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EFECTOS DE LA OSTEOSINTESIS ME,DULAR SOBRE LA ERITROPOYESIS 

R E S U M E N 

El teJ ido 6seo aloJa y protege a la médtil a 6sea, que es la formadora 

exclusiva de las célula s sanguí nea s: eritrocitos, gra nulocitos y 

plaquetas, de la cual existen dos variedades: Ja roja o hemat6gena 

y la amarilla, no productora de células sanguíneas, más que cuando 

se vuelve roja nuevamente, en las diversas situaciones en las que 

debe aumentarse la producci6n de elementos de Ja sangre. 

La médula amarilla está constituida por células adiposas, macr6fagos, 

células retic ulares e indiferenciadas, responsables de la aparici6n 

de cé lulas precursoras de los gl6bu lo s rojos, cuando se requiere a 

esta médula para aumentar la producc i6n de cé lulas sanguíneas. A med ida 

que avanza la edad s6lo hay médula roja en estern6n, vértebras, cos tillas 

y en adulto joven en la s ep!fisis prox imale s del fémur y húmero. 

Se desconocen los efectos el lni cos en la eritropoyesis, su duraci6n 

y Ja repercusi6n al organismo, provocados por la destrucc ión medular 

al hacer fresad o y osteoslntesis con clavos. Sin embargo, Knospe y 

Va n Dyke en 1969 observaron aumen to en la eritropoyesis en zonas adyacen­

tes a l as fracturas y consideran que la médula amarilla se estimula 

a roja cuando aquel la se desgarra o hay un curetaje mecánico (fresado 

_medul ar), según experimentos hechos por ellos en anima les, Rolich 

y Friedstein creen que al retirar Ja médul a amarilla, Ja cavidad se 

llena de sangre, que se conv ierte en médula roja, Lidgren y Tbrho lm, 

al igual que Colchero, ha cen f resado para elimi nar Ja sepsis medular. 

Mi 11 er ( 1989) comenta que 1 as fracturas con s íntesis medu 1 ar conservan 

mucha me jor circulación que las tra t adas con placas . 

A 60 (sesenta )person as no fracturadas, 31 hombres y 29 mujeres de edad 

promedi o de 30 años, con mínima de 18 y máxima de 56 , se les utilizó 

como grupo control ún ico, para es ta blecer po rcentajes de reticulocitos, 

en sujetos mexi ca nos sanos. 

EFECTOS DE_LA_OSTEOSINTESI§ NEDULAR SOBRE LA ERITROROXESIS

R E S U N E N

El tejido óseo aloja v protege a la medula osea, que es la formadora
exclusiva de las células sanguíneas: eritrocitos, granulocitos y
plaquetas, de la «cual existen dos variedades: la roja mi hematógena
y la amarilla, no productora de celulas sanguíneas, más que cuando
se vuelve roja nuevamente, en las diversas situaciones en las que
debe aumentarse la produccion de elementos de la sangre.
La médula amarilla está constituida por celulas adiposas, macröfagos,
células reticulares e indiferenciadas, responsables de la aparición
de células precursoras de los glóbulos rojos, cuando se requiere a
esta médula para aumentar la produccion de células sanguíneas. A medida
que avanza la edad solo hay medula roja en esternón, vértebras, costillas
y en adulto joven en las eplfisis proximales del fémur y húmero.
Se descondcen los efectos clínicos en la eritropoyesis. su duracion
y la repercusión al organismo, provocados por la destruccion inedular
al hacer fresado y osteosintesis con clavos. Sin embargo. Knospe ,y
Van Dvke en 1969 observaron aumento en la eritropoyesis en zonas adyacen-
tes a las fracturas y consideran oue la médula amarilla se estimula
a roja cuando aquella se desgarra o hay un curetaje mecanico (fresado
medular), según experimentos hechos por ellos en animales, Rolich
v Friedstein creen que al retirar' la medula amarilla, la cavidad se
llena de sangre, que se convierte en medula roja, Lidgren y Torholm,
al igual que Colchero, hacen fresado para eliminar la sepsis medular.
Miller (1989) comenta oue las fracturas con sintesis medular conservan
mucha mejor circulacion que las tratadas con placas.
A 6U(sesenta)personas no fracturadas, 31 hombres v 29 mujeres de edad
promedho de 30 años, con minima de id v maxima de 56. se les utilizo
como grupo control único, para establecer porcentajes de reticulocitos,
en sujetos mexicanos sanos.



El gru po expe ri mental cons istió de 39 enfermo s : 28 hombres y 11 mujeres, 

con edad promedio de 30 años, mín ima de 18, máxima d '~ 78 . Las lesiones 

fu eron: fracturas de fémur 8, de t ibi a 15; no uni ón de f émur 3 , 12 

de tibia y 1 dismetría congén ita de fémur. 

El estud io se div idió en tres etapa s en relación a la cirugía. 

ETAPA l . DIA CERO. (Pr ~quirúrg i ca ) estudi os de labor atori o, con po rc ent~ 

je de retic ul ocitos. Estudio c línico y radiológi co del lugar afectado. 

ETAPA !!. DIA UNO. (Qu ir úrgica) c irugía, con fresado medular y Clave 

Colchero. 

ETAPA !!!. DIAS 15, 30 , 60 y 90. (Posqui rG rgica) estudios de laboratorio 

con porcentaje de reticul oc i tos , RX y Rehab ili tación. 

En el grupo control se encontraron como promedi o de reticulocitos 

en hombres: 1.5% y en mujeres promedi o de 1. 02%. 

ETAPA!!. Promed io 1. 10%. 

ETAPA !!!. DIA 15: promedi o 1.47%. DIA 30: 1. 25%. DIA 60: 1.13% 

DIA 90: 1. 04% , En Muje res. ETAPA I: promedio 1. 11%. ETAPA I 1: 1.87%. 

ETAPA!!!. DIA 15 : promedio 1.42%. DIA 30 : 1.58%. DIA 60 : 1. 31%. 

DIA 90 1.5%. El sa ngrado t ran soperatorio fue: mínimo 50 mi, máx imo 

2300 ml. y promedi o de 350 ml. La unión ósea en el 80% de lo s paci entes 

era de Grado Ill y en el resto de Grado ll a l os 60 días . Se dedi caban 

parcia lmente a sus labores en 75% y el 25% no hab ían iniciado sus 

actividades por problemas propios a los 60 días, ya que todos deambul a­

ban con apoyo total. En la ETAPA l no hay diferenc ias sign i f icativas 

estadísticas en los valore s ent re el grupo control y lo s pac iente s, 

lo que indicaría que las fracturas o no uniones no est imulan la 

er i tropoyesis, en la ETAPA ll tampoco son aprecia bles las diferenc ias . 

En la ETAPA 111, se observa má s c laramente en hombre s que en muj eres , p~ 
ro en el grupo t ota l también, en parte a consecuencia del número 
mayo r de los primeros como la s cifras de reticulocitos se elevan 

el d! a 15 y luego van lentamente descend iendo. El seguimiento ortopédi co 

de l os casos es normal en relación a ot ro s muchos tratado s con Clavo 

Colchero . Es t e estud io indi ca que la eritropoyesis se ve favorecid a , 

en lugar de diJm1nu ida, cu an do se efectúa osteos! ntesis con Clavo 

Co!chero y f res ado medular en fr actu ra s, seudoa rtrosis y dismet r! a. 

La ca usa es Gue la médula amari ll a se trasforma en roja por mecanismos 

de act iv ación en otros huesos , no en e 1 fractu rado y 15 dí as después 

de la c irugía se encuen tran los val ore s máximo s de reticulocitos 

para normalizarse a pa rt ir del día 30. 

El grupo experimental consistió de 39 enfermos: 28 hombres v 11 mujeres,
con edad promedio de 30 anos, mínima de 18.maxima de PB. Las lesiones
fueron: fracturas de fémur 8, de tibia 15; no union de femur 3. 12
de tibia v 1 dismetria congénita de fëmur.
El estudio se dividió en tres etapas en relación a la cirugia.
ETAPA I. DIA CERO. (Preouirúrgica) estudios de laboratorio. con porcenta
je de reticulocitos. Eâtudio clinico y radiológico del lugar afectado,
ETAPA Il. DIA UND. (Quirúrgica) cirugía, con fresado medular v Clavo
Colchero.
ETAPA III. DIAS 15, 30, 60 v 90. (Posouirürgica) estudios de laboratorio
con porcentaje de reticulocitos, RX y Rehabilitación.
En el grupo control se encontraron como promedio de reticulocitos
en hombres: 1.5t v en mujeres promedio de 1.02%.
ETAPA ll. Promedio 1.10%.
'APA lll. DIA 15: promedio 1.4?%. DIA 30: 1.25%. DIA 60: 1.13%

90: 1.04%, En Mujeres. ETAPA I: promedio 1.11%. ETAPA II: 1.3?ï.
'APA III. DIA 15: promedio 1.42%. DIA 30: 1.58%. UIA 60: 1.31%.

DIA 90 1.5%. El sangrado transoperatorio fue: mínimo 50 inl, inaximo
2300 ml. y promedio de 350 ml. La union ósea en el 89% 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 hablan iniciado sus

FHÉFEI

ll II

actividades por problemas propios a los 60 dias, ya gue 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 gue indicaria que las fracturas o no uniones no estimulan la
eritropoyesis, en la ETAPA ll tampoco son apreciables las diferencias.
En la ETAPA lll, se observa mas claramente en hombres gue en mujeres, pe
ro en el grupo total también, en parte a consecuencia del número
mayor de los primeros como las cifras de reticulocitos se elevan
el dia 15 v luego van lentamente descendiendo. El seguimiento ortopédico
de los casos es normal en relación a otros muchos tratados con Clavo
Colchero. Este estudio indica que la eritropoyesis se ve favorecida,
en lugar de disminuida, cuando se efectúa osteosintesis con Clavo
Colchero v fresadci medular en fracturas, seudoartrosis y fiismetria.
La causa es nue la médula amarilla se trasforma en roja por mecanismos
de activación en otros huesos, no en el fracturadoy15 dias después
de la cirugia se encuentran los valores máximos de reticulocitos
para normalizarse a partir del día 30.
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EFECTOS DE LA OSTEOSINTESIS INTRAMEDULAR SOBRE LA ERITROPOYESIS 

INTRODUCCION 

El tejido óseo es uno de los más resistentes y rígidos del 
cuerpo humano, está formado por células y un material intercelu-­
lar calcificado, la matriz ósea. Las células son: los osteocitos 
que se sitúan e n lagunas en el interior de la matri z; los 
osteoblastos , productores de la parte orgáni ca de la matriz 
y los osteoclastos, células gigantes multinucleadas que partici-­
pan en la resorción y en los procesos de remodelación de 
los huesos. Todo el tejido óseo está r evestido en su superficie 
externa e interna por membrana s conjuntiva s, el periostio 
y el endos tio, respe ct ivamente (Colin, 1987. Guyton, 1990). 
Aloja y protege la médula ós ea, formadora exclusiva de las 
células de la s an gre. La parte inorgánica del hueso, representa 
cerca del 50 % del peso de la matriz ósea. Los io ne s que se 
encuent r an con más frecuencia son el fosfato y el calcio que 
for ma n cristales que tienen la estructura de la hidroxiapatita, 
con la siguiente composición: (Ca) 10 (P0 4 ) 6 (OH) 2 . La parte 

orgánica de la matri z está for mad a por fibras de colágena 
(95%) y la asoc i ación de estas fibras co n.) la hidroxiapatita 
es responsab le de la dureza y resistencia caracteristica del 
tejido óseo. Las cél ulas del periostio se tr an sforma n fácilmente 
en osteoblasto s y desempeñan un papel importante en el creci mi en­
to de los huesos y en la reparación de las f racturas ( Trueta, 
1970.Junqueira , 1989. Guyton, 1990). El endostio está constituído 
por una delgada lámina del tejido conjuntivo 
las cavidade s del hueso esponjoso y del 
Las principales funciones del periosti o y 

lax o, que reviste 
co ndu cto medular. 
del endostio son 

nutrir el tejido óseo, ya que de sus vaso s parten ramificacione s 
que penetran en los huesos y sirven como fuente de oste oblasto s 
pa ra el crecimiento y reparación de lo s mismos. En las extremida­
des, los huesos largos tienen una parte llamad a epifisi s formad a 
por hueso s esp onjoso con una del gada capa superficial compacta . 

EFECTOS DE LH DSTEDSIHTESIS INTRAHEDULAR SOBRE LA ERITROPOYESIS

IITRODDCCIDH

El tejido óseo es uno de los más resistentes y rígidos del
cuerpo humano, esta formado por células y un material interce1u--
lar calcificado, la matriz ósea. Lascélulas son: los osteocitos
que se sitúan en lagunas en el interior de la matriz; los
osteoblastos. productores de la parte orgánica de la matriz
y los osteoclastos, células gigantes multinucleadas que partici--
pan en la resorciün v en los procesos de remodelación de
los huesos. Todo el tejido óseo esta revestido en su superficie
externa e interna por membranas conjuntivas, el periostio
y el endostio, respectivamente (Colin, 195?. Buyton, 1990).
Aloja y protege la médula ósea, formadora exclusiva de las
células de la sangre. La parte inorganica del hueso, representa
cerca del 59% dei peso de la nmtriz osea. Los iones que se
encuentran con unas frecuencia son el fosfato v :el calcio que
forman cristales que tienen la estructura de la hidroxiapatita.
con la siguiente composición: (Ca)10 (P0¿] 6 (UH) 2 . La parte
organica de la matriz esta formada por fibras de colágena
(95%) y la asociacion de estas fibras con la hidroxiapatita
es responsable de la dureza y resistencia característica del
tejido óseo. Las células del periostio se transforman fácilmente
en osteoblastos 3 desempeñan un papel importante en el crecimien-
to de los huesos v en la reparacion de las fracturas (Trueta.
1970.Junqueira. 1939. Guyton, 1990). El endostío está constituido
por una delgada lamina del tejido conjuntivo laso, que reviste
las cavidades del hueso esponjoso y del conducto medular.
Las principales funciones del periostio v del endostio son
nutrir el tejido óseo, ya que de sus vasos parten ramificaciones
que penetran en los huesos v sirven como fuente de osteobiastos
para el crecimiento v reparacion de los mismos. En las extremida-
des, los huesos largos tienen una parte llamada epïfisis formada
por huesos esponjoso con una delgada capa superficial compacta.
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La diAfisis (parte cilindrica) e s 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 espon j oso y del conducto medular 

de la diA f is i s de los hueso s largos estAn ocupados por la 

médula ósea de la cua l existe n dos variedades . La médula 

ósea roja o hematógena, formadora de la sangre y la médula 

amarilla , constituída por tejido adiposo. El conducto medular 

estA formado desde el ini cio de l a c rea c ión del centro de 

osificación primar i o que apare ce en la par t e media de la diAfisi s 

donde surgen osteoc l a s to s y s e pro du ce r es or c ió n del t e j id o 

óse o formad o en e l ce ntr o de l c arti la go y tamb i én c re ce e st e 

c ondu c t o l ongitu d in a l men te a medid a qu e l a osi fic ac i ón pro gr es a 

( Cla rk, 198 7 ). Las cé l u las de la s an gre (erit ro c i t os, gran ulo­

cit os y plaq ue t a s ), no se mu ltiplican e n la cor rien t e sang uinea, 

se pro duc e n ex c lusiv ame nte en el ca na l me dular de l os huesos 

l a r gos y en la s cavidades de los huesos 

a la mé dula ósea . La médula roja debe 

de nu fl)erosos eritrocitos e n diversos 

esponjosos que c on tienen 

su co lor a la presencia 

est adio s de madura ción. 

La médula amarilla no produce células sanguin ea s. En e l recien 

nacido, toda la médu l a ósea es ro j a y , por ta nto, ac tiva en 

la producci ón de células sangu!nea s (Cl ark, 198 7. J unqu eira, 

1989. Gu yton , 1990). A me did a que av an za la edad la mayor 

parte de la médul a ósea se transforma en amarilla y sólo queda 

médu 1 a r oj a e n e 1 esternón, vértebras, cost i 11 as y e n e 1 adu 1 to 

jove n en las ep!fi si s pro x ima l e s del fé mur y del húm ero. La 

mé dula roja , co mo t od o t ejid o hematopoyético, esU co ns titu1da 

por células reticu l ar e s que al c anzada su madurez, s on tra nsporta­

das po r la sangre circulante . En la méd u la ama r illa pred omi nan 

l a s célul a s adiposas, ma crófagos, cél ula s re ti c ul ares y cé l ul as 

indiferen c iada s que s on la s resp ons ables de l a a pari ción de 

cél ula s pre c ursora s de los glóbul os rojos s ang ui neos c uand o 

la médula am arilla se vuelve ro j a nue vamen t e, ac tuando com o 

ó rgan o de reserva nutritiva por s u riqueza e n célul as ad i posa s 

y c omo alma cén de teji do hematopoyéti co e n l as di ve rs a s s i t ua c i o-
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La diafisis (parte cilindrica) es casi totalmente compacta
con escasa cantidad de hueso esponjoso en su parte profunda,
delimitando el conducto medular {Trueta, 19?D. Junqueira,
1989]. Las cavidades del hueso esponjoso y del conducto medular
de la diáfisis de los huesos largos estan ocupados por la
médula ósea de la cual existen dos variedades. La médula
ósea roja ci hematógena, formadora de- la sangre y' la médula
amarilla, constituida por tejido adiposo. El conducto medular
está formado desde el inicio de la creación del centro de
osificación primario que aparece en la parte media de la diafisis
donde surgen osteoclastos y se produce resorción del tejido
óseo formado en el centro del cartílago y también crece este
conducto longitudinalmente a medida que la osificación progresa
[ Clark, 1987 ). Las células de la sangre (eritrocitos, granulo-
citos y plaquetas), no se multiplican en la corriente sanguínea,
se producen exclusivamente en el canal medular de los huesos
largos y en las cavidades de los huesos esponjosos que contienen
a la medula ósea. La médula roja debe su color a la presencia
de numerosos eritrocitos en diversos estadios de maduración.
La médula amarilla no produce células sanguíneas. En el recien
nacido, toda la médula ósea -es roja y, por tanto, activa en
la producción de células sanguíneas (Clark, 1987. Junoueira.
1989. Guyton, 1990). A medida que avanza la edad la mayor
parte de la médula ósea se transforma en amarilla y sólo queda
médula roja en el esternón, vértebras, costillas y en el adulto
joven en las epifisis proximales del fémur _y del número. La
médula roja, como todo tejido hematopoyético, está constituida
por células reticulares que alcanzada su madurez, son transporta-
das por la sangre circulante. En la médula amarilla predominan
las células adiposas, macrófagos, células reticulares v células
indiferenciadas que son las responsables de la aparición de
células precursoras de los glóbulos rojos sanguíneos cuando
la médula amarilla se vuelve roja nuevamente. actuando como
órgano de reserva nutritiva por su riqueza en células adiposas
v como almacén de tejido hematopoyético en las diversas situacio-
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nes en que debe aument arse la pro duc c ión de células sangu!neas y -

parte de la médula amarilla se transforma en médula roja y 

se aplica de nuev o a la activida d hemat ógena . Las células 
sangu!neas derivan de una célula primordial, den om inada hematoci­
blast o y tiene c apa c idad de difer encia c i ón estrictamente hematop o­

yética. Las también llamada s cé lula s madre hematopoyéticas pr e-
sentan dos c ara cter!sticas fisio lógi c as funda mental es : sor 
c apa ce s de renovarse, es de cir, de dar origen a célul a s id~n ticas 

a ellas mi smas y de diferen ciarse para produc ir los diferente s 
tip os celulare s s an gu!ne os (Sc hof ield, 1979). Su número en 
e l or gani smo es muy redu c id o {aproximada mente 0. 1% del tota l 

de célula s nu c leada s en la médula ósea), l o que dificulta su estu­
di o . Sin embargo, e n l os últimos años se obtuvi e ron resultados --­

sorprendentes en cu anto a su ultraestr uctura ( Lord, 1986. Span gru ­
de, 1988). Según su grado de maduración, la s cé lulas eritroc!ticas 

se c 1 a s i f i c a n en : pro e r i t r ob l a s t os , e r i t rob 1 a s tos , p o 1 ic roma t ó f i l os, 

eritroblastos ortocromáticos o ac id óf il os, reticulocit os y 

hemat!es. El pro ceso básico de madura c i ón de la se rie roja 
consiste en la s!nt es i s de hemoglobina y la fo rmación de un 
corpúsc~lo pequeñ o que ofrece el má ximo de su perfi c ie para 

el intercambio de oxigeno (Clark, 1987. Junqueira, 1989). El 

eritroblasto ortocrom át i co o normobl asto tiene un núcleo con 
cromatina muy co ndensada, per o en c ie rto momento comienza a 
e xpander pr olongacio ne s c itopla smáti cas ; una de ellas contiene 

el nú c le o que es expu l sa do co n una c apa de c it opl asma. La parte 
anu c leada se l lam a ret i c ul ocito, que al microscopio electróni co 
muestra do s ce ntrlolos, a l gunas mito condrias r emanente s del 

co mplejo de Go l g i y poi irribosomas, e ncar gados de s intetiza r 

hem oglob ina pa r a com pl etar l a madura ción del eritrocito. El 
reti c ul ocito se contrae y pasa por la pared cap ilar par a pe ne tr ar 
a la corriente sa ngu!n ea por medio de un se udópodo . En l os 

análisis sangulneos que muestran un au ment o en e l númer o de 
reticulocitos en l a s an gre, se ind i ca una mayor formación de 

eritr oc i tos, siempre que e l númer o de éstos en la médula ósea 
no esté dism1nuído. Los reti cu l oc it os pe rmanecen de 36 a 44 

horas e n la médula ósea antes de pasar a la ci rcula ción ( Lord,1986. 
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nes en que debe aumentarse la producción de células sanguíneas y -
parte de la médula amarilla se transforma en médula roja y
se aplica de nuevo a la actividad hematógena. Las células
sanguíneas derivan de una célula primordial, denominada hematoci-
blasto y tiene capacidad de diferenciación estrictamente hematopo-
yética. Las también llamadas células madre hematopoyéticas pre-
sentan dos caracteristicas fisiológicas 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 sanguíneos (ächofield, 19?9), Su número en
el organismo es muy reducido (aproximadamente ó.1t del total
de células nucleadas en la médula ósea), lo que dificulta su estu-
dio. Sin embargo, en los últimos años se obtuvieron resultados ---
sorprendentes en cuanto a su ultraestructura (Lord, 1985. Spangru-
de, 1988). Según su grado de maduración, las células eritrociticas
se clasifican en: proeritroblastos, eritroblastos, polkmomatófilos
eritroblastos ortocromãticos o acidófilos, reticulocitos y
hematies. El proceso básico de maduración de la serie roja
consiste en la sintesis de hemoglobina y Ia formación de un
corpúsculo pequeño que ofrece el máximo de superficie para
el intercambio de oxigeno (Clark, 1987. Junqueira, 1989). El
eritroblasto ortocromético o normoblasto tiene un núcleo con
cromatina muy condensada, pero en cierto momento comienza a
expander prolongaciones citoplasmáticas; una de ellas contiene
el núcleo que es expulsado con una capa de citoplasma. La parte
anucleada se llama reticulocito, que al nflcroscopio electrónico
muestra dos centriolos, algunas mitocondrias remanentes del
complejo de Golgi y polirribosomas, encargados de sintetiaar
hemoglobina para completar la maduración del eritrocito. El
reticulocito se contrae y pasa por la pared capilar para penetrar
a la corriente sanguínea por medio de un seudópodo. En los
análisis sanguíneos que muestran un aumento en el número de
reticulocitos en la sangre. se indica una mayor formación de
eritrocitos, siempre que el número de- éstos en la médula ósea
no este disminuido. Los reticulocitos permanecen de 36 a #4
horas en la médula ósea antes de pasar a la circulación (Lord,19BE.
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Clark, 1987. Guyton, 1990). En consec uencia, represental.R1eritrccitojoven. 

La palabra fractura se entiende co mo la co ntinuidad ósea interrum­

pida (Trueta, 1970). En las fracturas ha y siempre hemorragia 

lo cal, por la lesión de los va sos sanguíneos del hueso y el 

periostio. Ta mbién se destruye la matriz y hay muerte de la s 

células óseas junto al si ti o de la fractura de la lesión. Para 

q u e 1 a r e P a r a c i ó n s e in ic i e , e 1 c o á g u 1 o s a n g u i n e o y 1 o s re s t o s 

celulares y de la matriz tienen que ser removidos. La arteria 

nut r i ci a tiene un papel imp ortante en la co nsolidación de la s 

fracturas y el proceso de remodelación es muy activo c uando 

la arteria permanece intacta. Además, la supres ión o disminución 

notable de la c i rc ula ció n de la médul a ósea parece activar 

la circulaci ón perióstica de manera que la consolidación es 

más rápida que s in ella ( True ta, 1970. Junqueira, 1989). En 1940 

se introdu ce la té c ni ca de fijación intramedular en las fra ct uras 

de 1 os hues os 1 argos y desde entonces, el sistema se ha desarr o l I a­

do progresivamente co n técnicas diferente s . Este métod o conocido 

también com o ost eos !nte sis intramedular co nsi ste e n co lo car 

un implante en la médula ósea del hue so fracturado para asi 

provocar la neoformaci ón o s int esis de tejido óseo. (Küntscher, 

1940, Vázquez , et al, 1990). Es por ésto que en la década de 

los 60's , se inicia la colocación de clavos intramedulare s 

en cerrojo, que por fij arse al hues o con pernos, semeja una 

cerradura, de ah! su nombre. En l os años 70' s, se cr ean dis tintos 

modelo s de c la vos, teniend o dificu ltad técnica para su colocación, 

pero co n buen o s resultados clfnicos y as! en la década de los 

80 ' s, se crean im plantes que s on cap aces de el i minar la mo v ilid ad 

a nivel de la fractura y permitir la rehabilitació n tem prana 

(S ánche z , 1989 ) . En lo s último s tiempos se han incrementado 

en forma i mp ortante las fracturas de alto im pac t o (m ultifragmenta-

rias, seg me ntarias ) , fu ndamental mente por el de s arro llo de 

la tecnol og!a en el camp o de la industria automotri z, en la 

rama de 1 a c onst ru cció n y el deporte, si en do ésto un re t o para 

el médi co ort opedista en l o qu e respe c t a a su tratamiento. 

Las f r ac tur as de tibia y fémur son la s má s frecuentes en ac c iden­

tes qu e ocu rr en prin c ipal mente en la 2 ~ y 3~ dé c ada s de la 

vida, ya qu e la s extrem i dade s so n l a pr i mera defensa ante un 
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Clark, 198?. Guyton, 1990). En consecuencia, repnewrtaineritrocitojoven.
La palabra fractura se entiende como la continuidad ósea interrum-
pida (Trueta, 19?ül. En las fracturas hay siempre hemorragia
local, por la lesión de los vasos sanguíneos del hueso y el
periostio. También se destruye la matriz y hay muerte de las
células óseas junto al sitio de la fractura de la lesión. Para
que la reparación se inkie, el coagulo sanguíneo y' los restos
celulares yf de la nmtriz tienen que ser removidos. La arteria
nutricia tiene un papel importante- en la consolidación de las
fracturas y el proceso de remodelación es muy activo cuando
la arteria permanece intacta. Además, la supresión o disminución
notable de la circulación de la médula ósea parece activar
la circulación perióstica de manera que la consolidación es
más rapida que sin ella (Trueta, 1970. Junqueira, 1989). En 194d
se introduce la técnica de fijación intramedular en las fracturas
de los huesos largos y desde entonces, el snnema se ha desarrolla-
do progresivamente con técnicas diferentes- Este método conocido
también como osteosintesis intramedular consiste en colocar
un imptante en la médula ósea del hueso fracturado para asi
provocar la neoformación o síntesis de tejido óseo. (Küntscher, -
1940, Vázquez, et al, 1990}. Es por ésto que en la década de
los 6ü's, se inicia la colocación de clavos intramedulares
en cerrojo, que por fijarse al hueso con pernos, semeja una
cerradura, de ani su nombre. En los años 70's, se crean distintos
modelos de clavos, teniendo dificultad técnica para su colocación,
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 rehabilitación temprana
(Sanchez, 1989). En los últimos tiempos se han incrementado
en forma importante las fracturas de alto impacto lmultifragmenta-
rias, segmentariasl, fundamentalmente por el desarrollo de
la tecnologia en el campo de la industria automotriz, en la
rama de la construcción y- el deporte, siendo ésto ini reto para
el médico ortopedista en lo que respecta a su tratamiento.
Las fracturas de tibia y fémur son las más 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
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impacto y asilas regione s m~s expuestas son también la rodilla 

y peroné, adem~s 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 lesión 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 localización de los orificios de los pernos. Para 

su colocación es necesario un equipo de fresado medular para 

evacuar la cavidad en donde se aloja la médula ósea . Este tipo 

de osteosintesis, implica la penetraci ón del clavo en el espacio 

intramedular del hues o y la co nsecuente agresión a la médula 

ósea que ya ha sido lesionada por la fr act ura y por el fresado 

medular. En muchos casos, el trauma que produ ce la lesi ón de 

huesos largos es suficiente para interrumpir la arteria nutriente. 

La circulación sangurnea del periostio y de tejidos blandos 

circundantes, también es dañada. Se desconocen lo s efectos clinicos 

que la osteosintesis intramedular para el tratamiento de fracturas 

y seudoartrosis (falsas uniones) de tibia y fémur tiene sobre 

la fórmula roja porque implica agresión a la médula ósea y 

si es que hay alteraciones, la duración de éstas y su repercusión 

para el sujeto tratado, es por esto que se llevó a cabo este 

ensayo clinico. (Puno, 1986. Colchero, 1989. V~zquez et al, 

1990). 

5

impacto y asi las regiones más expuestas son también la rodilla
y peroné, ademas de las ya citadas. El Clavo Colchero (1959)
es una varilla de acero inoxidable 3l6L. que se introduce al
canal medular y se fija al hueso por medio de pernos, entre
los cuales se ubica la lesión 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
sencülci de localización de los orificios de los pernos. Para
su colocación es necesario un equipo de fresado medular para
evacuar la cavidad en donde se aloja la médula ósea. Este tipo
de osteoslntesis, implica la penetración del clavo en el espacio
intramedular del hueso _y la consecuente agresión .a la médula
ósea que ya ha sido lesionada por la fractura y por el fresado
medular. En muchos casos, el trauma que produce la lesión de
huesos largos es suficiente para interrumpir la arteria nutriente.
La circulación sanguínea del periostio y de tejidos blandos
circundantes, también es dañada. Se desconocenlos efectos clinicos
que la osteosintesis intramedular para el tratamiento de fracturas
y seudoartrosis (falsas uniones) de tibia gy fémur tiene sobre
la fórmula roja porque implica agresión a la médula ósea y
si es que hay alteraciones, la duración de éstas y su repercusión
para el sujeto tratado, es por esto que se llevó ii cabo este
ensayo clinico. (Puno, 1986. Colchero, 1989. Vázquez et al,
1990).
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ANTECEDENTES 

Küntscher en 1940 

en las fracturas 

de sc ribe la técni c a de fijación intramedular 

de 1 os huesos largos e introduce en 1958 

el concepto de fresado del c anal medular y en 1968 se inicia 

la c olocación de clavos intramedular en cerrojo. 

Los autores del uso del fresado para el c lavo 

seudoartrosis infectaoas (Torholm, 1980. Miller, 

de tibia 

1989) 

en 

se 
basan en la suposición de que en muchas fra ct uras no consolidadas 

hay una discontinuidad en la vascularidad medular suministrada 

a través del sitio de la fra c tura, l o que ha sido demostrado 

con osteomedulografia. También indi c an que la lesión aparente 

de la médula, s ecundaria al fres ad o medular puede restablecer 

la c ontinuidad durante la reparación de la fractura. Knospe 

y Van Dyke en 1969, encontraron a ument o de la eritropoyesis 

en 1 uga res adyacentes a 1 as fracturas y agr e gan qu e 1 a médu 1 a 

ós ea puede estimularse por medio de l desgarre o c uretaje me cá ni co 

y sugieren estos autores que la le sión o trauma al hues o sirve 

como un poderoso estimu l o lo cal a la proliferación de mé dula 

eritropoyética. Esta s reacciones las est udi ar on los nut ores 

c i tado.s en conejos de raza Nu eva Ze 1 anda , en pe r ros y en 

monos, co11 métodos isotópicos y el a um e nto del cr ecimie nto 

hematopoyético en la tibia c uretada se co mparó con la que 

no se operó que se mostró totalmente in activa. Esto s e estudió 

durante 14 dias mediante esta técni c a y fue entonces cuan do 

se obtuvo el máximo incremento en la proliferación de la méd ul a 

erit r opoyética y a lo s 30 d!as e l patrón se encontró co mplet amen -

te no rmal. Van Dyke en 196 9 cons idera que un hueso circ un dante 

pro vee un ambiente úni co para e l tejido hematopoyético en 

mamfferos adultos . A pesar de que la morfo l ogia y fun c ión 

de Ja médula ósea ha n sido estud i adas por todas las técn i c as 

pos i bles hasta el mome nto, es sorprendente que la relación 

entre el hueso circu ndante y la func i ón de la mé dula no haya 

sido aclarada . En el mismo año 

un estudio hi s tológi co a los 21 

este autor real izó en mo nos 

d!as del cu retaj e y encontró 

la cavidad medular de la tib i a llen a de tejido co n trabéculas 

ANTECEDENTES

Küntscher en 1949 describe la técnica de fijación intramedular
en las fracturas de los huesos largos e introduce en 1958
el concepto de fresado del canal medular jr en 1968 se inicia
la colocación de clavos intramedular en cerrojo.

Los autores del uso del fresado para el clavo de tibia en
seudoartrosis infectadas (Törholm, 1939. Hiller, 1989) se
basan en la mumshjón de que en muchas fracturas no consolidadas
hay una discontinuidad (Hi la vascularidad medular suministrada
a través del sitio de la fractura, lo que ha sido demostrado
con osteomedulografia. También indican que la lesión aparente
de la médula, secundaria al fresado medular~ puede restablecer
la continuidad durante la reparación de la fractura. Knospe
y Van Dyke en 1969, encontraron aumento de- la eritropoyesis
en lugares adyacentes a las fracturas y agregmique la médula
ósea puede estimularse por medio del desgarre o curetaje mecánico
y sugieren estos autores que la lesión o trauma al hueso sirve
como un poderoso estimulo local a la proliferación the médula
eritropoyética. Estas reacciones las estudiaron los autores
citados en conejos de raza Nueva Zelanda, en perros y en
monos, con métodos isotópicos y el aumento del crecimiento
hematopoyético en la tibia curetada se comparó con la que
no se operó que se mostró totalmente inactiva. Esto se estudió
durante lá dias mediante esta técnica y fue entonces cuando
se obtuvo el maximo incremento en la proliferación de la médula
eritropoyética y a los 30 días el patrón se encontró completamen-
te normal. van Dyxe en 1969 considera que un hueso circundante
provee un ambiente ünico para el tejido hematopoyético en
mamíferos adultos. a pesar de que la morfología y función
de la médula ósea han sido estudiadas por todas las técnicas
posibles hasta el momento, es sorprendente que la relación
entre el hueso circundante y la función de la médula no haya
sido aclarada. En el mismo año este autor realizó en monos
un estudio histológico a los 21 dias del curetaje y encontró
la cavidad medular de la tibia llena de tejido con trabéculas
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óseas como el primer signo de aparición de células tipicas 

hematopoyéticas (Maloney, 1985. Van Dyke, 1969). 

En un grupo de pacientes humanos que estudió Van Dyke 1969 

1 as mediciones 1 as realizó a 1 os 30, 45, 60 y 90 días posteriores 

a 1 a cirugía y en 1 a primera medición era aparente que 1 a 
médula eritropoyética apareció de nuevo, no solamente en 

1 a parte distal del hueso tratado, sino a través de todo e 1 

esqueleto. 

Los estudios de Rol ich y Friedstein son mencionados por Van 

Dyke en 1969 y hacen pensar que la médula crec e mejor 
que ha pasado a través del hueso , esto es, si 1 a 

removida y el hueso e s llenado de sangre, ésta es 
completamente convertida en médula hematopoyética , 

la evacuación de la cavidad medular co nstituye algo 

a la revalida c i ón de desarr ol l o embriológico de 

en sangre 

médula e s 
r~pida y 

porque 
semejante 

la médula 

ósea , porque la invasión cap ilar aparece co n elemento s me sen--­
quimales primitivos, prol ifera ción de osteoblastos y la forma c i ón 
de trabéculas óseas ( Mal oney, 1985 ). El pr i mer hueso en qu e 

se ha estudiad o acti vidad hematopoyética e s en la claví c ul a. 

Su médula ósea comie nza a funcionar e ntre el seg undo y tercer 
mes de vida. De sp ué s entran en funcio namiento otros huesos 

y en el cuarto me s, Ja hemat opoyes i s e s bastante significativa . 
La médula ósea muestra gra n acti vida d ce lular , formando también 
linf ocitos, mon oc itos y megacariocitos . En el periodo medular 

1 in fo id e se establece la separac i ón funcional completa entre 
el tej id o mieloide (formador de hematíes, plaquetas y granuloci­
tos) y el tejido linfoid e (form ador de l in fo cito s) . (Erslev, 
1953. Met ca!f, 1971. Col1n, 198 7. Dexter, 1989. J un queira, 1989) 

El p2riostio y el endostio respo nde n co n una activa pro lifera c ión 
de sus fibroblastos formando un col lar alrede dor de la fra ctura 

y pe netrand o entre los huesos r otos , don de se forma tejido 
ós eo inmaduro con áreas de cartflag o de os ifica c ión intramembra-
n os a y de tipo e n do con d r a!. Este pr oc eso fo rma un e.a 1 1 o de 

Í

óseas como el primer signo de aparición de células tipicas
hematopoyéticas lhaloney, 1985. VaniUke,1959l.

En un grupo de pacientes humanos que estudió Van Dyke 1969
las mediciones las realizó a los 30, 45, EU y 90 dias posteriores
a la cirugia y en la primera medición era aparente que la
médula eritropoyética apareció de nuevo, no solamente en
la parte distal del hueso tratado, sino a 'través de 'todo el
esqueleto.

Los estudios de Rólich 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
removido y 'el hueso es llenado de sangre, ésta es rapida y
completamente convertida en médula hematopoyética, porque
la evacuación de la cavidad medular constituye algo semejante
a la revalidación de desarrollo embriológico de la médula
ósea, porque la invasión capilar aparece con elementos mesen---
quimales primitivos, proliferación de osteoblastos y la formación
de trabéculas óseas (Maloney, 1985 l. El primer hueso ini que
se ha. estudiado actividad hematopoyética es en la clavicula.
Su médula ósea comienza a funcionar entre EN segundo y tercer
mes de vida. después entran en funcionamiento otros huesos
y en el cuarto mes, la hematopoyesis es bastante significativa.
La médula ósea muestra gran actividad celular, formando también
linfocitos, monocitos y megacariocitos. En el período medular
linfoide se establece la separación funcional completa entre
el tejido mieloide (formador de hematfes, plaquetas y granuloci-
tos) y el tejido linfoide (formador de linfocitos). (Erslev.
1953. Hetcalf, 19?l, Colin, 198?. Dexter, 1999. Junqueira, 19591

El periostio y el endostio responden con una activa proliferación
de sus fibroblastos formando un collar alrededor de la fractura
y penetrando entre los huesos rotos, donde se forma tejido
óseo inmaduro con areas de cartllago de osificación intramembra-
nosa y de tipo endocondral. Este proceso forma un callo de
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tejido óseo inmaduro que une los fragmento s provisionalmente 

y de modo desordenado. Con la actividad y las tracciones normales 
se remodela el hueso , reconstituyéndo se la estructura que 
el hueso tenía antes . El tejido óseo primari o , se va sustituyendo 
por tejid o óseo !amelar, hasta que la estructura del hues o 
pre se ntaba antes de que la frac t ura sea reconstruida totalmente. 

En es te proc eso de remodelación, participan lo s osteoclastos 
( Tr ue ta, 1975. Clark, 1987, Junqueira, 1989 ). 
La s fracturas que no c au s an altera ción de la c ir cu la ción 
de la diáfi sis, se relacionan con un hecho destacado que co nsis te 
en que la organ iza ción del ca ll o preli mi nar asi 
!lo subsecuente, hasta el final del proceso 
directamente relacionado con la acti vid ad 

como su desa rro-­
repa rat i vo, est~ 

vascular puesta 
en marcha por la interrupción de la continuidad ósea. Lo s 
vasos del periostio contribuyen má s a la formación del callo 
que los del endostio (Van Dyke, 1969. Trueta , 1970, Dexter , 1989 ). 
El efecto de la circulación sanguinea, consolida y remodela 
el hues o , ést o fue estudiado por Minns en 1977, co mparando 
placas de fijación con estabilización con yeso y otros co n 
fijación intramedular con clavos. Aunque los resultado s finale s 
con l os dos métodos fueron los mismos en cuanto a la co nsol ida- -­
:ión ósea, las diferencias en la circulación sanguinea se demostraron 
en las do s técnicas y el autor sugiere que en respuesta a 
la lesión de la arteria nutriente por el cl avo la red sanguinea 
colateral en el final del hues o se incrementó, as! como la 
actividad eritropoyética . En estudios posteriores, fracturas 
expuestas tratadas con fresado medular como parte del tratamiento 
de osteomielitis crónica con drenado en la parte diafisaria 
del hues o, en cuatro pacient es (3 t i bia s y un fémur), cuyas 
le s i ones sanaron sin recurren c ia de drenaje ( Lidgren y Tórho l m, 
1980) . En fractura s fijadas intrame dularmente , con clavos 
en cerrojo, se desplegaron valores más altos de c ir culación 
sanguinea para todo el hue so asi como en el sitio de l a fractura, 
a co mparación de las lesiones fijadas con placa s rígidas ( Mil ler, 
1989) . Este autor menciona a Lidgreny On nerfalt que reportan 4 casos 

B

tejido óseo 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 óseo primario, se va sustituyendo
por tejido óseo lamelar, hasta que la estructura del hueso
presentaba antes de que la fractura sea reconstruida totalmente.
En este proceso de remodelación, participan los osteoclastos
{Trueta, 1975. Clark, 1987, Junqueira, 1989 l.
Las fracturas que no causan alteración de la circulación
de la diãfisis, se relacionan con un hecho destacado que consiste
en que la organización del callo preliminar asi como su desarro--
llo subsecuente, hasta el final del proceso reparativo, esta
directamente relacionado con la actividad vascular puesta
en marcha por la interrupción de la continuidad ósea. Los
vasos del periostio contribuyen mas a la formación del callo
que los del endostio ( Van Dyke, 1969. Trueta, 1970, lkmter,19B9l,
El efecto de la circulación sanguinea, consolida y remodela
el hueso, ésto fue estudiado por Hinns en 1977, comparando
placas de fijación con estabilización con yeso y otros con
fijación intramedular con clavos. Aunque los resultados finales
con los dos métodos fueron los mismos en cuanto a la consolida---
ción ósea, las diferencias en la circulación sanguínea se demostraron
en las dos técnicas y el autor sugiere que en respuesta a
la lesión de la arteria nutriente por el clavo la red sanguínea
colateral en el final del hueso se incrementó, asi como la
actividad eritropoyética. En estudios posteriores, fracturas
expuestas tratadas con fresado medular como parte del tratamiento
de osteomielitis crónica con drenado en la parte diafisaria
del hueso, en cuatro pacientes (3 tibias y ini fémurl, cuyas
lesiones sanaron sin recurrencia de drenaje (Lidgren y Tórholm,
1980). En fracturas fijadas intramedularmente, con clavos
en cerrojo. se desplegaron valores mas altos de circulación
sanguínea para todo el hueso asi como en el sitio de la fractura.
a ccmparación de las lesiones fijadas con placas rígidas (Miller.
l989L Este autor menciona a Lidgrenyfimnmfialtquefëhüftflfl ¿ CHSUS
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de seudoartrosis infectadas de tibia tratadas con éxito pero 

advierten acerca de la posible infección aumentada junto con 
el drenaje como sucedió en uno de los casos. Existen diversos 
factores que producen aumento de eritrocitos como la deficiencia 
de suministro de oxígeno a los tejidos, como ocurre después 
de hemorragias o destrucción masiva de eritrocitos en altitudes 
elevadas. La deficiencia de oxígeno en los tejidos determina 
la aparición en la sangre de una glucoproteína llamada eritopoye­
tina (Epa), que fue el primer factor de crecimiento hematopoyétl 
co descubierto y Erslev en 1953 lo demostró en el plasma 
de conejos con anemia indu c ida por sangrado. Esta sustan 
c ia fue purificada a partir de 2500 Lts. de orina humana 
y se sabe que estimula el co mportamiento medular para pr oducir 
mayor númer o de er i trocitos ( Erslev , 1953. Miyake et al, 1977 
I scove, 1982 ) . En 1 a a et u ali dad, se reconoce a 1 a Ep a 
co mo el pr i ncipal r egula dor de la eritropoyesis en l os mam!fer os, 
aunque diversas evidencias, alguna s de ellas dire ct a s y otras 

indirect as , demue str an que no e s el único factor en la produc--­
c i ón de eritro c itos (Iscove, 1982. Udupa, 1988) adem~s de 
la erit~opoyetina, diversos fa ctores horm onal es como la tiroxina, 
los estrógeno s , la testosterona, el cort is ol y la prolactina, 
esti mula n la eritropoyesi s, indire ctamente.Existen cuatro factore s 
hemat opoy é t1 cos , CS F-1, GM-C SF, G- CSF e IL- 3. Est os facto r es 
fuer on des cubier tos en l os setentas y en estudio s in vitro 
se obse r vó l a formación de colonias de cé lu las hematopoyéti cas, 
a l cu ltivar en agar cé lula s de médula ósea de ratone s en presen- ­
ci a de sobrenadantes obt enid os de cultivos de 1 inf ocitos T, 
monocitos, o de cé l ulas cancerosas . A la capacidad de ind ucir 
e l c re c imien to de co l onia s hematop oyét i cas en estos sobre nadante s 
se l e llam ó ac t i vidad estimulad ora de colo nias ( Fried, 1984. 
Monette, 1984. Le misc hka, 1986. Sieff, 1987). En s istema s 
exp eri mentales i n vi vo con ratones y pr ima te s, se demostr ó 
que di chos fac tore s e stimulan la producción de células sa nguínea s 
en el or gan i smo bajo d i st intas co ndi ciones patol ógic as y a 

f inale s de 1985 se a pl i can algunos de estos factores com o 
la Epo , el GM- CS F y el G- CSF , en c iertos trast ornos hematológico s 
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de seudoartrosis infectadas de tibia tratadas oon exito pero
advierten acerca de la posible infección aumentada junto con
el drenaje como sucedió 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 destrucción masiva de eritrocitos en altitudes
elevadas. La deficiencia de oxigeno en los tejidos determina
la aparición 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 demostró en el plasma
de conejos con anemia inducida por sangrado. Esta sustag
cia fue purificada a partir de 2500 Lts. de orina humana
y se sabe que estimula el comportamiento medular para producir
mayor número de eritrocitos (Erslev, 1953. Miyake et al, 19??
Iscove, 1982 ). En la actualidad, se reconoce a la Epo
como el principal regulador de la eritropoyesis en los mamíferos,
aunque diversas evidencias, algunas de ellas. directas y- otras
indirectas, demuestran que no es el único factor en la produc---
ción de eritrocitos (Iscove, 1982. Udupa, 1988) ademas de
la eritropoyetina, diversos factores hormonales como la tiroxina,
los estrógenos, la testosterona, el cortisnl y la prolactina,
estimulan la eritropoyesis, indirectamente.Exisuuicuatro factores
hematopoyéticos, ESF-1, GM-ESF, G-CSF e IL-3. Estos factores
fueron descubiertos en los setentas y en estudios in vitro
se observó la formación de colonias de células hematopoyéticas,
al cultivar en agar células de medula ósea de ratones en presen--
cia de sobrenadantes obtenidos de cultivos de linfocitos T.
monocitos, o de células cancerosas. A la capacidad de inducir
el crecimiento de colonias hematopoyéticas en estos sobrenadantes
se le llamó actividad estimuladora de colonias (Fried, 198d,
Honette, 1984. Lemischka, 1986. Sieff, 1987). En sistemas
experimentales in vivo con ratones y primates, se demostró
que dichos factores estimulan la producción de células sanguíneas
en el organismo bajo distintas condiciones patológicas y a
finales de 1985 se aplican algunos de estos factores como
la Epo, el GM-ESF y el G-ESF, en ciertos trastornos hematológicos
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como lo menciona Steward en 1989. La EPO, al ser producida precis~ 

mente en el riñón se ha utilizado en el tratamiento de pacientes 

con insuficiencia renal. Dos estudios independientes, uno llevado 

a cabo en Inglatera por Winearl s 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 aplicación c l1nica y al suministrarse a paciente s con 
insuficiencia primaria o secundaria de médula ósea, provocó un in­

cremento de casi nueve veces en el número de glóbulos blancos cir­

cu lantes (Rifkin, 1988). Debido a la importan c ia de estos factores 
en el crecimiento hematopoyéti co en la regulación de la producción 

de las células sangu1neas es importante ac larar las interrogantes 

de su s mecanismos de ac c ión, la regulación de su producción 
y su po s ible papel en los trastorn os hematológicos (Mayani, 

1990). La s células sangu1 neas tienen periodos de vida relativamen 
te cor tos que var1an de unas cuantos horas (granulocitos) a 
12 ó 16 semanas (eritrocitos), de t a l forma que diariament e 

se pr od ucen y liberan a las c irculación; por ejemplo, en un 
hombre de 70 kg. se producen aproximadamente 1.1 por 10 eritroci­

tos cad a hora durante la vida adulta (Gordon 1985). En la prod uc-­
c ión de estas cé lulas participan l os mono c itos y linfocito s 

T, f ibroblastos, 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 co ntact o directo entre célu las hemat opoyéticas y células 
del estroma medular; b) la interacción de los progenit ores 

hematopoyéticos con protelnas com o colágena, laminina y fibron ect~ 
na, que forman la matriz extracehlar ( Wolf, 1979 ) y c) la 

estimulación o inhibición de la producción de célula s sangulneas 
por todos l os factores de creci mient o hematopoyético ya men ciona- ­
dos, los cuales actúan de manera simi lar a las horm ona s cu ya 

pro du cción está a carg o de los monocitos, linfocitos T, fibroblas­

tos y cé lula s e nd oteliales (Oexter, 1979. Dexter, 1984.). 

Por otra parte, la matriz de médula ósea tiene gran importanci a 

lü

como lo menciona Steuard en 1989. La EPU, al ser producida precisa
mente en el riñón se ha utilizado en eltratamiento de pacientes
con insuficiencia renal. Dos estudios independientes, uno llevado
a cabo en Inglatera por Hinearls en 1988 y el otro en Estados Uni-
dos hecho por Esbach en 198?, mostraron incrementos significativos
en los niveles de hemoglobina y hematocrito en pacientes tratados
con EPD recombinante. El GH-ESF es el factor hematopoyético que ha
tenido mayor aplicación clinica y al suministrarse a pacientes con
insuficiencia primaria o secundaria de médula ósea, provocó un in-
cremento de casi nueve veces en el número de glóbulos blancos cir-
culantes (Rifkin, 1988). Debido a la importancia de estos factores
en el crecimiento hematopoyético en la regulación de la producción
de las células sanguíneas es importante aclarar las interrogantes
de sus mecanismos de acción, la regulación de su producción
y su posible papel en los trastornos hematológicos (Mayani,
1990). Las células sanguíneas tienen periodos de vida relativamen
te cortos que varian de unas cuantos horas (granulocitos) a
12 Ci 15 semanas ( eritrocitos), de tal forma que diariamente
se producen y liberan a las circulación; por ejemplo, en un
hombre de FD kg. se producen aproximadamente 1.1 por 18 eritroci-
tos cada hora durante la vida adulta (Gordon 1985). En la produc--
ción 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; bl la interacción de los progenitores
hematopoyéticos con proteinas como colágeno, laminina y fibronecti
na, que forman la matriz extracelular (Holf, 1979) y cl la
estimulación o inhibición de la producción de células smiguineas
por todos los factores de crecimiento hematopoyético ya menciona--
dos, los cuales actuan de manera similar a las hormonas cuya
producción esta a cargo de los monocitos, linfocitos T, fibroblas-
tos y células endoteliales (Dexter, l9?9. Dexter, 1984.).
Por otra parte, la matriz de médula ósea tiene gran importancia
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por su potencialidad fu ncio nal de inducir, mantener y controlar 

la repetición, maduración y desprendimiento de las células 

de la sangre y sus precursores (Monette, 1984). Es aceptado 

generalmente que la radiación indu ce deficiencia en las células 

hematopoyéticas y que en un sitio no irradiado puede ser corregi­

da por crec imient o celular de un lugar adyacente, por la migración 

similar del estroma celular de la médula ósea . Esto se basa 

en la secuencia de eventos histológicos en la repoblación de 

~na médula irradiada localmente: llenado de la cavidad con 

un co~gulo de sangre, invasión capilar con elementos mesenquimales 

primitivos, proliferación de osteoblastos, formación de trabéculas 

óseas, y aparición de sinusoides como el pri mer s igno de aparición 

de células hematopoyéticas (Lemischka, 1986 ). 

Fliedner en 1990 hace referencia a un estudio hecho por Calvo 

en 1989 donde se demuestra que habla cas i 4000 fibras nerviosas 

amiel!nicas en una sección de la médula ósea de la tibia de 

un feto de 5 meses de vida, porque las fib ra s nerviosas alcanzan 

todos los sitios de la médula ó sea y son básicas en la renovac i ón 

1'1ematopoyética celular. Guyton en 1990 señala que con l os 

diversos factores que estimulan l a méd ula ósea, a pesar de 

que ésta haya de j ad o de producir g l óbu l os rojos a la edad de 

20 años, puede volver a formar ca ntidades de eritrocitos muy 

superiores a lo normal y las células jóvenes no perm ane cen 

más de tres d!as (r eti c ul ocitos) y la proporción normal de 

éstos en la s an gre es menor de 1. 5%. A 1 destruirse pare iones 

de médula ósea, existe una hiperplasia de la misma que cubrirá 

la demanda corporal de glóbulos rojos. 

Utilizando modelo s experimentales animales (Molster, 1982, 

83. Olerud, 1986. Tarr , 1986. Miller, 1989 ) y fijando intramedu­

larmente las fracturas de l os mismos, se determinó el efecto 

de la estabilidad en la consol ida ció n de las fracturas ex perimen ­

tales. Molster en 1983 dem ostr ó , en ratas experimentale s , que 

la barra r!gida con fresado med u lar indu j o un c all o óseo escaso 

con signos de maduración temprana y ba j a f uerza tota l con grietas 

y fal las queb radizas. Por otr o l ado, clavos de flexibilidad 

inte rmedia provoc a n call o abundante po r qu e hay falta de f uerza 

aunque ésto es muy discutible po rque no ex plican la estabilida d de la fractura . 

ll

por su potencialidad funcional de inducir, mantener y controlar
la repetición, maduración y desprendimiento de las células
de la sangre y sus precursores (Honette, 1984), Es aceptado
generalmente que la radiación induce deficiencia en las células
hematopoyéticas y que en un sitio no irradiado puede ser corregi-
da por crecimiento celular de un lugar adyacente, por la migración
similar del estroma celular de la médula ósea. Esto se basa
en la secuencia de eventos histológicos en la repoblación de
una médula irradiada localmente: llenado de la cavidad con
un codgulo de sangre, invasión capilar con elementos mesenquimales
primitivos, proliferación de osteoblastos, formación de trabéculas
óseas, y aparición de sinusoides como el primer signo de aparición
de células hematopoyéticas (Lemischka, 1986).
Fliedner en 1990 hace referencia a un estudio hecho inn: Calvo
en 1989 donde se demuestra que habia casi 4000 fibrasnerviosas
amielinicas en una sección de la médula ósea de la tibia de
un feto de 5 meses de vida, porque las fibras nerviosas alcanzan
todos los sitios de la médula ósea y son basicas en la renovación
hematopoyética celular. Guyton en 1990 señala que con los
diversos factores que estimulan la médula ósea, a pesar de
que ésta haya dejado de producir glóbulos. rojos a la edad de
20 años, puede volver a formar cantidades de eritrocitos muy
superiores a lo normal y las células jóvenes no permanecen
mas de tres dìas (reticulocitos) y la proporción normal de
estos en la sangre es menor de 1.5%. Al destruirse porciones
de médula ósea, existe una hiperplasia de la misma que cubrirá
la demanda corporal de glóbulos rojos.
Utilizando modelos experimentales animales (Molster, 1982.
83. ülerud, 1986. Tarr, 1985. Miller, 1989) y fijando intramedu-
larmente las fracturas de los mismos, se determinó el efecto
de la estabilidad en la consolidación de las fracturas experimen-
tales. Molster en 1983 demostró, en ratas experimentales, due
la barra rlgida con fresado medular indujo un callo óseo escaso
con signos de maduración temprana y baja fuerza total con grietas
y fgllgg qggbradizas, Por otro 1888, Cldvüs dE flealbillddd

intermedia provocan callo abundante porque hay falta de fuerza
aunque ésto es muy discutible porque no explican la estabilidad de la fractura.
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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. Vázquez, 

1990) las fracturas que no causan alteración de la circulación 
de la diáfisis, se relacionan con un hecho destacado que consiste 
en que la organización de callo preliminar as! como su desarrollo 
subsecuente, hasta el final del proceso reparativo, está directamen 
te relacionado con la actividad vascular puesta en marcha por 
la interrupción de la continuidad ósea. Los vasos del periostio, 
contribuyen más a la formac i ón de callo que los del endostio. 
Además, la supresión o disminución notable de la circulación 
de la médula ósea parece activar la circulación periostica 
de maner a que la conso lidación es más rápida que s in ella. 

As! pues, una factura b ien inmovilizada permitirá la penetración 
vascular al mismo tiempo que suprimirá la forma ción de cart !la go , 
con lo que la consolidación final se acelerará (Trueta, 1970 ) 
la fijac i ón intramedular de la tibia ha sido utilizada como 
un méto do efectivo en tratamientos con problemas de fracturas 
de 1 os hues os 1 argos i ne 1 uso en fracturas infect ada s (Co l chero, 
1989. Mf 1 ler, 1989 . Vázquez, 1990) también ha sido utilizada 
en casos selectivos de fr acturas diafisarias recientes v union es 
falsas (seudo artr osis), s in embargo, con las variaciones moderna s 

a la teénica, la s indicaciones pueden extenderse y utilizarse 
después de osteotomías correctivas y para estabilizar fracturas 
patológicas co n metatasis. La osteotomía es un corte que se 
hace al teiido óseo co n métodos quirúrgicos con fines de corrección 

o alineación del hueso. La s fra ctur as patológicas con metásta sis 
son aquel las en las que existen diseminación de tumoración a 
distancia y po r ello el hues o se fractura fácilmente. Cuando 
la técnica de fijación intramedular de Clavo Co l chero, es el 
métod o de elecc i ón para estabilizar los huesos largos (Olerud, 
1986 . Colcher o , 1989. Mil ler, 1989) . Este método se basa en 
el principio de que si un c lavo medular es atravesado por 

pernos, aue a su vez se fijan a 1 hueso, e s tos tres elementos 

forman un solo cuerpo, la cual crea una perfecta estabilidad 
y perm it e el apoyo completo inmediato, por eso es necesario 
que e l c lav o sea macizo y l os pernos autorros cantes, de mucha 
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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, 19?5. Vázquez,
1990) las fracturas que fui causan alteración de- la circulación
de la diáfisis, se relacionan con un hecho destacado que consiste
en que la organización de callo preliminar asi como su desarrollo
subsecuente, hasta el final del proceso reparativo, está directamen
te relacionado con la actividad vascular puesta en marcha por
la interrupción de la continuidad ósea. Los vasos del periostio,
contribuyen más a la formación de callo que los del endostio.
Además, la supresión o disminución notable de la circulación
de la médula ósea parece activar la circulación periostica
de manera que la consolidación es más rápida que sin ella.
Asi pues, una factura bien inmovilizado permitirá la penetración
vascular al mismo tiempo que suprimirá la formación de cartílago,
con lo que la consolidación final se acelerará (Trueta, 19?U)
la fijación intramedular de la tibia ha sido utilizada como
un método efectivo en tratamientos con problemas de fracturas
de los huesos largos incluso en 'fracturas infectadas (Colchero,
1989. Hjller, 1989. Vázquez, 1990) también ha sido utilizada
en casos selectivos de fracturas diafisarias recientes v uniones
falsas (seudoartrosis), sin embargo, con las variaciones modernas
a la tecnica, las indicaciones pueden extenderse y utilizarse
después de osteotomias correctivas y para estabilizar fracturas
patológicas con metatasis. La osteotomia es un corte que se
hace al tejido óseo con métodos quirúrgicos con fines de corrección
o afinemfión del hueso. Las fracturas patológicos con metástasis
son aquellas en las que existen diseminación de tumoración a
distancia y por ello el hueso se fractura fácilmente. Cuando
la técnica de fijación intramedular de Clavo Colchero, es el
método de elección para estabilizar los huesos largos (Ulerud,
1988. Colchero, 1989. Miller, 1989). Este método se basa en
el principio de que si un clavo medular es atravesado por
pernos, que 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 nmcha
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resistenc ia . En fin, este sistema de osteosí ntesis se compone de un clavo 

medular macizo, unido al hueso por dos pernos superiores y otros dos inferiores 

a la fractura o seudoartrosis, que atravie san el c lavo en perforaciones previamen_ 

te elaboradas y que se han de s i tu ar en hueso no fracturado para soportar 

perfectamente las cargas del apoyo (Col chero , 1975, 1983, 1984). 

En 1989 , Paprocka, diagnosti có varios grado s de anemia hemolítica microangiopáti­

ca en una investigaci ón hecha en 11 pacientes (6 mujeres y 5 hombres) de edades 

entre 33 y 81 año s con una media de 58 .8 años que habían presentado alteraciooes 

hematopoyéti cos y linfáticos a los que realizó exámenes de laboratorio de 

morfología de erit rocitos en sangre perifér ica al igual que en médula ósea 

y plaquetas con pruebas bioquímicas de desintegrac ión de eritroc itos. No 

encontró reticulocitosis ni hiperprolife ración de cél ula s rojas en médul a 

ósea como estimulación compensativa de la hematopoyesis en la mayorí a de los 

pacientes. Los síntomas el ínicos se manifesta ron como desórdenes hemostéticos, 

hemorragias y trombosis en el 50% de los pacientes. La cuenta de plaquetas 

se alteró descendiendo o aumentando significativamente al igual que los nive les 

de fibrinógeno, difiriendo estos pacientes de ot ros con enfermedades típ icas 

de l~ sangre debido probablemente a la falta de mecanismos compensatori as 

de eritropoyesis. As í mismo, Van Bormann, en 1990, ana liza a 50 pacientes 

con artroplastia de cadera no mostrando tampoco evidenc ia de desórdenes de 

coagulación, hipoxia o hipovolemia durante toda la investigación, ha sta e l 

déc.imo día posoperatorio , a pe sar de alguno s casos en que los niveles de hemoglo­

bina llegaron a 7 grms. % y no hubo variac iones en los niveles de e ri tropoyeti­

na posquirúrgicos , a pesar de ser ésta, la responsable de l a regulación, produc i­

da por riñón y actuando sobre médula ósea, sugiriendo entonces el auto r que 

la anemia aguda sola no afecta la eritropoyesis. Los reticulocitos sin embargo, 

aumentaron significat ivamente a partir del cuarto día. No encontró corre lación 

entre el número de estas células y los niveles de eritropoyetina a pe sar 

de que la sal ida brusca de la médula de l os reticulocitos almacenados en 

ella son provocados por la eritropoyetina, como lo menciona también Ers lev 

en 1953, a este proceso se le conoce como espuria, que se distingue de l a 

verdadera ret iculocitosis, que se asocia a una reducción eritrocítica real. 

La espuria puede ocurrir en l e ':: primeras horas posteríOres al estírn1ilo y la 

verdadera se hace notar una semana después. Los resultados de Paprocka en 

1989 demuestran que la anemia posoperat::iria puede <0 r t ole rada si el volumen 

intravascular se mantiene constante. Aclara tamb ién que de acuerdo con la 
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resistencia. En fin, este sistema de osteoslntesis 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, diagnosticó varios grados de anemia hemolltica microangiopáti-
ca en una investigación hecha en 11 pacientes (6 mujeres y 5 hombres) de edades
entre 33 y 81 años con una media de 58.8 años que habían presentado zdouecumes
hematopoyéticos y linfáticos a los que realizó exámenes de laboratorio de
morfología de eritrocitos en sangre periférica al igual que- en médula ósea
y plaquetas con pruebas bioquímicas de desintegración de eritrocitos. No
encontró reticulocitosis ni hiperproliferación de células rojas en médula
ósea como estimulación compensativa de la hematopoyesis en la nmyorla de los
pacientes. Los sintomas clinicos se manifestaron como desórdenes hemostáticos,
hemorragias y trombosis en el 50% de los pacientes, La cuenta de plaquetas
se alteró-descendiendo o aumentando significativamente al igual que los niveles
de fibrinógeno, difiriendo estos pacientes de otros con enfermedades tipicas
de le sangre debido probablemente a la falta de mecanismos compensatorias
de eritropoyesis. Asi mismo, Von Bormann, en 1990, analiza a 50 pacientes
con artroplastla de cadera no mostrando tampoco evidencia de desórdenes de
coagulación, hipoxia o hipovolemia durante toda la investigación, hasta el
décimo dia posoperatorio, a pesar de algunos casos en que los niveles de hemoglo-
bina llegaron a 7 grms. 9 y no hubo variaciones en los niveles de eritropoyeti-
na posquirúrgicos, a pesar de ser ésta, la responsable de la regulación, produci-
da por riñón y actuando sobre médula ósea, sugiriendo entonces el autor que
la anemia aguda sola no afecta la eritropoyesis. Los reticulocümo sin embargo,

aumentaron significativamente ii partir del cuarto día. No encontró correlación
entre el número 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, como lo menciona también Erslev
en 1953, a este proceso se le conoce como espuria, que Se CliStifI='_ilUE' 11€' 1-5'
verdadera reticulocitosis, que se asocia a una reducción «eritrocítica real.
La espuria puede ocurrir en let primeras horas posteriores al estimulo y la
verdadera se hace notar una semana después. Los resultados de Paprocka en
1989 demuestran que la anemia posoperatoria puede ser tolerada si el volumen
intravascular se mantiene constante. aclara también oue de acuerdo con la
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literatura reciente, el curso de los nivele s de eritropoyetina 

parecen probar que no hubo red ucci6n funcional en la disponibili­

dad de oxige no en sus pacientes, considerando que por lo anteri or, 

el médico cirujano, a menudo necesita informa c i6n sobre el ritm o 

de la eritropoyesis para poder hacer diagnóstico o prescribir 

el tratamiento y el recuento de reticulocitos brinda es t a informa­

ción, siendo de 0.5 a 1.5% los valores normales. Al disminuir 

éstos se indica una baja de proceso de formación de eritrocitos 

y a la inversa, el porcentaje mayor de 1.5, suele indicar acelera­

ción de la formación de eritrocitos, como ocurre después del 

tratamiento de la anemia y otras alteraciones medulares . 
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literatura reciente, el curso de los niveles de eritropoyetina
parecen probar que no hubo reducción funcional en la disponibili-
dad de oxigeno en sus pacientes, considerando que por lo anterior,
el médico cirujano, a menudo necesita información sobre el ritmo
de la eritropoyesis para poder hacer diagnóstico o prescribir
el tratamiento y el recuento de reticulocitos brinda esta informa-
ción, siendo de 0.5 a 1.5% los valores normales. al disminuir
éstos se indica una baja de proceso de formación de eritrocitos
y a la inversa, el porcentaje mayor de 1.5, suele indicar acelera-
ción de la formación de eritrocitos, como ocurre después del
tratamiento de la anemia y otras alteraciones medulares.
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OBJETIVOS 

a) 

sujetos 

Colchero. 

Evaluar cllnicamente la 

a quienes se ha colocado 

15 

función hematopoyética en 

un clavo intramedular tipo 

b) Determinar si existen diferencias en la hematopoyesis 

de los pacientes tratados con fijación intramedular con clavo 

Colchero. 

c) Determinar si existen cambios en la eritropoyesis 

con el sangrado transoperatorio. 

d) Estudiar las diferencia s entre el porcentaje de retículo 

citos y la edad de los pacientes. 

e) Determinar el tiempo en que se nivelan los porcentajes 

de reticulocitos después del imp l ante intramedular. 

f) Obtener porcentajes de reticulocitos de sujetos sanos mexi 

canos. 

g) Evaluar las diferencias entre l os porce nta j es de reticulo­

citos en tre el grupo testigo y el de pacientes. 
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DBJETIUDS

al Evaluar clínicamente la función hematopbyética en

sujetos a quienes se ha colocado un clavo intramedular tipo

Colchero.

bl Determinar si existen diferencias en la hematopoyesis

de los pacientes tratados con fijación intramedular con clavo

colchero.

c) Determinar si existen cambios en la eritropoyesis

con el sangrado transoperatorio.

dl Estudiar las diferencias entre el porcentaje de reticulo_

citos y la edad de los pacientes.

el Determinar el tiempo en :nui se nivelan los porcentajes

de reticulocitos después del implante intramedular.

f) Dbtener porcentajes de reticulocitos de sujetos sanos mexi

canos.

gl Evaluar las diferencias entre loa Dbffiëfiifllfifi UE fëtïfiuiü'

citos entre el grupo testigo y el de pacientes.
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HIPOTESIS 

Dado que el fresado medu lar pa ra colocar los clavos intrame-

dulares Colchero destruye la médula ósea del hueso lesionado, 

otra s regiones de la misma se rea ctivan para compe nsar la 

destrucción celular, por l o que en la s an gr e del sujeto tratad o 

se encontrar~n re ticuloc i tos, pero ésto no causa alteraci ones 

el !ni c a s . 

15-é

HIPDTESIS

Dado que el fresado medular para colocar los clavos intrame-

dulares Colchero destruye la médula ósea del hueso lesionado.

otras regiones de la misma se reactivan para compensar la

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

se encontrarán reticulocitos, pero ésto fui causa alteraciones

clinicas.
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DISENO DE LA INVESTIGACION 

El presente estudio es un ensayo clinico por l o que es 

de tipo prospectivo, analitic o, longitudinal, experimental y co m 

parativo. 
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DISEÑO DE LH INVESTIGACION

El presente estudio es ini ensayo clinico por Hi que es

de tipo prospectivo, analítico, longitudinal, experimental y com

parativo.



MATERIAL Y METODO 

El estudio se llevó a ca bo en el In stitu to Nacional de 

Ortopedia de la Secretaria de Salud. Los departamentos que 

particip aron f ueron: la Subdire cc i ón de Investigación, los 

Servicios de Traumatologia y Urgencias y el Laboratorio de 

A n á 1 i s i s C 1 1 n i c o s. Par tic i par o n s i et e c i r u j anos orto pe di s tas . 

Se to mó un grupo control de 60 sujetos no fracturados, de 

los cuales 31 eran hombres y 29 mujeres. Las edades oscilaban 

entre 18 y 56 años; sólo se les realizó un co ntrol único a 

un gr up o de sujetos sanos para establecer u~os porcentajes 

de reticalocitos en Mé xico y asi usarlos como grupo testigo. 

El grupo experimental co nsisti ó 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 seudoartrosi s del mism o, 10 seudoartrosis 

· de tibia, 1 dis c repancia y 10 fracturas de tibia. De las pacientes 

fe meninas, 5 tuvieron fractura de tibia, 2 seudoartrosis 

de tibia y 4 fractura de fémur. Los porcentajes de los diagnósti­

cos fueron: Seudoartrosis de tibia 12 (30.7%), 15 fracturas 

de tibia (38.5 %) , 8 fracturas de f~mur (20 . 5%), 3 seudoartr osis 

de fémur (7 . 7%) v un pa c iente con discrepanc ia co nqénita de 

miembr o pélv i co izquierd o (2 .6 %) . Los principa l es tipo s de 

fracturas que presentaron lo s pacientes estudiados, fueron 

desde dos cas os de fractur as expuestas tipo 11 (5 .2 %), que 

HATERIHL T HETDDO

El estudio se llevó a cabo en el Instituto Nacional de

Ortopedia de la Secretaria de Salud. Los departamentos que

participaron fueron: la Subdirección de Investigación, los

Servicios de Traumatología y Urgencias y el Laboratorio de

Análisis Clinicos. Participaron siete cirujanos ortopedistas.

Se tomó un grupo control de 60 sujetos no fracturados, de

los cuales 31 eran hombres y 29 mujeres. Las edades oscilaban

entre 18 y 55 años: sólo se- les realizó un control único H

un grupo de sujetos sanos para establecer unos porcentajes

de reticulocitos en México y asi usarlos como grupo testigo.
El grupo experimental consistió 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, lo seudoartrosis

de tibia, 1 discrepancia y 10 fracturas de tibia. De las pacienmm

femeninas, 5 tuvieron fractura de tibia, 2 seudoartrosis

de tibia y 4 fractura de fémur. Los porcentajes de los diagnósti-

cos fueron: Seudoartrosis de tibia 12 (3D.?t), 15 fracturas

de tibia (38.591, 8 fracturas de fémur (2D.5ïl, 3 smumartrosis

de fdmur (?.?tl v un paciente con discrepancia congénita de

miembro pélvico izquierdo (2.69). 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%), una oblicua larga (2.6%), 6 oblicuas cortas (15.7%), 

3 espiroideas (7.8%), 4 conminutas (10/5%), 4 bifocales (10.5%), 

7 desplazadas (18.4%), 3 cabalgadas (7.8%) , 4 anguladas (10.5%) 

y una fragmentaria (2.6%). No se incluyó ningún paciente 

que tuviera fractura expuesta tipo III porque no se presentó 

ninguno al Servicio de Urgencias para tratamiento. 

En cuanto a seudoartrosis, todos los pacientes las presentaron 

asépticas, dos (5 . 2%) tenían un varo de 10 y 20 grados r~pectiva­

mente, un paciente (2.6%) presentó un valgo de 8 grados. Los 

cuatro pacientes (10.5%) con recurvatum tenían desviaciones 

de 5, 14 y 40 grados, respectivamente. Tres pacientes (7.8%) 

se presentaron con seudoartrosis hipertrófica. 

La s c ausas m~s frecuentes de la s lesiones fuer on las siguie~ 

tes : 23 accidente s automovilíst ico s (46 . 15%), 10 pacien t e s 

sufriera.n caída de su propia altura (25 %) y 6 ( 15.4%) trauma t ismo 

direct o . 

De los pacientes estudiados, 29 no t omaban ningún medicamento 

el d1a de ingreso, a excepción de 8 (20.5%) que tomaban entonce s 

algún analgésico, antibiótic o o amb os. Do s de ellos (5.2%) 

tomaban hip og lucemiantes en e l día de ingreso y psicotrópico s 

( anti co nvul s iv os) y continuar on con e s tos med i camentos durante 

t odo e l estu d i o . 

El pes o de los pacientes osciló entre 40 y 80 Kgs., con un 

promedio de 63 Kg s . La estatura promedio fue de 1.65 mts. , 

con un m!ni mo de 1.53 mts. y un m~ x imo de 1.90 mts. En cuanto 

a la edad, el may or po r centaje de pa c ientes se localizó entre 

l os 18 y 20 añ os ( 35 %) . Se anali zaron 28 pa c ientes masculinos 

IB

ingresaron por el Servicio de Urgencias, tres transversales

(7.89), una oblicua larga (2.61), 6 obllcuas cortas (15.?$),

3 espiroideas (7.81), 4 conminutas (10/51), 4 bifocales (18.511,

T desplazadas (18.4t), 3 cabalgadas (7.89), 4 anguladas (18.511

y una fragmentaria (2.61). No se incluyó ningún paciente

que tuviera fractura expuesta tipo lll porque no se presentó

ninguno al Servicio de Urgencias para tratamiento.

En cuanto a seudoartrosis, todos los pacientes las presentaron

asépticas, dos (5.21) tenian un varo de 10 y 20 grados renmctiva-

mente, un paciente (2.69) presentó un valgo de 8 grados. Los

cuatro pacientes (1D.5%) con recurvatum tenian desviaciones

de 5, 14 jr 40 grados, respectivamente. Tres pacientes (?.8ï)

se presentaron con seudoartrosis hipertrófica.

Las causas más frecuentes de las lesiones fueronlas siguien

tes: 23 accidentes automovillsticos (46.151), 1o pacientes

sufrieron caída de su propia altura (25%) y 6 (15.41) traumatismo

directo.

De los pacientes estudiados, 29 no tomaban ningún medicamento

el dia de ingreso, aemcepción de 8 (2D.5ï) que tomaban entonces

algún analgésico, antibiótico o ambos. Dos de- ellos (5.21)

tomaban hipoglucemiantes en el dia de ingreso y psicotrópicos

(anticonvulsivos) y continuaron :uni estos medicamentos durante

todo el estudio.

El peso de los pacientes osciló entre 4D y 8D Kgs., con un

promedio de 63 Kgs. La estatura promedio fue de 1.65 mts..

con un minimo de 1.53 mts. y un máximo de 1.90 mts. En cuanto

a la edad, el mayor porcentaje de pacientes se localizó entre

los 18 yf 20 años (35%). Se analizaron 28 pacientes masculinos
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y once pacientes femeninos. 

Las edades comprendidas fueron de 18 a 78 años con un 

promedio de 30 años (17%). 

El estudio se dividió en tres etapas. Prequirúrgica, 

quirúrgica y posquirúrgica. 

Etapa 1 (Prequirúrgica). DIA CERO. Se realizaron exarnenes 

prequirúrgicos de rutina de laboratorio y rayos X. la fase 

•:xperirnental del laboratorio consistió en la biornetr1a hernHica 

completa, con fórmula diferencial, fórmula blanca y fórmula 

roja con velocidad de sedimentación globular y porcentaje 

de reticulocitos, cuantificados. Tornando muestra de sangre 

venosa y con volúmenes iguales de azul de Crisol Brillante 

a 1 O. 1 por ciento. La rnezc 1 a se dejó reposar a temperatura 

ambiente 20 minutos. Posteriormente se realizaron frot is, 

los que se observaron con el objetivo de inmer s ión al microscopio 

El dlculo de porcentaje se efectuó tornando co rno bas-= cien 

eritrocitos y el número de reti culocitos correspondientes. En este 
rrétcxb sus riluu:leoprot1nas precipitan, coloreaffi::ise 01 azul el ret!culo, de ah! su rmbre. 

En el examen clínico del paciente se estudiaron las siguien 

tes variables: peso del paciente, estatura, medicación el 

d!a del ingreso padecimiento actual, tipo de fractura o 

de seudoartrosis, causa del padec imien to, tratamiento inicial 

del mismo, núme r o de c ir ugí as anter iore s e n la co rrección 

de la lesión así co mo en ferme dad es adicio nale s. 
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y once pacientes femeninos.

Las edades comprendidas fueron de 18 a 78 años con un
promedio de 3D años (17%).

El estudio se dividió en tres etapas. Prequirúrgica,

quirúrgica y posquirúrgica.

Etapa 1 (Prequirúrgica). DIA. CERO. Se: realizaron examenes

prequirúrgicos de rutina de laboratorio y rayos K. La fase

experimental del laboratorio consistió en la biometría hemática

completa, con fórmula diferencial, fórmula blanca y fórmula

roja con velocidad de sedimentación globular y porcentaje

de reticulocitos, cuantificados. Tomando muestra de sangre

venosa y con volúmenes iguales de azul de Crisol Brillante

al 8.1 por ciento. La mezcla se dejó reposar a temperatura

ambiente 20 minutos. Posteriormente se realizaron frotis,

los que se observaron con el objetivo de inmersión al microscopio

El calculo de porcentaje se efectuó tomando como base cien

eritrocitos y el número de reticulocitos correspondientes. En este
rré-todo sus ribcncleoprotínas precipitm, coloreairtbse en azul el retículo, de ahi su ncnbre.

En el examen clinico del paciente se estudiaron las siguien_

tes variables: peso del paciente, estatura, medicación el

día del ingreso , padecimiento actual, tipo de fractura o

de seudoartrosis, causa del padecimiento, tratamiento inicial

del mismo, número de cirugías anteriores en la corrección

de la lesión asi como enfermedades adicionales.
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También se realiz ó un e xamen radiológic o co n proyeccione s 

en antero-p osterio r y lateral de fé mu r o tibia; midiendo acorta­

miento grado de varo, grad o de valg o, ante c urvat um, re c urvatum , 

rotación media l y l ate r al . 

Etapa 2 (Q u i rúrgi c a ) . DIA UN O. Se pr oc ede e n l a fo rm a 

acostumbrada , r ealiz and o a seps ia y antis ep s ia , pre vi o bl oque o 

s uba r ac no i deo o perid ur a l ; s e vi s t i ó co n rop a estéril e l se gmen to 

a inte r ven ir y se coloca isq uemia si se tr ata de tibia. Ya 

se a e n mesa de fractu ra s o norma l la posición del paciente 

par a fém ur, la llev amos a decúbit o lateral en fracturas, porque 

a l coincidir los fragmentos no ocurren problemas de rotación 

o de desviaciones del eje mecánic o. En e l caso de las conminutas, 

seudoartrosis, acortamientos y pérdida s óseas se coloca al 

paciente en decúbito dorsal, porque es la úni ca manera eficaz 

de controlar rotaciones y desviaciones del eje mecánico. Para 

tibia la posición es siempre en decúbito dorsal. El abordaje 

del hueso se hace a foco cerrado o a foco abierto, en cuyo 

caso, para tibia se realiza una incisión anterior y en fémur 

una incisión lateral. Se separa parte del periostio que cubrfa 

el foco de fract ura y se procede a real izar fresado de los 

fragmentos, previa reducción y colocación de la gufa de f re sado 

con oliva en la punta. El fresado se inicia en 9 mm. progresando 

5 mm. por cada vez que se real iza. Se introduce el c lavo 

después de la reducción adecuada del foco fracturario. La 

localización de Jos orificios proxima les y distales en donde 

se van a colocar Jos pernos se hace mediante una gula espec ial, 

teniendo en cuenta Ja situación de Ja fractura. La elección 

del clavo a emplear se efectúa mediante Ja medición del hues o 
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También se realizó un examen radiológico con proyecciones
en entero-posterior y lateral de fémur o tibia; midiendo acorta-

miento grado de varo, grado de valgo, antecurvatum, recurvatum,

rotación medial y lateral.

Etapa 2 (Quirúrgica). Dia UND. Se procede en la forma

acostumbrada, realizando asepsia y antisepsia, previo bloqueo

subaracnoideo o peridural; se vistió 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 posición del paciente

para fémur, la llevamos a decúbito lateral en fracturas, porque

al coincidir los fragmentos no ocurren problemas de rotación

o de desviaciones del eje mecánico. En el caso de las conminutas,

seudoartrosis, acortamientos y pérdidas óseas se coloca al
paciente en decúbito dorsal, porque es la única manera eficaz

de controlar rotaciones- y desviaciones del eje mecánico. Para

tibia la posición es siempre en decúbito dorsal. El abordaje

del hueso se hace a foco cerrado o a foco abierto, en cuyo

caso, para tibia se realiza una incisión anterior y en fémur

una incisión lateral. Se separa parte del periostio que cubría

el foco de fractura y se procede a realizar fresado de los

fragmentos, previa reducción y colocación de la guia 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 reducción adecuada del foco fracturario. La

localización de los orificios proximales y distales en donde

se van a colocar los pernos se hace mediante una guia especial.

teniendo cui cuenta la situación de la fractura. La elección

del clavo a emplear se efectúa mediante la medición del hueso
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contralateral y teniendo en cuenta el sitio de fractura, utilizan 

do una regleta plástica superpuesta a la radiografía con 

número de clavos y situaci6n de los pernos . Los clavos son 

varillas de acero inoxidable 316 L VM co n diámetro para fémur 

de 12.7 mm. y para tibia 11.11 mm. Ambos clavos tienen orificios 

de 4 mm. de diámetro: 2 proximale s, 2 intermedios y 2 distales. 

El extremo proximal en los clavos tie ne una rosca interna 

de 6.4 mm., para fémur y tibia. Tiene también una muesca 

a c ada lado, donde entra una saliente del impactar de los 

c lav os, lo que permite girarlos sin dificult ad dentro del 

c anal 

de 4 

medu 1 ar. Los pernos 

mm. de diámetro, de 

(serie 400 ) son cilindros 

acero inoxidable 316 L VM, 

ma cizos 

con una 

rosca de 6 mm . en el extremo proximal, rematada por una cabeza 

hexagonal. La longitud del clavo para tibia va del númer o 

al 10, y para fémur, del número al 9. En la técnica a foco 

cerrado las incisiones son de 3 cm. aprox. Una ve z terminad o 

el act o quirúrgico se realizan co ntrole s radiográficos en 

A p y lateral, colocando vendaje tipo Robert Ja ne s, habiend o 

dejado previame nte 

el número de clavo, 

mismos, as! como el 

drenaje se especific6 

de pernos y el tipo 

tipo de drenaje, de 

de antibió t i cos profiláct i cos. 

en cada paciente 

de empaque de 1 os 

anestesia y el uso 
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contralateral y teniendo en cuenta el sitio de fractura, utilizag

do una regleta plástica superpuesta a la radiografía con

número de clavos y situación de los pernos. Los clavos son

varillas de acero inoxidable 316 L VM con diámetro para fémur

de 12.? mm. y para tibia 11.11 mm. Ambos clavos tienen orificios

de 4 mm. de diámetro: 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 los

clavos, lo que permite girarlos sin dificultad dentro del

canal medular. Los pernos (serie 400) son cilindros macizos

de ¿I mm. de diámetro, de acero inoxidable 316 l. TH, con una

rosca de 6 mm. en el extremo proximal, rematada por una cabeza

lnmagonal. La longitud del clavo para tibia va del número 1

al 10, _y para fémur, del número 1 al 9. En la técnica a foco

cerrado_las incisiones son de 3 cm. aprox. Una vez terminado

el acto quirúrgico se realizan controles radiográficos en

A P y lateral, colocando vendaje tipo Robert Jones, habiendo

dejado previamente drenaje se especificó en cada paciente

el número de clavo, de pernos y el tipo de empaque de los

mismos, asi como el tipo de drenaje, de anestesia jr el uso

de antibióticos profilácticos.
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Etapa 3 (Posquirúrgi ca) . DIAS 15, 30, 60 y 90. Se efectuó 

el co ntr ol de la fórmula roja co n porcentaje de reticulocitos 

los d!as posteriores a la cirugla. El control radiológico 

se evaluó el d!a de apoyo del miembro intervenido (de descarga) 

y a l os 60 d!as posteriores a la cirugla . Se realizó examen 

e l lnico el d!a de ap oyo , observando la marcha (con una muleta, 

dos muletas, bastón), se revi só también el estado va scular 

y neurológico del miembro intervenido y el tipo de problemas 

residuales. El grado de unión ósea se evaluó radiográficamente 

en el d!a 60 de segui mien to, as! como el estado de la marcha , 

explicando si exist!a dolor en el sitio de la fractura y el 

gra do de movi lidad de las articulaciones vec inas, se estudi ó 

también el grado de acortamiento o alargamiento y si hubo 

movimient o de los pernos, as! co mo el tiempo de estan cia 

intrahospitalaria y de reintegración del paciente a sus ocupacio­

nes habituales. 
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Etapa_ 3 (Posquirúrgica). DIAS 15. 30. 60 y 90. Se efectuó

el control de la fórmula roja con porcentaje de reticulocitos

los dias posteriores a la cirugía. El control radiológico

se evaluó el dia de apoyo del miembro intervenido (de descarga)

y a los GD dias posteriores a la cirugía. Se realizó examen

clinico el día de apoyo, observando la marcha (con una muleta,

dos muletas, bastón), se revisó también el estado vascular

y neurológico del miembro intervenido gy el tipo de problemas

residuales. El grado de unión ósea se evaluó radìográficamente

en el dia 60 de seguimiento. así 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 estudió

también el grado de acortamiento o alargamiento y si hubo

movimiento de los pernos, asi como el tiempo de estancia

intrahospitalaria y de reintegración del paciente a sus ocupacio-

nes habituales.
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RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS 

La GRAFICA # 1, muestra el gr up o co ntrol de hombres y los 
valores son: el míni mo 0.2 %, má ximo 2.8% y una media de 1.09% 
de concentración de reticulocitos , el 90 % de lo s testigos 
(27) se localizan entre los valores de 0.2 al 1.5% de concentr a­
ción. Las edades de los HOMBRES TESTIGOS van de 18 a 56 años , 
con una med i a de 29 años. El grupo de edad entre 18 y 35 años, 
reporta los valore s más altos de co ncentración de reticulocitos. 

La GRAFICA # 1-A, muestra el valor mínimo de 0.2 % y las barras 
del histograma forman la curva en donde se lo cal izan los - -
hombres testigo s, que ocupan el 90 % del total de los testigo s 
(27), lo que indi ca que las concentraciones de 0 .5 a 1.5 % 
pueden tomarse como valores testigos de reticulocito s en Méxi co, 
como se e xplica en los antecedentes. 

La GRAFICA # 2, muestra el mínimo de reticulocitos que e s 
de 0.8 %, el máximo de 3 .0 % y una media de 1.05 %. El 90 % de 
las mu je re s testi gos (27) reportan porce nta j e s del 0.5 a l 
1.5 %. Sólo tres de ella s (1 0%) reportan valores de 2 a 3%. 
Las edades van de 18 a 52 añ os , con una media de 29 años. 
Las tres paciente s con porcen taje s de 3% de reticulocitos, 
se localizan entre la s edade s de 20 a 23 año s y las test ig os 
con porcentajes de 2 a 2.5 % tienen de 30 a 32 añ os . 

La s barra s del histograma de l a GRAFICA # 2- A, mu est ra co mo 
se localizan entre las co nce ntra c i one s de 0.5 % a 1.5 % el 90% 
de las mujere s control. Se co mprue ban l os val ore s de l a 1 iteratu­
ra con l os obte ni dos. 

En 1 a GRAFICA # 3' se in c luyer on 2'3 pacientes hombres y 11 

pacientes femeni nas. Los pacient t > mascu lino s ( 71 . 8% ) ' se 

fracturan en un 40 % más que 1 as mujeres . Se estudi ar on 11 

pacientes femeninas ( 28. 2%) . 

RESULTADOS T ANALISIS DE RESULTADOS

La GRAFICA # 1, muestra el grupo control de hombres y los
valores son: el minimo 0.2%, maximo 2.8% y una media de 1.09%
de concentración de reticulocitos, el 90% de los testigos
(2?) se localizan entre los valores de 0.2 al 1.5% de concentra-
ción. Las edades de los HOMBRES TESTIGOS van de 18 a 56 años,
con una media de 29 años. El grupo de edad entre 18 y 35 años,
reporta los valores mas altos de concentración 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
(ET), lo que indica que las concentraciones de 0.5 a 1.59
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 máximo de 3.0% y una media de 1.05%. El 90?. de
las mujeres testigos (2?) reportan porcentajes del 0.5 al
1.51. Sólo tres de ellas (10%) reportan valores de 2 a 3%.
Las edades van de 18 a 52 años, con una media de 29 años.
Las tres pacientes con porcentajes de 3% de reticulocitos,
se localizan entre las edades de 20 a 23 años y las testigos
con porcentajes de 2 a 2.5% tienen de 30 a 32 años.

Las barras del histograma de la GRAFICA # 2-A, muestra como
se localizan entre las concentraciones de 0.5% a 1.5% ifl 908
de las mujeres control.Se comprueban los valores de la literatu-
ra con los obtenidos.

En la GRAFICA # 13, se incluyeron 28 pacientes hombres y 11
pacientes femeninas. Los pacientes masculinos (7l.8t), se
fracturan en ini 40% más que las nujeres. Se estudiaron 11
pacientes femeninas (28.2t).
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Las GRAFICAS # 4 y 5, muestran los principales diagnósticos 

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 dismetria (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 

II (5.2%), 3 Transversales (7.8%), Obli c ua 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 desplaz~ 

das ocupan el mayor porcentaje (18.4%). 

Las GRAFICAS # 7, 8 y 8-A, indican los tipos de PSEUDOARTOSIS 

Y NUMERO DE CASOS, todas fueron asépticas y son las sigu ientes: 

6 Atrófica s ( 15.4%), 3 Hipertróficas (7.8%), 2 Varas de 10 

y 20º (5.2%), 1 Valgo de 8º (2.6%), 4 recurvatum de 5.5, 14 

y 40º (10.5%). 

La GRAFICA # 9, muestra las causas de la lesión y las más 

frecuentes fueron: 23 accidentes automovilísticos (46.15%) 

estos porcentajes, coinciden con la literatura, que indica 

que esta es la causa más frecuente, 10 caldas (25%) y 6 trauma­

tismos directos (15. 4%). 

La GRAFICA # 10, representa la distribución de edades con 

una mínima de 18 años de los pacientes estudiados, la edad 

máxima de 78 años, la med ia de 33 años. El 48% de porcentaje, 

se encuentra entre los 18 a 20 años y el resto de 30 años 

(17%) y de 20 años (35 %). 

La GRAFICA # 11, designa el grupo experimental con los valores 

de: mínimo 0.2 %, máximo 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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Las GRAFICAS #= 4 y 5, muestran los principales diagnósticos
con los siguientes porcentajes: 12 seudos de tibia (30.?%),
3 seudos fémur (?.7%), 15 fx tibia (38.5ï), 8 fx fémur (20.5ï),
1 dismetría (2.63). Las fracturas de tibia ocupan el mayor
porcentaje de los pacientes 15 (38.5t).

La GRAFICA # 6, presenta el tipo de fractura: 2 Abiertas tipo
II (5.21), 3 Transversales (?.8t], 1 Dblicua larga (2.61),
6 Dblicuas cortas (15.?tl, T Desplazadas (18.4%), 3 Cabalgadas
(7.81), 4 Anguladas (10.531, 1 Fragmentaria (2.61). Las desplazg
das ocupan el mayor porcentaje [18.4t).

Las GRAFICAS # 7, 8 y 8~A, indican los tipos de PSEUDOARTDSIS
Y NUMERO DE CASOS, todas fueron asépticas y son las siguientes:
6 Atróficas (15.4%), 3 Hipertróficas (?.8%), 2 Varos de 10
y 208 (5.2%), 1 Valgo de 89 (2.6t), 4 recurvatum de 5.5, 14
y 409 (lD_5%)_

La GRAFICA #= 9, nmestra las causas de la lesión y las más
frecuentes fueron: 23 accidentes automovillsticos (46.159)
estos porcentajes, coinciden con la literatura, que indica
que esta es la causa mas frecuente, 10 caídas (25%) y 6 trauma-
tismos directos ((5.49).

La GRAFICA # 10, representa la distribución de edades con
una minima de 18 años de los pacientes estudiados, la edad
máxima de 78 años, la media de 33 años. El 48% de porcentaje,
se encuentra entre los 18 a 2D años y el resto de 30 años
(1?t) y de 20 años (35%).

La GRAFICA # 11, designa el grupo experimental con los valores
de: minimo 0.2%, máximo 2.58 y media de 1.02%. El ?5% de
los pacientes, reportan valores de 0.5 a 1.5%, grupo similar
al testigo.



La GRAF!CA # 

mu j e r e s : 53 % 

y 47 % de 1.5 

dos grupos, 

2%. 
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12 muestra l os re t iculocitos del día uno de 

dan valores de 0.2 % a 0.5 % de concentra c ión 

a 2%, por lo que podr1an indi c ar que s e f orman 

pero no s uperan las c oncentra c iones en más de 

La GRAFICA # 13 indi c a l os re t i c ul oc it os del g rupo t otal 

pac ien te n en e l dí a c er o, t omad o co mo basal de la s Bi omet r ía s 

He mHi c a s y se obt uv i ero n los va l ores de 1.02% co mo med i a, 

0 .1 % míni mo y 2 .2 % máx im o . El 65 % de los pac ien t e s, r eportan 

va l or e s e ntre 0 .5 % y 1.5 %. 

La GRAF ! CA # 14 represe nta e l dí a uno de ret i culoc it os de 
gru po tota l pacientes. Día posquirúrgico . Se e ncue ntr a n va l o r es 
de o. 5 mínimo, máx im o 3% y media 1. 10% E 1 78 % de los pac i e n-
tes, reportan valores de 0 .5 %. 

La GRAF! CA # 15 design a la concentración de reticu l ocitos 

del dia cero -uno de hombres y muestra la co mparación entre 

los valores obtenidos de l os pacientes hombres estudiados 

entre ·el día cero y uno, tomando la edad co mo referen cia . 

La media del día cero e s: 1.02 %, la media del día un o es 

de 1. 10%. El aná l isis estadístico muestra que no hay diferencia s ignifi catl_ 

va en~r¿ la t Student. (t Tablas 2.00 y t Ca lcu lada 0.503). 

La GRAF! CA # 16 r epresenta la concentr ación de reti cul ocitos día cero y 

uno mujere s . Muestra la compa ración entre día cero y uno, con edad como 

base, con una media día cero de 1. 11 %, una media día un o de 1 . 87% . No hay dl_ 

ferencia sign ifi cativamente estadística (t Tablas 2.00 y t Calc ul ada 1.93 ) 

La GRA FI CA # 17 del día quince i ndica una mín ima de 0.2%, una máxima de 

4. 7% y media de 1.45%. El 55% del total de pacientes t ienen porcentajes 

mayores que 1. 0%,el 45% t ienen porcentaj es de 0.2% al 1. 0%. 

La GRA F! CA # 18 señ al a l a concentrac ión de retic ul ocitos de l di a ce ro 

a quince de hombres y mues tra la comparac ión de las concentrac iones de 
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La GRAFICA R 12 muestra los reticulocitos del dia uno de
mujeres: 533 dan valores de 0.2% a 0.59 de concentración
Y 47% de 1.5 a 21. R01” lo que podrian indicar que se forman
dos grupos, pero no superan las concentraciones en más de
2%.

La GRAFICA # 13 indica los reticulocitos del grupo total
pacienten en el dia cero, tomado como basal de las Biometrìas
Hemáticas y se obtuvieron los valores de 1.021 como media,
0.1% minimo y 2.23 máximo. El 65% de los pacientes, reportan
valores entre 0.5% y 1.5%.

La GRAFICA # 14 representa el dia uno de reticulocitos de
grupo total pacientes. Día posquirúrgico. Se encuentran valores
de 0.5 mínimo, máximo 3% y media 1.101 El ?8t de los pacien-
tes, reportan valores de 0.5%.

La GRAFICA. # 15- designa la concentración de reticulocitos
del dia cero-uno de- hombres y muestra la comparación entre
los valores obtenidos de los pacientes hombres estudiados
entre -el dia cero y uno, tomando la edad como referencia.
La media del dia cero es: 1.02%, la media del día uno es
de 1.10%. El análisis estadístico muestra que no hay diferencia significatj
va entre la t Student. it Tablas 2.00 y t Calculada D.5D3).

La GRAFICA ii 16 representa la concentración de reticulocitos día cero y
uno nmjeres. Muestra la comparación entre dia cemb y uno, con edad como
base, con una media dia cero de 1.11%, una media dia uno de 1.8?%. No hay di
ferencia significativamente estadística (t Tablas 2.00 y t Calculada 1.93)

La GRAFHHl # 1? del dia quince indica una minima de 0.2%, una máxima de
4.71 y nmdia de 1.45s. El 55% del total de pacientes tienen porcentajes
mayores que 1.Dt_el 45% tienen porcentajes de 0.2% al 1.0%.

La GRAFICA # 18 señala la concentración de reticulocitos del dia cero
a quince de hombres y muestra. la comparación de las concentraciones de
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reticul oc itos entre los dias cero y quince, con una media para el dia cero 

de 1.02% y una media del dia 15 de 1.47%. Si existe diferencia estadisti ca 

s ignificativa 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 asi la diferencia 

de concentración. Hay picos de concentración 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 min imo de 0.1 % y má ximo de 3.3% para el dia quince, la minima 

es de 0.2% y máxima de 2.6%, con una med i a de 1.42%. No existe diferenc ia 

estadistica con una t C.de 0.74 y t de Tablas de 2.00, lo que indi ca que 

sólo l os hombres muestran aumento de reticulocitos el d!a quince y no 

l as mujeres . 

En la GRAFICA # 20 se ven los valores de l muestreo para el dia treinta, 

ind icando que lo s reticulocitos fueron de 0.5 a 3.0% como máximo, con una 

med ia de 1.34% del grupo t otal de pacientes. 

La GRAF ICA # 21 representa los valores que alcanzaron los reti culoc itos 

del grupo total de pacientes a lo s dos meses de seguimiento con las m!n ima s 

de 0.5% y má ximo de 2.5%, mostrando dos tendencia s. El 60% del t otal 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 d!a noventa, el 20% de l os pacientes 

reportó concentraciones de 1.0%, el resto fue de 0.1% a 2. 5% como máximo 

porcentaje. El promedio fue de 1 . 16%. Se obse rva como se forma una distribu­

c ión normal que va de 0.1 % a 2.5%, ocupando el 60% del total, val ores 

de 0.5% a 1.5%, 

La GRAFICA # 23 señala las concentraciones de reticulocitos para los días 

cero y noventa que reportan los hombres caso s estudiados, en donde se 

observa que los valore s son muy sim ilares y que no hay diferen c ia estadi sti-­

camente significativa, con mln imo para e l d!a cero de: 0.1 %, máximo de -

2.2% y una media de 1. 02% . El d!a noventa tuvo una m!nima de 0.1 %, una 

máxima de 1. 6% y una medi a de 1. 01 %, con una t Cal cul ada de 0.078 y t 

de Ta bla s de 2. 00. En a 1 gunas prueba s estad!sti cas, l os Grados de 

26

reticulocitos entre los días cero y quince,con una media para el dia cero
de 1.02% y una media del dia 15 de 1.47%. Si 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 así la diferencia
de concentración. Hay picos de concentración de 4% y 4.5%, lo que eleva
la media para el día 15.

La GRAFICA # 19 indica media de mujeres para el dia cero, que es de 1.111
con un minimo de 0.1% y máximo de 3.3% para el dia quince, la minima
es de 0.2% y máxima de 2.6%, con una media de 1.42%. No existe diferencia
estadística con una1:C.de 0.74 y 1: de Tablas de 2.00, lo que indica que
sólo los hombres muestran aumento de reticulocitos el dia quince y no
las mujeres.

En la GRAFICA # 2D se ven los valores del muestreo para el dia treinta,
indicando que los reticulocitos fueron de 0.5 a 31% como máximo, con una
media de 1.343 del grupo total de pacientes.

La GRAFICA ii 21 representa los valores que alcanzaron los reticulocitos
del grupo total de pacientes a los dos meses de seguimiento con las mínimas
de D_5s y núximo de 2.5%, mostrando dos tendencias. El 60% del total de
pacientes, reportan porcentajes de 0.5% a 1.5% jr 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
reportó concentraciones de 1.0%, el resto fue de 0.1% a 2.5% como máximo
porcentaje. El promedio fue de 1.16%. Se observa como se forma una distribu-
ción normal que va de 0.1% a 2.5%, ocupando el 60% del total, valores
de 0.5% a 1.5%,

La GRAFICA # 23 señala las concentraciones de reticulocitos para los dias
cero y noventa que reportan los hombres casos estudiados, en donde se
observa gue los valores son muy similares y que no hay diferencia estadIsti--
camente significativa, con minimo para el día cero de: 0.1%, máximo de -
2.28 y una media de 1.0232. El dia noventa tuvo una mínima de 0.1%, una
máxima de 1.611. y una media de 1.01%, con una t Calculada de 0.0318 y t
de Tablas de 2.00. En algiuias pruebas estadisticas, los iårados de
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libertad usados en el análisis de las gráficas 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 años (1.8%) 

y uno de 64 años (2.2. %), para el d!a cero. 

La GRAFICA # 24 de las mujeres estudiadas en el d!a cero y noventa presentan 

como valor m!nimo para el d!a cero 0.1% de reticulocitos, un máximo de 

3.3% y una media de 1.11 %. Para el d!a noventa, un m!nimo de 0.4%, máximo 

de 2.4% y una media de 1.5%, por lo que la t Calculada y la t de Tablas 

no muestran diferencias significativas estad!sticas. La t Calculada es 

de 1. 17 y la t de Tablas de 2.00. 

La GRAFICA # 25 designa los niveles de concentraci6n de reticulocitos 

del grupo total de pacientes en los diferentes d!as de medici6n. 

Durante los d!as cero y uno, no se aprecia divergencia entre las acumulacio­

nes de las células reticulares , pero el d!a quince, se observa una elevaci6n 

marcada que va descendiendo a través de la s subsecuentes mediciones, hasta 

e 1 d ! a noventa, en e 1 que se puede ver que 1 os números se asemejan a 

los d!as iniciales de la observaci6n, como se determina en las grHicas 

23 y 24. 

La GRAFICA # 26 presenta la relaci6n de los paciente s hombres entre el 

tipo de lesi6n y los reticul oci to s, y se observa que los porcentajes má s 

elevados como son 4.0% y 4.8%, los mostraron dos pacientes, uno con fx 

transversal y el otro con fractura conmi nuta. 

Los números corresponden a las s iguientes lesiones: 1.- Ab ierta tipo II. 

2.- Transversal. 3.- Oblicua larga. 4.- Oblicua corta. 5.- Espiroidea. 

6.- Conminuta. 7.- Bifocal. 8.- De splazada. 9.- Ca bal gada. 10.- Angulada. 

11.- Fragmentaria. 13.- Atrófi ca . 14.- Hipertr6fi ca. 16 . - Varo. 18. - Valgo. 

19.- Recurvatum. 27. - Acort amiento . 

Todos los demá s tipos de lesi6n, a los d!as cero , qui nce y noventa presentan 

porcentaje s similares que van de l 0.1 % al 1.8%. 

La GRAFICA # 27 señala el ti po de lesi6n y reticulocitos de las mujere s 

estudiada s, a través de los d!as cero, qu ince y noventa. Las l es iones 

son: 3-0blicua larga, 4-0blicua corta , 6- Conm inuta, ?·B i focal , 8-Desplazada, 
10. An gulada. 12. Seudoartrosis, 15. Asé;;tica, 20 . Alineada. 
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libertad usados en el análisis de las gráficas obtenidas de este
estudio, fueron de ?6.(G.# 15,1G,18,19,23,24,32,33_34,35,3?,39,40 y 42),
Los valores más altos se obtuvieron de un paciente hombre de 29 años (1.8%)
y uno de 64 años (2.2.ï), para el dia cero.

La GRAFICA # 24 de las mujeres estudiadas en el dia cero y noventa presentan
como valor mínimo para el dia cero 0.1% de reticulocitos, un máximo de
3.3% y una media de 1.11%. Para el dia noventa, un mínimo de 0.4%, máximo
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 concentración de reticulocitos
del grupo total de pacientes en los diferentes dias de medición.
Durante los dias cero y uno, no se aprecia divergencia entre las acumulacio-
nes de las células reticulares, pero el día quince, se observa una elevación
marcada que va descendiendo a través de las subsecuentes mediciones, hasta
el dia noventa, en el que se puede ver que los números se asemejan a
los dias iniciales de la observación, como se determina en las gráficas
23 y 24.

La GRAFICA # 26 presenta la relación de los pacientes hombres entre el
tipo de lesión y los reticulocitos, y se observa que los porcentajes más
elevados como son 4.01 y 4.8%, los mostraron dos pacientes, uno con fx
transversal y el otro con fractura conminuta.
Los números corresponden alas siguientes lesiones: 1.- Abierta tipo II.
2.- Transversal. 3.- Dblicua larga. 4.- Dblicua corta. 5.- Espiroidea.
6.- Conminuta_ T.- Eifocal. 8.- Desplazada. 9.- Cabalgada. 10.- Angulada.
11.- Fragmentaria. 13.- Atrófica. 14.- Hipertrófica. 16.- Varo. 18.- valgo.
19.- Recurvatum. 2?.- Acortamiento.

Todos los demás tipos de lesión, a los días cero, quince y noventa presentan
porcentajes similares que van del 0.1% al 1.8%.

La GRAFICA # 2? señala el tipo de lesión 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_ T-Bifocal. 8-Desplazada,
1ó.Angu1¿ga, 12. Seudoartrosis, 15. Aséctica. 20. Atineada.
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La GRAFICA # 28 indica la cantidad de sangrado transoperatorio de acuerdo 

con e 1 quinto de 1 hueso (parte de 1 hueso en que fue 1 a fractura). Para 

los hombres casos, el sangrado fue desde O mi. hasta 2,400 mi. como máximo. 

La media fue de 354 mi. Las lesiones hechas en los quintos proximal del 

medio, medio y bifocal, reportaron las cantidades mayores de sangrado, 

desde 2,000 mi. hasta 2,400 mi. Los números corre sponden de la siguiente 

manera: 1.- Proximal 2.- Proximal del medio 3.- Medio 4.- Medi o con 

distal 5.- Distal 6.- Bifocal. 

En la GRAFICA # 29 la s mujeres tuvieron como máximo un sangrado de 1,300 

mi. en el transoperatorio, algunas s in sa ngrado. El quinto proxi mal del 

medi o reporta mayor cantidad de sangrado al igual que los pacientes 

hombres de la gráfica anteri or . 

La GRAFICA # 30 indi ca Ja distribuc ión del sangrado transoperatorio por 

lesi ón en los hombres estudiados, 1 legando a 2,400 mi. como máximo, en 

las lesiones 3, 7 y 14 que son: fractura oblicua, bifocal e hipertrófi ca 

respectivamente. 

En la GRAFICA # 31 las mujeres tuvieron un sangrado de 1,300 mi. en e l 

transoperatori o como máximo en las les ione s de fractura oblicua l arga y 

desplazada. La media fue de 363 mi . 

La GRAFICA # 32 designa Ja concentración de la hemoglobina en los días 

ce ro y uno de Jos hombres estudiado s , relac ionados con Ja edad . 

El valor mínimo de Ja hemog lob ina pa ra e l d! a ce r o, fue de 9. 1 mg/ml . . 

máxima de 16.6 mg / ml. y una media de 14.06 mg/ml . Para el d!a uno, se 

re po rtó un mínimo de 8 .3 mg/ ml., máximo de 16. 3 mg/ml. y una media de 12.52 

mg/ml. Jo que indi ca, para el d!a uno que si hay una diferenc ia estadí st ica-­

:nen te s ignifi ca tiva po rque Ja t Cal cu lada es de 2.68 y la t de Tabl as es 

de 2.00 po r lo que se ve un a baja en los porcent ajes obtenidos. 

La GRAF JCA # 33 presenta l a concent ración de hemoglob i na en la s mujeres 

en el dí a cEro , con un mí nimo de 10 mg/m l. , un máximo de 14.5 mg /m l. y 

una rr:ed1a de 12.26 mg/ml . En el día un o hubo un míni mo de 7.7 mg/ml . con 

una r-:édia de 10 . 80 mo/ml/ y un máximo de 13.6 mg. ml. Lo s pacientes con 

na1i ~ e concentración de 14 . 5 fueron de 18 anos de edad y ot ra pac iente 

de 14 n; / ~J . tenía 45 anos de edad en e l día ce r o. 

28

La GRAFICA il 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 máximo.
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 números corresponden de la siguiente
manera: 1.- Proximal 2.- Proximal del medio 3.- Mdio -4f- Medio con
distal 5.- Distal 6.- 8ifocaI.

En la GRAFICA fi 29 las mujeres tuvieron como máximo 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 gráfica anterior.

La GRAFICA # 30 indica la distribución del sangrado transoperatorio por
lesión en los hombres estudiados, llegando a 2,400 ml. como ináximo_ en
las lesiones 3, 7 jr 14 que son: fractura oblicua, bifocal e liipertrófica
respectivamente.

En la GRAFICA # 31 las mujeres tuvieron un sangrado de 1,300 ml. en el
transoperatorio como máximo en las lesiones de fractura oblicua larga y
desplazada. La media fue de 353 ufl_

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

El valor mínimo de la hemoglobina para el día cero, fue de 9.1 mg/ml.,
nmxima de 16.6 mgfml. y una media de 14.06 mgfml. Para el día uno, se
reportó un mínimo de 8.3 mgfml., máximo de 16.3 mg/ml. y una media de 12.52
mgfml. lo que 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 cue se ve una baja en los porcentajes obtenidos-

La GRAFICA # 33 presenta la concentración de hemoglobina en las mujeres
en el dia cero, con un nflnimo de 'Hl mgfml., un máximo de 14.5 mgfml. y
¿'18 '-'edlš de 12.26 .fr.gfrnl_ En el fila uno hubo url niïfllínü de T_T mt]/ml. Con
una aagiå gg 1o_ap mnfmlr y un máximo de 13.6 mg.ml. Los pacientes con
¬¿_1~a concentración de 1a.5 fueron de 18 años de edad y otra paciente
je la ~;“nl. :enla 45 años de edad en el dia cero.
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La GRAFICA # 34 indi ca que en lo s d!as ce ro y noventa, los paci entes hombres 

no mostraron diferencias en la concentración de hemoglobina de los dos 

d!as. Los valores son : 9.1 mg/ml. como m!nimo en el d!a cero , 10.5 mg/ml . 

para el d!a noventa , un máximo para el d!a cero de 16.6 mg/ml. , 16.1 mg/ml. 

pa r a el d!a noventa. 

La media para e l d!a cero es de 14.06 mg/ ml. y para el d!a noventa 

14.28 mg / ml. La t Calculada es de 0. 44 y la t de Tabla s de 2.00 . 

En el caso de la s mujeres , l a GRAFI CA # 35 , demuest ra que para e l d!a 

noventa , los val ore s de Hemog lob ina se asemejan en l os d!as cero y noventa , 

con una m!nima de 10 mg/ml . para e l día cero, 9.3 mg/ml. para el d! a noventa . 

La máxi ma en e l d! a cero es de 14 .5 mg/ml., del d!a noventa es de 14 .9 

mg/ml. La med ia del dí a ce ro es de 12 . 26 mg/ml. y de l d!a noventa es de 

11. 9 mg/ml. La t Ca l cul ada es de 0. 686 y la t de Tab la s es de 2.00 . No 

hay di ferencia est ad ística. 

La GRAF ICA # 36, presenta los valores del Hemat ocrito de los hombres casos 

de los d!as cero y uno. La medida para el d!a cero es de: 42.9 mg/ml., 

para el d!a uno de 38 .43 mg/ml . Las mi nimas fueron: d!a cero 28 mg/ml., 

dia un o 29 mg/ml. Los va lores máximos del d!a cero alcanzaron 50 mg/ml . 

y el d!a uno igual. En los va lore s de la media si se observa una diferencia, 

lo que pr odujo una t Calcu l ada de 2.80 y una t de Tablas de 2.00. En gráf i ­

cas los grados de libertad utilizados son de 56. ( Gráficas# 36,38 Y 41) 

La GRAF ICA # 37, ejemplifica los mi smos días cero y uno, pero en las muje­

res, r eportando una media para el dia cero de 38 . 2 mg/ml. y para el dia 

uno de 33 . 2 mg/ml. La m!n ima dia cero es de 33 mg/ml., d!a uno 23 mg/ml. 

Las máximas son de 44 mg / ml. di a cero y 42 mg/ml. d ! a uno. La t Student 

da valores de: t Ca l culada de 2. 33 y t Tablas de 2.00, lo que se explica 

por l a di sminuc iál de Hematocr i to . Los dos va lores más a l tos los expuso 

una mujer de 18 años y otra de 45 años en e l dia cero. 

La GRAF JCA # 38, muestra como lo s va lores de Hematocrito de l os hombres 

casos, se asemejan mucho en l os dí as cero y noventa. Lo s valores son: 

mínima dia cero 28 mg/ml . , día noventa 30 mg/m l . La máxima dia cero 50 

mg/ml . , día noventa 54 mg / ml. La s med ia s son: dia cero 42 . 9 mg / ml . y dí a 

noventa 42 . 3 mg / ml. No ex iste dife renci a si gni f i cativamente estadí sti ca. 

Los Grados de libertad usados son de 56 . 
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La GRAFICA # 34 indica que en los dìas cero y noventa, los pacientes hombres
no mostraron diferencias en la concentración de hemoglobina de los dos
dias. Los valores son: 9.1 mg/ml. como mínimo en el dia cero, 10.5 mg/ml.
para el dia noventa, un máximo para el dia cero de 16.6 mg/ml., 16.1mg/mL
para el día noventa.
La media para el dia cero es de 14.06 mgfml. yr para el dia noventa
14.28 mglml. 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 mgƒml. para el dia noventa.
La máxima en el dia cero es de 14.5 nm/ml., del dia noventa es de 14.9
mg/ml. La media del dia cero es de 12.26 mg/ml. y del dìa noventa es de
11.9 mgƒml. La t Calculada es de 0-686 y la t de Tablas es de 2.00. No
hay diferencia estadística.

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 mgfml.,
para el dia uno de 38.43 mg/ml. Las mínimas fueron: día cero 28 mgfml.,
dia uno 29 nmfml_ Los valores máximos del dia cero alcanzaron 50 mgfml_
y el dia uno igual. En los valores de la mediaiú se observa una diferencia,
lo que produjo una t Calculada de 2.80 y una t de Tablas de 2.00. En gráfi-
cas los grados de libertad utilizados son de 56. l Gráficas # 36_3B y 91)

La GRAFICA # 3?, ejemplifica los mismos dias cero y uno, pero en las muje-
res, reportando una media para el dia cero de 38.2 mglml. y para el dia
iuui de 33.2 mgfml_ La minima dia cero es de 33 nmfml., dia uno 23 mg/ml.
Las máximas son de 44 mgfml. día cero y 42 mgfml. dia uno. La t Student
da valores de: t Calculada de 2.33 y t Tablas de 2.00, lo que se explica
por la disminución de Hematocrito. Los dos valores más altos los expuso
una mujer de 18 años y otra de 45 años en el día cero.

La GRAFICA ii 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 nmfml., dia noventa 30 mgfml. La máxima dia cero 50
mg/ml.. dia noventa 54 mgfml. Las medias son: dia cero 42.9 mgfml. y día
noventa 42.3 mgfml. 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 dia noventa de 35.3 mg/ml. Las mini mas van de 33 mg/ml., en el dia 

cero a 26 mg/ml. dia noventa. Los val ores m~ximos son: 44 mg/ml. dia cero 

y 46 mg/ml. dia noventa. 

La GRAFICA # 40, hace una comparación de la Concentración Media de Hemoglob_!_ 

na de las mujeres casos, en los dia s cero , quince y noventa con los valores 

siguientes: media dia cero : 32.2 mg / ml.; dia quince 32.08 mg / ml. y 32.2 

mg / ml. dia noventa. Los valores se conservan a través de las tres medicio­

nes. 

La GRAF!CA # 41 , con la Veloc idad de Sedimentación Globular de los dias 

cero y noventa de los hombres demuestra que el di a cero, tiene una media 

de 22. 7 mm/hr. y el dia noventa 21.94 mm/hr.; t eniendo un min imo de l dia 

cero de 4 mm/hr . , igual el dia noventa. Los m~ximos son: 55 mm/ hr . dia 

cero y 48 mm/hr. d!a noventa. No hay diferencia estadisti ca. 

La GRAF!CA # 42, de las mujeres casos, pa ra los d!as cero, uno, quince 

y noventa indica que para los d!as uno y qui nce, las medias suben de 21.2 

mm/ hr. Gomo basal a 33 mm/hr . en el dia uno y para el d!a noventa es 

de 25.9 mm/hr . La t Calculada para el d!a cero contra uno, es de 2.067, del 

d!a cero y qu ince, de 2.068, contra la t Ta bl as de 2.00, por lo que se puede 

decir que para el dia uno y quince, la VSG aumenta en las mujeres estuuiaoas 

con respecto al d!a cero y para el dia noventa, desciende el nivel de 

la velocidad de Sedimentación Globu l ar. 

El apoyo del miembro intervenido, se fue realizando desde el d!a siguiente 

a la cirugia hasta 19 d!as despué s , como promedio se efectuó a los 8 d!as 

posteriores. Este apoyo fue de tipo parcial con auxilio de una muleta 

o dos o con bastón. La mayor!a (80%) de los pacientes dejaron de usar 

las muletas a partir del dla 60 de seguimiento y empezaron entonces a 

auxiliar Ja marcha con bastón . 

Los problemas residu ale s que refieren los pac iente s en Jos d!as cercanos 

al apoyo fuero n: dolor moderado en el sitio de la lesión, movilidad limita­

da, aumento de volumen . Presentaron mov imiento de Jo s pe rnos cuatro 
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En el caso de las mujeres, la GRAFICA il 39, presenta un comportamiento
similar a los hombres con medias para el dia cero de 38.1 mglm1_ y para
el dia noventa de 35.3 mg/ml. Las minimas van de 33 mg/ml., en el día
cero a 26 mgƒml. día noventa. Los valores máximos son: 44 mg/ml. dia cero
y 46 mg/ml. dla noventa.

La GRAFICA # 40, hace una comparación de la Concentración 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.: dia quince 32.08 mgfml. y 32.2
mgfml. dia noventa. Los valores se conservan a través de las tres medicio-
I`IES_

La GRAFICA # 41, con la Velocidad de Sedimentación 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 mmlhr.: teniendo un minimo del día
cero de 4 mmlhr., igual el día noventa. Los máximos son: 55 mm/hr. dia
cero y 48 mmihr. 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
mmfhr. como basal a 33 mm/hr. en el dia unci y para el gig aguanta E5
de 25.9 mmƒhr- La t Calculada para el día cero contra uno, es de 2.06?, del
dia cero y quince, de 2.068, contra la t Tablas de 2.00, por lo que se puede
decir que para el dìa uno y quince, la VSG aumenta en las mujeres estuuiaoas
con respecto al día cero y para el día noventa, desciende el nivel de
la velocidad de Sedimentación Globular.

El apoyo del miembro intervenido, se fue realizando desde el dia siguiente
a la cirugia hasta 19 dias después, como promedio se efectuó a los 8 dias
posteriores. Este apoyo fue de tipo parcial con auxilio de una muleta
o dos o :uni bastón. La mayoria (80%) de los pacientes. dejaron de usar
las muletas a partir del dia 60 de seguimiento y empezaron entonces a
auxiliar la marcha con bastón.

Los problemas residuales que refieren los pacientes en los dias cercanos
al apoyo fueron: dolor moderado en el sitio de la lesión, movilidad limita-
da, aumento de volumen . Presentaron movimiento de los 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 neurológico, un paciente (2.6%) con alargamiento 
por discrepancia del miembro pélvico izquierdo presentó lesión del ciático 
poplíteo externo y en los resultados radiográficos se observaron cuatro 
pacientes (10.2%) con acortamiento de 10, 19, 20 y 46 mm. 

En lo que se refiere a la reducción 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 presentó con un antecurvatum de 5 grados en día de apoyo parcial . 

El grado de unión ósea a los 60 días posteriores a la ci rugía, f ue de 

tipo !!! en la mayoría (80%) de los pacientes estudiados , aunque cinco 
solamente presentaron unión ósea tipo I I y dos de el los (5.2%) tuvieron 
unión tipo I . 

En lo que se refiere al tiempo en que se reincorporaron a su ocupación 
habi tual. a los 60 días de seguimiento , el (75%) de los suj etos estud iados, 
se dedicaban parcialmente a sus labores, con excepción de 25% que no habían 
reiniciado sus actividades. 

El tiempo de estancia hospitalaria fue variable, desde do s días hasta 
20, con un promedi o de 11 dí as. 

De los 39 pacientes estudiados, cuatro ( 10.2%) no completa ron el tiempo 
de observac ión y abandonaron el estudio a los 15 día s posteriores a la 
cirugía y uno (2. 6%) de ellos a los 30 días siguientes, por lo que solamente 
se tomaron las muestras sanguíneas ha sta lo s días menc ionados y se toman 
los resultados como valores perd idos en el anális i s estadísticos. 

Para el anális is y tratamiento de lo s datos obtenidos en este estudio, se -­
realizaron análi sis de varianza con medidas de tendenc ia central y t Student, 

utilizando programa s estadísticos de cómputo como son: Lotus 1,2,3 para 
las g~áficas, Sigma Plot 40 para los histogramas de frecuencia, as! como -­
el Harvard Graphics para las figuras de pastel. 

La determinación de concentración de reticulocitos, así como de las biome-­

trías hemáti cas, la realizó siempre de igual fo rma un mismo t éc ni co de labo­
ratorio . 
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pacientes, (10.281) de 3 a 4 mm., los proximales y los distales. En lo
que se refiere al estado neurológico, un paciente (2.69) con alargamiento
por discrepancia del miembro pélvico izquierdo presentó lesión del ciático
poplíteo externo y en los resultados radiográficos se observaron cuatro
pacientes (10.2Il con acortamiento de 10, 19, 20 y 46 m.

En lo que se refiere a la reducción 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 presentó con un antecurvatum de 5 grados en dia de apoyo parcial.

El grado de unión ósea a los 60 dias posteriores a la cirugia, fue de
tipo III en la mayoria (80%) de los pacientes estudiados, aunque cinco
solamente presentaron unión ósea tipo II y dos de ellos (5.222) tuvieron
unión tipo I.

En lo que se refiere- al tiempo en que se reincorporaron a sucxupación
habitual, a los 60 dias de seguimiento, el (251) de los sujetos estudiados,
se dedicaban parcialmente a sus labores, con excepción de 25% que no habían
reiniciado sus actividades.

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

De los 39 'pacientes estudiados, cuatro (10.2tl no completaron el tiempo
de observación y abandonaron el estudio a los 15 dias posteriores a la
cirugia y uno (2.68) de ellos a los 30 dias siguientes, por lo que solamente
se tomaron las muestras sanguíneas hasta los dias mencionados y se toman
los resultados como valores perdidos en el análisis estadísticos.
Para el análisis y tratamiento de los datos obtenidos en este estudio, se --
realizaron análisis de varianza con medidas de tendencia central y t Student,
utilizando programas estadlsticos de cómputo como gun; (giga 1_2_3 para
las graficas, Sigma Plot 40 para los histogramas de frecuencia, así como--
el Harvard Graphics para las figuras de pastel.

La determinación de concentración de reticulocitos, asi como de las biome--
trias hemáticas, la realizó siempre de iuual forma un mismo técnico de labo-
ratorio.
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CONCENTRACION DE RETICULOCITOS 
DIAS CERO Y UNO (MUJERES CASOS) 
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CONCENTRACION DE RETICULOCITOS 
DIAS CERO Y QUINCE (HOMBRES CASOS) 

5- ~ 

4.5 

4 

3 .5 

3 

2. 5 

2 

1.5 

0.5 

o -
18 18 18 18 19 19 19 20 21 21 23 24 27 27 28 29 34 39 39 43 48 so 64 e+ 11 2e 30 39 

EDAD 
O RETIS O + RETIS 15 

6 R A f 1 C A 1 18 

Q_̀<u_u_<Cfl

mpMCM@
+O

W____H_E
D

Odôm

QUOÑÚNFP†Q†@8D†Ñ†q__U@Ñ†Ñ_wN©N`IN"N*_NÑN_N_~__ON®P¶2w_w_®_w_
r_¬¿_:
__¡\ir
¬_FF;
\_¬__TF:\_¡\M†¿
_\í_;\_¦ir\_

¬_\%ha
_

¡_
Éf_\_k

Ñ _
É+

¿W¿W_

_k_

_?
1

K
_

_

_
_

_

M

HìD

IRK\
_

I
F

I
F

I
I

GomšmwmmìoïvMözšomiOãomío

_@OPHOOJDUHHHMMH@
ZOHU¿__N:2HUZOU

O
_]

U
__

“__
U

J
C

`¡
K

Ñ
'M

Iv
M

J
“__



CONCENTRACION DE RETICULOCITOS 
DIAS CERO 'r' QUINCE (MUJERES CASOS) 

3.4 

3.2 

3 

2.8 

2. 6 

2.4 

2 2 

2 

1.8 í......_ 
1.6 

1.4 

1.2 

1 

0.8 

0.6 

0.4 

0 .2 

o 
18 18 19 19 24 26 35 45 65 74 78 

EDAD 
O RETIS O + RETIS 15 

6 R A F 1 C A I tt 

Q__CO
_
k

(CQ

MPmpwm
+OEPM@D

G<Om

GN†N
JflfiW†MN

Go†NGPOPw_
NP

Il__¿¡¡_ì¿__;\ïL
ÃM 

____N_¬_

J

.I
_

ï
\

/ _
_

'_I
/
I

_VIII;
\

_

kgF

†
ï

*/F

__'
Í

Í
_

il
Í

_'
1

F
Í

Í

AgmlömuëmššMBZEO
`_'OEU25

mOr:UO`HDU:LHmM
maZOHU<ür:/EOZOU



Y) 

o 
Y) 

< 15 o 
rz:¡ 
A 
rz:¡ 1 o 

DISTRIBUCION DE RETICULOCITOS 

DIA 30 

~ 
~ 

~ : ílíl ílo ílíl íl D 

-s~~~~~~~~~~~~~~ 

o.o 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 

VALOR DE RETICULOCITOS 

6 R A F 1 C A I 20 

¡_

PORCENTAJEDECASOS

DISTRIBUCION DE RETICULOCITOS
DIA 30

Züiír'-_r_¬ 1 1 1
I

` 4
151-

nl

1-;›L-- L- J,

ÍUHÍJU HM@ Í
0.0 0.5 1.D 1.5 2.0 2.5 5.0 3.5

VALOR DE RETICULOCITOS

G n A F 1 c A ! zo



o 

DISTRIBUCION DE RETICULOCITOS 

DIA 60 

1 

D o ílílíloo 
-s.__~.._____.~____.~~~__._~_._~_, 

o.o 0.5 i .o i .5 2.0 2.5 3.0 3.5 

VALOR DE RETICULOCITOS 

6 R A F 1 C A I 21 

PORCENTAJEDECASOS

DISTRIBUCION DE RETICUDOCITOS
DIA 60

2*-3*;-'_¦í*1--¬' | 1 1

15-

10-

5..

D-

5 ¦
CLÚ

'-1
II

1?-

' I'I

..
-- -|I | __,

. .I | '--
I || - ._ ¦
: ¦ ' .
I | I

. I
I .| _ |

I - _. .

H SHNHWHHHUU
VALOR DE RETICULÚCITOS

GRAFIER I

1
1

-r

-il

I
-¬-

JI
I

¡_
_-I

Ú.5 LD 1.5 2.5 2.5 3.0 3.5

21



DISTRIBUCION DE RETICULOCITOS DIA90 

10 

: oo Ü Üo Üoo 
-5'--~"--~"--~"--~...._~...._~....___, 

o.o 0 .5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3 .5 

VALOR DE RETICULOCITOS 

G R A F 1 C A I 22 

PORCENTAJEDECASOS

DISTRIBUCION DE RETICUDOCITOS DLAQÚ

20 † | 1 1 r |

15- _,f ."_:' -

1 .-1.
, .

I

.
I

10- : ! -+
|

i
|

sf- f -

QWI HH H HHH _
I

. i

5 i I l I Í ¿ ` í-_†_ 'L _ J I

0.0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.13 3.5
VALOR DE RETICULOCITOS

G n A F 1 c n I 22
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CONCENTRACION DE RETICULOCITO S 
DIAS CER O Y NOVENTA. ( MUJ ER ES CASOS) 
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EFECTO DE CLAVO INTRAMEDULAR 
SOBRE LA CUENTA DE RETICULOCITOS 
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TIPO DE LESION Y RETICULOCITOS 
HOMBRES CASOS 
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CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA 
DIAS CERO Y UNO (HOMBRES CASOS) 
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CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA 
DIAS CERO Y UNO (MUJERES CASOS) 
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DISCUSION 

En los resultad os obtenido s de las muestra s sanguineas del 
grupo usad o como testigo, se observa que el 90 % de los pacientes 
hombres reportan valore s men ore s de 1 .5 % de reticulocitos, 
al igual que l as mu j er es. A los valores resulta nte s entre 
hombres y mujeres del gru po control, se le hicieron pruebas 
de t independiente estadi st icas que co mprobaron que las media s 
de la s dos mues t ra s no f uer on d i f e r en t e s en un nivel de 0 . 05 
de co nfi abi li dad. El mi sm o tr ata mie nt o se hi zo e ntre l os 
ho mbres testigo y l os resultados del dia cero de los pacient e s 
hombres y los promed i os no fueron d i f er entes en el 0.05 
grado de confianza. Lo mismo se reportó en mujeres contro l es 
contra mujeres pacientes en el día 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 l os antecedentes (Guyton, 1990, Van Bormann, 1990, 
Paprocka, 1989). El mismo comp ortamiento en las concentraci ones 
se demuestra en el grupo to tal de pacientes para ser los 
an~lisis estadísticos entre el d ía cer o y uno del estudio. 

Debido a la inactivación de l a médula ósea en el momento 
previo al fresado medular, co nsiderando este macanismo como 
una circunstancia extraordinar i a pasaje~a que provoca una 
aumento por la destrucción med ular, entra en juego un mecanismo 
fis i ológico regulatorio que e s la producción, estimulando 
la eritropoyesis que pronto co ns i gue restablecer la normalidad 
en los dias o semanas que siguen, aumentando la médula de 
otros huesos, no del operad o , su entrega de eritrocitos y 
tratando de recuperar el tiempo perd i do. 

En el caso de los hombres, los pacientes que muestran por cen t a­
jes superiores al 1.5 % se lo calizan en las edades de 18 a 
35 años y las mujeres entre 20 y 32 años. Esto puede explica r se 
de acuerdo con los señalado por Guyton 1990 que a pe sa r de 
que la médula ósea haya de i odo de producir góbulos r ojo s 
a 1 a edad de 20 años en hue sos 1 ar go s, puede vol ver a f or mar 
cantidades de eritrocit os é.uy ~up eri o res a lo normal , pe r o 

DISEUSIUH

En los resultados obtenidos de las muestras sanguíneas 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 grupo 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 D.ü5
grado de confianza. Lo mismo se reportó en _nujeres 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 los antecedentes iüuyton. 1990, Von Bormann, 1990.
Paprocka, 1989). El mismo comportamiento en las concentraciones
se demuestra en el grupo total de pacientes para ser los
analisis estadísticos entre el dia cero y uno del estudio.

Debido a la inactivacion de _a medula osea en el momento
previo al fresado medular, considerando este mecanismo como
una circunstancia extraordinaria pasajera que provoca una
aumento por la destrucción medular. entra en juego un mecanismo
fisiológico regulatorio que es la produccion, estimulando
la eritropoyesis que pronto consigue restablecer la normalidad
en los dias o semanas que siguen, aumentando la medula de
otros huesos, no del operado, su entrega de eritrocitos v
tratando de recuperar el tiempo perdido.

En el caso de los hombres, los pacientes oue muestran porcenta-
jes superiores al 1.5% se localizan en las edades de 18 a
35 años v las mujeres entre 20 y 32 años. Esto puede explicarse
de acuerdo con los señalado por Guyton 1990 que a pesar de
que la médula osea haya deiado de producir gobulos rojos
a la edad de 20 años en huesos largos. puede volver a formar
cantidades de eritrocitos :cv ;uperiores a lo normal. pero
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sin 
de 

embargo , Van Bormann, explica que las células j6venes 
nueva 

o cuarto 
creaci6n 
dia del 

se hacen 
estimulo 

aparentes 
porque el 

a partir del tercer 
reticulocito permanece 

dentro de la médula 6sea por dos o tres dias y despues atraviesa 
la pared del sinusoide e ingresa a la sangre, donde a l cabo 
de alguno de uno o dos dias llega a madurar, pier de por completo 
los útimos vestigios de RNA que le quedaban, disminuye ligerame~ 
te su tamaño y por su reciente aparici6n cons erva parte del 
reti culo y se ha ce evidente, convirtiéndose en la célula 
roj a adulta con pl e na capacidad funcional, distinguible de 
cualquiera de sus precursores, e xistiendo entonces una hiperpla -

sia de 1 a médula 6sea que cubrirá 1 a demanda corporal de 
glóbulos rojos. Es por e sto qu e 1 as dif eren c ias estadisti cas 

si g n i ficativas se empiez an a encontrar a pa rti r del dia 

15 del seguimiento, como se menciona en las ref eren ci as coinci­
diendo con los estudios hechos por Van Dyk e en 1969. De acuerdo 
con Paprocka, (1990) la aparición de estas células ante s 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 
hombres y 11 pacientes 
hombres lesionados que 

observarse que in gres aron 28 paciente s 
mujeres lo que hace un 40 % más de 
las mujeres, explicándose est o tal 

vez por las actividades que realiza cada se xo. 

Las lesiones de tibia fueron las más frecuentes ( 69.2%), 
por ser las extremidades la pri mer a defensa ante un impact o , 
concordando esto con los datos de la 1 iteratura e xp ues tos 
por Puno en 1986, Colchero en 1975 - 89 y Vázquez en 199 0. 
El alto porcentaje de seudoartrosis de tibia (30.7%) encontrado 
en los pacientes del presente estudio , puede indicar que 
el número de l as fractu ra s que ha n sido mal· tratadas por 
l os médicos ortopedistas en ot ros servicios todav ía es alt o. 

Las fracturas oblicuas y desplaz adas se encontraron en mayo r 
número. Los accidentes automivilisti cos f ue r on las causas 
de las lesi ones más frecue ntes, como se men e i ona en l os anteceden 

tes. 

75

sin embargo, von Bormann, explica que las células jovenes
de nueva creacion se hacen aparentes a partir del tercer
o cuarto dia del estimulo porque el reticulocito permanece
dentro de la medula osea 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 útimos vestigios de RNA que le quedaban, disminuye ligerameg
te su 'tamañc_ 3 por' su reciente aparicion conserva parte del
reticuio y se hace evidente, convirtiendose en la celula
roja adulta con plena capacidad funcional, distinguible de
cualquiera de sus precursores. existiendo entonces una hiperpla-
sia de la medula osea que cubrirá la demanda corporal de
glóbulos rojos. Es por* esto que las diferencias estadísticas
sigrii ficativas se empiezan a encontrar a partir del día
15 del seguimiento, como se menciona en las referencias coinci-
diendo con los estudios hechos por Van Dvxe en 1969. De acuerdo
con Paprocka, _199U_ la aparicion de- estas celulas 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 v 11 pacientes mujeres lo que hace un 40% mas de
hombres lesionados que las mujeres. expiicandose esto tal
vez por las actividades que realiza cada sexo.

Las lesiones de tibia fueron las mas frecuentes (69.211,
por ser las extremidades la primera defensa ante ini impacto,
concordando esto con los datos de la literatura expuestos
por Puno en 1956, Eolchero en 1975-89 v Vazquez en 1990.
El alto porcentaje de seudoartrosis de tibia {3U.?%} encontrado
en los pacientes del presente estudio. puede indicar que
el nümero de las fracturas que han sido mai tratadas por
los médicos ortopedistas en otros servicios todavía es alto.

Las fracturas oblicuas y desplazadas se encontraron en mayor
número. Los accidentes automivilísticos fueron las causas
de las lesiones mas frecuentes, como se menciona en los antecedeg
tes.
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En cuanto a la edad de los pacientes no se encontró un patrOn 
de comportamiento que marcara diferencias entre ellos, pero 
en general pacientes más jóvenes, menores de 30 años arrojaban 
porcentajes altos pero lo mismo se observó en pa c ientes de 
45 años. 

En el dia 15, l os resultados de reticulo c itos para el gr up o 
total de pa c ientes aumenta el porcenta j e, porque en e l gru po 
de los pac ient es hombres si existe diferenc i a estadi st i ca 
s i gn i f ic ativa con una t Ca l cu l ada may or que l a de tab las 
porqu e ha y va 1 ore s hasta de 4 y 4. 5%, 1 a dif eren c i a de 1 as 
mujer es, cuya t Ca l c ulad a es me nor, aunque esto pudo s uceder 
asi porque el nú me ro de mujeres incluidas en el estud i o fue 
menor que el de los hombres y adem~s cabe mencio nar que ninguna 
de las pacientes estuvo en periodo de menstruación e n algún 
d1a de los muestreos para que esto no alterara los resultados. 

A partir de los 30, 60 y 90 dias el patrón de concentración 
aparece normal, los porcentajes se asemejan a los dlas iniciales 
de la observación, probablemente porque se compensaron las 
necesidades eritropoyéticas que se habian alterado con el 
fresado medular y en las últimas mediciones la médula ya 
no se comporta como produ ctora 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 números m~s altos de reticulocitos para 
el dia 15. 

En cuanto al sangrado transoperatorio, se encontró que la 
media para todos los pacientes fue de 356 mi. y la parte 
del hueso en que fue la fractura (quinto dei hueso, dividiend o 
éste en cinco partes) que reportó más sa ngrado tanto para 
hombres y mujeres, fue el quint o pr oximal del medio, así 
como el tipo de lesión, que en ambos sexos fueron las fractura s 
oblicuas, probablemente por el tamañ o de las mismas. 

??

En cuanto a la edad de los pacientes no se encontro un patron
de comportamiento que marcara diferencias entre ellos, pero
en general pacientes mas jovenes,menores de 30 años arrojaban
porcentajes altos pero lo mismo se observo en pacientes de
45 años.

mi el dia 15, los resultados de reticulocitos para el grupo
total de pacientes aumenta el porcentaje, porque en el grupo
de los pacientes hombres si existe diferencia estadistica
significativa con una 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
asi porque el número de mujeres incluidas en el estudio fue
menor que el de los hombres y además cabe mencionar que ninguna
de las pacientes estuvo en periodo (Ha menstruacion en -algún
dia de los muestreos para que esto no alterara los resultados.

A partir de los 30, 60 jr 90 dias el patron de concentracion
aparece normah los porcentajes se asemejan a los dias iniciales
de la observacion, probablemente porque se compensaron las
necesidades eritropoyëticas que se habian alterado con el
fresado medular y en las últimas mediciones la medula va
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 números mas altos de reticulocitos para
el dia 15.

En cuanto al sangrado transoperatorio, se encontro que la
media para todos los pacientes fue de 356 ml. y la parte
del hueso en que fue la fractura (quinto del hueso. dividiendo
este en cinco partes) que reportó mas sangrado tanto para
hombres y mujeres, fue el quinto proximal del medio. asi
como el tipo de lesion, que en ambos sexos fueron las fracturas
oblicuas. probablemente por el tamaño de las mismas.



La Concentraci6n de Hemoglobina cuando se 

d1as cero y uno para hombre s ya marca 

por la pérdida sanguínea transoper at oria 

co n la mujeres estudiada s. Para el d1a 

encuentran similares en ho mbres y mujeres. 
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co mpara entre los 

un descenso lógico 

y lo mismo sucedió 

90 l os valores se 

Lo s número s de 1 Hema tocr i to de 1 os pa c ientes estudia dos bajan 

también para el d1a uno y para el d1a noventa los valores 

no son diferentes, apreciándo s e esta semejanza a partir de 1 

d1a qu i nce . 

La Vel oc idad de Sedimentación Globular de Jos hom br es en Jos 

d1a s ce r o y nov e nta mue s tran semejan z a e n Jos ni veles, pero 
en las mujeres l o s va l ore s má s a l to s s e lo c a liz an en e l día uno 

y qui nce, compo r t amie nt o s i mil ar a Jos reticuloc itos. 

Los suje t os de estudio no ingirieron ningún medicamento que 

t uvi era una acción co nocido sobre la eritropoyesis para descar­

ta r efectos por Jos mismo. 

El Clavo Co l c hero perm i te el apoyo total inmediato del miembr o 

int er veni do como lo refiere el auto r en los antece den tes, 

pero Ja mayoría de Jos pacientes no aprovechan este mé todo 

y después de dos meses de segu i mient o pierden el t em or y 

auxi l ian Ja marcha con bastó n afectando esto al t i empo en 

que se reincorpora a sus ocupaciones habituales ya que lo 

hacen simultáneamente con la marcha. 

Las complicaciones resultantes de este estudio clinic o 

en los r e sultados ya referidas constituyen un bajo porce ntaje 

del tot a l puesto que tanto el eje mec ánico como el e je a nat6mico 

y la soluci6n de continuidad (fract ura) se co r r i gen casi en 

su totalidad al realizar la r e ducci6n abier ta para l a f i j aci6n 

intramedular, tomando en cue nta que la conso li dació n de la 

fractura se re a l izó dentr o de los patro nes norm ales en 

el 80 % de los pacientes (union grado!!!) que a los dos meses 

tenían prácticamente sanada la lesi6n. 

TB

La Concentración de Hemoglobina cuando se compara entre los
dias cero y uno para hombres ya marca un descenso logico
por la pérdida sanguínea transoperatorio y lo mismo sucedio
con la mujeres estudiadas. Para el dia 90 los valores se
encuentran similares en hombres y mujeres.

Los nomeros del Hematocrito de los pacientes estudiados bajan
también para el dia uno jr para el día noventa los valores
no son diferentes, apreciándose esta semejanza a partir del
dia quince.

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

Los sujetos de estudio no ingirieron ningún medicamento que
tuviera una accion 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 v
auxilian la marcha con baston afectando esto al tiempo en
que se reincorpora a sus ocupaciones habituales ya que lo
hacen simultáneamente 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 mecanico como el eje anatomico
v la solucion de continuidad (fractura) se corrigen casi en
su totalidad al realizar la reduccion abierta para la fijacion
intramedular. tomando en cuenta que la consolidación de la
fractura se realizo dentro de los patrones normales en
el 80% de los pacientes (union grado lll) que a los dos meses
tenian practicamente sanada la lesion.
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A los pacientes a quienes se les colocó el Clavo Colchero 

a foco cerrado, esto es, realizando una incisión mínima para 

la introducción del mismo , se les observó que menor pérdida 

cuténea se provocó, co mo era de esperarse. 

Los estudios de laboratorio permiten apreciar por medio de 

un fenómeno indirecto como es la determinación de reticulo citos 

en sangre periférica el estado eritropoyético . No se utilizó 

el estudio de la médula ósea como serla por biopsia debido 

a que se consideró ésto un método invasivo al que lo s pacientes 

se negaron a someter y el mielograma es un estudio cualitativo, 

no cuantitativo. Ademés la elevación de los reticulocitos 

en un fenómeno regular y es una de la mejores pruebas para 

juzgar si hay un estado específico en la células hemH icas, 

siendo este un estudio económico y sencillo por lo que no 

sólo admite repeticiones frecuentes, sino que dif!cilmente 

es erróneo, aunque es un dato proporcional. Una vez preparada 

la extensión de sangre con la tinción de Azul ya explicada 

en le métod o se puede revisar el campo al microscopio fácilmente 

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 producción de uno o dos 

d!as de eritrocitos nuevos. 

?9

n los pacientes a quienes se les coloco el Cflavo Colchero
a foco cerrado, esto es, realizando una incision minima para
la introduccion del mismo, se les observo que Inenor perdida
cutánea se provoco, como era de esperarse.

Los estudios de laboratorio permiten apreciar por medio de
un fenomeno indirecto como es la determinacion de reticulocitos
en sangre periférica el estado eritropoyetico. ru: se utilizo
el estudio de la médula osea como sería por biopsia debido
a que se considero ésto un método invasivo al que los pacientes
se negaron a someter y el mielograma es un estudio cualitativo,
no cuantitativo. Además la elevacion de los reticulocitos
en un fenomeno regular y es una de la mejores pruebas para
juzgar si hay ini estado especifico en la celulas hematicas.
siendo este un estudio economico y sencillo por lo que no
solo admite repeticiones frecuentes, Sino que dificilmente
es erróneo, aunque es un dato proporcional. Una vez preparada
la extension de sangre con la tincion de .azul ya explicada
en le metodo se puede revisar el campo al microscopio facilmente
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 produccion de lun: o dos
dias de eritrocitos nuevos.



CONCLUSIONE S 

1. - El grupo usado como testigo reportó concentraciones normales -
0.5 a los 1.5% de reticulocitos, no hubo diferencias entre 
ho mbres y mujeres. 

2.- El grupo control no mostró diferen cia en co ncentraciones de 
reticuloci tos con el grupo total de pacientes en el día 
cero. 

3.- El fresado medular no produ ce cambios en la concentración 
de reti culocitos al sig uiente día de la cirugía. 

4.- La má x ima concentración de reticulocito s se enc ue ntra 
en el d ía 15 posterior al fresado. 

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

6 . - El fresado medular no produce ca mbio s clínicos en el 
paciente después de la cirugía. 

7.- El sangrado transoperat orio no influye en los niveles 
de concentración en la er itropoyesis. 

8.- Las concen tr acione s bas ales de reticulocitos no cambian 
en relación con la edad del paciente. 

9.- En los pacientes menores de 20 años, el dia 15 reporta 
nivele s superiores a l os basales, más que en pacientes 

de otras edades. 

10.- El tipo de lesión ( fractura o seudoartrosis), no modifica 
los por centajes que muestran los pacientes en ambos 

casos. 

CHHELUSIUHES
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El grupo usado como testigo reporto concentraciones normales -
ü.5 a los 1.5% de reticulocitos, no hubo diferencias entre
hombres y mujeres.

El grupo control no mostro diferencia en concentraciones de
reticulocitos con el grupo total de pacientes en el dia
cero,

El fresado medular no produce cambios en la concentracion
de reticulocitos al siguiente dia de la cirugia.

La maxima concentracion de reticulocitos se encuentra
en el dia 15 posterior al fresado.

Los niveles de concentracion de reticulocitos, se normali-
zan _y son similares a los del -dia cero en ed dia 9o
de seguimiento.

El fresado medular no produce cambios clínicos en el
paciente despues de la cirugia.

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

Las concentraciones basales de reticulocitos no cambian
en relacion con la edad del paciente.

En los pacientes menores de 2o años, el dia 15 reporta
niveles superiores a los basales, nús que en pacientes
de otras edades.

El tipo de lesion (fractura o seudoartrosisl¬ HU müdlflfifl
los porcentajes que muestran los pacientes en ambos
casos.



11.- La s lesiones de tibia fuero n 
se encontraron en este est udio. 

81 

1 as má s frecuentes que 

12.- Los pacientes que tuvieron fractura en el qu into proximal 

del medio reportaron mayor cantidad de s angrad o transopera­
tori o . 

13.- Los accidentes automovilíst ico s 
de lesión . 

son la primera causa 

14. - La concentración de hemoglobina desciende en hombres 
y mujeres a 1 dí a uno de 1 a cirugía y para e 1 dí a 90 . 

1 os valores se nivelan. E 1 má ximo valo r se localiza 
en el dí a 15. 

15.- En el hematocrito se observa el mism o comportamient o 
que la hemo glo bina, nivelándose a partir del dí a 15. 

16 . - La concentración Media de Hemoglob i na no manifie s t a 
cambios en los pacientes ( ambos sexos) a l o largo de 
todas las mediciones. 

17.- La Velocidad de Sedimentación globular se eleva en la s 
mujeres en el día uno y quince, y a partir del d[a 30 
se normal iza . En los hombres se mantiene un mismo patrón 

durante tod o ~l seguimiento. 

18. - Un mecanismo compensatorio debe existir en otros huesos, no 
en el operado que produce aumento en reticul ocitos . 

19 .- La osteos!ntesis con Clavo Colchero en tibia y fémur 
no perjudica la erit ro poyesis, puede decirse que la favorece 
al dí a 15 . 

20. - El paciente con discrepancia de miembro pélv ic o mo stró el mi smo compo_c 

tamien to er it ropoyético que los demás y se le corrigió su acortamiento. 

11.-

20 -

81

Las lesiones de tibia fueron las mas 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 automovillsticos son la primera causa
de lesion.

La concentracion de hemoglobina desciende en hombres
y mujeres al dia uno de la cirugia y para el día 90,
los valores se nivelan. El maximo valor se localiza
en el dia 15.

En el hematocrito se observa el mismo comportamiento
que la hemoglobina, nivelándose a partir del dia 15.

La
cambios en los pacientes (ambos sexos) a lo largo de

concentracion Media de Hemoglobina no manifiesta

todas las mediciones.

La velocidad de Sedimentacion globular- se eleva en las
mujeres en ifl día uno y quince, y zi partir del dia 30
se normaliza. En los hombres se mantiene un mismo patron
durante todo el seguimiento.

un mecanismo compensatorio debe emisth~en otros huesos, no
en el operado que produce aumento en reticulocitos.

La osteosintesis con Clavo Colchero en tibia y fémur
no perjudica la eritropoyesis, puede decirse que la favorece

¡_aldials.

El paciente con discrepancia de miembro pélvico mostro el mismo compor
tamiento eritropoyetico que los demas y se le corrigio su acortamiento
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GLO SARIO 

Angu l ada, fra ct ura. Pérdi da de J a cont inui dad de un hues o, 
en e l c ual se forman dos Jfn ea s que parten de un mis mo pun to. 
Dlces e de un tip o de l as fr actura s desalineadas . 

Antecurvatum. Def ormidad de Ja rodilla car act e riz ada por 

su angu la c i ón ha c ia adelante. 

Antisepsia . Conjunto de Jos métod os terapéuti co s que de s truye n 

los microb i os. Age nt e s quími cos que no i rritan ni per j ud i ca n 

l os tejidos humanos cu an do s e apli can s obre de e l l os. 

Asép tic a . Que participa en l as co ndi c i one s de Ja a sep sia 

( l ibre de gérmenes). 

Bifocal, fractura. Pérdida de Ja co ntinuidad de un hueso 

donde se l oc alizan dos centros de fractura. 

Bloqueq subaracnoideo o peridural. Procedimiento anestésic o 
con fármacos que actúan sobre la unión neuromuscular e inte­
rrumpen la transmisión del impulso del nervio motor al músculo 
esquelético, provocando parálisis y relajación de éste, 

asl como la inhibición de percepción y reaccio nes al dolor 
para bloquear la respuesta refleja a estímu l os qui r úrgicos. 

Es piroidea, fractura. Pérdida de 1 a co ntinuidad de un 
hueso, en e 1 que se forma un trazo con forma re! i coi da 1 o en es­
piral . 

Exp uesta, fractura Tipo I I. Pérdida de la continuidad de 

un hue so , en e l que hay exteriorización de los cabos a través 
de una her id a e n l a piel de 2 cms . , aprox i madamente. 

Expuesta, fractura Tipo III. Pérdida de la co ntinu i dad 
de un hues o , en el que hay exterioriz ac i ón de l os cabos 

a través de un a herida en la piel de 4 cms. y con más de seis 
ho ra s de e voluc i ón. 

GLÚSARID

ondulado. fractura. Pérdida de la continuidad de un hueso,
en el cual se forman dos líneas que parten de un mismo punto.
Dícese de un tipo de las fracturas desalineadas.

Antecurvatum. Deformidad de la rodilla caracterizada por
su angulacion hacia adelante.

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

Aseptica. Due participa en las condiciones de la asepsia
(libre de gérmenes).

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

Bloqueo subaracnoideo ci peridural. Procedimiento anestésico
con fármacos que actúan sobre la union neuromuscular e inte-
rrumpen la transmision del impulso del nervio motor al músculo
esquelético, provocando parálisis y relajacion de este,
así como la inhibicion :Hi percepcion y- reacciones al dolor
para bloquear la respuesta refleja a estímulos quirúrgicos.

Espiroidea. fractura. Pérdida de la continuidad de un
hueso. en el que se forma un trazo con formalelicoidal o mies-
piraL

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

Expuesta. fractura Tipo Ill. Pérdida de la continuidad
de un hueso. en el que hay exteriorizacion de los cabos
a traves de una herida en la piel de 4 cms. y con más de seis
horas do evclucion.
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Fragmentaria, fractura. Pérdida de la continuidad de un 
hueso, que presenta una fisura por lo que es incompleta 
y no se identifi ca n anatómic ament e los fragmentos por el 
trazo de fractura. 

Fresado medular. Procedimiento empleado para evacuar la 
cavidad medular de los huesos largos con fines terapéutic os 
o quirúrgicos. 

Hipoglucemiante. Agentes fármacos que disminuyen la cantidad 
normal de glucosa en la sangre al aumentar su utiliza c i ón 
en todos los tejidos periféricos. 

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

Obli cua, fractura. Pérdida de la continuidad de un hueso , 
en el que se observa un trazo di agona l, in clinado o sesgado 
en un trayecto, ya sea corto o largo de acuer do con su tamaño. 

Osteos1ntesis . Est abilización de dos fragmentos óseos median­
te un implante ortopédico de cualquier tipo para reducción 
de l a fractura con el fin de producir tejido óseo neoformado. 

Profil~cticos. Conjunto de agentes o medidas preventivas. 

Psicotrbp icos. Fármacos que a 1 teran 1 a cond ucta, e 1 humor 
y l a percepción de los seres humanos y el compor ta miento 
de los animales al actuar a nive l del sistema nerv i oso central 
sin producir pérdida de Ja conciencia . 

Recurvatum . Deformidad de Ja rodilla cara cteri zada por 
su prominencia hacia atrás. Se mide en grados en la e xplora ­
ción cl ini ca ortopédica. 

Rotación lateral. Proyección de un fragmento óseo hacia 

cualqu ie r lado. 
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Fragmentaria. fractura. Pérdida de la continuidad de un
hueso, que presenta una fisura por lo que es incompleta
y no se identifican anatomicamente los fragmentos por el
trazo de fractura.

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

Hìpoglucemiante. Agentes fármacos que disminuyen la cantidad
normal de glucosa en la sangre al aumentar su utilizacion
en todos los tejidos periféricos.

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

Dblicua, 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 tamano.

osteosíntesis. Estabilizacion de dos fragmentos oseos median-
te un implante ortopedico de cualquier tipo para reduccion
de la fractura con el 'fhi de producir tejido oseo neoflnmado
Profilâcticos. Conjunto de agentes o medidas preventivas.

Psicotropicos. Fármacos que alteran la conducta, el humor
y la percepcion de los seres humanos y el comportamiento
de los animales al actuar a nivel del sistema nervioso central
sin producir perdida de la conciencia-

Recurvatum. Deformidad de la rodilla caracterizada por
su prominencia hacia atras. Se mide en grados en la explora-
cion clinica ortopedica.

Rotacion lateral. Proyeccion de un fragmento oseo hacia
cualquier lado.



Ro t ación me dial. Proyección 

el centro del cuerpo. 
de un f ragment o 
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óseo hac i a 

Se udoar trosis. Falta de unión entre dos fragmentos óseo s 
producida por una fractura mal est abilizada. 

Se udoa rtrosis hipertrófica. Formación de call o óseo excesivo 
producida por la falta de uni ón. 

Valgo . Deformidad de la rodilla c ara cteriza da por su promine~ 
ci a ha c ia adentro y proyección del pie al exterior. Pierna s 
en X. Pued e ser unil at eral o bil atera l . 

Varo. De fo r midad de l a rodill a caracterizada po r la curvat ur a 
de ést as hacia e l ext e ri or en una o amba s piernas ( extremi da­
des infer i ores en O o en pa r ént e s i s); la r od il l a se de svia 
hac i a afuera, la t i bia y el pe r oné ha c ia aden tro. 

B9

Rotacìon medial. Proyeccion de un fragmento oseo hacia
el centro del cuerpo.

Seudoartrosìs. Falta de union entre dos fragmentos oseos
producida por una fractura mal estabìlizada.

Seudoartrosis hipertrofica. Formacion de callo oseo excesivo
producida por la falta de union.

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

Varo. Deformidad de la rodilla caracterizada por la curvatura
de estas hacia el exterior en una o ambas piernas lextremida-
des inferiores en ll o en parentesisl; la rodilla se desvía
hacia afuera, la tibia y el peronë hacia adentro.
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