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ll.- MARCO TEORICO CONCEPTUAL .

I1.1.- Antecedentes Histéricos

Hace mas de 1 millén de aiios, el hombro adopta la posicion erguida y con
ello la evolucién de su esqueleto le ha permitido obtener ventajas sobre el
resto de las especies animales del plansta. Ninglin esquelefo de otro ser
vivo posee las piemas tan largas en comparacion con los brazos , un pie con
arco metatarsiano tap alto y unas manos tan evoluclonadas que le permitan
con sus pulgares opuestos prensar, halar, construir, destruir. Sin embargo,
el precio de caminar erguldo vy de dominar al resto de [as especies ha sido
pagado por si mismo al provocar con las guerras, la industria, el transporte,
el juego, un aumento en el numero de lesiones del sistema
musculoesqueletico y de otros sistemas organicos (1). E} hombro ha
padecido desde siempre fracturas y el intento por darles tratamiento ha
existide a la par de estas, exlsten datos de que los huesos fracturados o
luxados en las tribus africanas han sido reducidos por hechiceros desde
hace miles de afios, usando palos bifurcados en lugar de muletas y barro en
lugar de yeso para las escayolas, con el fin de inmovilizar una fractura y
asegurar una correcta consolidacién de la misma. En su tratade de

“fracturas”, Hipécrates transcribe un arte ya antiguo cuando aconseja a sus

lectores como se debe manipular un brazo roto antes de entablillar los




extremos de la fractura para que el huaso regrese a su “direccién natural” y
asegurar con esto una correcta consolidacién del hueso fracturado (3).

La evolucién en el tratamionto invasivo de las fracturas tomo una velocidad
vertiginosa en 1958 cuando se funda la asociaclén para el estudio de fa
osteosintesis por Maurice E. Muller en Suiza. Ya con anterioridad Lambotte
habia propuesto 4 principios que retoman la AO/ASIF ¥ que se enumeran a
continuacién:

1.-Reduccién anatémica de los fragmentos de [a fractura, especialmente en
las que afectan la superficie articular.

2.-La fijacion intema estable para satisfacer los requerimientos
biomecéanicos locales.

3.-La preservacion de la vascularidad del drea lesionada de la extremidad.
4.-La movilizacléon activa e indolora de los misculos y articulaciones
adyacentes.

El respetar los principios anteriores en cualquier tipo de fractura promovera
la consolidacion adecuada de esta, los principios no han cambiado en su
esencia, contintian vigentes y solo se han aplicado a los métodos actuales.
().

I.2.- ANTECEDENTES GENERALES DEL ENCLAVADO CENTROMEDULAR
El enclavado centromedular utiilza el principio del tutor interno y puede
combinar principlos de neutralizacién o sostén. Los primeros antecedentes
de intento de fratamiento con tutor intramedular datan del siglo XVI. Los
conquistadores espafioles observaron que los aztecas y los incas trataban la

pseudoartrosis de fémur Inseriando estacas de madera resinosa dentro del




canal medular (4). En 1886 Bircher investigo el uso de estacas de marfil
como dispositivos de fijacién intramedular. En 1917, Hoglund estudio fa
utilizaciéon de! hueso en lugar de marfil como dispositivo de fijacion
intramedular.La primera parte del siglo XX Sir Hey Groves IV de Bristol,
Inglaterra, intento un método de fijacién interna aplicando barras de hierro a
heridos por arma de fuego en la primera guerra mundial, con resultados
desasfrosos. En Estados Unidos, Rush diseiio un sistema de clavo
endomedular con mejores resultados. (3}

El profesor Gerard Kuntscher, considerado el padre del clave
centromedular fue el primero en desarrollar un dispositivo, asi como una
técnica para fijar intemamente las fracturas de la diafisis femoral. Esta
investigacién para la sociedad alemana de cirugia el 28 de marzo de
1940maraca @l inicio de la actual practica del enclavado cerrado de fémur.
(5).

En los 50 aiios posteriores que han transcurrido desde los trabajos de
Kuntscher en la fijacién intramedular se han realizado muchas mejoras en
las técnicas de uso del clavo y el implante utilizado. Los cambios han
incluido alteraciones en el disefio longltudinal y a través de 1a seccién de los
clavos, modificaciones en los métodos de insercién, el uso de radioscopia
para el cierre de los clavos, innovaciones en la instrumentacién, asi como el
desarrollo de sistemas retrégrados. Tenemos que considerar que el uso de

los clavos centromedulares a foco cerrado puede ser el procedimiento

quirdirgico més valioso en ortopedia. (2)




El disefio original del profesor Kuntscher consistia en un clavo
perforado, con un diseiio en hoja de trébol en la seccién transversal. Los
surcos a los lados del clavo, que proporcionan la forma de trébol, permite la
reconstitucién de la vascularidad endostica. Pricticamente todos los clavos
disponibles hoy en dia constan de surcos similares. La perforacidn
longitudinal del clavo de Kuntscher disminuye su rigidez ante la torsidn y el
clavo tiende a comprimir de manera circunferencial al introducirse en el
canal. Kuntscher pensé que el reborde elistico del clavo sobre la superficie
endostica era responsable de la fijacién rigida y muchos de los clavos
disponibles hoy en dfa constan de una perforacion longitudinal. (2)

Histéricamente la mayor limitacién del sistema del clavo de Kuntscher
eran sus resultados deficientes en las fracturas conminutas de la mitad de la
diafisis y en las fracturas de las regiones proximal o distal de fa misma. Las
cargas axiales y rotatorias no se neutralizan con la mayoria de los claves y el
acortamiento postoperatorio y la rotacién defectuosa son complicaciones
preocupantes. (2) Aunque kuntscher y otros autores concibieron los tomillos
de clerre para estos patrones de fractura, los sistemas de clavo de cierre
ampliamente disponibles han estado en uso Gnicamente desde la mifad de
los afios 80s. La mayoria de los clavos de cierre tienen un diseiio de hoja de
trébol en la seccion transversal con un agujero proximal y 2 distales para el
cierre de los principales fragmentos de la fractura. Los tornillos de bloqueo
se insertan bajo control radiogrifico. Los tornillos colocados solo en el

agujero proximal o distal pueden utilizarse para lograr una fijacién dinamica

para ciertos tipos de fracturas. Sin embargo, este tipo de fijacion dindmica




tiene una inestabilidad potencial en la compresién axial y la rotacién. Por
tanto, &l cierre estatico con tomillos con tornillos en los fragmentos tanto
proximales como distales esta indicado para las fracturas en las que son
posibles tanto el acortamiento como la rotacién defectuosa. (2) La mayoria
de series de clave centromedular bloqueado reportan una tasa de
consolidacion de entre el 97% y el 100%. (2)

El manejo quirirgico de las fracturas diafisiarias de los huesos largos
en adultos es practica rutinaria en la mayoria de los hospliales y el
enclavado intramedular es uno de los métodos mas ufilizados. La eleccion
del implante adecuado, depende del patrén de la fractura, el grado de
inestabilldad y el compromiso de las partes blandas. De este modo, los
clavos con pernos de bloqueo proximal y distal, fresados o no, pemiten
controlar las inestabilidades rotacionales o axiales y se amplian de esta
manera las indicaciones del enclavado endomedular convencional. {17, 18,
19,20).

Se han disedado muchos dispositivos para realizar el blogueo de los
clavos endomedulares, los cuales abarcan desde reglotas externa, clavos
gemelos, hasta métodos electromagnéticos, como es el clavo producido por
la casa Sanatmetal, de origen Turco, el cual utiliza un magneto y una varilla
con un electrodo, el bloqueo se realiza al localizar el orificio, se enclende
una luz roja, lo cual indica que se encuentra en posicion de blogueo. Aun
con este tipo de dispositivos, tlenen un margen de error de hasta del 50% y
el tiempo utilizado para el bloqueo distal puede extenderse hasta 90 minutos.

El bloqueo proximal en todos los clavos nunca ha representados problemas,




ya que [a parte proximal es menos probable que se deforme al ser
introducido en el canal, no asi la distal, la cual tiende a tomar la forma del
canal medular en donde se introduce. Otra forma de blogueo consiste en
localizar los orificios mediante fluoroscopia, sin embargo esta técnica
requiere de habilidad por parte del cirujano y el tismpo de exposicién a
radiacién es hasta de 30 minutos o mas, hasta que se logra obtener
habilidad en esta técnica. Mas recientemente, la casa Orthofix, de Italia
disefiado clavos con un dispositivo externo que utilizado en forma comecta
tiene un margen de error de menos de un 10%. El dispositivo consiste en
una regleia a la cual se le coloca una varilla distal de anterior a posterior,
realizando una perforacién en la primera cortical anterior, colocando ia
varilla para fijar el clavo en su parte distal y de osta manera mantener una
distancia fija entre la regleta y el clavo. La desventaja de este clavo radica en
la necesidad de realizar una perforacién extra, ademis de que en la versién
de fémur el clavo es recto y no contiene la curva anatémica del fémur, por lo
tanto y sobre todo en pacientes de nuestro medio, un fémur con curvatura
distal excesiva puede dificultar la introduccién del clavo, siendo necesario
en ocasiones el rimado endomedaular, lo cual produce leslén a la circulacién
endostica. El clavo Orthofix de tibia es el mas preciso en este sistema, es
sblido, contlene la curva de Herzog, fa punta biselada en su parte posterior
para facllitar su introduccién y los bloqueos proximales son cruzados, para
aumentar la zona de anclaje en la metafisis de la tibia. Ambos clavos son
derivados del original clavo del Dr. Colchero y basicamente lo quo se

modifico es la regleta externa para el bloqueo, ya que incluso los pernos




conservan las mismas caractaeristicas, planos, con rosca solo para la primera

cortical. (3).




H.3.- ANTECEDENTES ESPECIFICIOS DEL CLAVO CENTROMEDULAR
EXPANSIBLE FIXION

El clavo centro medular expansible ficcién es un nuevo concepto que fue
disefiado en Israel bajo la posibilidad de la expansién del acero.

El sistema FD(ION de enclavado intra medular consiste en un cilindro de
presidn sellado constituido por cuatro bamras longitudinales de acero
conectadas de forma radial por una fina membrana de acero. El clavo es
sellado en su extremo proximal por una vilvula vnidireccional es cénico en
su parte distal y posee una rosca proximal para su insercién y extraccién.

El instrumental para su colocacién cuenta con un sistema de gufa
unidireccional la cual facilita {a introduccién del mismo con un sistema de
bloqueo del clavo, lo cual impide el movimiento no deseado del clavo, y
tornillo de cierre con llave especial hexagonal para evitar el crecimiento de
tejido dentro del clavo, Todo este Instumental fue desechable en sus
inicios, actualmente oxiste instrumental rehusable, excepto la homba de
aexpansién, El dlametro del clavo es reducido mediante un doblez de delgada
pared tubular, la solucién sallna es insertada en el clavo a través de la
valvula unidireccional bajo sl control de prestén, permitiendo la expansion
del clavo al diametro deseado, a través de una bomba con manémetro de
presidn. La exitosa expansién del clavo depende de que no se introduzca
aire mediante l2 bomba de presién, ya que la expansién no sera la
adecuada. Las ventajas que ofrace el clavo centro medular expansible es

que se trata de un proceso de minima invasion, reduce el tiempo quinirgico,

tlempo de exposicién a la radlacién, disminuye el sangrado del paciente, es




no rimado, ofrece una fijacidén estable, no requiere de bloqueos proximales
ni distales, con aplicacién sencilla y minime instrumental. Las dimensiones
de fos clavos son variables dependiendo del hueso afectada, asi como de la
talla del paciente y det ancho del canal medular. Los clavos disponibles se
describen a continuacidn en las siguientes tablas:

CLAVOS PARA HUMERO FIXION

Con 5 grados de curvatura en el primer tercio del clavo

Reducido Expandido Longitudes istmo #
6.7 mm. 10.0 mm. 180, 200,220 7-8 mm.
7.4 mm. 11.0 mm. 240, 260y 8-10 mm.
8.5 mm. 13.5 mm. 280 mm. 10-12 mm.
CLAVOS PARA FEMUR FIXION

Con un radlo de flexién de 1.5 mm.

Reducido Expandido Longitudes Istmo #
8.5 mm. 13.5 mm. 300, 320, 340, 10-12 mm.
10 mm. 16 mm. 360, 330, 400 12-14 mm.
12 mm. 19 mm. Hasta 480 mm. 1417 mm.




CLAVOS PARA TIBIA FIXION

Con 8.5 grados de flexién en el primer tercio

Reducido Expandido Longitudes Istmo #
8.5 mm. 13.5 mm. 260, 280, 300 10-12 mm.
10 mm. 16 mm. Hasta 420 mm. 12-14 mm.

En las tablas anteriores encontramos las diferentes medidas en didmetro y
lorgitud de los clavos centro medulares FIXION asl como las caracteristicas
morfolégicas de cada clavo. En el humero por ejemplo la curvatura proximal
permite la insercién del clavo en forma retrograda y anterograda, en el fémur
el radio de flexién de 1.5 mm. Permite adaptarse a la curvatura anatémica del
fémur, la cual es mas pronunciada en pacientes de nuestra nacionalidad. La
curvatura de 8.5 grados en fa parte proximal del clavo de tibia permite su
introaduccién facllmente en fa parte superior de fa tibia, conserva las mismas
caracteristicas de la curva de Herzog que tienen todos los clavos

centromedulares de tibia en la actualidad.

TECNICA QUIRUGICA

La técnica para los tres tipos de clavo es muy similar, basicamente el
abordaje minimo se realiza en humero ya sea en formas retrégrada o
anterograda segun el tipo de fractura. En fémur y tibia la colocacién del
clavo se realiza en forma anterograda con minimo abordaje. La técnica

quinirgica se resume en los siguientes pasos:

i




1.- Llenado de la jeringa con solucién salina, conectar el adaptador y purgar
ol aire de la bomba.

2.- Conectar el clavo con mango guia a través de un adaptador especial.

3.- Introduccién del clavo al canal medular, de ser necesario podemos
introducirio con el Impactor especial que viene en el instrumental.

4.- El clavo centro medular expansible FIXION al proyectar las barras de
acero contra el canal medular, al expandirse toma la forma de reloj de arena
similar a la configuracién anatémica de la pared endomedular en los puntos
de contacto, dando biomecénicamente un soporte de fuerza clavo-hueso,
bloqueando el movimiento de los fragmentos fracturados. Llenado del clavo
para la expansién con una presién méxima sugerida de 70 bar.

5. Retiro de la vilvula y del adaptador del clavo.

6.- Colocacién del tapén de cierre para evitar que la entrada del clave liene

de tefido y asegurar con esto un facil retiro de este cuando sea necesario.

La foto muestra un corte axial a través del hueso en donde se aprecia el

clavo centromedular en su dlametro reducido y expandido. Se puede

11




apreciar como al realizar la expansién las 4 barras de acero se adosan a la

cortical bloqueando de esta manera todo el espesor del canal medular.

El esquema muestra un clavo centromedular de tibia antes y después de ser

expandido. Se puede apreciar como el digmetro cambia considerablemente.

En el presente diagrama observamos el clavo centromedular fixion armado y
listo para su insercién, se aprecia el mango y la bomba de expansion con el

mandmetro.
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La foto muestra 1a forma de realizar el llenado de la homba de expansién con
solucién fisiolégica, en este momento debe purgarse el aire de la linea, ya

que de lo contrario la expansion serd defectuosa.




ll.- JUSTIFICACION.
Revisar los resultados obtenidos mediante la colocacion de clavos
cantromedulares expansibles en fracturas diafisiarias de fémur, tibia y
humero, ya que las fracturas de estos huesos son frecuentes en el servicio
de traumatologia y ortopedia del HCN, mismas que incapacitan al paciente
por un pericdo de 3 a 6 meses dependiendo de la evolucién de [a misma,
tomamos en cuenta el hecho de que en Ia literatura mundlal los resultados
reportados ¢on el uso de este sistema estin por arriba de los métodos
convencionales, reduciendo estancia hospitalaria, tiempo quirtirgico, minimo

abordaje y minima exposicién a radiaciones.

V.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
Las fracturas de huesos largos son generalmente el resultado de accidentes
de alta energia, como pueden ser accidentes automovilisticos,
atropellamientos, lesiones producidas por maquinas industriales o
accidentes en el trabajo, de la rapidez y la adecuada seleccion del implante a
usar en el tratamiento de las fracturas depende la evolucién de las mismas,
asi como el tiempo de recuperacién o incapacidad a que el paciente estara

expuesto.
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V.- PREGUNTA DE INVESTIGACION.

LEs el clavo centromedular expansible una adecuada técnica para el
tratamiento de las fracturas diafisiarias de humero, fémur y tibial y por lo
tanto un método de tratamlento que permita reincorporar tempranamente al

paciente a su actividad fisica y laboral?

VI.- HIPOTESIS.

El manejo quinirgico mediante enclavado centromedular expansivo en

fracturas de humero, fémur y tibia reduce et tiempo quirGrgico, abordaje,

sangrado y exposicién a radiacién.
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Vii.- OBJETIVOS.

Demostrar resuitados clinicos y radiolégicos en pacientes con fracturas
diafisiarias de humero, fémur y tibia tratados con clavo centromedular
expansivo, comprobar la gran versatilidad del implante en fracturas
diafisiarlas, asi como la capacidad de mantener la reduccion anatémica del
hueso fracturado, evitando el desplazamiento, angulaciones, cabalgamiento

y rotaciones de la fractura.

VHL.- MATERIAL Y METODO.

Se realizo un estudio retrospectivo, observacional, clinico en el periodo
comprendido de diciembre del 2003 a diciembre del 2004 en e} servicio de
Ortopedia y Traumatologla del Hospital Central Norte de Petréleos
Mexicanos

Se revisaron expedientes clinicos y radiolégicos buscando los
slguientes parimetros: edad, sexo, fracturas de humero, fémur o tibia, lado
afectado, tipo deo fractura, tiempo quinirgico, tiempo de exposicién a
radiaciones, abordaje minimo y tiempo de consolidacién. Se dio seguimiento
a todos los pacientes por un lapso de 20 semanas ¢como minimo a través de
la consulta externa de ortopadia, con controles radiograficos seriados para

determinar la evolucién de la consolidacion.
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Vii.- OBJETIVOS.

Demostrar resuitados clinicos y radiolégicos en pacientes con fracturas
diafisiarias de humero, fémur y tibia tratados con clavo centromedular
expansivo, comprobar la gran versatilidad del implante en fracturas
diafisiarlas, asi como la capacidad de mantener la reduccion anatémica del
hueso fracturado, evitando el desplazamiento, angulaciones, cabalgamiento

y rotaciones de la fractura.

VHL.- MATERIAL Y METODO.

Se realizo un estudio retrospectivo, observacional, clinico en el periodo
comprendido de diciembre del 2003 a diciembre del 2004 en e} servicio de
Ortopedia y Traumatologla del Hospital Central Norte de Petréleos
Mexicanos

Se revisaron expedientes clinicos y radiolégicos buscando los
slguientes parimetros: edad, sexo, fracturas de humero, fémur o tibia, lado
afectado, tipo deo fractura, tiempo quinirgico, tiempo de exposicién a
radiaciones, abordaje minimo y tiempo de consolidacién. Se dio seguimiento
a todos los pacientes por un lapso de 20 semanas ¢como minimo a través de
la consulta externa de ortopadia, con controles radiograficos seriados para

determinar la evolucién de la consolidacion.
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VHI.1.- UNIWERSO DE ESTUDIO:
Se incluyeron a todos los pacientes sin importar el sexo, derechohabientes
de Petr6leos mexicanos, con diagnostico de fractura diafisiaria de humero,
fémur y tibia, que fueron tratados mediante enclavado centromedular
expansible, slempre y cuando se trataran de fracturas dlafislarias en donde
los fragmentos tuvieran por lo menos 5 cms de canal para introducir el

clavo, can trazos transversos u oblicuos cortos.

ViiL.2.- VARIABLE INDEPENDIENTE:
Pacientes jévenes y adultos, ambos sexos con diagnostico de fractura

diafisiaria de humero, fémur y tibia

Vill.3.- VARIABLE DEPENDIENTE:
Conservacion de los arcos de movilidad de las extremidades, asi como
ausencia de dolor. Consolidacion radiolgica y clinica en tiempo razonable

para cada hueso fracturado.
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Vill.4.- CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes adultos mayores de 18 afios y més con fracturas diafisiarias de
fémur, tibia o humero {pacientes con fisis cerradas a los cuzles se les pueda
tratar mediante snclavada centromedular.

2, Derechohabientes de Petréleos Mexicanos.

3. Fracturas cemradas

4, Fracturas expuestas grado | y Il de Gustilo

5. Pacientes de ambos sexos

§. Pacientes con expediente clinico y radiografico completo.

VIIL5.- CRITERIQS DE ELIMINACION.
1. No derechohabientes de Petroleos Mexicanos
2. Fracturas expuestas grado Ht con destruccién masiva de tejido
3. Fracturas expuestas con alto grado de contaminacién.
4. Fracturas en menores de 15 afos (pacientes con fisis abiertas)
5. Presencia de implantes previos que destruyen o estallan el canal
medular (prétesis de cadera)
6. Tumores 6seos(fracturas en territorio previamente dafiado)

7. Pseudoartrosis
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8. Fracturas epifisiarias

9. Fracturas complejas

VIiL.6.- VARIABLES DEMOGRAFICAS Y DE CONTROL.
= Sexo.
* Edad
= Religlén.
= Tiempo quinirgico.
+ Clrujano.
» Tiempo de exposicién a radiacion

» Abordaje minimo

Vill.7.- PROCEDIMIENTOS.

Este trabajo de investigacion se llevo a cabo previa autorizacién de la
jefatura de ensefianza e Investigacion y el visto bueno del jefe de serviclo de
ortopedia.

Se procedié a la blisqueda del expediente clinico en el archivo clinico del
hospital: Se efectud una revision sistematica para encontrar los datos del
paciente en relacién con su tratamiento y seguimiento post quirargico, hoja
quirirgica, hoja de anestesia, hoJa de consentimiento informado, informe

detallado por parte del servicio de ortopedia, de la evolucién de los
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pacientes en el cual se especifiquen los resultados encaminados a los

objetivos del trabajo y que relinan los criterios de seleccion.

Se recolectaran datos demograficos, consistentes en edad sexo, hueso y
lado afectado, arcos de movilidad, integracién a actividad laboral o de la
vida diarla en una hoja de recoleccion de datos. Se procedid al anilisis

estadistico.

VII.8.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
Se procedié a obtener la aprobacion del servicio de ensefanza ¢
investigacion del hospital, se solicito el apoyo del jefe de servicio para la
realizacién del estudio, asl como de los jefes de los servicios de archivos
clinicos y radiolégicos para ia recoleccion de datos para la elaboracién de
una base de datos para el andlisis de los resuliados obtenidos con un

seguimiento miximo hasta 18 meses.

Viil.9.- TABULACION DE DATOS.
1.- recoleccion de expedientes clinicos y radiogréficos.
2.-vaciamiento de datos en hoja recolectora.
3.-captura de los mismos en hoja de calculo (EXEL.

4.- procesamiento de los datos en porcentajes.
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VII.10.- ANALISIS ESTADISTICO.

Para el analisls descriptivo utilizaremos porcentajes.

IX.- CONSIDERACIONES ETICAS
El presente estudio no viola ninguno de los principios bésicos éticos de la
investigacion en seres humanos siendo los datos obtenidos de tipo
confidencial y solamente para divulgacién cientifica. Se apega a la Ley
General de Salud de la Repdblica Mexicana vigents en materia de
investigacion y en base a la declaracién de Helsinki buscando ante todo el
beneficic de los pacientes, se dictaminard por el comité local de

investigacién de la unidad médica correspandiente.

IX.1.- MEDIDAS DE BIQSEGURIDAD.
1.- Los datos son confidenciales y énicamente se utilizarin para fines
académicos.
2.- Se mantendri el anonimato de los pacientes

3.- La divuigacién del estudio es para fines cientificos

X.- RECURSOS PARA EL ESTUDIO.
a) Recursos humanos.
Médicos ortopedistas adscritos al servio de ortopedia y traumatologia del

Hospital Central Norte de Petrdleos Mexicanos.
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Pacientes que fueron tratados quirGrgicamente por fractura diafisiaria de
humero, fémur o tibia en el periodo de diciembre del 2003 a diciembre del
2004,

b} Recursos materiales.

Oficina

Laipices Gomas

Engrapadora

Hojas de papel

Tarjetas de trabajo

Computadora

Unidad Flashdisk USB de almacenamiento de datos

¢) Recursos financieros.

Los aporta el investigador. Elaboracién de cuestionarios
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Xl.- RESULTADOS

Se trataron un total de 12 pacientes en el periodo de diclembre 2003 a
diciembre del 2004 los cuales se dividleron de [a sigulente manera: 4
fracturas de fémur, 4 fracturas de tibia, y 4 fracturas de humero,
corrgspondiendo a un 33.3 % de cada una, aunque no fue el total de
fracturas tratadas con clavo expansible, solo se Incluyeron las que cumplian
con los requisitos seiialados en los criterios de inclusion y exclusién. En
nuestra serie el numero y porcentaje de huesos afectados es igual para
humero, fémur y tibia.

De los 12 pacientes, 11 fueron tratados mediante reduccién cerrada y
abordaje minimo, solo 1 paciente con fractura de fémur derecho fue
necesario realizar reduccién abierta. En 1 paciente con fractura de humero
se reallzo reduccién cerrada y enclavo retrogrado.

En el lado afectado 7 pacientes tuvieron fractura del lado derecho y 6 del
lado izquierdo.

La edad minima fue de 18 aiios, y la méxima de 71 afios.

Con respecto al sexo de los pacientes, 7 masculinos y 6 femeninos.

Con respecto al tiempo quirirgico ¢l minimo fue de 20 minutos y &l maximo
de 80 minutos.

En el seguimiento realizado en la consulta externa se tomaron controles
radiogrificos a las 4, 8, 12, y 16 semanas posteriores a Ia clrugia,
encontrando datos francos de consolidacién a partir de las 8 semanas, ¢l

seguimiento maximo fue hasta las 20 semanas. La consolidacién
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radiografica completa en la mayoria de los casos fue por amiba de las 14

semanas. Los resultados se presentan resumidos en las siguientes graficas:

APOYO

-

(=T = I T S B - R - S R

|@Serie |

El apoyo para deambular fue diferido en 9 pacientes hasta las 8 semanas
posquirirgicas, solo en 3 pacientes, con fractura de humero se permiti6 el

movimiento ¢n forma inmediata de acuerdo a la tolerancia de) misnto

CONSOLIDACION

B = kL ok N~ D

12¢€ 16D

Los datos de consolidacién radiogrificos, como se muestra en Ia grafica, fuerom a las 8

semanas para humero y a las 16 semanas para fémur y tibia.
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HUESO AFECTADO

mFémurder
BEtibis der. Tm
Ofémur der tm
O homers izqgm
Wtibia der
Ehumero der
Wtibia izg.

En la presente grafica se apracia el hueso y el lado afactado, slendo el fémur

derecho el mas frecuentemente fracturado.

REDUCCION

il

| abisrto

] cerrada

O cerrada retro|

La presente grafica muestra 11 reducciones cerradas y 1 abierts, Ia cual corresponde
8 una fractura de fémur en una paciente obess, se muestra ademss an abordaje

retrogrado de bumero, el cual se realizo también en forma cerrada.
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XiL.- DISCUSION
La revisién bibliogrifica realizada para el presente trabajo, consta en su
mayoria de reportes preliminares, las series mas grandes reportan 27
pacientes las minimas 10 pacientes, en todos los casos comentados en los
articulos, la consolldacién de las fracturas fue completa, no se encontréd
pseudoartrosis y Gnicamente ¢como complicaciones en 2 casos se presento
ruptura del Implante.
El princlpio de expansién en plano transverso del clavo FIXION pemmite
adaptarse a un rango variable de didmetros de distintos canales medulares,
esto ofrece una ventaja adicional y se traduce en una reduccion de numero
de clavos innecesarios, asi como una cémoda planificacién preoperatoria.
La mala calidad 6sea en los pacientes mayores de edad tiene importancia
por la alta incidencia de fracturas producidas por baja energia. El manejo de
un a fractura en un paciente con osteoporosis representa un reto para
cualquier ortopedista por la dificultad de lograr un anclaje estable del
implante al hueso, sin embargo el enclavado centro medular expansible
resulta ser un tratamiento Gtil segiin la revisién bibllegrafica.
Los recursos de los que dispone el cirujano la complejidad de los
procedimientos que realiza y fa habilidad propia, se traducen en mayor y
mencr tiempo quirirgico; por ello es dificil estandarizar que cantidad de
tiempo es apropiada para una o otra cirugfa. Diversas serios reportan un
promedio de tiempo quinirgico entre 60 y 151 minutos para fémur y 106 para
tibla (14,24,21),
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Un tema que se discute en la actualidad, es de fresar o no fresar el canal
medular, tanto en fracturas diafisiarias abiertas como cemradas. Se ha
demostrado que siguiendo con precisién el protocole de manejo Inicial y
sucesivo de las fracturas ablertas y sus paries blandas, ufilizando los clavos
fresados no hay mayor riesgo de infeccion, hay més rapida consolidacién y
menor tasa de ruptura del implante o de los pernos de bloqueo,

E! lapso precperatoric se considera importante, pues algunos autores
recomiendan atrasar la cirugia 10 dias para disminuir el riesgo de embolismo
graso. Sin embargo prolongar el tiempo para realizar la cirugfa hace que
avance el proceso de consolidacién y realizar entonces reducciones abiertas
u osteoclasias con grandes manipulaciones. Esto aumenta el riesgo de
infeccién y el retardo de consolidacién.

Es importante senalar lo dificil de comparar resultados entre clavos
bloqueados y expansibles ya que son técnicas diferentes, pero si esta claro
que al disminuir el tiempo y la complejidad de a cirugia con el clavo FIXION
se tendrd con seguridad una disminucién del tiempo de exposicién a rayos
X.

Los enclavados endomedulares por lo general son un procedimiento cerrado
y por ello no se invade el foco de la fractura ni se lesionan las partes
blandas, sin embargo, cuando ellas interpenen o la fractura esta en via de
consolidaclén, es necesario realizar un procedimiento abierto fal como
sucedio en el 20.7% de los casos de esta serie. Uno de los objetivos de un

enclavado a cielo cemado es maniener la longitud del miembro sin
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rotaciones y con minima angulacion, sin importar si existe ¢ no uma
reducclon anatémica de los fragmentos. (24,26)

£l éxito an la utilizacidn de un clavo endomedular se mide por la capacidad
de consolidaclén de la fractura con un minimo de complicaciones y al final
una valoracién funcional excelente y buena. Al final de nuestro estudio
(100%) de nuestros pacientes consolidaron. En diferentes series con varlos
tipos de clavos, se ha promediado e! tiempo de consolldacién de la fractura,
asi: 17.8 en fracturas de tibia (26), 12 semanas en fracturas de fémur(24) y
13.7 semanas en fracturas de humero. En nuestro estudio, la consclidacién
radiogrifica inicia alas 8 semanas y es completa para humero a las 14
semanas, para tibia & las 18 semanas y para fémur a las 18 semanas, por lo
que nuestros resultados son comparables con los resultados obtenidos en
la bibliografia revisada.

Cuando se revisa cualguier serle clinica siempre existe alguna complicaciéin
en menor o mayor grado, en el caso de enclavado intramedufar de los
huesos largos las complicaclones mas frecuentes son el acortamiento,
anulacién, rotacién, infeccidn, fatign del implante o de los pemos deo
blogueo, no unién o retardo de la consolidacién y alteraciones funcionales
ademis de fracturas iatrogénicas en el momento de la Introduccién del
clavo. En nuestro estudio no se presento ninguna de estas complicaciones.
La incidencia de ruptura de los clavos varia segin el disefio del implante,
didmetro, flexibilidad, didmetro de los orificios de bloqueo y las
solicitaciones mecanicas derivadas del grado de inestabilidad de la fractura,

asi como las caracteristicas propias del paciente; de este modo, los clavos
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de Kuntscher regularmente se rompen a nivel del foco de fractura, mientras
los clavos con sistema de blogueo tiendes a fallar en los extremos proximal
o distal a nivel de los orificios de bloqueo por tratarse de zonas de mayor
estrés. En las diferentes series con diferentes implantes se reportan casos
de ruptura de clavos de fémur que oscilan entre 0.5% y 11.5% (29,14,28,30).
En nuestro estudio no se presento ningun caso de fatiga del implante en
ningun pacisnte.

La fractura que se produce de manera accidental al momento de la
introduccién del clavo es una complicacion inherente solo a la técnica
quirdrgica y no al diseiio del implante, 190s sitios en los que con mas
frecuencia se producen este tipo de fracturas son la paleta humeral en los
abordajes retrégrados y el cuello femoral cuando la localizacién del punto de
entrada al canal medular es muy medial. Algunas casuisticas reportan
fracturas del cuello femoral entre 1.2% y 2.5%(27, 28, 29). En nuestro estudio
no se reporto ninguna fracturas de este tipo, y solo se realizo un abordaje de

humero por via retrograda.
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Xill.- CONCLUSIONES:

Posterior a la revisién de los resultados de este estudio, se Hega a la
conclusi6n de que el clavo centromedular expansible FIXION ha demostrado
ser una nueva alternativa para este tipo de fracturas, procurando una fijacion
suficiente y estable con el menor trauma posible por ser una técnica minima
invasiva, con riesgo reducido de las complicaclones y menor perdida
sanguinea. Tal como sucede en todos los implantes ortopédicos, el éxito de!
tratamiento varia en cada paciente, habiendo un rango de complicacionses,
incluso en los casos mas sencillos. En nuestro estudio no se encontré
ninguna complicacién, ninguna falla en el momento quirirgico, los tiempos
guirGirgicos fueron en su mayoria menores a una hora, asi como minimo
sangrado y minima invasion. Los resultados se pueden considerar como
excelentes y se encuentran dentro del estandar mundial.

En un futuro aparecerin nuevos implantes de tratamiento, sin embargo, la
utilizacién del clavo expansible fixion resulta ser una buena alternativa de
tratamiento, con resultados por amiba de los métodos conocidos hasta
ahora. Ofrece ademdas a fa instituclén una reduccién de gastos por la corta
estancia hospitalaria, la disminucién del tismpo quirirglco y fluoroscopia,
asi como una pronta integracién de este a su vida cotidiana con un riesgo
reducido de complicaciones. Este nuevo implante esta iniclando y hace faita
mayor numero de casos y seguimiento de pacientes a largo plazo, se espera

que este proyecto fortalezca tales investigaciones.
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