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|. Introduccion

El objetivo principal del tratamiento de una fractura es recuperar la funcionalidad del
esqueleto lesionado, con una técnica operatoria poco traumatica, que asegure en lo

posible la irrigacién sanguinea de los fragmentos 6seos y de partes blandas.’

Uso del Clavo Intramedular SIGN en fracturas diafisiarias de fémur v tibia
4




En la actualidad con el auge de los medios de transporte sumado al abuso de
sustancias psicotrépicas el numero de accidentes automovilisticos se ha visto
incrementado, como consecuencia el numero de pacientes politraumatizados
ingresados con fracturas de fémur y tibia en los servicios de Ortopedia y Traumatologia
también se han incrementado.*

Los traumatismos de alta y baja energia que afectan los miembros inferiores, en cuanto
al manejo del soporte basico y vital del paciente hasta su proceso de rehabilitaciéon una

vez llevado a cabo la osteosintesis de la fractura.’

Ante esta realidad los avances en las diferentes técnicas quirdrgicas han tratado de
mejorar la evolucion de dichos traumas y garantizar una recuperacion e integracion de
los pacientes a sus actividades productivas de una forma precoz, para ello la técnica de
enclavamiento endomedular de clavos bloqueados tipo SIGN ha favorecido este

objetivo.

En el HEODRA desde hace un 2 afios se cuenta con dicha técnica y se considera que
los resultados son buenos, pero no se cuenta con estudios que afirmen estas
aseveraciones, por lo cual se pretende con el presente trabajo aportar datos que
fortalezcan el uso de esta nueva técnica quirdrgica en nuestro medio y que se disponga
de los mismos al momento de elaborar protocolos de atencidén para los pacientes

traumatizados.

Il. Antecedentes
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Por ser el clavo intramedular SIGN de nueva introduccién y es hasta hace 2 afios que
se esta utilizando, en nuestro medio no existe ningun tipo de estudio en relacién con

este tratamiento quirdrgico especifico.

Se considera como padre del enclavamiento femoral a Gerard Kuntscher, quien en
1940 establecio sus principios biomecéanicos y en 1950 introdujo el concepto del fresado
del canal y recomendo la técnica cerrada. En 1969 deja las bases para la introduccién
del bloqueo, datos que fueron publicados por Klemm Schelman.?

En 1972 el Doctor Fernando Colchero Rosas, al ver a los pacientes que se les aplicaba
un yeso y se les colocaban dos clavos de Steiman transfictivos consolidaban; de ahi
inicio una busqueda que nunca termino, penso en utilizar este principio con un clavo
intramedular fijo al hueso por dos pernos “clavo colchero”, muchos rechazaban el
sistema pero el tiempo le dio la razon; Pues hoy en dia todas las casas comerciales
cuentan con un clavo intramedular fijo bloqueado por pernos o tornillos. Su lucha de 35
afios tuvo frutos al brindarle al enfermo fracturado una mejor solucién que le permitiera
rehabilitarse lo mas pronto posible y logré que caminara inmediatamente, cosa que

nunca se vio con otro sistema.>

En el 46vo Congreso Nacional de Ortopedia en Colombia afio 2001, se realiz6 un
estudio observacional en una serie de casos de pacientes admitidos con fracturas de
fémur, manejados con clavo endomedular con bloqueo y fresado entre enero de 1998 y
junio del 2000, en 165 pacientes tratados con este método a cielo cerrado (con
amplificador de imagen), disefiandose un puntaje para valorar los resultados obtenidos,
donde se tomaron en cuenta como parametros la clinica del paciente, imagenologia,

complicaciones del enclavado etc.**"*®

En 1996 Escarpanter y colaboradores en el Hospital Docente Comandante Pinares; en
Pinar del Rio, Cuba; realizaron estudios retrospectivos de 84 fracturas de la tibia de las
cuales el 60.6% fue manejada con fijador externo y el 39.4 % fué manejada con

estabilizacion interna.®
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La tesis del Dr. Yader Medina, sobre “tratamiento, resultado y evolucién de fracturas
diafisiarias de tibia en pacientes mayores de 15 afos ingresados en el departamento de
Ortopedia y Traumatologia del HEODRA durante 1998-1999, refleja que el tratamiento
mas utilizado fue el yeso Inguinopédico con tacon de marcha en el 61.5% vy fijadores
externos tipo Miehler y RALCA con 27%°. Otro estudio del Dr. Herlan Garcia en el
HEODRA pero en el periodo 2000-2003, revela que de las fracturas de tibia tratadas
quirurgicamente el 64 % fueron cerradas, y en el 42 % se utiliz6 como medio de fijacion
la placa de osteosintesis, 25% con fijadores externos y en el 14 % se utilizé clavos

Russell — Taylor .%”*
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lll. Planteamiento del Problema:

¢ Cuales son los resultados obtenidos del tratamiento quirdrgico mediante el uso del
clavo intramedular SIGN en fracturas diafisiarias de fémur y tibia en el servicio de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello en el

periodo comprendido entre julio del 2005 a Diciembre del 20077

V. Justificacion
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El Hospital HEODRA es de categoria publica y con un perfil multidisciplinario, razén por
la cual a diario se reciben pacientes con traumas mdultiples y algunos de estos traen
consigo fracturas combinadas y traumas que interesan otros sistemas (trauma craneal,
toraxico, abdominal o multiples) en los cuales es primordial la fijacion rigida temprana
que permita minimizar el tiempo quirdrgico y por ende los riesgos transoperatorios
propios de un paciente politraumatizado, permitiendo en ellos facilitar los cuidados de
enfermeria e iniciar una terapia de rehabilitacibn mas precoz, disminuyendo de esta

manera la tasa de morbi-mortalidad.

El servicio de Ortopedia y Traumatologia del HEODRA, tiene disponible desde el afio
2005 clavos endomedulares bloqueados (SIGN), obtenidos a través de la “Cooperacién
Ortopédica Americano Nicaragiense” (COAN), el cual se esta utilizando en fracturas
diafisiarias de fémur y tibia, sin embargo no se cuenta con un analisis, que revele que
esta alternativa quirdrgica en nuestro medio tenga mejores o peores resultados en
comparacion con otras técnicas quirargicas, utilizadas hasta la fecha, donde el principal
método utilizado habia sido la placa de osteosintesis en el 42% de los casos y el clavo

intramedular blogueado tipo Russel Tylor.

El no contar con estudios y tener escasa informacion disponible para evaluar sus
resultados es necesario contar con una guia que nos oriente en nuestro medio
hospitalario y reconocer los éxitos, fracasos de la técnica y el comportamiento a corto y

largo plazo en la rehabilitacion del paciente.
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V. Objetivos

General

Evaluar los resultados obtenidos del tratamiento quirargico mediante el uso del Clavo
intramedular (SIGN) en el manejo de las fracturas diafisiarias de fémur y tibia realizadas
en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Escuela “Doctor Oscar Danilo
Rosales Argiello” en el periodo comprendido Julio 2005 - Diciembre 2007.

Especificos

1. Determinar en los pacientes que usaron clavos intramedulares SIGN en el

tratamiento de las fracturas de fémur y tibia: edad, sexo, procedencia, ocupacion.

2. ldentificar las caracteristicas de las fracturas diafisiarias de fémur y tibia, en
cuanto a mecanismo de produccion, localizacion y trazo de fractura que
presentaron los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente con clavo

endomedular tipo SIGN en el periodo de estudio.

3. Identificar la estancia Intrahospitalaria de los pacientes con fracturas de tibia y

fémur manejados con clavo intramedular SIGN.

4. Determinar funcionalidad articular, consolidacién y complicaciones que ocurrieron

en los pacientes durante el estudio.

V. Marco Tedrico
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Conceptos Generales:

Existe fractura cuando hay una pérdida de la continuidad de la sustancia 6sea. Este
término comprende todas las roturas Oseas, que van desde las fracturas altamente
conminutas situadas en un extremo, hasta las fracturas de trazo capilar o incluso

microscépicas, situadas en el otro extremo. ®

Para determinar el tipo de fractura se incluye la descripciéon de la direccion de la linea
de fractura, el nimero de fragmentos y la fuerza de la lesion aplicada al hueso. Las
lineas de fractura pueden ser transversales, oblicuas o espiroideas. Una fractura
espiroidea verdadera tiene una linea de fractura que cruza en dos direcciones. Es
frecuente que una linea de fractura oblicua larga se interpreta como una fractura
espiroidea. Ambos tipos de fractura son relativamente inestables y pueden deberse a la
aplicacion al hueso de una fuerza de rotacién. Una fractura conminuta es la que tiene
multiples fragmentos, la segmentaria es un tipo de fractura conminuta en la que hay

unos fragmentos grandes y bien definidos.?

Otros términos utilizados para describir los tipos de fractura hacen referencia a las
fuerzas de deformacion aplicadas a los fragmentos de fractura; entre estos tenemos
fracturas por impactacion, por avulsién y por compresion.®

El tratamiento de las fracturas se inicia con la identificacion y una descripcion adecuada,
ello incluye una localizacién de la fractura, el tipo y el grado de desplazamiento. Todo

esto esencial para la labor de los profesionales de la atencion medica.

A-Consideraciones sobre la fractura diafisiaria del fémur:
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Son aquellas que se asientan por debajo del trocanter menor (5c¢m) hasta 5-7cm. Por
encima de la metéfisis femoral distal originadas por trauma de alta energia sobre todo
en jovenes, asi como las de baja energia en pacientes seniles (caidas, fracturas en

terreno patolégico, etc.) cuyo trazo varia en dependencia del mecanismo lesional.’

El fémur se encuentra rodeado de wuna gran masa muscular que aleja
considerablemente el hueso de la piel lo cual permite que en la zona de fractura se
produzcan grandes desplazamientos y cabalgamientos muy dificiles de controlar por
medios manuales y sobre todo mantener con yeso. Estas masas musculares provocan
hematomas grandes y profundos, lesiones graves de partes blandas, dolor y por
consiguiente estado de shock lo que hace en las fracturas cerradas el pronostico se ha
reservado. Asimismo la angulacién o rotacion residual de los fragmentos fracturados
ocasiona graves problemas biomecanicos en la rodilla y la cadera, ademas de alterar la

marcha.*’

Clasificacion de las fracturas diafisiarias de fémur:

Las fracturas diafisiarias de fémur se clasifican de acuerdo a su mecanismo de
produccion en directas, indirectas.

CAUSA DIRECTA: Son ocasionadas por una violencia que se produce directamente
sobre el muslo a nivel de sus dos cuartos medios y las mas frecuentes son las
provocadas por accidentes de transito. El trazo generalmente es transverso u oblicuo
corto 0 en ocasiones se puede desprender un fragmento en cufia en la parte posterior o
interna. Presenta un desplazamiento considerable de los fragmentos y se produce un
acortamiento del miembro por cabalgamiento; el fragmento distal va hacia atras al rotar
externamente y por lo regular por la angulaciébn da al fémur una incurvacion de
convexidad anterointerna.? ***

CAUSA INDIRECTA: Son las producidas por los movimientos flexion, torsién o por
ambos movimientos combinados. Por flexion se producen al caer sobre los pies ya que
el trauma aumenta la flexion fisiologica del fémur y lo fractura estas son fracturas cortas

o medianas que se acomparfan a veces un fragmento triangular libre intermedio.
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Las fracturas por torsién se producen por caidas con el pie fijo y girando sobre el eje
longitudinal del miembro. El trazo es helicoidal y muy largo y a veces ocupa toda la
diafisis.

Tratamiento de las Fracturas Diafisiarias de Fémur:

Es importante en todo paciente con fractura de fémur establecer un protocolo de
manejo con el fin de buscar y tratar las lesiones coexistentes en las fracturas y
abordarlas tempranamente disminuyendo los riesgos de morbimortalidad del individuo.
En el paciente politraumatizado esta indicada la fijacién precoz de la fractura para
reducir el riesgo de disfuncion pulmonar y la morbimortalidad.
La inmovilizacion esta indicada hay que inmovilizar de inmediato a todo paciente con
fractura de fémur, puede realizarse en el lugar del accidente o segun el nivel de
estancia del individuo.*
Entre los métodos de tratamientos posibles para las fracturas de la diafisis de fémur se
incluyen los siguientes:
I. Reduccion cerrada e inmovilizacion con espica de yeso
II. Traccién esquelética.
lll. Fijacion externa.
IV. Fijacion interna:
A. Clavo intramedular sin bloqueo:
1. Técnica abierta.
2. Técnica cerrada.
B. Clavo Intramedular de bloqueo:
1. Fresado.
2. Sin fresar.
C. Fijacion con placas.
El enclavado intramedular de bloqueo se considera en la actualidad el tratamiento de
eleccion para la mayoria de las fracturas diafisiarias de fémur.
Independientemente  del método elegido existe en comun acuerdo los principios

siguientes: restauras la alineacién, rotacion y longitud; preservar el aporte sanguineo
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para ayudar a la consolidacién y prevenir la infeccion y la rehabilitacién de la extremidad

del paciente.

Traccidén e inmovilizacidn con Yeso:

Las fracturas diafisiarias del adulto rara vez pueden ser reducidas y mantenidas con un
yeso. El féemur esta rodeado de grandes y poderosos musculos que ejercen fuerzas de
angulacién sobre los fragmentos y a diferencia de su uso en los nifios pequefios, la
inmovilizacién con yeso tras una fractura de fémur en un adulto suele llevar al
desplazamiento y angulacion en una posicion inaceptable.

Los métodos de traccion esquelética suelen usarse como fase preliminar a otros
métodos definitivos para el tratamiento de las fracturas diafisiarias de fémur, por
ejemplo antes de la colocacién de un yeso funcional femoral o de un enclavado
intramedular a cielo cerrado.

Rara vez se emplean en el adulto la traccion esquelética balanceada o traccién con
suspension dinamica como método de tratamiento definitivo. La duracién del
encamamiento, con sus complicaciones potenciales y las consideraciones econémicas
de una estancia intrahospitalaria de varias semanas o meses hacen de este método
poco practico cuando se emplea solo. Sin embargo, esta extendida la realizacion de un
periodo de traccibn previa para  distraer ligeramente la fractura, antes del

enclavamiento intramedular a cielo cerrado.® 3

Fijacion bipolar por transfixion :

Se ha utilizado esta técnica normalmente en pacientes mayores que por una u otra
razon no son candidatos a cirugia y tampoco es conveniente la traccion esquelética.
Esta técnica no sea utilizada en varios afios debido a la disponibilidad de mejores
métodos de fijacion externa e interna. Se introduce un clavo de esteiman grueso
proximal a la fractura y otro por debajo de la misma y se incorporan en un yeso

cilindrico de muslo de contacto total.

Fijacion Externa:
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Las fracturas con gran dafio de partes blandas (pérdida, maceracién, contaminacion),
asi como lesion vascular concomitante se requieren el uso de fijador externo para un
manejo adecuado de partes blandas. Estos varian en cuanto a su configuracion entre
ellos monopolares, biplanares, articulados, no articulados, etc. el inconveniente es la
infeccion en el trayecto de los clavos, puede al retirarse el mismo y una vez que las

partes blandas hayan mejorado, realizarse enclavado endomedular.?

Sin embargo existen estudios que apoyan el uso del clavo endomedular ante una lesion
vascular como manejo primario, obteniéndose muy buenos resultados en cuanto a la
consolidacion de la fractura, ausencia de sepsis y sobre todo evolucion satisfactoria de

la reparacion vascular.®**

Fijacion interna con placa vy tornillos:

Desde los afos sesenta el grupo de cirujanos de la AO en Suiza ha utilizado la fijacion
intramedular o la sintesis con placa de compresion para casi todas las fracturas
diafisiarias de fémur. Sus métodos tienen muchos defensores. La reduccion mas
precisa de fracturas diafisiarias conminutas de fémur se obtiene con la sintesis inter
fragmentario a compresion y la fijaciéon con placa y tornillos. Este tratamiento permite la
movilizacion precoz y un buen resultado funcional pero desafortunadamente el riesgo
de infeccion y la rotura del implante que se ha publicado en la bibliografia es
inaceptablente alto. La sintesis con placa de las fracturas diafisiarias de fémur requiere
experiencia y juicio clinico ya que un uso inadecuado de ellos conlleva a peores
resultados que con cualquier otro método.*® *

La osteosintesis con placa no requiere la aparatos mesa ortopédica ni de un
intensificador de imagines que son necesarios en el enclavado intramedular a cielo a
cielo cerrado del fémur. La placa preserva la circulacion endostal; sin embargo, la

cortical subyacente a la placa queda desvitalizada. Cuando se utiliza placa u tornillos en
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la fijacion interna de una fractura diafisiaria de fémur, la deambulacion y la carga de

peso sin proteccién no suele ser tan precoz como tras el enclavado intramedular.

Fijacion intramedular:

La fijacion interna de las fracturas diafisiarias de fémur se popularizo a partir de la
segunda guerra mundial, al introducirse el enclavado intramedular a cielo abierto. En un
paciente adulto joven con una fractura no conminuta en la porcion mas estrecha del
canal medular, el enclavado intramedular, salvo complicaciones, es el tratamiento
definitivo. Un enclavado intramedular con éxito se traduce en una estancia hospitalaria
corta, una rapida movilizacién de todas las articulaciones, una deambulacion precoz y
un tiempo total de incapacidad relativamente corto. Las fracturas del tercio proximal o
distal de la diafisis o las gravemente conminutas, sin embargo son las menos
adecuadas para este tipo de fijacion interna. La infeccion o la seudoartrosis

subsiguiente a un clavo intramedular abierto no acerrojado son complicaciones graves.

Aunque el enclavado intramedular a cielo cerrado fue introducido por Kunscher en los
afios cuarenta no se popularizo la técnica en Estados Unidos hasta los afios setenta.
Con las mejoras de la técnica y especialmente con la aparicién de los intensificadores
de imagenes la técnica cerrada ha sustituido casi por completo a la técnica abierta.
Mientras los métodos cerrados reducen el riesgo de infeccion, los clavos sin acerrojar
continuaron teniendo problemas en el caso de las fracturas del tercio proximal o distal o
en fracturas con conminucion importante, recientemente este tipo de fractura ha sido
tratada con modificadores del enclavamiento intramedular por ejemplo los clavos de
bloqueo que estan dotados de tornillos de transfixion para continuar la longitud y la

alineacion rotacional como es el clavo Russel Tylor y en la actualidad el Clavo “SIGN”.

Consideraciones de fracturas diafisiarias de tibia:
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Son fracturas que asientan en la diafisis de la tibia, 5 6 6 cm por debajo de la interlinea
articular de la rodilla y 5 6 6 cm por encima de la interlinea de la articulacion

tibiotarsiana. 8

Se considera como fractura de la diafisis de la tibia, aquella que ocurre entre dos lineas
imaginaria: la superior, coincidente con el plano diafiso metafisiario proximal y la inferior
con el plano diafiso metafisiario distal.

Las fracturas que ocurren por encima de este limite superior corresponden a fracturas
de la metéfisis superior de la tibia o de los platillos tibiales, cuando ocurren por debajo
del limite inferior, corresponden a fracturas de las metéfisis distal o del pilon tibial; mas

hacia abajo, ya son fracturas epifisiarias (tobillos).

Etiopatogenia.

En las fracturas por traumatismo directo el trazo se produce generalmente en el sitio del
impacto siendo transversal, regular y estable, cuando el trauma es de alto gasto de
energia y la pierna se encuentra en sentido opuesto a la direccién del trauma, se
producen fracturas multifragmentarias. En las fracturas transversales, casi siempre el
peroné se fractura al mismo nivel que la tibia. En las fracturas por causa indirecta, las
que ocurren por flexion son oblicuas largas, muy inestables y asientan en los tercios
superior, medio o inferior de la diafisis tibial. Las fracturas por torsion regularmente son
espiroideas y se deben a una torsién forzada del miembro. El sitio de la fractura es
variable, aunque es muy comun que ocurra en la mitad distal de la diafisis. Sobre el
peroné habitualmente la localizacién es mas alta, ya que la fractura se contintda en el
plano de rotacién superior de la espina tibial. La punta superior del borde de la fractura
de tibia es puntiaguda e interna; ademas se hace prominente y en ocasiones perfora los
tegumentos. Estas fracturas son muy inestables y los fragmentos pueden desplazarse
después de reducidas aquellas.®

Las fracturas segmentarias o multifragmentarias ocurren a lo largo de toda la diafisis,
son muy inestables, se desplazan facilmente y se complican con retardos de

consolidacion y pseudoartrosis por necrosis de los fragmentos.
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Las fracturas aisladas de la tibia en ocasiones presentan dificultades para la
consolidacion, puesto que el peroné indemne se opone a una buena coaptacion de los
fragmentos, estas fracturas tienden a desviarse en varus.

Las fracturas aisladas del peroné son menos frecuentes y cuando se produce se debe
sospechar que existe también lesion de ligamentos y fracturas del tobillo. En las
fracturas aisladas del cuello del peroné o de la porcién alta de su diafisis, es necesario
investigar si hay lesiones del ligamento lateral externo y de los cruzados en la rodilla. En
las fracturas aisladas de peroné en otros niveles, es necesario investigar una posible

diastasis tibioperonea.

Clasificaciones:

Existen multiples clasificaciones, de acuerdo con el prondstico de vitalidad del hueso, R.
W, Jackson hace una clasificacion especial para fracturas bifocales o segmentarias.
Muller plantea una clasificacion segun los modelos de tratamiento del sistema A. O.
Rodrigo Alvarez Cambra y col. clasifican las fracturas de tibia en producida por trauma

directo e indirecto.

Fractura por trauma directo:

Se producen por un impacto sobre la tibia. El trazo méas frecuente es el transversal u

oblicuo corto; el conminuto, cuando hay grandes impactos con compresion.

Fractura por trauma indirecto:

Producidos por un mecanismo de torsion, flexion o por ambos combinados. Es el
trauma mas frecuente. EI mecanismo de flexion produce una fractura oblicua, el de
torsion fracturas espiroideas y el mecanismo de torsion en flexion produce fractura
espiroidea con un tercer fragmento en cuiia. Cuando se combinan mecanismos directos
e indirectos se produce fractura de trazo bizarro muchas de ellas conminutivas o en

varios segmentos. °

Hoglund y States también clasificaron las fracturas de la tibia como secundarias a
traumatismos de alta o baja energia. Hallaron que esta clasificacion era util para el
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prondstico, las fracturas de alta energia fueron el resultado de accidentes del tipo

colisiones automovilisticas y lesiones por aplastamiento.

Este grupo incluyé mas de la mitad del total de las fracturas y el 90 % de las fracturas
expuestas consolidaron en un tiempo promedio de 6 meses. Las producidas por baja
energia obedecieron a accidentes tales como caidas y estas consolidaron en un tiempo

promedio de 4 meses aproximadamente.

Existen muchas clasificaciones, con fines didacticos interesa clasificarlas de acuerdo a
Su exposicion y estabilidad en:

» Cerradas y expuestas

» Estables e inestables.

Fracturas Cerradas:

Son las fracturas que no tienen comunicacion con el medio externo y segun Tschene y

Gotze, vale reconocer los grados de compromiso de tejidos blandos en:

Grado 0. (Contusion leve) Escasa o nula lesion de tejidos blandos.

Grado 1. (Contusién moderada) Abrasiones superficiales y moderada tumefaccion
del tejido celular subcutaneo.

Grado 2. (Contusidn intensa). Abrasion profunda, con edema a tension y vesiculas.

Grado 3. (Contusién grave). Tumefaccion a tension, flictenas y sindrome

compartimental.

La opcidn del tratamiento varia de acuerdo al grado: Enyesado (0° a 1°) y enclavado
fijacion externa o interna en (2° a 3°). Las fracturas cerradas de tibia sin o con minimo
desplazamiento y estables se tratan con yeso inguinopédico, la rodilla en semiflexion
de 10° a 20°y el tobillo a 90° por 4 a 6 semanas de reposo relativo (sin asentar el pie y
pudiendo caminar con muletas) y ejercicios del cuadriceps. Luego colocar bota
Sarmiento con apoyo en tenddn rotuliano y condileo, permitiéndole marcha
controlada, hasta completar las 12 semanas. Hacer control radiogréfico antes de cada
cambio de yeso, la fractura debe consolidar en 16 semanas. En pacientes
politraumatizados con fracturas de ambas piernas se recomienda enclavado

endomedular o fijacién externa.
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Fracturas Expuestas:

Desde la aparicion del hombre sigue siendo problema esta lesion, que compromete
mas la pierna. Hasta el siglo pasado el Unico recurso era la amputacion para salvar la
vida por la complicacion mas grave: la infeccion. Pero con los nuevos recursos como
asepsia, antibioticoterapia, rayos X (intensificador de imagenes) y técnicas mas
depuradas los resultados son cada vez mejores. El manejo de las fracturas expuestas
requiere de experiencia, disponibilidad de recursos y un diagndéstico acertado bajo la
Optica de clasificaciones que aporten conceptos del tratamiento, evolucién vy
pronéstico.*

Adoptamos asi la clasificacion del compromiso éseo en grupos del Dr. Alfredo Aybar
Montoya y la interrelacién con el grado de alteraciones de tejidos blandos (Cauchoix —
Muller).

Grados de compromiso de tejidos blandos (Cauchoix-Muller- Gustillo)

Grado | Heridas lineales de bordes netos, que pueden tener hasta 1 - 2 cm de
longitud, en comunicacién al hueso.

Grado Il Cuando hay pérdida del tejido blando de 2 cm a un tercio de la longitud
de la diafisis del segmento pierna. Se logra cobertura sin dificultad (cierre
primario, diferido, colgajos, plastias “rotacional” o “voltereta” o por
acortamiento).

Grado Il Mayor al tercio del segmento pierna, desflecada, anfractuosa, con pérdida
de sustancia, dificil de lograr cobertura.

Clasificacién de Gustillo de fracturas abiertas:
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Tipo 1 Fractura abierta con una herida puntiforme o menor de 1 cm, contusién
leve, poca contaminacion.

Tipo 2 Fracturas abierta con herida mayor de 1 cm, poca desvitalizacion de las
partes blandas, contaminacion moderada.

Tipo 3

A) Traumatismo de alta energia con conservacion de la cobertura

Osea a pesar de la importante atriccibn muscular en el area de la fractura,

contaminacion importante de la herida.

B)Lesion extensa de las partes blandas con fragmentos O&seos libres vy

desperiostizado.

(03] Fracturas abiertas asociadas a una lesion arterial que requiere de la colaboracion

del cirujano vascular.

Tratamiento

A. Tratamiento Conservador:

Tan pronto como sea posible, en general a las pocas horas del accidente, se debe
reducir a inmovilizar la fractura. En este momento los fragmentos pueden ser
manipulados con facilidad, no hay contractura muscular, ain el edema no se ha
producido; por lo tanto, las condiciones para lograr una reduccion e inmovilizacién son
ideales. En general, si se actia con suavidad, inspirando y ganandose la confianza del
paciente, ni siquiera es necesaria la anestesia (focal o epidural).** ¢
1. Enfermo sentado con ambas piernas colgando en el borde de la camilla. El peso
mismo de la pierna actua alineando y reduciendo la fractura.
2. Médico sentado frente al enfermo en un nivel mas bajo que la camilla.
Colocacion de malla tubular y proteccion de las prominencias 6seas.
Control visual de la correcta alineacion de los ejes de la pierna: eje lateral, antero
posterior y rotacion.
5. Colocacion de las vendas enyesadas hasta por encima del tobillo (primer
tiempo). Se controla y corrige los angulos del pie, evitando la posicién en equino,
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en varo o valgo; se controla y corrige los ejes de la pierna: rotacion, varo-valgo y
ante o recurvatum.
Fraguado el yeso que inmoviliza el pie, se prolonga hasta un plano por debajo de
la rodilla (segundo tiempo).®
Control radiografico de la posicion de los fragmentos.
Se extiende la rodilla hasta dejarla en una semiflexion; entonces, se prolonga el
yeso hasta un plano coincidente con el pliegue inguinal (tercer tiempo).
Enfermo hospitalizado:

a. Pierna elevada.

b. Control clinico permanente.

c. Alerta ante los signos de compresion dentro del yeso.

d. Iniciar de inmediato ejercicios activos de movilizacion de los dedos del pie,

cuadriceps y cadera.

10. Alta cuando:

e. Se haya comprobado que no hay edema.
f.  El control radiogréfico demuestra una correcta y estable reduccion.

g. No haya molestias derivadas del yeso.

Cuidados posteriores

Primera fase

v

El enfermo puede empezar a caminar con apoyo en 2 bastones (sin apoyo del
yeso) desde el dia siguiente de la reduccion.

Si no camina, debe permanecer en cama, con la pierna elevada.

A los 7 a 10 dias, el riesgo del edema practicamente ha desaparecido y ya no es
necesario mantener la pierna elevada.

Controlar la practica de los ejercicios de cuadriceps, cadera y movimiento de los
dedos del pie.

El estado del paciente y el estado del yeso, deben ser controlado cada 7 a 10
dias.

Asi se mantiene por 3 a 5 semanas. Transcurrido este lapso se da comienzo a
una segunda fase en el tratamiento.

Nuevo control radiogréfico.
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Segunda fase (Transcurridas 4 a 5 semanas):

Se saca el yeso. Aseo de la pierna; examen del estado de la piel.

Control clinico de la estabilidad del foco de fractura. No debe olvidarse que es el
examen clinico y no el aspecto radiografico del foco de fractura, el que da una
mas fiel informacién respecto al progreso de la consolidacion.

Radiografia: de control sin yeso.

Colocacion de nuevo yeso, siempre en tres tiempos, como fue colocado la
primera vez.

Taco de marcha.

Nueva radiografia de control, una vez fraguado el yeso.

Correccion de desviaciones de eje si las hubiera.

Si el grado de estabilidad clinico del foco de fractura confiere confianza en
cuanto a su solidez, puede autorizarse la marcha con apoyo de bastones. Si asi

no ocurriera, no se autoriza la marcha hasta el proximo control.

En estas condiciones, caminando con apoyo del yeso, con ayuda de bastones,
se mantiene hasta cumplir 3 meses de tratamiento.

Tercera fase (Cumplidas las 12 semanas):

Se retira el yeso.

Aseo y examen del estado tréfico de la piel.

Control clinico del grado de solidez y estabilidad del foco de fractura.

Radiografia de control.

Segun sea de confiable clinicamente el callo éseo, complementado por la
informacion radiografica, se procede:

Retiro definitivo del yeso.

Deambulacion controlada con apoyo de bastones.

Venda eléastica.

Rehabilitacion controlada de movimientos de rodilla, tobillo, pie y ortejos.
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v Rehabilitacion controlada de cuadriceps.
v Control clinico cada 10, 15, 20 y 30 dias, hasta su recuperaciéon completa.

v Control radiogréfico a los 30 y 60 dias de sacado el yeso.

Az1. Método funcional de Sarmiento:

Los métodos funcionales utilizando aparatos enyesados fueron mencionados por
primera vez por Lucas Championniere en 1910 y Delbet 1913. Sarmiento reconsideré
estos métodos y a partir de 1965 los ha utilizado basandose en tres principios
fundamentales:

1. La inmovilizacion de las articulaciones por encima y por debajo de la lesion,
no es una condicidbn necesaria para la consolidacién de la fractura de la
pierna.

2. La puesta en funcién precoz de un segmento del miembro favorece la
osteogénesis.

3. La inmovilizacién estricta del foco de fractura no es una condicion previa para

la curacion de la fractura.

Cumplida la primera fase (3 a 5 semanas) y segun sea de confiable clinicamente el
callo de fractura, y dependiendo de la experiencia técnica del médico tratante, podria
iniciarse la segunda fase del tratamiento con una bota de yeso (bota de Sarmiento),
con apoyo en tuberosidad anterior de la tibia, muy bien modelada en torno a la base de
los platillos tibiales, con apoyo en el contorno rotuliano, dejando libre el hueco popliteo,
lo que le permite la libre flexion de la articulacion de la rodilla.

En la medida que haya dudas clinicas de una consolidacion retrasada o falta de
tecnicismo en el manejo de este tipo de yeso, es aconsejable decidirse por continuar la

segunda y tercera fase con bota larga, bien modelada y ambulatoria®

B. Tratamiento quirlrgico

Quizas sea la fractura de tibia donde el tratamiento quirdrgico (osteosintesis) ha sido

mas discutido. La lista de complicaciones directamente producidas por la intervencién
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es larga; sin duda que de todas ellas, la mas temible por sus consecuencias es la
infeccion. Es por eso que en casi todos los servicios traumatolégicos del mundo, se
preconiza como método de eleccion el tratamiento ortopédico ya descrito, reservando
la técnica quirdrgica para casos seleccionados segun indicaciones muy estrictas y
precisas. Sin embargo, el largo tiempo de inmovilizacion (minimo 3 meses), la atrofia
muscular y la rigidez articular que conlleva, hacen que los casos de irreductibilidad
determinen que la terapéutica se oriente al tratamiento quirdrgico, permitiendo una
reduccién anatomica y estable, una movilizacion articular precoz y una deambulacién

con descarga mas segura y precoz.*?

El cirujano puede sentir una poderosa tentacién por resolver el problema usando
placas, tornillos, clavos intramedulares, etc., engafiado por la aparente facilidad que
pareciera ofrecer un hueso de tan facil acceso. El error es evidente; las dificultades
técnicas para reducir y estabilizar los fragmentos 6seos suelen ser insuperables,
constituyéndose a menudo en una intervencién de gran complejidad. Ademas, el precio
que el enfermo puede pagar por una reduccion perfecta suele ser elevado y de
proyecciones insospechadas, con complicaciones que pueden ser temible entre las que
se mencionan infeccién de la herida, osteomielitis del foco de fractura, retardo de la

consolidacién, Pseudoartrosis, entre otras.

Hay gran diversidad de métodos para el manejo de las fracturas diafisiarias. Aquellos
que abordan con clavos intramedulares a cielo cerrado o abierto, las placas AO y los
fijadores externos. Hay diversas opiniones en cuanto a la indicacién quirdrgica de las

fracturas de tibia.**

Miiller indica el tratamiento quirargico en los siguientes casos:
v Fracturas inestables con desplazamientos de los fragmentos mayores que el
diametro de la diafisis.

v' Lesiones con acortamientos mayores de 1 cm.

v Fracturas que se desplazan después de reduccién cerrada.

v" Fracturas abiertas.
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' Fracturas con angulacién en varus mayor de 5 grados. **

Técnicas de osteosintesis en las fracturas de tibia:

Expresion clara de cuan complejo puede llegar a ser el procedimiento quirdrgico a
elegir en la osteosintesis de la fractura, es la lista, todavia incompleta, de las mas
diversas técnicas actualmente en uso habitual:

v Placa de osteosintesis.

v Tornillos en fracturas oblicuas o espiroideas.

v Enclavado endomedular a cielo abierto.

v Enclavado endomedular a cielo cerrado.

Ante esta variedad de procedimientos a usar, la decision final de su eleccién queda
sujeta al criterio del médico tratante, que habra de considerar muchos factores antes de

tomar su decision.r®

Sistema de compresion interna AO

Es un método con el fin de inmovilizar desde adentro al hueso de forma estable sin
utilizar inmovilizacion externa. Esto permite desde el principio los movimientos activos
reduciendo el tiempo de consolidacion, hospitalizacién y rehabilitacion, permitiendo
integrar al paciente a la sociedad, familia y el trabajo.

Fijacion intramedular

El objetivo es asegurar suficiente fijacion interna para controlar las fuerzas angulatorias,
rotacionales y mantener el largo del hueso ademas; permite la movilizacion temprana
de las articulaciones adyacente.

El postratamiento depende de la estabilidad obtenida por fijacion medular. Si la fijacién
no se considera segura puede necesitarse el soporte de yeso de pierna corto o largo.
Haoaglund y State refieren que el tiempo promedio necesario para la union de una
fractura expuesta tratada por fijacion interna fué de 11 meses y la mitad se infecto,

mientras que fracturas similares tratadas sin fijacién interna fué de 6 meses. *
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Clavo de bloqueo de fémur:
Las complicaciones son comunes y pueden relacionarse con la propia naturaleza de la

lesion o con el tratamiento, entre ellas se pueden mencionar principalmente:

v Union retardada o falta de union

Union deficiente

Infeccion

Distrofia refleja simpatica

Artritis postraumatica

Rigidez y anquilosis articular después de inmovilizacion prolongada

Lesiones de tejido blando ( nervios, vasos o musculos)

SR N N N N R

Pseudoartrosis

SIGN (Surgical Implants Generation Network):

Descripcién: El clavo intramedular SIGN, se disefio para proporcionar fijacion en las
fracturas diafisiarias de fémur y tibia, este es un clavo intramedular solido en el que se
adiciona dos tornillos de bloqueo proximal y dos tornillos de bloqueo distal, lo que
permite que controle las fuerzas deformantes de compresién y rotaciébn asegurando

una buena consolidacion.*®

Existe en la actualidad un continuo debate en relacion de las fracturas diafisiarias de
fémur y tibia, sin embargo en los ultimos afios la introduccién del clavo centromedular
bloqueado, las indicaciones para su uso se ha extendido, la estabilidad depende de los
pernos proximales y distales, por lo que el fresado del conducto medular se reduce al
minimo.

Este es un implante rigido, que proporciona buena estabilidad en el foco de fractura

con la consiguiente consolidacion ésea, funciona con el principio biomecanico de férula
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interna combinado con los de soporte o proteccion segun el o los orificios proximales o
distales que se bloquea.™®

La posibilidad de bloguear los clavos ha permitido que las indicaciones del
procedimiento se extiendan considerablemente pudiendo ser tratadas fracturas
diafisiarias independiente del trazo de fracturas, consolidaciones viciosas, fracturas
patolégicas restaurando la longitud y estabilidad rotacional de las fracturas permitiendo

al paciente ser movilizado precozmente sin riesgo de acortamiento, ni rotacion.*®

Tipos de clavos: Los clavos intramedulares SIGN, tienen diferentes dimensiones y
tamafos; antes del procedimiento el Cirujano, tiene que seleccionar el tipo y tamafio
segun los requerimientos del paciente.

Se recomiendan los siguientes:

v' Tibia anterogrado: Clavo SIGN 8-10mm diametro, 200-420mm longitud.

v" Fémur retrogrado: Clavo SIGN 10-12mm diametro, 200-420mm longitud.

v" Fémur anterogrado: Clavo SIGN 9-12mm diametro, 200-420mm longitud.

Indicaciones: EIl clavo intramedular SIGN, esta indicado para la fijacion interna de
fracturas diafisiarias (media, proximales y distales) de fémur y tibia estas pueden ser
oblicuas, transversales, en espiral, conminutas. Fracturas con pérdida de hueso,
fracturas abiertas, osteotomias correctivas, fracturas patologicas, seudoartrosis,

consolidacion viciosas y fracturas proximales del fémur.

Planificacién preoperatoria:
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Eleccion del Implante: Tomando en cuenta el canal medular y la cortical de hueso, se
mide la longitud colocando el clavo adosado al muslo en fémur o la pierna en vivo o
mediante proyecciones radiograficas que abarque todo el hueso, en el caso del fémur
se mide de la punta superior del trocanter mayor al condilo externo en el miembro sano,
en la tibia de la tuberosidad de la tibia a 1cm proximal a la linea articular del tobillo en el
miembro sano, la medida se puede obtener durante el acto quirurgico.

Procedemos a revisar el equipo el tiene que estar completo:

Luego se recomienda elegir el clavo que se va a utilizar y escoger un numero superior y
uno inferior en longitud y en diametro y ensamblarlo con la guia externa, se debe
asegurar que los orificios distales y proximales coincidan con los orificios del clavo:

Técnica Quirurgica en fracturas de fémur:
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Paciente en decubito lateral otros eligen el supino previa anestesia colocacién o no en
mesa de traccibn segun experiencia del cirujano colocacion de campos aislantes
estériles, asepsia y antisepsia de region:

En fracturas de fémur existe la via anterograda y la via retrograda:

Técnica por via anterograda:

Se realiza incision de 3cm proximal al trocanter mayor se diseca por planos y se
identifica la fosa piriforme y se procede a realizar el orificio de entrada con punzoén

iniciador:

Muy posterior Punto de inicio Muy anterior

Via retrograda:
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Se coloca a paciente en decubito supino y con la rodilla en flexion de 45° se realiza
incisién de unos 3 cms y se identifica el surco intercondileo femoral y se procede a

realizar orificio de inicio con punzén:

Luego se inicia fresado manual iniciando con fresa numero 7, posteriormente en la
meza de fractura se procede a realizar distraccion y bajo fluoroscopia se procede a
realizar reduccion por via cerrada si esta no es posible 0 no se cuenta con intensificador
de imagen se procede a realizar incision pequefia posterolateral sobre el foco de
fractura se identifica el tabique intermuscular, se realiza separacion de tejidos hacia
adelante, se realiza hemostasia, se realiza curetaje de fragmentos y se realiza
reduccion luego se procede a continuar fresado del canal hasta un numero mayor al del
clavo a utilizar y luego se procede a introducir el clavo manualmente, se auxilia de
martillo o diapasén para su introduccion, posteriormente se procede realizar bloqueo
distal utilizando la guia externa como indicador, se realiza pequefio abordaje y se
procede a realizar bloqueo distal de los dos orificios del clavo luego se identifican dos

orificios proximales y se procede a realizar bloqueo .19

Técnica Quirlrgica en fracturas de tibia:
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Se coloca paciente en decubito supino, podemos utilizar manguito neumatico en el
muslo para realizar vaciamiento del miembro, luego bajo asepsia y antisepsia del
miembro, realizamos abordaje de unos 2cm, a nivel del tenddn rotuliano a la altura de la
tuberosidad de la tibia e insertamos el clavo ligeramente por encima de este siguiendo
el eje de la diafisis tibial, una vez que entramos al canal intramedular procedemos a
introducir primera fresa numero 7, luego si se cuenta con amplificador de imagen se
procede a realizar reduccién de foco de fractura, si no procedemos a realizar reduccion
bajo técnica abierta con un pequefio abordaje sobre el foco de fractura y procedemos a
continuar fresado hasta un numero mayor al del clavo escogido, posteriormente se
procede a introducir el clavo colocando la guia externa medial a la pierna y asi no
corremos riesgo de lesionar el nervio ciatico popliteo externo y evitamos el peroné, una
vez introducido el clavo procedemos a localizar bloqueo distal a través de un pequefio
abordaje 2-3 cm, colocamos primera camisa dentada posteriormente camisa con guia
para 3.5mm realizamos primer orificio con broca 3.5mm, luego extraemos camisa
3.5mm y colocamos camisa para broca manual en T de 6.3mm y realizamos orificio
grueso con broca en T, verificamos bloqueo con probador solido posteriormente con
probador canulado, una vez que estamos seguros del bloqueo en el orificio distal
procedemos a colocar medidor de tornillo, posteriormente extraemos probador
canulado con mucho cuidado y posteriormente extraemos camisa para 6.3mm,
medimos el tamafo del tornillo y procedemos a colocar tornillo para bloqueo distal,
luego con ayuda de pines de seguridad para evitar que se movilice la guia procedemos
a bloquear el resto de orificios (segundo orificio distal y luego dos orificios proximales).*®

1. Identificamos portal de entrada 2. Orificios hacia los lados
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3. Seguimos el eje diafisiario de la tibia

Pressure tow ard foot to
l keep fracture from
T-Han d] commmmpe- 1§+ istracting

/

! S
}

Nail in bone | Bolster
past fracture | f
site " /

f

Hold foot to keep |
the tibia at right JEoA
angle to \

5. Bloqueo distal broca 3.5mm

- =

7. Verificamos bloqueo

Tipos de bloqueo:

4. Guia externa medial

6. Broca manual 6.3 mm

8. Realizamos orificio cortical externa.
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A. Estatico: Cuando es proximal o distal a la fractura.

B. Dinamico: se bloque solamente distal o proximal al foco.
El bloqueo dinamico se emplea con mayor frecuencia para fracturas que se extiendan
mas alla (metéfisis), y cuando el foco de fractura tiene estabilidad axial. Con el apoyo
se pueden transmitir cargas axiales pueden se bicortical paralelo o bicortical oblicuo a

cabeza y cuello femoral.

Contraindicaciones:
= Infeccion latente o activa.
» Lesiones con mucha perdida 6sea o de tejido blando, esta en desicion del
Cirujano.
= Pacientes poco colaboradores o0 incapaces de seguir con los cuidos

postoperatorios.
Precauciones:
- El clavo y tornillos no son reusables, debido a que son sometidos a mucho estrés
y esto puede crear imperfecciones que pueden provocar fallas.
- Inspeccionar el equipo si esta completo siempre antes de la cirugia.

Tipos de Fractura en que se utiliza clavo SIGN:

a. Fracturas Cerradas:

- Diafisiarias: Ya sean tercio medio, distal o proximal.
- Trazo: Oblicuo, espiroidea, transversas o conminutas.

b. Fracturas abiertas:

Dentro del estas tenemos segun la clasificacion de Gustilo grado I, Il, I, llIA, hay que
realizar debridamiento si es dentro de 8 horas de la lesion e inmediatamente insertar el
clavo SIGN.*

c. Fractura abierta con cierre primario diferido:
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Se realiza un debridamiento adecuado y luego hacer cierre de piel, dejando libre la
capa muscular se coloca drenaje luego en una segunde intervencion se coloca el clavo
SIGN.

d. Fracturas tratadas inicialmente con fijador externo: lesiones abiertas debido al riesgo

de infeccidn inicialmente se tratan con fijador externo, 10 dias después se fija con clavo

intramedular SIGN.

e. Seudoartrosis: La mayoria de las seudoartrosis en la diafisis femoral se pueden tratar

de manera satisfactoria mediante clavos intramedulares, si la seudoartrosis esta en
relacion con una fijacion intramedular se debe realizar un recambio del clavo por otro de

mayor diametro, generalmente encerrojado dindmico o estatico.°

DISENO METODOLOGICO:
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Tipo de estudio:

Descriptivo, serie de casos.

Periodo de Estudio:
Julio 2005 a Diciembre 2007.

Area de estudio:

El Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, esta situado en el centro de la
ciudad de Leon el servicio de Ortopedia y Traumatologia se encuentra ubicado en el
cuarto piso costado noroeste del edificio, consta de 43 camas y se divide en tres areas
gue son: cuartos limpios, cuartos sépticos y ortopedia pediatrica.

El area de influencia de la unidad se considera de 370,000 habitantes, se cuenta con
servicios de apoyo para la atencibn medica, dentro de esta se encuentran rayos X,
ultrasonido, mamografia, laboratorio clinico, banco de sangre, laboratorio
anatomopatologico, siete quiréfanos, unidad de cuidados intensivos, electrocardiografia,

gastroscopia, consulta externa y emergencia

Poblaciéon de estudio:

La poblacion de estudio estara conformada por:

Todos los pacientes que ingresen en el periodo de estudio con diagnéstico confirmado
de fractura diafisiarias de fémur y tibia manejados quirargicamente con Clavos
ENDOMEDULAR TIPO SIGN.

Fuente de Informacion:
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Fuente secundaria, con los expedientes clinicos de los pacientes atendidos
quirargicamente en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del HEODRA, por fracturas
diafisiarias de fémur y tibia.

Instrumento de recoleccion de datos:

Se elaboré una ficha para levantar la informacién de los expedientes clinicos de los
pacientes con fracturas de fémur y tibia manejados quirdrgicamente en el servicio de
Ortopedia y Traumatologia del HEODRA, asi como del seguimiento por la consulta
externa a los 8 dias, 6 meses y el primer afio de su tratamiento.

Procedimientos de recolecciéon de datos:

1) Se solicitd autorizacién por escrito a la jefatura del servicio de Ortopedia y a la
Direccion del Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Argiello, para la recoleccion
de los datos y la elaboracion del estudio.

2) Se identifican los expedientes de los pacientes con diagndstico de fracturas
diafisiarias de fémur y tibia cotejando la informacion plasmada en el libro de altas del
departamento de Ortopedia con el registro de la oficina de estadisticas del HEODRA.

3) Se plasma la informacion en la ficha elaborada para tal fin donde se toma en cuenta
el procedimiento realizado durante la hospitalizacién y el seguimiento por la consulta

externa a los 8 dias, seis meses y un afio post-quirdrgico.

Criterios de exclusion:
1. Pacientes inasistentes por mas de seis meses a sus controles en la consulta
externa del servicio de Ortopedia y traumatologia.
2. Pacientes con fracturas de fémur y tibia tratados con otro tipo de implante.
3. Pacientes con fracturas que no se han de fémur o tibia.

4. Pacientes fallecidos en el transquirargico.

Plan de andlisis:
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La informacion recolectada en la ficha elaborada para tal fin, se procesara y analizara

utilizando el paquete Estadistico Epi-Info en su version 6.04d para MS-DOS. .

Los resultados se plasmaran en tablas y grafico:

Operacionalizacién de Variables

Hospitalizacion

dias desde el ingreso

Variable Concepto Escala de Valores
Edad Periodo en afios que los |20 — 34 afios
pacientes indican al |35-50 afos
momento de su ingreso | >50 afnos
Sexo Caracteristicas Masculino
fenotipicas que |Femenino
diferencian a los seres
humanos (hombres de
mujer).
Procedencia Localidad, municipio o |Urbano:
lugar de habitacion. Casco Urbano de las cabeceras
departamentales
Rural:
Localidades distintas a las
cabeceras departamentales
Ocupacion Actividad Agricultor
econ0micamente Ama de Casa
productiva a la que se |Estudiante
dedica el paciente. Obrero
Profesional
Desempleado
Otro
Fecha de |Fecha en que ingresa y |Fecha Calendario
Ingreso se registra en la hoja de
Admision
Fecha de |Fecha en que se egresa |Fecha Calendario
Egreso y registra en la hoja de
Admisién
Fecha de |Fecha en que se realiza |Fecha Calendario
Cirugia la intervencién
quirdrgica registrada en
la nota operatoria
Dias de |Tiempo transcurrido en |Numero de Dias Transcurridos
Hospitalizacion |dias desde el ingreso
previos a |hasta la cirugia
Cirugia
Dias de |Tiempo transcurrido en |Numero de Dias Transcurridos

Uso del Clavo Intramedular SIGN en fracturas diafisiarias de fémur v tibia

38




Variable

Concepto

Escala de Valores

hasta el egreso

Localizacion de

Segmento anatémico de

Segmento Proximal

la Fractura la diafisis del fémur en |Segmento Medio
gue se localiza el trazo |Segmento Distal
de fractura

Clasificacion Parametro para |Oblicua

segun trazo describir la lesion 6sea |Transversal
segun el trazo de la |Espiroidea
misma Longitudinal

Clasificacion Parametro para |Bifragamentaria

segun numero |describir la lesion ésea |Dos fragmentos

de fragmentos segun el numero de

fragmentos Multifragmentaria:

Tres o mas fragmentos
Segmentaria:
Existen dos trazo de fractura con un
segmento entre ambos

Clasificacion Lesion  fisica o |Directo:

segun traumatismo recibido en |Fractura en el sitio anatomico donde

mecanismo de |el fémur. se recibe la agresion

produccion

Indirecto:

Fractura en un sitio anatomico
distinto donde se produjo agresion.
Pueden ser por compresion,
distraccion, cizallamiento, flexién y
torsion.
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Variable

Concepto

Escala de Valores

Complicaciones
del tratamiento

Secuela producida por
la historia natural de la
enfermedad una terapia
o lesion.

Hemorragia:
Perdida Sanguinea superior a 500ml|

Infeccién:
Sepsis de herida quirurgica y/o foco
de fractura.

Hematoma:
Coleccion de material hematico en
area quirurgica

Lesion neurovascular:
Dafio ocasionada a estructuras
nerviosas y vasculares

Sindrome compartimental:

Aumento en la presion de los
compartimientos de la pierna dados
por dolor, aumento de volumen y
disminucion del pulso.

Ninguna

Otras: Enrojecimiento de la herida..

Resultado
Tratamiento

de

Evolucion del tratamiento
determinada en el
seguimiento por consulta
externa  posterior al
egreso del paciente.

Primer Seguimiento
(8 dias)

Segundo seguimiento
(6 meses)

Tercer seguimiento
(1 afno)

Consolidacion:
Cicatrizacion de la fractura

Retardo de Consolidacion
Falta de cicatrizacion de la fractura a
las 16 semanas posterior al trauma.

Pseudoartrosis:
Anormalidad en el proceso de
consolidacioén de la fractura.

Consolidacioén viciosa:
Cicatrizacion inadecuada de la
fractura.
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Movilidad Articular:  Rango de movimiento que puede generarse en las
articulaciones, se plasma como alteracion. (Si o0 no)

Movimientos Cadera Rodilla Tobillo
Flexion 90° 135° 20°
Extension 40 0 30 a 50°
Rotacion externa 45 - -
Rotacion interna 35 - -
Abduccion 45 - -
Aduccion 20 - -

Se tomaran como referencia para fracturas de fémur los movimientos articulares de la

cadera y rodilla y en las fracturas de tibia las alteraciones en rodilla y tobillo.
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Resultados

El presente estudio se desarrollo en el periodo de julio 2005 a diciembre 2007, donde
se incluyeron los pacientes ingresados en el Departamento de Ortopedia y
Traumatologia con fracturas diafisiarias de fémur y tibia manejados quirargicamente con
clavo intramedular SIGN, de los cuales se presentaron 74 casos, de ellos 4 no
cumplieron con los criterio de inclusién, por lo que nuestra poblacién blanco fueron lo 70

pacientes.

Al valorar los datos se observé que

Gréafico 1. Fracturas de fémur y tibia tratadas con

! 0
segun la edad se presentaron un 30% clavo intramedular SIGN segun edad

en menores de 20 afos de edad, 35%

did 2 o] % >
en rango comprendido entre 20 y 34 30 20 .
afios de edad, de 35 a 50 afios se & ig
presento un 20 % y el mas bajo fue en 0 - : ‘
. ~ Menor a 20 20a 34 35a50 Mayor a 50
la edad de 50 o mas afios que se Afios afios A0S oS
presento en 15 % de los casos. n=70

. . En cuanto a la distribucion por sexo se
Grafico 2. Fracturas de fémur y tibia tratadas P

con clavo intramedular SIGN segln sexo presenté un 30% en el sexo femenino y
e .
er;;?mo un 70% de casos se presentaron en el
0
‘ sexo masculino y en cuanto a su
. procedencia se presentaron un 52 %
Masculino
n=70 70% provienen del area rural y un 48% del

area urbana.
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Grafico 3. Fracturas de fémur y tibia tratadas con clavo intramedular SIGN
segln ocupacion

60 -
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X 30
20 - 15
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o [ ] [ ——
0 T T T 1
Ama de casa Obrero Agricultor Estudiante Profesional Desempleado
n=70

En cuanto a su ocupacion se presentaron en obreros en un 50% de los casos, seguido
de ama de casa en un 15%, y luego el porcentaje fue diverso entre: agricultor,

estudiante, profesional y desempleado.

Tabla 1. Fracturas de fémur y tibia tratadas con clavo intramedular SIGN segun

dias previos a cirugia y estancia intrahospitalaria.

Numero de dias Previos a Cirugia (n=70) Estancia intrahospitalaria
(n=70)

1-3 dias 13% 3%

4-6 dias 25% 2%

1-2 semanas 37% 53%

Mayor a 2 semanas 25% 42%

Los dias de espera desde su ingreso hasta su procedimiento quirargico predominaron
entre 1 y 2 semanas con el 37%, similar fue en los dias de hospitalizacion con un 53%

entre 1 a 2 semanas seguido de un 42% mayor de 2 semanas.
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En cuanto a la distribucion por hueso

Grafico4.Fracturas de fémury tibia tratadas con

clavointramedular SIGN segun hueso fracturado

fracturado se presentaron en tibia un

62% Yy un 38% en fémur.

Fémur
38%

n=70

Grafico 5. Fracturas de fémur y tibia tratadas

con clavo intramedular SIGN segln localizacién
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de la fractura.

Valorando la ubicacion anatémica del

trazo de fractura se presentaron un

70

12

[ 1]

Segmento Segmento medio Segmento distal
proximal

n=70

Segun el tipo de trazo predomind el
oblicuo en un 73% seguido de trazo
transverso en un 20% de los casos y
de acuerdo al numero de fragmentos
un 83% fueron bifragmentarias,
seguido de multifragmentarias en un
10% vy en un 2% fueron

segmentarias.

ES

70% en el segmento medio diafisiario.

Gréfico 6. Fracturas de fémur y tibia tratadas
con clavo intramedular SIGN segun trazo de

100

fractura
73
2 0
T
Oblicua Transversa Espiroidea  Longitudinal

n=70
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En cuanto al mecanismo de
produccion se prensentaron 72% de

forma indirecta y un 28% de forma

Gréfico 7. Fracturas de fémur y tibia
tratadas con clavo intramedular SIGN
segln mecanismo de produccion

_ Directa
directa. 28%
Indirecta
72%
n=70
Grafico 8. Fracturas de fémur y tibia tratadas con clavo intramedular
SIGN segun mecanismo de produccion
70 - 65
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50 -
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> 30
17
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0 ‘
Compresion Distraccion Flexion Torsion Cizallamiento
n=70

Un 65% fue por el mecanismo de torsion y un 17% por cizallamiento, la flexion fue en

un 10% y la compresion represento un 8%.

Tabla 2. Fracturas de fémur y tibia tratadas con clavo intramedular SIGN segun

comunicacioén con el exterior.

Cerrada Abierta

85%

Grado |1 12.4%

15%

Grado Il 2.6%

En relacion con la comunicacion con el
exterior de la fractura se presentaron un
85% de fracturas cerradas y un 15%
abiertas de estas un 83% fueron grado | y
un 17% grado Il segun clasificacion de

Gustillo.

Uso del Clavo Intramedular SIGN en fracturas diafisiarias de fémur v tibia

45



En los primeros 3 dias posterior al
procedimiento quirdrgico un 93% de los
casos se externo sin complicaciones, un 5%
presentd hematoma posterior a la cirugia y

un 2% presento infeccion.

En el primer seguimiento que se da a los 8
dias de externado los pacientes en el caso
de fracturas de fémur un 98% presentd
ninguna complicacion y un 2% presento
enrojecimiento en el herida quirdrgica y en
el caso de la tibia presento un 96%
ninguna complicacion y un 2% presento
infeccién, seguido de un 2% que presentd

enrojecimiento en la herida quirdrgica.

Grafico 11. Complicaciones de fractura de
Femur y tibia tratadas con clavos SIGN segun

seguimiento a los 6 meses
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Grafico 9. Fracturas de fémur y tibia
tratadas con clavo intramedular SIGN
segln complicaciones en el
posquirdrgico
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Grafico 10. Complicaciones de fractura de
Femur y Tibia tratadas con clavos SIGN
segun seguimiento al 8vo dia

120% -
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0% ‘ ‘
Ninguna Enrojecimiento Infeccion
En la  segunda evaluacion de los

pacientes a los 6 meses presentaron en
el caso de fracturas de fémur 100%
evidencia de buena consolidacion y en
el caso de fracturas de tibia presentaron
un 95% ninguna complicacion y un 5%

presento retardo consolidacion.
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En el tercer control a los 12 meses se encontramos en tibia un 95% de consolidacion y
encotramos seudoartrosis en un 5%, con un paciente con anormalidad en la movilidad

de la rodilla, sin alterciones en la movilidad del tobillo.

Grafico 12. Complicaciones de fractura de Femur y tibia tratadas con
clavos SIGN segun seguimiento a los 12 meses
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En el caso de fracturas de fémur encontramos a los 12 meses un 100% de
consolidacion , con un rango de movilidad articular normal en la cadera y en rodilla

encontramos con un 95% de funcion normal, con un 5% que presento anormalidad.
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Discusion:

Las fracturas de fémur y tibia son cada vez mas frecuente y afectan sobre todo a
personas economicamente activas ante esta realidad se han desarrollado técnicas
quirurgicas con el objetivo garantizar una recuperacion e integracion de los pacientes a
sus actividades productivas por ello la alternativa del clavo intramedular bloqueado es la
mejor eleccion con datos que revelan en la literatura una consolidacion de hasta un

99% y un reintegro a su actividades contidianas de hasta un 90%.1%:2123

Encontramos que el rango de edad mas afectado fue de 20 a 34 afios de edad con un
35%, con un predominio del sexo masculino que corresponde con estudios realizados
en el Hospital HEODRA, comprendido 2001 al 2004 sobre fracturas de tibia, y con el
estudio realizado tambien 2004 al 2006 sobre alternativas quirurgicas en fracturas de
fémur, asi como literatura internacionales donde expresan que este tipo de fracturas es
frecuente en adultos jovenes, generalmente se dedican a actividades laborales con
riesgo de caidas de altura o que utilizan como medio de transporte para sus labores el

caballo o la motocicleta con alto riesgo de sufrir accidentes.?%

Segun la ocupacion de los pacientes el mayor porcentaje correspondio a obrero con un
50% y de procedencia rural con 52%, lo que se relaciona con estudios nacionales e
internacionales que revelan que los obreros que realizan actividades agricolas
provenientes del area rural son los mas afectados en este tipo de fracturas, por el hecho
de transportarse entre el campo y la ciudad y el uso de maquinaria esada como

tractores.}®?!

En cuanto a la estancia intrahospitalaria de los pacientes los resultados no fueron tan
halagadores encontrando un 37% operado despues de la primera y la segunda semana
de hospitalizacion esto coincide con un estudio realizado en el HEODRA, en el 2004-

2006 donde el promedio de dias previo a su cirugia fue de 12.5 dias, esto se explica
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debido a que en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia tiene solamente 3 dias

quirtrgicos a la semana.*

En cuanto al tipo de hueso fracturado el mayor numero de casos se dio en la tibia con
un 62% ,esto se debe a las caracteristicas anatomicas de la pierna que posee menos
masa muscular en esta zona por ende brinda poca proteccion al hueso y permite que

los traumatismos violentos faciliten la aparicion de la fractura.'*°

De acuerdo a la localizacion anatomica del hueso el lugar mas frecuente afectado fue el
el segmento medio de la diéfisis con un 70%, predominando el trazo oblicuo con un
73%, segun el numero de fragmentos el bifragmentario con un 83%, y el mecanismo de
produccion mas frecuente es el indirecto 72%, esto coincide con estudio realizado en el
HEODRA en el periodo comprendido en 2000 a 2003 y coincide con literatura
interncional donde la localizacion mas frecuente de la fractura en un hueso largo es el

segmento diafisiario medio.” *

De acuerdo a la comunicacion con el exterior el 85%, fueron fracturas cerradas, las
fracturas abiertas fueron el 15%, y de estas la grado | fueron un 83%, deducimos pues

gue aunque el porcentaje de las ultimas es menor la morbilidad es mayor.

En cuanto a las fracturas de fémur y tibia en el posquirurgico el 93% no presento
ninguna complicaciéon, un 5 % de los casos presentdé hematoma los cuales resolvieron
de forma conservadora, y un 2% present6 infeccibn cabe mencionar que el caso
infectado se trato de una fractura de tibia abierta grado II, el cual resolvio

temporalmente su cuadro con el uso de antibiotico.

En el caso de las fracturas de tibia en el primer seguimiento que se dio a los 8 dias
posquirargicos presentaron un 90% sin niguna complicacion, un 5% presento
enrojecimiento de la herida, con un caso que presento infeccion, en el proximo
sguimiento a los 6 meses presentaron 95% de consolidacion y un 5% presenté retardo

de consolidacion luego a los 12 meses, continué un 95 % de consolidacion y un 5%
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presentd seudoartrosis cabe mencionar que en este caso, fué un paciente que presento
infeccién desde el inicio de su evolucion, tratandoce de una fractura abierta grado II,
ademas este paciente presentaba factores de riesgo para seudoartrosis como es,
fumado y el uso de drogas ilegales(marihuana), este caso se le realizé extraccion del
clavo y luego se manejo como una osteomiellitis de tibia., entonces tenemos que el 95%
de los casos evolucionarén sin ninguna complicacion esto se compara con estudios
internacionales como el realizado en Peru, en el Hospital Nacional Cayetano Heredia
donde se encontr6 un 100% de consolidacion en las fracturas de tibia manejado con

clavo intramedular bloqueado(UTN)?.

En relacion a la funcionabilidad articular en pacientes con fractura de tibia encontramos
una funcion normal en un 95% de los casos y un 5% que presento anormalidad en la
rodilla este se dio en un paciente el cual no se realizo fisioterapia debido a que proviene
del area rural donde no hay fisioterapeuta y problemas economicos para asistir al

Servicio de Fisitorapia del Hospital ademas no siguio recomendaciones medicas.

En el caso de las fracturas de fémur, tenemos que en el primer seguimiento a los 8 dias
del trauma 95% evoluciond sin ninguna complicacion y un 5% presentd enrojecimiento
de la herida, los cuales resolvierion de forma definitiva con el uso de antibioticos, en el
seguimiento a los 6 y 12 meses encontramos un 100% de consolidacion, no tuvimos
ninguna infeccion, ni seudoartrosis esto comparable con estudios internacionales y
nacionales sobre clavo bloqueado;en un estudio realizado en 2004 a diciembre 2006,
en el cual se estudid la alternativa quirurgicas para fracturas de fémur entre ellas se
estudio el clavo intramedular SIGN, con una muestra de 7 casos, ya que son de

reciente introduccion, se encontro una consolidacion en el 100% de los casos.?'?

En caso de la movilidad articular en pacientes con fracturas de fémur en el seguimiento
a los 12 meses encotramos un 87% de movilidad articular normal y un 13% presento
movilidad anormal en la rodilla esta se dio en dos pacientes en el cual se utilizo la via
retrograda para su cirugia y mayores de 50 afios con signos radiograficos de artrosis en

la rodilla.
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Los clavos SIGN surgen como tratamiento de primera eleccion para fracturas
diafisiarias de huesos largos, sobre todo en lugares de poca tecnologia, en el cual no se

cuenta con amplificador de imagen.

En el presente estudio los resultados en los tres controles que se dieron en la consulta
externa, son muy buenos con un 95% de consolidacion en fracturas de tibia y un 100%
de consolidacion en fracturas de fémur, estos datos nos de confianza en el uso de esta
técnica ya que se esta utilizando desde hace casi tres afios y no contaba con un estudio

que reflejara su buena evolucion.
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Conclusiones

En el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del HEODRA, en el presente
estudio se analizaron un total de 70 pacientes, comprendido en el periodo de

Julio 2005 a Diciembre 2007, al valorar los resultados encontramos:

. Se encontrd consolidacion en un 95% en fracturas de tibia y un 100% en las

fracturas de fémur.

. ElI 87% dio resultado funcional normal en articulacion de pacientes con fractura

de fémur y un 95% lo fue para la tibia.

. El sexo con mayor proporcion de casos fue el masculino con un 70%, el grupo
etareo mas afectado fue de 20 a 34 afios con un 35% y la ocupacion fue obrero
con un 50%, proveniente del area rural con un 50%.

. El Sitio mas afectado en la diafisis del hueso fue el segmento medio con un 70%,
el trazo de fractura que mayor se presento fue el oblicuo con un 73%, y el
mecanismo de produccion predominante fue trauma indirecto con un72%.

. El tiempo estancia intrahospitalaria promedio fue 1 a 2 semanas con un 57%.

. La complicacion encontrada en fracturas de tibia, fue un paciente (5%) con una

seudoartrosis infectada.
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Recomendaciones

Utilizar el clavo intramedular SIGN, en fracturas diafisiarias de fémur y tibia por

los excelentes resultados encontrados en el estudio.

Incrementar los dias quirdrgicos y dotacion de nuevos quiroéfanos.

Debido a que este material se obtiene a través de un proyecto norteamericano,
cuya adquisicién es gratuita con solo reportar el material utilizado, mejorar la
comunicacién con el programa y reportar todos los casos y asi nos aseguramos

constar con dicha técnica siempre.

Hacer estudio comparativo con otros tipos de implante.
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Anexo No. 1

Ficha de Recoleccién de Datos

l. Datos Generales:
Nombre y Apellidos

1
2. No. De Ficha
3 Edad

<20 anos

20 a34arios

______35ah50 arios

_____>50 afnos

4 Sexo ______Masculino
5. Procedencia ______Urbano
6 Ocupacion:

______AmacCasa ____ Obrero
_____Agricultor ____ Estudiante
______ Profesional _ Desempleado
7. Numero de Expediente

8. Fecha de Ingreso

9. Fecha de Egreso

10. Fecha de Cirugia

11. Dias de Hospitalizacion previo a Cirugia

12. Dias de Hospitalizacion

Caracteristicas de la Fractura:

Hueso fracturado:

Fémur Tibia:

Femenino

Rural

Uso del Clavo Intramedular SIGN en fracturas diafisiarias de fémur v tibia

58



Localizacion de la Fractura:
Segmento Proximal Segmento Medio Segmento Distal
Clasificacion de la Fractura segun Trazo:
Oblicua Transversa Espiral Longitudinal
Clasificacion de la Fractura segin niumero de Fragmentos:
Bifragmentaria Multifragmentaria Fragmento libre
Segmentaria
Clasificacion de la Fractura segun Mecanismo de Produccién:
Directa Indirecta
Comprension
Distraccion
Flexion
Torsion

Cizallamiento

Clasificacion de la Fractura segun Comunicacién con el Exterior:
Cerrada Abierta ( I I 11))

Il Tratamiento Elegido:

Clavo intramedular tipo SIGN

Enclavado endomedular con clavo Kuntscher
Placa de osteosintesis

Tornillos de Traccion

Clavos de Enders

Clavos endomedular Russell-Taylor

Fijador Externo
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IV Complicaciones del Tratamiento

Hemorragias
Lesiones neurovasculares

Sindrome Compartimental

\/ Resultados de tratamiento

Primer Seguimiento (8 dias)
Hemorragias
Lesiones neurovasculares
Sindrome Compartimental

Otras (Especificar

Infecciones
Hematomas

Ningunas

Infecciones
Hematomas
Ningunas

)

Segundo Seguimiento (6 meses)
Consolidacion
Pseudoartrosis

Deformidades, (Cual

Retardo de Consolidacion

Consolidacion viciosa

)

Otras (Describir

)

Tercer Seguimiento (1 afio)
Consolidacion
Pseudoartrosis

Deformidades, (Cual

Retardo de Consolidacion
Consolidacion viciosa

)

Otras (Describir

)
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Movilidad articular en fracturas de fémur:
Cadera: normal anormal

Rodilla: normal anormal

Movilidad articular en fracturas de tibia:

Rodilla: normal anormal

Tobillo: normal anormal
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