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Tratamiento Artroscépico de Fracturas
Desplazadas y Conminutas del Troquiter

Dr. Ivan Bitar, Dr. Pablo Bruno, Dr. Damian Bustos y Dr. Lucas Marangoni

RESUMEN

Objetivo: el propédsito de esta serie de casos fue evaluar los resultados clinicos de pacientes con fracturas
desplazadas o conminutas del troquiter asociadas o no a luxacién glenohumeral. Hipétesis: la reduccién y osteosintesis
artroscopica realizada con tornillos canulados representa una forma de tratamiento eficaz en este tipo de fracturas.
Material y Métodos: 10 pacientes con fracturas desplazadas o conminutas del troquiter fueron tratados por via
artroscopica mediante la reduccion y osteosintesis con tornillos canulados. La evaluacion clinica fue realizada después
de los 18 meses de seguimiento. Se evalué reduccion y consolidacion de la fractura, dolor postoperatorio, rango de
movimiento y resultados clinicos mediante los test de Rowe y ASES.

Resultados: todos los pacientes presentaron una correcta consolidacion de la fractura, minimo dolor y aceptables

puntuaciones con los test de Rowe y ASES.

Conclusién: la reduccion y osteosintesis artroscépica de fracturas del troquiter puede alcanzar resultados clinicos y

radiograficos satisfactorios.
Disefio de estudio: Serie de casos.

Nivel de evidencia: IV.
Palabras clave: troquiter, canulado, supraespinoso.

ABSTRACT

Objectives: The purpose of this retrospective study was to evaluate the clinical results of arthroscopic treatment in
patients with comminuted, displaced greater tuberosity (GT) fractures with or without glenohumeral shoulder dislocation
using an arthroscopic technique. Hypothesis: The arthroscopic cannulated screw reduction and fixation represents an

efficiency technique in this type of fractures.

Methods: 10 patients with cominuted, displaced greater tuberosity were fixed by arthroscopy with cannulated screws.
The follow up was 18 months. We evaluated reduction and consolidation, postoperative pain, range of motion, and

clinical results with the Rowe and ASES scores.

Results: At final follow up all patients reported correct fracture consolidation and minimum pain. The Rowe and ASES

scores were acceptable.

Conclusion: the arthroscopic fixation with cannulated screw of comminuted, displaced greater tuberosity fractures can
reach good clinical outcomes and satisfactory fracture consolidation.

Study design: therapeutic case series.
Evidence level: |V.
Key words: greater tuberosity, cannulated, supraspinatus.

INTRODUCCION

Del total de fracturas que comprometen el humero proxi-
mal, las fracturas aisladas del troquiter representan del 17
al 21% y se encuentran asociadas a luxaciones glenohu-
merales en un porcentaje que oscila del 15 al 30 %.%1516%3
Actualmente las fracturas del troquiter con desplazamien-
to superior a 5 mm, en cualquiera de los planos, deben ser
tratadas mediante reduccién y osteosintesis quirdrgica. El
uso de radiografias como método diagnéstico, generalmen-
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te, no define con exactitud la configuracién de estas fractu-
ras. Actualmente la tomografia axial computada (TAC) con
reconstruccién y sustraccién digitalizada de imdgenes nos
permiten realizar un diagndstico mds preciso.?

El tratamiento de estas fracturas puede ser llevado a cabo
mediante métodos de reduccién abierta o cerrada y por su-
puesto asociado a diferentes sistemas de osteosintesis. Es
importante mencionar el uso de la radioscopia durante los
pasos de reduccién y fijacion de la fractura. #14%

Recientemente, el abordaje de esta patologia por via ar-
troscépica representa un verdadero desafio y un avance im-
portante no solo por la mejor visualizacién y manejo directo
de la fractura, sino también por la posibilidad de realizar un
eventual tratamiento de lesiones articulares asociadas.

La restauracién artroscépica de los fragmentos dseos a su

TRATAMIENTO ARTROSCOPICO DE FRACTURAS DESPLAZADAS Y CONMINUTAS DEL TROQUITER

Dr. Ivan Bitar, Dr. Pablo Bruno, Dr. Damian Bustos y Dr. Lucas Marangoni

114



ARTROSCOPIA | VOL. 18, N° 3 : 114-119 | 2011

ARTICULO ORIGINAL

anatomia normal ha sido lograda, con buenos resultados,
mediante diferentes sistemas de osteosintesis. Los prime-
ros reportes mencionan como forma ideal de tratamiento la
reduccién y osteosintesis con tornillos canulados median-
te el uso de abordajes abiertos o percutineos. En ellos se
menciona la dificultad en la reduccién y fijacién de fracturas
comminutas.>*%?5

Actualmente la evidencia cientifica en el tratamiento de
estas fracturas por via artroscépica es escasa. Sin embargo
recientemente Ji y col. y Bhatia y col., reportan buenos re-
sultados mediante la fijacién artroscépica de los fragmen-
tos con anclajes colocados en doble fila.>'*" Song y col. re-
portan resultados alentadores en fracturas desplazadas del
troquiter tratadas por via artroscépica mediante anclajes en
doble fila con sutura en puente.**

El propésito de esta serie de casos fue evaluar los resul-
tados clinicos de pacientes con fracturas desplazadas y/o
conminutas del troquiter, asociadas o no a luxacién gle-
nohumeral e hipotetizamos que la reduccién y osteosinte-
sis artroscopica realizada con tornillos canulados represen-
ta una forma de tratamiento eficaz en este tipo de fracturas.

MATERIALY METODOS

Presentamos 10 pacientes con fracturas desplazadas y/o
conminutas del troquiter tratadas por artroscopia entre los
afios 2004 y 2009, se incluyeron 6 pacientes con fracturas
del troquiter a uno o dos fragmentos con desplazamiento
mayor a 5 mm y 4 pacientes presentaron fracturas conmi-
nutas. En todos ellos se realizé reduccién y osteosintesis por
via artroscépica asistida con radioscopia. Como medio de
fijacién se utilizd, en todos los casos, tornillos canulados de
3.5 y 4.5 mm. Al momento del ingreso, todos los pacien-
tes fueron evaluados con estudios radiogrificos de frente
en rotacién externa e interna y axial y con tomografia axial
(TAC) con reconstruccién tridimensional. Estudios por
Resonancia Magnética solo fueron realizados en 6 casos. En
este estudio se utilizaron las imdgenes radiograficas e ima-
genes por TAC, con reconstruccién en 3D, con el propési-
to de evaluar el tipo de fractura, grado de desplazamiento,
cantidad y tamafio de los fragmentos éseos. Los pacientes
con fracturas del troquiter con desplazamiento de fragmen-
tos 6seos menor a 5 mm fueron excluidos de este estudio.
Los mismos recibieron tratamiento conservador.

Todos los pacientes fueron de sexo masculino y el prome-
dio de edad fue de 35.1 afios (rango de 27 — 57 afios). El
promedio de seguimiento fue de 30.3 meses (rango 18-43).
La etiologia de la lesién fue: 4 caidas en motocicleta, 3 le-
siones deportivas (futbol, rugby y equitacién) y 3 casos de
convulsiones. Seis pacientes presentaron en forma asociada
luxacién anterior de hombro con ruptura del labrum ante-
rior en resonancia magnética. El examen artroscépico re-

porté: 6 lesiones de Bankart, 1 lesién del labrum posterior,
2 lesiones de SLAP, 2 lesiones parciales articulares del man-
guito rotador, 2 lesiones parciales del tendén del biceps.

Se realizaron controles radiograficos postoperatorios de
frente en rotacion externa e interna, en Y de escépula y axial
para confirmar inmediatamente la reduccién de la fractura
y posteriormente su consolidacién definitiva. El control de
la reduccién quirtrgica se obtuvo evaluando cualquier tipo
de desplazamiento en milimetros de la reduccién del tro-
quiter en relacién a la cabeza humeral, en cualquiera de los
planos del espacio. También se evalué la consolidacién de
la fractura con placas obtenidas entre las 8 y 15 semanas de
seguimiento. Finalmente, 3 controles radiogrificos fueron
llevados a cabo: inmediatamente posterior a la cirugia, des-
pués de las 8 semanas hasta obtener visualizacién radiogra-
fica de consolidacién y después de los 18 meses. Los pacien-
tes fueron evaluados a los 18 meses mediante escala visual
analégica (VAS), rango de movimiento (ROM) y examen
de ROWE y ASES (American Shoulder and Elbow Sur-
geons). Debido a la severidad del dolor posterior a la fractu-
ra no se realizé una evaluacién clinica preoperatoria.

Técnica Quirurgica

Todos los pacientes fueron asistidos bajo anestesia general
en dectbito lateral con el miembro a operar al cenit y bajo
traccién de 3 kg. Primeramente se realizé examen artroscé-
pico utilizando el portal posterior. Se constat6 en esta ins-
tancia quirtrgica lesiones articulares asociadas a la fractura
del troquiter como lesiones del labrum glenoideo, lesiones
articulares del manguito, lesién del tendén del biceps, frag-
mentos articulares (6seos, cartilago), codgulos de sangre y
por supuesto el examen minucioso de la fractura a nivel ar-
ticular. Dos portales anterior y anterosuperior fueron agre-
gados para la palpacién de las estructuras articulares y la
realizacién de un eventual tratamiento.

Realizado el diagnéstico de lesién articular asociada se
examina la fractura a nivel subacromial. Es importante rea-
lizar un correcto diagndstico tomogréfico para definir el pa-
trén de la fractura y la ubicacién de los fragmentos.

El plan preoperatorio ayuda enormemente al cirujano a la
hora de realizar el posicionamiento artroscépico en la bus-
queda del o los fragmentos Gseos para su posterior reduc-
cién y fijacién. A nuestro conocimiento es importante reali-
zar el menor debridamiento posible de los fragmentos seos
particularmente en fracturas conminutas. Esto evita la des-
periostizacién de los mismos y facilita su posterior reduc-
cién artroscépica. En esta serie de casos el examen articu-
lar o subacromial del lecho de la fractura no fue considerado
una rutina y solo fue realizado en solo 4 casos debido a mul-
tiples intentos fallidos en la reduccién del o los fragmentos
dseos por la interposicién de los tejidos.

A través de la visualizacidn artroscépica posterolateral y
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bajo asistencia simultdnea por radioscopia con proyecciones
de frente y axial, se intenta la reduccién de los fragmentos
seos. La reduccién de los fragmentos Gseos se realiza con
el gancho palpador desde cualquiera de los portales ante-
riores previamente realizados o a través de los portales la-
terales. En la mayoria de los casos mediante la utilizacién
de la rotacién externa o interna del miembro y la confec-
cién de uno o dos portales laterales, es suficiente para alcan-
zar un manejo aceptable de la reduccién de los fragmentos
dseos y finalmente de la osteosintesis. La visualizacion prin-
cipal durante el proceso de reduccién y osteosintesis de los
fragmentos se realiza fundamentalmente a través del portal
posterolateral semejante a la reparacién del manguito rota-
dor.

Si la reduccién de los fragmentos es correcta en las ima-
genes por radioscopia, la fijacion temporal de los fragmen-
tos 6seos con clavijas percutineas es llevada a cabo. Poste-
riormente y segtn el tamafio de los fragmentos se utilizan
tornillos canulados de 2.7 mm, 3,5 mm y/o0 4.5 mm. Es im-

Figura 1A: Fractura con desplazamiento del troquiter mayor a 5 mm.

portante remarcar nuevamente la no reseccién de los tejidos
blandos (manguito rotador) de los fragmentos 6seos. En 4
casos de fracturas comminutas la reduccién y osteosintesis
de los fragmentos fue lograda a través de los tejidos blandos
y no del propio tejido 6seo. Si la reduccién de los fragmen-
tos no es correcta la inspeccién del lecho de la fractura, pri-
mero a nivel articular y luego a nivel subacromial, es llevada
a cabo con el fin de facilitar la misma mediante la remocién
de tejidos interpuestos. En todos nuestros pacientes fueron
colocados no menos de 3 tornillos de fijacion (Fig. 1y 2).

Todos nuestros casos fueron protegidos con un cabestrillo
en 90 grados por 3 semanas en forma obligatoria. Durante
la cuarta semana la proteccién fue a demanda del paciente.
Movimientos pendulares y de flexoextension de codo fue-
ron instaurados inmediatamente. El rango de movimiento
pasivo de elevacién, rotacién externa e interna fue permiti-
do a partir de la tercera semana y estuvo guiado por el servi-
cio de rehabilitacién del sanatorio.

Figura 1B: Misma fractura en TAC 3D. Conminuta a 3 fragmentos y desplazada.
Flechas: fragmentos 6seos.

Figura 1C: Espacio subacromial. Reduccion artros-
copica fractura del troquiter. Se observa linea de canulados de 3.5 mm.
fractura.

Figura 1D: Osteosintesis artroscopica con tornillos Figura 1E: Reduccion y ostesintesis con 3 tornillos

canulados de 3.5 mm. Flecha: pérdida de hueso. Repa-
racion de Bankart y SLAP asociada.
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Figura 2A: Luxacion anterior con fractura conminuta y
desplazada del troquiter.

Figura 2B: Lesion articular asociada. Desprendimiento  Figura 2C: Espacio Subacromial: Reduccion artrosco-
Anterior del labrum glenoideo hora 12 a 4.

pica de la fractura sin desperiostizacion del fragmento
0seo.

Figura 2D: Flecha negra: Clavija percutanea mantiene
la reduccion. Flecha Amarilla: linea de fractura.

mm.

RESULTADOS

La evaluacién radiogrifica realizada inmediatamente pos-
terior a la cirugia dej6 en evidencia un promedio de despla-
zamiento del troquiter en relacién a la cabeza de 2.8 mm
(rango 1.2 mm - 4 mm). La posibilidad de evaluar preope-
ratoriamente el dolor, rango de movimiento y los tests de
Rowe y Ases se vio dificultada por el intenso dolor que refe-
rian los pacientes. Al final del seguimiento de cada pacien-
te y segin la escala visual analégica el promedio de puntua-

cién para el dolor fue de 1.1 (rango de 0 — 3). El promedio

TABLA 1: SEGUIMIENTO

P Edad Sexo Etiologia SE Fractura Luxacion
(meses)

1 27 M Moto 26 Conminuta SI
2 35 M Futbol 19 Desplazada Sl
3 27 M Convulsién 43 Desplazada Sl
4 28 M Moto 18 Desplazada NO
5) 57 M Moto 33 Conminuta NO
6 44 M Equitacion 24 Conminuta NO
7 33 M Rugby 38 Desplazada Sl
8 40 M Moto 41 Desplazada NO
9 31 M Convulsién 25 Conminuta SI
10 29 M Convulsiéon 36 Desplazada Sl

Figura 2E: Osteosintesis con tornillo canulado de 3.5 Figura 2F: Resultado. Escalon superior de 2 mm. Re-

paracion de Bankart y SLAP.

del test de Ases fue de 95.3 y el promedio del test de Rowe
fue de 91.3. Ocho pacientes presentaron resultados excelen-
tes (90-100) y dos pacientes resultados buenos (89-75). To-
dos los pacientes presentaron signos de consolidacién entre
las 8 y 15 semanas. A los 18 meses el promedio de elevacién
del hombro fue de 174.7 grados (rango 166 -180). El pro-
medio de rotacién externa con el codo al cuerpo fue de 61
grados (rango 48-75). En cuanto a la rotacién interna: seis
pacientes alcanzaron el nivel T7, dos el T'8, uno el T'9 y uno
el T10 respectivamente (Tabla 1).

Rango de
movimiento
VAS ROWE RxPostop ELE RE RI Lesiones
Reduccién Asociadas
mm
0 93.2 2 170 60 T7 Bankart + Lab.post
0 95 3 180 75 T7 Bankart + SLAP
2 88,5 3 180 55 T8 Bankart + Biceps
1 90 3 180 68 T7 SLAP
0 92.5 4 175 48 717 RP MR
0 92 4 178 62 T10 RP MR
1 94 1.5 170 65 T7 Bankart
& 90 3.5 166 52 T8 SLAP + Biceps
1 88,5 2 180 67 T9 Bankart
0 90 2 168 58 T7 Bankart
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Lesiones Asociadas y Complicaciones

Se realizaron 6 reparaciones del labrum glenoideo anterior,
2 reparaciones de SLAP, en dos casos se realizé debrida-
miento con shaver del tendén del supraespinoso por lesién
parcial sobre su cara articular, en un caso se realizé debri-
damiento del tendén del biceps y en dos casos se extraje-
ron fragmentos articulares pequefios secundarios a lesién de
Hill Sachs y a la fractura del troquiter.

En todos nuestros pacientes se alcanzé una correcta re-
duccién de la fractura. En ningin caso fue necesario con-
vertir a cirugfa abierta. Como complicacién intraoperatoria
cabe mencionar un caso con fractura comminuta a 3 frag-
mentos, en donde la toma ésea de los tornillos no fue reali-
zada con la rigidez ideal debido a una mala calidad del teji-
do éseo. A pesar de esto se alcanzé una aceptable reduccién
de la fractura.

Como complicacién postoperatoria un paciente, al cuar-
to dia de la cirugia, present6 un severo edema de todo el
miembro superior asociado a parestesias en mano y ante-
brazo, el mismo se recuperd en forma completa con trata-
miento ortostatico al duodécimo dia de la cirugia.

DISCUSION

Las fracturas conminutas y/o desplazadas del troquiter re-
presentan un actual desafio para el cirujano artroscopista, no
solo en cuanto a la decisién de llevar a cabo un tratamiento
quirdrgico sino también en cuanto a la eleccién de la técnica
quirtrgica a desarrollar. 2202

El desplazamiento y la conminucién de la fractura son de
extrema importancia en el diagnéstico debido a que despla-
zamientos de los fragmentos éseos que superan los 5 mm
determinan el tratamiento quirtrgico. A nuestro conoci-
miento los estudios radiogréficos habituales, son en la ma-
yoria de los casos, suficientes para determinar el tipo de tra-
tamiento a seguir. Sin embargo la TAC con reconstruccién
en 3D nos permite realizar un diagnéstico con certeza e in-
clusive cuantificar con total exactitud el desplazamiento o el
grado de conminucién de la fractura. Jurik y col. reporta que
el diagnéstico de la fractura llevado a cabo por TAC permi-
te mejorar la decisién del tipo de tratamiento a seguir, como
asi también ayuda a un mejor planeamiento quirtirgico."

La decisién de llevar a cabo un tratamiento quirdrgico o
conservador serd determinada por el nivel de conminucién
o el grado de desplazamiento de la fractura. Kim y col. re-
porta dolor crénico en pacientes con fracturas del troquiter
con minimo desplazamiento tratadas ortopédicamente.’>
Por el contrario Platzer P, sugiere realizar tratamiento con-
servador a fracturas con un desplazamiento inferior a los 3
mm. Ademas, reporté en un estudio comparativo que las
fracturas desplazadas del troquiter mejoran en términos
de funcién con tratamiento quirdrgico.’®® Park y col. re-

comienda un tratamiento quirdrgico pero solo en pacien-
tes deportistas o en trabajadores con alta demanda fisica.?**!
Neer realiza reduccién y fijacién abierta de fracturas del tro-
quiter con un desplazamiento mayor a 1 cm."” Bigliani y col.
recomienda el tratamiento quirdrgico en fracturas del tro-
quiter cuyo desplazamiento supera los 5 mm.?

Diferentes formas de tratamiento quirdrgico y medios
de fijacién han sido utilizados para fracturas desplazadas y
conminutas del troquiter. El tamafio y desplazamiento de
los fragmentos, el grado de conminucién y la calidad del te-
jido 6seo influyen en la eleccién de la técnica quirdrgica a

emplear.”?*

La reduccién y osteosintesis por via artroscépi-
ca puede ser lograda con tornillos canulados o con anclajes
y suturas de alta resistencia. En ambos casos la radioscopia
puede ser de gran ayuda durante la reduccién y fijacién de
la fractura. La reduccién y osteosintesis con tornillos canu-
lados probablemente ha sido uno de los primeros métodos

425 Esta técnica

de fijacién utilizado en este tipo de fractura.
puede ser desarrollada por via artroscépica reportando re-
sultados alentadores.”** Sin embargo, existen reportes que
desalientan la utilizacién de tornillos canulados principal-
mente en fracturas conminutas a pequefios fragmentos o en
tejidos con mala calidad 6sea, debido a la imposibilidad de
lograr una reduccién y fijacién aceptable de los fragmentos
6seos, o lo que es peor destruir el fragmento cuando el mis-
mo es atravesado por el tornillo.” En esta serie de casos la
mayoria de nuestros pacientes fueron jévenes con buena ca-
lidad de su tejido 6seo. Sin embargo en fracturas conminu-
tas a pequefios fragmentos es posible remarcar que el tor-
nillo no necesariamente debe atravesar al fragmento éseo
para lograr la reduccién y fijacién del mismo. En el lecho
de la fractura los multiples fragmentos Gseos se encuentran
agrupados y sostenidos por las fibras del manguito rotador,
de manera tal que una vez que el lecho de la fractura se en-
cuentra limpio de detritus, el implante puede atravesar al
tejido blando, y no necesariamente al fragmento 6seo, lo-
grando una correcta reduccién y fijacién del mismo. A pe-
sar de que han sido descriptos aflojamientos de los tornillos
o pérdida de arandelas en la articulacién, en nuestra serie no
reportamos esta complicacién y no hemos utilizado aran-
delas asociadas al tornillo de fijacién.” Ademds, en ningin
paciente de esta serie fue necesario realizar la extraccién del
material de osteosintesis utilizado. La fijacién artroscépica
o abierta de estas fracturas mediante la utilizacién de an-
clajes y suturas no absorbibles de alta resistencia, aplican-
do técnicas en simple fila o doble fila han sido descriptas
con resultados alentadores. > Sin embargo en nuestra
serie, aun en fracturas conminutas, no fue necesaria la utili-
zacién de esta técnica para lograr la reduccién y fijacién de
la fractura. Existen estudios que alientan la utilizacién de
esta técnica particularmente en fracturas conminutas o con
mala calidad 6sea. Ademds, se reporta como ventaja sobre
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los tornillos que la fijacién con anclajes particularmente en
doble fila otorga un mayor contacto con el lecho de la frac-
tura, una reduccién mds anatémica y por ende una mayor fi-
jacién del fragmento al lecho de la fractura.'®?2 No existen
a la fecha estudios de alto nivel cientifico capaz de sostener
tal afirmacion.

En esta serie de casos se han reportado dos complicacio-
nes, una de ellas fue intraoperatoria y ocurrié en un pacien-
te adulto joven con fractura conminuta en la cual la toma
6sea de los tornillos no fue la éptima al momento de la fija-
cién. A pesar de esto, los tornillos se mantuvieron en el le-
cho de la fractura cumpliendo su funcién y no fue necesaria
la extraccién de los mismos. Tampoco fue alterado el pro-
tocolo de rehabilitacién de este paciente. Un paciente pre-
sent6 al cuarto dia de la cirugia, un edema de partes blan-
das en todo el miembro superior con pérdida completa de la
anatomia exterior del miembro y parestesias en antebrazo y
mano. El paciente se recuperé al duodécimo dia solamente
con la aplicacién de medidas ortostiticas.

La reduccién y osteosintesis artroscépica con tornillos
canulados en fracturas del troquiter demanda de una cierta
experiencia en cirugia artroscépica del hombro, es necesario

realizar un correcto diagndstico preoperatorio, preferente-
mente con imdgenes por TAC, con el objetivo de evaluar el
tipo de fractura, conminucién y desplazamiento de los frag-
mentos.

Nuestro estudio presenta una serie de limitaciones, en pri-
mer lugar es una serie de casos con solo 10 pacientes y en
la cudl no se efectda ningun tipo de comparacién. Debido
a la pobre casuistica mundial en el manejo artroscépico de
estas fracturas se necesitard de un mayor tiempo de espera
para obtener conclusiones de estudios de mayor credibilidad
cientifica. Futuros estudios deberdn plantear como objeti-
vos la comparacién de los resultados de técnicas quirdrgicas
abiertas versus artroscépicas y ademds la comparacién de los
diferentes sistemas de fijacién.

CONCLUSION

La reduccién y osteosintesis artroscépica de fracturas des-
plazadas y conminutas del troquiter mediante el uso de tor-
nillos canulados puede alcanzar resultados clinicos y radio-
graficos alentadores.
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