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INTRODTCCTON

En la actualidad, diversos Ffectores tales como la indus
trislizacidn y el numento en la viplidad han ccacionado una

elevada incidencinm de lesicnes traumdticnm en general.

gaheuos por estudfsticas mundisles {1) y de nuestro me-
dio que lms fracturas de la didfisis tibial son las mée frecuen

tes de los huesos largos.

La trascendencin de esto se refleja en que la fracturs -
es 1és frecuante en les personas -mde sectivueam, compronetiendo
la marcha, que tiene una importsncia fundamentel en el ser -
hupano{ esta situncién se agrava en lop ancisnos por el pe-
ligro de las complicaciones propias de la inmovilided; - -
sdemds la marcha perece ger un factor muy importente pzrs la

buena conaclidacién de las fracturaa (2).

Existe mucha controversia en torno al tratamiento - - -
primario de las fracturas de la didfisis tibial {3),con - -~
respecto & lo utiligacidn del clovo centromedular en fractu
rag de tibip Kintacher (1) es el promotor de su utilizacidn
a foco cerrado con fresado (1940); esta ontecsintesia estd -
indiceds principzlmente en las fracturas mediodisfisiarias -
cuendo son estables, pudiendose lograr wun Bpoyo precoz 1o -— -
que permite obtaner une Ydpide consolidacidn.

En lae fractursns inestables el apoyo precoz no es posi-
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ble, ya que los deaplazamientos en rotacidn y el telescopa_
je no pueden per controlados. En este tipo de fracturas - -
ciertos autores proponen un enclavado de "alinesmiento" (4});
astao onteodsfntenis debe apoclarse & una inmovilizmcidn ~ -
complementaria mediante trecoldén continua o yesa, lo que -
oontraindica una carga precof de la extremidad. Con objeto-
de legrar une mayor estabilidad de las fracturas de la did_
fipis femoral, Mc Nab (5) postuld que en el futuro eerfa -
posible utilizar clavos intrameduleras de pldstico atravess
dos con tornillos que proporcionarfan unm ostecafntesis - -
perfectamente estable. Kintscher (6), en 1969 y en 1968 uti
1izé un clavo intramedular para fracturas conminutee de los
huesoa largos por el cual pasabas por cada uno ds sus extra_
mos una clavija en orificios preoviamente efeotuados.

En francia, sl olavo blogucado ha sido propuesto por -
Kempf (7) en 1973, método que puede ser aplicado para frao_
turas de tercios proximal y diatal y en fracturas con seve_
ra conminucidn, ye que eatabiliza el foco de fractura m_ -
diendomse aplicar un montaje dindmico en framcturas estmbles,
o estdtico cuando existe una gran conminucidn, en esta Wlti
ma la carga debe ser diferida,

Exiesten otrom clavos bloqueados como al de Rusaell ——
Taylor (8) con similares indicaciones.

Bn las fracturas inestables no se puede lograr la deam_
tulacién precoe, adn con los clavos intramedulareas bloguen_=
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dos antea eeflalados, con el clavo intramedular macizo blo_=-
queado de Colchero, la deambulacidén y el apoyo total mueden
ser logrados en pocos diss, 1o que tiene gren imnortoncia -
perque incorpora répldamante al individuc a la sociedad, 1=
familia y el trabajo (9).

Le resistencia del clavo y los pernos, y el sistema- -
husao~clavo-perncs fueron sometidos a catudios biomecdnicos
en Eéxice, D.F. y Montpellier, Prancia (2). A 1la flexién -
el clavo maciro (1?2.3 mm. de didmetro) remismtid 125 kgm., -
el huepo intacto (femur) 195 kge. ¥ el clavo de Kintecher =
110 kga. (12).

Bn la torsidn, el hueso {ntegro presentd mayor resis_-
tencia, pero lm ruptura se presenté a nivel de los tornillos
en cizallamiento loe pernoe resistieron 2113 kgs. En 1la -~ -
determinnoién de corgas del sistems hueso (tibia) - clavo -
{9,5 mm, de didmetro) - pernos (3.5 mm., de didmetro) la — =
ruptura del husso se obtuve o los 425 kgs en promedio, con-
una deformacidn residual de los implantes metdlicos.

Se encontro tembién que una corga de 100 kgn, produjo—
un acercamisnto de los fragmentos por flexién de 1 mm.

'I»aa vruebap biomecdnicas demostraron cleramente gque le
resistencia de los implantes es puficiente para permitir -

la marcha en les lesiones de tibie y femur, y temblén la -
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existencis de compresidn interfragmentaris durante lo deam-

buluscidn, lo que pueda mctuar prebablemente en la marche de

la conbolidacidén eliminando la idea de lo neceslded de'dine-
migar" la cateosintesis retirsndo los pernos proximales o =

diptalen descrita por Kempf.

Siendo 1ls finalid=d de estm técnica el poder trater -
setisfoctoriamente las frecturas metafisiorias y disfisia_ -
rigs de tibis inestables que con el enclavado normel no s -
posible, disminuyendo los problemms seccundurics a la inmovi-
ligacidn prolongasde como rigidezr articular, astrofip muscular
¥ estancomiento venoso al tener la poeibilidad de iniciar una
rehabilitocién precoz e integray a8l paciente a la vida normal
lo médp tempranamente posible pudiendo iniciar adn la deambu-
lecidn gracipos m la resistencia del materisal.

MATERIAL Y METODOS

El estudio reali.ado fud prospectivo, lonsitudinal mo-
bre paclentes con fracturae inest=bles metefigisriss y die-
fisiarias de tibie tratedos con osteosintesis con el clavo-

intremedular maciro blogueado de Colchero.

Se estudlaron un total de trece pacientes yue ingresa
ron a los servicios de urgenciss de los Hoapitales Generaw

lem de "LA VILLA" y Coyoacdn "XOCO", dependientea de la Di-
reccién Genersl de Servicios Médicom del Departamento del

Dietrito Pederal en el periodoe comprendido entre el 15 de -



Fabrero ds 1988 y el 3 de Octubre de 1988,

De loas 13 pacientes estudiados 12 fueron del =exo mas_
culine (92£) y uno del sexo femenino {(8%) semin se represen
ta en la figura uno, Las edades veriaron entre los 22 y 46-
afios con una medis de 33 afios y una deaviscidn estandard de
9 afloa, La relacidén entre el grupo de edad y sexo se maes_-~

tra en el cusdro l.

Sa exoluyercn del estudio squellos pacientes con frac_
turas parafisiarise tibiales en les que el trago no admitid
1 § 2 pernos por arriba y por debajo de la miema, con tra_-
zog estables, fracturas sxpuestas en las que la herida no =
se encontraba cerrads y sin dantos de infeccidn, asf como —-
la concurrencia de alguna enfermedad ¢ lesidn que contrain_
dicara el procedimiento quirdrgico y pucientes con osteopo_
rosis marceda y con mAl estado de la cublertm cutdnea.

Se midieron divermsas variables, oomo!

- Sexo,

- Rdad.

Tipo ¥ localizacidn de la fractura.
= Lado afectado,

Expoeloidn o no de la fractura.

Mecanismo de produccidn.

Apocineidn con otro tipo de lealones,
— Los dfes de internamiento posguirurgico.



~ La aplicecidn o no de injerto ilisco.

= El tiempo gquirmirguico.

~ El nd¥mero de pernos por arriba y por debsjo de la - -
fractura.

= La rigidez de la osteosfntesis clinicomente en el- -
transoperatorio calificandolo como busno sl no existe movi_-
lidad y como malo si hay movilidad en el sitio de la fractu_
Ta.

~ El tiempo de integracidn al trabajo.

= Lap ctomplicaciones transoperatorias.

—- Lams complicaciones posoperatorias.

-~ La movilidad de la rodilla calificando ambag grupos,=
la flexidén y la axtenasidn, la primera reportandola como bue_
na st a las 4 semanas es de nda de 91° y maln con menos de
90%, y la extensién buena si &8 las 4 semenas oo menoa de 9°~
¥ mals ai es mds de 10°,

~ La movilidad del tobllio tomande la dorsiflexidén como
btuena 51 a8 lae 4 semmsnas alcanea 10° ¥y mela Bl ea menos de -
9° y 1a flexién plantar calificandole de lu misma menera a -
las 4 semanss como buena si alcanza mds de 30° y como melm -
sl es menor de 290.

= F1 tiempo de apoyo parcial y totel de la extremidad =
afectada.

-~ El tiempo de consolidacidn reportado en semanas (valp

rando con RX a las 4 cemanas y posteriormente cada 4 semanas)

~ Y la fuerza muscular de flexidn—-extensién da rodilla-
de acuerdo & las normas establecidas por la Academin Britd -
nice de Cirugfs Ortopedica en semanmg al alcanzer el 5,
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Bl endlisis estadfstico utilirands para lo obaervecidn
ds reaultados fue con las siguientes medidas de tendencia -
central: promedio o media, desviacién eatanderd y coeficlen
te de variecidn, ademds de porcentnjes pora el andlisis de-

elgunas variablens.

Para efectunr el método quimirgico se realizd 1la medi_
cidén del clavo sn RX lateral de tibia sana y afectada con -~
la plantilla disefindn para el efecto degde la tuberosidad -
anterior de la tibia haste sproximademente 2 centimetros de
1la epifisie distal de la tibia, tomando en cuenta la aitua_
cifn de los orificiocs del clavo con respecto a ls altura dae

la fractura.

El procedimiento en sl ne realird con el paciente bajo
anesteasins, en decbite ventral, efectumsndo sntisepsin con -
Iscdine espume durante 1% minutes, procediendo = la coloca_
cidn de campot emtériles e isquemia con vendas de Esmarch, -
ae colocd la sdbana hendidm, con la rodilla en dngulo recto
¥ expuesta desde el toblllo gasta por encimn de la rodilla-
se inicia una incislén en la piel y tejido celular subcutd_
nec a un travézs de dedo por dentro de la parte mda prominen
te de la tuberocsided tibirl anterior y se prolonga hacia -
arriba al lado interno de 1la rétule; =s0lo se debe sxponer-
el hueso en loa 2.5 cma, distales de la incisidn y no hay -
que entrar en la articulsciédn de la rodilla (3}, con una -
fresa de 9,% cms. Be perfora la cortega junto &l centro de-
la tuberopidad tibial snterior primero perpendicularmente -
el hueso y une vez que la fresa estd en el conducto medular
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#e deprime lentamente el mango ¥ pe orienta sl extremo de la
freesa hecia la crestas tibiel heste que queda lo mds peralela
mente posible m la didfisis de la tibia (3), antes de inicier
el rimedo del fragmento distal se efectuas otrs incigidn lon-
gitudinal dop centfimetroe por fuers de la crestc enterior de
le tibin de unos tres & cusntro centimetros sobre el foco de -
fractura; se desperiostigan y limpian lrs puperficies de froc
tura (10), se continda el fresndo hrnta los doce o trece milf
metrea (2),(11), se introduce anterdgradamente el clavo en el
fragmento proximal, se reduce la fractura bajo visidn directa
Yy se introduce el clave al fragmento distzl manteniendo la -~

reducecidn y verificendo el pasaje adecuado en el cocnal,

Despuds con la varilla pe loceliza, una vee fija esta =
al sparato introductor el sgujero cuadrado del clavo ¥y en ba
e g cate ol oriflcio superior y los infericres perforando =
con una broca de cinco milimetros para la primera cortical y
de cuatrc milfmetros para la mds lejana. Los custro mgujeros
se estebilizaron provisionolmente con seguros y vosteriormen

te ae ptornillan al hueso con los parnos.

54 el atornillade de lom orificios superiores es necesa
rios utilizemos para localigzarlos el sistema de atornillado
superior que se coloca en el apareto introductor y se perfo-

ran y fijoen de la misma manera.

8e corroboran le reduccidn y su eastabilided a todos los
movimientoa. Se cierra por plance. Se retires la isquenie,

8
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se limpia la regidén y ne cubre ls herides con gasas, poste= =

rior a esto se coloce vendaje de Jonas.

Antes de pasar sl pzcilente s Hospitrlizacidn se tome = -
control radiogrdfico AP y luterel de le plernr afecteds in--—
cluyendo rodilla y tobillo para verificacidn de la situscidn
del clavo, pernos y reduccién esdecumda. Se inicim antibioti=-
coterapia a base de¢ Panleilina G S6dica cristulina que poate
riormente me cambile por Fenicilina Procainicn.

En al posoperatorio el apoyo me autorizd en los prime—
roa d{us, en funcién del estzdo local de la herida gquirdrgi
ca gin importer el sitio de fractura, pero tomando en cuen~
ta si esta fué fijada con dos perncs por arriba y por debajo
de 1la misme, sl solamente se pudo colocer un solo perno en -
uno de loa fragmentos no se inicie el spoyo inmediato, pero
no impide la movilizecidn de la extremided.

Similarmente se iniciaron los ejercicios de rehabilitu~

cidn el recupererss del traums operstorioc.



CUADRO I.

GRUPOS DE EDAD PEM. MASC. |TOTAL.
1 r20-24 afioat Q 2 2
n55_59 afina” o) 3 3
| "30-34 afloa” 1l 2 k!
#3539 pfign” 0 [+) )
n40-A4 pRoa" 0 3 3
nAR_49 pfpan [4) 2 2
L _TOTALES 1 12 13
FIGURA 1.

emeninoa

Masculinos

92k
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RESULTADOS

HSe estudiaron 13 pacientes, 12 del sexo masculino (92%)

¥ una del sexo femenino (&%), segin se representa en la fi--

gura l.

La edad tuvo una variscién de 22 afics & 46 afies con prg
medic de 33 mflos y una desviecidn estandard de 9 aflos. La re
lacidn entre el grupo de edad y pexo se pueds observar en el

cuadro 1.

La tibis mds afectnda fué le izqulerde, con 7 cosos qus
representan el 54% y 1a derecha & casmos (46%}, semin ce mues
tra en la figura 2.

Se presenteron 3 fracturas conminutas (23%), una en el
tercio medio, una en unidfn del tercio medio con el tercio -

dietal y otra en al tercio infarior.

Cuatro fracturas oblicuaa lergeas (30.7%)}, unc en tercio
medio y 3 en el tercioc diptal.

Una oblicua corta {7.6%) en la unién del tercio medio =
con el tercio diastal.

Una fracturs transversa con tercer fragmento en ala de

mariposa (7.6%) en unidn del tercio proximsl con medio.
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Cuastro fracturas segmentorias {310.7%), 3 con un trugoe -
en tercio proximal y otro en la unidn del tercio proximul con
o) medic, ¥ una con un trago en la unidfn del tercio medio con

8l tercio digtel y otro en el tercio distal.

Se presentaron 8 fractursas cerradas (61,5%) y 5 fractu-
ras expuentas (38.5%). Pn el cundro 2 se miestra 1la relacién

entre a1l tipo de fracturas cton la exposiclén o no de 1lg misma.

3e encontraron 2 mecanismos de producci’n, 10 cesoms por
atropellamiento lo que representr el 77{ del totsl y 3 crsos
por proyectil de arma de fuege (23%). En el cundro 3 se re -
presenta el mecenismo de produccidén de la fractura en rele -

cidén con el grupo de edad.

Dentro de las lesiones asocledns solo se detoctd un pa

ciente con fractura diafisiaris de humero.

El promedio de ding de internamiento posoperatorio fué
da 2.4 con una degviscién estendard de 1.1 y un coeficliente
de variacién de 46.7%. Se colocd injerto Sseo de ilisco en 2
pacientes, uno con fractura conminuta y otre con frreturn -

segmentario.

El promedio del tiempo quirirgico fué de 2 horas. En 9
de log pocientes se coloceron de 2 & 3} pernos en los fragmen
tos proximalea ¥y distales de 1la tibia fracturadu, en 4 paclen

tes ge colocoron 2 mn 3 pernos en el fragnento proximal y un -
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golo perno en el fragmento distal debido a gue el traso da -

fractura no permitid la colececidn de méa perncs.

La rigidez de le oateosintesls valorads en el transeope-
ratorio £1é buena en todos lom cesos de acusrdo al criterio
aptablecido en materiel y métedos, no sncontrendo movilidead

en el gitio de fracture.

El tiempo de integrocidén el trebejo tuvo un promedio de
12.5 semanss, con una deaviacisn estandard de 2 semanas y =-

coeficientea de vsriacién de 16,2%.

Como compliorciones transoperstories ae sncontraron 2 -
capos de fracturas de la cortiesl posterior del fragmento —
proximel que ae produjeron al rimar el cenal, no impidiendo

1a colocacién del sisteme de opteopintesia.

En el posoperatoric se obpervaron 3 chsopn de Iinfeccio-~

nes superficisnles por Staphylococcus aureus, 2 de loa curlaen

cedieron en 2 semanaa y unc en 3 semsnes, tratrndose con cu-
racién, cuidados de la heridu y antibioticoteropin &8 bage de
Dicloxaciline.

En todos los camos la movilided de flexidn y extensidn
de la rodills fueron buenms de acuerdo a los criteriom esta-
blecidos en material y métodos al igunl que la dorsiflexién
¥y Tlexidn plantar del tobillo.
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Con respaecto al apoyo parcisl con muletass en 10 dq los
cesos el tiempe promedlo fué de 3.9 dfes, en 2 cewas se ingd

cio & las 4 semanfs ¥ en un ocmsc a lag 1?2 pemanes.

El apoye total sin muletzs verid de 7 dise 8 16 semas_
nan, en 7 de loa casos fud de 7 dfes a 15 dfmm, ¥ en 6 dp-

los ceagos de 4 & 16 semsnaa.

Rl tiempo roquerido para la conselidacidn tuvo un - -
promedio de 13,8 eomanae con una desviacidn astandar de 2=
semanas y un coeficiente de variacidn de 15%.

£l promadioc de obtencidén de ls fuerze musculsr de - -
Tlexifn y extensidén de les rodilla de 5 negin ro seflalo en-
materinl y métodos fme de 9 gemanag copn una dseviacidn ~ -
estonderd de 2.9 gemmnas y con un coeficiente de variacidn

de 32%.



CUADRO 2,

TIF0 DE FRACTURA.
CERRADA CHARADA EXPUESTA EXPUESTA | TOTAL,
NUKFERO * MIMERD %
CONMINUTAS. T 33 2 67 3
OBLICUAS LAHGAS. 3 75 I 25 4
OBLICUAS GORTAS. 0 ] © I N0 1
TRANSVERSAS, I I00 0 4] I
SEGMENTARIAS. 3 ™ I 25 4
TGTAL, B 61.5 5 38.5 I3
PIGURA 2.

Derachan,

a6k,

Izoulerdng.

54% .
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cuADRO 3,

GRUPO DE EDAD. MECANISMO DE PRODUCCION. TOTAL.
ATROPELLAMIENTG ARMA DE FUEGQ.
"20~24 aflosM. 1 1 2
N25=29 afoat, 1 2 3
"30-34 afosH, 3 0 3
"35~39 afios", 0 o]
"40=44 afios", 3 Q 3
"45=49 afios". 2 0 2
TOTAY 10 3 13




COMENTARIOS

Despude 4o llsvar o caba la revisién de material y mé_
todos paf como ds resultados, podemos decir que existe con_
cordancia en cuantcoc al predominio del mexo mesculino apbre-
el femenino de tos paclentes como se menciona en la litera_
tura revipada.

Bl promedio de edmd muestre pacientes mdultos jovenes-
como corresponde a padecimientc traumdticos y los mecanis_-
mos da praduceidn fuerdn sccidentes en su mayorfa y violen_
cia en tres casoa. Hay que sefinler el hecho de lm baja in_
c¢idencia de lesicnes asociadas como se mefcione en resulta_
dos, y ol tiempo bajo de necesidmd de hospitalizacidn des_-—
puds de la cirugfa, ademds del tiempo gquirurgico bajo toman
do en cuenta la necesidad de localizar los orificios del—- -
clavo pare bloguearlo sin depender de controles radiogrdfi_

cos como en otras técnicms mimilaraes,

La complicacidn de fractura de la cortera posterior -
del fragmentc proximal se ha sefialado antes cocmo un defecto
en la técnice, pero como Ya se menciond no impldid ia colo-
cacién del plstema de ceteonintesis y no limité el tiempo =
de inicio de rehebilitacidn y apoyo temprano.

La rigider de la osteosintesis permitié una rehsebdbilits

cién temprana logrando una excursién de movimientos ¥y recu_
perecidn de fuerea muscular nque con otro método de trata_ -

17



miento ¥y tratandoss de fracturss inestables no se podria lo
grar, ademés de la posibilidad de apoyo temprano.

En cesi todos los msos el apoyo se logrd tempranamente
Bin problemas, en loa cosos en que éste se Aifirid fue debl
do o le imposibilided de colocacidn de 2 parmos por arriba-—

¥ por abajo de la fractura, o por falta de cooperacidén dal-
peciente.

La connaolidacidn de todas los fronctiuras se obtuvo en -
un tiempo similar & obhtenidos en entudics mds smplics por -
el autor del método.

Apoyetios en loe resultados obtenidos podriamoe asumir-
que B8 trate de un método de osteosintesis confinble gue-— =
vor 1la establilidad que proporciona permite emplisr las indi
caoiones del enclavado centromedular s fracturas inestables

de tibia permitiendo un apoyo precoz con una técnica relati
vamente sencilla.
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