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ANTECEDENTES

Los curanderos siempre vieron el conducto medular como un espacio l6gico
para colocar un estabilizador desde que los humanos empezaron a atravesar los
huesos para realizar collares. Datos por los conquistadores muestran que los
meédicos mayas utilizaban estacas de madera como estabilizadores
intramedulares, aunque hay evidencia arqueoldgica de trepanacion, hasta ahora
no se ha encontrado ningun remante esquelético con datos de estabilidad
intramedular de fracturas de huesos largos.

En Londres el cirujano White realizo una cirugia de pseudoartrosis de
humero, en donde el fragmento distal de la fractura fue cortado en forma de una
estaca y fijado a la cabeza humeral. Esta cirugia fue utilizada y perfeccionada por
White hasta tiempos de la postrevolucion en Filadelfia. En Francia el
procedimiento defendido por Roux se llama enclavado, el término se origina de la
division de los vifiedos en pequenas parcelas que resulta una misma unidad al
incrustarse una con otra. Esta técnica continua utilizandose para las fracturas
intertrocantéricas en donde el fragmento en punta de la cabeza y cuello del fémur
es incrustado en el conducto medular para dar estabilidad. Dieffenbach combino
la técnica de White, haciendo hoyos en el hueso con colocacion de clavijas de
marfil para dar una mayor estabilidad.

En la era victoriana varios procedimientos utilizaban las clavijas de marfil
para mejorar la estabilidad de la fractura. Finalmente, estas clavijas eran
insertadas longitudinalmente en el conducto medular. Nicholas Senn fue el primer
cirujano que empezd hacer investigaciones y experimento con la fijacion
intramedular. En 1891 experimento con la fijacién intramedular con utilizacion de
férulas tubulares hechas de hueso de vaca.1893 muestra a la sociedad americana
de cirugia los dos métodos para estabilizar huesos largos con huesos de vaca. En
un método insertaba hueso de vaca perforado como férula en conducto medular
entre los fragmentos y en el otro método los fragmentos eran insertados en un
tubo de hueso de vaca.

El diametro mas largo de la férula de hueso externo lo hace mas fuerte al
momento de la flexidbn que una férula interna, aunque los casos clinicos son
pocos. La implantacion de injerto fue lo mas utilizado en las no uniones, pero el
enclavado intramedular se describe en los textos quirdrgicos franceses desde
1906. Ernest Hey Grobes desarrollo un método para deslizar una clavija en la
cavidad medular en el fragmento de la no unién y fijando esa clavija en el
conducto del otro lado usando ligaduras para la pseudoartrosis en la primera
guerra mundial.

Litienthal en el hospital Bellevue de Nueva York coloco una férula de
aluminio intramedular en un fragmento fracturado de fémur en 1911. Oskar Muller-
Meernach en 1921 inserto pernos metélicos intramedulares e huesos largos. A
principios de 1937 H.L. Rush inicio el uso de alambres flexibles de acero para
estabilizar fracturas de huesos largos y ese método continuo en la actualidad en el
manejo de fracturas pediatricas. Robert Danis dio inicio a la fabricacién de clavos
en 1938 y los uso como implantes cortos intramedulares.

En 1940 Kuntscher presenta tres avances importantes, consistente en la
insercion del implante con punto de entrada distal al foco de fractura, uso de clavo
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con el calibre suficiente para permitir funcidn mecanica a la extremidad y la
colocacién de implante centromedular de la longitud del conducto medular. Mas
adelante describe la movilizacion temprana de pacientes postoperados con clavo
centromedular a fémur. El primer enclavado medular en América se realiza el 11
de septiembre de 1945 en Boston por MacAusland. Quien atendidé a un piloto que
escapa de la segunda guerra mundial y en rayos X observa la presencia de un
clavo centro medular en fémur, el cual se retira, estudia y realiza uno similar en
tantalio, siendo colocado en una sefora de 78 afnos, iniciando asi la historia del
enclavado centromedular en América. Originalmente los clavos fueron hechos con
un solo orificio, excepto en la seccién proximal, la cual contaba con una seccion
abierta, con soldadura a base plata en region distal. Desafortunadamente la
orientacion de la seccion proximal no era controlada, habiendo separacién de los
fragmentos, posteriormente todos los clavos fueron hechos por maquinas
perforadoras. Grosse y Kempf iniciaron la dinamizacién de los clavos, removiendo
los tornillos de bloqueo distal del sitio de fractura, promoviendo la consolidacion de
la fractura.

Kay Clawson inicia en Seattle la colocacion de clavo centromedular guiado
por fluoroscopio, pero era un método poco accesible ya que los costos eran muy
elevados. Para 1984 se inicia con pernos de bloqueo para clavo de fémur vy tibia,
como lo describié Klemm y Schellmann en Frankfurt, Alemania, y Grosse y Kempf
en Strasburg, Francia, donde ya era un procedimiento establecido. Asi mismo se
promovio el uso de clavos mas delgados, mientras que el clavo tipico que se
usaba por Kuntscher era de 17 a 18mm de diametro, los cirujanos americanos
preferian de 15 a 16mm y posteriormente mas pequefos. Conforme los diametros
de los clavos disminuian, emergieron dos problemas, el primero era fatiga del
clavo por el orificio de bloqueo y el segundo problema fue torsion del clavo
durante la insercién lo que hacia el bloqueo mas dificil.

MARCO DE REFERENCIA.

Planificacion preoperatoria es el concepto descrito por Ruedi, Buckley y Moran
(2007), la planificacion preoperatoria ortopédica es un procedimiento
indispensable que debe realizarse previamente a la intervencidn quirurgica vy
cuyos objetivos son determinar el resultado final de la cirugia y establecer la
tactica quirurgica a seguir en el procedimiento quirurgico. La planificacién para
una cirugia plantea la realizacién de calcos preoperatorios que permiten entender
la complejidad de la fractura, la técnica de reduccién de la misma y la eleccion del
implante necesario. Antes de la operacion, es importante conocer factores como:
tipo y tamano de la fractura, posicion y orientacion de los fragmentos, tamafio y
tipo de implante. Con esta informacién se pueden indicar los procedimientos a
realizar durante la cirugia y asi prever cualquier posible inconveniente. Estos
procedimientos traen resultados satisfactorios con un alto nivel de probabilidad.
Para que el médico cirujano realice una planificacién preoperatoria convencional
requiere de al menos la placa de Rayos-X del paciente (vista antero-posterior y
lateral), marcadores de colores, papel de calco, regla y las plantillas de los
implantes para la fijacion de la fractura. El proceso de planificacion se debe llevar
a cabo sobre un negatoscopio para garantizar el contraste de la placa. La
planificacion convencional requiere de una inversion de tiempo considerable
ademas de ser propenso a errores y quizas el resultado no sea un producto de
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calidad. Por ejemplo, un factor clave es la precision del médico al momento de
reconstruir los segmentos de hueso de una fractura, asi como la claridad de la
planificacion.

La planificacion de una operacion debe ser considerada como algo imprescindible
cuando uno se propone a realizar una operacion de osteosintesis, sea por fractura
o para correcciéon de una deformidad. El cirujano también se sirve y necesita de
un mapa, que es la planificacion preoperatoria para alcanzar los objetivos
propuestos en el tratamiento.

El tiempo consagrado a estudiar la lesidon y buscar la solucidn ideal, mientras la
planificacion preoperatoria es sumamente importante, y muchas veces determina
el suceso o fracaso de la operacion.

Existen 3 maneras para realizar la planificacién; por superposicion directa, a partir
del lado sano (si existe) y basada en los ejes mecanicos y de carga.

Para realizar la planificacion preoperatoria, para operar una fractura se inicia por
disefiar la fractura con sus fragmentos y a seguir se “reduce” la fractura sobre el
lado normal o sobre los ejes. Las maniobras de reduccion son estudiadas para
producir el menor dafo posible a la vascularizacién, asi como se seleccionan los
implantes y como fijarlos de manera ideal.

Por otro lado, cuando se quiere tratar una deformidad (consolidacion viciosa o
pseudoartrosis con desviaciones) se comienza por hacer el disefio del lado sano o
de los ejes. Enseguida se copia la deformidad y se determinan los angulos y
acortamiento existentes. La rotacion es, en general, determinada clinicamente. El
préximo paso sera determinar como y lo que se quiere corregir y como hacerlo.
Como hacerlo representa las maniobras correctivas y la colocacion de los
implantes correspondientes.

Asi es que la planificacion permite al cirujano comprender la lesion, escoger el
abordaje ideal, planear los métodos de reduccion y fijacién, ahorrar tiempo y
energia, anticipar las dificultades y suponer las soluciones.

Por otra parte, la planificacién, y por lo tanto la repeticion, permite al cirujano
perfeccionar su concepto tridimensional, y acostumbrarse con la anatomia normal
de los huesos. Eso permite evaluar con mayor precision la exactitud de la
reduccion cuando la exposicion es limitada y ademas facilita la modelacion de las
placas.

6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
¢El clavo centromedular de fémur o tibia planeado es el implante colocado
definitivo?

7. JUSTIFICACION.

Los que fracasan en la planificacién, planifican el fracaso.

Antes de una operacion, el tiempo que el cirujano dedica a una cuidadosa
planificacion preoperatoria es esencial y, a menudo, determina el éxito o fracaso
de la misma. Una planificacion efectiva deberia asegurar que el cirujano no se
embarque en una intervencion quirdrgica a menos que disponga del personal y del
equipamiento necesario. Cuando se realiza una cuidadosa planificacion con la
ayuda de un buen calco se puede contar con un alto porcentaje de excelentes o
buenos resultados, los peores resultados se deben a una mala planificacion sin



conseguir corregir los defectos mecanicos. EIl diagndstico solo no es suficiente
para que el cirujano haga una correcta eleccion de la técnica quirargica a realizar.

En nuestro servicio hemos observado que en la mayoria de los casos la
planificacion quirdrgica no coincide con las medidas de los clavos
centromedulares colocados, a pesar de que se realizan con buena técnica y sin
importar quien lo realice. La planificacion quirdrgica es una herramienta necesaria
para realizar una buena cirugia ya que ayuda a minimizar las complicaciones,
disminuyendo los tiempos quirdrgicos, sangrado, tiempo de exposicion el cual es
proporcional a infecciones quirurgicas, permite al cirujano a realizar una
intervencion muy pensada, identifica cualquier posible riesgo, ayuda en la
estrategia de enfrentarse a potenciales obstaculos, dando como resultado un
mejor resultado en la evolucion del paciente, disminuyendo costos y aumentando
la productividad del manejo de los tiempos de quirofano para mayor
procedimientos.

Debe existir una relacion uno a uno entre el implante solicitado mediante la
planificacion preoperatoria y el implante colocado de forma definitiva en quiréfano.
Por lo que es fundamental contar con radiografias de buena calidad, donde se
observen articulaciones proximales y distales, con la adecuada penetracion, con
proyecciones anteroposteriores y laterales, asi como saber la correlacion de la
radiografia con la medida real del fémur y tibia, para decidir las medidas del clavo
que se colocara.

8. OBJETIVO.

Relacion que existe entre el implante planificado con el colocado y generar
informacion util para mejorar el sistema de planificacion preoperatoria.

9. HIPOTESIS.

No aplica

10. DISENO.

a) Retrospectivo, descriptivo, analitico, transversal, clinico basico.

11. MATERIALES Y METODO.

11.1. Universo de estudio: todos los expedientes de los pacientes que se
atendieron de agosto de 2016 a abril de 2017 en hospital de cruz roja mexicana
distrito federal.

Poblacion de estudio: todos los expedientes clinicos y radiograficos con
fracturas de fémur y tibia atendidos de agosto de 2016 a abril de 2017 en hospital
de cruz roja mexicana distrito federal.

11.2. Tamano de la muestra: muestra por conveniencia, ya que imposible
recabar informacion de fecha anterior.

10



11.3. Criterios de seleccion: fracturas de fémur y tibia tratados con clavo
centromedular, sexo, edad, planeacion quirurgica.

11.3.1. Criterios de Inclusion.

Fracturas: de fémur y tibia

Tratamiento: Colocacién de clavo centromedular

Sexo: masculino y femenino

Edad: 16 a 100 afios

Planeacion quirurgica: con radiografias y mediciones prequirugicas.

11.3.2. Criterios de exclusion.
Técnica radiografica no aceptable

11.3.3 Criterios de eliminacion.
No se cuenta con criterios de eliminacion

11.4. Definicion de variables

Variables Principales Variables Generales
Variable Escala Variable Escala
Planeacion Nominal Edad Intervalo
Colocacion Nominal Sexo Nominal
Localizacion Nominal
Lateralidad Nominal

11.4.1 Descripcion de cada variable para todos los disenos

Edad: tiempo que ha vivido una persona contando desde su nacimiento

Sexo: peculiaridades que caracterizan a una persona que se dividen en masculino
y femenino

Localizacién: segmento oseo del cuerpo humano

Lateralidad: division de partes simétricas del cuerpo en un corte sagital
Planeacién: pasos a seguir para lograr una meta o conseguir un objetivo
Colocacion: situacion o posicion de una cosa respecto a otra.

11.5. Descripcion de procedimientos.

La recoleccidén de datos para poder realizar mi base de datos fue con bastantes

obstaculos, ya que antes del mes de agosto de 2016, en el servicio no se

conservaba la informaciéon sobre las medidas solicitadas del material de
11



osteosintesis, las planificaciones quirurgicas no se guardaban o no todas se
dejaban en los expedientes, por lo que mi registro inicia en agosto por no contar
con informacion de fechas anteriores.

La medida prequirurgica se obtuvo de todos las planificaciones realizadas para
clavo centromedular para fémur y tibia, corroborandose con las solicitudes de
material las cuales son guardadas en una carpeta que se encuentra en la oficina
de ortopedia y las medidas definitivas se obtuvieron de los registros de la hoja de
consumo de enfermeria, las cuales son llenadas en el momento del procedimiento
quirurgico con el material de osteosintesis y medidas de los implantes colocados,
las cuales estan resguardadas en la oficina de CEYE.

12. VALIDACION DE DATOS.

I) Estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersion: rango,
media, mediana, moda, desviacion estandar, proporciones o porcentajes.

CONSIDERACIONES ETICAS

Resguardar confidencialidad de los datos de los pacientes
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RESULTADOS

En el presente estudio se analizaron los expedientes clinicos y radiograficos de
116 pacientes, a los cuales se les coloco clavo centromedular a fémur vy tibia; se
consideré pacientes de ambos géneros, predominando el masculino con 93
pacientes (80 %), la edad se dividié en cuatro intervalos, siendo el de menor edad
de 16 y el de mayor hasta 100 afos. La mayor incidencia fue en el grupo de
pacientes de 16-40 afios tanto en masculino como femenino, la localizacion mas
frecuente fue fémur y la lateralidad la derecha. La relacion planeado-colocado
hubo diferencia muy grande ya que de 116 clavos colocados solo se acerté en 14
(12%) y se err6 en 102 (87.9%).

CUADRO 1. DISTRIBUCION POR EDAD Y GENERO

Relacién Planeado-
Sexo Localizacion |Lateralidad Colocado
Edad F |M |Fémur |Tibia|Derecha |izquierda | Acertado Equivocado
16-40 76|10| 66 40| 36 35 41 9 67
41-60 25| 5| 20 13| 12 14 11 2 23
61-80 9| 2| 7 7 2 7 2 2 7
81-100 6| 6| O 4 2 3 1 5
116|23| 93 64| 52 59 57 14 102

En cuanto a la edad, predomino el grupo de 14-40 afios de edad con 76 pacientes
(65.5%), el grupo de 41-60 afos de edad con 25 pacientes (21.5%), el gripo de
61-80 afos de edad con 9 pacientes (7.7%) y el grupo de 81-100 afios de edad
con 6 pacientes (5.1%).

GRAFICA 1. EDAD
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En la distribucion de sexo por grupo de edad, en el grupo de 16-40 afios hubo 76
pacientes, predominando el masculino con 66 pacientes (86.8%) y el femenino
con 10 pacientes (13.1%), en el grupo de 41-60 anos hubo 25 pacientes
correspondiendo 5 pacientes femenino (20%) y 20 masculinos (80%), el grupo de
61-80 afos hubo 9 pacientes de estos 2 femeninos (22.2%) y 7 masculinos
(77.7%), y en el ultimo grupo de 81-100 afios con 6 pacientes los cuales fueron
femeninos, sin presencia de pacientes masculinos.

GRAFICA 2. SEXO POR GRUPO DE EDAD

La distribucion del sexo fue de predominio masculino con 93 pacientes (80%) y 23
pacientes femeninos (20%).

GRAFICA 3. SEXO
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La localizacion de los pacientes con afectacion en el fémur fue del 55 % y en la
tibia del 45%.

GRAFICA 4. LOCALIZACION

La localizacion por grupo de edad fue de predominio de fémur en todos los
grupos, grupo 1 con 40 para fémur y 36 para tibia, grupo 2 con 13 para fémury 13
para tibia, grupo 3 con 7 para fémur y 2 para tibia y grupo 4 con 4 para fémury 2
para tibia.

GRAFICA 5. LOCALIZACION POR GRUPO DE EDAD
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La lateralidad fue de 59 para extremidad pélvica derecha y 57 para extremidad
pélvica izquierda.

GRAFICA 6. LATERALIDAD

La lateralidad por grupo de edad fue para el grupo 1 de 35 derechas y 41
izquierdas, para el grupo 2 derechas 14 y 11 izquierdas, para el grupo 3 de 7
derechas y 2 izquierdas y para el grupo 4 igual para derechas e izquierdas con 3.
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GRAFICA 7. LATERALIDAD POR GRUPO DE EDAD

La relacion que se encontré entre clavos planificados y colocados fue de 14
acertados contra102 equivocados.

GRAFICA 8. Relacién planeado-colocado
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DISCUSION

Como es descrito en la literatura la fractura de fémur y tibia es mas frecuente en

sexo masculino, en personas jovenes, que son econdmicamente activas, la cual

va disminuyendo en grupos de edad mas avanzado ya que se tratan de fracturas
por accidentes de alta energia, sin predileccion de lateralidad.

En este estudio podemos determinar la poca relacion que existe (12%) entre el
clavo centromedular de fémur y tibia colocado al planificado, a pesar de contar en
todos estudios de imagen completos del segmento oseo donde se observan
articulacion proximal y distal, realizado una técnica quirurgica correcta segun
descrito por J. W. Mast, R. Ganz, R. Jakob (9).

No se puede determinar la capacidad de nuestro servicio para realizar una
planificacion quirurgica de clavo centromedular de fémur y tibia ya que no se
encuentra en la literatura presencia de estudios previos donde se correlacione la
efectividad entre planeacién quirargica con clavo centromedular definitivo a fémur
y tibia.

A pesar de que el enclavado centromedular es un procedimiento sumamente
frecuente en nuestro entorno para el manejo de fracturas diafisarias de fémur y
tibia y la realizacién de una planificacidon prequirurgica es un instrumento de suma
ayuda e importancia para el éxito de la cirugia segun Ruedi (8), no se tienen datos
sobre que técnica de planificacion quirurgica es la mejor ni que errores son a los
que no podemos enfrentar al realizarla.

Esta descrito que las proyecciones radiograficas tienen una magnificacion del
segmento oseo del 15%, la cual debe de ser tomada en cuenta en la planificacion
quirurgica a la hora de escoger la longitud y diametro del clavo, a pesar de realizar
estos ajustes en nuestras planificaciones quirurgicas erramos en un 88% al
momento de la eleccion de las medidas de los clavos.

Nuestro estudio es determinante para entrar con medidas de clavo segun
planificacion y apoyos de este para realizar cambios del material transquirurgico
ya sea por medidas arribas o abajo del solicitado.

Se apertura nuevas cuestiones frente a la planificacion quirurgica, sobre la técnica
utilizada, asi como las proyecciones radiograficas empleadas para el calco del
segmento o0seo, si se mantiene esa constante de 15% de magnificacién o esta
depende; de la distancia que se encuentra el hueso al chasis, considerando la
presencia de tejidos blandos, o la distancia tubo-chasis usada por los técnicos de
rayos X.
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CONCLUSIONES

1. El grupo de edad que mas sufre de fracturas de fémur y tibia son las
personas economicamente activas entre 16 y 40 afios de edad, de sexo
masculino ya que se tratan de fracturas de alta energia y a como aumenta
la edad de la poblaciéon disminuye la incidencia de estas fracturas en el
grupo de adulto mayores son fracturas de baja energia asociadas a la
calidad o6sea la cual es deficiente con presencia de osteopenia u
osteoporosis mas frecuente en mujeres.

2. No se encontré diferencia significativa entre el segmento y la lateralidad, al
contrario, a la relacion que se presenta entre la discrepancia entre las
medidas de la planificacion quirurgica al implante colocado ya que se erro
en el 88% de los casos, a pesar de realizar planificaciones quiruargicas con
técnicas correctas.

3. Se debe realizar planificacion quirdrgica en todas las cirugias, con una
técnica correcta, con proyecciones radiograficas adecuadas, con presencia
de un instrumento de medida para conocer la exacta magnificacion del
segmento oseo en la proyeccion y realizar los ajustes necesarios para que
sea los mas acertado en lo posible.

4. Solamente en el 12% de los casos se acerté entre planificacién quirdrgica
con el clavo colocado, por lo que es de suma importancia y necesario,
contar con el material de osteosintesis completo, asi como apoyos
disponibles, para realizar cambios transquirurgicos de manera rapida y
precisa.

5. Continuar con futuras investigaciones en donde se realicen planificaciones
quirurgicas con proyecciones radiograficas con instrumento de medicion,
para tener las medidas exactas del segmento oseo, asi como de los
implantes y corroborar su indice de relacion con el implante colocado.

6. No embarcarse en un procedimiento quirurgico si no se cuenta con lo

necesario para realizarlo, asi como personal o materiales extras que
pudiera necesitar durante la cirugia.
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