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EFECTOS DE LA OSTEOSINTESIS MEDULAR SOBRE LA ERITROPOYESIS

RESUMEN

El tejido fseo aloja y protege a la médula dsea, que es la formadora
exclusiva de las células sanguineas: eritrocitos, granulocitos y
plaquetas, de la cual existen dos variedades: la roja o hemat6gena
y la amarilla, no productora de células sanguineas, m&s que cuando
se vuelve roja nuevamente, en las diversas situaciones en las que
debe aumentarse la produccitn de elementos de la sangre.

La médula amarilla estd constituida por células adiposas, macrdfagos,
células reticulares e indiferenciadas, responsables de la aparicifn
de células precursoras de los glébulos rojos, cuando se requiere a
esta médula para aumentar la produccidn de células sanguineas. A medida
que avanza la edad s6lo hay médula roja en esternén, vértebras, costillas
y en adulto joven en las epifisis proximales del fémur y himero.

Se desconocen los efectos clinicos en la eritropoyesis, su duracibn
y la repercusién al organismo, provocados por la destruccién medular
al hacer fresado y osteosintesis con clavos. Sin embargo, Knospe y
Van Dyke en 1969 observaron aumento en la eritropoyesis en zonas adyacen-
tes a las fracturas y consideran que la médula amarilla se estimula
a roja cuando aquella se desgarra o hay un curetaje mecdnico (fresado
medular), segdn experimentos hechos por ellos en animales, Rolich
y Friedstein creen que al retirar la médula amarilla, la cavidad se
llena de sangre, que se convierte en médula rcja, Lidgren y Torholm,
al igual que Colchero, hacen fresado para eliminar la sepsis medular.
Miller (1989) comenta que las fracturas con sintesis medular conservan
mucha mejor circulacién que las tratadas con placas.

A 60 (sesenta)personas no fracturadas, 31 hombres y 29 mujeres de edad
promedio de 30 anos, con minima de 18 y mdxima de 56, se les utilizo
como grupo control Onico, para establecer porcentajes de reticulocitos,
en sujetos mexicanos sanos.



El grupo experimental consistié de 39 enfermps: 28 hombres y 11 mujeres,
con edad promedio de 30 anos, minima de 18, mdxima d= 78. Las lesiones
fueron: fracturas de fémur 8, de tibia 15; no union de fémur 3, 12
de tibia y 1 dismetria congénita de fémur.

El estudio se dividid en tres etapas en relacién a la cirugia.
ETAPA 1. DIA CERO. (Preqguirdrgica) estudios de laboratoric, con porcenta
je de reticulocitos. EStudio clinico y radiol6gico del lugar afectado.
ETAPA I1. DIA UNO. (Quirdrgica) cirugfa, con fresado medular y Clave
Colchero.

ETAPA I11. DIAS 15, 30, 60 y 90. (Posquirilrgica) estudios de laboratorio
con porcentaje de reticulocitos, RX y Rehabilitacién.

En el grupo control se encontraron como promedio de reticulocitos
en hombres: 1.5% y en mujeres promedio de 1.02%.

ETAPA 11. Promedio 1.10%.

ETAPA 1II. DIA 15: promedio 1.47%. DIA 30: 1.25%. DIA 60: 1.13%
DIA 90: 1.04%, En Mujeres. ETAPA [: promedio 1.11%. ETAPA II: 1.87%.
ETAPA 1III. DIA 15: promedio 1.42%. DIA 30: 1.58%. DIA 60: 1.31%.
DIA 90 1.5%. El sangrado transoperatorio fue: minimo 50 ml, méximo
2300 ml. y promedio de 350 ml. La unidén Osea en el B0% de los pacientes
era de Grado III y en el resto de Grado II a los 60 dias. Se dedicaban
parcialmente a sus labores en 75% y el 25% no habian iniciado sus
actividades por problemas propios a los 60 dias, ya que todos deambula-
ban con apoyo total. En la ETAPA I no hay diferencias significativas
estadisticas en los valores entre el grupo control y los pacientes,
lo que indicaria que las fracturas o no uniones no estimulan la
eritropoyesis, en la ETAPA II tampoco son apreciables las diferencias.
En la ETAPA IIl, se observa mds claramente en hombres que en mujeres, pe
ro en el grupo total también, en parte a consecuencia del nlmero
mayor de los primercs como las cifras de reticulocitos se elevan
el dfa 15 y lueqo van lentamente descendiendo. El seguimiento ortopédico
de los casos es normal en relacidn a otros muchos tratades con Clave
Colchero. Este estudio indica que la eritropoyesis se ve favorecida,
en lugar de disminuida, cuando se efectla osteosintesis con Clavo
Colchero y fresado medular en fracturas, seudoartrosis y dismetria.
La causa es nue la médula amarilla se trasforma en roja por mecanismos
de activacifén en otros huesos, no en el fracturado y 15 dias después
de la clrugia se encuentran los valores méximos de reticulocitos
para normalizarse a partir del dia 30.
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EFECTOS DE LA OSTEOSINTESIS INTRAMEDULAR SOBRE LA ERITROPOYESIS

INTRODUCCION

El tejido 6seo es uno de los mds resistentes y rigidos del
cuerpo humano, esta formado por células y un material intercelu--
lar calcificado, la matriz 6sea. Lascélulas son: los osteocitos
que se sitdan en lagunas en el interior de la matriz; los
osteoblastos, productores de la parte orgdnica de la matriz
y los osteoclastos, células gigantes multinucleadas que partici--
pan en la resorcién y en los procesos de remodelacidn de
los huesos. Todo el tejido 6seo estd revestido en su superficie
externa e interna por membranas conjuntivas, el periostio
y el endostio, respectivamente (Colin, 1987. Guyton, 1990).
Aloja y protege la médula 6sea, formadora exclusiva de las
células de la sangre. La parte inorganica del hueso, representa
cerca del 50% del peso de la matriz 6sea. Los iones que se
encuentran con mé&s frecuencia son el fosfato y el calcio que
forman cristales que tienen la estructura de la hidroxiapatita,
6 (OH) 5 -
orgdnica de la matriz estd formada por fibras de colégena
(95%) y la asociacién de estas fibras con la hidroxiapatita
es responsable de la dureza y resistencia caracterfstica del
tejido 6seo. Las células del periostio se transforman fdcilmente
en osteoblastos y desempefian un papel importante en el crecimien-
to de los huesos y en la reparaci6n de las fracturas (Trueta,
1970.Junqueira, 1989. Guyton, 1990). El endostio estd constituido
por una delgada lé&mina del tejido conjuntivo laxo, que reviste
las cavidades del hueso esponjoso y del conducto medular.
Las principales funciones del periostio y del endostio son

con la siguiente composicibtn: {Ca)10 (PGQ) La parte

nutrir el tejido 6seo, ya que de sus vasos parten ramificaciones
que penetran en los huesos y sirven como fuente de osteoblastos
para el crecimiento y reparacifn de los mismos. En las extremida-
des, los huesos largos tienen una parte llamada epifisis formada
por huesos esponjoso con una delgada capa superficial compacta.



La dié&fisis (parte cilfndrica) es casi totalmente compacta
con escasa cantidad de hueso esponjoso en su parte profunda,
delimitando el conducto medular (Trueta, 1970. Junqueira,
1989). Las cavidades del hueso esponjoso y del conducto medular
de la diafisis de los huesos largos estédn ocupados por la
médula o6sea de la cual existen dos variedades. La médula
6sea roja o hemat6gena, formadora de la sangre y la médula
amarilla, constituida por tejido adiposo. El conducto medular
estd formado desde el inicio de la creaci6n del centro de
osificacibn primario que aparece en la parte media de la didfisis
donde surgen osteoclastos y se produce resorcibn del tejido
6seo formado en el centro del cartflago y también crece este
conducto longitudinalmente a medida que la osificacibn progresa
( Clark, 1987 ). Las células de la sangre (eritrocitos, granulo-
citos y plaquetas), no se multiplican en la corriente sanguinea,
se producen exclusivamente en el canal medular de los huesos
largos y en las cavidades de los huesos esponjosos que contienen
a la médula O6sea. La médula roja debe su color a la presencia
de numerosos eritrocitos en diversos estadios de maduraci6n.
La médula amarilla no produce células sanguineas. En el recien
nacido, toda la médula b6sea es roja y, por tanto, activa en
la produccitn de células sanguineas (Clark, 1987. Junqueira,
1989. Guyton, 1990). A medida que avanza la edad la mayor
parte de la médula b6sea se transforma en amarilla y s6lo queda
médula roja en el esternbn, vértebras, costillas y en el adulto
joven en las epifisis proximales del fémur y del hGmero. La
médula roja, como todo tejido hematopoyético, esté& constituida
por células reticulares que alcanzada su madurez, son transporta-
das por la sangre circulante. En la médula amarilla predominan
las células adiposas, macr6fagos, células reticulares y células
indiferenciadas que son las responsables de la aparicibn de
células precursoras de los glébulos rojos sanguineos cuando
la médula amarilla se vuelve roja nuevamente, actuando como
6rgano de reserva nutritiva por su riqueza en células adiposas
y como almacén de tejido hematopoyético en las diversas situacio-



nes en que debe aumentarse la producci6n de células sanguineas y -
parte de la médula amarilla se transforma en médula roja vy

se aplica de nuevo a la actividad hematbgena. Las células

sanguineas derivan de una cé&lula primordial, denominada hematoci-

blasto y tiene capacidad de diferenciaci6n estrictamente hematopo-
yética. Las también llamadas células madre hematopoyéticas pre-
sentan dos caracteristicas fisiolbgicas fundamentales: son
capaces de renovarse, es decir, de dar origen a células idénticas
a ellas mismas y de diferenciarse para producir los diferentes
tipos «celulares sanguineos (Schofield, 1979). Su nGmero en
el organismo es muy reducido (aproximadamente 0.1% del total
de células nucleadas en la médula 6sea), lo que dificulta su estu-
dio. Sin embargo, en los Gltimos afios se obtuvieron resultados ---
sorprendentes en cuanto a su ultraestructura (Lord, 1986. Spangru-
de, 1988). Segln su grado de maduracidn, las células eritrociticas
se clasifican en: proeritroblastos, eritroblastos, policromat6filos,
eritroblastos ortocromaticos o acidéfilos, reticulocitos vy
hematies. El proceso bdasico de maduracibn de la serie roja
consiste en la sintesis de hemoglobina y la formacién de un
corpliscylo pequefio que ofrece el madximo de superficie para
el intercambic de oxfgeno (Clark, 1987. Junqueira, 1989). EI
eritroblasto ortocromédtico o normoblasto tiene wun nGcleo con
cromatina muy condensada, pero en clerto momento comienza a
expander prolongaciones citoplasmadticas; una de ellas contiene
el nGcleo gque es expulsado con una capa de citoplasma. La parte
anucleada se llama reticulocito, que al microscopio electrénico
muestra dos centriolos, algunas mitocondrias remanentes del
complejo de Golgi vy polirribosomas, encargados de sintetizar
hemoglobina para completar la maduraciftn del eritrocito. El
reticulocito se contrae y pasa por la pared capilar para penetrar
a la corriente sanguinea por medio de un seudbpodo. En los
andlisis sanguineos gque muestran un aumento en el nGmero de
reticulocitos en la sangre, se indica una mayor formacién de
eritrocitos, siempre que el nOmero de éstos en la médula bOsea
no esté disminufdo. Los reticulocitos permanecen de 36 a 44
horas en la médula 6sea antes de pasar a la circulacibn (Lord,1986.



Clark, 1987. Guyton, 1990). En consecuencia, representa un eritrocito joven.

La palabra fractura se entiende como la continuidad 6sea interrum-
pida (Trueta, 1970). En las fracturas hay siempre hemorragia
local, por la lesiétn de los vasos sanguineos del hueso y el
periostio. También se destruye la matriz y hay muerte de las
células 6seas junto al sitio de la fractura de la lesién. Para
que la reparacién se inicie, el codgulo sangufneo y los restos
celulares y de la matriz tienen que ser removidos. La arteria
nutricia tiene un papel importante en la consolidaci6n de las
fracturas y el proceso de remodelaci6n es muy activo cuando
la arteria permanece intacta. Ademds, la supresifn o disminucién
notable de la circulacién de 1la médula 6sea parece activar
la circulacién peri6stica de manera que la consolidacitn es
més rapida que sin ella (Trueta, 1970. Junqueira, 1989). En 1940

se introduce la técnica de fijacién intramedular en las fracturas
de los huesos largos y desde entonces, el sistema se ha desarrolla-
do progresivamente con técnicas diferentes. Este método conocido
también como osteosfintesis intramedular consiste en colocar
un implLante en la médula 6sea del hueso fracturado para asf
provocar la neoformacifn o sintesis de tejido 6seo. (Kiintscher, -
1940, Vézquez, et al, 1990). Es por ésto que en la década de
los 60's, se inicia la colocaciébn de «clavos intramedulares
en cerrojo, que por fijarse al hueso con pernos, semeja una
cerradura, de ahf su nombre. En los anos 70's, se crean distintos
modelos de clavos, teniendo dificultad técnica para su colocacibn,
pero con buenos resultados clinicos y asi en la década de los
80's, se crean implantes que son capaces de eliminar la movilidad
a nivel de la fractura y permitir la rehabilitacién temprana
(Sdnchez, 1989). En los Gltimos tiempos se han incrementado
en forma importante las fracturas de alto impacto (multifragmenta-
rias, segmentarias), fundamentalmente por el desarrollo de
la tecnologia en el campo de la industria automotriz, en la
rama de la construccibn y el deporte, siendo ésto un reto para
el médico ortopedista en lo que respecta a su tratamiento.
Las fracturas de tibia y fémur son las mis frecuentes en acciden-
tes que ocurren principalmente en la 2% y 3% décadas de la
vida, ya que las extremidades son la primera defensa ante un



impacto y asf las regiones més expuestas son también la rodilla
y peroné, ademds de las ya citadas. El Clavo Colchero (1989)
es una varilla de acero inoxidable 316L, que se introduce al
canal medular y se fija al hueso por medio de pernos, entre
los cuales se ubica la lesif6n y ofrece todas las ventajas citadas
anteriormente, permite y asegura la marcha inmediata del paciente
con apoyo total del miembro lesionado y proporciona un sistema
sencillo de localizaciébn de los orificios de los pernos. Para
su colocacibn es necesario un equipo de fresado medular para
evacuar la cavidad en donde se aloja la médula Osea. Este tipo
de osteosintesis, implica la penetraciftn del clavo en el espacio
intramedular del hueso y la consecuente agresi6n a la médula
6sea que ya ha sido lesionada por la fractura y por el fresado
medular. En muchos casos, el trauma que produce la lesibn de
huesos largos es suficiente para interrumpir la arteria nutriente.
La circulacibn sanqufnea del periostio y de tejidos blandos
circundantes, también es dafada. Se desconocenlos efectos clinicos
que la osteosintesis intramedular para el tratamiento de fracturas
y seudoartrosis (falsas uniones) de tibia y fémur tiene sobre
la foérmula roja porque implica agresién a la médula Osea vy
si es que hay alteraciones, la duracibn de é&stas y su repercusion
para el sujeto tratado, es por esto que se llevt a cabo este
ensayo clinico. (Puno, 1986. Colchero, 1989. Vazquez et al,
1990).
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ANTECEDENTES

Kiintscher en 1940 describe la técnica de fijaci6bn intramedular
en las fracturas de los huesos largos e introduce en 1958
el concepto de fresado del canal medular y en 1968 se inicia
la colocaci6bn de clavos intramedular en cerrojo.

Los autores del wuso del fresado para el clavo de tibia en
seudoartrosis infectaaas (Térholm, 1980. Miller, 1989) se
basan en la suposicién de que en muchas fracturas no consolidadas
hay wuna discontinuidad en la vascularidad medular suministrada
a través del sitio de la fractura, lo que ha sido demostrado
con osteomedulografia. También indican que la lesifn aparente
de la médula, secundaria al fresado medular puede restablecer
la continuidad durante la reparacitn de la fractura. Knospe
y Van Dyke en 1969, encontraron aumento de la eritropoyesis
en lugares adyacentes a las fracturas y agregan que la médula
6sea puede estimularse por medio del desgarre o curetaje mecdnico
y sugieren estos autores que la lesidn o trauma al hueso sirve
como un poderoso estimulo local a la proliferacién de médula
eritropoyética. Estas reacciones las estudiaron los autores
citados en conejos de raza Nueva Zelanda, en perros y en
monos, con métodos 1isotépicos y el aumento del crecimiento
hematopoyético en la tibia curetada se compard con la que
no se operd que se mostré totalmente inactiva. Esto se estudid
durante 14 dfas mediante esta técnica y fue entonces cuando
se obtuvo el mdximo incremento en la proliferacitn de la médula
eritropoyética y a los 30 dias el patr6n se encontr6 completamen-
te normal. Van Dyke en 1969 considera que un hueso circundante
provee un ambiente (Gnico para el tejido hematopoyético en
mam{feros adultos. A pesar de que la morfologfa y funcion
de la médula oOsea han sido estudiadas por todas las técnicas
posibles hasta el momento, es sorprendente que la relacibn
entre el hueso circundante y la funci6én de la médula no haya
sido aclarada. En el mismo afo este autor realiz6 en monos
un estudio histolégico a los 21 dias del curetaje y encontré
la cavidad medular de la tibia llena de tejido con trabéculas



fseas como el primer signo de aparicién de células tipicas
hematopoyéticas (Maloney, 1985. Van Dyke, 1969).

En un grupo de pacientes humanos que estudi®é Van Dyke 1969
las mediciones las realiz6é a los 30, 45, 60 y 90 dias posteriores
a la cirugia y en la primera medici6bn era aparente que la
médula eritropoyética apareci6 de nuevo, no solamente en
la parte distal del hueso tratado, sino a través de todo el
esqueleto.

Los estudios de Rolich y Friedstein son mencionados por Van
Dyke en 1969 y hacen pensar que la médula crece mejor en sangre
que ha pasado a través del hueso, esto es, si la médula es
removida y el hueso es llenado de sangre, ésta es rdpida y
completamente convertida en médula hematopoyética, porque
la evacuacibn de la cavidad medular constituye algo semejante
a la revalidacidtn de desarrollo embriol6égico de la médula
5sea, porque la invasibn capilar aparece con elementos mesen---
quimales primitivos, proliferacifn de osteohlastos y la formacibn
de trabéculas bseas (Maloney, 1985 ). El primer hueso en que
se ha estudiado actividad hematopoyética es en la clavicula.
Su médula Osea comienza a funcionar entre el segundo y tercer
mes de vida. Después entran en funcionamiento otros huesos
y en el cuarto mes, la hematopoyesis es bastante significativa.
La médula 6sea muestra gran actividad celular, formando también
linfocitos, monocitos y megacariocitos. En el perfodo medular
linfoide se establece la separacién funcional completa entre
el tejido mieloide (formador de hematies, plaquetas y granuloci-
tos) y el tejido linfoide (formador de linfocitos). (Erslev,
1953, Metcalf, 1971. Colin, 1987. Dexter, 1989. Junqueira, 1989)

El periostio y el endostio responden con una activa proliferacion
de sus fibroblastos formando un collar alrededor de la fractura
y penetrando entre los huesos rotos, donde se forma tejido
fseo inmaduro con &reas de cartflago de osificacibn intramembra-
nosa y de tipo endocondral. Este proceso forma un callo de



tejido 6seo inmaduro que une los fragmentos provisionalmente
y de modo desordenado. Con la actividad y las tracciones normales
se remodela el hueso, reconstituyéndose la estructura que
el hueso tenia antes. El tejido 6seo primario, se va sustituyendo
por tejido 6seo lamelar, hasta que la estructura del hueso
presentaba antes de que la fractura sea reconstruida totalmente.
En este proceso de remodelacidn, participan los osteoclastos
(Trueta, 1975. Clark, 1987, Junqueira, 1989 ).

Las fracturas que no causan alteracién de 1la circulacibn
de la di1afisis, se relacionan con un hecho destacado que consiste
en que la organizacibn del callo preliminar asi como su desarro--
llo subsecuente, hasta el final del proceso reparativo, estd
directamente relacionado con la actividad vascular puesta
en marcha por la interrupcién de la continuidad o6sea. Los
vasos del periostio contribuyen mds a la formaci6n del callo
que los del endostio ( Van Dyke, 1969. Trueta, 1970, Dexter, 1989).
El efecto de 1la circulacibn sanguinea, consolida y remodela
el hueso, ésto fue estudiado por Minns en 1977, comparando
placas de fijacién con estabilizaci6n con yeso y otros con
fijacicﬁ intramedular con clavos. Aunque los resultados finales
con los dos métodos fueron los mismos en cuanto a la consolida---
citn obsea, las diferencias en la circulaci6n sanguinea se demostraron
en las dos técnicas y el autor suglere que en respuesta a
la lesién de la arteria nutriente por el clavo la red sanguinea
colateral en el final del hueso se incrementf, asi como la
actividad aritropoyética. En estudios posteriores, fracturas
expuestas tratadas con fresado medular como parte del tratamiento
de osteomielitis crénica con drenado en la parte diafisaria
del hueso, en cuatro pacientes (3 tibias y un fémur), cuyas
lesiones sanaron sin recurrencia de drenaje (Lidgren y Térholm,
1980). En fracturas fijadas intramedularmente, <con <clavos
en cerrojo, se desplegaron valores mds altos de circulacioén
sanguinea para todo el hueso asf como en el sitio de la fractura,
a comparacifn de las lesiones fijadas con placas rigidas (Miller,
1989). Este autor menciona a Lidgreny Onnerfalt que reportan 4 casos



de seudoartrosis infectadas de tibia tratadas con éxito pero
advierten acerca de la posible infeccién aumentada junto con
el drenaje como sucedité en uno de los casos. Existen diversos
factores que producen aumento de eritrocitos como la deficiencia
de suministro de oxigeno a los tejidos, como ocurre después
de hemorragias o destruccién masiva de eritrocitos en altitudes
elevadas. La deficiencia de oxigeno en los tejidos determina
la aparicibtn en la sangre de una glucoproteina llamada eritopoye-
tina (Epo), que fue el primer factor de crecimiento hematopoyéti
co descubierto y Erslev en 1953 lo demostrd en el plasma
de <conejos con anemia inducida por sangrado. Esta sustan
cia fue purificada a partir de 2500 Lts. de orina humana
y se sabe que estimula el comportamiento medular para producir
mayor nlmero de eritrocitos (Erslev, 1953. Miyake et al, 1977
I[scove, 1982 ). En la actualidad, se vreconoce a la Epo
como el principal regulador de la eritropoyesis en los mamiferos,

aunque diversas evidencias, algunas de ellas directas y otras
indirectas, demuestran que no es el Gnico factor en la produc---
cién de eritrocitos (Iscove, 1982. Udupa, 1988) ademds de
la eritropoyetina, diversos factores hormonales como la tiroxina,

los estrbgenos, la testosterona, el cortiso! y la prolactina,

estimulan la eritropoyesis, indirectamente. Existen cuatro factores
hematopoyéticos, CSF-1, GM-CSF, G-CSF e 1IL-3. Estos factores
fuercn descubiertos en los setentas y en estudios in vitro
se observd la formacidén de colonias de células hematopoyéticas,

al cultivar en agar células de médula 6sea de ratones en presen--

cia de scbrenadantes obtenidos de cultivos de linfocitos T,

monocitos, o de células cancerosas. A la capacidad de inducir
2] crecimiento de colonias hematopoyéticas en estos sobrenadantes
se le llamé actividad estimuladora de colonias (Fried, 1984.

Mcnette, 1984, Lemischka, 1986. Sieff, 1987). En sistemas
experimentales in vivo con ratones y primates, se demostroé
que dichos factores estimulan la produccibn de células sanguineas
en el organismo bajo distintas condiciones patolfgicas y &

finales de 1985 se aplican algunos de estos factores como
la Epo, el GM-CSF y el G-CSF, en ciertos trastornos hematol6gicos
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como lo menciona Steward en 1989. La EPO, al ser producida precisa
mente en el rindén se ha utilizado en el tratamiento de pacientes

con insuficiencia renal. Dos estudios independientes, wuno llevado
a cabo en Inglatera por Winearls en 1986 y el otro en Estados Uni-
dos hecho por Esbach en 1987, mostraron incrementos significativos
en los niveles de hemoglobina y hematocrito en pacientes tratados
con EPO recombinante. El GM-CSF es el factor hematopoyético que ha
tenido mayor aplicacién clinica y al suministrarse a pacientes con
insuficiencia primaria o secundaria de médula 6sea, provocd un in-
cremento de casi nueve veces en el ndmero de glébulos blancos cir-
culantes (Rifkin, 1988). Debido a la importancia de estos factores
en el crecimiento hematopoyético en la regulacibn de la produccibn
de las células sanguineas es importante aclarar las interrogantes
de sus mecanismos de accidén, la regulaciébn de su produccibn
y su posible papel en los trastornos hematolbgicos (Mayani,
1990). Las células sanguineas tienen perfodos de vida relativamen
te cortos que varfan de unas cuantos horas (granulocitos) a
12 6 16 semanas ( eritrocitos), de tal forma que diariamente
se producen y liberan a las circulacibén; por ejemplo, en un
hombre de 70 kg. se producen aproximadamente 1.1 por 10 eritroci-
tos cada hora durante la vida adulta (Gordon 1985). En la produc--
cibén de estas células participan los monocitos y linfocitos
T, fibroblastos, células endoteliales y los adipositos, siendo
parte del estroma medular y tienen la capacidad de estimular
o inhibir la hematopoyesis a través de tres mecanismos distintos:

a) el contacto directo entre células hematopoyéticas y células

del estroma medular; b) la interaccibn de los progenitores
hematopoyéticos con proteinas como colédgena, laminina y fibronecti
na, que forman la matriz extracelular (Wolf, 1979) y «c¢) la

estimulaciébn o inhibici6én de la produccibébn de cé&lulas sanguineas
por todos los factores de crecimiento hematopoyético ya menciona--
dos, los cuales actuan de manera similar a las hormonas cuya
produccibn estd a cargo de los monocitos, linfocitos T, fibroblas-
tos y células endoteliales (Dexter, 1979. Dexter, 1984.).

Por otra parte, 1a matriz de médula O6sea tiene gran importancia



por su potencialidad funcional de inducir, mantener y controlar
la repeticidbn, maduraci6n y desprendimiento de las células
de la sangre y sus precursores (Monette, 1984). Es aceptado
generalmente que la radiaci6n induce deficiencia en las células
hematopoyé&ticas y que en un sitio no irradiado puede ser corregi-
da por crecimiento celular de un lugar adyacente, por la migracién
similar del estroma celular de la médula O6sea. Esto se basa
en la secuencia de eventos histolbégicos en la repoblacibn de
una médula irradiada localmente: llenado de la cavidad con
un codgulo de sangre, invasibn capilar con elementos mesenquimales
primitivos, proliferacién de osteoblastos, formaciébn de trabéculas
6seas, y aparicibn de sinusoides como el primer signo de aparicifn
de células hematopoyéticas (Lemischka, 1986).

Fliedner en 1990 hace referencia a un estudio hecho por Calvo
en 1989 donde se demuestra que habfa casi 4000 fibras nerviosas
amielinicas en una seccién de la médula Osea de la tibia de
un feto de 5 meses de vida, porque las fibras nerviosas alcanzan
todos los sitios de la médula 6sea y son bésicas en la renovacifn
hematopoyética celular. Guyton en 1990 sefala que con los
diversos factores que estimulan la médula 6sea, a pesar de
que ésta haya dejado de producir glébulos rojos a la edad de
20 anos, puede volver a formar cantidades de eritrocitos muy
superiores a lo normal y las células jovenes no permanecen
m&s de tres dias (reticulocitos) y 1la proporcién normal de
éstos en la sangre es menor de 1.5%. Al destruirse porciones
de médula 6sea, existe una hiperplasia de la misma que cubrira
la demanda corporal de glébulos rojos.

Utilizando modelos experimentales animales (Molster, 1982,
83. Olerud, 1986. Tarr, 1986. Miller, 1989) y fijando intramedu-
larmente las fracturas de los mismos, se determind el efecto
de la estabilidad en la consolidaciton de las fracturas experimen-
tales. Molster en 1983 demostrf, en ratas experimentales, que
la barra rigida con fresado medular indujo un callo 8seo escaso
con signos de maduracién temprana y baja fuerza total con grietas

y fallas quebradizas. Por otro lade, clavos de flexibilidad
intermedia provocan callo abundante porque hay falta de fuerza
aunque ésto es muy discutible porque no explican la estabilidad de la fractura.



Las fracturas graves, que se consideraban inmovilizantes por
meses, representan un reto para el médico ortopedista en lo
que respecta a su tratamiento (Puno, 1986. Colchero, 1976. Vézquez,
1990) las fracturas que no causan alteraci6bn de la circulaci6n
de la diadfisis, se relacionan con un hecho destacado que consiste
en que la organizacién de callo preliminar asf como su desarrollo
subsecuente, hasta el final del proceso reparativo, estd directamen
te relacionado con la actividad vascular puesta en marcha por
la interrupcibn de la continuidad 6sea. Los vasos del periostio,
contribuyen mds a la formacién de callo que los del endostio.
Ademds, la supresibn o disminuciébn notable de la circulacién
de la médula 6sea parece activar la circulacién periostica
de manera que la consclidacién es més répida que sin ella.
Asi pues, una factura bien inmovilizada permitirda la penetracibn
vascular al mismo tiempo que suprimird la formacibn de cartilago,
con lo que la consolidaciébn final se acelerard (Trueta, 1970)
la fijaci6bn intramedular de la tibia ha sido wutilizada como
un método efectivo en tratamientos con problemas de fracturas
de los huesos largos incluso en fracturas infectadas (Colchero,
1989. Miller, 1989. Vdzquez, 1990) también ha sido wutilizada
en casos selectivos de fracturas diafisarias recientes v uniones
falsas (seudoartrosis), sin embargo, con las variaciones modernas
a la teénica, las indicaciones pueden extenderse y wutilizarse
después de osteotomias correctivas y para estabilizar fracturas

patolbgicas con metatasis. La osteotomia es un corte que se
hace al tejido 6seo con métodos quirlrgicos con fines de correccifn
0 alineacién del hueso. Las fracturas patolbgicas con metdstasis

son aquellas en las que existen diseminaci6én de tumoracibn a
distancia y por ello el hueso se fractura facilmente. Cuando
la técnica de fijacibn intramedular de Clavo Colchero, es el
método de eleccibn para estabilizar los huesos largos (Olerud,
1986. Colchero, 1983, Miller, 1989). Este método se basa en
el principio de que sl un clavo medular es atravesado por
pernos, gue a su vez se fijan al hueso, estos tres elementos
forman un solo cuerpo, la cual crea una perfecta estabilidad
y permite el apoyo completo inmediato, por eso es necesario
que el clavo sea macizo y los pernos autorroscantes, de mucha
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resistencia. En fin, este sistema de osteosintesis se compone de un clavo
medular macizo, unido al hueso por dos pernos superiores y otros dos inferiores
a la fractura o seudoartrosis, que atraviesan el clavo en perforaciones previamen
te elaboradas y que se han de situar en hueso no fracturado para soportar
perfectamente las cargas del apoyo (Colchero, 1975, 1983, 1984).

En 1989, Paprocka, diagnosticé varios grados de anemia hemolftica microangiopati-
ca en una investigacitn hecha en 11 pacientes (6 mujeres y 5 hombres) de edades
entre 33 y 81 anos con una media de 58.8 afos que habian presentado alteraciones
hematopoyéticos y linfdticos a los que realizd exdmenes de laboratorio de
morfologia de eritrocitos en sangre periférica al igual que en médula OGsea
y plaquetas con pruebas bioguimicas de desintegracién de eritrocitos. No
encontrd reticulocitosis ni hiperproliferacién de células rojas en médula
b6sea como estimulacién compensativa de la hematopoyesis en la mayoria de los
pacientes. Los sintomas clinicos se manifestaron como desdrdenes hemostéticos,
hemorragias y trombosis en el 50% de los pacientes. La cuenta de plaquetas
se alter6 descendiendo o aumentando significativamente al igual que los niveles
de fibrinbgeno, difiriendo estos pacientes de otros con enfermedades tipicas
de la sangre debido probablemente a la falta de mecanismos compensatorias
de eritropoyesis. Asi mismo, Von Bormann, en 1990, analiza a 50 pacientes
con artroplastia de cadera no mostrando tampoco evidencia de desérdenes de
coagulaci6bn, hipoxia o hipovolemia durante toda la investigacibén, hasta el
décimo dia posoperatorio, a pesar de algunos cascs en que los niveles de hemoglo-
bina llegaron a 7 grms. % y no hubo variaciones en los niveles de eritropoyeti-
na posquirdrgicos, a pesar de ser ésta, la responsable de la requlacibn, produci-
da por rifibn y actuando sobre médula 6sea, sugiriendo entonces el autor que
la anemia aguda sola no afecta la eritropoyesis. Los reticulocitos sin embargo,
aumentaron significativamente a partir del cuarto dia. No encontré correlacibn
entre el nGmero de estas células y los niveles de eritropoyetina a pesar
de que la salida brusca de la médula de los reticulocitos almacenados en
ella son provocados por la eritropoyetina, comoc lo menciona también Erslev

en 1953, a este procesc se le conoce como espuria, que se distingue de la
verdadera reticulocitosis, que se asocia & una reduccibn eritrocitica real.
La espuria puede ocurrir en lzc primeras horas posteriores al estimilo y la
verdadera se hace notar una semanag despuds. Los resultados de Paprocka en
1989 demuestran que la anemia posoperatoria puede <er tolerada si el volumen
intravascular se mantiene constante. Aclara también que de acuerdo con la
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literatura reciente, el curso de los niveles de eritropoyetina
parecen probar que no hubo reduccibn funcional en la disponibili-
dad de oxigeno en sus pacientes, considerando que por lo anterior,
el médico cirujano, a menudo necesita informacibn sobre el ritmo
de la eritropoyesis para poder hacer diagn6stico o prescribir
el tratamiento y el recuento de reticulocitos brinda esta informa-
cién, siendo de 0.5 a 1.5% los valores normales. Al disminuir
éstos se indica una baja de proceso de formaci6n de eritrocitos
y a la inversa, el porcentaje mayor de 1.5, suele indicar acelera-
ci6bn de la formaci6n de eritrocitos, como ocurre después del
tratamiento de la anemia y otras alteraciones medulares.
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0BJETIVOS

a) Evaluar clinicamente la funcibébn hematopoyética en
sujetos a quienes se ha colocado un clavo intramedular tipo

Colchero.

b) Determinar si existen diferencias en la hematopoyesis
de los pacientes tratados con fijacidén intramedular con clavo

Colchero.

c¢) Determinar si existen cambios en la eritropoyesis

con el sangrado transoperatorio.

d) Estudiar las diferencias entre el porcentaje de reticulo_

citos y la edad de los pacientes.

e) Determinar el tiempo en que se nivelan los porcentajes

de reticulocitos después del implante intramedular.

f) Obtener porcentajes de reticulocitos de sujetos sanos mexl

canos.

g) Evaluar las diferencias entre los porcentajes de reticulo-

citos entre el grupo testigo y el de pacientes.
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HIPOTESIS

Dado que el fresado medular para colocar los clavos intrame-

dulares Colchero destruye la médula b6sea del hueso lesionado,

otras regiones de la misma se reactivan para compensar la

destruccibn celular, por lo que en la sangre del sujeto tratado

se encontrardn reticulocitos, pero ésto no causa alteraciones

clinicas.
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DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente estudio es un ensayo clinico por lo que es
de tipo prospectivo, analitico, longitudinal, experimental y com

parativo.



MATERIAL Y METODO

El estudio se llevé a cabo en el Instituto Nacional de
Ortopedia de la Secretarfa de Salud. Los departamentos que
participaron fueron: la Subdireccién de Investigacibén, los
Servicios de Traumatologia y Urgencias y el Laboratorio de
Andlisis Clinicos. Participaron siete «cirujanos ortopedistas.
Se tom6 wun grupo control de 60 sujetos no fracturados, de
los cuales 31 eran hombres y 29 mujeres. Las edades oscilaban
entre 18 y 56 afios; sblo se les realizbé un control dnico @
un grupo de sujetos sanos para establecer unos porcentajes
de reticulocitos en México y asi usarlos como grupo testigo.

El grupo experimental consisti6 en:

Se estudiaron 39 pacientes de los cuales 28 eran del
sexo masculino y 11 del sexo femenino; 4 hombres presentaron
fractura de fémur y 3 seudoartrosis del mismo, 10 seudoartrosis
de tibia, 1 discrepancia y 10 fracturas de tibia. De las pacientes
femeninas, 5 tuvieron fractura de tibia, 2 seudoartrosis
de tibia y 4 fractura de fémur. Los porcentajes de los diagnb6sti-
cos fueron: Seudoartrosis de tibia 12 (30.7%), 15 fracturas
de tibia (38.5%), 8 fracturas de fémur (20.5%), 3 seudoartrosis
de fémur (7.7%) v un paclente con discrepancia congénita de
miembro pélvice 1izquierdo (2.6%). Los principales tipos de
fracturas que presentaron los pacientes estudiados, fueron

desde dos casos de fracturas expuestas tipo Il (5.2%), que
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ingresaron por el Servicio de Urgencias, tres transversales
(7.8%), wuna oblicua larga (2.6%), 6 oblicuas cortas (15.7%),
3 espiroideas (7.8%), 4 conminutas (10/5%), 4 bifocales (10.5%),
7 desplazadas (1B8.4%), 3 cabalgadas (7.8%), 4 anguladas (10.5%)
y una fragmentaria (2.6%). No se incluy6é ninglGn paciente
que tuviera fractura expuesta tipo III porque no se presentd
ninguno al Servicio de Urgencias para tratamiento.

En cuanto a seudoartrosis, todos los pacientes las presentaron
asépticas, dos (5.2%) tenfan un varo de 10 y 20 grados respectiva-
mente, un paciente (2.6%) presenté6 un valgo de 8 grados. Los
cuatro pacientes (10.5%) con recurvatum tenfan desviaciones
de 5, 14 y 40 grados, respectivamente. Tres pacientes (7.8%)
se presentaron con seudoartrosis hipertré6fica.

Las causas mds frecuentes de las lesiones fueron las siguien
tes: 23 accidentes automovilisticos (46.15%), 10 pacientes
sufrieran cafda de su propia altura (25%) y 6 (15.4%) traumatismo
directo.

De los pacientes estudiados, 29 no tomaban ningln medicamento
el dfa de ingreso, a excepcibn de 8 (20.5%) que tomaban entonces
algGn analgésico, antibi6tico o ambos. Dos de ellos (5.2%)
. tomaban hipoglucemiantes en el dia de ingreso y psicotrbpicos
{anticonvulsivos) y continuaron con estos medicamentos durante
todo el estudio.

El peso de los pacientes oscildé entre 40 y 80 Kgs., con un
promedio de 63 Kgs. La estatura prorr.'.edio fue de 1.65 mts.,
con un minimo de 1.53 mts. y un méximo de 1.90 mts. En cuanto
a la edad, el mayor porcentaje de pacientes se localiz6 entre

los 18 y 20 anos (35%). Se analizaron 28 pacientes masculinos



y once pacientes femeninos.

Las edades comprendidas fueron de 18 a 78 afios con un

promedio de 30 afios (17%).

El estudio se dividié en tres etapas. Prequir@rgica,

quirGrgica y posquirGrgica.

Etapa 1 (PrequirGrgica). DIA CERO. Se realizaron examenes

prequir@irgicos de rutina de laboratorio y rayos X. La fase
uxperimental del laboratorio consisti6 en la biometrfa hemética
completa, con férmula diferencial, formula blanca y férmula
roja con velocidad de sedimentacib6bn globular y porcentaje
de reticulocitos, cuantificados. Tomando muestra de sangre
venosa y con volGmenes iguales de azul de Crisol Brillante
al 0.1 por ciento. La mezcla se dejé reposar a temperatura
ambiente 20 minutos. Posteriormente se realizaron frotis,
los que se observaron con el objetivo de inmersibn al microscopio
El cdlculo de porcentaje se efectud tomando como base cien
eritrocitos y el nlmero de reticulocitos correspondientes. En este
método sus ribonucleoprotinas precipitan, coloredndose en azul el reticulo, de ahf su narbre.
En el examen clinico del paciente se estudiaron las siguien_
tes variables: peso del paciente, estatura, medicacibn el
dfa del ingreso , padecimiento actual, tipo de fractura o
de seudoartrosis, causa del padecimiento, tratamiento inicial
del mismo, nlmero de <cirugias anteriores en la correccibn

de la lesidn asi como enfermedade: zdicionales.
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También se vrealiz6 wun examen radiol6gico con proyecciones
en antero-posterior y lateral de fémur o tibia; midiendo acorta-
miento grado de varo, grado de valgo, antecurvatum, recurvatum,

rotacién medial y lateral.

Etapa 2 (QuirGrgica). DIA UND. Se procede en la forma

acostumbrada, realizando asepsia y antisepsia, previo bloqueo
subaracnoideo o peridural; se vistié con ropa estéril el segmento
a intervenir y se coloca isquemia si se trata de tibia. Ya
sea en mesa de fracturas o normal la posicibn del paciente
para fémur, la llevamos a decGbito lateral en fracturas, porque
al coincidir los fragmentos no ocurren problemas de rotacién
o de desviaciones del eje mecénico. En el casoc de las conminutas,
seudoartrosis, acortamientos y pérdidas O6seas se coloca al
paciente en dec(bito dorsal, porque es la (nica manera eficaz
de controlar rotaciones y desviaciones del eje mecdnico. Para
tibia la posicién es siempre en decdbito dorsal. El abordaje
del hueso se hace a foco cerrado o a foco abierto, en cuyo
caso, para tibia se realiza wuna incisibn anterior y en fémur
una incisibn lateral. Se separa parte del periostio que cubria
el foco de fractura y se procede a realizar fresado de los
fragmentos, previa reduccién y colocacién de la gufa de fresado
con oliva en la punta. El fresado se inicia en 9 mm. progresando
5 mm. por cada vez que se realiza. Se introduce el clavo
después de la reduccibn adecuada del foco fracturario. La
localizaci6bn de los orificios proximales y distales en donde
se van a colocar los pernos se hace mediante una guia especial,
teniendo en cuenta la situacidn de la fractura. La eleccibn

del clavo a emplear se efectla mediante la medicibn del hueso
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contralateral y teniendo en cuenta el sitio de fractura, utilizan
do wuna regleta plastica superpuesta a la radiograffa con
nGmero de clavos y situaciébn de los pernos. Los clavos son
varillas de acero inoxidable 316 L VM con diametro para fémur
de 12.7 mm. y para tibia 11.11 mm. Ambos clavos tienen orificios
de 4 mm. de diametro: 2 proximales, 2 intermedios y 2 distales.
El extremo proximal en los clavos tiene una rosca interna
de 6.4 mm., para fémur y tibia. Tiene también una muesca
a cada lado, donde entra una saliente del impactor de 1los
clavos, 1lo que permite girarlos sin dificultad dentro del
canal medular. Los pernos (serie 400) son cilindros macizos
de 4 mm. de didmetro, de acero inoxidable 316 L VM, con una
rosca de 6 mm. en el extremo proximal, rematada poruna cabeza
hexagonal . La longitud del clavo para tibia va del nlmero 1
al 10, y para fémur, del nlmerc 1 al 9. En la técnica a foco
cerrado las incisiones son de 3 cm. aprox. Una vez terminado
el acto quirGrgico se realizan controles radiogrdficos en
AP y lateral, colocando vendaje tipo Robert Jones, habiendo
dejado previamente drenaje se especificd en cada paciente
el namero de clavo, de pernos y el tipo de empaque de los
mismos, asi como el tipo de drenaje, de anestesia y el wuso

de antibibticos profildcticos.
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Etapa 3 (PosquirGrgica). DIAS 15, 30, 60 y 90. Se efectuf

el control de la fb6rmula roja con porcentaje de reticulocitos
los dias posteriores a la cirugfa. El <control radiolégico
se evaludé el dia de apoyo del miembro intervenido (de descarga)
y a los 60 dias posteriores a la cirugia. Se realiz6 examen
clinico el dia de apoyo, observando la marcha (con una muleta,
dos muletas, bastén), se revisé también el estado vascular
y neurol6gico del miembro intervenido y el tipo de problemas
residuales. El grado de unibn 6sea se evalubd radiograficamente
en el dia 60 de sequimiento, asi como el estado de la marcha,
explicando si existia dolor en el sitio de la fractura y el
grado de movilidad de las articulaciones vecinas, se estudif
también el grado de acortamiento o alargamiento y si hubo
movimiento de los pernos, asi como el tiempo de estancia
intrahospitalaria y de reintegracién del paciente a sus ocupacio-

nes habituales.
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RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS

La GRAFICA # 1, muestra el grupo control de hombres y los
valores son: el minimo 0.2%, mdximo 2.8% y una media de 1.09%
de concentraci6bn de reticulocitos, el 90% de 1los testigos
(27) se localizan entre los valores de 0.2 al 1.5% de concentra-
cibn. Las edades de los HOMBRES TESTIGOS van de 18 a 56 afios,
con una media de 29 afios. El grupo de edad entre 18 y 35 afios,
reporta los valores mas altos de concentracién de reticulocitos.

La GRAFICA # 1-A, muestra el valor minimo de 0.2% y las barras
del histograma forman la curva en donde se localizan los- -
hombres testigos, que ocupan el 90% del total de los testigos
(27), lo que indica que las concentraciones de 0.5 a 1.5%
pueden tomarse como valores testigos de reticulocitos en México,
como se explica en los antecedentes.

La GRAFICA # 2, muestra el minimo de reticulocitos que es
de 0.8%, el méximo de 3.0% y una media de 1.05%. El 90% de
las mujeres testigos (27) reportan porcentajes del 0.5 al
1.5%. S6lo tres de ellas (10%) reportan valores de 2 a 3%.

Las edades van de 18 a 52 afios, con una media de 29 afos.
Las tres pacientes con porcentajes de 3% de reticulocitos,
se localizan entre las edades de 20 a 23 afos y las testigos
con porcentajes de 2 a 2.5% tienen de 30 a 32 afos.

Las barras del histograma de la GRAFICA # 2-A, muestra como
se localizan entre las concentraciones de 0.5% a 1.5% el 90%
de las mujeres control. Se comprueban los valores de la literatu-
ra con los obtenidos.

En la GRAFICA # 3, se incluyeron 28 pacientes hombres y 11
pacientes femeninas. Los pacientes masculinos (71.8%), se
fracturan en un 40% mas que las mujeres. Se estudiaron 11
pacientes femeninas (28.2%).
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Las GRAFICAS # 4 y 5, muestran los principales diagnésticos
con los siguientes porcentajes: 12 seudos de tibia (30.7%),
3 seudos fémur (7.7%), 15 fx tibia (38.5%), 8 fx fémur (20.5%),
1 dismetrfa (2.6%). Las fracturas de tibia ocupan el mayor
porcentaje de los pacientes 15 (38.5%).

La GRAFICA # 6, presenta el tipo de fractura: 2 Abiertas tipo
IT (5.2%), 3 Transversales (7.8%), 1 Oblicua larga (2.6%),
6 Oblicuas cortas (15.7%), 7 Desplazadas (18.4%), 3 Cabalgadas
(7.8%), 4 Anguladas (10.5%), 1 Fragmentaria (2.6%). Las desplaza
das ocupan el mayor porcentaje (18.4%).

Las GRAFICAS # 7, 8 y 8-A, indican los tipos de PSEUDOARTOSIS
Y NUMERO DE CAS0S, todas fueron asépticas y son las siguientes:
6 Atrb6ficas (15.4%), 3 Hipertroéficas (7.8%), 2 Varos de 10
y 20¢ (5.2%), 1 Valgo de 82 (2.6%), 4 recurvatum de 5.5, 14
y 402 (10.5%).

La GRAFICA # 9, muestra las causas de la lesib6bn y las més
frecuentes fueron: 23 accidentes automovilisticos (46.15%)
estos porcentajes, coinciden con la literatura, que indica
que esta es la causa mds frecuente, 10 caidas (25%) y 6 trauma-
tismos directos (15.4%).

La GRAFICA # 10, representa la distribucidn de edades con
una minima de 18 afos de los pacientes estudiados, la edad
méxima de 78 anos, la media de 33 afios. El 48% de porcentaje,
se encuentra entre los 18 a 20 afics y el resto de 30 anos
(17%) y de 20 afnos (35%).

La GRAFICA # 11, designa el grupo experimental con los valores
de: minimo 0.2%, maximo 2.5% y media de 1.02%. El 75% de

los pacientes, reportan valores de 0.5 a 1.5%, grupo similar
al testigo.
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La GRAFICA # 12 muestra los reticulocitos del dfa uno de
mujeres: 53% dan valores de 0.2% a 0.5% de concentracién
y 47% de 1.5 a 2%, por lo que podrian indicar que se forman
dos grupos, pero no superan las concentraciones en m&s de
2%.

La GRAFICA # 13 indica los reticulocitos del grupo total
pacienten en el dia cero, tomado como basal de las Biometrias
Hematicas y se obtuvieron los valores de 1.02% como media,
0.1% minimo y 2.2% méximo. El1 65% de los pacientes, reportan
valores entre 0.5% y 1.5%.

La GRAFICA # 14 vrepresenta el dia uno de reticulocitos de
grupo total pacientes. Dia posquir(irgico. Se encuentran valores
de 0.5 minimo, maximo 3% y media 1.10% El 78% de los pacien-
tes, reportan valores de 0.5%.

La GRAFICA # 15 designa la concentracién de reticulocitos
del dia cero-uno de hombres y muestra la comparacién entre
los valores obtenidos de 1los pacientes hombres estudiados
entre -el dia cero y uno, tomando la edad como referencia.
La media del dfia cero es: 1.02%, la media del dia uno es
de 1.10%. EIl andlisis estadistico muestra que no hay diferencia significati
va enure la t Student. (t Tablas 2.00 y t Calculada 0.503).

La GRAFICA # 16 representa la concentracién de reticulocitos dfa cero y
uno mujeres. Muestra la comparacibén entre dia cero y uno, con edad como
base, con una media dia cero de 1.11%, una media dia uno de 1.87%. No hay di
ferencia significativamente estadfstica (t Tablas 2.00 y t Calculada 1.93)

La GRAFICA # 17 del dia quince indica uyna minima de 0.2%, una méxima de
4.7% y media de 1.45%. E1 55% del total de pacientes tienen porcentajes
mayores que 1.0%,el 45% tienen porcentajes de 0.2% al 1.0%.

La GRAFICA # 18 senala la concentracién de reticulocitos del dia cero
a quince de hombres y muestra la comparacién de las concentraciones de
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reticulocitos entre los dias cero y quince, con una media para el dia cero
de 1.02% y una media del dfa 15 de 1.47%. S{ existe diferencia estadistica
significativa porque hay una t Student de: t Tablas de 2.00, y la t Calculada
es de 2.074, siendo mayor la t Calculada por lo que explica asf la diferencia
de concentracién. Hay picos de concentracién de 4% y 4.5%, lo que eleva
la media para el dia 15.

La GRAFICA # 19 indica media de mujeres para el dia cero, que es de 1.11%
con un minimo de 0.1% y méximo de 3.3% para el dia quince, la minima
es de 0.2% y maxima de 2.6%, con una media de 1.42%. No existe diferencia
estadistica con unatC.de 0.74 y t de Tablas de 2.00, lo que indica que
s6lo los hombres muestran aumento de reticulocitos el dfa quince y no
las mujeres.

En la GRAFICA # 20 se ven los valores del muestreo para el dia treinta,
indicando que los reticulocitos fueron de 0.5 a 3.0% como méximo, con una
media de 1.34% del grupo total de pacientes.

La GRAFICA # 21 representa los valores que alcanzaron los reticulocitos
del grupo total de pacientes a los dos meses de seguimiento con las minimas
de 0.5% y méximo de 2.5%, mostrando dos tendencias. El 60% del total de
pacientes, reportan porcentajes de 0.5% a 1.5% y el resto (40%) valores
de 1.5 a 2.5% y una media de 1.19%.

La GRAFICA # 22 demuestra que en el dia noventa, el 20% de los pacientes
reportd concentraciones de 1.0%, el resto fue de 0.1% a 2.5% como méximo
porcentaje. El promedio fue de 1.16%. Se observa como se forma una distribu-
ci6bn normal que va de 0.1% a 2.5%, ocupando el 60% del total, valores
de 0.5% a 1.5%,

La GRAFICA # 23 sefala las concentraciones de reticulocitos para los dias
cero y noventa que reportan los hombres casos estudiados, en donde se
observa que los valores son muy similares y que no hay diferencia estadisti--
camente significativa, con minimo para el dia cero de: 0.1%, maximo de -
2.2% y una media de 1.02%. El dfa noventa tuvo una minima de 0.1%, una
maxima de 1.6% y una media de 1.01%, con una t Calculada de 0.078 y t
de Tablas de 2.00. Zn algunas pruebas estadisticas, los Grados de



27

libertad usados en el andlisis de las gréficas obtenidas de este
estudio, fueron de 76.(G.# 15,16,18,19,23,24,32,33,34,35,37,39,40 y 42),

Los valores més altos se obtuvieron de un paciente hombre de 29 afios (1.8%)
y uno de 64 afos (2.2.%), para el dia cero.

La GRAFICA # 24 de las mujeres estudiadas en el dia cero y noventa presentan
como valor minimo para el dia cero 0.1% de reticulocitos, un maximo de
3.3% y una media de 1.11%. Para el dia noventa, un minimo de 0.4%, méximo
de 2.4% y una media de 1.5%, por lo que la t Calculada y la t de Tablas
no muestran diferencias significativas estadisticas. La t Calculada es
de 1.17 y la t de Tablas de 2.00.

La GRAFICA # 25 designa los niveles de concentracién de reticulocitos
del grupo total de pacientes en los diferentes dias de medicién.

Durante los dias cero y uno, no se aprecia divergencia entre las acumulacio-
nes de las células reticulares, pero el dia quince, se observa una elevacifn
marcada que va descendiendo a través de las subsecuentes mediciones, hasta
el dia noventa, en el que se puede ver que los nlmeros se asemejan a
los dias iniciales de la observacién, como se determina en las gréficas
23 y 24.

La GRAFICA # 26 presenta la relaci6n de los pacientes hombres entre el
tipo de lesi6n y los reticulocitos, y se observa que los porcentajes mas
elevados como son 4.0% y 4.8%, los mostraron dos pacientes, uno con fx
transversal y el otro con fractura conminuta.

Los nGmeros corresponden a las siguientes lesiones: 1.- Abierta tipo II.
2.- Transversal. 3.- Oblicua larga. 4.- Oblicua corta. 5.- Espiroidea.
6.- Conminuta. 7.- Bifocal. B.- Desplazada. 9.- Cabalgada. 10.-  Angulada.
11.- Fragmentaria. 13.- Atrofica. 14.- Hipertréfica. 16.- Varo. 18.- Valgo.
19.- Recurvatum. 27.- Acortamientoc.

Todos los demds tipos de lesibn, a los dias cero, quince y noventa presentan
porcentajes similares que van del 0.1% al 1.8%.

La GRAFICA # 27 sefnala el tipo de lesibn y reticulocitos de las mujeres
estudiadas, a través de los dias cero, quince y noventa. Las lesiones
son: 3.0blicua larga, 4.0blicua corta, 6-Conminuta, 7-Bifocal, 8-Desplazada,
10. Angulada, 12. Seudoartrosis, 15. Aséptica, 20. AlLineada.
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La GRAFICA # 28 indica la cantidad de sangrado transoperatorio de acuerdo
con el quinto del hueso (parte del hueso en que fue la fractura). Para
los hombres casos, el sangrado fue desde 0 ml. hasta 2,400 ml. como maximo.
La media fue de 354 ml. Las lesiones hechas en los quintos proximal del
medio, medio y bifocal, reportaron las cantidades mayores de sangrado,
desde 2,000 ml. hasta 2,400 ml. Los nimeros corresponden de la siguiente
manera: 1.- Proximal 2.- Proximal del medio 3.- Medio 4.- Medio con
distal 5.- Distal 6.- Bifocal.

En la GRAFICA # 29 las mujeres tuvieron como méximo un sangrado de 1,300
ml. en el transoperatorio, algunas sin sangrado. El quinto proximal del
medio reporta mayor cantidad de sangrado al igual que los pacientes ---
hombres de la gréfica anterior.

La GRAFICA # 30 indica la distribucién del sangrado transoperatorio por
lesién en los hombres estudiados, llegando a 2,400 ml. como méximo, en
las lesiones 3, 7 y 14 que son: fractura oblicua, bifocal e hipertréfica
respectivamente.

En la GRAFICA # 31 las mujeres tuvieron un sangrado de 1,300 ml. en el
transoperatorio como méximo en las lesiones de fractura oblicua larga vy
desplazada. La media fue de 363 ml.

La GRAFICA # 32 designa la concentracién de la hemoglobina en los dias
cero y uno de los hombres estudiados, relacionados con la edad.

El valor minimo de la hemoglobina para el dia cero, fue de 9.1 mg/ml.,
méxima de 16.6 mg/ml. y una media de 14.06 mg/ml. Para el dia uno, se
reportd un minimo de 8.3 mg/ml., méximo de 16.3 mg/ml. y una media de 12.52
mg/ml. lo aue indica, para el dia uno que si hay una diferencia estadistica--
mente significativa porque la t Calculada es de 2.68 y la t de Tablas es
de 2.00 por lo que se ve una baja en los porcentajes obtenidos.

La GRAFICA # 233 presenta la concentracién de hemoglobina en las mujeres
en el dia cero, con un minimo de 10 mg/ml., un méximo de 14.5 mg/ml. y
yma media de 12.26 mg/ml. En el dia uno hubo un minimo de 7.7 mg/ml. con
una media de 10.80 ma/ml/ y un méximo de 13.6 mg.ml. Los pacientes con
méx1ma concentracion de 14.5 fuercn de 18 anos de edad y otra paciente

de 14 mg/ml. tenis 45 anos de edad en el dia cero.
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La GRAFICA # 34 indica que en los dias cero y noventa, los pacientes hombres
no mostraron diferencias en la concentraci6n de hemoglobina de los dos
dfas. Los valores son: 9.1 mg/ml. como minimo en el dia cero, 10.5 mg/ml.
para el dfa noventa, un mdximo para el dia cero de 16.6 mg/ml., 16.1mg/ml.
para el dia noventa.

La media para el dia cero es de 14.06 mg/ml. y para el dfa noventa
14.28 mg/ml. La t Calculada es de 0.44 y la t de Tablas de 2.00.

En el caso de las mujeres, la GRAFICA # 35, demuestra que para el dia
noventa, los valores de Hemoglobina se asemejan en los dias cero y noventa,
con una minima de 10 mg/ml. para el dia cero, 9.3 mg/ml. para el dia noventa.
La méxima en el dia cero es de 14.5 mg/ml., del dia noventa es de 14.9
mg/ml. La media del dia cero es de 12.26 mg/ml. y del dia noventa es de
11.9 mg/ml. La t Calculada es de 0.686 y la t de Tablas es de 2.00. No
hay diferencia estadistica.

La GRAFICA # 36, presenta los valores del Hematocrito de los hombres casos
de los dias cero y uno. La medida para el dia cero es de: 42.9 mg/ml.,
para el dfa uno de 38.43 mg/ml. Las minimas fueron: dfa cero 28 mg/ml.,
dia uno 29 mg/ml. Los valores maximos del dia cero alcanzaron 50 mg/ml.
y el dfa uno igual. En los valores de la media si se observa una diferencia,
lo que produjo una t Calculada de 2.80 y una t de Tablas de 2.00. En gréafi-
cas los grados de libertad utilizados son de 56, ( Gréficas # 36,38 y 41)

La GRAFICA # 37, ejemplifica los mismos dias cero y uno, pero en las muje-
res, reportando una media para el dia cero de 38.2 mg/ml. y para el dia
uno de 33.2 mg/ml. La minima dia cero es de 33 mg/ml., dfa uno 23 mg/ml.
Las maximas son de 44 mg/ml. dfa cero y 42 mg/ml. dia unmo. La t Student
da valores de: t Calculada de 2.33 y t Tablas de 2.00, lo que se explica
por la disminucifn de Hematocrito. Los dos valores mas altos los expuso
una mujer de 18 afos y otra de 45 afos en el dia cero.

La GRAFICA # 38, muestra como los valores de Hematocrito de los hombres
casos, se asemejan mucho en los dias cero y noventa. Los valores son:
minima dia cero 28 mg/ml., dia noventa 30 mg/ml. La maxima dia cero 50
mg/ml., dia noventa 54 mg/ml. Las medias son: dfa cero 42.9 mg/ml. y dia
noventa 42.3 mg/ml. No existe diferencia significativamente estadistica.
Los Grados de libertad usados son de 56.
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En el caso de las mujeres, la GRAFICA # 39, presenta un comportamiento
similar a los hombres con medias para el dia cero de 38.1 mg/ml. y para
el dfia noventa de 35.3 mg/ml. Las minimas van de 33 mg/ml., en el dfa
cero a 26 mg/ml. dia noventa. Los valores méximos son: 44 mg/ml. dia cero
y 46 mg/ml. dfa noventa.

La GRAFICA # 40, hace una comparacifn de la Concentracitn Media de Hemoglobi
na de las mujeres casos, en los dias cero, quince y noventa con los valores
siguientes: media dia cero : 32.2 mg/ml.; dfa quince 32.08 mg/ml. y 32.2
mg/ml. dfa noventa. Los valores se conservan a través de las tres medicio-
nes.

La GRAFICA # 41, con la Velocidad de Sedimentacién Globular de los dias
cero y noventa de los hombres demuestra que el dia cero, tiene una media
de 22.7 mm/hr. y el dia noventa 21.94 mm/hr.; teniendo un minimo del dia
cero de 4 mm/hr., igual el dia noventa. Los méximos son: 55 mm/hr. dia
cero y 48 mm/hr. dia noventa. No hay diferencia estadistica.

La GRAFICA # 42, de las mujeres casos, para los dias cero, uno, quince
y noventa indica que para los dias uno y quince, las medias suben de 21.2
mm/hr. como basal a 33 mm/hr. en el dia uno y para el dfa noventa es
de 25.9 mm/hr. La t Calculada para el dia cerc contra uno, es de 2.067, del
dia cero y quince, de 2.068, contra la t Tablas de 2.00, por lo que se puede
decir que para el dia uno y quince, la VSG aumenta en las mujeres estudiagas
con respectc al dia cero y para el dia noventa, desciende el nivel de
la velocidad de Sedimentacién Globular.

El apoyo del miembro intervenido, se fue realizando desde el dia siguiente
a la cirugia hasta 19 dias después, como promedic se efectud a los 8 dias
posteriores. Este apoyo fue de tipo parcial con auxilio de una muleta
o dos o con bastdon. La mayoria (B0%) de los pacientes dejaron de usar
las muletas a partir del dia 60 de seguimiento y empezaron entonces a
auxiliar la marcha con bastén.

Los problemas residuales que refieren los pacientes en los dias cercanos
al apoyo fueron: dolor moderado en el sitio de la lesién, movilidad limita-
da, aumento de volumen . Presentaron movimientoe de 1los pernos cuatro
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pacientes, (10.2%) de 3 a 4 mm., los proximales y los distales. En lo
que se refiere al estado neurolégico, un paciente (2.6%) con alargamiento
por discrepancia del miembro pélvico izquierdo presenté lesibén del cidtico
popliteo externo y en los resultados radiogréficos se observaron cuatro
pacientes (10.2%) con acortamiento de 10, 19, 20 y 46 mm.

En lo que se refiere a la reducciébn se reportaron dos en valgo de 4 y
7 grados, dos recurvatum en 7 y 12 grados y un varo de 5 grados. Un pacien-
te se presenté con un antecurvatum de 5 grados en dia de apoyo parcial.

El grado de unibn bsea a los 60 dias posteriores a la cirugia, fue de
tipo IIT en la mayorfa (80%) de los pacientes estudiados, aunque cinco
solamente presentaron unidn 6sea tipo II y dos de ellos (5.2%) tuvieron
unibn tipo I.

En lo que se refiere al tiempo en que se reincorporaron a Ssuocupacién
habitual, a los 60 dias de seguimiento, el (75%) de los sujetos estudiados,
se dedicaban parcialmente a sus labores, con excepcibén de 25% que no habian
reiniciado sus actividades.

El tiempo de estancia hospitalaria fue variable, desde dos dfas hasta
20, con un promedio de 11 dias.

De los 39 pacientes estudiados, cuatro (10.2%) no completaron el tiempo
de observacib6bn y abandonaron el estudio a los 15 dias posteriores a la
cirugia y uno (2.6%) de ellos a los 30 dias siguientes, por lo que solamente
se tomaron las muestras sanguineas hasta los dias mencionados y se toman
los resultados como valores perdidos en el andlisis estadisticos.

Para el analisis y tratamiento de los datos obtenidos en este estudio, se --
realizaron anélisis de varianza con medidas de tendencia central y t Student,
utilizando programas estadisticos de cdmputo como son: Lotus 1,2,3 para
las graficas, Sigma Plot 40 para los histogramas de frecuencia, asi como--
el Harvard Graphics para las figuras de pastel.

La determinacién de concentracién de reticulocitos, asi como de las biome--
trias hemdticas, la realizé siempre de igual forma un mismo técnico de labo-
ratorio.
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DISCUSION

En los resultados obtenidos de las muestras sanguineas del
grupo usado como testigo, se observa que el 90% de los pacientes
hombres reportan valores menores de 1.5% de reticulocitos,
al igual que las mujeres. A los valores resultantes entre
hombres y mujeres del grupoc control, se le hicieron pruebas
de t independiente estadisticas que comprobaron que las medias
de las dos muestras no fueron diferentes en un nivel de 0.05
de confiabilidad. El mismo tratamiento se hizo entre los
hombres testigo y los resultados del dia cero de los pacientes
hombres y los promedios no fueron diferentes en el 0.05
grado de confianza. Lo mismo se reporté en mujeres controles
contra mujeres pacientes en el dia cero. Con todo lo anterior
se pudo asegurar que los porcentajes de 0.5 a 1.5% coinciden
con los reportados por los autores en la literatura consultada
para les antecedentes (Guyton, 1990, Von Bormann, 1990,
Paprocka, 1989). El mismo comportamiento en las concentraciones
se demuestra en el grupo total de pacientes para ser los
anélisis estadisticos entre el dia cerc y uno del estudio.

Debido a la inactivacién de la médula 6sea en el momento
previo al fresado medular, considerande este macanismo como
una circunstancia extraordinaria pasajera que provoca una
aumento por la destruccibén medular, entra en juego un mecanismo
fisiolégico regulatorio que es la produccitn, estimulando
la eritropoyesis que pronto consigue restablecer la normalidad
en los dfas o semanas que siguen, aumentando la médula de
otros huesos, no del operadec, su entrega de eritrocitos y
tratando de recuperar el tiempo perdido.

En el caso de los hombres, los pacientes gue muestran porcenta-
jes superiores al 1.5% se localizan en las edades de 18 a
35 anos y las mujeres entre 20 y 32 afos. Esto puede explicarse
de acuerdo con los sefialado por Guyton 1990 que a pesar de
que la médula 6sea haya deiado de producir gbbulos rojos
a la edad de 20 anos en huesos largos, puede volver a formar
cantidades de eritrocitos muy :uperiocres a lo normal, pero
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sin embargo, Von Bormann, explica que las células jbvenes
de nueva creacifbn se hacen aparentes a partir del tercer
0 cuarto dia del estimulo porque el reticulocite permanece
dentro de la médula 6sea por dos o tres dias y despues atraviesa
la pared del sinusoide e ingresa a la sangre, donde al cabo
de alguno de uno o dos dias llega a madurar, pierde por completo
los Gtimos vestigios de RNA que le quedaban, disminuye ligeramen
te su tamafo y por su reciente aparicibn conserva parte del
reticulc y se hace evidente, convirtiéndose en la célula
roja adulta con plena capacidad funcional, distinguible de
cualquiera de sus precursores, existiendo entonces una hiperpla-
sia de la médula 6sea que cubrird la demanda corporal de
glébulos rojos. Es por esto que las diferencias estadisticas
sign i ficativas se empiezan a encontrar a partir del dia
15 del seguimiento, como se menciona en las referencias coinci-
diendo con los estudios hechos por Van Dyke en 1969. De acuerdo
con Paprocka, (1990) la aparicién de estas células antes de
este tiempo, seria espuria o falsa salida.

Tomando en cuenta el sexo de los pacientes que se iban incluyen-
do en este estudio, pudo observarse que ingresaron 28 pacientes
hombres y 11 pacientes mujeres lo que hace un 40% més de
hombres lesionados que las mujeres, explicédndose esto tal
vez por las actividades que realiza cada sexo.

Las lesiones de tibia fueron 1las més frecuentes (69.2%),
por ser las extremidades la primera defensa ante un impacto,
concordando esto con los datos de la& literatura expuestos
por Puno en 1986, Colchero en 1975-89 y Vézquez en 1990.

El alto porcentaje de seudoartrosis de tibia (30.7%) encontrado
en los pacientes del presente estudio, puede 1indicar que
el nGmero de las fracturas que han sido mal tratadas por
los médicos ortopedistas en otros servicios todavia es alto.

Las fracturas oblicuas y desplazadas se encontraron en mayor
nGmero. Los accidentes automivilisticos fueron las causas
de las lesiones més frecuentes, como se menciona en los anteceden
tes.



77

En cuanto a la edad de los pacientes no se encontré un patrbén
de comportamiento que marcara diferencias entre ellos, pero
en general pacientes mds jbvenes, menores de 30 afios arrojaban
porcentajes altos pero lo mismo se observé en pacientes de
45 afos.

En el dfa 15, los resultados de reticulocitos para el grupo
total de pacientes aumenta el porcentaje, porque en el grupo
de los pacientes hombres sf existe diferencia estadistica
significativa con wuna t Calculada mayor que la de tablas
porque hay valores hasta de 4 y 4.5%, la diferencia de las
mujeres, cuya t Calculada es menor, aunque esto pudo suceder
asf porque el nOmero de mujeres incluidas en el estudio fue
menor que el de los hombres y ademés cabe mencionar que ninguna
de las pacientes estuvo en periodo de menstruacién en algln
dfa de los muestreos para que esto no alterara los resultados.

A partir de los 30, 60 y 90 dfas el patrbn de concentracidn
aparece normal, los porcentajes se asemejan a los dias iniciales
de la observacifn, probablemente porque se compensaron las
necesidades eritropoyéticas que se habian alterado con el
fresado medular y en las Gltimas mediciones la médula ya
no se comporta como productora de células rojas.

Todos los pacientes estudiados presentaron huesos no infectados
para evitar que la sepsis afectara en algo las concentraciones.
Dos de los pacientes hombres con fractura transversal y conminu-
ta reportaron los nOmeros més altos de reticulocitos para
el dia 15.

En cuanto al sangrado transoperatorio, se encontrd que 1la
media para todos los pacientes fue de 356 ml. y la parte
del huesc en que fue la fractura (quinto dei hueso, dividiendo
éste en cinco partes) que report6 mas sangrado tanto para
hombres y mujeres, fue el quinto proximal del medio, ast
como el tipo de lesibn, que en ambos sexos fuercn las fracturas
oblicuas, probablemente por el tamano de las mismas.
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La Concentracién de Hemoglobina cuando se compara entre los
dias cero y wuno para hombres ya marca un descenso l6gico
por la pérdida sanguinea transoperatoria y lo mismo sucedid
con la mujeres estudiadas. Para el dia 90 los valores se
encuentran similares en hombres y mujeres.

Los nGmeros del Hematocrito de los pacientes estudiados bajan
también para el dia uno y para el dia noventa los valores
no son diferentes, aprecidndose esta semejanza a partir del
dia quince.

La Velocidad de Sedimentacién Globular de los hombres en los
dias cero y noventa muestran semejanza en los niveles, pero
en las mujeres los valores més altos se localizan en el dia uno_
y quince, comportamiento similar a los reticulocitos.

Los sujetos de estudio no ingirieron ninglGn medicamento que
tuviera una accibn conocido sobre la eritropoyesis para descar-
tar efectos por los mismo.

El Clavo Colchero permite el apoyo total inmediato del miembro
intervenido como lo refiere el autor en los antecedentes,
pero la mayoria de los pacientes no aprovechan este método
y después de dos meses de seguimiento pierden el temor vy
auxilian la marcha con bastén afectando esto al tiempo en
que se reincorpora a sus ocupaciones habituales ya que lo
hacen simultdneamente con la marcha.

Las complicaciones resultantes de este estudio clinico
en los resultados ya referidas constituyen un bajo porcentaje
del total puesto que tanto el eje meclnico como el eje anatémico
y la solucién de continuidad (fractura) se corrigen casi en
su totalidad al realizar la reduccibn abierta para la fijacibn
intramedular, tomando en cuenta que 1la consolidacion de la
fractura se reali1zo dentro de los patrones normales en
el 80% de los pacientes (union grado [II) que a los dos meses
tenian précticamente sanada la lesiodn.
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A los pacientes a quienes se les colocé el Clavo Colchero
a foco cerrado, esto es, realizando una incisi6bn minima para
la introduccibébn del mismo, se les observf que menor pérdida
cutdnea se provocbd, como era de esperarse.

Los estudios de laboratorio permiten apreciar por medio de
un fen6meno indirecto como es la determinacidén de reticulocitos
en sangre periférica el estado eritropoyético. No se utilizé
el estudio de la médula O6sea como serfa por biopsia debido
a que se considerd ésto un método invasivo al que los pacientes
se negaron a someter y el mielograma es un estudio cualitativo,
no cuantitativo. Ademés la elevacién de los reticulocitos
en un fenbmeno regular y es una de la mejores pruebas para
juzgar si hay un estado especifico en la células hemdticas,
siendo este un estudic econbmico y sencillo por lo gque no
s6lo admite repeticiones frecuentes, sino que dificilmente
es erroneo, aunque es un dato proporcional. Una vez preparada
la extensi6bn de sangre con la tinci6bn de Azul ya explicada
en le método se puede revisar el campo al microscopio fdcilmente
y apreciar cuantos hay por cada cien eritrocitos y los porcenta-
jes que ya se han citado como normales por varios autores
en los antecedentes, representan la produccib6n de uno o dos
dias de eritrocitos nuevos.
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El grupo usado como testigo reportd concentraciones normales -
0.5 a los 1.5% de reticulocitos, no hubo diferencias entre
hombres y mujeres.

El grupo control no mostrd diferencia en concentraciones de
reticulocitos con el grupo total de pacientes en el dfa
cero.

El fresado medular no produce cambics en la concentracibn
de reticulocitos al siqguiente dia de la cirugia.

La mé&xima concentracién de reticulocitos se encuentra
en el dia 15 posterior al fresado.

Los niveles de concentracién de reticulocitos, se normali-
zan y son similares a los del dia cero en el dia 90
de seguimiento.

EL fresado medular no produce cambios clinicos en el
paciente después de la cirugfia.

El sangrado transoperatorio no influye en los niveles
de concentracibn en la eritropoyesis.

Las concentraciones basales de reticulocites no cambian
en relaci6on con la edad del paciente.

En los pacientes mencres de 20 afies, el dia 15 reporta
niveles superiores a los basales, mas que en pacientes
de otras edades.

El tipo de lesién (fractura o seudoartrosis), no modifica
los porcentajes que muestran los pacientes en ambos
casos.
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Las lesiones de tibia fueron las més frecuentes que
se encontraron en este estudio.

Los pacientes que tuvieron fractura en el quinto proximal
del medio reportaron mayor cantidad de sangrado transopera-
torio.

Los accidentes automovilisticos son la primera causa
de lesién.

La concentracifn de hemoglobina desciende en hombres
y mujeres al dia uno de la cirugfa y para el dfa 90,
los valores se nivelan. El méximo valor se localiza
en el dia 15.

En el hematocrito se observa el misme comportamiento
gue la hemoglobina, niveldndose a partir del dia 15.

La concentracién Media de Hemoglobina no manifiesta
cambios en los pacientes (ambos sexos) a lo largo de
todas las mediciones.

La Velocidad de Sedimentacién globular se eleva en las
mujeres en el dfia uno y quince, y a partir del dfa 30
se normaliza. En los hombres se mantiene un mismo patroén
durante todc =21 seguimiento.

Un mecanismo compensatorio debe existir en otros huesos, no
en el operade que produce aumento en reticulocitos.

La osteosintesis con Clavo Colchero en tibia y fémur

no perjudica la eritropoyesis, puede decirse que la favorece

al dia 15.
El paciente con discrepancia de miembro pélvico mostré el mismo compor
tamiento eritropoyético que los demds y se le corrigid su acortamiento.
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GLOSARIO

Angulada, fractura. Pérdida de la continuidad de un hueso,
en el cual se forman dos lfneas que parten de un mismo punto.
Dicese de un tipo de las fracturas desalineadas.

Antecurvatum. Deformidad de 1la rodilla caracterizada por

su angulacibn hacia adelante.

Antisepsia. Conjunto de los métodos terapéuticos que destruyen
los microbics. Agentes quimicos que no irritan ni perjudican
los tejidos humanos cuando se aplican sobre de ellos.

Aséptica. Que participa en las condiciones de la asepsia
(libre de gérmenes).

Bifocal, fractura. Pérdida de la continuidad de un huesc
donde se localizan dos centros de fractura.

Bloqueg subaracnoideo o peridural. Procedimiento anestésico
con f&rmacos que act@Gan sobre la unibén neuromuscular e inte-
rrumpen la transmisién del impulso del nervio motor al mbsculo
esquelético, provocando pardlisis y vrelajaciébn de é&ste,
asf como la inhibici6bn de percepcibn y reacciones al dolor
para bloquear la respuesta refleja a estimulos quirdrgicos.

Espiroidea, fractura. Pérdida de la continuidad de un
hueso, en el que se forma un trazo con forma helicoidal o en es-

piral.

Expuesta, fractura Tipo I1. Pérdida de la continuidad de
un hueso, en el que hay exteriorizacifn de los cabos a través
de una herida en la piel de 2 cms., aproximadamente.

Expuesta, fractura Tipe III. Pérdida de la continuidad
de un hueso, en el que hay exteriorizacién de los cabos

a través de una herida en la piel de 4 cms. y con més de seis
horas de eveclucidn.
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Fragmentaria, fractura. Pérdida de 1la continuidad de un
hueso, gue presenta una fisura por lo que es incompleta
y no se identifican anatbmicamente los fragmentos por el
trazo de fractura.

Fresado medular. Procedimiento empleado para evacuar la
cavidad medular de los huesos largos con fines terapéuticos
0 quirQrgicos.

Hipoglucemiante. Agentes fdrmacos que disminuyen la cantidad
normal de glucosa en la sangre al aumentar su utilizacién
en todos los tejidos periféricos.

Isquemia. Aporte insuficiente de sangre por obstruccion
de los vasos que riegan una zona. Detener el flujo sanguineo.

Oblicua, fractura. Pérdida de la continuidad de un hueso,
en el que se observa un trazo diagonal, inclinado o sesgado
en un trayecto, ya sea corto o largo de acuerdo con su tamafio.

Osteosintesis. Estabilizaci6n de dos fragmentos 6seos median-
te un implante ortopédico de cualquier tipo para reduccién
de la fractura con el fin de producir tejido O6seo neoformado

Profilacticos. Conjunto de agentes o medidas preventivas.

Psicotrbpicos. Fdrmacos que alteran la conducta, el humor
y la percepcién de los seres humancs y el comportamiento
de los animales al actuar a nivel del sistema nervioso central
sin producir pérdida de la conciencia.

Recurvatum. Deformidad de la rodilla caracterizada por
su prominencia hacia atrés. Se mide en grados en la explora-
cifn clfinica ortopédica.

Rotacibn lateral. Proyeccifn de wun fragmento &seo hacia
cualgquier lado.
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Rotacibn medial. Proyecciébn de un fragmento 6seo hacia
el centro del cuerpo.

Seudoartrosis. Falta de wuni6n entre dos fragmentos 6seos
producida por una fractura mal estabilizada.

Seudoartrosis hipertrdéfica. Formacidn de callo 6seo excesivo
producida por la falta de unifn.

Valgo. Deformidad de la rodilla caracterizada por su prominen
cia hacia adentro y proyeccibén del pie al exterior. Piernas
en X. Puede ser unilateral o bilateral.

Varo. Deformidad de la rodilla caracterizada por la curvatura
de éstas hacia el exterior en una o ambas piernas (extremida-
des inferiores en 0 o en paréntesis); la rodilla se desvia
hacia afuera, la tibia y el peroné hacia adentro.
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