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JUSTIFICACION, 1

Laa fracturas de tibims en nuéatro medio representa
un alto parcentaj)e del total de los ingresns a los hospltales de
Traumatologie, y sus secuelas son en muchos casas, causa de inva
lidez permanente en nuestros pacientes, as{ como de mutilaciones.
Un alto porcentaje de estas lesicnes, son expuestas debldo a la-
localizactién anatdmica de la tibia que es practicamente subcuté-
nea. Nueatrs unidad no escapa a eatas estadisticas, siendo de --

$65 ingresos al afio.

Las fracturss de tibia son trateadas por algunos --
médicos sin darle la importencie debida, olvidando que especisel-
mante en este segmento del cuerpo, las caracteristices anatimie=-
cas pueden hacer mAs complicada la fractura. E1l factor més estu-

.diado en relmcibn a estp es la pobre vascularidad del hueso, es-
pecialmente a nivel de tercio medio ceon distal, en donde scurri-
da una leaién se compromete seguramente su irrigacién llevéndo--
nas a un alto {ndice de retardo de consolidacifn y seudoartrosis

as{ como de infeccidn.

Las fracturas diafisiarias de tibis verian mucho--
con respecto al tipo de trazo que presentan igualmente su trata-
miento es muy variado para lo cual se han disefiado infinided de-
métodos terapéuticos, quirlrgicos y conservadores, algunos de --
las cuales se han ido abandonando por sus malos resultados. Al--

gunos no son de uso frecuente por ser demasiado complicados, cos
tosos y no estéan al alcance de cualquier unidad de traumatoclogfa



( CLAVD DE MULLER ), 2

Especial interés plantean las fracturas multigramen-
tadas, donde se nos plantea un serio problems terspéuticc, dado
que el perfodo de inmovilizacibén en caso da tratamiento conssr~
vadar es muy largo por el contrario con un tratamiento quirdrgl
co ea muy amplic el sbordaje, as{ como la desperiostizacién, el
material da ostesinteeis es mucho y esto conlleva a mayor pér--
dide de la circulacién especialmente de los fragmentos, lo que-

en muchos casos ea cesusa de alto indice de complicaciones.

Como es bien conocido por todos noscetros, les condi
ciangs gcandmicas del pais y =l alto porcentaje de paclientes --
con fracturas diefisiaries de la tibia nos hs llevado a adoptar
métodos de tretamiento més fhcil acceso aconémica y cuyos rasul
tados son satisfactorics los gue ncs han motivedo a realizer --
eate trabajo. Es presentar un métode quirirgicamante sencillc ~
que no requieras equipc altamente sofisticado disponible en cuel
quier servic de traumatolog{a gue requimre poca tiempo quirir-s
gico con una minima exposicién de tejido, y gque no incluye elee
focn de fractura, y que sobratodo pusde resolver uns gran diver
sidad de fracturas de tibis ( CLAVDS FLEXIBLES DE ENDER ). En -
comparacidn con un método de mayor costo, egquipo sofisticado =--
no disponible en cualguier unided de traumatclogis ¢ CLAVD DE -
MULLER ).

En nuestra unidad de traumstologi{a Magdelena de las-
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Salinas este estudio se puede realizar ya gue se cuenta con el
material quiridrgica, tanto para clavos de ENDER, comg pera clg

voa de MULLER.



ANTECEDENTES BIBLIOGRAFILOS:

En 1916 Hey Groves (5), fuf el iniciador del encla--
vadoc medular de less fractures diafisiarims de los huesos largos
al introducir varilles metélicas, iniclelmente & través del fo-
co de fracturas y posteriormente introduciéndolos desde un ex--

tremo {ntegro del hueso.

Shone (10) en 1922 modifica el método al lntruduclr-’
varillas de plata; Lambrudini (10) en la misme époce utilize- -
clavillos de Kishner., Posteriormente los estudios de Truata (30)
en 1934 confirma lo que otras autores habian mencionado en cusn
to a la consolidacidn de una fracture deriva principalmente del
callo peridstico, mdemés compruebo que suprimiento la circulme-
cién endbatice se acelers el procesc de consolidacién por prolt
feracifn de vasus sanguineos, siendo este el (ltimo punto en -«
que los autoree 3e basan para el tratamiento cruento de las - -

fracturas.

En 1937 los hermanos Lowry y Leslie Rush (22) popula
rizaron el método, baséndose en el principlo de le elasticided-

del metal.

Lottes (13) en 1946 inicid el concepto de los clavos
sin rimar cuando introduje un clavo intramedular rigidoc en ti--

bias al gque le fid su nombre.

En 1940, Kunstcher (10) revoluclione el manejo de las
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fracturas de los huesos largos mediasnte la introduccién de un -
clavo centromedular én seccidn en forma de trébol agrepgando el-
principie de la comprensi@n elastica transversal. Mediante este
método lograba una mayor Area de contacto entre lae corticales
internas y el implante al rimar el cansl meduler, con excelen--
tes resultados; también reporta el emplen de clavos de apunta--
lamiento cuando la fractura se encuentra situasda en la porcian-
més amplis del canal medular, la porciin distal del femur o de-

la tibia y tercio proximal del hdmero.

HASENHUTL (6) en 1954 en Austria, reportd 235 frag--
turas de tibia manejadas mediante 1a introduccidn de miltiples-
clavos de Steiman centromedulares con buenos resultados y bajo-

indice de infeccibn. .

En la décads de las 608, nace le Asociscidn de Datip
sintesis que es un grupo importante de médicos e ingenieros Sul
208; quienes modifican algunos aspectas, logran mayor facilidad

de colocacidn y versatilidad de los implantes centromedulares.

En 1975 Colchero ¢ 2,3 ), en méxico utiliza un clavo
rigido para el uso de fracturas diafisiarias de huesc largos ==

y seudoartrosis con buenos resultados.

En 1979 Pankovich (20), hace una publicacidn de un -
nimero importante de fracturas de tibia, tratadas mediante clavo
flexible centromedulsr y can muy buenos resultados funcionales-

y de bajo nimero de complicaciones.
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A pesar de los avances técnicos en cuanto al.equipu
de implantes, el tratamiento de eleccidén de las fractures de --

tibla aGn es controvertido.



PaOBLEMA CIENTIFICO,

&l promedio de dfas para lograr la consolidacidn-
de fracturas diafisiarlas de tibia mediante el tratamiento de
clavos flexivles ( Clavos de Ender ) es semelante que el pro:‘
wedio de dfas para lograr la consolidacidn con uso de clavos:

de Muller 7.

VARIABLE PENDIENTE,

Fracturas diafisiarias de tibia tratadas quirrgi-
camente con Clavoe de Ender y Claves de Muller.

¥, s DBPENDIENTE,

Tiempo de consolidacidn,



HIPOTESIS.

El promedic de dims pera logrer ls consolidaclén de-
fracturas diafisiarias de tibia mediante el tratamiento con clg
vos flexiblea es semejante que el promedic de dias para logrer=-

la consolidacién con uso de Clavas de Muller.
OBJETIVOS.

a).- Comparar tiempo de consolidecién de lsa fractu-
ras diafisiarias de tibla, utilizando clavos flexibles de Endar

y clavos de Muller.

b).- Provocar una curacién mée eficiente en las frac
turas diafieisrias de tibim mediante tratamiento quirdirgico con

clavgs flexibles de Ender.

¢).- Demostrar que el tratamiento quirirgico de les-
fracturas diafisiariass de tibia con clavos flexibles de Ender -
de un procedimiento sencillo, de bajo costo, factible de reeli-

zar en cualquier medio hospitalario.
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MATERIAL Y METODOS.

Se realizd un estudio mixto, experimentsl longltudi-
nal prospectivo, en pacientes con fracturas diafisiarias de ti-
bia @ quienes se sometid a tratamiento quirirgico mediante la -
aplicacidn de clavos flexibles de Ender y clavos de Muller,en -
el per{odo comprendido de octubre de 1989 a octubre de 1990, --
en el sexto piso del Hospital de Traumatologia Magdalena de las

- Salinas.

UNIVERSO DE ESTUDIO:

Adultos con fracturas diafisiaries de tibia. (Deree-

chohabientes del IMSS.).

PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA MUESTRA:

Los pacientes gue se seleccionaran para el eatudio-

requieren de los siguientes criterios.

CRITERIOS DE INCLUSION,

a).- Hambres y Mujeres.

b).- Entre 20 y 60 afios.

c).- Fracturas diafisiarigs de tibia sin tratamiento
previo.

d).- Con trazo fractuario a 7.5 cent{metras por debha
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Jo de interlinea articular de la rodilla y 5 centimetrué par ;-
arriba de la articulacidn del tobilla.

e).- Fracturas expuestas o cerradas.

f).- Fracturas ocesionadas por mecaniamo de bajm o -
alta energla.

g).~ Polifracturados. )

h).~ Pacientes con o sin patologia sistémica agrega-

da.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

8).~ Pacientes con menocs de 20 aflus o mAe de 60 aflos
b).- Fracturas con tratamiento previo.
c).- Fracturas infectadas.
d).- Fracturas en tlQrtnn pnéoléni:u.
e).~ Fracturas multifragmentadas.
f).- Fracturas con pérdida Ssea.
g).- Pacientea con padecimisntos sistémicoa descam--
pensados que impiden el procedimiento quirirgico y snastésico.
h).- Padecimientos vasculares periféricos.
CRITERIOS DE ELIMINACION:
a).~ Cambio de unidad.
b).- Alta voluntaria

c),= Defuncidn.

A4 paclientes gue ingreseron al estudio se les cungi--



nué su seguimiento postoperatorio en la consulta externa del

hospital, considerands los siguientes parBmetros:

- Marcha.

- Dolor.

- Arcos de movilidad,.
= Fuerza Muscular.

- Consalideeién radiolégica.

11
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TECNICA QUIRURGICA.

El instrumental quirﬁrgicu.neceaariu para llevar a -~
cabo este procedimiento consiste en equipo sencillo y de bajo -
costo.

La técnica se efectia en mesa de cirugfia normal, ba-
Jo snestesia regional, can el paciente de cibito dorsal, eplics
ctbébn de lzquemis, se realizan dos incisiones aohlicuas de 3 a 5-
cms. de longitud cada une, a 3 cms. por debajo de la interlines
articular de la rodilla y a los lsdes de la tuberosidad ante- -
rior de le tibis, con inclinacifin sproximads de 70 gradas res--
pecto al eje diafisiario longitudinal, siendo la incislén late~
ral ligeramente snterior para proteccién del nervieo clético po-
liteo externo. Se efectls diseccidn hasta el plano dseo, proce-
diendc a la perfaracién de corticales con el punzén haste loca-
1izar @l canal medular; continuandc con la introduccidn de un -
clavo flexible en cads perforscidn hasta el foco fractuario, --
cuando se conté con intensificadaor de imagenes se realizearon ==
ménxnhrau de reducclidn hasta logrer la alineacién de la fractu-
ra, cuando no s@ contd con el intensificador se tomarocn contro-

les radiogréficos simples.

El tiempo quirdrgico varid de 20 a 80 minutos, con -
un promedio de SO minutos. El sangrada fue minimo dado el em- -

pleo de la izquemia.

Se retiran puntos de sutura a less dos semanas post--
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operatorio iniciando entonces marchas con apoyo parciel progre-
sivo mediante emplec de molde de yeso funcional tipo Sarmiento-

el cual se retirs a las seis semanas de Postoperstorio.
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RESULTADDS.

Los resultados ohtenidas con manejo de Clavos de Mu-
ller fueron los siguientes: Se reviesraon un total de 150 sxpe--
dientea con fracture de tibia de los cumles 60 pacientes habien

sido tratados cecn Clavo Centromedulsr de Muller.

De los 60 pacientes tres de ellos presentsron fracty
ra de tibis bileterel y en los 3 se practich enclevado centroms
dular de Muller, por lo que decimos gue se utilizé como mats- -

~rial a 63 tibias de 60 pacientes.

La edad promedio fue de 30 afios, la edad minime fue-
de 17 afios, y la maximg de 53 afios. 48 pmacientes (85%) fueron -

masculinos y 12 ( 15% ) femeninaos.

28 tibims ( 45% ) mran derechas y 35 ( 55% ) eren ==
izqulerdas, 26 fracturas ( 41% ) eran expuestas y 37 ( 59% ) ==

sran cerradas.

Las fracturas en las que se utilizd este método fum=~
Ton muy veriadas; en taotel 11 (once) difsrentss trszos la mayo-

ria en tercioc medio con dimtsl.

Oblicup cortas 24 cascs { 42% ).
Tranaverso 2 casos ( 3.3% ).
Helicoidel 5 cases { 7% ).

Oblicuo larga 2 cesos ( 3.3% ).
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El otro tercio mas afectado en frecuencia fue el me-
dig, en donde el trazo oblicuo corto fue el que nuevamente pre-
domind con 7 casas (10%), trazo transverso 2 casos (3.3%); He -
Jicoidal 1 caso (1.8%). Hubieron 12 fracturas segmentarias - -
( 185 ), 3 multifragmentadss ( 4% ) y 2 casos de fracturas en -

tercio media con praximal (3.3%).

El tiempo promedio entre la fecha de inicio del padg
cimiento actual y la intervencidn gquirdrgice fue de 24 dias, la
cirugia efectuada mas tempranamente después de iniciado el padeg
cimiento actual fue de 2 dias y la mas tardada de &4 meses des--

pués.

E]l 70% de los pacientes contaban con la lesidn Gnice

fractura de tibla, 30% tenian lesiones asnciadas siendo la més-
frecuente, traumatismo cranecencefaélico y después por aorden de-
frecuencia fractura de femur ipsilateral (20%). Hubo un caso --
con fractura de acetabulo del mismo lado,otro con quemaduras y-

otro con fractura de pelvis,

El promedio de hospitalizacidn de los pacientes fue-
- de 16 dias, el paciente con minime estencia fue de 4 dias y el=-
de maxima de 70 dias, el tiemp guirdrgico promedio fue de una -

flara diez minutos.

El paciente una vez tratado mediasnte este procedi- =~
miento gquirdrgico, inicid su apoyo parcial a los 59 dias en pro

medig, con un minima de 30 dias y un méximo de 60 dias. g app
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yo total se logrd en promedio de 153 dias ¢ 5 meses ).

Se observé consolidacifn de las fracturas en las pri

meras 17 semanas.

De las secuelas encontradas predomind el dolor resi-
dual en el tobillo del mismo lado en 10 casos ( 15% ). hubo & -
de vara de 15 gredos en tibia ( 7.5% ). Un caso cpn limitacibn-

a la flexidn de tobillo, y uno més a la flexidn de rodilla.

La infeccién ocurrid en & casas, todos ellos trata--
dos con escarificaciones, hubo 3 cesos con intolerancia 8l ma--
teriel de sintesis y la otra fue infecciosa. Se encontraron 3 -
seudoartrosis; 2 fueron tratadas mediante ostectomia de peroné,-
ambos con datos de consclidacién actuslmente, y oetros aln con -

datos de infeccién.

RESULTADOS OBTENIDOS CON CLAVDS DE ENDER.

Se trataron 60 pacientes con 65 fracturas diafieias--
rias de tibia, mediante clavos flexibles de Ender, siendo 45 --
casos de sexo masculino y 15 casos femeninase. La edad varid de-
16 a BL afos con una media de 29 afios, 32 fracturas fueron ex--
puestas y 33 cerradas. Respecto al miembro afectado 35 casog -=-

fueron derecho y 20 izquierdo, siendo 5°casos bilateral.

En relacidn al segmentoc diaflsiario afectads, se - -



encontra:

Tercio proximal 13 fracturas ( 20% ).

Tercio medio 20 fracturas ( 30% ).
Tercio distal 26 fracturas { 40% ).
Segmentarias 4 fracturas ( 6% ).

N

Doble segmentarias fracturas ( 3% ).

El tiempp transcurrido entre la lesidn y la estabili

Zacién quirdrgica varid de 24 hores o 14 dias.

Se observd consolidacidn de la fractura en el 94% de
los pacientes en las primeras 16 semanas de pastoperatorio, dos-
pacientes evoluciaonaron con retardo de la consolidecién, de los-
cuales solo uno requirid de tratamiento secundario, consistente
en osteotom{s de peroné y esporte de injerton &seo autbloga, uno -
evolulciond a les seudoartrosis el cual amerité cambio de clava -
Plexible por un clavo Colchers, con lo que evoluciond satisfactg

riemente.

Entre las camplicacicnee gque se encentraron fueron:

Infecciones de herida gquirdrgica, manejades a base =
de desbridamientos con remisidn del proceso.
Deformidad en varoc menar de 10 grados en tres pacieﬂ

tes,
timitacldn en los arcas de mobilidad en la radilla,-

dog pacientes uno a 90 gredos de flexién y otro a 100 grados de-

flexibn.
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Irritacidn pararotuliana por el extremo proximal de

los clavos 10 casos. No se cbservd fetiga del implante.
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DISTRIBUCION POR SEXO DEL TOTAL DE
PACIENTES CON FRACTURAS DE TIBIA
TRATAMIENTO CON CLAVOS DE MULLER

nmAZm-0>»70

MASCULINO - FEMENINO
SEXO

FUENTE: H.T.M.S. ARGHIVO CLINICO



DISTRIBUCION POR SEXO DEL TOTAL DE
PACIENTES CON FRACTURAS DE TIBIA
TRATAMIENTO CON CLAVOS DE ENDER

PM~ZM—-0P>T

MASCULINO FEMENINO
SEXO

FUENTE: H.TM.S. ARCHIVO CLINICO
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FRECUENGCIA DE LADO AFEGTADO EN FRACTURA
DE TIiBIA DE LOS CASOS ESTUDIADOS
TRATAMIENTO CON CLAVOS DE MULLER

DERECHAS
4572

IZQUIERDAS
85%

FUENTE: H.T.M.8. ARCHIVO CLINICO
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FRECUENCIA DE LADO AFECTADO EN FRACTURAS
' DE TiBIA DE LOS CASOS ESTUDIADOS
TRATAMIENTO CON CLAVOS DE ENDER

DERECHAS
: 58%

BILATERAL
8

IZQUIERDAS
347

FUENTE: H.T.M.S. ARCHIVO CLINICO
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DISTRIBUCION DE EDAD POR DECADAS DE LOS
PACIENTES SOMETIDOS AL ESTUDIO
TRATAMIENTO CON CLAVOS DE MULLER

NOM—4ZmM-0O>» T

* DECADAS

FUENTE: H.T.M.S. ARCHIVO CLINICO
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DISTRIBUCION DE EDAD POR DECADAS DE LOS
PACIENTES SOMETIDOS AL ESTUDIO
TRATAMIENTO CON CLAVOS DE ENDER

30

OM—HZmM—-QO» 70

DECADAS

FUENTE: H.T.M.S. ARCHIVO CLINICO
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FRECUENCIA DE TERCIO AFECTADO EN FRACTU-
RAS DE TIBIA DE LOS CASOS ESTUDIADOS
TRATAMIENTO CON CLAVOS DE MULLER

70

60
50

40

30

MOM-ZM—-03»0

20—~ e

PROXIMAL MEDIAL
TERCIO AFECTADO

FUENTE: HM.T.M.8. ARCHIVO CLINICO
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FRECUENCIA DE TERCIO AFECTADO EN FRACTU-
RAS DE TIBIA DE LOS CASOS ESTUDIADOS
TRATAMIENTO CON CLAVOS DE ENDER

30

oma4zZm-0r»0

PROXIMAL MEDIO DISTAL
TERCIO AFECTADO

FUENTE: H.T.M.S. ARCHIVO CLINICO
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DISCUSION.

La tibia por su situscidn anatémica, es un huesg -~
muy expuesto a lesiones de diversos tipes, entre las caracteris
ticas encontramogs, escasa longitud en su istmo, pobre cobertura

. de tejidos blandos en su regidn enteramedial, y por lo tento es

mengs propiclo pars ser fresado.

Referido por Wiss D. (33,34.), basado en sus estu-=
dios menciona gue existen 2 problemss principeles cusndo se - -

efectls fresado de canal medular en las fractures de tibia:

a).~ Destruccién de flujo sanguinea enddstico que -

irriga los dos terclos internos de la corticel.

b).~ Aumento de las infecciones en las fracturas a-

las que se les practica fresado centromedular.

Por lo anterior expuesta, algunos asutores (16,20,--
33.), han dirigide su atencién a reaslizar enclavados centromedu
lares sin fresado el razonamiento de este pensamiento se basa -
en peraervar la circulacidn intramedular, pare reducir el riesg
go de infeccidn después del fresado ye gue se ha demostradea que
la circulacidn enddstica tiene gran capacidad de regeneracién -
después de su interrupcién. El fresado medular extensc conduce-

a retraso en la reparacidn y remodelacidn del hueso.

Se presenta un método en el cual se introduce cla--
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vas centraomedulares flexibles s foco cerrado, sin rimado, los -
cuales mantienen longitud, alineacifn, eviten rotacliones, frécil
de realizar con minimo de material, breve tiempo quirdrgico, --
factible de reslizar en cualquier centro hospitalario, més [ 1-1-
némico y siendg posible ls demabulecién temprana, con sl empleo
de molde de yeso funcionel tipo Sarmiento. (CLAVOS DE ENDER ) =
en compracién :nﬁ un método, en el cual se necesita fresar el -
canal medular, por lao tento més rieegom de infeccidn, en &l = =
cual se necesita material sofisticads, me fscilments disponible
en cualquier Unidad de Traumatologis, weyer tiempo quirirgico,~
en el cual se expone foco de frectura y con mayor costo (CLAVCS

MULLER) .
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CONCLUSIONES:

1.- S5e obtuva la consolidacidn de las fracturas en-
promedio a las 16 semanas de practicado el procedimiento en el-
94% de 1los casos con Clavos de Ender, en comparacifn con el ma-
nejo de Clavas de Muller en el cual se phservd consolidecidn de
la fractura en un 90% a las 17 semanas de practicado el proce--

dimiento.

2.- El enclavado a foco cerrado afrece mejores re--
sultados funcionales particularmente en presencia de fracturas-

expuentas.

3.- Ea aplicable y Gtil en pollitraumatizedos de di-
ficil manejo.

4.« La ventajs del enclavado ailn rimar es respetar=-
ln‘clrculaciﬁn endbéstica y perigstica ya que no se expone Bl --—
foco de fractura, permitiendoc con esto una rédpida resvasculari-
zacibn y por lo tanto mencs rieago de infeccidn y una cunéoll

dapiﬁn temprana.

S.~ £1 enclavado de Ender es un procedimients de --
carto tiempo guirdrgico, de bajo costo, en el cusl se utiliza =
un minimo de material especislizado, disponible en cualquier --

medio huapitalarid.

6.~ Tiene un indice de complicaciones muy baja.

7.- Permite uns rehabilitacién répida.
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