musculo sano. Recientemen-
te, el grupo de estudio del «Proyecto de Valoracién de la
Extremidad Inferior» ha publicado 190 pacientes con 195
extremidades afectadas que requirieron un colgajo de
cobertura. Su seguimiento fue de seis meses®. En dicho
estudio, sus autores manifestaron la utilidad de las cober-
turas con colgajos rotacionales locales y con transferencias
tisulares libres. Sin embargo, constataron que, cuando la
lesién 6sea era de tipo C segtin la clasificacion ASIF/OTA,
el tratamiento con colgajo rotacional local tuvo 4,3 veces
mas probabilidades de sufrir una complicacién de la heri-
da que requiriera intervenciéon quirtirgica que los pacien-
tes tratados con un colgajo tisular libre. Sin embargo, no
hubo diferencias con respecto al tipo de colgajo en las extre-
midades que tenfan un menor grado de lesién 6sea.

Avances recientes del tratamiento de las heridas son
los rosarios de antibiéticos, que se han discutido previa-
mente en este articulo, y el cierre al vacio'> %, El cierre al
vacio, habitualmente llamado wound vac, es un sistema de
tratamiento de las heridas que utiliza la presion subat-
mosférica para estimular la cicatrizacién de la herida y la
formacién de tejido de granulacién. Algunos hallazgos pre-
liminares parecen indicar que dicho sistema es excelente
en la estimulacién de la formacién de tejido de granula-
cién y en facilitar el cierre de algunas heridas complejas en
las que el manejo de los espacios muertos puede ser un
problema®:.

El uso de la técnica de llizarov con transferencia 6sea
ha sido ampliamente recomendada para facilitar el trata-
miento de las fracturas abiertas de tibia con pérdida ésea.
Algunas publicaciones han aconsejado el uso combinado
de las transferencias tisulares libres con el transporte seg-
mentario™ 7. Ciertos autores han publicado buenos resul-
tados con la mencionada técnica. Isik y cols.®® han publi-
cado una articulo sobre el uso tardio del transporte
segmentario tras cobertura precoz mediante colgajo tisu-
lar libre de las heridas abiertas. Dichos autores observaron
que en el periodo de tiempo entre la cobertura inicial
mediante colgajo y la realizacién de la osteogénesis por
distraccion, el colgajo se contraia de forma significativa, lo
que producia una cortina cutdnea sumergida en la herida

61

abierta. En dos de sus sietes pacientes, esto produjo una
necrosis del colgajo muscular que requirié una repeticién
de la transferencia tisular libre.

RESUMEN

Aunque las fracturas abiertas de la diafisis tibial son
dificiles de tratar, algunos avances recientes en la antibio-
terapia y en la estabilizacién esquelética parecen influir su
tratamiento. Ademds, las técnicas de fijacion de las fractu-
ras y las de manejo de las partes blandas siguen evolucio-
nando. Un tratamiento agresivo y precoz de las fracturas
abiertas de las diafisis de tibia finalmente producird los
mejores resultados posibles.
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Tratamiento quirdargico de las fracturas

del pildn tibial

José A. De Pedro Moro, Fernando Gomez-Castresana y Antonio Pérez-Caballer

INTRODUCCION

Las fracturas del pil6n tibial representan un reto tera-
péutico para el traumat6logo moderno. Las fracturas intra-
articulares de la tibia distal tienen una incidencia aproxi-
mada del 7% de las fracturas de la tibia. Riledi y Allgdwer’
fueron los primeros en publicar resultados de la reduccién
abierta y la fijacion precoz de las fracturas del pilén tibial.
Sus conceptos basicos del tratamiento comprendian la
reduccion anatémica y estabilizacion del peroné, la reduc-
cién anatémica de la superficie articular de la tibia distal,
el injerto dseo del defecto metafisario, la placa de neutra-
lizacién en la tibia y la movilizacién temprana del tobillo.
Comunicaron resultados excelentes; sin embargo, la mayo-
ria de los pacientes tenian lesiones de relativamente baja
energia. El empleo de esta técnica en Jesiones de alta ener-
gla, tanto abiertas como cerradas, produjo un alto indice
de complicaciones, siendo los problemas de tejidos blan-
dos e infeccidn los mas frecuentes. Como resultado de esto,
se han introducido varias modificaciones de la técnica ori-
ginal en un intento de reduccién de las complicaciones
asociadas con el tratamiento de las fracturas del pilén de
alta energia y abiertas.

Los grados variables de energia que participan en el
trauma aumentan progresivamente la dificultad de trata-
miento y la incidencia de complicaciones. Las metas del
tratamiento deben incluir la reconstruccién anatémica de
la superficie articular y la alineacién adecuada del eje meca-
nico, la longitud y rotacién adecuadas y preservar y maxi-
mizar el movimiento del tobillo y articulacién subtalar.

CLASIFICACION

El sistema de clasificacion de Riedi y Allgéwer! inclu-
ye tres tipos de fracturas: el tipo I es una fractura no des-
plazada, en forma de T, de la parte distal de la tibia que se
extiende a la articulacién; el tipo Il es igual al tipo I pero
con desplazamiento de los componentes intraarticulares
y el tipo III es una fractura compleja, intraarticular, multi-
fragmentaria. Ovadia y Beals? afiadieron los tipos IV yV
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para incluir las fracturas que se extienden a las regiones
metafisaria y diafisaria con conminucién més grave, lo cual
es caracteristico de muchas lesiones de alta energia. El sis-
tema de clasificacién de la AO/Orthopaedic Trauma Asso-
ciation® es incluso mds completo e incluye subdivisiones
basadas en el grado de conminucion. Este sisterna es muy
util en estudios de investigacién, pues permite una des-
cripcién méds exacta de la lesién y, por tanto, permite mejo-
res comparaciones entre distintos estudios (Fig. 1).

El tipo de tratamiento estd condicionado por la calidad
6sea del paciente, la capacidad funcional del mismo y el
tipo de fractura que se produce. La clasificacion mas utili-
zada es la de AO/ASIF (Asociacién de la Osteosintesis/Aso-
ciacion para el Estudio de la Fijacién Interna).

DIAGNOSTICO

Como con cualquier otra fractura, es esencial una valo-
racién preoperatoria completa para un tratamiento efecti-
vo de una fractura del pilén tibial. Es importante entender
el mecanismo de la lesion porque determina la cantidad y
el tipo de energia transferida al hueso y los tejidos blan-
dos. La configuracién de la fractura depende de la posi-
cién del pie y del astrdgalo en el momento del impacto.
Una carga axial pura produce una depresién central con
un abombamiento circunferencial de la parte distal de la
tibia. Una posicién del tobillo en inversién o eversion en
el momento del impacto produce una fractura por sepa-
racién o, a menudo, por separacién-hundimiento con con-
minucién y compresién de la metafisis distal®.

Deben hacerse radiografias anteroposterior, lateral y
oblicuas. Es util una radiografia con traccién de la extre-
midad lesionada, pues la traccién y la ligamentotaxis a
menudo producen la recolocacion de los fragmentos des-
plazados, lo que permite una mejor definicién y com-
prensién del patron de fractura. Cuando la configuracion
de la fractura no se aprecia claramente en las radiografias
puede hacerse una TC para permitir una mejor valoracion
tridimensional de la lesién. Es 1til una planificacion pre-
operatoria cuidadosa y el realizar dibujos usando el tobi-
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Figura 1. Clasificacién de la AO de las fracturas del pilén tibial.

llo contralateral como referencia para asegurarse de que
se dispone del instrumental y equipamiento necesarios.
La planificacién cuidadosa, asimismo, reduce la necesidad
de una diseccién extensa de los tejidos blandos en la expo-
sicién de la fractura, disminuye el tiempo operatorio y faci-
lita cada uno de los pasos de la intervencién®.

TRATAMIENTO

El patron y la extensién de la lesién del hueso, las super-
ficies articulares y los tejidos blandos determinan las téc-
nicas de fijaciéon que se deben usar. Las opciones varian
desde el tratamiento no quirdrgico hasta la tradicional
reduccién abierta y fijacién descritas por Riedi y Allgo-
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wer!. Debe recordarse que el recubrimiento de tejidos blan-
dos de la tibia distal es el factor limitante en el tratamien-
to de estas lesiones. Debe valorarse exhaustivamente la
lesion de las partes blandas, pues los problemas postope-
ratorios con la cicatrizacién o cobertura de los tejidos blan-
dos se asocian con un aumento sustancial de la morbili-
dad asociada a esta lesion®.

El tratamiento quirtirgico con material de ostesintesis
varia desde el uso de distintos tipos de tomnillos, placas epi-
fisarias atornilladas, técnicas de estabilizacion con abor-
dajes minimos en fracturas proximales, fijadores externos
en casos muy concretos y el enclavado endomedular ante-
régrado atornillado o encerrojado como indicacién limite
para este tipo de fractura.

Si han transcurrido pocas horas entre la lesién y su valo-
racién, el edema de los tejidos blandos sera, como norma,
demasiado intenso para permitir una reduccién y fijacién
interna inmediatas. En esta situacién debe usarse la trac-
cidén esquelética, pasando el clavo a través del calcaneo o
aplicar un fijador externo, porque la recuperacién de los
tejidos blandos puede llevar varios dias o semanas y es
importante evitar e] acortamiento éseo. Ademas, la reduc-
cién indirecta con Ja traccién ayuda a realinear las super-
ficies de fractura, lo que hace que la fijacién interna pos-
terior sea mas facil de conseguir’.

Si se usa un fijador externo, puede dejarse el tiempo
necesario para conseguir los objetivos de su uso, como la
estabilizacién de partes blandas, fijacién temporal o defi-
nitiva. La carga de peso se retrasa hasta la prueba radio-
grafica de la consolidacién dsea®.

Las fracturas abiertas del pilén suponen un desafio adi-
cional. Estas lesiones, como todas las fracturas abiertas,
precisan de un desbridamiento, irrigacién y estabilizacién
urgentes. La herida tipica asociada con una fractura abier-
ta del pilon es una laceracién anteromedial distal trans-
versa. El colgajo proximal de la piel esta contundido y la
utilizacién de la incisién anteromedial usual puede com-
prometer su aporte vascular. Al tratar esta lesiéon puede ser
necesario aplicar un fijador externo, obtener una reduccién
indirecta, estabilizar el peroné y, después, proceder a la
reconstruccion de la superficie articular a través de la heri-
da abierta usando tornillos canulados para su estabiliza-
cién. Esta técnica es menos traumdtica para los tejidos blan-
dos ya lesionados que el abordaje tradicional extenso. E]
injerto de hueso esponjoso e incluso la fijacién interna pue-
den, si es necesario, diferirse hasta cuatro a seis semanas
después, cuando las partes blandas se han estabilizado y
el riesgo de necrosis e infeccion ha disminuido®®.

OSTEOQSINTESIS DE BAJO PERFIL EN EL TRATAMIENTO
DE LAS FRACTURAS DEL PILON TIBIAL

Este método, que se puede usar para tratar las fractu-
ras de alta energia, comienza con la colocacién de un dis-
positivo de fijacién externa y una reduccién indirecta de la
fractura. El peroné puede fijarse o no al mismo tiempo.
Después de la curacidn de los tejidos blandos se realiza
una reduccién abierta y fijacién limitada del componente
articular sélo con tornillos o con tornillos y una pequefia
placa. La localizacién de las incisiones y los pasos en la
reduccion de la superficie articular y los fragmentos de frac-
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turas se basan en el plan preoperatorio. Debe minimizar-
se la diseccién de tejidos blandos y, cuando sea posible, los
fragmentos deben permanecer unidos al periostio y a la
capsula articular®.

Los materiales de osteosintesis de bajo perfil consisten
en placas DCP de 3,5 mm, placas de reconstruccién ace-
tabular de 3,5 mm, placas un tercio de cana y tornillos
de 3,5 6 4,0 mm. La rehabilitacién se inicia en la primera
semana, siguiendo el protocolo de manejo modificado de
Riledi y Allgdwer.

Técnica quirargica

El paciente se dispone en dectbito supino con latera-
lizacién inicial de 30° para la osteosintesis del peroné:

— Se aplica un tormiquete en el muslo ipsilateral, logran-
do el vaciamiento intraoperatorio con 100 mm de Hg
por encima de la presién arterial sistélica.

— Se practica un abordaje posterolateral al peroné,
reduccion abierta y osteosintesis con placa un tercio
de cafia 0 DCP de 3,5 mm (segtin conminucién).

— A continuacién se lleva a cabo un abordaje antero-
medial a la tibia 1 cm lateral a la cresta tibial anterior
con incurvacion distal hacia el maléolo medial, inci-
sién en un solo plano hasta la fascia, disecando luego
medial al tenddn del tibial anterior sin abrir el para-
tenon.
Se continta con una artrotomia anterior del tobillo.
Suele ser Gtil una traccién transcalcanea con clavo
de 2,0 mm y estribo de Kirschner pequefio amarra-
do con un vendaje de tela a la cintura del cirujano.
— A continuacidn se realiza una reduccién de la fractu-
ra articular y una fijaciéon temporal con alambres K
de 1,5 mm y una desperiostizacién medial limitada.
Mediante fluoroscopia se verifica la reduccién por
artrotomia.
Se lleva a cabo la fijacién definitiva con tornillos de
3,5 6 4,0 mm de compresién interfragmentaria.
Por ultimo, se coloca la placa de neutralizaciéon de
reconstruccién acetabular o DCP de 3,5 mm mol-
deada, anclada distal en el maléolo medial y proxi-
malmente en la cortical lateral de la tibia. Si es nece-
sario se utiliza una segunda placa segun el trazo de
fractura.

Una vez finalizada la ostesintesis se suelta el torni-

quete y se lleva a cabo una hemostasia cuidadosa.

Es conveniente dejar una traccién postoperatoria

transcalcanea durante tres dias y se lleva a cabo el ini-

cio de movilidad pasiva y activa inmediatamente™.

La superficie articular, generalmente, se reconstruye de
lateral a medial y de posterior a anterior. La porcién ante-
rolateral de] tubérculo de Chaput generalmente todavia
estd unida a los ligamentos anteriores de la sindesmosis y
se lleva a su posicion durante la reduccién del peroné. El
borde anterolateral de este fragmento reducido puede
emplearse como una guia para la restauracién de la lon-
gitud de la tibia. Cualquier fragmento posterior o poste-
rolateral se reduce, después, al fragmento anterolateral.
Los fragmentos restantes, incluyendo cualquier fragmen-
to deprimido central, se reducen después. Cuando es nece-
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sario, el fragmento maleolar interno puede retraerse pos-
teriormente para permitir una mejor visualizacion de la
reduccién de la superficie articular. Se obtiene una fija-
cién temporal con agujas de Kirschner y se confirma la
reduccién radiograficamente. En este momento debe rea-
lizarse el injerto 6seo de cualquier area estructuralmente
deficiente en el hueso cortical o esponjoso de la metéfi-
sis. Normalmente, se usan injertos de hueso autélogo.
Aunque se han usado aloinjertos y materiales sintéticos,
no se ha publicado la eficacia de este tipo de injertos en
estas fracturas.

Cuando se planea la fijacién con placa, se usa una placa
de neutralizacién anterior o anteromedial, dependiendo
de la configuracién de la fractura. No se recomiendan ya
las grandes placas en T y en cuchara porque son demasia-
do voluminosas y pueden causar compromiso de las par-
tes blandas. Una placa de trébol de 3,5 mm tiene un per-
fil mucho menor pero, ain asi, tiene una solidez adecuada
para mantener la reduccidn y puede ser doblada y contor-
neada con relativa facilidad para adaptarse a la tibia. Se
pueden colocar tornillos canulados independientes de la
placa o a través de la herida o percutdneamente para fijar
fragmentos aislados. No puede exagerarse la importancia
de una manipulacién meticulosa de los tejidos blandos,
incluyendo un cierre sin tensién® (Fig. 2).

De enero de 1999 a septiembre de 2000, Agudelo y Kalb
en el Hospital General de Medellin, Colombia, han revisa-
do un total de 12 pacientes con fracturas intraarticulares
del pilén tibial a los cuales se les hizo seguimiento clinico
y radiolégico. El promedio de edad fue de 42 afios, el 25%
(2) fueron mujeres y el 75% (6) fueron hombres. Siete
pacientes (87,5%) sufrieron accidentes de trafico y un
paciente (12,5%) present6 herida por proyectil de arma de
fuego. Segin la clasificacién de Riiedi-Allgéwer!, dos frac-
turas (25%) fueron tipo I, tres (37,5%) fueron tipo Il y tres
(37,5%) fueron tipo III.

Solamente se presenté una fractura abierta, causada
por proyectil de arma de fuego de baja velocidad, clasifi-
cada como fractura R-A tipo III. Seis de los pacientes fue-
ron hospitalizados preoperatoriamente, dos se trataron con
traccion esquelética y uno con fijador externo transarticu-
lar. Cinco pacientes fueron inmovilizados con férula y ele-
vacion de la extremidad en férula de Braun.

El promedio de dias desde la fractura hasta la cirugia
fue de 13,4 (intervalo 6 a 33 dias); seis pacientes requirie-
ron osteosintesis del peroné, la cudl se realizé antes de la
reduccién de la tibia en todos los casos. El promedio de
tiempo quirtrgico fue de 138 minutos (intervalo 110 a 200
minutos) y el promedio de utilizacién de torniquete de 115
minutos (intervalo 105 a 130 minutos). En todos los casos
se utilizd traccién esquelética transcalcanea intraoperato-
ria para ejercer ligamentotaxis atada por medio de un ven-
daje de tela estéril a la cintura del cirujano.

La calidad de la reduccidn postoperatoria, segin los
criterios radiolégicos de Burwell y Charnley'!, fue buena
en seis pacientes (75%), regular en uno (12,5%) y mala en
otro (12,5%), que correspondié al caso de fractura por bala
con gran conminucién de la superficie articular. El tiempo
de seguimiento promedio fue de 5,2 meses (intervalo 1,4
a 13 meses); dos pacientes (25%) presentaron complica-
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Figura 2. A. Reduccién de la fractura con la ayuda de un estribo y una traccién con-
tinua anudada a la cintura del cirujano. B. Incisién longitudinal antero interna que per-
mite el doble abordaje de las vertientes anteriores de la tibia. €. Colocacién de?a placa
de bajo perfil sobre la vertiente interna de la tibia. D. Esquema de la disposicién de
ambas placas en montaje de Tour Eiffel. E. Exposicién intraoperatoria tras la estabili-
zacién placas y tornillos adiciondles. F. Radiografia de confro/D tras la estabilizacién con
placas de bajo perfil y tornillos externos. G. Control de movimiento en flexién dorsal
postoperatorio. H. Control de flexién plantar.

ciones tempranas de la herida quirirgica, las cuales fue-  pacientes jovenes por traumatismos importantes, como
ron sendas dehiscencias superficiales que evolucionaron  son los accidentes de tréfico y laborales. Asimismo, se
satisfactoriamente con limpieza de la herida y no requi-  observan en pacientes de mayor edad, con baja calidad
rieron antibiéticos. Un paciente (fractura por bala) con gran 4sea, tras sufrir un traumatismo de baja energia’.
conminucién de la superficie articular presenté pseudoar- Son escasos los estudios publicados sobre las indica-
trosis asintomatica, que a los 13 meses de evolucidbn no ha  ciones limite de las fracturas distales de la tibia tratadas con
requerido cirugias adicionales. enclavados anterdgrados. Vecsei', en 1996, fue uno de los
precursores en publicar estudios de indicaciones limite con
OSTEOSINTESIS DINAMICA ENDOMEDULAR clavos endomedulares de Kiintscher en fracturas de tibia y

Técnicamente, los enclavados endomedulares se han fémur. Mas recientemente, Pascarella’ habla de la técnica
propuesto como una solucién quirtirgica para el tratamiento ~ modificada de los enclavados de Grosse-Kempf (Stryker®)
de las fracturas diafisarias de los huesos largos, siendo las  de tibia para tratar las fracturas distales de la tibia.
fracturas metafisarias de la tibia una indicacién limite de Se ha realizado en nuestro servicio un estudio pros-
los mismos. Estas fracturas de tibia suelen tener lugar en  pectivo!? revisando un total de 34 fracturas metafisarias
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distales de tibia (14 mujeres y 20 varones) que fueron trata-
das durante los afios 2001-2004. El tipo de fractura maés fre-
cuente, segun la clasificacion de la AO/ASIF, fue la del tipo
43A3. La edad media fue de 53 afios (58 afios en el sexo
femenino y 48 afios en el masculino) y con un intervalo de
edad comprendido entre los 21 y 68 arios. La causa mas fre-
cuente de fractura fue por accidente de alta energia, como
los de tréfico o laborales (14 casos), seguida de caida casual
(11 casos). E] tratamiento realizado en los 34 casos con frac-
turas que afectaban a la metéfisis proximal o distal de la tibia
fue el enclavado endomedular anterégrado con tornillos
proximales y/o distales para estabilizar la fractura (Fig. 3).

El clavo utilizado con mayor frecuencia (26 casos) fue
el clavo de tibia G-K, seguido del clavo T2 de tibia con 8
casos (Stryker®). En 16 pacientes se realiz6 un atornillado
proximal y distal y en 18, Gnicamente distal. De las 29 frac-
turas de la metéfisis distal de la tibia tratadas con encla-
vado fue necesario serrar el clavo para descender el punto
de atornillado distal en nueve ocasiones, tratdndose todas
ellas de enclavados realizados con clavos G-K. El tiempo
de seguimiento medio fue de 36 meses (Fig. 4).

Los criterios revisados fueron los siguientes: datos epi-
demioldgicos (edad, sexo y etiologia), tipo de fractura seguin
la clasificacién AO/ASIF, tiempo medio de consolidacién,
carga parcial y total, consolidaciones viciosas, pseudoar-
trosis e infeccién o necrosis cutdnea en el foco de fractu-
ra. El dolor articular fue analizado segtn la escala de valo-
racion del tobillo descrita por Olerud y Molander™, ya que
es en esta zona distal de la tibia donde se producen la
mayor parte de las secuelas de este tipo de fracturas. Es
una escala funcional que valora el dolor, la rigidez articu-
lar, la inflamacidn y la capacidad de realizar actividades de
diferente intensidad de la vida diaria. El rango de valora-
cién abarca desde excelente (90-100 puntos), buena (75-
89), regular (50-74), hasta mala (menos de 50 puntos).

Los pacientes iniciaron una carga parcial a las cuatro
semanas como media y la consolidacion se obtuvo en un
tiempo medio de nueve semanas. El promedio de flexo/exten-
sién alcanzado en la articulacion del tobillo fue de 40° (fle-
xién maxima de 30° y minima de 0° extensién maxima de
15°y minima de 0°). En cuanto al dolor y la valoracién fun-
cional, sobre todo a nivel de la articulacién del tobillo, 10
casos fueron valorados como excelentes, 11 casos como bue-
nos, nueve casos regulares y cuatro casos como malos.

La secuela mas frecuente fue la rigidez de la articula-
cion tibio-perdneo-astragalina, que ocurrié en nueve casos;
seguido por ocho casos de consolidacidn viciosa; siete
pacientes sufrieron intolerancia de la sintesis con la nece-
sidad de ]a retirada del clavo y tornillos; dos casos desa-
rrollaron pseudoartrosis en el foco de fractura siendo nece-
saria la reintervencién y tres pacientes tuvieron algin tipo
de infeccién o necrosis cutdneas. Todas estas complicacio-
nes estuvieron presentes en casos con fracturas conminu-
tas distales de tibia y malas condiciones cutaneas previas
a la cirugia o surgidas tras la misma (Fig. 5).

COMPLICACIONES

Las fracturas del pilén, en especial aquellas causadas
por traumatismos de alta energia, se han asociado con una
alta incidencia de complicaciones. Los problemas en el
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postoperatorio temprano incluyen la necrosis de la piel, la
infeccién superficial y profunda y la pérdida de fijacion.
Las complicaciones tardfas son el retraso de consolidacién
y la pseudoartrosis de la unién metéfiso-diafisaria, la angu-
lacién en varo o valgo de la parte distal de la tibia y la
reduccién no anatémica o la pérdida postoperatoria de la
reduccién de la superficie articular. La estabilizacién del
fragmento anterolateral y la colocacién de injerto en el
borde lateral de la parte distal de la tibia promueven la con-
solidacién y reducen la prevalencia de la consolidacion en
valgo y de la pseudoartrosis. La incidencia de problemas
postoperatorios de la piel y la herida se ha reducido sus-
tancialmente usando la técnica de la reduccién indirecta
con fijacidn externa y la reconstruccion de la superficie
articular con pequerias placas o tornillos 0 ambos™.

Puede aparecer una artrosis postraumatica como resul-
tado del dafio del cartilago articular en el momento del
traumatismo y también cuando no se ha conseguido o
mantenido una superficie articular congruente con el tra-
tamiento. Rara vez estd indicada la artrodesis primaria del
tobillo, porque los resultados a largo plazo no son féciles
de predecir. Aunque algunos pacientes pueden precisar
una artrodesis del tobillo por artrosis sintomatica, otros
funcionan bastante bien a pesar de los signos radiografi-
cos de artrosis postraumdtica'.

DISCUSION

El tratamiento conservador de las fracturas de la tibia
se limita a fracturas de trazos simples y sin desplazar o con
un minimo desplazamiento en personas mayores. Se acon-
seja el tratamiento quirtirgico en pacientes de edad juve-
nil o en pacientes mayores con actividad fisica media-alta
y fracturas desplazadas. El objetivo es iniciar una movili-
zacion precoz de la articulacion de la rodilla y del tobillo,
aungque se retrase la carga'®.

La actitud quirtirgica clasica es la reduccion abierta y la
fijacién con ostesintesis interna mediante placas epifisa-
rias. La desperiostizacion puede conllevar una desvascu-
larizacién ésea que es causa del aumento de retrasos de la
consolidacién, pseudoartrosis, infecciones, rupturas del
material de osteosintesis, adherencias que determinan rigi-
dez articular y necrosis cutdnea como consecuencia de lo
superficial que se encuentra el hueso'®.

Antes de 1963, los resultados publicados del tratamiento
quirdrgico de fracturas conminutas e impactadas intraar-
ticulares de la tibia distal fueron desalentadores. Hubo bue-
nos resultados en sélo el 43 al 50% de los casos. Frustra-
do con los resultados tipicos, Jergessen®® describié estas
fracturas como «no susceptibles de fijacién interna». Nume-
rosos métodos de tratamijento han sido propuestos, inclu-
yendo yesos, traccion transcalcdnea, reduccién abierta y
fijacién interna con placas y tornillos, fijacion interna mini-
ma combinada con yesos o fijaciéon externa y artrodesis
primaria®'.

Dos décadas después de la publicacién de Riledi y
Allgoéwer!, atin con el surgimiento de nuevos mecanismos
de fijacién y mayor experiencia quirtrgica, los resultados
en el tratamiento de las fracturas del pilén tibial no son
6ptimos. Esto puede atribuirse a los patrones de fractura
complejos y al dano de tejidos blandos asociado. Varias
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Figura 3. Fractura de pilén tibial aso-
ciada a maleolo interno. A. Imagen pre-
operatoria anteroposterior. B. Lateral. C,
Control radiolégico postoperatorio con
osteosintesis con clavo T2 (Stryker®) en
anteroposterior. Se ha llevado a cabo un
cerrojo inferior doble lateral y sagital, un
tornillo exterior sagital de cierre del foco
coronal y una ostesintesis del maleolo
interno. D. Control radiolégico lateral. E.
Imagen radiolégica seis meses después
evidenciando consolidacién y retirada del
tornillo del maleclo tibial.
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Figura 4. Fractura de pilén tibial extendida a la epifisis con fractura articular coronal
de la superficie tibial. A. Proyeccién lateral preoperatoria. B. Imagen radiolégica lateral
tras ostesintesis con clavo T2 (Stryker®) y tornillo sagital transclavo y exterior e inferior al
mismo para el cierre del foco coronal. €. Imagen radiolégica anteroposterior mostrando
la ostesintesis del peroné con placa atornillada. D. Imagen de consolidacion tras 12 meses
y recambio de clavo por GK convencional cerrojado distal doble frontal y retirada del tor-
nillo de cierre del foco epifisario sagital.

e |

publicaciones de reduccién abierta
y fijacién interna sugieren que este
abordaje proporciona la mejor opor-
tunidad para disminuir la artritis
postraumatica y la deformidad.
Hubo excelentes o buenos resulta-
dos hasta en un 75 a un 90% de los
casos?> 224,

Si la cirugia no puede realizarse
antes de 8 a 12 horas desde la le-
sidn, debe establecerse el trata-
miento temporal y el procedimien-
to definitivo ha de retardarse entre
7y 10 dias®. Si el paciente coopera,
puede iniciarse movimiento en el
tobillo en dos o tres dfas y la eleva-
cién del miembro en traccidn faci-
lita la disminucién del edema®. Rea-
lizar la cirugfa cuando el edema de
los tejidos blandos se reduzca mini-
mizara las complicaciones?. Con las
fracturas abiertas se requiere irriga-
cién y desbridamiento de urgencia
y la estabilizacion inicial con fijador
externo. La cobertura definitiva del
hueso o articulacién expuesta deben
realizarse de forma temprana, ade-
mas de la fijacién de la fractura?.

Desafortunadamente, la com-
plejidad de la lesién periarticular y
la naturaleza limitada de la envol-
tura de tejidos blandos de la tibia
distal han contribuido a una alta
incidencia de complicaciones de la
herida después de la fijacién inter-
na clasica®. El dafio de tejidos blan-
dos que ocurre en e] momento del
impacto predispone al paciente a
edema crénico y dolor. La disminu-
cién en el arco de movimiento, ge-
neralmente, es resultado de todas
las modalidades de tratamiento y
compromete el resultado final®.
Wyrsch y cols.?* mostraron una inci-
dencia del 28% de infeccién, 33%
de problemas de la herida y 16% de
amputaciones cuando se realiz6
estabilizacién abierta de la tibia dis-
tal en tres a cinco dias después de
la Jesién inicial.

En 1976, Heim y Naser® publi-
caron un promedio del 90% de bue-
nos o excelentes resultados usando
las técnicas descritas por Riedi y
Allgbwer!, pero la mayoria de las
lesiones fueron de baja energia. Sir-
kin y Sanders® estudiaron a una serie
de 26 pacientes, dividiéndolos en dos
grupos basados en e] patrén de la
fractura. El tipo A se constitufan por
fracturas torsionales con poca con-
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Figura 5. Fractura de pilén tibial sobre fractura de tobillo previa osteosintetizada seis
meses antes. A. Imagen radiolégica frontal. B. Imagen radiolégica de consolidacién tras
ocho meses de evolucién con clavo GK (Stryker®) serrado distal, bloqueado distal doble
frontal y sin retirar la ostesintesis de tobillo.

minucién y el tipo B se constituyé por lesiones mas graves
con un componente de aplastamiento. En general, el 65%
de los casos tuvieron excelentes o buenos resultados, pero
los mejores resultados fueron observados con las fracturas
tipo A (84%), comparadas con el tipo B (63%). Los autores
destacan que los factores mas importantes, mas que el tipo
de fractura, fueron la inmovilizacion y la calidad de la reduc-
cién. Enfatizaron la necesidad de fijacion estable para per-
mitir ejercicios tempranos de arco de movimiento.

Numerosos autores han usado técnicas de fijacion exter-
na en este tipo de lesiones para reducir la incidencia de
complicaciones®. Estas técnicas han sido ttiles para redu-
cir la tasa de complicaciones graves y han mostrado resul-
tados comparables a los de estudios previos en los cuales
se usaron técnicas de fijacién interna. Watson y cols.* reco-
miendan la fijacion externa para la mayoria de pacientes
con fracturas tipo C (Riedi-Allgéwer, tipo III). Sin embar-
go, sus resultados clinicos fueron similares, aunque dis-
minuyeron las complicaciones de tejidos blandos. De
nuevo, los pacientes en el grupo de la reduccion abierta y
fijacién interna fueron intervenidos en un promedio de
cinco dias después de la fractura e inmovilizados por seis
semanas con yeso.

Bone™ trata 20 pacientes con fracturas gravemente con-
minutas o abiertas del pilén tibial con el uso de un fijador
externo en Delta transarticular, ademas de fijacion inter-
na limitada. Los resultados en cuanto a arco de movimiento
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y resultado final de fracturas grave-
mente conminutas fueron califica-
dos como muy buenos. El uso de
fijadores externos se limita a aque-
llos tipos de fracturas muy conmi-
nutos y de dificil reduccién y en frac-
turas abiertas grado IIIC de Gustilo.
Por otro lado, existen estudios®-
donde se utiliza el enclavado endo-
medular sin fresar el canal en frac-
turas abiertas grado IIIB. La fijacién
externa ha sido relegada como
método estabilizador para estos ca-
sos debido a las frecuentes compli-
caciones, como infecciones de los
pines, pérdidas de reduccién, con-
solidaciones viciosas y largos tiem-
pos de inmovilizacién, siendo nece-
sario posteriormente, en muchos
casos, una reintervencion con encla-
vado endomedular una vez curados
los tejidos blandos™.

En el estudio de Agudelo', la
cirugia fue diferida hasta que los
tejidos blandos presentaron condi-
ciones éptimas, teniendo como base
la reaparicion de los pliegues cutd-
neos (signo de la arruga). La disec-
cién de la metafisis tibial distal fue
limitada al méximo por ser una zona
mal vascularizada. Todas las fractu-
ras fueron de alta energia, la mayo-
ria (87,5%) causada por accidentes
de trafico y una por proyectil de
arma de fuego, lo que difiere de otras series donde se inclu-
yen fracturas de baja energia.

Los resultados preliminares obtenidos por Agudelo™
sugieren que la reduccién abierta y la fijacion interna con
materiales de osteosintesis de bajo perfil y desperiostiza-
cién limitada es una buena alternativa de tratamiento para
las fracturas intraarticulares del pilén tibial, la cual puede
utilizarse con una baja incidencia de complicaciones meno-
res y sin los resultados desastrosos presentados en otros
estudios, aun en fracturas de alta energia. Actualmente se
estan utilizando placas de reconstruccién acetabular
de 3,5 mm con perfil de 1,2 mm, disminuyendo ain mas
la tension en la herida quirirgica. Se requiere, sin embar-
go, un seguimiento a largo plazo y un mayor niimero de
casos que le den una validez estadistica al estudio’ que
permita determinar el grado funcional definitivo, las com-
plicaciones tardias como artrosis postraumatica, reinter-
venciones y artrodesis.

Técnicas como los Sistemas de Estabilizacién Minima-
mente Invasivos (LISS) quedan relegadas inicamente a
las fracturas proximales de la tibia, no siendo atiles en las
distales. Estas técnicas suponen una reduccién cerrada de
la fractura y una estabilizacién con una placa deslizante
que llega al foco por debajo de la musculatura y, poste-
riormente, se fija con tomnillos percutaneos a través de una
guia externa. Con estas técnicas se ahorra tiempo de inter-
vencion quirdrgica, se minimizan las pérdidas de sangre y
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disminuyen los riesgos de infeccién y las necesidades de
injerto 6seo en el foco de fractura. Por otro lado, puede
resultar dificil la reduccién de la fractura a cielo cerrado en
aquellos casos mas conminutos o con importantes des-
viaciones rotacionales y/o angulares, ademas de un mayor
riesgo de rotura de los implantes como consecuencia de
una transmisién excéntrica de las fuerzas biomecanicas.
Por lo tanto, no son sistemas que se utilicen de forma habi-
tual en este tipo de fracturas metafisarias de la tibia.

En fracturas distales enclavadas siempre se debe com-
plementar la estabilizacién con dos tornillos distales. El
montaje debe ser estatico (proximal y distal) en fracturas
distales de la tibia muy conminutas. Dicho enclavado endo-
medular anterégrado con encerrojado distal y/o proximal
es correcto como indicacion limite en las fracturas metafi-
sarias distales o proximales de la tibia. En fracturas muy
distales, el enclavado endomedular ofrece la desventaja de
ser una técnica dificil y sélo es posible en casos que dejan
una distancia suficiente para anclar el fragmento distal.
Incluso, en determinadas ocasiones, se aprovecha uno de
los tornillos distales para estabilizar lineas de fractura dis-
tales®.

En nueve casos en la serie de nuestro servicio fue nece-
sario realizar una variante de la técnica quinirgica clasica,
serrando la parte distal del clavo G-K de tibia. Este serra-
do se realizé en aquellos casos donde los trazos de fractu-
ra eran muy distales (entre 10 y 30 mm desde la superfi-
cie articular del tobillo) y con el fin de que el orificio de
atornillado mas distal del clavo permitiera colocar un tor-
nillo por debajo de dichos trazos y por encima de la linea
articular del tobillo, ya que la distancia de dicho orificio
distal del clavo Grosse-Kempf hasta la punta del clavo es
de 20 mm. Esta técnica fue ya descrita en varias publica-
ciones** con buenos resultados. Los clavos T2 de titanio
ya contemplan una distancia menor (5 mm) entre el Glti-
mo orificio y el extremo distal del clavo®.

La técnica quirirgica del encerrojado distal es la tradi-
cional de manos libres, no existiendo, hasta el momento,
gufas que nos permitan colocar dichos tornillos distales de
una forma répida y exacta, aunque hay algtn prototipo
descrito en la literatura®. Hay que tener mayor precaucion
en el atornillado distal debido a la proximidad de la articu-
lacién del tobillo, aumentado el tiempo de escopia con res-
pecto al habitual.

Con el enclavado endomedular, debido a la no agre-
sién de la piel y los tejidos blandos en el momento del acto
quirdrgico, las complicaciones suelen ser menores®. La no
exposicién del foco de fractura y el mantenimiento de la
integridad cutédnea disminuye la incidencia de pseudoar-
trosis, infecciones y necrosis cutanea a ese nivel. Estas com-
plicaciones son frecuentes en la parte distal de la pierna
cuando se realiza un tratamiento con exposicion del foco.
Los casos de pseudoartrosis se suelen solucionar satisfac-
toriamente con un nuevo enclavado, previo fresado del
opérculo en el foco de fractura.

Cada cirujano debe determinar la estabilidad obtenida
de la fractura y prescribir programas individualizados de
rehabilitacién. Todos los pacientes con fijacién estable deben
comenzar los ejercicios isométricos y activos en las pri-
meras 24 horas del postoperatorio. Se debe evitar la carga
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sobre el miembro en el perfodo postoperatorio precoz. Se
aconseja esta tltima cuando existen signos radiologicos de
un callo primario de la fractura a partir de la cuarta/quin-
ta semana. No se debe intentar una carga total rapida-
mente y se debe tener un cuidado especial hasta la for-
macién de un buen callo éseo, por lo que los pacientes se
deben ayudar de soportes con bastones ingleses®. La reti-
rada de Ja osteosintesis es opcional, segin el grado de into-
lerancia a la misma y el tipo de paciente. En la serie de
nuestro servicio, la retirada del clavo ha sido necesaria en
siete ocasiones. Se deben realizar revisiones radiologicas
periédicas para la deteccion de variaciones en la reduccién
de la fractura, malunjones y pseudoartrosis, asi como defor-
midades y rotura del material®.

La secuela mds frecuentemente hallada en la serie estu-
diada fue la rigidez de la articulacién tibioperoneoastra-
galina, sobre todo, en aquellos pacientes con fracturas muy
conminutas distales y complicadas con procesos de algo-
distrofia-simpatico-refleja, infeccién y/o necrosis cutaneas.
Estos resultados son satisfactorios y similares a los de las
escasas series de indicaciones limite del enclavado de frac-
turas metafisarias de tibia publicadas. Asi pues, se puede
concluir que la utilizacién del enclavado endomedular ante-
rogrado con tornillos de estabilizacién proximal y/o distal
supone un método terapéutico adecuado para el trata-
miento de fracturas metafisarias de la tibia como indica-
cién limite de dicho método*.

RESUMEN

El objetivo primario en el tratamiento de las fracturas
del pilén tibial es conseguir la consolidacién de la fractu-
ra y la recuperacion de la funcién normal del tobillo. Las
fracturas del pilén tibial comprenden un espectro amplio
de lesiones que abarca desde las fracturas no desplazadas
o minimamente desplazadas y estables que pueden tra-
tarse de forma conservadora hasta fracturas desplazadas
que precisan de intervencion quirdrgica. Aunque persis-
ten algunas controversias, los principios generales y téc-
nicas para el tratamiento quirtrgico de las fracturas del
pilon tibial estan bien establecidos®. El método de trata-
miento ideal en fracturas del pilén tibial estd atn por defi-
nirse, Una reduccién anatémica, ausencia de complicacio-
nes de los tejidos blandos y movilizacién precoz deben ser
el propésito del cirujano tratante.
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