JIATE
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA /7

DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES :

CENTRO HOSPITALARIO 20 DE NOVIEMBRE"” 2.2’
I.S. S5 T.E

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DIAFISARIAS
DE TIBIA CON CLAVD DE KUNTSCHER SIN RIMAR
Y APARATO DE YESO TIPO PTB.

R TESIS DE POSTGRADO

Para Obtener ¢f Titulo en la Especialidad de:
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
P R E S E N T A

@ DR. ELLERY AUGUSTO CASTIBLANCO GOMEZ

ISSS.[‘E Meéxice, D. F. 1990




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

PAGINA

i INTRODUCCION. (... .uel .,
1. JUSTIFICACION. ... s\, ..s . 54n

111, DISERO DE INVESTIGACION..}.

 HISTORIA. . W\v.euouis
VASCULARIDAD DE LA TIBIA

CURACION DE LA FRACTURA

B. PLANTEAMIENTO DEL PRQBLBMA
PROBLEMA CIENTIFICO B
HIPOTESIS 20 TRABAJd
Iv. OBJETIVOS.............;
V. PROGRAMA DE TRABAJO...;
MATERIAL Y METODOS...,...

TECNICA QUIRURGICA....

VI

RESULTADOS .+ s'vse vata s

VII. DISCUSION....... 4. 5.
VIIT. CONCLUSIONES........
ANEXOS

IX

BIBLIOGRAFIA: « o evess.’



"INTRODUCCION

avado xnttamedular cumple dos fun--~

a3 tercera que proporciona una condi

tru/ m&s d vgrosor aumenta la firmeza de la f&rula interna: -

extraordinarlamente.

La sequnda condicifn es una unibn firme: entre iérula y -

hueso. El pz1ncxplo fundamental del clavo es la ijacién clasv~‘



" tica transversal

stas dos condiciones serd necesario se-

emplo ‘tradicional dadd?pbvr“' ! CALL

re.una;reduccibn de su difme-~ 7

'pugastbi‘peyr'q idén~

ondiciona’ una‘estabilida

diciones ideales,: due allo'de la_

acilita 1a; produccisn: del




" fractura.

Bl eﬁcia?édp intramedular. cerrado hace posible una osteo'.

‘g1co muy senclllo y que reintegra en forma temprana a los pa-~
3‘c1entes a sus actividades cotidianas. El método emplea el mis
'mé material.de sintesis que emple6 Kuntscher en su enclavado_
;cenﬁromedular, cumpliendo con esto el primer principio bisico
menéionadd. El segundo principio citado por Kuntscher se re--
ficre a la fijacién eldstica transversal que estd dada por el
grosor del clavo y por el fresado que se hace del canal. El -
método estudiado obvia este paso, sin embargo lo sustituye --
por los principios del tratamiento conservador del Dr. Sar- -
miento (42, 43, 44, 45). Sin embargo en la técnica es basico_
el tercer principio. Evitar la desperiostizacién y la abertu-~
ra del foco de fractura mantiene intacto al hematoma lo que -
favorece los procesos naturales de consolidacibén y disminuye_

el riesgo de infeccibn.

Debido a que se evita el fresado del canal, el equipo -



,:técnica con: resultados funcional 'S S ' . o yzque bheda

.quedar al alcance de cualquier’ Unidad Hospltalaria de Segundo

nivel’en que se encuentre un traumatélog e




o.representan.un.=

'suzloéalizacién,
r1edad;de‘métodos quirGrgi--
: béédonado por haberse -
o po:'sef démasiado costosos -

valguier Unidad Hospitalaria.

tean:las fracturas multifragmenta--

s, si se manejan de manera conser

movilizaci6n son. muy pr°10ngados{~;’
sien = : : rticular, atrofia muscular.y °$?é°P£

ontrario, cuando se fealiian tratamientds'




1a circulaci6n

. variedad v‘de'

compli'cagionvesr, nién ;etardada,'

lino: unisn (37



III.:DISERO DE INVESTIGACION

" 'A). ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

HISTORIA -

ofde 1as ffacturas se haenfatizado la-

34, 35, 44, 45).

VEL ?enclavado" de las fracturas es en sf ya un método -
antigub.rhsi, por ejemplo, y a mediados del siglo pasado fue
ron enclavadas fracturas del cuello femoral por los alemanes
DIEFFENBACH'y V. LANGENBECK. Los resultados fueron poco sa--
tisfactorios y el método quedé en el olvido. Por vez primera
el método ée SMITH-PETERSEN, que utilizaba un clavo trilami-
nar inoxidable, condujo a la meta. SVEN JOHANNSEN perfeccio-
n6 el método de tal forma que el clavo podfa ser introducido
sin necesidad de tener que abrir la articulacibn de la cade-

ra, empleando para ello un alambre guia.

Para las fracturas de los huesos largos se han propuesto



~ Micas. Utilizs

“tonces.. Estas; varas metd

1los! dﬁgtxlqs de plata WATSON JONES tampoco




al‘implante aumentar:su:re=

ercera o cuarta potencia.

: 33 Kuht;éhcr, logra por primera vez representar en
fforha exacta las deformidades que aparecen en el hueso sométi
:-do"a una. sobrecarga y medirla. En 1.939 realiza numerosas ex-
periéncias en "perros", que mostraron &xitos extraordinarios.
‘En Octubre de 1.939, se lleva a cabo el primer enclavado in--
tramedular de una fractura de femur en el hombre. El métoéo =l
es por primera vez expuesto en la Sociedad Médica de Kiel en; 
diciembre de 1.939, La sorpresa fué enorme cuando el autqr,wgi

principios del afio 1.940, expuso su método enclavado intrame=-

dular en el Congreso de Cirugfa Alemana en Berlin, y los re-- ,~“

,sultados de 12 enclavados intramedulares en fracturas de fe--

mur, asf mismo la té&cnica del enclavado de una fractura per--,
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;rocgnteriqa,medianté ) ciavo‘éﬁ_?Vy eijdéﬁié E{bi;; LSBH'—;U

cuerpos, extrafio

reado numérables méLodos terapGuticos tan.
to.conservadares como:cruentos en el tratamiento’de las frac-'

~turas'de tibia. Asi, tencmos que entre los resultades:de-méto:



e los casos por_

encontramos reportes §0: 7

[4 le, e‘334 ﬁractu”‘

jde curac;én en el 19% de los casos,

'dos'fuhcionales buenos cn un 90%.

Smxth (46) en.un estudxo de 470 fracturas concluye quef

‘-posponiendo el tratamiento quirﬁrgxco vat os dias después de_

~’1a lesién, dlsmxnuye la p051b111dad de complicaciones. En su_
~estud10 los casos operados el dia de la lesién presenca conso

. lidacibn tardla en’el. 484 e 1nfecc16n en el 20% de los casos_




esidn;:la conso-

trombos's veno,L émbolia pulmouzr, paralisis del nerv10'c15—

RLE RN T WY . ntract ez da Yolkman., ZUCMAN (49) ,-
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en 36 fracturas scgmentarias,tratadas con.

informa de 4'infeccicne

KOVICH (32), public
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{'VASCULARIDAD DE ‘LA TIBIA,
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ARTERIA” NUTRICIA. TIBIA. .

L La értéri

al en su mazcha entre la tzbla y el:pefo

‘enla’ mitad de la didfisis.  Después de petfo

se divide en dos ramas: ascendente Y descenden

" RAMA_ ASCEDENTE

Represenpé

teria nutricia;

scendentes, las cuales se dlrlgen hac1a la-)

RAMA "DESCENDENTE.

idé en dos o tres ramas gue corren paralelamente-
ue a.su.vezise subdividen en un nfimero mayor de ramas has

mardiVisidn se¢ anastomosa entre sf, terminando’

“iren” un asa vascular a nivel de la zona metafisaria del carti-

lago de crecimiento.



16 -

" ARTERIA NUTRICIA ACCESORIA.

vsibn4y\§ubﬂ isis

‘idral én’lag

" ARTERIAS EPIFI

la artlculaclén, los vasos penetran en’ el h

»anterxor cerca de la linea media,” como . ramos

'dlrecciGn medial y caudal perforan el cart!lago eprlsario -

subdividié&ndose y anastomos&indose, formando asI,el ;echo vas-

_‘cular. del :cartflago de crecimiento.

La proyeccién anterior de la cpifisis, recibe también -
nutricién arterial, procedentes de las anastomosis existentes
detrss del tendén del cuadriceps ademds de una contribucién -

de los vasos peridsticos longitudinales.
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-'Epifisis inferior.
El aporte vascular proviene de arterias periésticas,due_

forman anastomosis periférica a la articulacién del tbbillo,_

las ramas perforan la superficie anterior y posterxot de la il

epifisis formando anastomosis las cuales termlnan flnalmente

en la regi6n subcondral del cartilago de: crec1mlento.'
ARTERIAS PERIOSTICAS,

‘Representadas por seis o siete arterias dirigidas caudhl
:mente, emitiendo colaterales que dan ramos que se distribuyen
en el tercio externoc de la cortical, aunque algunas la perfo-
ran toda., Los vasos corren paralelamente a la. superficie del
hueso, interconecctados entre si por vasos en dngulo recto.!—-—
Las arterias peribsticas presentan también anastomosis con'--
los vasos corticales de los vasos nutricios. Estos vasos son_
pocos en 'la parte central de la didfisis. A nivel metafisario
las arterias peribsticas se anastomosan con los vasos del  --

circulo articular vascular.

Los vasos peridsticos emiten ramos que penetran en la -~
epifisis por la anastomosis que forman los vasos epifisarios_

'y metafisarios.
VENAS DE LA TIBIA.

Los huesos largos presentan una gran vena central con.--

gran capacidad de distensibn pero limitada en su Vapiamiento~



ria_para-unirse a-las venas periﬁstidas:éntes de penetrar en- -

. el.sistema-venoso general,
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,1:-;Tejido:§sep esponjos

‘sinusoides y capilares con ‘im

las l4minas calcificadas sobre los - tej

diffisis de los huesos largos.

La consolidaci6én de las fracturas,seféncuen
¢i6n directa a la abundancia de tejido vascular
los diferentes scegmentos del hueso (5, 13, 14)‘é§€a‘ée encuen -

tra limitada a nivel del tercioc inferior de la tibia (47) .

El proceso de curacifn de las fracturas inicia desde el-
momento mismo de la lesidn con la formacidn de un hematoma -
local que favorece la migracién y la reproduccién celular. =~
A nivel del foco de fractura se produce una proliferacién im-
portante de vasos procedentes tanto de la arteria“nutricia .~
como de los vasos peridsticos. Inicialmente hay {o:macién dé-

tejidos fibrocartilaginosos, el cual presenfa éranéférmacién-



146, 34) s
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 SECUNDARIA’

cxén y'una segunda en la cual el callo es reestructurado.




B). PLANTEAMIENTO DEL FROBLEMA -

PROBLEMA - CIENTIFICO.

22
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‘HIPOTESIS - DE' TRABAJO

- El"enclavado-cent cher  'sin‘rimado del

canal, a_foco cer

la os| eoporosxs y dzsmxnuye‘ -

lqé‘;iesgos nfe cién, necr051s 6sea y no-unién,

L La f1‘ac16n de los fragmentos en una forma lineal per—

'mite que las deformaciones residuales sean mfnimas.
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‘1.~ OBJETIVOS

lyol temprano para 1 grar'la con5011

g~forma mdS rdpida

v‘d;— Dismihu;ryélyinﬂice de complicac

fragturas diafisarias de tibia
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ROGRAMA DE- TRABAJO

MATERTAL . Y: ME

ospectivo de pacientes con frac-
‘tratadas con enclavado centromedu
mét ¢ posteriormente yeso tipo PTB,

Gral Ignacio zaragoza" ISSSTE, en -

CRITERIOS DE EXCLUSION. -
- ¥‘Erag€urésrabiertas'
-:Lesi6n ‘de’ cubierta cutdnea

~ Secuelas neurolégicas

-~ Politraumatizados

‘.= Fracturas.en terrenorpatoléqico'”

- Con‘trdtamiento'quirﬁrqico de la tibia previo.
CRITERIOS' DE ELIMINACION.

- Que abandonen el control en. la Consulta Externa.de esta
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unidad.

~"Que durante el estudio presenten enfermedad cdﬁédmitag:
te que impida la marcha. :

~ Que habiendo llegado al Servicio de Ufgenciééznb se =
internaron. o L

- Defunciones.
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JAl 50 dia de la intervencién se egresa al paciente, con

troléndose ambulatoriamente la primera vez a la semana para -
—cambio .de yeso, ‘una: vez cedido el edema postraumitico, y pos-
‘Letlormente cada 15 dfas con Rx y haciendo ajustes al yeso en

caso necesario,

‘Una vez cbnséguida la consolidacibn clinica y radiografi
ca de la fractura procedemos a la retirada definitiva del --

yeso de carga.

Se tomaron en cuenta los siguientes parfimetros para la -

lectura radiogré&fica:
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consolidacién Grado
Consolidacibn’ Grado i

Consolidacién Gr ;

Consolidacisn
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“'TECNICA’ QUIRURGICA -

percu516n, sin efectuar el rimado, hasta quedar el cabo pro-

“ximal dentro de la tuberosidad, sin rosar las fibras del ten
“dén rotuliano. Nuevamente control radiogr&fico en AP y lLate
ral y. se sutura cn dos planos la herida quirGrgica, procedién

dose a -la colocacifn del vendaje de Jones.
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Considerando. que;la muest

168 resultado ejan




promedio‘G.Lﬁ

se inici6 en -

lé”mayoria‘

ios;IO‘diés:-

(Epr

rié:désde36;sémdna§'hastar-

‘semanas," considerando -con-

'molestias:en.1os pacientes;

realizar procedimientos de correccibn



32

VI1.- DISCUSION

‘une-las ventajas éel‘t:atamicg

de :la qéféafprécbz,—:

‘logra ‘una’ fijaci6n éxterna’de la fractura,’ complementando a -
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de‘consolidacibn:verdaderamente: buends, muy ace

romedio:da 9 B'sgmanas,’bot{lo'ﬁénﬁqie;té'j R
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CONCLUSTONES

carqa precoz y consolldacidn acelerad d

< Se hace necesalxo ‘un estudxo compatatxvo con los otros -
medlos dxfponlbles en 1a aotualidad, para upas conclusiones -

m&s accttada; Yy ‘benéficas’ para-el pacxente.,'






(PACIENTES )

MOSPITAL REGIONAL GRAL.I. ZARAGOZA

EDADES

ANEXD




HOSPITAL REGIONAL GRAL.1. ZARAGOZA

]

é MENINGS =

ANEXD 2



HOSPITAL REGIONAL GRAL.!.ZARAGOZA

Derecho 60% # 9

B i2qvierda 26.08 % # 5

R 5icreral 13.34% @1
ANExo 3
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OBLICUA 32

Fras.

EsP

oBLIcUA
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(SEMANAS)

ANXO 5
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