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RESUMEN

Introduccién: El tratamiento de las fracturas tibiales con
clavos endomedulares a través del abordaje suprapatelar,
ha demostrado una serie de ventajas. El siguiente articulo
presenta un caso de fractura medio-diafisaria de tibia, tratado
en el Hospital Naval Puerto Belgrano. Objetivo: Presentar
un paciente de 25 afios con fractura tibial medio-diafisaria,
tratado con enclavado endomedular acerrojado mediante téc-
nica de colocacion suprapatelar. Conclusiones: El abordaje
suprapatelar en semi-extension, se ofrece como una opcién
vélida para el tratamiento de este tipo de fracturas.
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ABSTRACT

Introduction: The treatment of tibial fractures with en-
domedullary nails through the suprapatellar approach has
demonstrated a series of advantages. The following article
presents a case of a mid-diaphyseal tibial fracture treated
at the Naval Hospital in Puerto Belgrano. Objective: To
present a 25-year-old patient with a mid-diaphyseal tibial
fracture, treated with interlocking endomedullary nailing
using a suprapatellar placement technique. Conclusions: The
suprapatellar approach in semi-extension is a valid option for
the treatment of this type of fracture.

Key words: suprapatellar nailing, semi-Extension, tibial
fractures, level of evidence: IV

INTRODUCCION

Latibiaes un hueso hipodérmico en su cara anterior que se
encuentra especialmente vulnerable alas lesiones traumaticas,
siendo sus fracturas muy comunes. Las fracturas tibiales se
pueden dividir en dos grandes grupos en funcién del tipo de
traumatismo: a) mecanismo indirecto: producidas por acci-
dentes de baja energia como caidas desde la propia altura, en
pacientes de edad avanzada o con un hueso osteopordtico; b)
mecanismo directo: producidas por accidentes de alta energia
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como accidentes de transito, precipitaciones o accidentes la-
borales, que suelen asociarse a fracturas abiertas y pacientes
jovenes. La incidencia de complicaciones es del 7 al 9 %,
éstas son, entre otras: infeccidn, pseudoartrosis, consolidacién
viciosa, rigidez de rodilla o tobillo (1, 2).

Existen multiples tratamientos posibles: tratamiento
ortopédico, osteosintesis con placa (de neutralizacién o de
compresion), enclavados intramedulares con o sin cerrojo,
enclavado de Ender, fijacién externa circular de llizarov, fija-
cion externa mono lateral, etc. Cada modalidad tiene ventajas
e inconvenientes, pero sobre todo tiene sus indicaciones. El
sistema de enclavado intramedular ha demostrado en general
tener los mejores resultados, existiendo gran variedad de
disefios de clavos disponibles en el mercado (1, 2).

La via de abordaje suprapatelar en posiciéon de semi-
extension de la extremidad inferior para el enclavado endo-
medular tibial anterégrado, es una técnicarelativamente nueva
sobre la que hay poca bibliografia publicada. Se disefi6 con
diferentes objetivos: reduccion del dolor prepatelar postopera-
torio, facilitar la reduccién de la fractura, disminuir el tiempo
quirdrgico, facilitar el control radioscépico intraoperatorio
y minimizar la movilizacién del miembro para optimizar el
cuidado de las partes blandas (3-5).

CASO CLINICO

Paciente masculino de 25 afios, que ingreso por guardia
médica tras sufrir accidente de transito (Moto-Auto). Al
examen presento dolor, impotencia funcional y deformidad
en miembro inferior izquierdo. Se realizaron radiografias, en
las que se constata fractura conminuta de tibia a nivel de la
unioén del tercio medio-distal, y fractura conminuta de peroné
al mismo nivel. (AAO 42B2). Se realiza valva larga de yeso
(Figura 1) y se programa cirugia con clavo endomedular de
tibia por abordaje suprapatelar.

TECNICA QUIRURGICA

En esta via de abordaje, se coloca el paciente en dectibito
dorsal sobre una mesa radio-lucida. La rodilla debe ser co-
locada a 10°- 15° de flexién (semi-extension) para relajar la
musculatura cuadricipital. Serealizaunaincisién longitudinal
de 4 — 5 cm en la linea media, dos traveses de dedo por en-
cima del polo proximal de la rétula (Figura 2), ingresando a
través del tend6n cuadricipital. Este es un abordaje sin riesgo
de lesion del nervio femoral ya que penetra en el musculo a
un nivel mas proximal.

Se inserta el trocar protector retropatelar en el interior de
la rodilla, que no se retirard durante toda la intervencién con
el fin de proteger la superficie condral. Se subluxa anterior-

mente la patela y la punta del trocar se desliza suavemente
hasta la zona segura de la meseta tibial. Bajo radioscopia se
confirma que el punto de entrada sea correcto en el frente y
perfil y se coloca clavija guia por medio del trocar, para luego
pasar fresa iniciadora (Figura 3).

A través del orificio realizado en la meseta tibial se desliza
la guiaflexible, pasando por el foco reducido con anterioridad
y se progresa hasta el hueso subcondral de la tibial distal. Se
contindacon el fresado del canal medular en forma progresiva
segun lo planificado. Se realiza la medicién de la tibia para
la eleccion del largo del clavo y se coloca el mismo con los
cerrojos proximales y dislates correspondientes (Figura 4).
Se procede al cierre de las incisiones y colocacién de valva
posterior de yeso.

Se realizan radiografias de control postoperatorias inme-
diatas, al mes, dos y tres meses (Figura 5). Se comenz6 con
carga parcial con muletas a los 20 dias cuando se retiraron
los puntos de piel.

DISCUSION

La idea de realizar este tipo de abordaje es eliminar
algunas de las variables detectadas como posible origen del
dolor prepatelar postoperatorio. Estas variables son princi-
palmente, preservacién del tendén rotuliano, preservacion
de la inervacién infra rotuliana, no aparicién de cicatrices
peri tendén rotuliano, facilitar el punto de entrada idéneo
del clavo (3, 6, 7).

Una potencial critica de esta técnica es la posible lesién
condral durante el abordaje a nivel de la tréclea femoral,
los céndilos femorales o patelar. Con el fin de preservar la
integridad del cartilago articular se han disefiado canulas y
trocares especiales para esta region anatémica.

Los primeros estudios en presentar la técnicade enclavado
endomedular tibial mediante esta nueva viade abordaje lades-
criben como suprapatelar lateral percutdnea con la extremidad
en semi-extension (5). Concluyen que es una excelente via
de abordaje, de facil aprendizaje y utilizacién, que puede ser
utilizada en cualquier tipo de fractura diafisaria o metafisaria
tibial, con una reduccién de la fractura éptima.

Valsamis EE (2020), realizaron un estudio de 83 pacientes,
donde analizaron la adaptacién de 10 cirujanos consultores
en trauma ortopédico, al uso del abordaje suprapatelar en
semi-extension, para la colocacion de clavos tibiales. En este
estudio no se encontré evidencia de curva de aprendizaje
basandose en el tiempo de uso de radioscopia intraoperatoria,
el cual no se encontré incrementado.

Con respecto a las lesiones condrales a nivel de la articu-
lacién femoro-patelar en un estudio cadaverico se compard la
técnica de enclavado tibial suprapatelar (8 rodillas) respecto
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Figura1. Radiografia de ingreso Frente
(A), Perfil (A). Radiografia con Valva pos-
terior de yeso, Frente (B), Perfil (B).

Figura 2. Posicién del miembro inferior y
zona de incisién para el abordaje.

Figura 3. Por Radioscopia se observa el
correcto punto de ingreso a la tibia en los
dos planos.

Revista de la Asociacion Médica de Bahia Blanca ® Volumen 31, Nimero 1, Enero-Marzo 2021 21



m  Beker S, Iglesias W

Figura 4. Se observa (izquierda a derecha): pasaje de la guia, frenado del canal, medicién del largo del clavo y la colocacion de los
cerrojos proximales y distales.

Figura 5. Controles radiograficos postquirurgicos. Inmediato (derecha); Postoperatorio luego de 2 meses (izquierda).
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a la infrapatelar (9 rodillas), evaluando la presién y fuerza
de contacto en la articulacién patelofemoral, mediante un
sensor digital electrénico (8). Los resultados fueron presiones
sensiblemente superiores con la técnica de abordaje supra-
patelar (media 1.84 MPa) respecto al abordaje infrapatelar
(media0.90MPa), pero siempre por debajo de la presion
umbral que inicia la apoptosis de los condrocitos (4.5 MPa).
Por lo que, a falta de estudios clinicos, definen el abordaje
suprapatelar como seguro.

En un estudio comparativo entre el abordaje transtendon
rotuliano y suprapatelar para obtener un punto de entrada
seguro y adecuado, se ) obtuvieron que mediante el abordaje
suprapatelar en semi-extension, es mas frecuente conseguir un
punto seguro de entrada y una direccion correcta de la aguja
iniciadora, sobre todo comparado con el abordaje transten-
dinoso con mds de 20° de flexion.

En cuanto a la fluoroscopia intraoperatoria, se investigd
si la técnica de enclavado tibial suprapatelar ofrece tiempos
mas cortos y dosis de radiacién mas bajas en comparacién
con la técnica infrapatelar tradicional (10). Estos estudios
concluyeron que tanto el tiempo medio de radiacién como
la dosis media de radiacién fueron menores en el grupo
suprapatelar.

Los diversos autores concuerdan que el abordaje supra-
patelar no presenta dificultades para cirujanos de trauma or-
topédico, ademas ofrece ventajas a ser consideradas y resulta
de facil aprendizaje para médicos en formacion.

CONCLUSIONES

Lautilizacién del abordaje suprapatelar en semi-extension
para el tratamiento de las fracturas de la tibia con clavo en-
domedular acerrojado, presenta ciertos beneficios respecto
del abordaje habitual.

Disminuye la incidencia de dolor prepatelar, facilita la
reduccién y minimiza la taza de mala alineacién (5 vs 27%),
disminuye y facilita el uso de la radioscopia durante el pro-
cedimiento, y optimiza el cuidado de partes blandas.

A su vez, en cirujanos experimentados en trauma, no se
hallaron diferencias significativas para la adaptacién al uso
de este abordaje. La incidencia de lesién condral de rodilla
no se vio aumentada, presenta tazas similares de infeccion,
similares resultados funcionales post-operatorios y calidad
de vida.Por lo tanto, el abordaje suprapatelar en extensién
se ofrece como una opcién valida para el tratamiento de este
tipode fracturas. Manejar la técnica de enclavado suprapatelar
es una herramienta importante para el cirujano de trauma
ortopédico.
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