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RESUMEN

Las fracturas de la diafisis femoral representan el 1.6% de todas las fracturas en la
poblacion pediatrica y tienen una distribucion bimodal cuyos picos de incidencia se
presentan a los 2 y 12 afios de edad. En este rango la mejor opcion de tratamiento es el
quirdrgico, sin embargo, la eleccion de la técnica de estabilizacion 6sea sigue siendo
controversial. Se ha utilizado la fijacion externa, la instrumentacion con clavos
intramedulares flexibles y la colocacion de placas y tornillos. El objetivo de este estudio es
encontrar un método efectivo en el HENM que disminuya los dias de estancia
intrahospitalario, los riesgos quirargicos y los costos que esto conlleva. Para este fin
utilizamos los clavos TEN en un periodo de marzo del 2009 a octubre del 2010 en donde
se obtuvieron 14 pacientes de los cuales uno presentd fractura bilateral de fémur. Los
promedios de dias de estancia fue de 4.4 dias, sangrado de 12 mililitros y de tiempo
quirdrgico 46.9 minutos. El promedio para la deambulacion fue 11.5 semanas. Hubo pocos
resultados adversos y sin datos de infecciones lo cual disminuye el costo hospitalario
global. Los eventos secundarios se presentaron en dos pacientes uno atribuible a la técnica
quirdrgica y otro al trauma presentado. En conclusién observamos que la reduccion cerrada
y fijacion mediante clavos TEN es una buena opcion terapeutica en el tratamiento de
fracturas diafisiarias femorales en pacientes pediatricos con una pronta rehabilitacion, una
corta estancia intrahospitalaria, pocas complicaciones transquirdrgicas y menores costos
por hospitalizacion.

Palabras clave: (fractura femoral, TEN, cirugia, pediatria.)



SUMMARY

Femoral shaft fractures represent 1.6% of fractures in the pediatric population and
follow a bimodal distribution, with peak of incidences al 2 and 12 years. Furthermore, in
this range of age the best option of treatment is the surgical intervention, nevertheless, the
election of the surgical method remains controversial. The external fixation, the flexible
intramedullary nails and plates and screws have been considered effective surgical
treatment. In the HENM, we looked for an effective method that diminishes the days of
hospital stay, surgical risks and the costs that this entails. For this aim we used TEN in a
period from March of the 2009 to October of the 2010 where 14 patients with femoral
fractures appeared, while one patient presented bilateral femur fracture. The averages of:
staying days 4.4, bleeding 12 milliliters and a surgical time of 46.9 minutes. The average
time for walking was 11.5 weeks. There where few adverse results and no data of
infections, thus global hospital costs where diminished. The secondary events appeared in
two patients, one due to the surgical technique and another one to the trauma. In
conclusion we observed that closed reduction and fixation by TEN is an appropriate
therapeutic option in the treatment of femoral shaft fractures in pediatric patients with a
fast rehabilitation, a short hospital stay and smaller costs by hospitalization.

Key words: (femoral fracture, TEN, surgery, pediatric.)
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I.- INTRODUCCION

Las fracturas pediatricas en general, representan una problematica entre el tratamiento
conservador y el tratamiento quirdrgico. Como ya es sabido los nifios presentan un
potencial de consolidacion y remodelacion mayor que en los adultos debido al ritmo de
crecimiento y a la mayor cantidad de periostio existente en los huesos del esqueleto
inmaduro, por lo que el tratamiento conservador debe ser primordial como opcion
terapéutica, ya que en muchas de las ocasiones los nifios menores de 10 afios suelen tolerar
reducciones que presenten ciertas angulaciones y acortamientos en el hueso, mismos que
al momento de la remodelacién seran corregidos o compensados. Sin embargo, en lo que
concierne a las fracturas femorales, sobre todo en nifios entre 3 y 13 afios la reduccién
cerrada no ha sido el tratamiento méas adecuado puesto que esto conlleva a un yeso que
inmoviliza desde la cadera hasta las extremidades por un largo periodo siendo un proceso
largo con una rehabilitacion mas tardia por la hipotonia muscular derivada de la
inactividad. Cuando se hace necesaria la reduccion y mantenimiento quirdrgico con placas
y tornillos 6 fijadores externos se han presentado ciertas complicaciones como lo son la
infeccion, el sangrado moderado a severo y que ademas suelen ser tratamientos cruentos.
Es por esto que buscamos un tratamiento entre la reduccién cerrada que nos acorte el
tiempo de inmovilizacién de la extremidad, una rehabilitacion mas temprana y una
reduccion abierta que nos evite la gran exposicion ésea ademas de la desperiostizacion tan
importante que este procedimiento conlleva evitando con ellos las complicaciones
inherentes a un procedimiento quirdrgico abierto. Este tratamiento consiste en la

colocacién de clavos intramedulares flexibles de titanio.



1.1.- Justificacion

El tratamiento actual en el H.E.N.M. de las fracturas diafisiarias de fémur se basa en las
reducciones abiertas con colocacion de placas y tornillos lo cual implica un tratamiento
cruento, con un mayor riesgo por el tiempo quirdrgico alargado y con las implicaciones
que estos procedimientos conllevan como lo son; el sangrado que se deriva de la zona
afectada, el riesgo de infeccion mayor, ademas de una mayor estancia intrahospitalaria.
Nosotros pretendemos con los clavos de titanio flexibles (TEN) un menor tiempo de
estancia intrahospitalaria, la disminucion del riesgo quirdrgico, un menor costo por
reintervenciones ¢ infecciones de las heridas quirdrgicas asi como una rehabilitacion para
el niflo més temprana. Los clavos de titanio flexibles han demostrado que brindan las
ventajas de ser una técnica percutanea que no lesiona el cartilago de crecimiento, mantiene
el hematoma fractuario intacto, otorga la suficiente estabilidad en los planos de flexion,
axial, rotacional y traslacional con lo cual se permita una carga de peso precoz,
rehabilitacion temprana y disminucion de los costos hospitalarios con un minimo de
complicaciones. Ademas de ser un tratamiento factible dentro de nuestra poblacion por los

costos que esto genera y la técnica de colocacion es facilmente reproducible.



1.2.- Objetivo general

Determinar si las fracturas diafisiarias de fémur manejadas mediante la reduccion
cerrada y fijacion con los clavos endomedulares flexibles de titanio (TEN) en nifios de 3 a

16 afios en el Hospital Especialidades del Nifio y la Mujer presenta una mayor eficacia.

1.3.- Objetivos Especificos

Identificar la incidencia por edad, sexo, miembro afectado y tipo de fractura que se
presenten en el Hospital del Nifio y la Mujer de Querétaro en el periodo de Marzo del 2009
a Octubre del 2010.

Identificar el promedio del tiempo quirargico.

Determinar el sangrado quirdrgico.

Identificar el tiempo para la consolidacion de fracturas diafisiarias de fémur en pacientes
pediatricos.

Determinar las complicaciones presentadas por esta técnica mediante control radiogréfico.
Registrar la aparicion o no de infecciones.

Evaluar el tiempo promedio para el inicio de la deambulacion.

Determinar el tiempo de estancia intrahospitalaria.



I1.- REVISION DE LA LITERATURA

El tratamiento de las fracturas en pacientes pediatricos ha tenido una evolucion
importante en los dltimos 20 afos. Heinrich (1995), postuld que desde los afios setentas
hasta los noventas no existieron muchos cambios en el tratamiento de las fracturas
diafisiarias de fémur ya que el tratamiento quirirgico era considerado innecesario por
Viljanto (1975), siendo el método més aceptado la aplicacion de un yeso espica con
buenos resultados a largo plazo para los nifios menores de 5 afios y para los nifios mayores
de 5 afios la traccion de la fractura hasta una consolidacion primaria seguida de la
aplicacion de yeso pues se creia que la instrumentacion femoral ponia en riesgo el trocanter
mayor Yy la di&fisis femoral distal.

Desafortunadamente observaron que no todas las fracturas tratadas conservadoramente
evolucionaban de una manera satisfactoria y ademas en pacientes poli fracturados, con
paralisis cerebral, traumatismo craneoencefalico concomitante, asi como fracturas
patoldgicas presentaban una mejor consolidacién cuando eran tratados de manera
quirdrgica. Asi mismo demostraron que los nifios por arriba de los 10 afios de edad
evolucionaban mejor cuando eran tratados con fijacion quirargica. También se demostro a
través de los afios que la fijacion mediante los clavos flexibles es una técnica adaptativa en
la estabilizacion de las fracturas en los pacientes con esqueletos inmaduros. Ademas de
esto, Heinrich (1995) menciona que los clavos no eran de un alto precio ademas de contar
con varios didmetros para su eleccion asi como de diversas longitudes. Estos clavos
podrian ser usados en nifios desde los 6 hasta los 16 afios de edad siempre y cuando se
presentara aun la fisis de crecimiento. Los clavos se podian insertar para fijacion de
fracturas en cualquiera de los tercios medios de diafisis asi como en fracturas
subtrocantéricas y que ademas estos no violan o lastiman ninguna de las placas de
crecimiento 6seo. Las anormalidades reportadas con los clavos rigidos no se presentaron
con los clavos flexibles.

Las fracturas de la diéfisis femoral representan el 1.6% de todas las fracturas en la
poblacién pediatrica y tiene un distribucion bimodal cuyos picos de incidencia se presentan
a los 2 y 12 afios de edad segun Beaty (2000). La traccion cutanea o esquelética ha sido el
método de tratamiento preferido, sin embargo es el mas costoso debido a los dias de
estancia intrahospitalaria que conlleva. Es por esto que se ha buscado disminuir los costos
al permanecer un menor tiempo hospitalario. Para lograrlo Buechsensschuetz y Gallagher

(2002) mencionan que la variedad en el tratamiento incluye la aplicacion rapida de yeso
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espica asi como los tratamientos quirurgicos efectivos como lo son la fijacion externa, la
coleccion de clavos intramedulares flexibles y la colocacion de placas y tornillos. Sin
embargo, la eleccion del método quirdrgico para la poblacién de nifios entre los 6 y 16
afios de edad sigue siendo controversial. Los factores predisponentes que se deben de
tomar en cuenta para la eleccion del método incluyen: la edad del paciente, la
configuracién de la fractura, lesiones asociadas, conceptos familiares y costos. En el
estudio de Wilson y Stott (2007), el promedio de estancia en sala de Hospitalizacion para
fracturas en menores de 6 afios tratados con yeso espica fue de 3 dias, mientras que los
pacientes tratados mediante técnicas quirargicas presentaron un media en el tiempo de
estancia de 6 dias. Para fracturas mas complejas o lesiones asociadas, la media de tiempo
de estancia fue de 5 y 17 dias respectivamente. Ante esto, surgio la necesidad de
modernizar los tratamientos para lograr una menor estancia hospitalaria asi como mejorar
la eficacia de los mismos y asi disminuir el nimero de reingresos hospitalarios por una
mala alineacion o el desplazamiento del trazo de fractura.

Bar-on, Sagiv y Porat (1997) del Hospital de Jerusalén reportaron los resultados de un
total de 19 pacientes con rangos de edad de 5.2 a 13.2 afios con 20 fracturas diafisiarias de
fémur las cuales ameritaron tratamiento quirargico, dividiéndose de manera aleatoria en un
grupo que fue tratado mediante la colocacion de fijadores externos y otro tanto mediante la
colocacion de clavos intramedulares flexibles. Los resultados reportados por ellos en
cuanto al promedio de tiempo quirdrgico fue de 56 minutos con una exposiciéon al
fluoroscopio de 1.4 minutos para el grupo de fijadores externos, mientras que para el grupo
de clavos endomedulares flexibles fue de 74 minutos, con una exposicion al fluoroscopio
de 2.6 minutos. El curso durante el postquirdrgico temprano fue similar en los dos grupos.
Sin embargo, hubo aparicion de una mayor cantidad de callo éseo en el grupo que fue
tratado mediante fijadores externos. El tiempo para recuperar la carga completa, los rangos
de movilidad completos y el regreso a la escuela fueron menores en los pacientes con
clavos endomedulares flexibles. Las complicaciones en este grupo de pacientes incluyeron
un pie equino transitorio y dos casos de bursitis en los sitios de insercion de los clavos. En
el grupo de los fijadores externos las complicaciones presentadas fueron una re-fractura,
una mala union por rotacion del fragmento que requirié re manipulacion y dos infecciones
de los sitios de entrada de los pines de traccion. Asi mismo en un seguimiento a 14 meses
en el grupo de fijadores externos 2 pacientes presentaron dolor moderado, 4 con hipotrofia
de cudadriceps, uno con discrepancia en la longitud de la pierna mayor a 1 cm, 4 con mala

alineacion mayor a 5 grados y uno con rotacion limitada en cadera. Para el grupo de los
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clavos endomedulares un paciente presento dolor moderado, uno con hipotrofia de
cuédriceps, no se presentaron discrepancias en la longitud de las extremidades, mal
alineacion, o limitacion en los rangos de movimiento. Los padres en el grupo de los clavos
endomedulares se refirieron con mayor satisfaccion. Estos autores recomiendan el uso de
los clavos endomedulares flexibles para las fracturas diafisiarias de fémur que requieren de
tratamiento quirargico reservando la fijacion externa para fracturas expuestas o fracturas
conminutas.

En el Hospital Universitario San Vicente de Paul (HUSVP) de Medellin, Colombia,
Toro (2005) realiz6 un estudio observacional descriptivo y prospectivo tipo serie de casos,
de fracturas diafisiarias del fémur en nifios entre 6 y 12 afios tratadas con clavos flexibles
intramedulares de acero. Se trataron 70 pacientes en el periodo comprendido entre mayo de
2000 y 1 de enero de 2004. Se revisaron los pacientes y las radiografias en el servicio de
consulta externa del Hospital Infantil del HUSVP con un seguimiento minimo de 6 meses.
La mayoria de los 70 pacientes eran del sexo masculino (74%), el mecanismo mas
frecuente de trauma fue el accidente de transito (66%), el promedio de edad fue de 8.3
afios, el promedio de estancia hospitalaria fue de 7.8 dias atribuible a causas
administrativas y a presentar traumas asociados. A 59 pacientes se les retiraron los clavos
en un tiempo promedio de 5.1 meses, sin complicaciones; los 11 restantes todavia tienen el
material de osteosintesis en el momento del analisis. Se encontraron 3 pacientes con
discrepancia de longitud a expensas de la extremidad fracturada y 2 con deformidad
angular; ninguno de ellos, hasta la fecha, ha requerido tratamiento médico o quirdrgico
adicional. Los resultados de esta técnica, relativamente nueva en Medellin, Colombia, son
alentadores; ademas, en este proyecto participaron 15 ortopedistas lo que muestra la
facilidad de la técnica.

Para las fracturas diafisiarias de fémur Flynn (2004) establecié que en nifios menores
de 5 afos el mejor tratamiento consiste en la reduccion cerrada y colocacion de yeso espica
mientras que en pacientes con esqueleto maduro el enclavado centro medular ha
demostrado ser el estandar de oro en el tratamiento de las fracturas. Es por esto que en el
grupo de pacientes entre 6 y 16 afios el tratamiento éptimo aun sigue en debate ya que
comparado con el grupo de edades menores este grupo presenta un alto riesgo de presentar
acortamientos mayores asi como mayores indices de no union cuando se usan metodos
cerrados como la colocacion de yeso espica. Ademés la traccion que acomparia la
reduccion cerrada para evitar dichos acortamientos suele ser prolongada lo que conlleva

una estadia larga en los nosocomios. Tambien se han utilizados diferentes métodos de
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fijacion quirargica entre ellos el uso de placas y tornillos, fijadores externos, clavos centro
medulares anterogrados. Sin embargo el alto indice de complicaciones posibles como la
infeccion en los sitios de entrada los pins para el fijador externo, la osteonecrosis de los
clavos centro medulares, los dafios fisiarios posibles han limitado su uso. No obstante el
método preferido de tratamiento la ventaja en los nifios es la buena consolidacion de la
mayoria de sus fracturas.

Perez A (2008) presentd un trabajo para determinar la calidad de los clavos
endomedulares flexibles de titanio versus los clavos endomedulares flexibles de acero
inoxidable. Los clavos TEN han aparecido a Gltimas fechas debido a la exposicion
quirdrgica limitada asi como al tiempo de colocacion de los mismos, el bajo indice de
infeccion en los sitios de entrada de los clavos en comparacion con los fijadores externos
asi como su rapida remocion. Ademas de todas estas ventajas los TEN se producen en
varios didmetros y longitudes ya sea en acero inoxidable como en aleaciones de titanio los
cuales hacen una seleccion mas fécil en cuanto a la edad y tamafio del paciente. Mientras
que varios investigadores se han dedicado a la busqueda de factores que impacten la
estabilidad biomecanica para otros tantos han sugerido la busqueda mediante modelos
diferentes computacionales asociados con la seleccion de acero inoxidable como
aleaciones de titanio en el material de los clavos. Por lo menos un estudio biomecanico ha
demostrado que los clavos de acero inoxidable presentan la misma estabilidad para
fracturas transversas como fracturas conminuta. En estudios subsecuentes se demostr6 que
los clavos de titanio presentaban una estabilidad biomecéanica superior comparados con los
clavos de acero inoxidable durante las pruebas de torsién y compresion en fracturas
transversas y conminuta. La mejor performance biomecanica que presentan los clavos de
titanio para la estabilizacion parece estar dadas por las propiedades del material. El acero
inoxidable presenta un modulo de elasticidad dos veces mayor que el titanio. Las ventajas
en cuanto a rigidez del acero inoxidable parecen ser menos deseadas en cuanto a los
términos generales de respuesta mecanica en la estabilizacion de la fractura. Es posible que
los clavos con aleacion de titanio se deformen dentro del canal en una manera en la cual
aumentan el area de contacto para friccion y esto provee una mayor resistencia ante las
fuerzas de torsion y compresion. La estabilidad axial durante las cargas de compresion es
necesaria para prevenir una pérdida de la reduccién fructuaria que puede llevar a una
discrepancia en la longitud de las extremidades. Por tanto los clavos de titanio presentan
una deformacién en el canal que aumenta el area de contacto, distribuye mejor las cargas y

limita el desplazamiento del clavo en los sitios de entrada de los clavos.
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Paia V.S. (2005) identificé que en teoria el uso de los clavos elasticos permite una
fijacion estable de la fractura con minimas incisiones y lesiones de los tejidos blandos y
evitando el riesgo de una necrosis avascular de la cabeza femoral asi como lesion de las
placas fisiarias. También se ha demostrado que presentan un mejor resultado que la
fijacion externa. Es por esto que la técnica se ha popularizado en los paises de Europa y
Estados Unidos para el manejo de fracturas en nifios pediatricos y con el advenimiento de
mayor experiencia la fijacion mediante clavos flexibles se ha expandido hasta reportarse
series de pacientes que oscilan entre los 3 a los 18 afios de edad. Sin embargo ante estos
hechos se han venido presentando ndmeros mayores de reportes acerca de las
complicaciones mayores y menores en los procedimientos. Por eso en una serie de reportes
estos autores manifestaron que se ha hecho énfasis en la eleccion correcta del diametro de
los clavos el cual debe de ser del 40% del didmetro total del istmo del fémur, un correcto
modelamiento de los clavos y la importancia de dejar s6lo 1 a 2 cms. protruidos los clavos
de la cortical de insercion. Con la técnica convencional de insercion retrograda medial y
lateral se ha observado que puede aparecer dolor a nivel de la insercion del clavo, bursitis,
ulceracion de la piel en rangos que van desde el 1-40% lo cual ha llevado a la necesidad de
recolocar los clavos, cortes la protrusion, sinovitis o hemartrosis, limitacion funcional de la
rodilla, remocion temprana de los clavos y fracturas subsecuentes. Se ha sugerido que la
fijacién con TEN debe ser cautelosa en pacientes mayores, con mayor peso especialmente
si presentan una fractura conminuta. EIl uso de didmetros mayores puede ayudar a reducir
los riesgos de mala union o pérdida de la reduccién. También se ha propuesto que la gran
mayoria de las complicaciones se deben a errores en la técnica o en la curva de aprendizaje
de la técnica y por ello muchos de estos problemas pueden minimizarse al poner una
especial atencion a los detalles de la técnica. Los clavos endomedulares flexibles son
importantes y de gran beneficio para el manejo de las fracturas pediatricas no obstante se
debe de poner en consideracion estas técnicas en pacientes de mayor edad asi como de
mayor peso.

Es por estos casos en los cuales el peso de los nifios y las fallas en el tratamiento con
clavos centro medulares que Li Y (2008) publicd un articulo en el cual se investigd la
capacidad de los TEN en relacion al peso del nifio. En este articulo se menciona que para
evitar la necrosis avascular irreversible de la cabeza femoral por el uso inapropiado de
clavos rigidos, el uso de los clavos flexibles se ha utilizado para nifios méas altos y de
mayor edad. Desafortunadamente los reportes han mostrado un pobre resultado en los

pacientes de mayor peso corporal que han sido tratados con TEN. EL incremento del peso
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en relacion con el didmetro total de los TEN implantados ha mostrado una relacién
asociada con la presencia de una angulacion sagital. También hay autores que han
encontrado casos de no unidn en los planos sagital y coronal después del tratamiento con
los TEN con una angulacion residual que va en el rango de los 5 a los 25 grados asi como
angulacion coronal que va de los 5 a los 20 grados. Muchos estudios biomecénicos han
probado la rigidez en flexion en los modelos de fracturas femorales estabilizados con TEN.
Sin embargo no habian existido estudios biomecanicos que analizaran la carga para la
presentacion de la flexion en los planos sagital y coronal. Con el aumento de la obesidad
infantil y la tendencia de angulaciones en los planos sagital y coronal de las fracturas
femorales es necesario determinar la carga a la cual se presenta la deformacion permanente
de los clavos en los planos sagital y coronal porque esto llevara a una pérdida de la
reduccion de la fractura. Estableciendo la carga a la cual se presenta la falla de los clavos
de titanio se puede determinar el peso méximo del paciente para soportar las cargas en el
trazo de fractura sin que se presente la falla. Es por ello que Weiss (2009) encontré un
promedio de carga de 628 N para producir la falla en flexién del plano sagital y un
promedio de 596 N para hacerlo en el plano coronal. Estos valores corresponden a
momentos de flexion de 20 Nm. Una vez correlacionados con los momentos se encontro
que el corte para el peso es de 45 kg. Los criterios para un mal resultado son: discrepancia
entre los miembros inferiores mayor a 2.0 cm, mala alineacién mayor a 10 grados, dolor y
complicaciones mayores. Los pacientes presentaban un riesgo 5 veces mayor de pobres
resultados cuando tenian un peso mayor a 49 kg. Esto se correlaciona entre laboratorio y
clinica mediante este estudio. Es por ello que paciente con un peso mayor a 45 kg deberian
de presentar una proteccion adicional como seria una descarga gradual del peso o la

colocacion de un yeso para evitar la deformacion sagital y coronal.



I1l.- METODOLOGIA

I11.1.- Material y Método

Este estudio es un ensayo clinico, prospectivo y transversal el cual se realizo en el
Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer de Querétaro de Marzo del 2009 a Octubre
del 2010. El universo seleccionado para este estudio fue de nifios de 3 a 16 afios que
presentaran fractura diafisiaria femoral para ser tratados mediante la reduccion cerrada y
fijacion con clavos de Titanio Endoflexibles. Los criterios para la inclusién de los
pacientes fueron pacientes de 3 a 16 afios de edad que no tuvieran un peso mayor a los 49
kilogramos que presentaran una fractura traumatica en el fémur previamente sano,

excluyéndose pacientes con fracturas patolégicas y/o fracturas conminutta.

A su ingreso a la unidad de urgencias a cada paciente se le solicitaron radiografias
de las areas afectadas, y al observar la solucion de continuidad a nivel diafisiario del fémur
se solicitaron los clavos TEN segin el método explicado méas adelante. Se coloc6é una
férula pelvipodalica y se manejo al paciente con analgésicos via endovenosa ademas de
realizar el protocolo quirdrgico que consiste en solicitar estudios de laboratorio. Una vez
aceptado el protocolo quirdrgico los pacientes fueron puestos en ayuno de 8 horas previo a
la cirugia y se les solicitd a los padres firmar la hoja de consentimiento informado
pertinente para su posterior ingreso a sala de quir6fano. Una vez realizado el
procedimiento, el paciente fue llevado a su cama donde fue egresado al dia siguiente de la
intervencion, siempre y cuando estuviera en condiciones saludables para ello. Ademas de
las indicaciones postquirdrgicas pertinentes que incluyen la movilizacién temprana de la
extremidad pero sin descarga de peso, receta por antibidtico profilactico, se citd a los
pacientes para un seguimiento a las 2 semanas (para retiro de puntos), a las 6, 10 y 14
semanas en las cuales se solicitaron radiografias de la extremidad afectada para valorar la

evolucion.

La fuente para obtener la informacion es la hoja de recoleccion de datos asi como
las radiografias mediante las cuales se evaluaron los resultados finales segun los
parametros definidos en las variables durante el periodo de seguimiento. El instrumento de
recoleccién de datos fue mediante una ficha personal de cada paciente (hoja de recoleccién
de datos) para su posterior vaciamiento en una hoja de calculo para las variantes

estadisticas.
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Se utilizé la hoja de consentimiento informado para los pacientes sometidos a la

reduccion cerrada y fijacion percutanea con clavos TEN.

METODO: Los clavos TEN se encuentran en diferentes diametros estos son 2.0, 2.5, 3.0,
3.5y 4 mm todos con una longitud de 440 mm. La seleccion del diametro del clavo se basa
en la medicion del istmo en el canal medular que es la seccion méas angosta del hueso y con
ello seleccionar el clavo que abarque el 40% del diametro o un tercio del canal debiéndose
utilizar clavos de la mismas medidas para con ello evitar malas alineaciones o

desplazamientos del hueso.

Fig. 3.1. Clavos TEN en sus diferentes didmetros.

Las fracturas diafisiarias se estabilizan mediante la insercion de un clavo de manera
medial y otro de manera lateral generalmente de forma retrégrada dejando la colocacién
anterégrada para fracturas femorales muy distales. El paciente se coloca en posicion de
decubito supino de preferencia en una mesa quirurgica de traccion, posteriormente se
coloca el intensificador de imagen en el lado opuesto de la fractura. Se procede
posteriormente al protocolo quirirgico de asepsia y antisepsia, colocacion de campos
estériles y a la reducciédn del trazo de fractura con ayuda del intensificador de imagen. Se

debe de tener un acceso facil al lado medial y lateral distal del fémur.

K

Fig. 3.2. Localizacion de la Fisis con el Intensificador de Imagen.
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Una vez establecidos los clavos a utilizar se arquearan los mismos siguiendo la
direccion de la punta flexionada del clavo. Se debera tener cuidado en no flexionar
demasiado el clavo para evitar dafios al mismo. La curvatura de los clavos debera ser
similar en ambos clavos y esta podra realizarse de manera manual. Posteriormente se
procede a realizar una incision lateral y una medial a 2.5 a 3 cm de la fisis de crecimiento
con una longitud de la incisién de 2.5 cm para la entrada de los clavos. A continuacion se
coloca el punzon iniciador a 90 grados con respecto a la cortical 6sea y se inicia la
perforacion bajando el punzén hasta una angulacion de 45 grados atravesando la primera
cortical. Siguiendo con el procedimiento se inserta el primer clavo a través del orificio
realizado con ayuda del fluoroscopio con la punta convexa hacia el canal medular para
evitar que se atore con la cortical del hueso y se pasara de manera manual lo mas proximal
posible una vez realizado se colocara el inserto del clavo y se continuara con el paso del
clavo hasta el nivel de la fractura, posteriormente se procede a la insercion del segundo

clavo siguiendo los mismos pasos que para el primero.

Fig. 3.3. Colocacion del primer Clavo con la Punta Convexa hacia el Canal Medular.

Una vez teniendo los dos clavos a nivel de la fractura se vigila la reduccion y se
mantiene pasando el clavo que parezca permitirad la alineacion del fémur rotandolo de ser
necesario para que el apex de la curvatura se mantenga en el trazo de fractura. El primer
clavo se pasara justo por encima del trazo de fractura solo para conservar su reduccién para
el paso del segundo clavo que se llevarad hasta la proximidad de la fisis una vez ahi se
pasara el otro clavo hasta ese mismo nivel siendo siempre divergentes sus puntas. Una vez
verificada la reduccion y teniendo los clavos en su posicién final se marcara el punto de
corte del mismo para que quede a 10-20 mm de distancia de la corteza y se retira
ligeramente el clavo deformandolo en su sitio de entrada para evitar una protrusion del
mismo Yy simplificando su retiro posterior. Una vez realizado esto se impactara el clavo

nuevamente a su posicion final. Finalmente se cubre los clavos con el tejido blando y se
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sutura por planos hasta la piel y se colocara un inmovilizador de rodilla. EL retiro del
mismo asi como el inicio de la deambulacién serd a consideracion del cirujano

dependiendo de la estabilidad y grados de consolidacién 6sea.

Fig. 3.4. Imagen del intensificador de imagen donde se observa la colocacién de un

segundo clavo en el canal medular.
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IV.- RESULTADOS

Durante el periodo de Marzo del 2009 a Octubre del 2010 se presentaron 14
pacientes con fractura diafisiaria de fémur de los cuales un paciente presento una fractura
bilateral de fémur y fractura de tibia derecha. De los 14 pacientes 11 fueron del sexo
masculino y 3 del sexo femenino, lo cual se relaciona con otros estudios en la relacion de
2.7:1 siendo los pacientes del sexo masculinos los que por sus actividades suelen verse méas

afectados (Figura 4.1).

m MASCULINO
® FEMENINO

PACIENTES POR GENERO

Fig. 4.1. Distribucion de los Pacientes por Género.

Las edades variaron de los 3 a los 16 afios con un promedio de edad de 6.28 afios y

una desviacion estandar de 3.9 afios (Figura 4.2).

Edades por sexo

MF
HEM

16

Edad en afios

Fig. 4.2. Relacion de Edades por Sexo

El miembro afectado mayormente fue el derecho con un total de 9 fracturas de las

cuales 7 fueron pacientes masculinos, dos en pacientes femeninos. Del lado izquierdo se
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obtuvieron 6 fracturas, 5 fueron en pacientes masculinos y 1 en paciente femenino (Figura
4.3).

El tipo de trazo que més se presentd fue el transverso con 10 fracturas que
mostraron este tipo de trazo, el cual suele producirse por golpes contusos. El trazo oblicuo
corto se present0 en 4 ocasiones cuyo mecanismo suele ser un golpe contuso con ligera
rotacion del hueso y finalmente una fractura presentd un trazo oblicuo largo el cual se
produce mediante un mecanismo rotacional (Figura 4.4).

Miembro Afectado
10
8
6
4 FEMENINO
MASCULINO
2
0

IZQUIERDO
DERECHO

Fig. 4.3. Miembro Afectado.

Tipo de trazo

TRANSVERSO

OBLICUO LARGO

M Total
OBLICUO CORTO

10

Fig. 4.4. Tipo de Trazo.

El mecanismo productor de las fracturas que se observo con una mayor cantidad de
fracturas fue el atropellamiento con 6 pacientes que sufrieron este mecanismo lo cual
muestra la falta de precaucion que sigue existiendo en nuestro medio y el peligro que

corren nuestros nifilos, 3 pacientes sufrieron una fractura producida por accidentes
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automovilisticos, 2 pacientes sufrieron un caida desde su propia altura, 2 recibieron un
golpe contuso al caerle un tambor de cama directamente en el fémur y a otro paciente al
cual le cayo su padre sobre el fémur. Un solo paciente sufrié una caida desde un metro y

medio de altura (Figura 4.5).

MECANISMO DE LESION
. 3 ’

Fig. 4.5. Mecanismo de Lesion.

B golpe contuso
M caida propia altura
accidente

automovilistico

M atropellamiento

M caida altura

El promedio de estancia intrahospitalaria fue de 4.4 dias con una desviacion
estandar de 3.0 dias sin embargo se tomaron en cuenta dos paciente que presentaron una
estancia intrahospitalaria de 12 y 11 dias respectivamente debido a un TCE que amerit6 de
tratamiento en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica y sin contar estas largas estadias
el promedio baja a 3.3 dias con una desviacion estdndar de 1.3 dias. Ademas en pacientes
en los cuales el material se obtuvo de una manera expedita llegaron a presentar dos dias de
estancia intrahospitalaria lo cual podria generalizarse de contar con el material solicitado.
El tiempo quirdrgico promedio fue de 46.9 minutos con una desviacion estandar de 10.9 y
el sangrado transquirdrgico promedio fue de 12 mililitros con una desviacion estandar de
3.5 mililitros (Cuadro 4.1). El promedio para el inicio de la deambulacion fue de 11.5
semanas con una desviacion estandar de 3.7 semanas presentandose esta en la mayoria de
los casos a las 10 semanas sin embargo en dos pacientes la deambulacion se difirié hasta
las 14 semanas por presentar un retraso en la consolidacion y un paciente que inicio la
deambulacion hasta las 24 semanas por haber presentado fractura bilateral del fémur

ademas de fractura de tibia la cual también fue tratada mediante clavos TEN (Figura 4.6).
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Relacionado al inicio de la deambulacion el grado de consolidacion para el cual se
permitié la deambulacién fue el grado 111 de Montoya el cual fue alcanzado por 13 de las

15 fracturas presentadas en este estudio (Figura 4.7).

DESVIACION

PROMEDIO

ESTANDAR

Dias de Estancia

: _ 4.4 DIAS 3.0 DIAS
Hospitalaria
angrado

> g., . 12 ML 3.5 ML

Transquirurgico
Ti

!el,’np.o 46.9 MIN 10.9 MIN

Quirurgico

Cuadro 4.1. Promedios y Desviaciones Estandar.
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Fig. 4.6. Semana de Inicio de la deambulacion.

Vale la pena mencionar que durante la evolucién de estas fracturas solo se presento
una angulacién mayor de 10 grados en el fémur, la cual fue de 45 grados en un inicio
siendo actualmente de 26 grados; esto debido a un error en la técnica ya que se utilizdé un
solo sitio de entrada para los clavos como menciona el articulo del Dr. Heinrich en un
principio, ademas de que el paciente deambuld antes de lo permitido presentandose la

angulacion inicial asi como un retraso en la consolidacion. Sin embargo se mantuvo el
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material presentandose una consolidacion grado Il de Montoya a las 14 semanas
manejandose de manera conservadora permitiendo la descarga paulatina del peso y la
deambulacion. Actualmente la fractura presenta una consolidacion grado IV con una
angulacion de 26 grados y 3 centimetros de discrepancia entre extremidades. Otro paciente
que presentd un discrepancia entre las extremidades inferiores mayor a un centimetro fue
el paciente que presentd fractura diafisiaria bilateral de fémur con fractura transversa de
tibia el cual presenta una discrepancia de 3 centimetros a expensas del miembro
polifracturado. En ninguno de los casos se presentd infeccion de tejidos blandos, ni
tampoco se presentd dolor a nivel del sitio de insercion de los clavos y ninguno present6
limitacion en los arcos de movilidad de cadera o de rodilla. También se presentd un
paciente con fractura expuesta de fémur tipo | de Gustilo que permanecio 4 dias
hospitalizado sin presentar retardos en la consolidacién de retraso en la deambulacién sin

datos de infecciones durante el seguimiento.

Grados de Consolidacion Osea
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Fig. 4.7. Grados de Consolidacion Osea por semana.
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V.- DISCUSION

Las fracturas de la diéfisis femoral representan el 1.6% de todas las fracturas en la
poblacién pediatrica y tiene un distribucion bimodal cuyos picos de incidencia se presentan
a los 2 y 12 afios. Dentro de los resultados que reportamos en el estudio del HENMQ
registramos 14 pacientes de los cuales uno sélo present6 una fractura femoral bilateral. EL
promedio de edad fue de 6.28 afios. EI promedio de los dias de estancia fueron 4.4 con los
pacientes que presentaron lesiones durante el traumatismo como fueron dos pacientes que
presentaron ademas de la fractura femoral un TCE que ameritd de un internamiento
prolongado, un paciente presentd una fractura expuesta grado | de Gustillo que requirié de
un internamiento de 4 dias y un lavado quirtrgico en primera instancia previa colocacion
de los clavos TEN. Los demas pacientes fueron sometidos a su intervencion quirdrgica en
cuanto se contd con el material quirdrgico. ElI promedio de estancia para estos pacientes
fue de 3.3 dias. En general este dato se asemeja y en ocasiones se presenta menor
comparado con los estudios de Wilson y Stott (2007) en donde con un registro de 20
pacientes tratados con clavos TEN el promedio de estancia intrahospitalaria fue de 6 dias
con un promedio de edad de 6.7 afios . En cuanto al estudio de Berger (2005) que reporta
27 casos de fracturas femorales con promedio de edad de 8.3 afios y un promedio de
estancia intrahospitalaria de 2.8 en los casos en los que no se presentaron lesiones
concomitantes el cual es menor al reportado por nuestro estudio sin embargo una prueba de
que teniendose el material disponible la estancia puede disminuir a dos dias ya que de no
haber circunstancias concomitantes la reduccion se puede hacer en cuanto este en
condiciones el paciente y al ser un método cerrado se puede egresar de manera temprana al
paciente. Otro estudio que reportd 10 fracturas femorales tratadas mediante clavos TEN es
el de Bar-On (1997) en el cual se atendieron 10 fracturas femorales en nifios con un
promedio de edad de 9.3 afios y una estadia promedio de 6 dias y finalmente el estudio de
Joeris (2005) en el cual el promedio de edad fue de 8.3 afios con una estancia
intrahospitalaria promedio de 10 dias.

En cuanto a la técnica quirdrgica este estudio reporto un sangrado promedio de 12
ml con una desviacion estandar de 3.5 ml, este dato no se encuentra reportado en otros
estudios sin embargo es un sangrado que se considera minimo ante los pacientes
pediatricos que tienen como caracteristica un sangrado permisible en el transquirdrgico

bajo y con este sangrado se obvia la necesidad de usar hemoderivados. También
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reportamos un tiempo quirurgico de 46.9 minutos y una desviacion estandar de 10.9
minutos el cual es un tiempo menor al de otras técnicas reportadas y asi mismo estudios
como el de Bar-On (1997) reportan un tiempo quirdrgico promedio de 74 minutos el cual
es practicamente del doble que el reportado por nuestro estudio, también Anastasopoulos
(2010) reporta un tiempo quirurgico promedio de 85 minutos para la reduccién cerrada y

colocacion de los clavos TEN.

En cuanto a los mecanismos de lesion, en nuestro medio el atropellamiento fue la
primera causa de fractura femoral con un total de 6 pacientes atropellados, seguido de los
accidentes automovilisticos el cual parece ser el mecanismo de lesion en los estudios
reportados por Joeris (2005) en el cual la mayoria de las fracturas fueron producidas por
accidentes automovilisticos con 16 reportes por este tipo de mecanismo, sin embargo en el
estudio proporcionado por Wilson y Stott (2007) el 46% de las fracturas que reportaron
fueron ocasionadas por caidas mientras que en nuestro medio s6lo 2 pacientes de 14
presentaron este tipo de mecanismo. Este dato es importante para nuestras autoridades
viales ya que con medidas preventivas se pueden disminuir los accidentes de este tipo en

nuestro medio.

Para la consolidacion 6sea y la deambulacién nuestro reporte indica que la mayoria
de los pacientes (10 de 14) presentan una consolidacion 6sea adecuada (Grado Il de
Montoya) a las 10 semanas los cual es el tiempo en el que nosotros decidimos iniciar la
deambulacion completa con la descarga completa del peso del paciente. Este datos se
observa en el inicio de la deambulacion reportado por nuestro estudio que tuvo un
promedio de 11.5 semanas, esto debido a que dos pacientes presentaron una consolidacion
tardia permitiéndose la deambulacion hasta la 14 semanas y un paciente polifracturado en
el cual se le permitio la descarga completa del peso hasta las 24 semanas. En el estudio de
Berger (2005) el inicio de la deambulacion fue a las 11.9 semanas de la intervencion lo
cual es muy cercano al reportado por nuestro estudio, sin embargo encontramos en el
estudio de Anastasopoulos (2010) que su promedio de deambulacion fue de 8.5 semanas.
Este dato es relevante ya que de colocarse correctamente los clavos TEN estos al funcionar
como tutor interno pueden soportar el peso del paciente siempre y cuando presenten una
buena consolidacion y no tengan un peso mayor a los 49 kilogramos. Este dato es
sustentado también por Bar-On (1997) en el cual reporta una deambulacion a las 7 semanas
de la intervencion quirdrgica, mientras que Chang-Wug (2002) reporta un promedio de

deambulacion de sus pacientes de 10.5 semanas.
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En lo que se refiere a los efectos adversos en nuestro estudio se presentd una
angulacion femoral de 46 grados debido a una mala técnica en la colocacion de los clavos
lo cual también llevo a un leve retraso en la consolidacion presentandose el grado Il de
Montoya hasta la 142, Semanas. No obstante en los demas pacientes la angulacién de la
fractura fue menor de 5 grados. Este dato también lo reporta Wilson y Stott (2007) en el
cual no se presentd ninguna angulacién ni pérdida en la alineacion de la fractura tras la
colocacion de los clavos TEN 0 en el estudio de Anastasopoulos (2010) en el cual indican
que el 50% de los pacientes presentaron angulaciones visibles radiograficamente pero sin
consecuencias clinicas. Otro de los efectos negativos de esta técnica que reportamos en
nuestro estudio es la discrepancia entre extremidades que nuevamente se reporta en el
paciente que presentd la angulacién de 46 grados y que presenta una discrepancia de 3
centimetros la cual esta siendo tratada mediante alza en el calzado y el paciente
polifracturado que también presenta una discrepancia a expensas de la extremidad
polifracturada de 3 cms. también tratada mediante alza en el calzado. Este dato ha sido
reportado por Wilson y Stott (2007) en el cual 5 de sus pacientes presentaron una
discrepancia entre sus extremidades pero nunca mayor a dos centimetros y sin
repercusiones clinicas en la marcha de los pacientes. También ha sido reportada esta
complicacion por Berger (2005) en el cual la discrepancia siempre fue menor a 2

centimetros y una vez mas sin repercusiones clinicas.

En este estudio no se presentaron infecciones de tejidos blandos, datos de irritacion
en la zona de insercién de los clavos TEN asi como tampoco se tuvo que retirar el material
de osteosintesis antes de tiempo ni se presentd limitacion funcional de la cadera o las
rodillas como lo reportado por Chang-Wug (2002) en donde se les present6 una fractura de
material debiéndose reingresar al paciente a quirofano para el cambio del clavo. En el caso
de Berger (2005) se reporta un caso de hydrops en la rodilla el cual cedié con el tiempo, 4
casos de infecciones que cedieron con tratamiento antibidtico y un retraso en la
consolidacién. En el estudio de Bar-On (1997) se presentd un caso de bursitis y un edema
de rodilla por sinovitis el cual ameritd el retiro temprano de los clavos TEN.

Flynn (2001) reportd que el 98% de los pacientes tratados mediante la reduccion
cerrada y colocacion de clavos TEN tienen una evolucion satisfactoria con un minimo de

eventos adversos.
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Como se observa en este andlisis de los resultados, la técnica de colocacién de los
clavos TEN representa el paso fundamental para el resultado satisfactorio y la adecuada
evolucion de las fracturas femorales y con ello evitar muchas de las reacciones adversas
pueden disminuirse siguiendo correctamente la técnica descrita para su colocacion; ademas

de que la técnica es facilmente reproducible por los cirujanos ortopedistas.

Los resultados que se observan en nuestro estudio son alentadores ya que ademas
los dias de estancia intrahospitalaria pueden disminuir ain méas en pacientes que no
presenten alguna lesion agregada a la fractura femoral ya que de contar con el material de
osteosintesis, en este caso los clavos TEN dentro de la unidad, la estancia intrahospitalaria
podria disminuir a dos dias. La rehabilitacion se realizd6 de manera inmediata con
movilidad de la cadera y de la rodilla y en ningin caso se presentd alguna limitacién
funcional. EL material no tuvo que ser retirado en ninguno de los casos antes de lo
estipulado por datos de infeccién o gonalgia que son los riegos mas comentados en la

literatura.
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VI1.- CONCLUSIONES.

Los clavos TEN han mostrado una buena evolucion en la consolidacion de las
fracturas, con una rehabilitacion temprana y sin limitacion de los rangos de movilidad de
cadera y de rodilla; la estancia intrahospitalaria es corta pudiéndose disminuir ain mas de

contar con el material en las unidades hospitalarias.

Los costos disminuyen al no hacerse necesaria la reintervencion por mala
alineacion de la fractura, aparicién de infeccion ni uso de hemoderivados “por el bajo

riesgo de sangrado que presenta la técnica.

El Tiempo quirdrgico es menor al de otras técnicas reportadas en la literatura (90
minutos en promedio para las placas y tornillos), ademéas de ser una técnica facilmente

reproducible.
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION MEDIDA
Edad Tiempo cronoldgico que Tiempo transcurrido Cuantitativa Afios
ha vivido una persona desde el nacimiento del Discreta
paciente hasta la
presentacién de un evento
en este caso la fractura
Peso Masa que presenta un Magnitud vectorial que se | Cuantitativa Kilogramos
cuerpo sobre un punto de define como la fuerza con | Discreta
apoyo la cual un cuerpo actlia
sobre un punto de apoyo
Fractura Ruptura de un hueso Es la pérdida de Cualitativa Tipo de fractura
continuidad dsea ordinal
Inicio de Periodo de tiempo desde Semanas transcurridas Cuantitativa Semanas
deambulacion que se interviene al desde el evento hasta la Discreta
paciente hasta que inicia deambulacion
marcha
Fractura expuesta Es la lesion en los tejidos Pérdida de la continuidad | Cualitativa Clasificacion de
blandos cuando se presenta | 6sea acompafiada de Ordinal Gustillo (tipos I-1V)
una fractura lesion de los tejidos
blandos
Consolidacion de la Cierre de una fractura Evidencia radiografica del | Cualitativa Grados de
fractura cierre en el trazo Ordinal consolidacion de
fractuario Montoya (I-1V)
Complicaciones Presencia de situaciones Fenémenos de morbi- Cualitativa Presente
adversas surgidas por la mortalidad acontecidas Nominal Ausente

mala consolidacion de

fracturas

como consecuencia del

tratamiento

A.1. Definicion de Variables y Unidades de Medida.
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Tipo | - Herida cutanea causada desde adentro hacia afuera
- Herida cutdanea menor del centimetro
- Con minima contusion cutanea

- Fractura de trazo simple, transversa u oblicua

Tipo Il - Herida cutdnea mayor de 1 centimetro
- Con contusion de partes blandas
- Sin pérdida de hueso ni musculo

- Fractura conminuta moderada, mecanismo de lesion inverso

Tipo Ill |- Herida grande y grave por extensa contusién cutdnea, con aplastamiento o pérdida muscular
y denudamiento peridstico.

- Conminucion e inestabilidad (también por arma de fuego)

A: Asociada con grave pérdida ésea, con pérdida muscular, lesion de un nervio o un tendén
pero que conserva la cobertura del foco dseo.

B: Compromiso severo de partes blandas, pérdida de tejidos, sin capacidad de cobertura del
foco dseo

C: Lesion arterial y nerviosa, independientemente del compromiso de partes blandas

D: Amputacion traumatica

A.2. Clasificacion de Gustillo para Fracturas Expuestas.
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Grados Hallazgos radiologicos
I Reaccion peridstica sin callo
1 Callo con trazo de fractura visible
11 Callo de trazo de fractura visible sélo en partes
v Desaparicion del trazo de fractura

A.3. Grados de Consolidacién radiografica de Montoya
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