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Tibial en una Paciente Embarazada. Actualizacién
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Hospital Italiano de Buenos Aires. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

En el manejo de pacientes embarazadas con fracturas se debe tener en cuenta no solo la vida de la madre sino del feto.
Los cambios anatémicos y los cambios fisioldgicos en el embarazo aumentan la complejidad del tratamiento.
Presentamos el caso de una paciente femenina de 29 afios cursando embarazo de 34 semanas quien presenta fractura
del platillo tibial de su rodilla derecha Schatzker tipo 2 (AO 41 B3) tratada mediante reduccién y osteosintesis bajo
asistencia artroscopica.

Describimos un decalogo de tratamiento quirdrgico en pacientes embarazadas en el cual mencionamos los puntos
esenciales a tener en cuenta al momento de planificar el tratamiento definitivo. Destacamos puntos como el
posicionamiento de la paciente, la profilaxis antibiética, el tipo de anestesia, la radiacién tolerable y la tromboprofilaxis.
El trabajo con un equipo médico multidisciplinario hizo posible realizar la cirugia controlando en forma segura a la
paciente y el feto. La asistencia artroscépica permite tener visién directa de la superficie articular disminuyendo al minimo
la irradiacion y logrando una reduccién anatémica.

Tipo de estudio: Reporte de caso
Nivel de evidencia: IV
Palabras clave: Embarazo; Fractura; Platillo Tibial; Artroscopia; Reduccién; Osteosintesis

ABSTRACT

In the management of pregnant patients with fractures, both, the mother and the fetus risk of life must be taken into account.
Anatomical and physiological changes in pregnancy increase the complexity of the treatment.

We present the case of a 29-year-old female ongoing a 34-week pregnancy period. She presented tibial plateau fracture

of her right knee classified as Schatzker type 2 (AO 41 B3). Treatment was done by reduction and osteosynthesis under
arthroscopic assistance.

We describe a decalogue of surgical treatment in pregnant patients in which we mention the essential points to take into
account when planning the definitive treatment. We highlight points such as positioning of the patient, antibiotic prophylaxis,
type of anesthesia, tolerable radiation and thromboprophylaxis.

A safe surgical procedure with an optimal control of the patient and the fetus was possible by working with a multidisciplinary

medical team. Arthroscopic assistance allows direct vision of the articular surface, minimizing irradiation and achieving

anatomical reduction.

Type of study: Case report
Level of evidence: |V
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INTRODUCCION

El manejo de fracturas en pacientes embarazadas es un
desafio para el ortopedista, ya que se debe tener en cuenta
no solo la vida de la madre sino del feto. Debido a esto las
decisiones médicas deben ser tomando en cuenta los ries-
gos y beneficios para ambas vidas. Los cambios anatémi-
cos y los cambios fisiolégicos en el embarazo aumentan la
complejidad del tratamiento.!

El trauma materno aumenta el riesgo de pérdida fe-
tal, parto prematuro, desprendimiento de placenta, par-
to por cesirea y muerte materna.! El Colegio Americano
de Obstetras y Ginecélogos recomienda que los procedi-
mientos electivos se pospongan hasta luego del parto o por
lo menos hasta el segundo trimestre cuando el riesgo de
aborto espontdneo es menor.?

El propésito de este trabajo es presentar el tratamiento
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de una paciente con una gesta de 34 semanas de embara-
zo con fractura del platillo tibial, tratada en forma artros-
copica y describir un decilogo para el tratamiento de este
tipo de pacientes.

CASO

Paciente femenina de 29 afios cursando embarazo de 34
semanas sin complicaciones. Presenta trauma directo en
su rodilla derecha ocasionidndole un mecanismo forzado
en valgo. Al examen fisico presentaba dolor y edema en
regién lateral de su rodilla derecha, imposibilidad de car-
ga debido al dolor. La rodilla se encontraba estable. Se le
realizé en primera instancia un par radiografico donde se
diagnostica la fractura del platillo tibial de su rodilla de-
recha. Segin la clasificacién de Schatzker, una tipo 2 y 41
B3 de laclasificacién de la AO, (Fig. 1 a-b). Se comple-
ment6 con una resonancia nuclear magnética sin contraste
donde se constaté la indemnidad del resto de las estructu-
ras ligamentarias y se observé con mayor detalle el com-
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Figura 1: Radiografia de rodilla derecha, frente (A) y perfil (B), donde se muestra la fractura del platillo tibial externo. Cortes coronal (C) y sagital (D) de resonancia donde

se visualiza hundimiento de la fractura.

promiso articular de la fractura (fig. 1 c-d). La paciente fue
evaluada por su obstetra de cabecera, quién autorizé a rea-
lizar la cirugia previendo los beneficios que le traeria a la
paciente para llegar en mejores condiciones al momento
del parto (un mes posterior) y luego en el puerperio. Tam-

bién se realiz6, previamente a la cirugia, la interconsulta al
servicio de obstetricia de nuestro hospital y al anestesiélo-
go que iba a estar presente en el acto quirdrgico, para un
manejo intraoperatorio mas seguro.

TRATAMIENTO ARTROSCOPICO DE FRACTURA DE PLATILLO TIBIAL EN UNA PACIENTE EMBARAZADA. ACTUALIZACION 30

Virginia M. Cafruni, Franco L. De Cicco, Carlos H. Yacuzzi, Matias Costa Paz



ARTROSCOPIA | VOL. 25, N° 1: 29-34 | 2018

REPORTE DE CASO

PREPARACION DEL PACIENTE

Los cambios fisiol6gicos que acompafian al embarazo de-
ben ser considerados al momento de realizar cirugias orto-
pédicas. Los cambios fisiolégicos de la embarazada, la se-
leccién de los medicamentos y la radiacién a la que serd
expuesta la paciente y el feto principalmente.® Es por ello
que se requiere un equipo multidisciplinario, obstetra, ci-
rujano traumatdlogo, anestesiélogo, radiélogo y enfermera,
que deben trabajar en forma coordinada para mejorar los
resultados maternos y fetales. se le realizé el monitoreo fe-
tal constatando la vitalidad del mismo y el estado hemo-
dindmico antes de comenzar el acto quirdrgico, estando el
servicio de obstetricia de guardia sobre aviso de la inter-
vencién ante cualquier eventualidad que ocurriera durante
la cirugia para preservar la salud fetal. Se le solicita la fir-
ma de un consentimiento para una cesdrea de urgencia si
la salud del feto durante el monitoreo intraoperatorio se ve
amenazada.

Es importante tener presente que durante el embara-
z0, gasto cardiaco y el volumen de sangre puede aumen-
tar hasta al 50%, causando un estado de anemia dilucional.
Estos pardmetros aumentan el riesgo de que la pérdida de
sangre se vea enmascarada. Por otro lado para evitar reper-
cusiones hemodindmicas, debido a la compresién uterina
sobre la vena cava inferior, debemos colocarla de dectbito
lateral izquierdo aproximadamente 15°.%

Antibioticoprofilaxis

La Administracién de Alimentos y Medicamentos
(FDA) clasifica los medicamentos segtn el riesgo fetal.
Los medicamentos de la categoria A son seguros en el
embarazo, no hay antibiéticos de Categoria A. Los anti-
biéticos de categoria B que se consideran relativamente
seguros usados en todo el embarazo son las cefalospori-
nas de 2° y 3° generacién. Se realizé profilaxis antibiéti-
ca con 2 gramos de Cefazolina intravenosa una hora pre-
vio a la cirugfa.

Anestesia

Todavia no estd definido si es mejor o mds segura la anes-
tesia regional o general. En lo que respecta a miembros
inferiores la anestesia regional estd asociado a menor ex-
posicién de drogas y menor variabilidad de la actividad
cardiaca fetal. Sumado a mejor manejo dolor en el poso-
peratorio.® El Proyecto Colaborativo Perinatal demostré
que la benzocaina, la procaina, la tetracaina y la lidocai-
na no parecen ser teratogénicas.! El servicio de aneste-
sia inicialmente bajo sedacién realizé la anestesia regio-
nal del miembro inferior derecho, localizando el nervio
femoral bajo guia ecogrifica y neuroestimulacién. Previa
profilaxis con efedrina 10 mg. se bloqueé el nervio con

lidocaina 1% s/epinefrina mds ropivacaina 0,3%-15 ml.
En segundo término, bajo monitorizacién de signos vi-
tales se realiz6 bajo técnica aséptica, anestesia raquidea
con ropivacaina 15mg. La paciente permanecié vigil du-
rante todo el procedimiento en permanente comunica-
cién con los médicos que participaron del procedimien-
to quirurgico.

Radiacién

Es importante elegir con juicio las imdgenes que se le
van a realizar para disminuir la radiacién al feto y colo-
car el chaleco plomado a la madre siempre que sea posi-
ble para evitar que la radiacién vaya hacia el dtero. Des-
pués de la concepcidn, el feto atraviesa un periodo critico
de desarrollo fetal y organogénesis. El periodo mds im-
portante es cuando se produce la organogénesis entre la
tercera a octava semana. La exposicién a la radiacién de
10cGy o mds durante este periodo critico generalmen-
te resulta en una muerte embrionaria. Si el embrién so-
brevive a esta agresién igualmente hay riesgos de rela-
cionados como retardo en el desarrollo, retraso mental o
desarrollo de cdncer en la infancia. El sistema nervioso
es el mds sensible a la radiacién. El Colegio Americano
de Radiologia establecié las guias para manejo de las pa-
cientes embarazadas, el feto durante el embarazo no pue-
de acumular mds de 5 rad o 50 MGy. En cualquier etapa
del embarazo la exposicién hasta 5 rad no trae mayores
.45 La radiografias sim-
ples expone al feto y a la madre a minima cantidad de ra-

alteraciones en el desarrollo feta

diacién (0.02-0.07 mrad), por lo cual se pueden hacer a
cualquier edad gestacional sin dafio. La cantidad de ra-
diacién emitida por el fluoroscopio es muy variable y de-
pende de la regién anatémica a irradiar, la profundidad
del tejido, duracién a la exposicién y el nimero de imd-
genes obtenidas (2-10 rad/min- 20 - 100 mGy/min).>>¢
Con el uso del arco en C la barrera plomada debe es-
tar en la parte posterior que es lugar que emite los ra-
yos. Nuestra paciente fue posicionada en decubito lateral
dorsal, con un tilt izquierdo de 15° aproximadamente co-
locando el chaleco plomado en forma circular.

Antitrombéticos

El embarazo es un estado de hipercoagulacién que com-
binado junto con la poca movilidad de la paciente hace
necesario el uso de antitrombéticos, el firmaco permiti-
do para una embarazada es la Heparina de bajo peso mo-
lecular, a las cuales se suman las medidas mecénicas: me-
dias antitrombdticas y la movilidad precoz.” En nuestra
paciente luego de la primera curacién a las 48 hs, se reti-
16 el vendaje eldstico y se colocé las vendas antitrombéti-
cas. Desde el primer dia comenzé con ejercicios de movi-
lidad de tobillo y a deambular con muletas sin carga sobre
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miembro inferior derecho. La heparina de bajo peso mo-
lecular fue aplicada por 15 segun indicacién de su obstetra

de cabecera (Tabla 1).

TABLA 1: DECALOGO PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE PACIENTE EMBARAZADA

1. Contar con un equipo multidisciplinario bien orga-
nizado para un manejo seguro intraoperatorio.

2. Debemos considerar los cambios fisiologicos de la
embarazada y los riesgos fetales.

3. Posponer todo procedimiento no urgente hasta
luego del parto.

4. Monitoreo fetal continuo.

5. Colocar a la paciente en decubito lateral izquierdo,
evitando la compresién de la vena cava.

6. Recordar que la embarazada tiene anemia dilucio-
nal que puede enmascarar sangrado.

7. Minimizar la radiaciéon para evitar alteraciones en
el desarrollo fetal.

8. Usar medicacion segura (A-B-C)

9. Realizar tromboprofilaxis (heparina de bajo peso
molecular + medidas mecanicas).
10. Anestesia segura (regional preferentemente).

TECNICA QUIRURGICA

Una vez posicionada la paciente se realizé asepsia del
miembro inferior derecho con pafios de clorhexidina al
2%. Se utiliz6 manguito hemostitico. Se comenzé con
la artroscopia exploradora de su rodilla derecha median-
te portales pararotulianos medial y lateral. Se evidencié la
fractura con hundimiento y separacién marginal de plati-
llo tibial externo, el resto de las estructuras (ligamentos y
meniscos) sin alteraciones (fig. 2a). Primero se introdujo
la guia tibial y la clavija localizdndola en la zona fractura-
ria. Mediante ventana dsea tibial se procedié a elevar frag-
mento usando un impactor bajo control artroscépico. Lue-
go a nivel del sitio de defecto dejado por el hundimiento
producido, se colocé chips de banco de huesos, fijando en
empalizada con 2 tornillos de esponjosa, espira parcial de
6.5 de lateral a medial comprimiendo y sosteniendo el
fragmento. Luego se corrobor6 la adecuada posicién de la
osteosintesis y reduccién mediante intensificador de ima-
genes, utilizando en total 2 segundos del mismo (fig. 2b).
Bajo visién directa artroscépica se observa adecuada con-
gruencia articular (fig. 2c). Se retiré el manguito al finali-
zar la cirugia que duré 60 min. En el miembro operado se
dej6 un vendaje con venda eldstica y en el otro miembro

Figura 2: Vision artroscopica del trazo intraarticular desplazado (A). Control con intensificador de imagenes (B). Vision intraarticular de fractura luego de su reduccion (C).
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Figura 3: Foto clinica posoperatoria donde se visualiza minimas incisiones.

Figura 4: Control radiografico posoperatorio a la sexta semana. Frente (A) y Perfil
(B). Se observa el injerto 6seo de banco fijado en empalizada con 2 tornillos de
esponjosa.

una media antitrombética. Se inmovilizé con una férula
en extensién de rodilla. Finalmente se solicita nuevo con-
trol obstétrico mediante llamado al servicio de guardia de
obstetricia en sala de recuperacién de anestesia.

Rehabilitacion

La paciente permanecié con la férula en extensién por dos
semanas las 24 hs. del dia, luego solo se indicé la misma
por la noche para no perder extensién de rodilla. A par-
tir de las 2 semanas se permiti6 flexién pasiva sin sobre-
pasar los 90° y extensién activa. Los controles clinicos se
hicieron a los 7 y 14 dias para observacién de herida y re-
tiro de puntos (fig. 3). El tercer control se hizo a las 3 se-
manas para evaluar la tolerancia a los nuevos ejercicios y al
retiro de la férula. Al mes de la cirugfa la paciente tuvo el
parto. A las 6 semanas se realizé el primer control radio-
grafico (fig. 4), permitiendo la carga parcial con muletas
y rehabilitacién de la marcha junto con el fortalecimien-
to muscular.

DISCUSION

Presentamos una paciente que se encontraba en el octavo
mes de embarazo con una fractura de platillo tibial despla-

zada por lo que se decidié el tratamiento quirdrgico de la
misma, debido a que este tipo de patrén requiere la reduc-
cién anatémica para evitar secuelas.

Un patrén de fractura del platillo lateral, en el cual existe
una pequefia depresién con defecto 6seo que es desestima-
do y tratado de manera conservadora, produce un escalén
sustancial en la superficie articular. Esta irregularidad ge-
nera una laxitud en flexién de las estructuras estabilizado-
ras laterales estiticas de la rodilla.?

En este caso se decidi6 en forma multidisciplinaria llevar
a cabo la cirugia, lograr una movilizacién precoz para dis-
minuir los riesgos de trombosis y llegar mejor preparada al
momento del parto.

Destacamos la asistencia artroscépica para la valoracién
de la superficie articular y lograr una reduccién anatémica
sin la necesidad de artrotomia. Esto lleva a menor morbi-
lidad en la zona, disminucién del tiempo de internacién y
una rehabilitacién més pronta.’

En todo momento, en el trans-operatorio como el posto-
peratorio, la paciente fue tratada con drogas seguras para el
feto y se cuidé al méaximo posible la irradiacién del mismo.

Al revisar la literatura, encontramos guias para el mane-
jo de las embarazadas y solo algunas publicaciones que ha-
cian referencia a fracturas de tibia, tres fracturas diafisa-
rias, dos de las cuales fueron tratadas durante el embarazo,
y una a nivel del tobillo.

Las guias para manejo de las embarazadas establecen que
los procedimientos electivos deben posponerse hasta el
periodo de posparto para evitar dafios al feto. Siempre que
pueda considerarse el tratamiento no quirdrgico para mi-
nimizar el estrés y las lesiones fetales serd de eleccién. Por
otro lado si esto implica un reposo prolongado en la cama,
se recomienda el tratamiento quirdrgico para permitir la
movilizacién temprana y reducir el riesgo de codgulos san-
guineos."!

Wialsh11l y Bozcurt.? en diferentes ocasiones, 2008 y
2016 respectivamente, presentaron pacientes en su octavo
mes de embarazo que intercurrieron con fracturas diafisa-
rias de tibia que fueron tratadas con enclavado endomedu-
lar satisfactoriamente. En ambos casos el control radio-
grifico no era tan estrictos ya que no era requerida una
reduccién anatémica.

Sorbi publicé, en 2013, una paciente de 41 afios con un
embarazo de 36 semanas la cual presentaba una fractura
mediodiafisaria de tibia y peroné. Debido a la naturaleza
de la fractura y la edad gestacional decidieron posponer el
tratamiento quirdrgico hasta luego del parto.”

El otro caso presentado por Wajnsztejn se trataba de una
paciente embarazada de 38 semanas con fractura bilate-
ral en ambos miembros inferiores donde en el mismo acto
quirtrgico se llevé a cabo la cesdrea y la reduccién y osteo-
sintesis de ambas fracturas (tobillo izquierdo y quinto me-
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tatarsiano derecho).™

En lo que respecta a la radiacién, la paciente fue pro-
tegida con chaleco plomado y al poder observar en for-
ma directa la reduccién de la superficie articular gracias a
la realizacién de la artroscopia, la radiacion fue reducida
solo a dos segundos de radiacién con el fluoroscopio (2-
10 rad/min- 20 - 100 mGy/min).>*¢ Estando de esta ma-
nera muy por debajo del limite establecido por el Colegio
Americano de Radiologia de 5 rad.*®

CONCLUSION

El trabajo con un equipo médico multidisciplinario hizo
posible realizar la cirugia controlando en forma segura a
la paciente y el feto. Por otro lado, la importancia de lle-
var a cabo la cirugia traumatolégica con asistencia artros-
cépica permitié tener visién directa de la reduccién de la
superficie articular disminuyendo al minimo la irradiacién
utilizada en el intraquirdrgico.
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