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INTRODUCCION:

Desde la introduccidn del enclavado intramedular para la
fijacidén de las fracturas de didfisis de fémur vy tibia por
Kintscher en 1940 (19), se han obtenido resultados favorables
para lograr la consclidacidn de las fracturas y aln mds con el
advenimiento de nuevas técnicas, asi come nuevas aleaciones en la
fabricacién de los clavos y en las modificaciones a sus disefios;
sumado a teodo esto, la opcidn de blogqueo distal y proximal
dindmico & estdtico, y con colocacién de aditamentos en los
claves de fémur para fracturas compuestas, incrementando las
posibilidades de é&xita del enclavado. Todo esto en favor de
lograr mayor estabilidad del implante y por consiguiente de las
fracturas (21,27).

Sin embargo también después de 58 aflos de evolucidn del
enclavado, aln se siguen presentando complicaciones del mismo en
lo que se rafiere al fresado de canal medular
{4,6,7,8,9,10,11,13,16,20,23,25,26,28,29,30}, tales como:

Incremento de presidn intramedular.

Aumento del riesgo de sindrome compartimental secundaric a
fresado.

Necrosis térmica per fresado.

Procesos infecclosos.

Adelgazamiento de corticales.



Necrosis de fragmentos (defectos Gseos o secuestros).
Lesidn nerviosa (enclavado de tibia, lesidn del Peronea).
Retardos de consolidacidédn O pseudcartrosis.

Lesidn de circulacidn enddstica.

Alto riesgo de embolismo graso.

Para tratar de disminuir estas complicaciones se modificd
el clave y se presentaron claves sélidos sin fresado de canal
con los cuales se resolvieron o disminuyeron varias de estas
complicaciones al ser clavos de menor didmetro, permitiendo una
introduccidn con mayor facilidad; pero los resultados de estos
Gltimos también tienen sSus complicaciones, asi como  las
indicaciones del enclavado s0lidc son mas limitadas.

Dentro de los problemas que presenta el enclavado sdlido estdn:
Menor control en reduccidn (alineacidn).

Se incrementa el tiempo de diferimientco de carga.

Ruptura de pernos de bloguec.

Requerimiento de reintervencidon y celocacion de c¢laves con

fresado de canal medular (2,5}).



PROBLEMA

Se ha observado que en los pacientes a los que se les colocd
enclavado medular con previo fresado han presentado diversas
complicaciones, a diferencia de aqguellos a los gue no se les
realizd fresado de canal medular. Se espera que mejoren los
resultades de cirugia de tibia en el tratamiento de fracturas
diafisarias, con la colocacidén de clavo universal ({(AD) sin
fresado de canal medular comparado con el clavo universal (A0)

con fresado de canal medular.

HIPOTESIS

La colocacién de clave universal {A0} sin fresado de canal
medular mejora significativamente los resultados en comparacidn
con el clavo universal (A0) gue se coloca con fresado de canal

medular.



JUSTIFICACION

Al no realizar fresado de canal se preserva el hematoma
fracturaric en las fracturas cerradas, por lo gue se lograria una
"fijacidn biocldgica”(l). En el caso de las fracturas expuestas no
se dafian adn mas las condiciones de los tejidos blandos
(9,10,11,22).

La conservacidn de 1a circulacidn enddstica es primordial
para lograr el objetivo de disminuir las complicaciones descritas
antericormente{23,25). Seria facil pensar Unicamente en la
colocacion de clavos sdlidos; pero en la literatura se reportan
estudios biomecanicos con respecto a la realizacidn de 1la
colocacion de clavos universales con fresado y clavos sdlidos
(UTN), siendo muy evidente los pros y contras de cada tipo de
enclavado:

CLAVOS SOLIDOS (SIN FRESAR)

Al existir menor contacte entre corticales y clavo, aumentan
los movimientcs oscillatorios en dicho espacio, lo gue provoca
transmision de fuerzas al implante y por consiguiente la ruptura
de los pernos de blogueo, gquedando el implante con inestabilidad
y secundariamente expuesto a una fractura inestable con sus
complicaciones {2,3,12,14,15, 17).

CLAVOS FRESADOS

EL fresado de canal disminuye la densidad osea,

incrementando el riesgo de fracturas a otros niveles durante este



procedimiento & en la colocacidn del clavo, ademas de disminuir
la tolerancia a fuerzas de Flexidn y rotacidn, lo que incrementa
el riesgo de ruptura de implante per fatiga (5,12).

Por leo anteriormente mencionado se propone la colocacidn de

clavos universales sin fresado de canal.

COBJETIVOS:
GENERAL
1. ©Demostrar ta utilidad de 1la colocacién de clave
universal (A0} sin fresado de canal medular para el tratamiento
de fracturas diafisarias de tibia recientes cerradas.
ESPECIFICOS
1.1 Analizar las complicaciones transoperatorias.

1.2 Integracidén de un andlisis estadistico para futuras

investigaciones.



MATERIAL Y METODOS

A) TIPO DE ESTUDIO
Durante el periodo definido se recolectd la informacidn
de los pacientes desde la fecha de la fractura hasta el término
del periodo de consolidacidn (longitudinal). De la informacién de
cada grupo (fresados y no fresados) se realizd comparacidn de los
datos obtenidos al final del estudio (comparativeo).
B) AMBITQ GEQGRAFICO Y LOCALIZACION
Edo. de México Naucalpan; Hospital de Traumatologia vy
Ortopedia del IMSS "Lomas Verdes" (HTOLV).
C) UNIVERSO
Pacientes adultos c¢on fracturas diafisarias de tibia,
candidatos a enclavado endomedular con los siguientes criterios
de seleccidn.
1. De inclusidn.

.Fracturas recientes cerradas.

.Dimensicones de tibia (leongitud y diadmetro medular) gue
permitan la colocacién de clavo universal (AQ) en funcidn de las
dimensiones del clavo.

IT. De exclusidbn
.Pacientes con alto riesgo de mortalidad.
.Pacientes pediatricos.
.Dimensiones incompatibles de tibia y clavo para su

colocacidn.



.Fracturas expuestas.

(]}

.Fracturas con retardo de consclidacidn
pseudoartrosis.
D) FUENTES E INSTRUMENTOS DE RECCLECCION DE DATOQS.
.Expedientes clinicos.
.Estudios radiogréaficos.
.Hoja de vaciamiento de informacidn.
E) LIMITES.
a. De tiempo: El estudio comprende el periodo del 01 de
Marzo de 1997 al 31 de Enero de 1998:

a.1. Del 01 de Marzo al 31 de Cctubre de 1997 se
realizd la toma de datos de los pacientes gue se les haya
colocade clavo universal (AO) con & sin fresado de canal medular.

a.2 Durante el periodo descrito se mantuvo
observacidn clinico-radiogréfica de cada uno de los pacientes con
anotaciones de su evolucidn.

b. De espacio: Ciruglas realizadas dentro del Hospital
de traumatologia y Ortopedia del IMSS "Lomas Verdes™.
F) METODOLOGIA.

Clinica:

Al ingresar un paciente al HTOLV se procedid a realizar
el diagnéstico correspondiente y se canalizd a la seccidn de
urgencias, los diagndsticados con fractura diafisdria reciente
cerrada de tibia se seleccionaron en el estudio excluyendo los

pacientes pedidtricos.



Se procedid a inmovilizarlos con una férula y se les

preparc para su tratamiento gquirfrgico.

La eleccidn del tamafio del clavo en longitud y diametro se

realizé preoperatoriamente & en el transoperatorio.

Postericrmente se trasladd al paciente a la sala

quiriirgica, se administrd anestesia segin la condicién indicada
por el anestesidlogo. Ya anestesiado el paciente, y colocado en
una mesa quirlGrgica traslucida, se realizd la preparacién de la
pierna lesionada, con asépsia de la misma y colocacidbn de campos
estériles.

*

En el manejo de la fractura en forma cerrada , se necesitd

la ayuda de un intensificador de imagenes.

El proceso rutinario a seguir en el fresado de canal

medular, se resume en 1os sigulentes pasos:

. Apertura de canal medular con sacabocados.

. Paso de la guia de 3 mm con previa reduccidn cerrada de
la fractura.

. Fresado de canal medular con arboles flexibles, gue
inician con didmetro de 9 mm y se van incrementando en
diametros de 0.5 mm en 0.5 mm hasta rebasar en 0.5 mm
el didmetro del clave a colocar.

. Se coloca tubo de caucho para retiro de guia de 3 mm.

. Se cecloca guia de 4 mm y se retira el tubo de caucho.

. Se procede a la colocacidn del clavo universal elegido

. Finalmente se introdujerdn los pernos distales vy



proximales.
En los casos extraordinarios, del blogue de estudio, a los.
que no s2 les realizd fresado de canal medular, los pasos fueron:

. Apertura de canal medular con sacabocados.

. Colocacidn de guia de 4 mm previa reduccidn cerrada de

la fractura.

. Colocacidn de! clavo universal eclegido.

. Colocacién de pernos distales y proximales.

Se entiende por reduccién cerrada de la fractura, al
procedimiento gue consiste en lograr alineacidn vy longitud al
hueso afectado, en este caso la tibia, sin exponer a cielo
abierto el foco fracturario.

Desarrcllo:

S5g¢ formareon dos blogues:

Estudio: Todos aguellos pacientes a gquienes se les colocd
el clave universal (A0) con técnica cerrada y sin fresado de
canal medular, con fracturas recientes cerradas diafisarias de
tibia.

Control: Todos aguellos pacientes a guienes se les colocd
el elavo universal (AD) con técnica cerrada y con fresado de
canal medular, con fracturas recientes cerradas diafisarias de
tibia.

La decisidn del fresade de canal medular & no, en cada uno
de los pacientes fué tomada por el cirujano gue realizd el

tratamiento, sin influir en el médico sobre su eleccidn



guiridrgica. Independientemente del nimerc de casos, del tamano de
las poblaciones y de un modele probabilistico en particular.
Una vaz formado los dos Dblogues, se realizd el
vaciamiento de datos en la hoja especial para su procesado.
G) RECURSOS.

Bumanos: Personal médico, enfermeria, camilleros vy
técnicos de radiologia.

Materiales: Clavo universal de tibia (AO} en sus
diferentes dimensiones, equipo guirlirgico para la colocacidn del
clavo, radiografias, material fotografico y papeleria.

Financieros: Los necesarios para papeleria %
material fotografico.

H) ESTADISTICA.
Se utilizd la Prueba de Mann y Whitney para el analisis
de ambos blogues.
1) DIFUSION DEL ESTUDIO.
Los resultados del estudic se publicaran a través de una

revista médica de difusidn nacional.



RESULTADOS

Se formaron dos blogues de estudio, uno constituideo por los
pacientes a los que se les realizd fresado y otroc a los gue no se
les realizd fresado. Incorporando al estudio un total de sesenta
pacientes, treinta en cada uno de los blogues integrados al azar
y no per objetivos del estudio, puesto gue fue disefiade para
muestras independientes, de diferentes tamafos y de modelo

probabilistico en particular.



Los datos obtenides se sistematizarcon en la tabla No. 1
"Concentrado de pacientes" gque incluye sexo, edad, semanas de

consolidacidn y clasificacidn de la fractura segin la (B0).

(TABL2R2 # 1) CONCENTRADO DE PACIENTES

FRESADOS SEXO EDAD SEMANAS DE TIPO DE FRACTURA
CONSOLIDACION CLASTFICACION (AO)
F 38 30 42B2
F 40 14 4243
F 76 21 4282
M 27 18 4281
M 27 28 42B2
M 18 25 42B1
M 24 12 4283
M 30 15 4242
M 21 20 42B1
M 29 22 42B2
M 13 21 4282
M 19 20 42B1
M 53 18 42B1
M 32 42 42B2
M 40 12 42A3
M 19 13 42B1
M 23 16 4242



FRESADCS

EDAD

48
34
37
25
37
21
20
30
41
25
26
28

25

CONTINUACION TABLA # 1

SEMANAS
15
40
13
26
15
14
20
15
20
19
16
20

20

TIPO DE FRACTURA
4272
4282
42A3
412B1
A2A2
4283
4281
4202
4281
4281
42A2
42B1

4281

NO

FRESADOQS

40
79
24
46
a7
20
39
19

28

15
12
i1
15
12
16
16
12

12

13 -

42B1

42A2

42A3

42B1

42B1

42B2

42B2

42n2

42A2



NO SEXO

FRESADCS M

M

M

M

CONTINUACION

EDAD
23
39
41
51
19
20
22
31
46
19
20
22
21
23
27
18
18
49
16
24

25

SEMANAS
11
12
12

12

11

8
14
14
14
15
16
18
18
18
18
18
18

19

Fuente: Investigacidn propia,

expedientes clinicos del HTOLV.

1997.

14 -

(TABLA # 1)

TIPO DE FRACTURA
42A2
42A2
42RA2
42A2
42n3
42A3
4243
42A3
42A3
42B1
42B1
42B1
41B2
42B2
42B2
42B3
42R3
42B3
42C1
42cC2
42C2

Elaborada con datos de los



Analizando la tabla % 1 se obtuvieron los siguientes
resultados:

Sexo: Refiriendonos a la pobhlacidén general tenemos gue el
17% son femeninos y el 83% son masculinos. Y per bloques,
tenemos para el bloque de fresados 10% del sexo femenino y 90%
del sexo masculino; para el blogue de no fresados se tiene el
23% del sexo femenino y 77% del sexo masculino; lo anterior se
presenta en la Fig. No. 1.

Para el analisis de informacidn por edad, se agruparon los
datos como se presenta en la Fig. No. 2, desprendiéndose los
resultados para el blogue control con Media 32, Mediana 27 y Moda
20.5, Varianza (SZ) 174.82, Desviacidén Standar (S8} 13.22 vy un
coeficiente de variacidn (CV) 0.41; y para el blogue estudio fu#
con Media 31, Mediana 24 y Moda 20.5, Varianza (52) 227.12,
Desviacidn Standar (S) 15.07 y coeficiente de variacidén (CV) 0.48.
Esta 0Gltima medida (CV) nos indica una gran dispersién en las
edades de los pacientes de ambos blogues.

Una vez divididos 1los blogues, cada uno de ellos se
subdividieron por el tipo de lesidn segln la clasificacidn de la
(AC), obteniéndose siete grupos desde el grupo A2 al €2, sin
encontrar en ambos grupos lesiones del tipo Al y C3 (fig. No.3).

Asi mismo se observa en la figura anterior gue no hubo, por
situaciones de azar, pacientes del grupo control con fracturas

de las clasificaciones B3, Cl y C2. Lo anterior nos ilustra la

- 15 -



complejidad para ilevar a cabo comparaciones en los dos métodos
utilizados (fresades y no fresados).

En el andlisis de las semanas de consclidacién de ambos
blogues se obtuvieron para el blogue control los siguientes
resultados: Media 20, Mediana 18, Moda 18, Varianza (52) 54,
Desviacién Standar (8) 7.215 y coeficiente de variacidn (CV) 0.36;
para el blogue estudio les resultados fueron: Media 14, Mediana
14, Moda 13, Varianza (52) 11.03, Desviacidn Standar (S) 3.3 vy
coeficiente de variacidén (CV) 0.23 (Fig. No.4).

La parte medular del andlisis se centrd en la comparacidn
del tiempo de consolidacion de las fracturas tratando de
verificar los objetivos propuestos de la investigacidn. En esta
variable se llevo a cabo la prueba propuesta de Mann y Whitney Yy
su modificacidn para muestras grandes (mayores de 20) y demostrar
gque las diferencias producidas por utilizacidén del método de no
fresado reducian significativameﬁte el tiempo de consolidacidn y
las consiguientes ventajas gque esto generaria.

Los datos fueron agrupados como se muestra en la Fig. No. 4

vy los resultados obtenidos fueron los siguientes:

MEDIA MEDIANA MODA DESV. STD., C.V.
CONTROL 20 18 18 7.35 0.36
ESTUDIO 14 14 13 3.3 0.23



para el casc de la prueba de Mann y Whitney esta resultd
altamente significativa, lo que 1indica gque el tiempo de
consolidacién se reduce considerablemente en el ©blogue de
estudio. La medida que mejor indica las diferencias entre los
blogues seria la Mediana; en el caso de la Desviacidn Standard,
sdlo seria de tres semanas comparadc con las siete semanas del
biogue contral y aunado a lo anterior un mayor coeficiente de
variacidn (C.V.).

Es importante mencionar que la complejidad de los resultados
se muestra al analizar la Fig. No. 5, donde se presenta el
promedio de semanas de consolidacidn por tipo de fractura en la
cual las diferencias se incrementan conforme se agrava el tipo de
lesidn.

Finalmente se obtiene un concentrado de resultados
estadisticos en la tabla # 2:

TABLA # 2 CONCENTRADC DE ANALISIS ESTADISTICOS

FRESADOS NO FRESADOS PRCBABILIDAD PRUEBA

SEXO 27(3) 23(7) 0.56 T Student

EDAD 27 24 0.75 T student

TIPC DE FRACTURA

(RO} A2,A3,Bl,B2 A2,A3,...,C2 0.15 ANOVA

SEMANAS DE

CONSOLIDACION 2053 1452 0.001 Mann y W.
0.001 T Student



Los tratamientos entre blogues no fueron significativamente
diferentes para sexo, edad y tipo de fractura, pero si fueron
significativamente diferentes para los tiempos de consclidacién a
un nivel de probabilidad 0.001L.

La tabla # 2 se caracteriza por:

- Sexo.- Para el total de pacientes de manera aleatoria, 30
pacientes en cada blogue.

- Edad.- Se utilizd la Mediana como medida descriptiva para
esta variable, por la gran dispersidn ya descrita anteriormente.

- Tipc de fractura.- $Se realizd un anadlisis de tipo ANOVA
mediante el paguete estadistico SAS (Stadistical Analysis System).

- Semanas de consolidacidén.- Prueba de Mann y Whitney debido
a que no existia un antecedente de comparacidn y no se sabia el
comportamiento de la poblacidn, prueba de normalidad (40.01) vy T
de Student.

OBSERVACIONES:

Uno de los pacientes no fresados, al cual pudiera
considerarse pedidtrico, por edad, se le realizdé un seguimiento
especial encontrando cierre de discos de crecimiento por lo cuatl
fué incluido en el estudio.

Una de las posibles explicaciones del porgue no se
presentaron pacientes del blogue control con lesiones del tipo
B3, Cl vy C2 es gque la mayoria de las veces este tipo de lesiones

se presentan en las fracturas expuestas.



Dentre de las complicacicones gue se presentaron en los
blogues con respecto al tratamiento se encontrd lo siguiente:

En e; blogue control la paciente femenino de 318 afios de edad
con una lesidén B2 presenta una fistula de bajo gasto a nivel del
trazo de fractura la cual se presentd a las 20 semanas después
del tratamiento quirldrgico, a la fistula se le realizé cultivoe
encontrandose S. aureus, por lo gue la paciente se encuentra bajo
tratamiento con antibidticos hasta la fecha de terminacidn del
estudio.

En el bloque estudio se presentd fractura transoperatoria
del tercer fragmento en una fractura Bl en un paciente masculino
de 4% afos de edad por lo que la clasificacidn de dicha fractura
se cambid a B2: uno de los peguefios fragmentos eveoluciond hacia
la necrosis y con riesgo de exposicién, por lo que se le realizd
al paciente el retiro de dicho fragmento con tratamiento
quirQrgico sin presentar mayores complicacicnes. A este paciente
se le realizéd el anadlisis de las radiografias postoperatorias
llegando a ta conclusién de gue fué un defecto en la introduccidn

del clavo lo gue provocd dicho incidente.
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CONCLUSIONES.

La colocacidn de clave universal sin fresadoe de canal
medular reduce significativamente el tiempo de consolidacidn de
la fractura diafisaria de tibia reciente y cerrada, comparado con
un grupe similar de pacientes a los gue les realizd fresado de
canal medular previo a la colocacidn del clavo universal.

Al disminuir el tiempo de consolidacién se reduce el riesgo
de complicaciones por tiempos prolongados de consclidacidn. Por
lo anterior mencionado se recomienda la colocacidén de clavo
universal para tibia en fracturas recientes cerradas sin fresado
de canal medular siguiendo una técnica adecuada para no presentar
complicaciones durante la colocacién del clavo. Todo ello en
favor de minimizar los daffios a la circulacidédn enddstica
obteniendo resultados positivos para el paciente, lo gue se

traduce en una pronta incorporacidn a la vida productiva y social.



FIGURA No. 1

SEXO DE LOS PACIENTES
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FIGURA No. 2

EDAD DE LOS PACIENTES
FRESADOS Y NO FRESADOS
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FIGURA Nd .- 3

CLASIFICACION DE FRACTURAS (AQ)

FRESADOS Y NO FRESADOS
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FIGURA No. 4

TIEMPO DE CONSOLIDACION
FRESADOS Y NC FRESADOS




PROMEDIO EN SEMANAS

FIGURA No. 5

SEMANAS DE CONSOLIDAGION POR TIPC DE FX
FRESADQOS Y NO FRESADOS
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