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lNTRODUCCION 

Siempre ha sido un reto para el médico ortopedista el 

tratar a sus pacientes fracturados con el mejor implante. 

especialmente cuando un paciente tiene más de una fractura 

es imperativo rehabilitarlo rápido. para prevenir las 

complicaciones Que pudieran presentarse por permanecer 

largo tiempo en cama; sobre todo. tratandose de pacientes 

de edad avanzada, ya que es bien sabido que mientras mas 

viejo se nuestro paciente. mas susceptible de complicar-

se con descompensaciones metab6lica$, infecciones de las 

vias respiratorias bajas. etc. 

En tiempos remotos. nuestros antepasados tratab~n las 

fracturas con métodos un tanto empiricos. v con los medios 

que disponian. Posteriormente se trataron las fracturas de 

los miembros pélvicos con diversas inmovilizaciones. entre 

éstas. la tracción cutanea y después se utilizó la tracción 

esquelética. Sin embargo. éstos métodos de tratamiento con­

finaban a nuestros pacientes a largos periodos en cama, 

hospitalizados, lo que afectaba en forma imoortante su as­

pecto afectivo provocandole grandes depresiones y al con­

cluir el tratamiento, el paciente quedaba con importantes 

secuelas como deformidad~s. 3Cortamientos. etc. 
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Es enton"ces cuando los- médicos ortooedistas se preocu­

pan por OTrecer mejores tratamientos ~ sus pacientes, 

iniciando la era de los tratamientos quirurQicos. 

Uno de los problemas que frecuentemente se 

presentaban. era la apariciOn de casos en los que los pa­

cientes ten~an fracturas de fémur y tibia del mismo lado, 

representando un gran di.lema en lo decisiOn terapéutica. 

Algunos autores han denominado a ésta situación pato­

lógica rodilla flotante. debido a que los dos extremos ó­

seos de la articulación de la rodilla están fracturados 

la rodilla orácticamente se encuentra flotando entre los 

tejidos blandos que la circundan. 

La dec.i.s10n éstos casos. está en escoger un 

implante 

fracturas 

que ofrezca una muy buena fijacion de las 

Y que le permita al pac:i~nte tener una 

rehabilitación temprana. para reducir al minimo las secue­

las propias de la 1nmo~il1zac:ion prolongada. 

Actualmente ha aceptado por varios autores de 

diferentes partes del mundo. la ef~c:acia del clavo 

centromedular bloqueado a pernos para tratar las fracturas 

de los huesos largos expuestos a cargas. permitiendo un 

apoyo temprano de la eYtremidad afectada. gracias a su fi­

jac:iOn firme al ~ueso cqn los pernos, aunque los trazos 

frac:turarios sean muv inestables. 



Este tratamiento ofrece muchas ventaJas para el pa­

ciente, que pocos dias después de la cirugia, puede apoyar 

la extremidad operada con plena seguridad. 

En el presente estudio, se pretende evaluar la evolu-

ciOn posoperator-ia de pacientes que presentaran la 

condición patológica que se ha mencionado, es deci~. que 

tuvieran tracturas de fémur y tibia del mismo lado, que 

fueran tratadas con osteosintesis con clavo centromedular 

bloQueado a pernos. Sin embargo, tal situación es poco fre­

cuente en el periodo comprendido de un año, encontrando só-

lo cinco casos de éstos, siendo poco demostrativos 

estadisticamente, por lo que se realizó un estudio descrip­

tivo de los cinco casos. Un gran problema que se observó 

con éstos pacientes, es que todos ellos presentaron una re­

habilitación deficiente, teniendo como consecuencia una li­

mi~acion de sus arcos de movilidad, y un apoyo tardio de su 

extremidad afectada, debido al dolor, lo cual les producia 

miedo para apoyar. aunado al bajo nivel sociocultural de 

estos pacientes, a los que se les indicó que movilizaran su 

extremidad y Que la apoyaran con muletas Y posteriormente 

sin ellas. Este es un p~oblema muy serio al que hay que 

poner mucha atención. ya que si los pacientes toman ésa ac­

titud, el implante no esta cumpliendo su objetivo. que es 

el de la rehabilitación temprana. 
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ANTECEDENTES: 

Desde la antiguedad, nuestros ancestros se enfrenta­

ron a la dificultad de fijar las fracturas de los huesos 

largos intentando vencer las deformidades creadas por las 

fuerzas musculares y la fuerza de gravedad; para tal efecto 

utiliZaron los materiales Que entonces disponían. Los Ara­

bee inmovilizaron las fracturas en un bloque de yeso (25). 

Los Chinos, Africanos y Polinesios usaron madera o varas de 

bambú envueltas con tiras de piel o de plantas fibrosas 

(13-14). Hipócrates describió moldes rígidos de cera en el 

tratamiento de las fracturas (1). Los Egipcios utilizaron 

vendajes rigidos embalgamados con resinas, pero en general, 

éstos materiales no eran lo suficientemente rigidos para 

sostener los huesos fracturados. Seutin en 1849 describió 

el uso de vendajes rigidos con albúmina o resina (25). 

En ~852. Mathysen utiliza el método de vendar la ex­

tremidad fracturada e incorporar yeso de Paris en el venda­

je. Este método parecía ser lo suficientemente rígido para 

fijar las fracturas, por lo que desde ésa época se hizo muy 

popular l24). 

Sin embargo, los pacientes eran confinados a largos 

periodos en cama y quedaban generalmente con grandes defor­

midades y acortamientos (33-34). En esa época, el Dr. Smith 

ideo una prótesis para las fracturas de miembros pélvicos 
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con la QLie el paciente podía deambular tempranamente. sor­

prendiendo a los médicos de entonces, al corroborar que las 

fracturas alcanzaban una unión satisfactoria; sin embargo, 

dicha prótesis no fué aceptada debido a su complejidad y a 

c¡ue se consideraba "irracional" el concepto de la 

movilización temprana de los pacientes fracturados. 

El tratamiento de las fracturas se mejoró notablemente 

con el advenimiento de los rayos X en la década de 1890, en 

que ya se podian visualizar los huesos sin su covertura de 

mUsculos y demás tejidos blandos. 

En ésta época, uno de los métodos más utilizados en el 

tratamiento de las. fractura9 de los huesos largos. 

principalmente para las fracturas de fémur, fué la tracción 

cutánea (29). 

En 1907 Fritz Steinmann utilizó dos clavos dirigidos 

transversalmente en los cóndilos femorales, medial y late­

ral. a los que se les adaptaba un estribo y una tracción. 

Con éste sistema de tracción esquelética, se mejoraban los 

sistemas de tracción cutánea (36). 

En 1909, Kirshner utilizó un alambre de diámetro 

pequeño. obteniendo una resistencia aumentada a la angula­

ción, lograda dándole tensión; principio mecánico aplicado 

a las llantas de bicicleta. De ésta forma. un alambre pe­

queño era capaz de tolerar las fuerzas generadas por la 



b 

traccion (18>. 

Los clavos de Ste1nmann v las alambres de ~.irshner 

fueron utilizados ya émpl1amente para el tratamiento de las 

fracturas desde la década de los años treinta (2?). 

Otro método histOrico que debe ser mencionado en el 

tratamiento de las fracturas de los miembros pélvicos. fué 

la férula de Thomas, que daba estabilidad en e~tensión 

permitia transportar al paciente y tenerlo en su casa (38). 

El primer reporte que se tiene sobre el tratamiento de 

las fracturas con enclavado centromedular se publicó en el 

año de 1937, en donde se da a conocer el tratamiento que se 

improvisó un año antes para reparar una fractura de 

Montegia en la que el tercio proximal del cúbito estaba 

multifragmentado y la cabeza del radio luxada en forma an­

terior. 

Se reparó la fractura colocando un clavo de Steinmann 

en el conducto medular del cúbito. alineando los múltiples 

fragmentos cerclandolos con alambre, por los doctores Rush. 

En 1939 y 1939, los mismos autores reportan haber utilizado 

clavos centromedulares en fémur~ es entonces cuando surge 

el clavo de Rush. el cual era una modificación del clavo de 

Steinmann, con un acodamiento en el extremo proximal para 

prevenir su m1yraciOn hacia adentro del hueso. En éstos 

años se utilizaron clavos centromedulares en humero 1 cla-
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vicula (32J. 

En 1940 ~.untscher de Kiel. Alemania, dise~O su clavo v 

equipo para la osteosintesis de fémur y tibia con enclavado 

centromedular, dando grán impetu a éste• tratamiento. Su 

clavo tenia el perfil en ''U'' en lugar del de trebol actual. 

En !94é, Street, Hansen y Brewer describieron unas b~­

rras rigidas con periil de diamante usadas en fémur y hume-

ro. 

Sin embargo, ya desde entonces se conocian las 

limitaciones de los clavos centromedulares libres en los 

trazos fracturarías distales, proximales y en las fracturas 

oblicuas largas o multifragmentarias, Que cor ser muy ines­

tables. producian pseudoartrosis, rotaciones y acortamien­

tos. 

Se atribuye a Kuntscher la primera idea del clavo cen­

tromedular bloqueado, al cambiar el diseño del perfil de su 

clavo, de la forma de ''U'' a la de ''trebol'' oue todos cono­

cemos actualmente: en el canal del clavo se colocaban tor­

nillos desde la cortical Osea. ofreciendo una fijación más 

adecuada. Esto ocurrió en la década de los años sesentas. 

Posteriormente Klemm modificó el clavo intramedular blo­

queado, reportando sus orimeras exoeriencias clinicas 

1972. En ése mismo ~"º· el Dr. Colchero en México, iniciaba 

sus investigaciones con un clavo centromedular sólido, ini-
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cialmente bloQueaoo con torn 1 l los )' posteriormente con per­

nos. reportando buenos resL1ltados en el tratamiento de las 

fracturas inestables (9). En 1976. Grosse reporta una modi­

ficación del clavo de klemm. Desde entonces se haG d1se~ado 

diversos clavos ~ntramedulares bloaueados como el Russell­

Taylor. el clavo de Huc~steo y otros. Cabe mencionar Que en 

la década de los años sesen~a, un grupo de cirujanos orto­

pedistas suisos 1AO>, introduJeron las placas de compresión 

en los huesos largo5, ofreciendo una reducción exacta de 

las fracturas conminutas de fémur y tibia con compresión 

interfragmentaria fijada con tornillos; en un principio 

éste tratamiento tuvo mucho auge. pero se ha ido 

abandonando, debido a que se reportaron muchas complicacio­

nes con éstos implantes, tales como pseudoartro~in, infec­

ciones Oseas y afloJamiento de los tornillos. entre otras. 

Uno de los inconvenier.tes de éste tratamiento er-a la ámplia 

desper-iostizaciOn oue se r-ealizaba para coloc~r la placa, 

dejando desv3scular-1z~dos los pequeMos fr-agmentos. oue se 

secuestr-acan posteriormente. Actualmente el grupo AD ha 

reconocido la efic~ci.:i del enclavci.do centromedular 

bloQueado con cernos, por lo que ellos mismos han diseñado 

su propio clavo centromedular fiJo a oernos que han denomi­

nada cla"o universal (9, 11. 161. 



9 

El clavo centromedular de Colchero difiere de los 

demas clavos en Que es macizo y que e.Lienta con una reqleta 

par~ lo~alizar los orificios, usando lo menos posible el 

úitei1.si1iJ:c~-dOr de im.!ligenes. mientr-as que los otr"os e.laves 

son huécos, con lo que el impl~nte se h~ce menos resisten-

te. El clavo de Huclcstep. es clavo sol1do, pero tiene 

di~ersos orificios a lo largo de su longitud, lo que le 

resta resistencia. Ademas todos los clavos utilizan el 

intens1f1cador de imágenes para poder localizar los orifi-

cios Y colocar los pernos. 

En un estudio reciente. Lev1n report~ la cantidad de 

radiación a que es expuesto un cirujano al colocar un clavo 

centromedular bloqueado a pernos. donde la dosis 

promedio de radiación en la mano dominante durante la in-

sercion de los pernos pro~imales fué de 13 milirems y en la 

inserción de los pernos distales fue de !~ milirems. El au-

tor justificandose. refiere que estas dosis de radiaciones 

estan permitid~$ por l~s normas de segurid~d y Que se puede 

tolerar ésta rad1acian durante un cuarto de año (3 meses), 

.después de lo cual, el c1ruJano debe descansar para 

eliminar la radiación. En nuestro medio ésto no es muy fac-

tibl~. ya Que limita la actividad del ciruJeno <22J. 

Se ha aceptado en ""arma genera 1 que el ene lavado a fo-

co cerrado es meJor Que a foco abierto; con éste método se 
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pueden esperar menos compl1cac1ones. ya oue se 1·esoeta ei 

aporte sanguineo del periostio 

rurgico a las zonas adyacentes a la fractura. disminuyendo 

importantemente el indice de infecciones y pseudoartrosis. 

El unico inconveni_ente es c:i•..1.e con éstos métodos se utiliza 

más el intensificador de imágenes para reducir las fractu­

ras y pasar el implante ( 9, 28, 37 ). 
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S1emore se ha discutido que hacer con los oac1entes 

que han presentado fracturas de femur y tibia iosi~ateral: 

algunos . son tratados quirurgicamente en el fémur 

conservadoraménte en la tibia; otros son trat~dos qu1rurgi­

c~mer.te en les dos huesos. sin embargo. en los primeros. el 

apoye se ve retrasado en forma imcortante. en los segundos 

depende mucho del tipo de implante que se coloque para que 

inicien la movilización y la marcha. 

En la ma)'Oria de los oacientes, mientras más se 

retrasa el aooyo, más se retrasa la consolidación ósea 

puede oroduc1rse osteoporosis por desuso, lo que podría 

condicionar aflojamiento del implante, atrofia muscular y 

rigidéz articular. 

De é~.tc.. forma, podemos observar que el problema prin­

cipal a re=olver. es el retrazo en la rehabilitación de 

los pacientes cue cursan con fracturas de los dos huesos 

importantes de una misma e~tremidad pélvica y que genera 

secuelas importantes para el paciente. limitandole sus fun­

ciones en su vida normal. 

Esto puede llevar a cabo utilizando como implante 

ouirurgico al clavo centromed•.11.ar bloqueado a pernos. que 

ofrece uno e><elente fijación de las fractur.as ·¡ que oermite 

un apayo temcrano. 



JUSTIFICAC!OI~: 

Entre los reQu1sitos necesarios car~ lo9rar una conso-

lidacion Osea. estan el de asegurar 

estabilidad de los fragmentos fractur~dos. 

suficiente para formar un puente oseo. 

perfecta 

el tiempo 

Hdem~~ tambien se reQLtleren los est~mulos Que propor­

c1on~ la funcion normal como el apoYo total en femur i ti-

bia. los esfuerzos musculares normai2s y la movilidad 

articular. 

Esto se logra si el implante capá: de soportar 

todas las fuer=as Que se produzcan. 

Otras ventaJas del apoyo temprano son, vida familiar y 

social normales y pronta reinstalación a su trabajo, aun 

cuando no haya consolidado completamente la fractura. Esto 

Ultimo muy importante desde el punto de vista econOmico. 

ya que generalmente en nuestros hospitales nos llegan pa­

cientes en edades prodL1Ctivas y Que en muchos casos son el 

sostén de sus familias. por lo que una incapacidad prolon­

gada les afecta profundamente en éste aspecto. Por otro laM~ 

do, también atañe los patrones de los 

trabajadores. pues les disminuye la productividad y produce 

gastos de seguros. etc. El clavo Que se utiliza reune los 

reQuisitos necesarios oara que el paciente regrese pronto a 

su vid~' normal. 
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OBJ ET l \'OS: 

l. OBJETIVO GEMERAL: 

Evaluar la evolución posoperatoria de los pacientes que 

ingresaron 31 Hospital General la Villa con fracturas de 

femur y tibia 1psilateral. cel lo. de Enero al 15 de Di­

ciembre de 1992. 

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

2.1. Evaluar la evolución clinica oostoperatoria de los 

pacientes tratados con clavo centromedular fijo a 

pernos y Que presentaron fracturas de fémur y tibia 

del mismo lado. 

~.2. Comprobar oue el clavo centromedular fijo a pernos 

es un excelente medio de fijación para las fractu­

ras de los huesos largos e~puestos a carga. 

2.3. Conocer el tiempo de apoyo total con y sin muletas 

de la extremidad afectada. 

2.4. Medir los arcos de movilidad de las articulaciones 

adyacentes a los huesos fracturados. 
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HIPOTESIS: 

HIPOTESIS NULA: 

Ho El clavo centromedular fijo a pernos no da una muy 

buena est~bilizacion a las fracturas de fémur y ti­

bia del mismo lado. no favorece la consolidac1c1 ni 

el apoyo temprano de la extremidad afectada. 

HIPOTESIS ALTERNA: 

Hi El clavo centromedular fijo a pernos da una muy buena 

estabilización a las fracturas de fémur y tibia del 

mismo lado. favoreciendo la consolidación y el apoyo 

temprano de la extremidad afectadaª 



f·JA TER I ~L Y ME TODOS : 

A,- TIPO DE DISEÑO: ENSAYO CL!NlCO 

8, - UN! DAD DE AMAL IS 1 S: !NOl VIDUAL. 

C.- D!RECC!ONHL!DAD: PROGRESIVA 

D.- TEMPORAL.lDAD: AMB!SPECT!VA 

E.- TAr·1Ar¡o DE LA NUESTRA: POSLACION ABIERTA 

!5 

F.- UNIVERSO: PACIENTES HOSPITAL.IZADOS EN EL. HOSPITAL. 

GENERAL l..A Vll..l..A DE l..A D!RECC!ON GENERAL DE 

SERVICIOS DE SAL.UD DEL DEPARTAMENTO DEL D!S­

TR !TO FEDERAL. A'.'. SAN JUAN DE ARAGON ESO. 

ANSAR COL. GRANJAS MODERNAS, MEX!CO, D.F. 

G.- TIPO DE MUESTREO: SISTEf·fAf!CO, 

H. - CRITERIOS DE !NCL.US!ON: 

a) Todos los pacientes con fracturas de fémur tibia 

del mismo lado, tratados con clavo centromedular 

bloqueado a pernos. 

b) Pacientes de ambos sexos. 

e) Individuos mayores de !5 años. 

d} Pacientes de todos los estratos socioeconómicos. 

!.- CRITERIOS DE EXCL.USION: 

a> Pacientes con fracturas de cr~neo o columna con 

compromiso neurológico. 

b) Pacientes menores de !5 años. 

e) Pacientes que padezcan enfermedades sistémicas como 

tuberculosis, SIOH. oncológicas, etc. 
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J.- CRITERIOS [•E ELll"llNAClpN; 

a1 P~cientes oue falle:c~n en e! pcs~ooer~tor:~ inme­

diato poi- otras oatolog:i.as. 

bl Pacientes oue se pierdan. es dec~~·--0~~ "~ -BCud~~ ~ 

la consult~ y que no sea posible localiz~rlos. 

TIPOS DE VARIABLES: 

\.'AR JABLE DEPEN[1 IENTE: 

Tratamiento ouirurgico con clavo centromedular blo­

oueado a pernos en femur y tibia del mismo lado. 

VARIABLE INDEPENDIENTE: 

Fracturas d~ femur y tibia ipsilatera!. 
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c.i:...~.:...clt:.F--1:;.r 1 1-~:\S l>EL i'-"lPLAHTE. 'uflLl•:H[Jll; 

E~ ct=i-..:o l'""ect~ sól ldO~ ae i.;.7 'Tim de:> tJi.:omet..-a p.:<r.:i. 

- --'- ·--

trameoular·: -c::iue . Se--b-lói:iUea. ar hi..ieso mediante pernos. ios 

c:u.:1.les ~L1ed~n s~ .... seis o cuatro: dos pro)<.imales. dos en me-

dio ~ ~os distales. El. dL~metro del cerno ~el cla~o e5 d2 q 

El material del implante es acero 1no>1dable 31~-L. El 

cla~o cuent• con su ~ou1po esoec1al p~ra coloc¿:;rlo. 

bc;isi.camente es un m.:;ngo. una r-egleta para loca.lio::ar los 

or1f1cios del clavo. con brocas de 4 mm .. 

El cla,~. de •~uerdo ~ estudios de su creador. es m~s 

resistente oue el hueso v aue los otros ciavDs centromedu-

lares que eK1sten oloQueados a pernos (9). 

El clavo cara tibia tiene una angu!ación anterior 

extremo proximal, 

DESCR!PCIOM DE 1.A TECl"JtCA ClUIRURGIC..:.: 

El paciente es oragramado encontrandose hemod1nám1ca-

mente estable. 

PARA EL FEMUR: Be<Jo BPD, en dec:ubito lateral del lado 

del miembro pelJico afec~acc. s~ procedE a colocar campos 

ester1.les dejando descubierta la eYt~emidad. S~ resliza 

oordeJ1? lateral en el mus.lo •. disecand'=' por pi.;;nos. se 
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separa el tabique intermuscular entre el vasto externo y el 

biceps crural, hasta llegar al foco fracturario. se limpian 

los extremos fracturarios del fémur, se procede a fresar el 

conducto medular proximal, hasta perforar el troc.;i.nter 

mayor aprox. en su fosita digital hasta la fresa del No.13. 

Después de procede a fresar el conducto medular distal tam­

bién hasta la fresa del diametro mencionado. Se reali~a a 

continuaciOn la recolocación de una fresa medular delgada 

por el conducto medular proximal, hasta salir por el tro­

canter mayor, se incide la piel del glúteo aprox. 5 cm sa-

cando la punta de la fresa, alinea la punta distal del 

clavo con la fresa, previamente montado en su mango, con la 

regleta puesta, se procede a introducir el clavo hacia el 

conducto medular, hasta aue se observa su punta en el cabo 

fracturario proximal del fémur. En ése momento se procede a 

reducir la fractura con la ayuda de las pinzas de Lane; una 

ve: conseguido ésto, se pasa lo que resta del clavo hacia 

el conducto medular distal. 

Una vez enclavijado el fémur, se procede a buscar los 

orificios con la ayuda de la regleta y las camisas, primero 

las distales, perforando con la broca de 4 

perforan los sitios pro~imales al tra:o de fractura. para 

colocar los pernos. Se lavan las heridas ouirurQicas. se 

coloca drenaJe y se procede a cerrar por planos. Una vez 
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terminado éste ~;.oced1mi.ento, se coloca al paciente en de­

cubito dorsal, se descubre la pierna del mismo lado, 

previami:nte la-vada y cubierta -con un campo estén .. l. Se co­

loca· 1SQuemia con ~enda de·Smarch. 

Se realiza un--abordaje a~terior, ligeramente ~urvo ha­

cia afuera. de tal manera Que se evite Que la herida ~uede 

sobre la parte sL•bcutAnea de la tibia. Se desperiosti:a. 

~asta llegar al tra:o de fractur•. el cual es limpiado, se 

p~ocede a reducir la fractura y se fija con una pinza de 

Lowman. 

Una ve= hecho ésto. se procede a reali~ar abordaje 

antei-i:::ir en la por-cion proximal de la pierna, sobre la tu-

berosidad anterior de la tibia, se perfora el hueso con el 

iniciador de la caja de Kuntscher, previa incisión longitu­

dinal del tendón rotuliano y separación del mismo con dos 

cintas unbilicales. se procede a tresar el conducto medular 

de la tibia. hasta la fresa d~l No. 11.5; se pasa el clavo 

montado en su mango y con ~u r~gleta colocada en su lugar. 

se locali~an los orificios dist~les con la ayuda de l~ re-

gleta. se perfora el hueso con la broca de 4 mm corroboran­

do oue coincidan los orificios del hueso con los del clavo. 

se blooue:an con los pernos: se hace Lo mismo con los r:irifi­

cios proximales. se retira el rnBngo d~l clavo. se lav~. se 

cierra por pl~no~. se cuoren con 9asas esteriles tas 

heridas y se coloca ~end~je elástico en. toda la e~tremidad. 
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARJABLES: 

A. EDAD: Variable cuantitativa ord1nal. 

Se tomará la edad en años cl.lmDl lelos er, rri.;.,,ores de 

15 años. 

8. SEXO: Variable cuantitativa nominal 

Se determinará 1. Masculino, 

-· Femenino. 

C. TECNICA ClUIRURGICA: 'iARIAELE E•PERIMEllTAL. 

ColocaciOn de clavo centromedular en fémur y tibia de la 

misma extremidad. 

D. COMPLICACIONES: VARIABLE CUALITATIVA NOMINAL. 

- Infección superficial 

- Infección profunda 

- Hemartrosis 

- Retardo de cansolidac1on 

- Pseudoartrosis 

- Otros 
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ANALlSIS ESTADISTICO. 

El presente trabajo es un estudio descriptivo en el 

Que se obtu..to una muestra mu)' pequeña~ pue~ durante el 

periodo en que se recolecto la 1nformacion que fué del lo. 

de Enero de 1992 al 15 de Diciembre de 199~. se registra­

ron unicamente cinco ca5os Que presentarOn la situación pa­

t~log1ca en estudie. por lo oue se considera una muestra 

pecueña con peca sign1ficanc1a estadistic~. 

De ésto~ cinco pacien~es. un~ paciente fué del sexo 

femenino t~O ~> v los otros cuatro del sexo mascLilino 

(80 'l.J. La edad promed10 del grupo fué de 32 año~. con un 

rango de 21 años el menor y 44 años el mayor, presentando 

una rnediana de 31 años. No hubo moda en la muestra. El pro­

medio de dias de estancia hoso1talar1a tue de :4.6 dias, 

teniendo un rango de 4 di~s y 61 dias. siendo ésta ultima 

un paciente presentó 

infecc1on de la fractcra de la tibia previo a la osteosin-

tesis con el clavo centromedular blooueado pernos. La 

extremidad pélv1ca m~s frecuentemente afectada fué la i~q. 

en el 60 % de los cases. 

El ti~mpo de ~po~o promedio fué de 1.7 meses, teniendo 

como rango. ~l apoyo mas temprano al mes de po~~cerado y el 

más tard10 a los 3 mese.s. 
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La distribución por edad f se~:o es como si.gue: 

·-
EDAD HOMBRES MUJERES 

0 - 9 0 0 
10 - 19 0 0 
20 - 29 1 1 
30 - 39 1 0 
40 - 49 2 11) 

50 - 59 0 0 
60 O MAS 0 0 

TOTALz 4 1 

La distribución por ocupación es la siguiente: 

OCUPACION HOMBRES MUJERES 

ALBAÑIL 1 111 
COMERCIANTE " 111 
MECANICO 1 0 
MESERA 11) 1 

1--
TOTAL: 4 1 
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RESULTHDOS: 

En el presente estuc10 se obtuvieron ~inco pacientes 

que presentaron fracturas de fémur y tibia 1psilateral 

que fueron tratados con clavo centromedular bloqueado 

Pernos. A continuación se describen los casos. 

CASO Na.l. P:1ciente: Roberto Mira.nd~ Muño;:. E..<p: 797:-l. 

sexo: masculino. edad: 44 año~; edo civil: casado. Escola­

ridad: analfabet•. Fecha de ingreso: 21 Die 91; Fecha de 

egreso: .:e Feb 92. Ocupación: comer"cicinte. Mecanismo de 

lesión: Ca1da de burro. Caracteristic~s de las le~iones: 

F~ de fe~ur 1:0. en su tercio distal. trazo oblicuo corto, 

con refractura de tibia izo. oiafisiaría, trazo transverso 

con eYposicion de placa DCP en tibia. El paciente presento 

infección de la tibia. sometiendose ~ retiro de material Y 

lavado de la misma. razón por la que duró 61 dias en el 

hospital, en el que se le realizaron tres lavados hasta oue 

cedió la infección. Se le realizó csteosintesis del fémur ~· 

de la tibia con clavo centromedul~r fijo ~ cernos el 17 de 

Febrero de 1992, egresandose tres dias después, indicandole 

que apoyara su extremidad afectada con mulet~s. 

En su cita a la consulto e~terna. a las 4 semanas. el 

p~cient~ se rehusa ~ apoyar. por miedo ~l dolor, presenta 

aden1ás flexión de cadera de 9QJQ, ext. 09: flexion de rodi­

lla 9QJQ, ext. 12Ql9, 



24 

En la segunda consulta, a las 8 semanas, se presenta 

apoyando, aun auxiliado de las muletas. Se le indica que 

las elimine. Flexión de cadera. sin camoios, al igual que 

la flexiOn de la rodilla. No hay datos de infección. 

Control radiologi~o muestra buena 11n~acion. Se aprecia ca­

l lo óseo incipiente. 

En su consulta a las 12 semanas, presenta apoyo total 

sin muletas. Flexión de cadera 120Q, ext. SQ. Flexión de 

rodilla 80Q, extensión 180Q. Consolidación ósea con forma­

ción de callo mAs organizado. 

CASO No. Paciente: Jorge Rivera Martinez. Exp.: 81261, 

sexo: masculino. Edad: 21 años. Edo civil: casado. Escola­

ridadi 60. de primaria. Ocupac10n: comerciante. Mecanismo 

de lesión: Atropellamiento. Fecha de ingreso: 16-02-92; 

Fecha de egresos 20~03-92. Caracteristica de las lesiones: 

F~ Exp. Glll de humero der; Fx metafisiaria tibial izq; FY 

de tercio distal de fémur der. tra~o oblicuo largo; Fx dia-

1isiaria de tercio medio de tibia der. trazo transverso. 

Al paciente inicialmente se le realizó lavado 

quirurgico del húmero derecho. Posteriormente se intervino 

quirurgicamente el 6-03-92 re~lizando osteos~ntesis de 

húmero y fémur. ambos con plac~ DCF con tornillos. El 16-03 

92 se le realiza osteosintesis de tibia der. con clavo cen­

tromedular bloQueado a pernos. El paciente inicia su apoyo 



con muletas desbués de,3 meses de la cirug~~ de lo tibia, 

En el más de Noviembre del mismo año, se presenta la 

consulta externa encontrnadose con deformidad er. el muslo 

de_i:-echo, a los RX se aprecia pseudoartrosis de fémur, con 

aflojamiento de la placa y tornillos. Se le realiza una 

nueva cirugía el 26 de Nov de 1992, colocandole un cla'o 

centromedular bloque~do a pernos en el fémur. Durante la 

cirugía se re~li:an movimientos de las articulaciones. En 

su primera cita a la consulta externa, 4 semanas después de 

la ultima cirugia, el paciente apoya con muleta, indicando-

le que la abandone, encontrnadose cadera con flexión de 90Q 

extens1on de OQ. Rodilla con flexión de 902 y extensión 

de 1709. Al momento ce cerrar el estudio. ya no se ha visto 

a éste paciente. Radiológicamente, tibia ya consolidada y 

fémur alineado. 

CASO No. 3. Paciente: Agustín Gorostieta Bejarano. 

Expi84135, Sexo: mase. Edad: 31 años. Edo civil: casado. 

Escolaridad: secundaria. Fecha de ingreso: 1-07-92; Fecha 

de egrese: 10-07-9~. Ocupación: Mecánico. Mecanismo de le-

sión: Accidente en motocicleta. Lesiones: Fx diafisiaria de 

fémur i~o. trazo oblicuo corto. Fx diafisiaria de tibia 

izq. trazo transverso. Al paciente se le realizó osteosin-

tesis de fémur v tibia del mismo l~do con clavo centromedu­
~ 

lar bloqueado a pernos e1 7 07 9:. egresandose tres dias 

después. indicandole apoyo con muletas .. 



En su primera consulta, a las 4 semanas deEpués de la 

cirugia, el paciente se presenta con mulet&s, sin ~poyar la 

extremidad afectada, refiriendo miedo a que le duela Y 

Que se le mueva la fractura. La flexión de la cadera es de 

90Q, la extensión de 09. La rodilla tiene una flexión de 

90Q una extension de 160Q. Se le indica que inicie el 

a~oyo y que elimine gradualmente las muletas. 

En su segunda consulta a las 8 semanas, el paciente se 

presenta aún con muletas, ahora con apoyo de la extremidad 

afectada, flexión de cadera de 95Q, extension de SQ. Redi­

l la con flexión de 759, extensión de 170Q. 

En su tercera consulta, a las 12 semanas después de la 

cirug~a, se presenta con apoyo total sin muletas, presenta 

flexión de cadera de 1009, extensión de 59. Rodilla con 

1lexión de 759, ext. 175Q. Radiológicamente, fracturas bien 

alineadas, con datos de consolidación. 

CASO No. 4. Paciente: Francisco Ramirez Luna. Exp: 86910. 

Sexo: Mase. Edad: 40 años. Edo civil: soltero. Escolaridad: 

analfabeta; fecha de ingreso: 11 Nov 92; fecha de egreso: 

11 die 92. OcupaciOn: albañil. Mecanismo de lesión: a·trope­

llamiento. Caracteristicas de las lesiones: Fx de tercio 

medio de fémur izQ. trazo oblicuo corto~ Fx segmentaria de 

tibia y peroné izq. El paciente se sometió a cirugia el 17 

de Noviembre de 1992. realizandole en un mismo tiempo qui-
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rurgico. osteosintes1~ de femur i tibia con clava centrome-

dul~r bloqueado pernos. Al egresar se le indicó oue 

apoyara su extremidad afectada con muletas. En 

consulta a las 4 semanas. se presenta con ~poyo parcial con 

muletas. La flexi.On de su cader-a es de 459. ·1 la extensión 

de 02. La rodilla tiene una fle~i~n de 909 y e~tensión de 

l65Q. Su herida sin datos de infección. Radiológicamente 

fracturas alineada~. 

CASO No. 5. Paciente: Ma. Martina Calzada Huerta. Exp1 

86942. Sexo: Fem. Edad; 24 años. E.do ci.vil: c:asc:ida. Escala;.. 

ridad: 4Q se~ b?chillerato. Fecha de ingreso: 14 Nov 92~ 

fecha de egreso: 3 Die 92. Ocuoac1on mesera. Mecanismo de 

lesión: Atropellamiento. Caracteristicas de las lesiones: 

Fractura de fémur der. diaf1s1aria de tra:o trans~erso. Fx 

de tibia y peroné del mismo lado, tercio medio. trazo 

oblicuo cort~. A lo paciente se le realizó osteosintesis de 

fémur y tibia del mismo lado con clavo centromedular blo­

queado a pernos en el mismo tiempo quirurgico el 27 de No­

viembre de 1992. Se le indicó oue apoyara con muletas antes 

de ser egresada. A las 4 semanas de la cirugia, la paciente 

llegó sin apoyar la e~tremidad afectada. usando muletas. 

teniendo flexión de cadera de q5Q9 ext. de 59. rodilla con 

flexión de 809 y ext. de 1759. Los RX mue~tran las fractu­

ras bien alineadas. 
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CONCLUSIONES: 

En el presente trabaJo, no se logro corroborar el ob­

jetivo principal. que era el de rehabilitar a los pacientes 

con fractura de femur y tibia del mismo lado en forma 

temprana. En ésto .influyeron muchos factores. como son. CIL•e 

el tipo de pacientes que tenemos no es muy cooperPdor. 

debido a que generalmente son de estratos socioculturales 

bajos t no pueden comprender con e:o(acti.tud la magnitud de 

sus lesiones. 

Se corroboró la hipótesis de que el clavo centromedu­

lar fijo a pernos. es un buen implante en las fracturas de 

fémur y tibia del mismo lado, pero el tiempo en que el pa­

ciente apoya e inicia su vida normal se viO retrasado si lo 

comparamos con los reportados por otros investigadores. 

Sin embargo. debemos recor-dar que la muestra es muy 

peQueña, actu•ndo aqui la variable independiente. al 

presentarse pocos casos de ir-acturas de fémur y tibia del 

m1smo lado, aunque ctuizas t.:imbi'én se deba. al periodo de es­

tudio que fué corto. 

Como se observo en ésta. pequeMa muestra. aeneralmente 

los pacientes con mas de una fractura, se prod\..lcen por me­

canismos de álta velocidad. como pueden ser atropeyamientos 

o accidentes en motocicleta, a excepción de uno de los pa­

cientes incluidos en la muestra, que ya tenia una fractura 
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en la- tibia trat.;i.:ia previamente c:on una placa OCP y cuyo 

mecanl.smo de lesión f1..1é una caidci de un bur-ro. 

También se observó que es mas frecuente en individuos 

del sexo masculino Y Que es m.;is frecuente en las edades 

productivas de la vida, pues se obtuvo L1na edad promedio de 

32 años con un rango de 21 a 44 años. 

Hasta el momento de cerrar el estudio no se reportaron 

pseudoartrosis. infecciones o ret~rdo de consolidación en 

las fracturas que fueron tratadas con el clavo centromedu-

lar fijo a perno~. aunque es corto el periodo, principal-

mente cara aquellos pacientes que sufrieron su accidente en 

el mes de Noviembre que tienen poco tiempo de 

posoperados. 

Se pudo haber logrado mas con la evolución postopera-

torio de los pacientes, sin embarga. por l~s condiciones de 

sobrepoblación de los pacientes Que acuden al hospit~l. no 

es posible muchas veces ponerles el debido cuidado que ne-

cesitan por la sobrecorga de trabajo. A ésto se une otro 

inconveniente, y es que muchas veces el paciente en la con-

sulta no es visto por el mismo médico en sus diferentes ci-

tas. ocasionado ésto también por el exceso de trabajo. 

De ésta forma concluimos Que para obtener mejores 

resultados en el postoperatorio del paciente, y en benefi-

cio del mismo, además de.poner el debido cuidado en la pro-

gramación de la cirugia, la elección del mejor implante y 



los cuidados postoperatorios. debemos poner mucha atención 

a la rehabilitación del paciente. Foária ser factible crear 

grupos de rehabilitacion para pacientes posoperados con 

clavos centromedulares fijos a pernos, en los Que la fija­

cion re»ultara muy estable y les permitiera reintegrarse 

pronto a su vida normal. 

COMENTARIOS: 

En los próximos años se podri.a llevar un seguimiento 

de~éstos pacientes a largo plazo, y poner más énfasis, como 

ya se mencionó, en los programas de rehabilitación, para 

poder reunir una muestra mas grande que tuviera significan­

cia estadistica para poder reali~ar una investigación más 

en forma y que nos diera mayor información para aplicarla 

en beneficio de nuestros pacientes. 
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