medigraphic Avlemigs

Acta Ortopédica Mexicana 2006; 20(6): Nov.-Dic: 271-275

Clavo centromedular “CM” bloqueado con tornillos para fracturas tipo B de
Weber con lesion de la sindesmosis. Prueba en modelos de cadaveres humanos
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RESUMEN. Las fracturas del tobillo son un
padecimiento muy frecuente, la mayoria de las
veces se produce lesion de la sindesmosis, de-
jando inestabilidad en la articulacion afectada,
por lo anterior con gran frecuencia efectuamos
reduccion de la fractura y estabilizacion con
material de osteosintesis; se creé el clavo intra-
medular “CM” de titanio bloqueado con torni-
llos para la reduccion de fracturas tipo B de
Weber con lesion de la sindesmosis, hicimos
pruebas en 15 cadaveres, 5 sin lesion alguna y
a 10 se les produjo fracturas transindesmal y
lesion de la sindesmosis, se colocé el implante,
se observaron y corrigieron las dificultades
técnicas que se presentaron durante la osteosin-
tesis. Encontramos que con este implante se
puede llevar a cabo la reduccion de la fractura
y osteosintesis en un tiempo promedio de 28 mi-
nutos, se corrigieron los angulos bimaleolar, el
valgo del peroné y se redujo la diastasis tibio-
peronea distal que se produjo experimental-
mente; se determiné que la dificultad técnica
mas frecuente fue el bloqueo del orificio proxi-
mal y se atribuy6 a falla de técnica quirdrgica
del personal que realizé el procedimiento. Este
es un reporte de un procedimiento técnico-qui-
rurgico en la colocaciéon del clavo centromedu-
lar “CM” de titanio realizado en cadaveres

SUMMARY. The fractures of the ankle are a
very frequent suffering, in most of the times le-
sion of the syndesmosis takes place leaving uncer-
tainty in the affected articulation, for the above-
mentioned with great frequency make reduction
of the fracture and stabilization with osteosynte-
sis material; one believes the nail intramedular
“CM” of titanium blocked with screws for the re-
duction of fractures type B of Weber with lesion
of the syndesmosis, we made tests in 15 cadav-
ers, 5 without lesion some and 10 were produced
fractures transindesmal and lesion of the syn-
desmosis, the one was placed it implants, they
were observed and they corrected the technical
difficulties that were presented during the osteo-
syntesis. We find that with this you implants it can
carry out at one time the reduction of the frac-
ture and osteosyntesis average of 28 minutes, the
angles bimaleolar were corrected, the one is
worth of the fibula and decreased the diastasis ti-
bioperonea distal that took place experimentally;
it was determined that the most frequent technical
difficulty was the blockade of the hole proximal
and we attribute you to flaw of the personnel’s
surgical technique that we carried out the proce-
dure. This is a report of a surgical technical pro-
cedure in the placement of the nail centromedu-
lar “CM” of titanium carried out in cadavers like

* Médico Especialista en Ortopedia, Traumatologia y Medicina del Deporte.

*#* Director Médico del Hospital General la Villa, SS D.F.

*#% Jefe de Departamento de Anatomia de la Facultad de Medicina de la UNAM.
###% Médico Residente de Cuarto Afio de la Especialidad en Ortopedia en SS D.F.
###%% Médico Residente de Segundo Ano de la Especialidad en Ortopedia en SS D.F.

Direccién para correspondencia:

Juan Matus Jiménez

Hospital Angeles Metropolitano, Tuxpan 8, Consultorio 301, Colonia Roma Sur, CP 06760, Delegacién Cuauhtémoc, México, D.F.,
Teléfonos: 5265-1800, 5265-1900, extensiéon 3316, Directo y Fax: 5584-7107, Celular 04455-2270-3465;

E-mail: jmatusj@smo.edu.mx jmatusj2002@yahoo.com.mx jmatusj@hotmail.com.

271


http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

Juan Matus

como un paso previo al protocolo de coloca-
cion en pacientes vivos.

Palabras clave: fractura tobillo, clavo centro-
medular bloqueado.

Introduccion

Las afecciones del sistema musculoesquelético tienen
repercusiones en la vida diaria de todos los pacientes
que sufren estas patologias, siendo de gran importancia
en individuos del grupo etareo entre los 20 y 50 afios, en
la etapa productiva de la vida, esto conlleva a serias limi-
taciones o secuelas funcionales, dependiendo de la mag-
nitud y el segmento afectado por la lesién. Las alteracio-
nes mds importantes del sistema musculoesquelético son
las de origen traumadtico y dentro de éstas las fracturas
que pueden generar disfunciones, desde un simple dolor
en la marcha o el movimiento hasta la imposibilidad de
volver a caminar y esto tiene una relacién directa con el
tipo de fractura, el tratamiento de la misma, las lesiones
concomitantes o complicaciones postoperatorias, deter-
minando el prondstico para la vida y la funcién de la re-
gion afectada y la forma de vida que tendrd nuestro pa-
ciente en un futuro.

Hay diferencias entre los segmentos del cuerpo mas
afectados, siendo en orden de frecuencia en los miembros
pélvicos y teniendo mayor incidencia las fracturas del fé-
mur, tibia y tobillo, respectivamente.

Las fracturas de tobillo son muy frecuentes en nuestro
medio, teniendo un ingreso promedio de 349' pacientes al
afio en el Hospital General de la Villa, perteneciente a los
Servicios de Salud del Distrito Federal, correspondiendo
al 0.09% de la poblacion que se atiende de la Delegacion
Gustavo A. Madero, que tiene una poblacién aproximada
de 364,950 habitantes,? la poblacién econémicamente ac-
tiva es de aproximadamente de 133,122 (de entre 20 a 39
afios), teniendo una incidencia de lesion de tobillo de
6.5%; del total de fracturas que se ingresan en el Servicio
de Ortopedia corresponde al 48%,* dividiéndose segtin la
clasificacién de Weber en tipo A, B y C, teniendo un pro-
medio de incidencia de 15%, 70% y 15% respectivamen-
te, agregandose otros tipos de lesiones como la fractura
del maléolo medial, del posterior, de la ruptura del liga-
mento deltoideo, de la sindesmosis, lesion neurovascular,
sindrome compartimental, que en conjunto pueden agra-
var el cuadro, ya que el tratamiento se modifica, ademas si
se presentd 0 no exposicidn dsea, el manejo preoperatorio,
el tiempo de evolucidn, el estado postoperatorio y el pro-
néstico cambian, ya que los pacientes necesitan mds tiem-
po de recuperacién y la rehabilitacién se retrasa, asi como
la reintegracién a su actividad diaria y laboral, si no exis-
tieran complicaciones postoperatorias ya que esto prolon-
garfa el tiempo de incapacidad.
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a previous step to the placement protocol in pa-
tient alive.

Key words: Ankle fracture, intramedullary nail
blocked.

Dependiendo de la afeccidn, es el manejo que se pudie-
ra dar, ya que existen algunos factores agregados que nos
haria prolongar el tiempo para poder dar solucién definiti-
va a la fractura, como serian: edad del paciente, obesidad,
enfermedades agregadas como diabetes mellitus, hiperten-
sién arterial u otras en donde se tendria que establecer el
control de éstas para disminuir los riesgos que se pudieran
presentar durante o después de la intervencién quirdrgica.

Ya con el diagnéstico y teniendo controladas las afec-
ciones agregadas se establecerd su manejo que comprende-
ria desde la colocacién de un molde enyesado hasta la re-
duccién abierta y osteosintesis con diversos tipos de
materiales, teniendo resultados ya descritos en la literatura,
pero que atin existen muchas complicaciones y retrasos en
la reincorporacién de los pacientes a su vida diaria y laboral
con estas formas de tratamiento, por lo que se creé un clavo
centromedular “CM” para tratar este tipo de lesiones y los
objetivos que se plantean es que se pruebe la facilidad o di-
ficultad para poder realizar el procedimiento quirdrgico, mi-
diendo el tiempo en que nos tardamos en colocarlo, el tama-
fio de las heridas, se determind si hubo correccién del
angulo bimaleolar, el valgo del peroné y la reduccién de la
diastasis tibioperonea distal que se produjeron experimen-
talmente en modelos de caddveres humanos pre y postope-
ratorio; este estudio se realiz6 para pasar a la fase IV de
nuestra investigacion, que seria la aplicacién en los pacien-
tes seleccionados y posteriormente incorporarlo al arsenal
de material de osteosintesis que contamos como ortopedista
para el tratamiento de esta afeccidn.

Material y métodos

Se cred un clavo de titanio con cuatro perforaciones,
tres proximales y una distal, para poder bloquearlo en dos
o mas niveles, dependiendo de cada paciente e indicacién
del médico (talla del paciente, trazo y estabilidad de la
fractura), para su colocacién intramedular del peroné con
fractura tipo B de Weber con lesién de la sindesmosis a
foco cerrado; se hicieron las practicas en 5 cadaveres del
Departamento de Anatomia de la UNAM, sin fractura en el
peroné (diez tobillos en total) para determinar las dificul-
tades técnicas para su colocacién y en una segunda etapa
se realizé primero fracturas del peroné del tipo B de We-
ber, lesién de la sindesmosis y posteriormente se realizo6 la
osteosintesis en 10 cadaveres del Departamento de Anato-
mia de la UNAM (20 tobillos en total).

Las lesiones de fractura y ruptura de la sindesmosis se
efectud de la siguiente manera: previa diseccion del pero-
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né, se procede a fracturarlo con oste6tomo y martillo, a ni-
vel de la sindesmosis, produciendo diferentes tipos de
fracturas como: oblicuas largas, oblicuas cortas, transver-
sas, multifragmentaria y con trazo en anteroposterior; para
lesionar la sindesmosis se introdujo el oste6tomo entre la
tibia y peroné a nivel distal, se palanqued y se realizo la
ruptura de la membrana interdsea hasta su tercio medio, se
tomaron rayos X para observar la lesion (Figura 1), toman-
do fotografias y video del procedimiento, se tom¢ el tiem-
po de la reduccidn de la fractura y la realizacion de la os-
teosintesis, asi como rayos X de control después de la
colocacion del clavo y tornillo situacional, se midieron: el
tamafio de las incisiones, el dngulo bimaleolar,* el valgo
del peroné* y la sombra tibioperonea segiin Merle
D’ Aubigne* y se tabularon los resultados, analizdndose
con medidas de tendencia central y t de Student para veri-
ficar si los resultados fueron los que esperdbamos.

Procedimiento quirirgico

Se realiza incision de 3 a 4 mm con hoja de bistur{ nud-
mero 15 en la zona en donde se palpa la punta del maléo-
lo peroneo, se diseca con pinzas de Kelly en forma percu-
tdnea, se introduce un punzén y se realiza perforacion
sobre la punta del maléolo peroneo, se introduce broca
de 5 mm hasta llegar al canal medular, se introduce rima
de canal de 5 mm, se hace rimado hasta que se introduce
11 cm de longitud proximalmente, se introduce clavo
“CM?” con golpes suaves con un impactador; previamen-
te se realizd la colocacion y fijacion del sistema de blo-
queo del clavo “CM?”, hasta llegar a la punta del maléolo
peroneo, se coloca camisa y guia de broca en el orificio
proximal que se desee bloquear, se marca en la piel con
una pinza de Kelly la localizacién del orificio, se hace
incisién de 4 mm, se diseca con pinza Kelly, se introduce
la camisa y la guia de brocas, se hace perforacién con
broca de 2 mm con una inclinacién de 40° en el plano an-
tero-posterior, retira la guia de broca y se coloca tornillo
situacional, previa reduccién de la sindesmosis, se repite
el procedimiento con el orificio més distal, se mide y se
introduce tornillo de la longitud que se necesita, se retira
el sistema de bloqueo, se sutura y se termina procedi-
miento.

Resultados

En los primeros 5 caddveres se encontré que se necesi-
taba un medidor de profundidad para la colocacién del
tornillo distal, para no invadir el espacio interarticular y
no lesionar el astrdgalo, los tornillos situacionales eran
muy largos y se necesitaban mds cortos, la falla del blo-
queo del orificio proximal necesitaba que se hiciera una
buena fijacion del clavo en el sistema de bloqueo ya que
de otra manera habia fallas, no se bloqueaba ese orificio
(Figura 2), las brocas por ser tan delgadas y el material en
que estaban hechas, perdian la forma y se doblaban.
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Figura 1. Fotografia del control radiografico en donde se observa
la fractura que se le realizé antes de la osteosintesis.

Se cred el medidor de profundidad, se modificé el siste-
ma de sostén en el sistema de bloqueo para una mejor suje-
cién del clavo al sistema; se modificé el material de que
estaban hechas las brocas; los tornillos situacionales se hi-
cieron mds pequefios, continuaron con la punta autotarra-
jante. Durante la préctica en los caddveres que se les pro-
vocé fractura y lesién de la sindesmosis, las incisiones
eran de una longitud en promedio de 3 mm de longitud y
s6lo en algunos casos hasta 10 mm; los motivos de retardo
de la sintesis fueron por falla de bloqueo del orificio
proximal o mala medicién para la colocacién del tornillo
distal y la recolocacioén, el tiempo de la realizacién de la
osteosintesis fue menor a 40 minutos, siendo el tiempo
mads corto de 20 minutos y el mds largo de 35 minutos, te-
niendo un promedio de 28.3 minutos (Figura 3).

Las fallas mas comunes fueron tres recambios de torni-
llos distales y dos de tornillos proximales, éstas se presen-
taron porque en la practica en seis caddveres lo realizaron
dos residentes de ortopedia de cuarto afio y una de segun-
do afio, esto se llevé a cabo para determinar si existia algu-
na dificultad técnica con respecto a la habilidad quirdrgi-
ca del cirujano, ya que el procedimiento en un futuro lo
debe realizar cualquier ortopedista.

Se midieron los dngulos bimaleolar, el valgo del pero-
né y “e” y “c” de la sombra tibioperonea segiin Merle
D’Aubigne pre y postoperatorio con los resultados de sus
medias y desviacion estandar reportados en la tabla 1.

En cuanto a la reduccién de la fractura con el clavo
“CM”, se encontraron diferencias significativas en el an-
gulo bimaleolar antes y después de la cirugia (t = -3.814,
gl =19, p<0.001), en la correccion del valgo del peroné
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Tabla 1. Resultados de las diferentes mediciones
radiograficas que se realizaron pre y postoperatoriamente.

Desviacién

Media estandar
Angulo bimaleolar preoperatorio 7.75° 4.339
Angulo bimaleolar postoperatorio  14.2° 4.250
Valgo del peroné preoperatorio 10.95° 3.692
Valgo del peroné postoperatorio 15.1° 6.299
Sombra “e” preoperatoria 0.90 mm 1.165
Sombra “e” postoperatoria 7.65 mm 1.226
Sombra “c” preoperatoria 12.9 mm 2.751
Sombra “c” postoperatoria 1.05 mm 0.759

Figura 2. Fotografia del control radiogrifico en donde se observa
falla del bloqueo del orificio proximal.

(t=-3.323, gl =19, p < 0.004), en la sombra “e” de la som-
bra tibioperonea segin Merle D”Aubigne (t = -16.745, gl =
19, p < 0.000), en la sombra “c” la sombra tibioperonea se-
gin Merle D”Aubigne (t = 18.827, gl = 19, p < 0.000).

Discusion

Segtn la literatura en donde se reportan de 13 a 28 jo-
venes por cada 10,000 habitantes,” en Dinamarca presen-
tan de 1-2 por cada 1,000 habitantes,® nuestra incidencia
en muy parecida.

El tratamiento de las fracturas del peroné a nivel de la
articulacion con la tibia distal, el tratamiento se divide en
conservador y quirtrgico; es importante realizar un buen
diagndstico y tratamiento, ya que se ha observado que
cuando existen fracturas y no se sospecha lesion de la sin-
desmosis puede presentarse artrosis temprana,” por lo que
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Figura 3. Fotografia del control radiografico con la osteosintesis con
los bloqueos proximal y distal.

cuando se encuentra lesionada la sindesmosis el tobillo
puede presentar inestabilidad, principalmente en el plano
sagital es mas inestable;*!° aunque en pruebas de laborato-
rio se ha encontrado que a pesar de que exista lesidn del
ligamento deltoideo o pérdida del maléolo peroneo el to-
billo puede no ser inestable y tratarse por medios conser-
vadores.®!!

Segtin el tipo de fractura y su desplazamiento, ademds
de que si existe congruencia y estabilidad, el tratamiento
es conservador,®!? principalmente este tratamiento se ha
descrito con aparato de yeso suropodalico, pero entre las
complicaciones que se pueden presentar son la contractura
del pie en flexion plantar.>®

En el tratamiento quirdrgico se busca la reduccion de la
fractura y la colocacién de material de osteosintesis del
tipo de placa tercio de caifia con tornillos de cortical 3.5
mm, tornillos de mini-esponjosa de 4.0, en ocasiones la
colocacién de algin tornillo interfragmentario, ademads de
cerrar o mantener la sindesmosis con un tornillo que fije el
peroné y la tibia,®!® este tipo de tratamiento estd funda-
mentado en el principio biomecdnico de fijacién inter-
fragmentaria y la de proteccién o neutralizacién,®!* tam-
bién se han colocado cerclajes de alambre junto con
tornillos interfragmentarios,*'> en otros lugares se esta uti-
lizando la reduccién cerrada de la fractura y colocacion de
clavo centromedular bloqueado con tornillos, o sélo cla-
vos centromedulares tipo Steinmann, Rush, Knowles,!¢17
utilizando el principio de tutor intradseo, pero no le pres-
tan importancia a la lesién de la sindesmosis y a la estabi-
lidad del tobillo, es mas lo refieren como una contraindi-
cacion para su utilizacién.



Clavo centromedular “CM” bloqueado con tornillos para fracturas tipo B de Weber con lesion de la sindesmosis

Una indicacién del tratamiento quirtrgico es cuando se
encuentra el tobillo inestable o cuando presentan image-
nes radiogréficas de fracturas estables, pero que a la sema-
na se desplazan por las lesiones de los ligamentos, por lo
que se recomienda que si se inicia el tratamiento en forma
conservadora y se debe tomar control radiografico cada se-
mana para valorar si contintia con el tratamiento conserva-
dor o se realiza el quirdrgico.%'>!

Cuando se encuentra lesionada la sindesmosis se reco-
mienda realizar plastia de los ligamentos tibioperoneos,
cuando es posible, o colocar uno o dos tornillos de 3.5 6
4.5 mm del peroné hacia la tibia, atravesando tres o cuatro
corticales, a través de la placa y retirdndolo a las seis, ocho
o diez semanas, este tiempo es diferente para cada au-
tor.8,9,13,l4,16

Las complicaciones en los pacientes con estos tipos de
sintesis es que para la colocacién de la placa y tornillos se
requiere hacer incisiones muy amplias (10 a 15 cm) depen-
diendo del nimero de orificios y tornillos que se colo-
quen, la frecuencia de infeccion se incrementa debido a
que el tiempo y la exposicién es mayor, asi como la desvi-
talizacién del peroné, por la desperiostizacién tan amplia
que se tiene que realizar para la colocacién de la placa;
esto se repite con las placas DCP y de reconstruccion, que
se colocan ocasionalmente.

Otra complicacion es la artrosis secundaria por falta de
reduccién adecuada de la fractura, ya que si existiera al-
gun tipo de incongruencia en las superficies articulares,
ademds de que si existiera una fractura del piléon poste-
rior mayor de 25% se debe hacer reduccién y fijacién con
tornillo %818

Existe en la literatura la referencia de la colocaciéon de
un clavo centromedular tipo Sanametal originario de Ru-
mania pero tiene muy poco tiempo de utilizarse y existen
muy pocas referencias de su colocacién y los resultados
que se han obtenido, aunque en sus indicaciones y contra-
indicaciones refieren que no se puede colocar cuando
haya lesi6n de la sindesmosis. "

Con nuestro implante por los tres orificios que se en-
cuentran en la parte proximal del mismo se puede colocar
un tornillo suprasindesmal a diferentes alturas, dependien-
do de la altura que desee el cirujano, ya que varia por la
altura del paciente, hacer la fijacién y estabilizacion de la
articulacion tibioperonea distal por seis semanas que es el
tiempo que tendria el paciente este tornillo y se retiraria,
se han hecho estudios para determinar a qué altura se pue-
de colocar el tornillo situacional y se ha visto que existe
una complicacién que es la osificacidn interésea cuando
se coloca transindesmal, pero no hay diferencia entre colo-
carlo transindesmal o suprasindesmal, ninguno de los ori-
ficios de nuestro clavo queda a la altura de la sindesmo-
sis.'® Si el cirujano desea colocar otro tornillo proximal
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para hacer mejor fijacién de la fractura por la altura de la
misma, se puede, por la presencia de los otros dos orificios
que se podrian utilizar.
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