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RESUMEN

Introduccidn: Las fracturas de tibia representan aproximadamente el 2% de las fracturas del adulto. El enclavado endomedular
es hoy el procedimiento de eleccion para tratar fracturas diafisarias de tibia; sin embargo, esta técnica no esta exenta de com-
plicaciones, la desalineacién en el plano coronal es una de las mas frecuentes y temidas por los cirujanos. El objetivo de este
estudio fue investigar la relacién entre el punto de entrada del clavo y la desalineacion en el plano coronal después de la cirugia.
Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, entre enero de 2015 y enero de 2019,
de pacientes con fracturas diafisarias de tibia, tratadas con clavo endomedular. Se obtuvieron radiografias en el posquirdrgico
inmediato y luego cada dos meses, se tuvo en cuenta la radiografia del octavo mes, en la que se observaban signos francos de
consolidacion 6sea, para valorar la alineacion tibial. Resultados: Cuando el punto de entrada del clavo fue central, hubo apenas
un 0,021 de posibilidades (o 2,1%) de alguna desalineacion significativa en el posquirirgico inmediato y luego de 8 meses. En
cambio, cuando fue medial, las posibilidades de una tendencia al valgo fueron >0,85 (u 85%) ya al tomar la primera imagen, i.e.,
poscirugia; y cuando fue lateral, esta posibilidad se modifica y profundiza segun el tiempo transcurrido hasta la imagen lograda
en el paciente. Conclusion: Se observé una relacién marcada y continua entre el punto de entrada del clavo endomedular y la
alineacion de la tibia después de la consolidacion dsea.
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Nivel de Evidencia: IV

Intramedullary Nailing of Tibial Fractures. Is There a Relationship Between the Entry Point and Its Final
Alignment?

ABSTRACT

Introduction: Tibial fractures represent approximately 2% of adult fractures. Today, intramedullary nailing is the procedure of
choice to treat diaphyseal fractures of the tibia; however, this technique is not exempt from complications, misalignment in the
coronal plane is one of the most frequent and feared by surgeons. The aim of this study was to investigate the relationship between
nail entry point and misalignment in the coronal plane after surgery. Materials and Methods: We carried out a retrospective, de-
scriptive, observational study between January 2015 and January 2019 of patients with diaphyseal fractures of the tibia, treated
with intramedullary nailing. Radiographs were obtained in the immediate postoperative period and then every two months. The
eighth-month radiograph, in which clear signs of bone consolidation could be observed, was taken into account to assess tibial
alignment. Results: When the nail entry point was central, there was only a 0.021 chance (or 2.1%) of any significant misalignment
in the immediate postoperative period and after 8 months. In contrast, when it was medial, the chances of a valgus tendency were
>0.85 (or 85%) already at the first image, i.e., post-surgery; and when it was lateral, this possibility was modified and deepened
according to the time elapsed until the image achieved in the patient. Conclusion: A marked and continuous relationship was
observed between the entry point of the intramedullary nail and the alignment of the tibia after bone consolidation.

Key words: Intramedullary nailing; tibia; misalignment.
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.
INTRODUCCION

Las fracturas de tibia representan aproximadamente el 2% de las fracturas del adulto.'? Los traumatismos de alta
energia, los accidentes de transito y los deportivos son la causa mds frecuente en adultos jovenes, y los traumatis-
mos de baja energia y la caida de propia altura son las causas mds frecuentes en ancianos.

El enclavado endomedular es, hoy en dia, el procedimiento de eleccion para tratar las fracturas de la diafisis
tibial, debido a que es una técnica minimamente invasiva que evita el trauma adicional de tejidos blandos. El ma-
nejo conservador de estas fracturas, a menudo, ha dado lugar a seudoartrosis, deformidad rotatoria o rigidez de las
articulaciones adyacentes, por lo que se ha producido un cambio hacia el manejo quirtirgico de estas fracturas en
los tdltimos tiempos. Sin embargo, el método quirtrgico éptimo para tratar estas fracturas sigue siendo discutible.
Las opciones incluyen implantes endomedulares, fijacién externa, fijacién con placa o una combinacién de estas
técnicas. En los ultimos afios, la reduccién cerrada con placas minimamente invasivas y el enclavado endomedular
bloqueado se han convertido en modalidades terapéuticas ampliamente utilizadas para las fracturas de la metafisis
tibial proximal y distal. En numerosos estudios, se observo un resultado superior después del enclavado endo-
medular. Sin embargo, esta técnica quirdrgica no estd exenta de complicaciones.’* La desalineacion en el plano
coronal es una de las mas frecuentes y temidas por los cirujanos.>° Para evitar esta complicacion se han estudiado
diferentes puntos de entrada para el clavo con el objetivo de prevenir la desviacién en varo o valgo.”®

El objetivo de este estudio fue investigar la relacion que existe entre el punto de entrada del clavo y la alineacién
final después de la cirugia, en pacientes adultos con fractura diafisaria de tibia operados en nuestra institucion.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, aprobado por el Comité de Etica de nuestra institucion,
que incluyé a todos los pacientes que sufrieron una fractura diafisaria de tibia tratados con clavo endomedular entre
enero de 2015 y enero de 2019. Todos habian sido operados por cirujanos ortopedistas formados en trauma ortopédico.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes con fracturas de diafisis tibial, con extensién intrarticular o sin ex-
tension, con madurez esquelética y a quienes se les habia realizado un tratamiento definitivo con un clavo endome-
dular. Se incluyeron fracturas 42 A-B-C segtn la clasificacion AO/OTA.

Los criterios de exclusién adicionales fueron pacientes con artrodesis de tobillo preexistente, amputacidn inicial
y seguimiento <12 meses.

Se realiz6 un control radiografico seriado, en el periodo posquirdrgico inmediato, a las 4 semanas y luego a los
2, 4 y 8 meses de la intervencién. Se considerd que una fractura habia consolidado si se observaba un minimo de
tres puentes 0seos en las proyecciones anteroposterior y lateral; también se evalu6 la presencia de retraso de la
consolidacion, es decir, la falta de signos claros de consolidacién 6sea a los 3-6 meses de la cirugia. Estas image-
nes se recabaron utilizando el archivo de imédgenes y sistema de comunicacién (Kodak Carestream PACS, Kodak
Company). La alineacién normal se determiné entre 5° varo y 5° valgo.

Todos los pacientes siguieron un protocolo posoperatorio similar que consistié en movilidad temprana y carga
de peso segun la tolerancia al dolor.

Técnica quirdrgica
Posicion del paciente

Se colocé al paciente en posicién supina. La rodilla de la pierna por operar se colocé flexionada a 90-110°, para
mantener este dngulo se utilizé un tridngulo de fibra de carbono debajo de la rodilla. Se colocé una almohada
debajo del gliteo de esa pierna a fin de neutralizar la tendencia a la rotacién externa de la extremidad mediante la
inclinacién de la hemipelvis.

Abordaje

Se realiz6 un abordaje transrotuliano y luego se liberd la almohadilla grasa retrorrotuliana y quedé expuesto el
borde anterior de la meseta tibial donde se ubicé el punto de entrada del clavo, que estuvo centrado sobre el canal
medular controlado mediante radioscopia intraoperatoria.

Reduccion de la fractura

Después del abordaje, se procedié a la reduccion de la fractura guiada por radioscopia, lo que se puede realizar
mediante varios métodos, como traccién manual, distractores, joystick o abriendo el foco de fractura para una re-
duccién directa; en nuestro caso, fue mediante traccién manual en el eje de la tibia.
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Inicio del canal medular

Una vez ubicado el punto de entrada del clavo, se inici6 el canal medular utilizando una guia metéalica que luego
fue avanzando por el canal; en esta etapa, se utilizé un protector de tejidos blandos para reducir, al minimo, el dafio
sobre ellos. Todos estos pasos fueron guiados por radioscopia.

Fresado

Insertamos la fresa de eje flexible canulado sobre el cable guia. Fresamos secuencialmente desde didmetros mas
pequeiios hasta los mds grandes, con incrementos de 0,5 mm. El fresado debe ser de 0,5 a 1,5 mm mayor que el
didmetro del clavo, debido a que el canal medular no es una estructura perfectamente recta.

Colocacion del clavo endomedular

Luego del fresado y de medir la longitud del implante, se coloca el clavo definitivo, primero se realiza el bloqueo
distal y luego el proximal, siempre guiado por radioscopia. Se comprueba la estabilidad de la fractura y, a conti-
nuacién, se comienza con el cierre por planos tanto del abordaje principal, como asi también de los bloqueos, dos
proximales y dos distales.

En la radiografia posquirtrgica inmediata, se observé el punto de entrada del clavo endomedular, que se clasificd
en: central, medial y lateral (Figura 1), tomando como referencias radiograficas ambas espinas tibiales.

Figura 1. Puntos de entrada del clavo endomedular. A. Central. B. Medial.
C. Lateral.
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Para este procedimiento se trazé una linea vertical recta desde el punto medio de las espinas tibiales hasta el
extremo distal de la tibia, por encima de la articulacion tibio-astragalina (Figura 2), luego, se observé la desviacién
de la fractura y se la clasificé en: varo, valgo o neutra, valoracioén que se realiz6 trazando una linea recta desde las
espinas tibiales hacia el centro de la difisis tibial y luego otra linea recta desde este dltimo punto hasta el extremo
distal de la tibia sin tener en cuenta, en este momento, los grados de desalineacion.

Se realizaron controles radiograficos cada dos meses para detectar asi si habia retraso de la consolidacién.

A los ocho meses de la cirugia y con las fracturas ya consolidadas, se realizé nuevamente la medicién para va-
lorar la alineacidn de la fractura, de la misma manera que en el periodo posquirdrgico inmediato; en esta ocasion,
teniendo en cuenta los grados de desalineacion de la fractura en el plano coronal, clasificados en: varo, valgo y
neutro (Figuras 3-5).

Figura 2. Metodologia de medicién del eje Figura 3. Fractura de tibia, poscolocacién del clavo endomedular, sin
coronal de la tibia para la clasificacién del desviacidn en el eje coronal. A. 177,74°. B. 179,21°.
punto de entrada del clavo endomedular.
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Figura 4. Desviacion en varo de la tibia,
poscolocacién del clavo endomedular, con punto
de entrada lateral. A. 174,38°. B. 168,54°.

Figura 5. Desviacién en valgo de la tibia,
posfractura y enclavado endomedular con punto
de entrada medial. A. 179,15°. B. 173,80°.
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RESULTADOS

La muestra estaba formada por 77 pacientes (74% hombres), represent6 a dos estratos diferentes de edades
(p =0,0096) con intervalos de confianza del 95% [40.3; 59.6] y [31.9; 41.7] afios, para mujeres y hombres, respec-
tivamente, esto muestra que la representacion etaria del estudio estd concentrada en torno de los 37 afios. Por otro
lado, la edad no estuvo asociada a la seleccién del punto de entrada del clavo endomedular (p = 0,832), ni a las
valoraciones de las posiciones reportadas por las imdgenes posquirtrgicas inmediatas (p = 0,547) y pasados los 8
meses (p = 0,868). Este aspecto se muestra en la Figura 6.
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Figura 6. Distribucidn de cajas para la edad de los pacientes en funcién del sexo (superior izquierda), punto de entrada
(superior derecha), posicién posquirtrgica del clavo (inferior izquierda) y posicidn posquirtrgica del clavo luego de 8 meses
(inferior derecha), 2015-2019.

El punto de entrada del clavo no fue seleccionado aleatoriamente en las diferentes clasificaciones de fractura (p =
0,012, Figura 7, superior derecho), por ejemplo, de las 54 cirugias para fracturas 42 A, apenas el 6% tuvo un punto
de entrada medial, y de aquellas 42 B, un 67%.

Considerando el punto de entrada del clavo endomedular (central, medial o lateral), luego de la cirugia, la radio-
graffa indica que, salvo el primero de estos (central), las restantes posiciones sufrieron desalineacién significativa
(p=0,002 y p=0,0011 para las mediales y laterales, respectivamente). En efecto, en el 87% de los pacientes que
recibieron el clavo en la posicion central, también estaba central (es decir, posicién neutra) luego de la cirugia.
Por el contrario, de los que recibieron el clavo en la posicién medial, apenas el 3,5% se mantuvo en la posicion
original, ya que el 93% tuvo una desalineacién o tendencia al valgo, mientras que, en todos los pacientes con punto
de entrada lateral, se observé desalineacion en el plano coronal, en las radiografias posquirdrgicas: el 84% de es-
tos present6 desalineacién o tendencia al varo. Este comportamiento solo se atenud cuando la clasificacion de las
fracturas (AO) era 42C, y fue homogéneo en las restantes (42A y 42B, p = 0,634).
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Figura 7. Distribuciones de frecuencias de los pacientes en funcion de la clasificacién de la fractura y el sexo (superior
izquierda), del punto de entrada del clavo endomedular (superior derecha), de la valoracién de la alineacién poscirugia
(inferior izquierda) y luego de 8 meses (inferior derecha), 2015-2019.

A los ocho meses de la cirugia, la valoracién radiogréfica tuvo una concordancia parcial (adherencia global 81%)
con aquella realizada inmediatamente después de la cirugia: esto es, si bien las centrales permanecieron en esa posi-
cién en su mayoria (87% de los pacientes) y las mediales con tendencia a la desalineacién en valgo (73%), de éstas,
en siete pacientes (24%), se mantuvo la posicién original. La Figura 2 ilustra, de manera global, este comportamiento.

Finalmente, analizando las radiografias posquirtirgicas inmediatas, como asi también el control radiografico a
los ocho meses, cuando el punto de entrada del clavo fue central, hubo apenas un 0,021 de posibilidades (o 2,1%)
de alguna desalineacién significativa en el periodo posquirtirgico y luego de ocho meses. En cambio, cuando el
punto de entrada fue medial, las chances de presentar una tendencia al valgo fueron superiores a 0,85 (u 85%) ya
en el momento de tomar la primera radiografia posquirtrgica; y cuando el punto de entrada del clavo endomedular
fue lateral, esta chance se modificé y profundizé segin el tiempo transcurrido hasta la imagen radiografica final
lograda en el paciente.

En sintesis, en la poblacién de pacientes que concurrieron a la institucién en el periodo mencionado para lograr
una alineacidn satisfactoria, el punto de entrada, independientemente de la edad del paciente y del tipo o clasifica-
cion de la fractura, debe ser central.

DISCUSION

Las fracturas diafisarias de tibia representan alrededor del 5-11% de todas las fracturas de tibia.” El clavo en-
domedular bloqueado es el tratamiento primario aceptado para este tipo de fracturas,'®'* y es de eleccién en la
mayoria de la bibliograffa revisada, como asi también para nuestro estudio, debido a que es un procedimiento
minimamente invasivo, con menor dafio de partes blandas y menos complicaciones posquirdrgicas. Krishan y
cols.”” mostraron una alineacién angular satisfactoria para las fracturas diafisarias tibiales tratadas con clavo endo-
medular. En nuestro estudio, el 35% de los pacientes tratados con este método obtuvo una alineacién radiografica
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neutra a los ocho meses de la cirugia, sin desalineacién en el plano coronal, esto era lo que los cirujanos ortopé-
dicos esperaban cuando planificaron la cirugia, en tanto que Nork y cols.'® registraron una alineacién radiografica
aceptable, con un dngulo <5° en cualquier plano, en el 92% de las fracturas tibiales metafisarias tratadas con clavo
endomedular. Kruppa y cols.!” comunicaron un porcentaje menor de correcta alineacién y que se produjo una an-
gulacién en el plano coronal aceptable, dentro de la norma definida de 5° en el 76% de las fracturas tratadas con
clavo endomedular. La mala alineacién de fracturas en el plano coronal es una complicacidn bastante comun del
enclavado endomedular de fracturas diafisarias de tibia como lo demostraron Franke y cols.;'® en nuestro estudio,
fue la principal complicacién posquirtrgica, debido a que el 65% de los pacientes experimentd algin grado de
desalineacion, ya sea en varo o en valgo, aunque cabe aclarar que muchos de estos casos fueron hallazgos radio-
graficos en los controles posquirtirgicos, sin que le ocasionaran al paciente sintomas o molestias. Kruppa y cols."”
notificaron que la mayoria de las desalineaciones tenian tendencia al valgo, informacion que se ve reflejada nueva-
mente en nuestro andlisis, ya que el 33,8% de nuestros casos tuvo un deseje en valgo, en comparacién con el 31,2%
en el cual este fue a varo. Weninger y cols.'” mostraron que el grado de mala alineacién en el plano frontal depende
de la localizacién de la entrada del clavo en la meseta tibial, como asi también que la insercion lateral del clavo
condujo a una mala alineacién en varo en un nimero significativo de pacientes. En nuestro estudio, coincidimos
con este ultimo, ya que observamos una marcada relacion entre el punto de entrada del clavo endomedular y su
alineacion posterior, debido a que se demostrd que aquellos pacientes con puntos de entrada central tienen menos
posibilidad de alguna desalineacion; asimismo, todos los pacientes con punto de entrada lateral desarrollaron des-
ejes en el plano coronal, el més frecuente fue el deseje en varo, como notificaron Weninger y cols.' Sin embargo,
en el 25% de nuestros casos con un punto de entrada medial y una mala alineacién en valgo en las radiografias
posquirdrgicas inmediatas, se corrigié y se observo un dngulo aceptable <5° en cualquier plano, a los ocho meses
de colocar el implante, situacién que no es de menor importancia, y es de suma utilidad a la hora de realizar el
procedimiento, y sobre la cual no existe demasiada bibliograffa.

En un estudio anatémico realizado por Lembcke y cols.,* los autores encontraron una mala alineacién en varo
causada por un punto de entrada lateral y en valgo después de la insercion del clavo a medial, resultados similares y
con los que concordamos en nuestro andlisis, porque hallamos una relacién directa entre el punto de entrada lateral
(32,5%) y la desviacién en varo (31,2%), y también entre la desviacion en valgo (33,8%) y el punto de entrada
medial (36,4%).

En el estudio ya mencionado de Weninger y cols.,'” se observé que la desalineacién en valgo disminuye si los
clavos endomedulares tienen su punto de entrada central, y también que los cirujanos deben tener en cuenta que
la angulacién en varo disminuye si los clavos se insertan menos lateralmente, informacién que se ve plasmada
claramente en el desarrollo de nuestro estudio y con la cual coincidimos.

Creemos de suma importancia remarcar nuevamente los resultados obtenidos en cuanto al punto de entrada
medial, debido a que varios autores, entre ellos, Tejwani y cols.,”® describieron que un punto de entrada medial
exagera la deformidad del valgo, situacién que se dio a lo largo de nuestro estudio, pero con la variable de que el
25% de los pacientes con un punto de entrada medial no desarrollaron desalineacién alguna, antecedente que debe
ser tenido en cuenta por los cirujanos ortopédicos que realizan este procedimiento rutinariamente.

CONCLUSIONES

Podemos afirmar que el punto de entrada del enclavado endomedular guarda relacién directa y continua con la
alineacion posquirtrgica de las fracturas diafisarias de tibia tratadas con este procedimiento. Se hallé que el punto
de entrada recomendado para el clavo endomedular es el central, debido a que experimenta menos desviaciones
posquirtrgicas en el plano coronal. En cuanto a los dos puntos de entrada restantes, se debe comentar que el 25%
de las fracturas con punto de entrada medial no tuvieron desviacion alguna, mientras que, con el punto de entrada
lateral, todas tuvieron algun vicio en la alineacién final.
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