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INTRODUCCION

Siempre ha si100 un reto para el médico oritopedista el
tratar a sus pacientes fracturados con el mejor implante.
especialmente cuando un E}aciente tiene mas de una fractura
y s imperativo rehabilitarlo rapaido, para prevenir las
complicaciones que pudieran presentarse par permanecer
largo tiempo en cama: sobre todo, tratandose de pacientes
de edad avanzada, va que es bien sabido que mientras mas
viejo se nuestro paciente, es mas susceptible de complicar-
se con descompensaciones metabdlicas, infecciones de las
vias respiratorias bajas. etc.

En tiempos remotos. nuestros antepasados trataban las
fracturas con métodos un tanto empiricos, vy con los medios
que disponian. Posteriormente se trataron las fracturas de
los miembros pélvicos con diversas inmovilizaciones., entre
¢stas, la traccion cutdnea y decpués se utilize la traccidn

- esguelética. Sin embargo. éstos métodos de tratamiento con-—
finaban a nuestros pacientes a largos periodos en cama,
hospitalizados, lo que afectaba en forma importante su as-—
pecto afectiveo provocandole grandes depresiones v al  con-
cluir el tratamiento, el paciente guedaba con importantes

secuelas como deformidades, acortamientos. =2tc.
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Es’entoﬁces cuando los- médicos ortopedistas se preocu-
pan‘ipoi ofrecer . mejores tratamientos a sus pacientes,
iniciando la era de los tratamientos quirurQicos.

i Upo de los problemas que frecuentemente se
“presentaban., era la aparicion de casns en los gque los pa-
cientes tenian fracturas de fémur vy tibia del mismo lado,
representando un gran dilema en la decision terapéutica.

Algunos autores han denominado a ésta situacion pato-
16gica rodilla flotante, debido s que los dos extremos o-
seos de la articulacidn de la rodilla estan fracturados v
la rodilla practicamente se encuentra flotando entre las
tejidos blandos que la circundan.

La decision en éstos Ccasos. esta en escoger un

implante que ofrezca una muy buena Tfijacion de las
fracturas vy que le permita al paciente tener una
rehabilitacion temprana, para reducir al minimo las secue-

las propias de la inmovilizacion prolongada.

Actualmente se ha aceptado por varios autores de
diferentes partes del mundo. la eficacia del clavo
centromedular bloqueado a pernos para tratar las fracturas
de los huesos largos expuestos a cargas, permitiendo un
apayo temprano de la extremidad afectada., gracias a su fi-
Jjacion firme al hueso can los pernos, aungque los trazos

fracturarios sean muy inestables.
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Este tratamiento ofrece muchas ventalas 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 posoperatoria de pacientes que presentaran la
condicién patoldgica que se ha mencionado, es decir, que
tuvieran fracturas de fémur vy tibia del mismo lado, vy Qque
fueran tratadas con osteosintesis con clavo centromedular
tlogqueado a pernos. Sin embargo, tal situacion es paoco fre-
cuente en el periodo comprendido de un afo, encontrando so-
lo cinco casos de éstos, siendo poco demostrativos
estadisticamente, por lo que se realizd un estudio descrip-
tivo de los cinco casos. Un gran problema que se observoe
con éstos pacientes, es que todos ellos presentaron una re-—
hobilitacion deficiente, teniendo como consecuencia una li-
mitacion de sus arcos de movilidad, y un apoyo tardio de su
extremidad afectada, debidao al dolor, lo cual les praducia
miedo para apayar. aunado al bajo nivel sociocultural de
éstos pacientes, a 1os que se les indicod aque movilizaran su
extremidad v que la apoyaran con muletas vy posteriormente
sin ellas. Este es un problema muy serio al gue hay aque
poner mucha atencidn, ya gue si los pacientes toman &sa ac-
titud, el implante no esta cumpliendo su objetivo. aue es

el de la rehabilitacidn temprana.



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; psra tal efecto
utilizaron los materiales que entonces disponian. Los Ara-
bes inmovilizaron las fracturas en un blogue de yeso (25).
Los Chinos, Africanos y Polinesios usaron madera O varas de
pambu envueltas con tiras de piel o de plantas fibrosas
{13-14). Hipdcrates describicd moldes rigidos de cera en el
tratamiento de las fracturas (1). Los Egipcios wutilizaron
vendajes rigidos embalsamados con resinas, pero en general,
éstos materiales no eran lo suficientemente rigidos para
sostener 1los huesos fracturados. Seutin en 1849 describid
el uso de vendajes rigidos con albamina o resina (23},

En 1852, Mathysen utiliza el método de vendar la ex-
tremidad fracturada e incorporar yeso de Paris en el venda-
je. Este metnao parecia ser lo suficientemente rigido para
tijar las fracturas, por lo que desde ésa época se hizo muy
popular (24),

Sin embargo, los pacientes eran confinados a largos
periodos en cama y gquedaban generalmente con grandes defor-
miaades y acortamientos (33-34). €n esa é¢poca, el Dr. Smith

ided wuna protesis para las fracturas de miembros peélvicos



con la que el paciente podia deambular tempranamente, sor-
prendiendo a los medicos de entonces, al corroborar que las
fracturas alcanzaban una union satisfactoria; sin embargo,
dicha protesis no fu¢ aceptada debido a su complejidad y a
que se consideraba "irracional" el concepto de la
movilizacidn temprana de los pacientes fracturados.

El tratamiento de las fracturas se mejord notablemente
con ;l advenimiento de los rayos X en la década de 1899, en
que ya se podian visualizar los huesos sin su covertura de
musculos y demas tejidos blandas.

En ésta época, unc de los métodos mds utilizados en el
tratamiento de las fracturas de los huesos largos.
principalmente para las fracturas de fémur, fué la traccion
cutanea (29).

En 1907 Fritz Steinmann utilizo dos claves dirigidos
transversalmente en los céndilos femorales, medial y late-
ral, a 1los que se les adaptaba un estribo y una traccion.

' Con éste sistema de traccidn esquelética, se mejoraban los
sistemas de traccidn cutdnea (36).

En 1909, Kirshner utilizé un alambre de didmetro
pequefio, obteniendo una resistencia aumentada a la angula-
cidn, lograda dandole tensidn: principio mecdnico aplicadoe
a las llantas de bicicleta. De é&sta forma. un alambre pe-

queAo era capaz de tolerar las fuerzas generadas por la



tracecion (18).

Los clavos de Steinmann v logs alambres de hkirshner
fueron utilizados ya ampliamente para el tratamiento de las
fracturas desde la década de los afos treinta (27).

Otro método histérico gue debe ser mencionade en el
tratamiento de las fracturas de los miembros p#lvicos., fue
la feérula de Thomas, que daba estabilidad en extensidn vy
permitia transportar al paciente y tenerlo en su cass (I8).

El primer reporte qQque se tiene sobre el tratamiento de
las fracturas con enclavado centromedular se publicéd en el
afo de 1937, en donde se da a conocer el tratamiento que se
improvisd un alo antes para reparar una fractura de
Montegia en la que el tercio proximal del cubito estaba
multifragmentado vy la cabeza del radio luxada en forma an-
terior.

Se repard la fractura colocando un clavo de Steinmann
en el conducto medular del cubito. alineando los multiples
fragmentos cerclandolos con alambre, por los doctores Rush.
En 1938 y 1L93%., los mismos autores reportan haber utilizado
claveos centromedulares en fémurgs es entonces cuando surqe
el clavo de Rush, el cual era una modificacisdn del clavo de
Steinmann, ¢on un acodamiento en el extremo proximal para
prevenir su miygracion hacla adentro del hueso. En eéstos

afos se utilizaron clavos centromedulsres en humero v cla-



vicula (32).

En‘194® kuntscﬁet de. Kiel, Aléﬁan{s,'aiseﬁo su clavo v
equipe paraila osteocsintesis de feémur y tibia con enclavado
centromedular, dando grdn impetu a éste * tratamiento. Su
clavo tenia el perfil en "U" en lugar del de trebol actual.

En 19de., Street, Hansen y Brewer describieron unas bs-
rras rigidas con pertil 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 fracturarios distales, proximales y en las fracturas
oblicuas largas o multifragmentarias, gQue por ser muy ines-—
tables, producian pseuvdosrtrosis, rotaciones vy acortamien-
tos.

Se atribuye a Kuntscher la primera idea del clavo cen-~
tromedular blogueado, al cambiar el disefo del perfil de su
clavo, de la forms de "U" a la de "trebol” gue todos cono-
cemos actualmente:; en el canal del clavo se colocaban tor-
nillos desde la cortical dsea, ofreciendo una fijacidn mas
adecuada. Esto ocurrid en la décsda de los afos sesentas.
Posteriormente Klemm modifico el clavo intramedular blo-
queado, repaortando sus primeras experiencias clanicas en
1972, En é¢se mismo &fo, el Dr. Colchero en Meéxico, iniciaba

sus investigaciones con un clavo centromedular sélido, ini-
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ciaimente bloqueans con tornillos.y posteriormente con per-—
nos. reportando buenos resultados en el tratamiento de las
fracturas inestables (9)., En 1976, Grusse reporta una modi-
ficacion del clavo de Klemm. Desde entonces se harn diserado
diversos clavos intramedulares bloaueados como el Russell-
Taylor, el clavo de Huckstep vy otros. Cabe mencionar aue en
la década de los afos sesenta, un grupao de cirujanos orto-
pedistas suisos (A0), introdujeron las placas de compresidan
en los huesos largaos, ofreciendo una reduccion exacta de
las fracturas conminutas de fémur y tibia con compresidn
interfragmentaria fijada «con tormillos: en un principio
éste tratamiento tuvae muche auge, pero se ha ido
abandonando, debido a que se reportaron muchas complicacio-
nes con éstos implsntes, tales como pseudoartrosis, infec-
cviones éseas y aflojamiento de los tornillos, entre otras.
Uno de los inconvenientes de éste tratamiento era la amplia
desperiosticacidn gue se realizaba para colocer la placa,
dejando desvascularizados los pegquerios fragmentos, aque se
secuestraban posteriormente. Actualmente 1 grupo AQ ha
reconocido 13 eficacie del enclavado centromedular
blogueado con perneos, por lo gue ellos mismos han disedado
su propicg clavo centromedular fijo a pernos que han denomi-

nado clave unmiversal (9, 11. 1l6).
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JElr clava f:entrcmedular de Colchero difiere de los

deméqulavos en gue es macizo y que cuenta con una regleta

pareai. localizar; los orificios, usando lo menos posible el

”ihgénéf¥;E$d6r{‘de imagenes. mientras que los otros clavos
;onfﬁuééué. con 1o que £] implante se hace menos resisten-—
té.“El clavo de Huckstep. es un clavo solido, pero tiene
diversos . orificios a lao largo de su longitud, lo que le
resta resistencia. Ademsas todos los clavos utilizan el
intensificador de imigenes para poder localizar los orifi-
cios v colocsr los pernos.

En un estudio reciente, Levin reports la cantidad de
radiacidn a Que es5 expuestoe un cirujano al colecar un clavo
centromedular blogqueado a pernos. en donde la dosis
promedio de radiacidén en la mano daminante durante la in-
sercion de 10s pernos proximales fue de 13 milirems v en la
insercion de los pernos distales fue de L2 milirems. El au-
tor justificandose, cefiere qgue estas dosis de radiaciones
estan permitidas por lss normas de seguridad Yy Que S puede
tolerar eésta radiacion durante un cuarto de aio (3 meses),
despues de lo cual. el Cirujano debe descansar para
eliminar la radiscion. En nuestro medio ésto no es muy fac-—
tible. va que limita ls actividad del cirujano (22).

Se ha aceptsdo en forma general gque el enclavado a fo-

cc cerrado es mejcr que & foco abierto: con éste método se
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pueden esperar menos complicaciones, vya aue se respeta ei
aporte sanguinec del! periostio v se minimiza &l trsums qui-
rurgico a las wonas adyarcentes & la fractura. disminuyendgo
importantemente el indice de infecciones y pseudoartrosis.
El unico inconveniente es gue con é@stos métodos se utiliza
mas el intensificador de imdgenes para reducir las fractu-

ras y pasar el implante ( 9, 28, 37 ).
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PLANTESMIENTO DEL PPOBLEMA:

Siempre se ha discutido que hacer con los  paclentes
que han presentado fracturas de femur y tibia ipsilateral:
algunas . son tratados quirurgicamente en el fémur v
conservadoramente en la tibia; otros son tratados quirurga-—
camente en lcs dos huesws, sin embargo, en los primeros, el
apoyc se ve retrasado en forma imcortante. en los segundos
depende mucho del tipo de implante gque se coloque para que
inicien la movilizacion y la marcha.

En la meyoria de los pacientes, mientras mas se
retrasa el apoyo, mas s@ retrasa la consolidacion dses v
puede producirse 0steOROrosls por Jdesuso., lo que podria
condicionar aflojamiento del implante, atrofia muscular vy
rigideéz articular.

De esta forma, podemos observar que el problema prin-
cipal a resolver, es el retrazoc en la rehabilitacion de
los pacientes gue cursan con fracturas de los dos buesos
importantes de una misma extremidad pélvica y que genera
secuelas importantes para el paciente, limitandole sus fun-~
ciones en su vida normal.

Esto se puede llevar a cabo utilizando como implante
quirurgico &l clavo centromedular blogueado & pernos, gue
ofrece una exelente fijacion de las fracturas v que permite

un apavo temorano.



JUSTIFICACION:

;ntre los feuuxsxtus necesarios ua;a leoarar uﬁe conso-
lidacion - ®sea. estan @1 de asegurar T uma | perfects
estabilidad de los fragmentos fracturados. el tiempe
suficiente para faormar un puente oseo.

Ademas tambien se requieren los estamulos que propor-
cione la funcion normal como el apoyo total en femur t1-
bia. los esfuerzos musculares normales v la movilidad
articular.

Esto se logra si el implante es capaz de soportar
todas las fuertas gue se produzcan.

Otras ventajas del apoyo temprano son, vida familiar v
social normales y pronta reinstalacidon a su  trabajo, aun
cuando no haya consolidado completamente la fractura. Esto
altimo es muy importante desde &l punto de vista economico.
ya que generalmente en nuestros hospitales nos llegan pa-
cientes en edades productivas y gue en muchos casos son el
sostén de sus familias, por lo que una incapacidad prolon-
gada les afecta profundamente en éste aspecto. Por otro la-
da, tambien atsfRe a los patrones de los pa:ientgs
trabajadores, pues les disminuye la productividad y produce
gastos de seguros, etc. El clavo que se utiliza reune los
requisitos necesarios para due el paciente reqrese pronto a

cu vida’ normal.
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OBJETIVOS:

OBJETIVO GEMERAL:

Evaluar la evolucidén poscperatoria de los pacientes que

ingresaron 3l Hospitsl General la Villa con fracturas de

femur v tibia ipsilateral, el lo. de Enero al 1S de Di-

ciembre de 1992.

OBJETIVOS ESPECIFICODS:

2.1,

Evaluar la evolucidn clinica postoperatoria de los
pacientes tratados con clavo centromedular fijo a
perncs y que presentaron fracturas de fémur vy tibis
del mismo lado.

Comprobar que el clave centromedular fijo & pernos
es un excelente medio de fijacidn para las fractu-
ras de los huesos largos e<puestos a carga.

Conocer el tiempo de apoyo total con y sin muletas
de la extremidad afectada.

Medir los arcos de movilidad de las articulaciones

adyacentes a los huesos fracturados.
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HIPOTESIS:

HIPOTES1IS NULA:

Ha

El clavo centromedular fijo a pernos no da una muy
buena estabilizacion a las fracturas de femur y ti-
bia del mismo lado, ne Tavorece la consolidacica ni

el apoyo temprano de la extremidad afectada.

HIPOTESIS ALTERNA:

Hi

El clavo centromedular fijo a pernos da una muy buena
estabilizacian a las fracturas de femur Yy tibia del
mismo lado, favoreciendo la consolidacidén vy el apovo

temprano de la extremidad afectada.
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MATERIAL Y METODOS:

TIPO LE DISERNQ: ENSAYQ CLINICO

UNIDAD DE AMALISIS: INDIVIDUAL

DIRECCIOMALIDAD: PRUGRESiVA

TEMPORALIDAD: AMBISPECTIVA

TAMAFO DE LA MUESTRA: POBLACION ABIERTA

UNIVERSO: PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL
GENERAL LA VILLA DE LA DIRECCION GENERAL DE
SERVICIOS DE SALUD DEL DEPARTAMENTO DEL DIS~
TRITO FEDERAL. AY. SAN JUAN DE ARAGON ESQ.
ANSAR COL. GRANJAS MODERNAS, MEXICQ, D.F.

TIPO DE MUESTRED: SISTEMATICO.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los pacientes con fracturas de fémur vy titiia

a
del mismo lado, tratados. con clavc centromedular
bloqueado a pernos.

b) Pacientes de ambos sexos.

c) Individuos mayores de 15 afos.

d} Pacientes de todos los estr3tos socioecondmicos.

CRITERIDS DE EXCLUSION:

a) Pacientes con fracturas de créaneo © columna con

compromisa neuroloégico.

b) Pacientes menaores de 15 afos.

[=4

Pacientes gue padezcan enfermedades sistémicas como

tuberculosis, SIDA. oncologicas, etc.
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3. CRITER1OS DE ELIMINACIDN:
aykPQEiEntes dueifalie:caa en el ~Dcé;cuergta};5 inme-
dlato por otrss Datolcg;a;. ,l:‘/ =
b; Pacientes que se pierdan, es qeci;t,qgg npréﬁhdan a

ls consults v que no sea posible. localizarlos.
TIPCS DE VARIABLES:

VARIABLE DEPENDIENTE:
Tratamiento guirurgicc con clavo centromedular blo-

queado a perrogs en femur y tibia del mismo lado.

VARIABLE INCEPENDIENTE:

Fracturas de femur y tibia ipsilateral.
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CHRAL TERIET [LAS DEL . {MPLANTE 'UT W1

€

it

UniClavo recto!selidn i e/ l2.7 Tm de giametro para

femdr il cilindrico. e splicecion in-

tramsdular se- bloguea 31 hieso mediarte pernos, los

cuales pueden ser seis. 0. cuatro: dos proximsles. dos en me~

:diulﬁ‘dns:qiéyéieg. £l-diametro del perno mel clavo =5 d= 4

:mm.‘ El_@aterial del implante es acero inoridsble 3le-L. El
clavo. :uénta'ccn Su ZFoulpo especial esra  colocsric. aue
bacsicamente bes un mango, uns reglets para localizar los
orificios del clavo. con brocas de 4 mm.

El cleaveo. de scuerdo 5 estudios de su creador. €s mas
resistente que el hueso v aque los otros ciavns centromedu-
lares gque esisten blogueados & pernos (9},

El clavo para tibia tiene una angulacicén anterior en

su erxtremo broximal.

DESCRIFCION DE (LA TECHICA QUIRURGITA:

El paciente es programado encontrandose hemodinamica-
mente estable.

PARA EL FEMUR: Beajo BPD. en decubito lateral del laedo
oeuesto &: ladoc de le les:ion, previa sepsis ¢ entisepsia
del miembre pelvico afectadz. s® proceds a colocar campos
esteriles dejando descubierts la ertremidad. Se realiza a-

serdsis  lateral en el muslo. Jisecsngs por plisnos. se
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separa el tabique intermuscular entre el vasto externo y el
biceps crural, hasta llegar'al foco fractursrio. se limpian
los extremos fracturarios del Témur, se procede a fresar el
conducto - medular proximal, hasta perforar el trocanter
mayor aprox. en su fosita digital hasta la fresa del No,13,
Después de procede a fresar el conducto medular distal tem—
bién hasta la fresa del diametro mencionado. Se realiza a
continuacién 1a recolocacitn de una fresa medular delgada
por el conducto medular praximal, hasta salir por el tro-
canter mayor, se incide la piel del gluteo aprox. 5 cm sa-
cande la punta de la fresa, se alinea la punta distal del
clavo can la fresa, previamente montado en su mango, con la
regleta puesta, se procede a introducir el clave hacia el
conducto medular, bhasta que se observa su punta en el cabo
fracturario proximal del fémur. En &se momento se procede a
reducir la fractura con la ayuda de las pinzas de Lane; una
ver 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 caon la ayuda de la regleta y las camisas, primero

los distales, perforando con ia brace de 4 mm. Despueés s2
perforan los sitios proximales al traco de fractura. para
colocar los pernos. Se lavan las heridas quirurgicas. se

coloca drenaje y se procede a cerrar por planos. Una vez
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terminado eéste ‘pracedimiento, 'ae :nloca al pacxente en de-

cubitu"dufsall .SE des:dbre la pi rna.. del " mismo  lado.

previamente le ada y :uhlerta con un campn esteril. Se co-

toca. xsnuemla con venda de bmarch.

SE realiza un’ abordaJE anterinr. ligeramente ~urvo ha-

cia sfuera. de tsl menera gue se evite que la herida guede
sobre la parte subcutanea de la tibia. Se desperiostiza.
~asts llegar al trszo de fractura, el cual es limpiado, se
procede & reducir la fracturé y se fija con una pinza de
Lowman.

Una ve: hecho ésto. se procede a realizar abordaje
anteriasr en la porcian proximal de la pierna, sobre la tu-
berosidad anterior de la tibia, se perfora el hueso con el
iniciador de la caija de kKuntscher, previa incision longitu-~
dinal del tenddn rotuliano vy separacion del mismo con  dos
cintas unbilicales. s@ procede o fresar el conducto medular
de la tibja, hasta la fresa del No. 11.9: se pasa el clavo
montado en su mango vy con su r2gleta colocads en su  lugar,
se locslizan los crificios distales con la ayuda de i re-
qleta, se perfora el hueso con la broca de 4 mm corroboran-—
40 que coincidan los orificios del hueso con los del clavo.
se bloguean con 1os pernos: se hace lo mismo con los orifi-
cics proximales. se restira el msngo d21 clavo, se lavsa., se
cierra por plenos. se cubren con Qasas esteriles las

heridss vy se coloes vendsaje elastico en toda la extremidad.



UPERACIDNQQIZACIGN DE LAé VARIABLES:
A. EDAD: Variable cuantitativa ordinal,
Se tomara la edad en afos cumplides en mavores de
15 afos.
B. SEXO: Variable cuantitativa nominal
Se determinara L. Masculino.
2. Femenino.
C. TECNICA QUIRURGICA: YARIABLE ExPERIMEMTAL.
Colocacion de clavo centromedular en fémur y tibia de la
misma extremidad.
D. COMPLICACIONES: VARIABLE CUALITATIVA NOMINAL .
- Infeccion superficial
= Infeccion profunda
~ Hemartrosis
- Retardo de consolidacion
~ Pseudoartrosis

- Otros



ANAL1SIS ESTADISTICG.

El' presente . trabajo es un estudio descriptivo en- el
auér se obtuvo una muestra muy pequeda., pues durante el
periodo en gque se recolecto la informacion que fueé del lo.
de Enero de 1792 al 1% de Diciembre de 1992, se registra-
ron unicamente cinco casos que presentaron 1s situacidn pa-
tologica en estudic. por 1o gue se considera una muestra
ceguena con poca significancila estadistica.

De ésto= cinco pscientes. una paciente fué del sexo
temenino (20 %) v los otros cuatro del sexo masculing
(8@ “). LbLa edad promedio del grupe fué de 32 akfos. can un
rango de Z! afdos €l menor v 44 aros el mayor ., presentando
una mediana de Sl afRos. No hubo moda en la muestra. El pro-
medi= de dias de Estanéia hospitalaria fue de Zd4.6 diss,
teniendo un rango de 4 dies y &l dias, si1endo ésts ultima
cifrs %“an arande. Zebida & aue un paciente presento
infececidn de la fractura de la tibia previo a la osteosin-
tesis con el clavo centromedular bloousade s pernos. La
extremidad pélvica més frecuentemente afectadsa fueé la izg.
en el 60 % de los cascs.

€l tiempo de apovy s promed:io fué de 1.7 meses, teniendo
camo rango. =1 spovo mas temprano al mes de possperado v el

mas tardio a los 3 meses.



distribucién por edad 'y

sevD 5 Como sigues

HOMBRES

MUJERES

10 - 19
20 - 29
30 - 39
40 - 49
50 - 59
&0 0 MAS

GEN+ 08

BE886E~

TOTAL:

Y

La

distribucidn por cocupacien es la siguiente:

OCUPACION HOMBRES MUJERES
ALBARIL 1 @
COMERCIANTE A @
MECANICOD 1 a
MESERA Q 1
TOTAL: 4 1




RESULTADOS:
En el presente estudio se obtuvieron cinco pacientes
que presentaron fracturas de fémur y tibia 1ipsilateral vy
que fueron tratados con clavc centromedular bloqueado a

pernos. A continuacion se describen los casos.
-

CASD Ng.1. Paciente: Roberto Miranda Mufioz. Exp: 79724,
-

sexo: masculino. edad: 44 afos: edo zivil: casado. Escola-
ridad: analfabets. Fecha de ingreso: 21 Dic 91; Fecha de
egreso: 20 Feb 92. Ocupacidn: comerciante, Mecanismo de
lesidn: Caida de un burro. Caracteristicss de las lesiones:
F» de femur 12q. en su tercio distal. trazo oblicuo corto,
con refractura de tibia iza. aiafisiaria, trazo transverso
con e~posicion de placa DCP en tibia. €1 paciente presente
infeccion de la tibia. sometiendose 3 retiro de material vy
lavado de 1a misma, razon por la gue durd &1 dias en el
hospital, en el aue se le realizaron tres lavados hasta aue
cedid la infeccion. Se le realizo csteosintesis del fémur v
de la tibia con clavo centromedular fijo a wvernos el 17 de
Febrero de 1992, egresandose tres dias después, indicandole
qQue apoyara su extremidad afectada con muletzs.

En su cita a la consults externa., & las 4 semanss, el
paciente? se rehusa & apovar. por miedo &l doler. presents
ademas flexian de cadera de 902. ext., 82: flexion de rodi-

11a 2@2, ext. 1202,
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En la segqunda cansuita. "a'las 8 semanas, se presenta
apoyande, aun auxiliado de las muletas. Se le indica que
las elimine. Flexion de cadera, sin camoios, al! igual gue
la flexién de la rodilla.  MNo hay datos - de infecciodn.
Contraol radiolcgiqo muestra buena lineaciden., Se aprecia ca-
llo dseo incaipiente.

En su consulta a las 12 semanas, presenta apoyoe total
sin muletas. Flexidn de cadera 1202. ext. 52. Flexion de
rodilla 802, extension 1802. Consolidacidn ésea con forma-—

cion de callo mads arganizado.

€ASD No., Z. Paciente: Jorge Rivera Martinez, Exp.: 81261,
sexo: masculino, Edad: 21 afos. Edo civil: casado. Escola-
ridads &o. de primaria. Ocupacion: comerciante. Mecanismo
de lesion: Atropellamiento. Fecha de ingreso: 16-@2-923
fecha de egreso: 20<03-92. Caracteristica de las lesiones:
Fx Exp. G111 de humero der; Fx metafisiaria tibial izg; F»x
de tercio distal de fémur der. trazo oblicuao largo; Fx dia-
fisiaria de tercioc medio de tibia der. trazo transverso.

Al paciente inicialmente se le realizo lavado
quirurgico del humero derecho. Posteriormente se intervino
qQuirurgicamente el‘ &-03-32 realizando osteosintesis de
huamero y feémur. ambos con placa DCF com tornillos. El 16-337
9z se le realiza osteosintesis de tibia der. con clavo cen-

tromedular bloaueado a pernos. El paciente 1nicia sSu apoyo
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con ‘muletas desbdés &;,3 meses de la cirug:s de ls tibia,
En. el vméé‘de Noviembre del mismo afo, se presenta & la
consulta extefné encontrnadose con deformidad en el muslo
défecha. Va los. RX:se ;DrE:la pseudoartrosis de fémur, con
aflojamiento de la placa y tornillos. Se le realiza una
nueva cirugia el 26 de Nov de 1992, colocandole un clavag
centromedular blogueado a pernos en 2] fémur. Durante la
cirugia se realizan movimientos de las articulaciones. En
su primera cita a la consulta externa., 4 semanas después de
la ultima cirugia, el paciente apova con muleta, indicando-
le que la abandone, sncontrnadose cadera con flexidon de 9009
vy extension de 09. Rodilla con flexion de 902 y extension
de 17@2. Al momento de cerrar el estudio. vya no se ha visto
a éste paciente. Radiolvaicamente, tibia ya consolidada y
femur alineado.
CASO iNo. 3. Paciente: Agustin Gorostieta Bejarano.
Exp:184135., Sexo: masc. Edad: 31 aRos. Edo civil: casado.
Escolaridad: secundaria. Fecha de inagreso: 1-07-92: Fecha
.de egresc: l0-@7-92. Ocupacidn: Mecanico. Mecanismo de le-
sidn: Accidente en motocicleta. Lesiones: Fx diafisiaria de
femur ica. trazo oblicuo corto. Fx diafisiaria de tibia
.izq. trazo transverso. Al paciente se le realizd osteosin-
tesis de femur v tibia del mismo lado con claveo centromedu-
lar bloqu;ado a pernos el 7 @7 92, egresandose tres diss

despueés, indicandole apoyo can muletas.



En su primerg consulta, a las 4 semanas deczpuec de la
cirugia, el paciente se presenta con muletsas, sin apoyar la
extremidad afectada, retiriendo mieda a que le duela y a
que se le mueva la fractura. La flexion de la cadera es de
@2, la extension de @2. La rodilla tiene una flexion de
902 y una extension de 1602. Se le indica que inicie el
apoyo y que elimine gradualmente las muletas.

En su segunda consulta a las B semanas, e! paciente se
presenta aun con muletas, ahors con apoyo de la extremidad
afectada, flexion de cadera de 952, extension de 52. Rodi-
l1la con flexien de 752, extension de 1700Q.

En su tercera consulta. a las 12 semanas después de la
cirugia, se presenta con apoyo total sin muletas, presenta
flexion de cadera de 1009, extension de 59. Rodilla con
flexion de 752, ext. 1752. Radiologicamente, fracturas bien
alineadas, con datos de consolidacidn.

CAS0 Ne. 4. Paciente: Francisco Ramirez Luna. Exp: B86%10.
Sexn: Masc. Edad: 40 afos. Edo civil: solterc. Escolaridad:
vénalfabeta; fecha de ingreso: 11 Nov 92; fecha de egreso:

11 dic 92. Ocupacion: albafil. Mecanismo de lesidn: &trape—

llamiento. Caracteristicas de las lesiones: Fx de tercio
medio de fémur izq. trazo oblicuo corte. Fx segmentaria de
tibia y peroné& izq. El paciente se sometid a cirugia el 17

de Noviembre de 1992, realizandole en un mismo tiempo qui-
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rurgico. asteosintesis de fémur y tibia con clavea centrome-—
dhlar biaqueado a pernos. Al egresar se le indicd aue
apoyara su extremidad afectada con muletas. En su primera
consulta & las 4 semanas. se presenta con spoyo parcial con
muletas. La flexi10n de su caders es de 452, v la extensiotn
de 02, La rodilla tiene una flevisn de 02 vy s«tensidén de
16382, 5u nherida sin datos de infeccion. Radioldgicamente
fracturas alineadas.
CASO No. 5. Paciente: Ma. Martina Calzada Huerta. Exp1
86942, Sero: Fem. Edad: 24 afos. Edo civil: casada. Escola-
ridad: 42 =em bachillerato. Fecha de ingreso: 14 Nov 922
fecha de egreso: 3 Dic 92. Ocupacien mesera. Mecanismo de
lesion: Atropellamiento. Caracteristicas de las lesiaones:
Fractura de fémur der. diafisiaria de traco transverso. F»
de  tibia vy peroné del mismo lado, tercio medio. trazo
oblicuo cortz. A la paciente se le realizd osteosintesis de
féemur vy tibia del mismo lado caon clavo centromedular blo-
" queado 3 pernos en el mismo tiempo quirurgico el 27 de No-
viembre de 1992. Se le indicod que apovara con muletas antes
de ser egresada. A las 4 semanas de la cirugia, la paciente
1legd sin apovar la extremidad afectada, vsando muletas,
tenienda flexidn de cadera de 952, ext. de 52. rodilla con
flexidn de 802 vy ext., de 1752, Los RX muestran las fractu-—

ras bien alineadas.



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, que
el tipo de pacientes gque tenemos no e€s  muy cooperador,
debido a que generalmente son de estratos socioculturales
bajos v no pueden comprender con exactitud la magnitud de
sus lesiones.

Se corrobord la hipotesis de gque 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 apova e inicia su vida normal se viéd retrasado si lo
comparamos con los reportados por otros investigadores.

Sin embargo. debemos recordar gque la muestra es muy
peqQuUeRa. actuando aqui la variable independiente, al
presentarse pocos tasos de fracturas de fémur y tibia del
mismo lado, aunque auizads también se deba al pericdo de es-
tudic que fué corto.

Como se observo en esta pequefRa muestra, aeneralmente
l1os pacientes can mas de una fractura, se producen por me-
canismos de alta velocidad. como pueden ser atropeyamientos
o accidentes en motocicleta, a excepcidn de uno de los pa-

cientes incluidos en la muestra, gque va tenia una fractura
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en 1a~" tibia tratada previamente con una& placa DCP y cuyo
mecanismo de lesion fué una caida de un burro.

Tambieén se observe que s mas frecuente en individuos
del - sexo masculino vy que es mas frecuente en las edades
productivas de la vida, pues se obtuvo una edad promedio de
32 afos con un rango de 21 a 44 ados.

Hasta el momento de cerrar el estudio no se reportaron
pseudoartrosis, 1nfecciones o retardo de consolidacién en
las fracturas gue fueron tratadas con el clavo centromedu-~
lar fijo a pernocs, aungque es corto el periodo, principal-
mente para aguellos pacientes gque sufrieron su accidente en
el mes de Noviembre vy que tienen poco tiempo de
posaperados.

Se pudeo haber logrado mds con la evoluciédn postopera-—
toria de los pacientes, sin embarga, por las condiciones de
sobrepoblacitn de los pacientes gque acuden al hospital, no
es posible muchas veces ponerles el debido cuidado que ne-
cesitan por la sobrecsarga de trabajo. A &sto se une otro
inconveniente, v es que muchas veces el paciente en la con-—
sulta no es visto por el mismo médico en sus diferentes ci-
tas., ocasionado esto también por el exceso de trabajo.

De e&ésta forma concluimos que para obtener mejores
resultados en el postoperatorio del paciente, vy en benefi-
cia del mismo, ademds de. poner el debido cuidade en la pro-

gramacidn de la cirugia, la eleccion del mejor implante vy
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los cuidados postoperatorios. debemos poner mucha atencidn
a la rehabilitacion del paciente. Fooria ser factible crear
grupos de rehapilitacidn para pacientes posaperados con
clavos centromedulares fijos a pernos, en los que la fija-
cion resultara muy estable vy les permitiera reintegrarse

pronte a su vida normal.

COMENTAR10S:

En los préximos afos se podria llevar un  seguimiento
de”éstos pacientes a largo plazo. y poner mas enfasis, como
ya se menciono, en los programas de rehabilitacion, para
poder reunir una muestra mas grande que tuviera significan-
cia estadistica para poder realizar una investigacidn mas
en forma vy que nos diera mayor informacidn para aplicarla

en beneficio de nuestros pacientes.
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