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Resumen

OBJETIVO: Evaluar la efectividad, en términos de tasa de union, y las complicaciones de una
técnica quirdrgica especifica para el manejo de no unidn recalcitrante de fémur distal (NURFD),
utilizando Unicamente autoinjerto esponjoso y dispositivos de fijacion extramedular, en el Hospital
Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota entre 2010 y 2021.

MATERIALES Y METODOS: Se llevé a cabo un andlisis retrospectivo de casos de pacientes
mayores de 18 afios, diagnosticados y tratados por NURFD en la FSFB que tuvieron un seguimiento
minimo de 12 meses o hasta la unidén. La recoleccion de datos, enfocada en la consolidacion de
fracturas y la identificacién de complicaciones, se realizé mediante revisién de historias clinicas,
utilizando codigos CIE-10 pertinentes. Se emplearon técnicas estadisticas descriptivas para analizar
variables cualitativas y cuantitativas.

RESULTADOS: De 1003 pacientes identificados inicialmente, 15 cumplieron los criterios de
inclusién. La edad promedio fue de 48.7 afios (rango de 27 a 74 afios), con un predominio femenino
del 53.3%. El1 IMC promedio fue de 24.8 kg/m?. El seguimiento promedio fue de 28.8 + 17 meses. La
mayoria de las fracturas se localizaron en la region supracondilea. Previo a la intervencién estudiada,
el promedio de procedimientos quirdrgicos previos fue de 1.7 por paciente. Se logré consolidacién
en el 93% de los casos (14 de 15 pacientes), en un tiempo promedio de 8 meses. Las complicaciones
incluyeron reintervenciones en 6 pacientes y dos casos de infeccion.

CONCLUSIONES: La técnica quirtrgica aplicada, basada en el uso de autoinjerto esponjoso y
fijacion extramedular, demostré ser una opcion efectiva y menos invasiva para tratar la NURFD.
Estos hallazgos sugieren que esta técnica puede ser una alternativa viable y mds sencilla comparada
con los métodos convencionales, abriendo posibilidades para futuras investigaciones que confirmen
y amplien su aplicabilidad en el tratamiento de esta compleja afeccion.

PALABRAS CLAYVE: no unién recalcitrante, pseudoartrosis recalcitrante, fémur distal, fractura de

fémur, tratamiento de no union, cura de no union.
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1 Introduccion

1.1  Planteamiento del problema
Las no uniones o pseudoartrosis de fracturas de huesos largos ocurren en un 5-10% de los pacientes

adultos (1,2). Las fracturas de fémur distal tienen una incidencia de 8,7 por 100.000 personas (3.4).
La frecuencia de no uniones en el fémur distal tratadas de manera quirdrgica se ha reportado hasta

del 20% (5).

En la mayoria de las fracturas existe potencial de consolidacion debido a la capacidad biolégica de
regeneracion del tejido 6seo, inducido por sefiales quimicas inflamatorias. La causa de las no uniones
puede ser secundaria a diversos factores mecdnicos o bioldgicos (6,7), en situaciones de falla
mecdnica, la cual ocurre cuando la fijacion de la fractura no reduce la tensién o “strain” entre los
fragmentos 0seos 0 caso contrario genera extrema rigidez (8). Por otra parte, cuando disminuye la
vascularizacion por la energia del trauma o por manipulacién inadecuada y extensa durante el
procedimiento quirdrgico genera descenso de los principales factores bioldgicos; ademéas algunas
condiciones como enfermedades, consumo de medicamentos pueden asociarse a no unién de una
fractura, entre ellas: las fracturas abiertas, enfermedad vascular periférica, diabetes, irradiacién
externa, patologia endocrina (diabetes), infeccion, tabaquismo y uso persistente de antiinflamatorios

no esteroideos (AINES) (9).

En escenarios en los cuales una fractura de fémur distal no logra consolidacion, y es tratada con un
procedimiento quirtirgico encaminado a lograr la unién, este procedimiento recibe el nombre de “cura
de no unién/pseudoartrosis”. La no unién o pseudoartrosis recalcitrante, es la persistencia de la no
unidn a pesar del tratamiento recibido, cuya etiologia es multifactorial y se asocia tanto a factores
mecdanicos como bioldgicos, previamente nombrados (9). Esta condicion representa un importante
desafio terapéutico por la frecuente coexistencia de multiples problemas, tales como mala calidad
Osea, deformidades 6seas, defectos dseos, deterioro del estado de tejidos blandos y disminucién del
potencial de cicatrizacion, rigidez articular de la rodilla e infeccién (10). Ademas, se estima en Reino
Unido un costo de atencién para las no unién de fracturas aproximadamente entre £7,000 a £79,000
del tratamiento hospitalario inicamente (11,12), adicionando el costo de la pérdida de productividad,
calculado para una persona en los Estados Unidos, durante 6 meses es cercana a $23.000 (13). Se han
descrito diversos tipos de tratamiento quirdrgico con tasas de éxito variables, incluyendo diversos
métodos de fijacidn interna o fijacion externa con utilizacién de injerto 6seo y/o la transferencia de

tejido vascularizado (1,5,10). Sin embargo, la literatura correspondiente al manejo de las no uniones



recalcitrantes en fémur distal es limitada y ain no existe un consenso o un proceso estandarizado

respecto al enfoque y manejo que debe recibir esta condicion.

Basado en lo previamente comentado, el propésito de este trabajo es realizar una descripcién de una
técnica quirtrgica novedosa en el tratamiento de casos con no uniones recalcitrante de fémur distal,
detallando la tasa de unidn lograda y las complicaciones presentadas en estos pacientes durante el

2010 a 2021 en el Hospital Universitario Fundacidn Santa fe de Bogota (FSFB).

1.2 Justificacion

La no unién de fracturas es una complicacidn que ocurre cuando no se establece un adecuado proceso
de osificacion en la fractura posterior al tratamiento, ya sea mediante intervencién quirtirgica o no
quirdrgica. Cuando un paciente ha recibido tratamiento quirirgico para una no unién y presenta
persistencia de esta, se considera que cursa una no unién recalcitrante. Existen diversos factores
asociados a esta condicion, principalmente mecédnicos (que se relacionan al ensamblaje de la
osteosintesis y calidad de la reduccidn de la fractura) y bioldgicos (infeccién o situaciones sistémicas
que afectan la celularidad dsea y vascularizacion) (7-9,14). Las fracturas de fémur distal componen
tan solo el 4-6% de todas las fracturas de fémur, pero tienen una tasa de no unioén alta cercana al 20%
(5). La no union recalcitrante del fémur distal confiere a los pacientes una importante morbilidad y
afectacion de la calidad de vida y representa un importante desafio terapéutico por la importante
pérdida dsea y afectacién de tejidos blandos que suele acompaiiarla (15). Existen dos series de caso
reportadas por Rajasekaran et al. (5) y Ma et al. (10) sobre el tratamiento con desenlaces de unién
obtenidas con una técnica diferente descrita por cada una de estas series de casos, con resultados de
uniones que oscilan entre 98% a 100%; actualmente no existe un estindar de manejo para esta
patologia, por lo que en presente trabajo se propone describir una técnica quirdrgica aplicada en
pacientes con no unién recalcitrante de fémur distal y describir los resultados de unién, el tiempo
transcurrido desde la intervencién hasta la unién y las complicaciones presentadas durante el

seguimiento.

2 Marco Teérico
Consolidacion désea
La consolidacién de una fractura puede ocurrir por dos vias: consolidacién primaria o consolidacién

secundaria. La primera, consolidacién primaria o directa, ocurre en un contexto de estabilidad
absoluta en donde existe brecha minima entre los fragmentos 6seos de la fractura, permitiendo que la
unién formadora de hueso cruce la fractura ayudado por el periostio cercano, sin formacién de callo

dseo (8,16). La consolidacion secundaria o indirecta, se observa en casos de estabilidad relativa donde



existe una brecha suficiente que permite el movimiento entre fragmentos con posterior diferenciacion
del tejido inicial a cartilago, el cual progresivamente se va mineralizando, finalmente se remodela

para llevar a la unidn de la fractura (8,16).

Existen factores en el microambiente que son determinantes para la transformacién del tejido
cartilaginoso al tejido 6seo. Entre éstos son de especial importancia la disminucion de la tensién de
oxigeno disponible en el tejido, menor vascularizacidon, aumento del micromovimiento entre los
fragmentos y una tension (“strain”) mayor a la tolerable por el tejido fibrovascular (que no debe ser

mayor a 2-10%) a nivel del foco de la fractura, segtn el concepto propuesto por Perren et al (8,14,16).

Fases de consolidacion ésea

1. Fase inflamatoria:

En el momento que se produce la fractura, hay ruptura de los vasos intracorticales, enddsticos y
peridsticos, generando un hematoma con alto contenido de fibrina. Seguido del aumento de células
inflamatorias, cuya finalidad es desbridar el tejido desvitalizado y estimular la secrecién de citoquinas
proinflamatorias para el reclutamiento de células progenitoras de periostio, médula dsea y tejidos

blandos (16).

Se ha reportado que la administracién dosis dependiente de antiinflamatorios no esteroideos tipo 2,
corticoides, el drenaje de hematoma entre los dias 4-7 de ocurrida la fractura y desbridamientos

constantes podrian retrasar la consolidacién de la fractura en esta primera fase (8,16,17).

2. Fase fibrovascular:

La piedra angular de esta etapa es la angiogénesis, la cual permite el aumento de oxigeno y nutrientes,
ademads del reclutamiento de células progenitoras (16). Comorbilidades como la diabetes llevan a falla
en las sefiales bioquimicas, disminuyendo el aporte vascular y consigo demora en la formacion del
callo 6seo(9,18). Abordajes cruentos con manipulacidn agresiva, con desperiostizacion de fragmentos
6seos (19) y manipulacién traumadtica del musculo y tejidos blandos también pueden asociarse a este

tipo de fallas.

Por otro lado, la escarificacion del canal medular durante el procedimiento quirdrgico aumenta el
proceso inflamatorio y el nimero de células progenitoras, disminuyendo la probabilidad de no unién,

demostrado en el estudio SPRINT (20).



3. Fase de formacion de hueso:

La formacién de cartilago en el sitio de la fractura tiene la finalidad de ser un puente para disminuir
la “tensidn” (strain) (8). Molecularmente, este proceso es mediado por las proteinas morfogénicas de
hueso (BMP), hormona paratiroidea (PTH) y la senalizacién Wnt/beta-catenina (9,16). Esta ultima
puede verse modificada por la administracién de sustancias como el litio y el alcohol (9,16). Con el
aumento de oxigeno, hay cambio del fenotipo de condrocitos a osteocitos, representado en la

radiografia por el cambio de callo blando a callo duro.

4. Fase de remodelacion:
Finalmente se genera un proceso de remodelacion haversiana mediada por osteoclastos para

reemplazar el tejido 6seo esponjoso desorganizado a hueso lamelar organizado (16).

No unién

La Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) de los Estados Unidos, define como no
unién a cualquier fractura sin signos de consolidacion a los 9 meses del trauma inicial o sin cambios
radiogréficos evidentes en los dltimos 3 meses de seguimiento (21). Segtin la Fundacién de Estudio
de Fijacién interna (AO Foundation), se define cuando hay signos clinicos (dolor y movilidad anormal
en la zona de la fractura) y radiograficos mayor al tiempo esperado (entre 6-8 meses) (22). Algunas
no uniones se han descrito por la formacion de una articulacion falsa con cavidad de fibrocartilago

con produccion de liquido similar al sinovial, recibiendo el nombre de “pseudoartrosis” (22).

La no unién de una fractura puede darse por el disbalance de ciertos factores biol6gicos y mecanicos
(6,7). Entre los biolégicos estan principalmente la vascularizacién de los fragmentos éseos y las
patologias de base del paciente; mientras que los mecénicos se refieren al método de fijacion, el cual
generar rigidez extrema entre los fragmentos o una movilidad aumentada entre los fragmentos para
lo tolerado del tejido. Otra causa es la presencia de carga bacteriana suficiente para generar infeccion,
este tipo se conoce como no unién de tipo séptica, los principales factores de riesgo son las fracturas

abiertas o reducciones abiertas con implantes (6,16).

La no unién aséptica de fracturas se puede clasificar en tres tipos:
- Hipertréfica (hipervascular, viable y vital): secundaria a inmovilizaciones inadecuadas, suele
tener adecuada vascularizacién y respuesta de curacidon. Radiogrificamente se caracteriza una

configuracion en “pata de elefante” (6).
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- Atréfica (avascular, no viable, no vital): secundaria a pobre vascularizacion y escasa cantidad
de células pluripotenciales, por lo tanto, con pobre respuesta curativa. Radiograficamente se visualiza
como ausencia de callo 6seo, con remodelacion de los extremos Gseos con tejido fibroso interpuesto
(6).

- Oligotrofica: No encajan en ninguna de las anteriores (6).

Generalidades en no unién de fractura de fémur

Peschiera et al. (23), definié la no unién en fémur como aquella que después de 6 meses de
seguimiento no presenta signos clinicos ni radiogréficos de unidn. Ciertas enfermedades sistémicas
como la osteoporosis y diabetes son factores de riesgo para el desarrollo de no unién en las fracturas
de fémur, al igual que el consumo de tabaco y alcohol (7). Factores locales como tipo de fractura
(Fracturas complejas con extension articular (AO tipo C) y fracturas abiertas) e infeccion de sitio
quirdrgico también aumentan el riesgo de no unidn (24). Entre los aspectos mecénicos, se ha descrito
las fallas en el método de estabilizacion usado, para casos de fijacidn con placa LCP, se ha encontrado
que la alteracién en cociente tornillos/nimero de orificios (ideal 0,4 y 0,5) y del cociente entre
longitud de la placa/longitud de la fractura (ideal de 3), conminucién de la cortical medial del fémur

distal y mal alineamiento en varo/valgo >5° pueden alterar la consolidacién (5,23).

La técnicas de tratamiento aplicadas durante la cura de no uniones, se basan en la actualidad en la
“teoria del diamante” establecida por Giannudis et al (25), donde se resalta la importancia de 4
factores para llegar a la consolidacion, estos son: la presencia de células osteogénicas, la presencia de
un andamio osteoconductivo, la presencia de factores de crecimiento y un ambiente mecdnico
adecuado. El tratamiento se realiza en promedio a los 10,9 meses de la intervencion primaria y el
método de tratamiento en caso de no uniones asépticas puede incluir cambio del implante por uno
mayor rigidez y estabilidad, colocacion de fijadores externos, uso de auto/aloinjerto o sustancias con
propiedades osteogénicas, como la proteina morfogénica humana (1,23,26-28). Uno de los
algoritmos de tratamiento fue descrito por Peschiera et al. (23), quienes presentaron una serie de 20
casos de pacientes como no uniones atréficas, tratados inicialmente con desbridamiento del tejido
fibrético y necrético mas reseccion de hueso no vital, seguido de injerto autélogo de sistema “Reamer,
Irrigation and Aspiration” (RIA, por sus siglas en inglés, producido por DePuy Synthes) o autélogo
de cresta iliaca, por las caracteristicas osteogénicas y osteoinductoras, sumado a injerto 6seo
estructural de fémur congelado, fijado con material de osteosintesis, intentando preservar periostio
medial del fémur (23). En casos de conminucién cortical medial mayor a 2 cm, se consider6 requieren

mayor estabilidad por lo cual el uso de dos implantes combinados (dos extracorticales o uno
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intramedular mds uno extracortical); encontrando consolidacién en el 80% de los pacientes (n = 16)

con un Unico procedimiento y 4 casos requirieron un segundo procedimiento (23).

Estado del arte en el tratamiento de fracturas recalcitrantes de fémur.

Definida como persistencia de signos de no unién clinica y radiograficamente persistente por al menos
1 afio, la cual ha recibido al menos un tratamiento quirtdrgico previo con el objetivo de generar unidn
(27). Ma et al. (10), asocia la presencia de esta condiciéon a pobre calidad ésea con pequefios
fragmentos e infeccién persistente, ademds a secuelas como deformidad residual, discrepancia de

longitud, exuberante tejido cicatrizal, rigidez articular.

Se han reportado algunas series de caso pequefias en los cuales se ha usado el escarificacion de canal
medular con cambio fijacion a clavo endomedular, dinamizacién de clavo endomedular, fijacién con
clavo e injerto 6seo o fijadores externos circulares con la técnica de Ilizarov, pero todos con resultados
variables (10,28). En la literatura actual, existen 2 series de casos con algoritmo de manejo para el
tratamiento de las no uniones recalcitrantes: Ma et al. (10), aplicaron un protocolo por etapas de
tratamiento en 12 pacientes con no uniones recalcitrantes. En la primera etapa se incluy6 el retiro de
implantes y desbridamiento; en caso de defectos 6seos residuales mayores de 5 cm, se aplicaban
fijadores externos para diastasar los tejidos blandos. En la segunda etapa se realizé artrolisis, fijacion
definitiva con una placa bloqueada lateral bloqueada con correccion de alineacién de la articulacion
ademas se realizé un espaciador con cemento 6seo (Polimetilmetacrilato, PMMA). Posteriormente
entre 4 a 6 semanas en una tercera etapa, se realizé la reconstruccion del defecto con aloinjertos o
injerto 6seo vascularizado con una técnica de membrana inducida. Los resultados de unién fueron del
100% a los 10 meses de seguimiento, pero 1 caso presenté demora en la consolidacién y requirié
nuevamente aplicacién de injertos; entre otras complicaciones, se observaron 3 casos de osteitis de

tornillos Schanz en la primera fase y un episodio de trombosis venosa profunda.

El otro protocolo de tratamiento, fue realizado por Rajasekaran et al. (5), quienes utilizaron un
algoritmo basado en la calidad de la reserva 6sea del fémur distal: en caso de ser adecuada y contar
con un ensamblaje de osteosintesis estable y adecuada alineacidn, el tratamiento consistia en la
aplicacién de injerto dseo. En caso de fijacion o alineacién inadecuadas, se realizaba una nueva
fijacion de la fractura, mediante un ensamblaje estable y corrigiendo la alineacion articular. En el
caso de reserva 6sea insuficiente, se practic reseccion ésea y artroplastia en pacientes mayores de
65 afios; en menores de 65 afios, una nueva fijacion y correccién del alineamiento con una placa

medial e injerto 6seo. Este algoritmo de tratamiento fue aplicado a 62 pacientes, quienes tenian un
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promedio de 2.3 procedimientos previos. Del total de casos, 4 pacientes fueron llevados a artroplastia
y 58 a intervencion de osteosintesis, en este tltimo grupo la tasa de unién fue del 98% y en un tiempo
de seguimiento de 7.4 meses (6-11 meses), con arcos de movilidad promedio de la rodilla de 100° (60

a 120°).

Como se ha resaltado, el manejo de las no uniones recalcitrantes puede requerir varios tiempos de
procedimientos quirdrgicos, aumentando los costos, prolongado tiempo de no produccién laboral; por
lo cual es imperativo determinar un tratamiento adecuado, que genere altas tasas de consolidacion de

manera efectiva.

3  Pregunta de investigacion
(Cudles son los desenlaces de unién y complicaciones de pacientes con diagndstico de no unién

recalcitrante de fracturas de fémur distal en pacientes tratados con una técnica quirdrgica novedosa
mediante una técnica novedosa entre 2010 y 2021 en el Hospital Universitario Fundacion Santa Fe

de Bogota?

4  Objetivos

4.1 Objetivo general
Describir la tasa de unién y complicaciones del manejo quirtrgico de los pacientes con diagndstico

de no unioén recalcitrante de fracturas de fémur distal atendidos en el Hospital Universitario Fundacion

Santa Fe de Bogota.

4.2 Objetivos especificos

1. Describir una técnica quirdrgica aplicada en los pacientes con no unidn recalcitrante de fémur
distal.

2. Identificar caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién en estudio.

3. Describir la tasa de unién y el tiempo requerido para lograr unién con una técnica quirtrgica.
4. Detallar cudles fueron las complicaciones presentadas en este grupo de tratamiento durante

el periodo de seguimiento (reintervencién, infeccidn y trombosis venosa profunda).

5 Formulacion de hipétesis
No aplica.

6 Metodologia

6.1 Tipo y disefio de estudio
Estudio observacional descriptivo de tipo serie de casos.
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6.2  Poblacién y muestra
Pacientes con diagndstico de no unién recalcitrante de fémur distal tratados de manera quirtrgica en

el Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota entre el 2010 y el 2021.

Sujetos de estudio:
- Pacientes con diagndstico de no unién recalcitrante de fractura de fémur distal que requieren
de manejo quirtrgico y reciben tratamiento en la FSFB entre el 2010 y 2021.
6.3  Criterios de inclusion y exclusién

6.3.1 Criterios de inclusion

- Pacientes mayores de 18 afos.

- Pacientes con no unién recalcitrante de fractura de fémur distal. Definida como no unién
persistente por al menos 1 afo, con al menos un procedimiento quirdrgico previo, sin signos
de consolidacion (27).

- Tratamiento quirtrgico realizado en la FSFB.

- Seguimiento minimo de 1 afio o hasta consolidaciéon de la no unién.

6.3.2  Criterios de exclusion
- Pacientes con seguimiento médico incompleto.

- Pacientes quienes fueron intervenidos quirdrgicos extra institucionalmente a la FSFB y solo

fueron seguidos durante la consolidacién.

6.4 Tamafo de muestra
Se realizé6 un muestreo por conveniencia mediante el cual se incluirdn todos los pacientes con

diagnéstico de no unidn recalcitrante de fémur distal atendidos en la FSFB durante el periodo de

tiempo de 2010 a 2021.

Marco muestral: Base de datos de pacientes con diagnéstico de no unién recalcitrante de fémur distal
tratados de manera quirdrgica en el Hospital Universitario Fundacién Santa Fe de Bogota entre el

2010 y el 2021.
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Total: 1003 pacientes

Total: 52 casos

|¢

Total: 17 pacientes

|¢

Total: 2 pacientes

|¢

15 pacientes

6.5 Definicion de variables

Tabla 1: Variables del estudio.

Nombre de la variable | Definicion Tipo de variable | £°¢A2 © unidad de
operacional medicion
Variables descriptivas sociodemografica
Edad Al momento del Cuanptatwa Agfios cumplidos
evento Continua
. Cuahtflt}va 0 = Masculino
Sexo Sexo del paciente | Categdrica .
. . 1 = Femenino
Binomial
Al momento del .
Cuantitativa .
Peso evento: tomado de . En kilogramos
. L. Continua
historia clinica.
Al momento _del Cuantitativa
Talla evento: tomado de . En metros
. L. Continua
historia clinica.
Calculado de los
datos obtenidos de .
e . . L. Cuantitativa .
Indice de masa corporal | la historia clinica, . Kilogramos/metros:
. Continua
aplicando la
formula.
1: Enfermedad coronaria
2: Tromboembolismo
Al momento del .
Antecedentes Cualitativa pulmonar
. evento, tomado de . .
personales del paciente R nominal 3: Diabetes
historia clinica. . .
4: Dislipidemia
5: Hipotiroidismo
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6: Apnea obstructiva del
suefio

Caracteristicas de la fractura

En la  historia
clinica se reporta
la fractura inicial

. como abierta | Cualitativa 0: No
Fractura abierta . . .
(exposicion al | nominal 1: Si
medio ambiente
del foco de
fractura)
En las
radiografias
iniciales o en la
Fractura periprotésica historia clinica se | Cualitativa 0: No
perip documentd la | nominal 1: Si
presencia de
proétesis de cadera
o rodilla.
En las
radiografias
iniciales,
aplicando la
técnica del
cuadrado de
Miill ara
uer p o 0: Supracondilea
. definir fracturas | Cualitativa
Ubicacion .. ) 1: Intercondilea
metafisiarias, y | nominal .
. 2: Supra e intercondilea
revisando la
tomografia inicial,
definir la
ubicacion de la
fractura 'y su
extension
articular.
En las
radiografias
d .
onde sc?,deflnlo 0- No
la no unidn de la
( 1: Valgo
fractura, el fémur .
. : Cualitativa 2: Varo
Deformidad distal presentaba . >
) nominal 3: Flexion
deformidad ) .
radiogréfica o 4: Extension
.. , 5: Malrotacion
clinica, segun lo
reportado en la
historia clinica.
En la historia
. ., clinica, usando | Cualitativa 0: Aséptica
Tipo de no union Py . Qs
paraclinicos  de | nominal 1: Séptica

fase aguda o lo
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reportado en la
historia clinica
definir si existe
infeccion.

Manejo quirdrgico inicial

Numero de cirugias

. . Reportada en | Cuantitativa Niumero de  cirugias
previas para manejo de historia clinica Continua previas
no-union
0: CBP “Condylar
Buttress plate”
1: LCP “Locked condylar
plate”
Tipo de cirugia previa | Reportada en | Cualitativa 2: DCS “Dynamic
(Manejo inicial) historia clinica nominal condylar screw”
3: LCP DCP “Locking
compression plate”
4: Clavo endomedular de
fémur
Seguimiento
Definida
radiograficamente
como observacién
. de cons thacmn Cualitativa 0: No
Union de minimo 3 .
. normal 1: Si
corticales y
disminucién
progresiva del
dolor
Si el paciente
requirié
Complicacion: trat.am,le.nto Cualitativa 0: No
Infeccién antibictico .. 2| nominal 1: Si
lavado/desbridam
iento para control
de foco infeccioso
Si el paciente
requirié ingresar
Complicacion: en un segundo | Cualitativa 0: No
Reintervencion tiempo a | nominal 1: Si
procedimiento
quirdrgico
Si el paciente
Complicacion: present6  clinica o
. de  enfermedad | Cualitativa : No
Trombosis venosa L . .
trombdtica de | nominal 1: Si
profunda .
miembros
inferiores, con
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doppler  venoso
positivo

Segin la historia
clinica definir
tiempo de
seguimiento
Tiempo de seguimiento | desde el
procedimiento
quirdrgico hasta el
ultimo control
disponible.

Cuantitativa de | Numero de meses de
razén seguimiento

6.6  Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recoleccidn de datos
Previa autorizacion por parte de Comité de ética de la FSFB se procedera a solicitar la busqueda de

los pacientes ingresados a la institucion entre el 2010 y 2021 con los siguientes diagndsticos de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10):

(M840) Mal unién de fractura

(M841) No unién de fractura (pseudoartrosis)

(M842) Demora en la union de fractura

(S728) Fracturas de otras partes del fémur

(S729) Fractura del fémur, parte no especificada

(S724) Fractura de la epffisis inferior del fémur

6.7  Plan de procesamiento de muestras bioldgicas
No aplica

6.8 Técnica quirurgica

Tras confirmar el diagndstico de no unién recalcitrante de fémur distal, se realiz6 una exhaustiva
valoracidn clinica para detectar acortamientos, deformidades, rotaciones y evaluar el estado de los
tejidos blandos. A través de radiografias simples de rodilla y fémur, se cuantificaron las alteraciones
en alineacion, se examind el ensamblaje de osteosintesis previo y su estabilidad, y se verificd la
integridad de la cortical medial. En ciertos casos, se emplearon tomografias axiales computarizadas
de la rodilla. Todos los pacientes se sometieron a andlisis sanguineos (hemograma, proteina C
reactiva, velocidad de eritrosedimentacion) para descartar no uniones sépticas. En presencia de
sospechas clinicas y paraclinicas de infeccidn, se planificé el tratamiento en dos etapas quirdrgicas.

En los demas casos, se propuso una tnica intervencion quirdrgica.
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En casos sépticos, el primer tiempo quirdrgico comenzaba posicionando al paciente en dectbito
supino, con la extremidad afectada en flexién de 30° de la cadera usando sabanas o un bulto. Se
realizaba una incisién sobre la cicatriz quirtrgica previa, exponiendo el material de osteosintesis e
inspeccionando el estado del hueso nativo. Seguia un meticuloso desbridamiento de tejidos y hueso
no viables, evaluando el tamafio del defecto 6seo. Se recolectaban muestras para cultivos y, segun el
estado del implante, se procedia a su extraccidon o se mantenia, colocando un espaciador de PMMA
con antibidtico (vancomicina o gentamicina). En caso de mala alineacién o inestabilidad del implante,
se optaba por una placa bloqueada lateral tipo LISS (“less invasive stabilization system”, por sus
siglas en inglés). En defectos mediales superiores a 1 cm, se realizaba un abordaje medial al fémur
distal, colocando una placa medial angosta de 3.5 mm, con 2 tornillos proximales y otros 2 tornillos
distales para correccién y estabilizacion. Segufa un tratamiento endovenoso con antibidticos,
indicados por infectologia, durante al menos seis semanas. Durante este tiempo, se monitoreaban los
reactantes de fase aguda y la evolucién de la herida, a la primer semana posoperatoria y
posteriormente cada dos semanas hasta completar el tratamiento antibiético. Durante esta etapa se
permitié al paciente realizar flexo-extension de la rodilla a tolerancia y movilizacién con caminador

de 4 puntos o muletas, segiin preferencia, con descarga a tolerancia.

El segundo tiempo, se realizé con el paciente en dectbito supino en mesa radiolicida. Se realizaba
preparacion de la piel y se colocaban campos estériles en ambas extremidades inferiores. En la
extremidad contralateral, se realizé un abordaje lateral de cadera para una técnica similar a un
enclavijamiento endomedular, con la finalidad de realizar escarificacién y toma de autoinjertos de
fémur, mediante el sistema de escoriado de canal medular, irrigacién y aspiracién (RIA, Reamer,
Irrigation and Aspiration, por sus siglas inglés, DePuy Synthes®). Posteriormente, se posiciond la
rodilla afectada con flexion de 30° para evitar fuerzas deformantes (especialmente la generada por los
gastrocnemios). Se iniciaba con una incisién lateral al fémur distal, se extraia el espaciador de
cemento con antibidtico y se aplicaba el autoinjerto obtenido por el sistema RIA. Se realizaba cierre

por planos de las heridas quirdrgicas.

En casos asépticos, el procedimiento en un dnico tiempo iniciaba con la preparacion de la piel de
ambos miembros inferiores, con colocacion de campos estériles. Mediante un abordaje para cadera
lateral de la extremidad contralateral, se utilizaba el sistema RIA para obtener autoinjerto de fémur,
como se explicd previamente, iniciaba con la extremidad contralateral y se dejaba la extremidad
estéril para usar como referencia de alineacion y longitud. Mediante un abordaje lateral al fémur
distal, se valoraba la estabilidad de los implantes y de la mal alineacidn de la extremidad. Se iniciaba

con el desbridamiento y reseccién de hueso no vital. Similar a los casos de sépticas, en caso de
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implantes flojos o mal alineamiento, se realizaba la extraccion del material implantado, se realizaba
correccion y se posicionaba un sistema de estabilizacion tipo LISS o placas bloqueadas; en caso de
defectos de la cortical medial, se aplicaba una placa de aumentaciéon de 3.5 mm tipo LCP-DCP
moldeada. Si el implante era estable y no existia mal alineacién, se deja el mismo implante.
Posteriormente se aplicaba el autoinjerto y se realizaba un cierre por planos, sin necesidad de realizar

inmovilizacion de la extremidad.

Los pacientes eran hospitalizados para control del dolor y comenzar la rehabilitacién, promoviendo
la marcha asistida con descarga parcial. El seguimiento clinico incluyé visitas periddicas a las 2 y 4
semanas y luego mensualmente. Adicionalmente se tomaban radiografias para monitorear la
consolidacion, definiéndose por la formacion de al menos tres corticales con callo éseo y la

disminucién del dolor.

6.9 Plan analisis de datos
Descripcion de datos obtenidos de la muestra, donde las variables cualitativas se mostrardn en

porcentajes y las numéricas con promedio, mediana y desviacién estdndar, ademds se evalud la

normalidad de las variables numéricas con la prueba de Shapiro Wilk.

6.10 Alcances y limites de la investigacion
Con este estudio, los investigadores pretenden estudiar los desenlaces obtenidos del manejo de

pacientes con no unién recalcitrante de fémur distal manejados por en la Fundacién Santa Fe de
Bogota. En la literatura actual protocolos de tratamiento en los cuales se incluyen en promedio cada
paciente requiere minimo 2 intervenciones quirdrgicas para lograr la consolidacion. En nuestra
técnica los pacientes con no uniones sépticas se realizaba tinicamente una intervencion, lo cual podria
disminuir los costos en el tratamiento. Esperamos obtener resultados positivos que contribuyan a la
construccion de protocolos estandarizados de manejo en estos pacientes y promuevan el desarrollo

de estudios adicionales que aporten informacion relevante dentro de esta temética.

Conducentes al fortalecimiento de la capacidad cientifica regional

El desarrollo de este proyecto de investigacion hace parte de la seccién de cirugia de trauma del
departamento de ortopedia y traumatologia del Hospital Universitario Fundacién Santa fe de Bogota
compuesto por médicos especialistas y en entrenamiento que mediante el intercambio de
conocimientos permiten la ampliaciéon y propagacién de los resultados obtenidos con el fin de

promover el constante aprendizaje y actualizacién en pro de la salud. Ademas, se quiere describir los
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desenlaces del manejo quirdrgico de los pacientes con diagndstico de no unién recalcitrante de

fracturas de fémur distal para disminuir en lo posible la morbilidad asociadas a esta patologia.

Dirigidos a la apropiacion social del conocimiento:

Los resultados de la investigacion seran divulgados mediante la publicacion en revistas indexadas y
seran de cardcter piblico para contribuir al conocimiento médico sobre esta tematica en nuestro pais.
Se busca promover nuevas investigaciones en torno a esta temadtica entre la poblacién colombiana,

para asf velar constantemente por el cuidado de la salud de esta poblacién.

Estrategia de comunicacién

Los resultados de la investigacidn serdn de disposicion publica y publicados en revistas indexadas
para contribuir al conocimiento médico en torno de esta temdtica, la cual podra contribuir en el

mejoramiento de los protocolos de atencidn de las instituciones prestadoras de atencién en salud.

7  Aspectos éticos
Se protegerda el derecho a la privacidad de los pacientes haciendo andnima la informacién y

almacenada de acuerdo con las consideraciones éticas de las bases de datos de salud cumpliendo los

principios de la declaracién de Helsinki.

Este es un estudio en el que se utilizard inicamente informacion registrada en la historia clinica e
imagenes radiograficas disponibles, preservando siempre el anonimato, por tanto, no requiere
consentimiento informado de los pacientes para su participacién ni para su autorizacion, la
informacién obtenida se almacenard de forma anénima por lo que no se pone en riesgo la identidad

del paciente ni su privacidad.

Se tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia Resolucion 8430 de
1993 en lo concerniente al Capitulo I “De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos”.

La presente investigacion esta clasificada dentro de la categoria A — Investigacién sin riesgo.

Se limitara el acceso de los instrumentos de investigacién tinicamente a los investigadores segin
Articulo 8 de la Resolucidon 008430 de 1993 del Ministerio de Salud. Serd responsabilidad de los
investigadores el guardar con absoluta reserva la informacion contenida en las historias clinicas y a
cumplir con la normatividad vigente en cuanto al manejo de esta reglamentados en los siguientes:
Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981, Decreto 3380 de 1981, Resolucion 008430 de 1993 y Decreto
1995 de 1999.
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8 Equipo de investigacion
El Dr. Carlos Mario Olarte, investigador principal es Ortopedista y Traumatdlogo egresado de la

Universidad del Rosario y especialista en Trauma Ortopédico de la Universidad de Pittsburgh.
Miembro de la Fundacion AO en donde lidera aspectos de educacion e investigacion en trauma
ortopédico con énfasis en el 4drea de ortogeriatria. Actualmente en el cargo de jefe del Departamento
de Ortopedia en el Hospital Infantil Universitario de San José y Profesor Clinico de la Seccion de
Trauma del Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Universitario Fundacion Santa

Fe de Bogota.

El Dr. Camilo Delgadillo es médico egresado de la Universidad de La Sabana, actualmente residente

de cuarto afio del programa de Ortopedia y Traumatologia de la Universidad del Rosario.

9 Categoria de la investigacion
Segun resolucién No 008430 de 1993: investigacion sin riesgo.

9.1 Poblacién sujeta de investigacion
Los pacientes incluidos en este estudio son pacientes mayores de 18 afios, quienes fueron atendidos

en la Fundacién Santa Fe de Bogotd de manera quirdrgica y completaron un seguimiento minimo
previamente establecido, durante un periodo de 2010 a 2021. El ntimero de pacientes a incluir por el
tipo de estudio serd a conveniencia. Los datos obtenidos de las historias clinicas serdn custodiados

por los investigadores tinicamente.

9.2 Proceso de obtencidn de consentimiento informado y uso de datos personales
Con autorizacion del Comité de Etica y por la naturaleza del estudio en el cual inicamente se realizard

recoleccion de datos de la historia clinica, sin publicacion de datos personales o informacion sensible
para los pacientes incluidos en estudio, se consideré no requiere la obtencién de consentimiento
informado. La entrega de resultados, como se explicé previamente se dard a conocer en una revista

indexada, sin mostrar datos personales de las personas incluidas.

9.3 Riesgos y Beneficios
Es un estudio de tipo retrospectivo, el cual los datos de informacién se obtendran de historias clinicas

digitales, por lo cual no existen riesgos potenciales a considerar relacionados a la conduccién de este.
El beneficio de la realizacion de este estudio es conocer los resultados de una técnica novedosa para
el tratamiento de no uniones recalcitrantes de fémur distal para en casos futuros poder tratar los

pacientes de manera mas segura y efectiva.
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9.4  Titularidad de la informacion
La informacién obtenida y los resultados obtenidos quedardn en custodia de los investigadores.

9.5 Criterios que se tendrd en cuenta para definir la autoria de los productos de investigacion
Aplicando los criterios del Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, los 2 autores

participan en el concepto y disefio del estudio, ademds de la recoleccion e interpretacion de los
resultados, desarrollo del manuscrito final y la aprobacién final para la publicacion en revista

indexada.

10 Administracion del proyecto

10.1 Presupuesto
Tabla 2. Lista de presupuesto.

RUBROS Financiacion TOTAL
Personal $0 $0

Andlisis estadistico $0 $0
Publicaciones $ 2.500.000 $ 2.500.000
TOTAL $2.500.000

10.2 Detalle de presupuesto por personal
Tabla 3. Lista de presupuesto por personal con dedicacién hora/semana.

. . Dedicacion
Investigador Cargo Funcién (Hrs/Sem) Valor
Ortopedista y | Desarrollo de protocolo de
Traumatélogo investigacién, andlisis de
Dr. Carlos | Institucional en | la informacion, > $0
Mario Olarte | Hospital Universitario | conceptualizacién de los
Fundacion Santa Fe de | resultados, desarrollo del
Bogota. manuscrito.
Médico residente de | Desarrollo de protocolo de
Dr Camilo cuarto afio de | investigacién, recoleccién
Dei adillo Ortopedia y | de datos, andlisis de la | 3 $0
g traumatologia en la | informacién, desarrollo del
FSFB. manuscrito.
TOTAL $0
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El presupuesto estimado serd financiado por el centro de costos del grupo de investigacidon en

ortopedia (Ortosantafe) del departamento de ortopedia y traumatologia del Hospital Universitario

Fundacion Santa Fe de Bogota.

10.3 Cronograma

Tabla 4. Tabla de cronograma de actividades.

Febrero

Marzo - Abril

Mayo

Junio

Julio

Construccion
protocolo

Protocolo a
evaluacion

Evaluacion
por el comité
de ética

Recoleccion
de datos

Analisis
estadistico

Manuscrito

11 Resultados

Realizando una busqueda por medio de cédigos CIE-10 de pacientes tratados en el Hospital

Universitario Fundacion Santa Fe de Bogot4, se obtuvo un total de 1003 pacientes los cuales cumplian

este criterio, posterior a la revision de cada historia clinica y aplicando criterios de inclusién y

exclusion, se incluyeron 15 pacientes con diagnéstico de fracturas recalcitrantes de fémur distal.
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Total: 1003 pacientes

Total: 52 casos

|¢

Total: 17 pacientes

|¢

Total: 2 pacientes

|¢

15 pacientes

Resultados sociodemograficos

La edad promedio fue de 48,7 + 15.3 afios (rango 27 a 74 afios, mediana de 44 afios); las mujeres
representaron el 53.3% (n = 8) de la cohorte. El indice de masa corporal promedio 24,8 + 3.2 kg/nr,
(rango 19.3-30, mediana de 25.3kg/mr). En términos de comorbilidades previas al tratamiento, dos
pacientes experimentaron tromboembolismo pulmonar en estados postoperatorios anteriores.
Adicionalmente, se identificaron dos casos de hipotiroidismo y un paciente con diabetes mellitus
controlada como factores de riesgo conocidos para la no unién. El seguimiento promedio de estos

pacientes fue de 28.8 + 17 meses (rango, 12 a 72 meses) (Tabla 5).

Caracteristicas de la fractura

En relacion con el trauma inicial, tres pacientes tuvieron fracturas abiertas y una se asoci a una
protesis de cadera, clasificindose como fractura periprotésica Vancouver C. La mayoria de las no
uniones (13 de 15 casos) se localizaron en la regién supracondilea, y solo dos casos presentaron
extension articular con trazos supracondileos e intercondileos. Respecto a las deformidades 6seas
iniciales, tres fracturas no mostraron ninguna deformidad. Las deformidades aisladas en extension,
valgo y malrotaciéon se observaron en un caso cada una, respectivamente. Las deformidades
compuestas se registraron en nueve casos, siendo la combinacion de varo y flexién la mds comin (5
casos), seguida de valgo y flexion (2 casos), y un caso respectivamente para las combinaciones de

varo con extension y valgo con extension. (Tabla 5).
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Manejo quirdrgico inicial.

El nimero promedio de procedimientos quirdrgicos previos fue de 1,7 por paciente, con una mediana
de 2 y un rango de 1 a 5 procedimientos. Las placas bloqueadas de soporte condilar (LCP) fueron el
implante més utilizado, aplicado en 9 pacientes (Figura 1). Las placas de contrafuerte condilar (CBP)
se usaron en 4 casos, mientras que en los casos restantes se emplearon un clavo endomedular de fémur

y una placa bloqueada de compresion (LCP DCP), respectivamente (Tabla 5).

Unién de la pseudoartrosis
Se logré la consolidacion de la no unién en el 93% de los casos (14 de 15 pacientes), con un tiempo

promedio de unién de 8 meses (rango de 5 a 11 meses) (Tabla 6) (Figura 2).

Complicaciones

De los pacientes estudiados, seis necesitaron reintervenciones, sumando un total de ocho
procedimientos. Cuatro pacientes requirieron la extracciéon de implantes tras confirmar la
consolidaciéon de la no unién. De estos, uno necesité una cuadriceplastia por acortamiento del
mecanismo extensor y otro present$ rigidez articular a los 18 meses posoperatorios, necesitando
liberacion de adherencias por artroscopia y movilizacién articular bajo anestesia. Otro paciente, tras
lograr la consolidacién, desarrollé una infeccién que inicialmente se manejé con retencién del
implante y desbridamiento, pero que finalmente requirié una reseccion de fragmento dseo, manejo
con espaciador con antibidtico y artrodesis de rodilla. Una paciente que no logré consolidar la no
unién desarrollé una pan-osteomielitis del fémur, secundaria a una infeccidon periprotésica de la
cadera, la cual fue tratada con extraccion de los implantes del fémur distal y de la prétesis de cadera,
lavados y desbridamientos, antibiético y espaciador d¢ PMMA, controlando la infeccién, pero por
deterioro en su estado general durante el tratamiento, se dej6 extremidad balante, finalmente al afio

postoperatorio la paciente fallecié

Tabla 5. Resultados sociodemograficos, caracteristicas de la fractura y complicaciones.

Caracteristicas sociodemograficas

Edad (aifos)

Promedio 48.8 £15
Rango 27-74
Sexo — Niimero (%)

Mujer 8 (53.3%)
Hombre 7 (46.6%)
IMC (kg/m:)
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Promedio

Rango

Antecedentes personales
Tromboembolismo pulmonar
Hipotiroidismo

Enfermedad coronaria

Diabetes

Dislipidemia

Apnea del suefio
Caracteristicas de la fractura
Abierta

Periprotésica

Ubicacion

Supracondilea

Supracondilea e intercondilea
Deformidad

Varo, flexion

No

Valgo, flexion

Varo, extension

Valgo, extension

Extension

Valgo

Mal rotacioén

Tipo de unién

Séptica

Aséptica

Manejo quirirgico inicial
Niimero de procedimientos previos
Promedio

Rango

Tipo de implante usado previamente
CBP “Condylar Buttress plate”
LCP “Locked condylar plate”
DCS “Dynamic condylar screw”
LCP-DCP “Locking compression plate”
Clavo endomedular de fémur
Complicaciones

Reintervencion

248 +3.2
19.3-30.7

2 (13%)
2 (13%)
1 (6%)
1 (6%)
1 (6%)
1 (6%)

3 (20%)
1 (6%)

13 (86.6%)
2 (13%)

5(33.5%)
3 (20%)
2 (13%)

1 (6%)

1 (6%)

1 (6%)

1 (6%)

1 (6%)

6 (40%)
9 (60%)

1.7+£09
1-5

4 (26%)
9 (60%)
0

1 (6%)
1 (6%)

8 (53%)
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Infeccion 2 (13%)

Tabla 6. Tiempos de unién y de seguimiento

Union de la pseudoartrosis

Si 14 (93%)
No 1 (6%)
Tiempo de unién

Promedio 8+1.6
Rango 5-11
Seguimiento (meses)

Promedio 28.8 £17
Rango 12-72

Imagen 1. Paciente de 62 afios cursando con no unién recalcitrante de fémur distal derecho. a)
Radiografia AP y lateral de rodilla derecha en la que se evidencia deformidad en varo y en recurvatum

del fémur distal con falla en la fijacion de la placa bloqueada lateral.

Imagen 2. Seguimiento clinico a 1 afio con consolidacién de la fractura de fémur distal derecha.
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12 Discusion

La no unién recalcitrante de fémur distal, se definen como fractura que no logra la consolidacién a
pesar de un tratamiento quirdrgico de cura de no unién. Diferentes técnicas quirdrgicas se han
utilizado, en particular el cambio a clavos endomedulares de fémur, dinamizacién del clavo
endomedular, fijaciones con placa e injerto 6seo, algunos injertos vascularizados como el céndilo

femoral o peroné, y técnicas de fijacion con fijadores externas como Ilizarov (10).

Un meta andlisis realizado en 2018 por Koso et al (29), incluyeron 505 fracturas de fémur distal, los
cuales mostraron una consolidacion en el 87.1%, requiriendo re operaciones por no unién en 4.8%,
falla mecdnica 3.6%, infeccion en 2.4%, demora en la consolidacion de 1.6% y mala unién en 0.6%;
al comprar las fracturas diafisiarias con las fracturas distales, estas ultimas requieren mayor nimero
de reoperaciones (6.6% vs 12.9%, p < 0.00001). Los autores resaltan que las fracturas de fémur distal
se observaron en pacientes de mayor edad (fémur distal: 53 afios, rango 42 a 82 afios vs fémur
diafisiario: 33.5 afios, rango 27 a 43 afios, respectivamente; p=0.0001)(29), en nuestra serie de casos

el promedio de edad eran pacientes mds jovenes (48,7+ 15.3 afios).

En cuanto a las posibles causas de la no unién rcalcitrantes, se han descrito que las fracturas
completas, abiertas y pacientes con enfermedades metabdlicas tienen una mayor probabilidad de
presentarla. En nuestra serie unicamente 3 pacientes presentaron fracturas abiertas en el trauma
inicial; en cuanto a las enfermedades previas de los pacientes, sélo 1 paciente presentd diabetes

mellitus controlada y 2 pacientes documentaron hipotiroidismo.
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En cuanto al resultado de unién con la técnica quirtirgica aplicada, se logré unién en 93% de los casos
(n =14), en un el tiempo promedio de unién de 8 + 1.6 meses (rango, 5 a 11 meses) (Tabla 6). Otros
métodos de tratamiento propuestos como el descrito por Ma et al. (10), quienes publicaron resultados
en 12 pacientes con no unién recalcitrante aséptica, aplicaron tratamiento por etapas; estas etapas de
dividian en extraccién de implante, desbridamiento y en caso de defectos mayores de 5 cm, la
aplicacion de fijadores externos. Posteriormente, se realizaba artrolisis, fijacion con placas LCP
laterales y aplicacion de PMMA para iniciar una técnica de osteogénesis inducida por membrana.
Finalmente se retiraba el cemento y se injertaba el defecto. La tasa de unién en estos pacientes fue
del 100%, y las complicaciones reportadas fueron 3 casos de osteitis y un episodio de trombosis
venosa profunda. En comparacion con nuestro estudio, el cual mostré unién en 14 de 15 pacientes
(93%), pero documentados dos casos de rigidez articular y acortamiento del cuddriceps, los cuales se
evitaron en este estudio con la diastasis de tejidos blandos y la artrolisis realizada durante las etapas.
El otro estudio reportado para manejo de no uniones recalcitrantes de fémur distal se basé en la calidad
Osea de la zona metafisaria del hueso afectado. En caso de mayores de 65 afos, se planted tratamiento
con reemplazo total de la rodilla. En menores de 65 afios con reserva ésea, se realiz6 nuevamente

osteosintesis con placa medial y lateral e injerto 6seo, logrando uniones a 7.4 meses (5).

Es de resaltar que la técnica aplicada los pacientes que cursaban con no uniones recalcitrantes de
fémur distal asépticos eran llevados a una unica intervencion y los pacientes no uniones asépticas
requieran de 2 intervenciones, lo cual implicaria supuesto de menor costo general del tratamiento.
Asi mismo, la utilizacién de tutores de artrodiastasis provisionales como se describié en uno de los
protocolos aumentaria el costo. En cuanto a la utilizacién del reemplazo total de rodilla, consideramos
que en nuestros pacientes no fue necesario como opcidn, puesto que nuestros pacientes eran jovenes

y el componente articular fue comprometido en algunos casos, donde la reconstruccion fue viable.

En nuestra serie de casos la mayoria de pacientes en intervenciones previas habian sido tratados con
placas laterales bloqueadas de fémur distal (LCP), en la literatura se reporta tasa de consolidacién en
86.4% y para los clavo endomedulares de 89.1%, p=0.43 (29). Las antiguas placas no bloqueadas de
fémur distal estan en desuso por el alto indice falla en varo, especialmente pacientes osteoporoticos.
Sin embargo, existen reportes donde las placas LCP pueden fallar por el orificio proximal o distal a
la fractura, especialmente aquellas con conminucién metafisaria extensa y apoyo temprano (30). En
la literatura reciente se ha propuesto que el uso de placas con fijacion tinicamente de tornillos
bloqueados genera rigidez extrema (aumentando la tension (“strain’) en la fractura), llevando a menor
probabilidad de consolidacion (30). Otro aspecto valorado en las LCP es la longitud de trabajo, este

se define como la distancia entre tornillo mas cercano a ambos lados de la fractura, tedricamente
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longitudes largas disminuyen la tensidon (“strain”), aumenta flexibilidad y asi aumentan Ia
probabilidad de consolidacion (Imagen 2). Harvina et al. (30), estudiaron 96 pacientes con fractura
de fémur distal manejados con LCP, encontrando 35% de no uniones y 22.9% de casos recalcitrantes;
ademads demostraron que existe 1.6 veces mas probabilidad de no unién en placas de titanio, pero
estadisticamente no significativo (p = 0,25) (30). Todas las fijaciones con tornillos proximales
bloqueados tenian 2.9 veces mayor probabilidad de no unién con p = 0.01 (48% de 43 fracturas de
fémur distal con todos tornillos proximales bloqueados vs 25% de 52 con fijacién hibrida proximal)
(30). Otros aspectos como nimero de tornillos, niimero de corticales, niimero de densidad de tornillos,
ni la longitud de trabajo fueron encontrados como factores asociados a la no unién. Como se evidencia
en la Tabla 5, el 60% de nuestros pacientes recibieron como tratamiento en la primera intervencién

de cura de no uniones con placas LCP.

En cuanto a la comparacién de los resultados de unién en fracturas de fémur distal usando placa o
clavo endomedular con un seguimiento de 2 afios promedio, un estudié siguié a 9 pacientes,
evidenciando unién en todos los casos de clavo endomedular; en caso de la placa lateral bloqueada
se encontraron 3 casos de no unién y un caso de falla, estos pacientes fueron revisados con clavos
endomedulares con posterior unién (31), considerando al clavo endomedular como una opcién de
tratamiento vdlida para posibles tratamientos que requieran fijaciones dobles (intramedulares y

extramedulares).

El uso de sustancias biol6gicas como la proteina morfogénica humana tipo 7 para tratamiento de esta
patologia tiene poca evidencia, reportes muestran tasa de unién del 89% al aplicarse en no uniones
recalcitrantes (32). A pesar de la escasa literatura disponible la proteina morfogénetica deberia tener
como opcién para el tratamiento de esta condicion, la cual puede llegar a ser catastréfica por el

nimero de procedimientos quirtirgicos y la incapacidad econémica.

Es de resaltar que, con el tratamiento aplicado, el 40% de los pacientes requiri6 reintervencion, pero
la mas frecuente fue estd la extraccion de los implantes posterior a lograr la consolidacién. Ademas,
un paciente presentd acortamiento del cuddriceps y otra rigidez articular. El caso de no unidn, se
present6 en una paciente con infeccion periprotésica de cadera, que progresé a pan-osteomielitis de
fémur, manejada finalmente con antibidticos, extraccién de los implantes y finalmente se dejé en una

extremidad balante y fallecié un afio después.
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Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. Principalmente, el disefio retrospectivo introduce la
posibilidad de sesgos, en particular sesgos de tipo clasificacién durante la recoleccidon de informacion
al tratarse de una recoleccidon de informacién de historias clinicas, ejemplo de este fue que en la
mayoria de historias clinicas no se correlaciond el antecedente de consumo de tabaco por los
pacientes, por lo cual no pudo ser incluido para su posterior andlisis. Otro factor a tener cuenta, a
pesar de la definicion de union o consolidacion usada por nuestro grupo (formacién de callo 6seo en
minimo 3 corticales) en algunos casos no se contaba con las imagenes clinicas, por lo cual se utiliz6
lo reportado en los registros de historia clinica y la fecha de este reporte fue usado como el tiempo
hasta consolidacién. A pesar de estas limitaciones, nuestro estudio ofrece perspectivas valiosas al
tratarse de una patologia con baja prevalencia, los resultados muestran una tasa de consolidacion
mayor del 90% un tiempo de 8 meses, el cual podria sugerir resultados equiparables a otras técnicas,
pero para confirmar esto se deberia realizar estudios analiticos que comparen el tipo de poblacidn,
procedimiento, resultados e incluso de naturaleza prospectiva. Es de anotar que los resultados
obtenidos por nuestro estudio podria ser aplicable a una poblacién similar a la analizada, puesto que
en algunos escenarios donde se observen defectos éseos grandes, posiblemente la aplicacion de
unicamente autoinjerto de fémur contralateral no sea suficiente y requiere manejo con aloinjertos

estructurales hasta osteogénesis inducida por membrana.

13 Conclusiones
Este estudio resalta la efectividad de una técnica quirtrgica innovadora y simplificada en el manejo

de no uniones recalcitrantes de fémur distal, demostrando una tasa de consolidacion del 93% en el
Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota. El tiempo promedio para lograr la unién, asi
como el manejo de las complicaciones, se alinea con las mejores practicas documentadas en la
literatura actual, marcando un avance significativo en el tratamiento de esta compleja condicién
ortopédica. Estos resultados animan a la adopcién de esta técnica en escenarios clinicos similares y
sientan las bases para futuras investigaciones que puedan consolidar estos hallazgos y explorar
adaptaciones de la técnica a diversas poblaciones de pacientes, puesto que esta técnica genera
resultados similares a los publicados, pero con menor nimero de intervenciones y usando tinicamente
métodos de fijacion extramedular. Aunque se necesitan estudios adicionales con tamafios de muestra
mas grandes y disefios de investigacién prospectivos, los resultados actuales son prometedores para

mejorar la calidad de vida de los pacientes afectados por no uniones recalcitrantes de fémur distal.
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