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INTRODUCCION

El manejo de las fracturas de tibia y perone continuta
siendo controvertido, a pesar de los adelantos de la asistencia
operatoria y no operatoria {37).

La tibia forma parte del sistema de carga y marcha por lo
que al fracturarse trae impartantes cambios en la locomocion
del individuo, incapacitandolo para su vida productiva y
generandole una serie de conflictos de indole sociocecondmico.

LLas fracturas de tibia y peroné son una patologlia muy
frecuente en nuestro medio CHospitales de los Servicios Médicos
del Departamento del Distrito Federald. En el Hospital General
»La Villa-~ , se atienden alrededor de S00 fracturas de tibia al
afio, de los cuales el 30 X% presentan trazos de fractura
inestable que requieren tratamiento quirtrgico, lo cual nos da
diferentes complicaciones como son inestablilidad con 1la
consecuente unién defectuosa., retardo de consolidacién y seudo-
artrosis. Esto de Lraduce en pérdidas econédmicas por la falta de
productividad econdmica del individuo, de ahi que para el manejo
de estas fracturas se han ideado diferentes tipos de tratamiento
come son la reduceldn cerrada con aparato de yeso, tracelédn
esquelética Ctratamiento conservader), v el tratamiento
quirurgico el cual va desde osteozintesis con ﬁlacas y
tornilles, clavos parafracturarios incluidos en aparato de yeso,
tuteres externos, clavos centromedulares bloquentes y no
blequeantes (6,35).

Los factores que se toman en cuenta para el tratamiento

quirtrgicn son =1 grade

platamiento o de i1nestabilidad,
cantidad de conminucidn, presencia de una herida abierta Jjunto
con la pérdida de tejido blando u ®seo © no. El estudio
minucioso del paciente puede hacer que el clru_jam‘: elija el
tratamiento quirudrgico adecuado para cada paciente, para cumplir
el objetivo principal en la asistencia de las fracturas, es

decir, el retorno de la funcién completa de la extremidad



lesionada en el menor tiempo posible Y con una relativa
seguridad (6,14,37,40).

La tibia es una estructura anatémica singular, su superficie
anterolateral es por completo subcutinea Yy su situacién en el
cuerpo la expone a menude a lesiones de alta energia. La
anatomia patolégica de la fractura Clocalizacidén, morfologia,
grado de desplazamiento), influye mucho sobre la evolueidn de
esta. El estado de los tejidos blandos es tan importante como la
anatomia patolégica de la fractura misma €35,

Trueta ha demostrado que la tibla posee una de las Areas de
tejido dseo mias rilcamente vascularizadas en su  metafisis
proximal y una de las peor vascularizadas en la parte distal de
la diafisis C14D.

Estudios recientes nos indican que el manejo de esta
fractura ha tenido mejor evoluciédn con clave centromedular, pero
no nos da absoluta fijacidn rigida, ya que existe algo de
movimiento en el sitio de la fractura. El rimade causa
alteraciones en el interior de la corteza diafisiaria, sin
embargo esto no causa alteraciones en la formacidn de callo
externo, lasd partes que han sufride dafie vascular por trauma o
cirugia son ravascularizadas (28,39,

Hoy en dia la tendencia es el uso de clavos endomedulares
blogqueantes y no bloqueantes (10,11,22,23). Algunos tipos de lo
no bloqueantes son : Lottes, Ender., Kuntscher, Rush, Muller y
Hassenhutt, estos se encuentran en desventaja con los
bloqueantes ya que no evitan los movimientes axdales, angulares

¥y rotacienales producliendo telescopamiento y colapso de los

fragmentos fracturarios (1¢Q 27,292,

Los clavos bloqueantes pueden ser macisos y huecos, dentro
de los inconvenientes que presentan los huecos son la radiacién
que reciben los cirujanes por el uso de medios de gabinete, son
débiles y no se recomienda el apoye inmediato, ya que
frecuentemente se rompen, principalmente en el lugar de los

orificios €10,313.



En nuestro estudio utilizamos el clave centromedular
bloqueante tipo Colchero que son varillas de acero inoxidable
316 LVM, macisas y cilindricas que se emplean en el feémur, tibia
Yy htmero y tienen el sigulente diametro: feémur 12.5 mm Cmedia
pulgadad, tibia 11.11 mm C7-/16 de pulgadad, Humero 9.5 mm (3-8
de pulgadad, de aplicacidédn intramedular que se blogquea a pernos.
d» los cuales se pueden aplicar hasta seis ©» cuando menos
cuatro, es decir, dos proximales y dos distales al foco de
fractura; su diametreo es de 4 mm . Con este clavo se rebasa el
problema principal de resistencia que es el de la carga temprana
del peso del cuerpo con la extremidad operada. El problema de la
colocacidén de los pernos bloqueantes de ha resuelto por el use
de las reglas cuyas marcas couinciden con los orificios del
eclave, de tal manera dque se evita el uso de intensificador de
imAgenes C7,8).

Los e¢lavos bloqueantes se usan en fracturas inestables
cerradas, en ablertas tipo 1, establlizindose primariamente con
estos clavos, en fracturas que se encuentran justo distal de la
tuberosidad anterior de la tibla y cinco centimetros por arriba
da la articulacién del tobillo, en fracturas conminutas,
segmentarias, en paclientes polifracturados, en seudoartrosis (4,
15,25.26.29,38).

El elavo intramedular bloqueado es wGtil para estabilizar
cualquier fractura compleja. La técnica tiene algunas ventajas
comparada c¢on la del clave tipo Kuntscher, evitando el
telescopamiento y rotaclién de los fragmentos (33,

Como principio general, Jjamas se debe hacér una incisién
directamente sobre un hueso subcutaénec ya que hasta un abseso
minusculo por un punte o una pequefia adrea de necrosis en la
herida adquiere gran importancia si la inclsidn se ha hecho
sobre el hueso subcutAneoc y no sobre el tejido blando. Esto es
de gran importancia para la tibia porque la plel que cubre este
hueso subcutineo, a menude tiene una escasa irrigacisén sanguinea

y no es infrecuente que la herida se vuslva a abrir. El
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periosteo y la masa muscular circundante deben manipularse con
extremo culdado. La fractura siempre se debe exponer a través de
su envoltura de partes blandas desgarrada €35,37).

El enclavijado a cielo cerrado, Jjunte con dispositivos de
traba es lo ideal, con la ventaja adicional de que no se
traumatiza todavia mas la piel y el sitio de fractura (6.



ANTECEDENTES

. La idea de fljar el clavo al hueso la tuvieron algunos
autores como Mac Nab, quien en 19680 afirmé gque el futuro
tratamiento de las fracturas diafisjarias seria la colocaciédn de
un clave intramedular de plastico, el cual se perforaria durante
la ecirugia para pasar a su bLravés tornillos ques se fijaran al
hueso.

Kuntscher en 1668 .usé unclavo ldeado por el en forma de
Lrébol. lo atravezaban dos tornlllos proximales y dos distales
al sitio de fractura, ordenando al paciente la deambulacidn a
los 8 dias de la intervencldn quirudrgica, sin embarge al cargar
el peso del cuerpo se preducian fracturas frecuentes de los
mismos.

Los seguidores de Kuntscher como Klemm, Schellman. Grasse,
Kempf, trataron de superar este problema al no permitir el apoyo
inmediato, esperando séls semanas en promedio, pero sin lograrlo
por lo ciue Grosse — Kempf idearon su propioc clava.

Huckstep ided un clave macizo con mdliiples orificloes a lo
largo de su eje mayor, cuyo inconveniente era la fraglilidad
presentada por lo anteriormente expuesto. Actualmente siguen
apareciendo en el mercade clavos huecos fijos a tornilles, pero
no todos con varlaciones sobre el clave original Kuntscher.

En México en el afic de 1872 el Doctor Colchero iniclid una
investigacidén con la finalidad de encontrar un medio de fijacién
de las fracturas y seudoartrosis de la tibia y del fémur, que
permitiera la marcha inmediata con apoyoe total en el miembro
lesionado, la primera publicacién data de 1975. Se empezd a
trabajar con la idea de encontrar la manera de fijar
perfectamente al hueso, la cual estaba relacionada con un
procedimiento que se utilizaba entonces en el cual la tibia
mediante clavos tipo Steinmann que salian por la plel, alojados
arriba y abajo de la fractura inestable. Este procedimiento

terminaba con la colocacién de un enyesado que formaba un sole
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cuerpo yeso~hueso-clavos tipo Steinmann, este método daba muy
buena estabilidad por lo cual se pensé qu: serla posible cambiar
el yeso por un clavo medular y los claves tipo Steinmann por
tornillos, con la ventaja de obtener un sistema cerrado al
exterior que diera la misma estabilidad y fuera mucho mas
funcional cémodeo y practico. Por lo que cred el clavo macizo
fijo a pernos con las caracteristicas ya mencionadas.

En el Hospital General +La Villa- de los Servicios Médicos
del Departamento del ' Distritoc Federal, se han utilizado
diferentes tlpos de fijacién para las fracturas inestables de
tibia y peroné con los problemas concomitantes ya mencionades
anteriormente, siendo entre estos el clavo centromedular fijo a
pernos el que nos ha dade mejores resultados en las
intervenciones realizadas por nuestro equipo quirdrgico, con el

cual realizamos esta lnvestigacién,



JUSTIFICACION

En los diferentes hespitales del Departamento del Distrito
Federal, se atlenden un sinumero de pacientes generalmente
politraumatizados, procedentes de la via publica con fracturas
expuestas y cerradas de las extremidades, gran parte de ostas
son ocasionadas por atropellamiente por vehiculo automotor.
Generalmente el tipo de pacientes que tratamos en estos
hospitales proceden de medio sociceconomico bajo o medio bajo
cuya principal fuente de ingresos para su familia es su salario,
por lo que se requiere una recuperacidn lo mis rapido posible
para reintegrarse a su vida normal.

En este estudio se intenta evaluar la evolucidén de ambos
tipos de fijacidn centromedular comparando la tecnica a foco

cerrade con la tecnica a foco abierto.



MATERIAL Y METODOS

Este estudio se realizd en el Hospital General “La Villa» en
los Serviclos de Salud del Departamento del Distritoc Federal, Es
un estudio tipe ensaye clinico. terapéutico, individual,
progresive, ambispective a poblacién abierta. Se estudiaron
todos los pacientes que presentaron fracturas inestables de
tibia y peroné en un periodo del 15 de diciembre de 1991 al 1S5
de diciembre de 1992.

Este estudio se basa en el estudic comparativo de las
fracturas inestables de tibia y peroné tratades con eclavo
centromedular fijo a pernos tratados con dos técnicas a foco
cerrade ¥ a foco ablerto.

Se incluyeron en el estudio pacientes de ambos sexos de 18 a
60 affos, hospitalizados con fracturas inestables de tibia y
peroné (Ctratados con clavo centromedular fijo a pernos> y que
autorizaron ser incluidos en ol egtudieo.

Se excluyeron pacientes menores de 18 afios y mayores de
60,fracturas de tibia y peroné concomitantes con otras que
comprometian "la marcha, politraumatizados, diabeticos.
hipertensos, con padecimientos mielopreoliferativos, neoplisicos,
inmunosupresivoes y HIV positivos, fracturas con pérdida cutanea
o con trazo de fractura en que no sea posible usar el sistenma,
se eliminaron los pacientos que fallecieron en el preoperatorioc
por otra patologia asociada, los que no acudieron a control
posoperatorio y a los que no dieron su consentimiento para ser
incluidos en el estudio.

Todas las cirugfas se programaron con el paciente
hemodinamicamente estable y con hemaglobina por arriba de 10
mg. Precperatoriamente mediante estudio radiografico, se

determind el numero de clave i{deal Segun el trazo fracturario,



1.

Con - el paciente en dectblito ventral, previa asepsia y
antisepsia de la regién y colocaciédn de campos estériles.

2. - Se colocd venda de Esmarch para isquemia de la regidn.

3.~ Se coloed al paciente con la cadera y la rodilla en flesdén,

METODO A FOCO CERRADO.

1.

Se realiza una incistdn de 3 o 4 cm sobre el tenddn
rotuliano, se carga un poco medial para llegar adecuadamente
al canal medular, se abre piel, tejido celular ¥y tendén

rotul fanos

Se realiza reduceldn de la fractura por los Madicos

ayudantes.

Se realiza el rimado del canal medular con limas flexibles o

manuales de menor a mayor.
Se introduce el clavo centromedular.
Se localizan los orificios con la regleta del equipo.

Se realizan las perforacienes con brocas de tipo industrial
para acero de 5,32 y 7-32 con perforador el4ctrico,

"neumatico o manual.

‘Se coloca el implante siguiendoe los criterios establecidos
por el autor, cuidando tener siempre dos pernos arri ba y dos
pernos abajo del foco de fractura en hueso sano.

Se procede al clerre del las heridas por los métodoes

convencionales.



METODO A FOCO. ABIERTO
1.~ 'Se lleva a cabo una incisién de 10 a 15 centimetros de

acuerdo al foco fracturario que se sitlda a 3 em por fuera de
la cresta tibial y se incurva hacia el hueso en sus extremos
y se forma un s¢lo colgajo con plel, tejido celular y
aponeurosis, ‘sl se estd a nivel del mascule tiblal anterior,
se dilacera un conjunto grande de fibras que quedaran
adheridas a este colgajo, lo cual hace muy dificil su

necrosis.

Con la rodilla y la cadera en flexién, se realiza una
incisidn de dos o© tres centimetros sobre el tendédn
rotuliano, se carga un poco medial para llegar adecuadamente
al canal medular, se abre piel, tejide celular y tendédn

ratuliano.

Se localiza el canal medular en la tuberosidad tibial. Se
realiza el rimade del canal medular con rimas de menor a
mayor flexibles o manuales, previa revisién de la fractura a

visién directa.

Se procede a introducir el clave centromedular con la

regleta del equipo.

Se localizan los orificios con la regleta del equipo.

Se realizan perforaciones con brocas de tipo industrial para
acero 5732 y 7/32 con perforador eléctrico manual ©
neumatico.

Se colocéd el implante con los criterios establecidos por el

autor, cuidando siempre tener dos pernos arriba y dos pernos

abajo del foco de fractura en hueso sano.
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8.

Se procede al cierre de las heridas quirUrgicas per los
métodos convencionales.

CUIDADOS POSOPERATORIOS

ad

b2

cd

d>

ed

En el posoperatorio inmediato se les indicd Dicloxacilina.

1 gr IV cada seis horas por tres dias y posteriormente S00
mg VO cada seils horas durante siete dias mAs. Ademas
Gentamieina 80 mg IV cada ocho horas durante tres dias,

posteriormente IM durante siete dias mas.
Analgésicos en caso necesario.
Cambio de apdsito cada venticuatro heoras.

Se le solicitd radiografia AP y lateral para el control
posoperatorio.

La valoracidn se realizd en el transoperatorio,
posoperatorio inmediato y mediato, tomaAndose las sigulentes

variables y evaluaciones de la siguiente manera :

- Rigidez de 1la osteosintesis. Se realizé en el
transoperatorio en forma clinieca. Buena sl es estable y
mala si hay movilidad. A los rayos X en el posoperatorio
inmediato. Bueno si cumple los criterios del clave y malo
sl no los cumple.

- Consolidacion. Mediante estudics radiograficos se valord
cada cuatro semanas. BSueno si hubo consclidacién de 12 a
18 semanas. Regular =i hubo consolidacidén de 16 a 20 y
malo 81 la presentd después del la semana velnte.

- Movilidad de la rodilla. Se valord la flexcextenciédn.
Bueno si hay mas del 75 % de arcos de movimiento. Regular
de 50 a 75 % y malo si hay menos del 50 % .
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Movilidad del tebillo. Se valord la flexoextensidn, Bueno
si hay mas del 75 % de arcos de movilidad, Regular si hay
del S0 al 75 % y malo si hay menos dl 50 % .
Tipo de apoyo. Parcial: cuando se asiste a la deambulacidn
en los primeros 7 dias. Regular de 8 a 21 y malo mas de 22
dias. Total : Bueno cuando se realizé antes de la semana
numero 12. Regular de la 13 a la 20 y malo despuéds de la
20.

Fuerza muscular, Se valord segun las normas
preestablecidas por la Academia Britanica de Cirugia
Ortopédica en grados 5,4,3,2,1 y O.

iz



RESULTADGS
Se evaluaron 15 pacientes, 14 de sexo masculino y uno de
sexo femenino. Esto nos demuestra que la poblacidén mas afectada
son los hombres 83.3 % y mujeres 6.7 % CGrafica No. 1D.

LLas edades de los paclentes fluctuaren entre los 18 y 44

afos, la década mis afectada fue 1la cuarta década con 7
pacientes con un porcentaje del 47 2% . En segundo lugar la

tercera década con el 33 %, en tercer lugar la quinta década con
el 13 % y en cuarto lugar la segunda deécada con un 7 *% .Con una
media de 32.5 akos, una mediana y una moda de 35, con una
varianza s 8 = 67, una desviaclédn estandar s = 8.18.

La ocupacidn en términos generales, no presenta un patrdén
bien definido, teniéndo la mayor frecuenclia en campesinos y
desempleados con un 13.15 % respectivamente. Otras ocupaclones
como albakil, chofer, estudiante, hogar, hojalatero, mecanico,
pintor, policia, técnicos y vendedores ambulantes ocuparon un
B.7 % CGrafica No. 2 D.

El tiempo de hospitalizacién fue en promedio de 13.4 dias,
reportandose como minimo 6 y como maxino 30 dias en un caso.

El mecanismo de lesidn fue el de impacto directo por
vehiculo automotor, presentindose 8@ casos, con un B0 % . En
segunde lugar caidas de su propioc eje u otros, presentandose
como accidentes de trabajo, encontrande 3 casos 'con un 20 % .
En tercer lugar deportes, encontrando dos casos con un 13.3 % y
en utltimo lugar los accldentes por proyectil de arma de fuego
con un caso, cen un pocentaje de 6.7 % CGrafica No. 3D.

El tipo de fractura mas frecuentemente encontrado fue el
traze de fractuara segmentaria =on un l’ei.? *. , en segundo lugar
en alas de mariposa y eblicua larga, con un 20 % , en tefcer
lugar la multifragmentaria con un 13.3 % y en ultimo la oblicua
corta y helicoldal con un 6.7 % respectivamente CGrafica No. 4D.

La pierna mas afectada fue la izquierda con 8 casos, la
fractura de la pierna derecha se encontré en sels casos (Grafica
No. 5>.
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El ktlempo quirdrgico que se empled en realizar las cirugifas
fue para Foco Cerrado de 40 a 80 minutos, con un promedioc de 65
minutoz, ¥y para Foco Ablertade 90 a 130 minutes, con un
promedio de 110 minutos CGrafica No. B8).

El movimiento de flexcextensién de la rodilla se iniecid a
los tres dias en ambas técnicas quirdrgicas, con una media a las
ocho semanas de 120 grades y para foco ablerto con una media de
100 grados. A la semana 16 con una media de 180 grados para Foco
Cerrado y de 140 para Foco Ablerto, igualandose a la semana 20 a
160 grados (Graficas 7 y 8.

Los movimientos de flexoextensian del tobille se
encontraron en promedioc de 15 grades a los tres dias para Feco
Cerrado y de 20 grados para Foco Ablerto. En la octava semana 50O
grados en la técnica a Foco Cerrado y 40 grados a Foco Abilerto,
En la semana 16 los movimientos de flexocextensién del tobille
fueron completos en Ambos casos (Graficas 9 y 10).

El apoye parcial se inicld durante la primera semana,
siendo total asistido a la semana ntmero S‘en &mbos casos. El
apoyo total se realizéd a la semana numero 12 en todos los casos.

La fuerza muscular que se encontrd a leos tres dias fue de
grado III como media segun la Academia Britanica de Cirugtla
Ortopédica a las cuatro semanas en ambos métodos de tratamiento,
a las ocho semanas de grade IV y a la semana 16 de grado V en
Ambas técnicas. Esto fue gracias a que los pacientes inicilaron
su rehabilitacién a las 72 horas peosteriores a la cirugta.
CGraficas 11 y 123,

El grado de consolidacidn se valerd segun TFrueta,
valeorandose en el peasoperatorioc en las semanas 4, 8, 12 v 16,
Encontrandose en promedio en la cuarta semana para Foco Certrado
un gradolIl y para Foco Ablerto un grado I. En la octava semana
encontramos un grade III para Foce Cerrado ¥ un grado II para
Foco Ablerto. En la semana 12 un grado IV para Feoco Cerradoy un
grado III para Foco Ablerto. En la semana 18 encontramoes un

grado de consolidacién grado IV para ambas teécnicas. No se
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presentaron retardos de consollidacién ni seudoartirosis en los
casos estudiados CCGraficas 14 y 1S,

Las angul aciones Yy rotaciones se presentaron mas
frecuentemente en la téecnica a Foco Cerrado, pero en ambas
técnicas fue discreto, no rebasando los cinco grados en ambos
casos CGrafica No., 13).

Complicaciones. S&lo se presento un caso de infeceidn
superficial a Feco Abierto, con un porcentaje de 6.7 %, asi como
un ecaso de Infececidn profunda en la tecnica a Foco Abierto, el
cual cedid con lavados quirdrgicos, desbridacidén ¥y
antibloticvotrtapia. En la téenica a Foco Cerrado se presentd un
caso de exposicidn de pernos, lo cual nos dié un total de 20.1
% en Ambas técnicas C(Grafica 186D,



DISCUSION Y COMENTARIQOS

En este estudic se realizé un estudlo comparative de las
fracturas inestables de tibia y peroné tratados por las técnicas
a Foco Cerrado y a Foco Abierto.

Se evalud el tipo de apoye parcial y total. Los movimientos
de las articulaciones proximales al sitio de fractura, la fuerza
miscular, las deformidades angulares y rotacionales.

El clavo centromedular tipo Colchero es el dnico que existe
en el mercado de estas caracteristicas, es un ciavc macizo de
gran resistencia. Con el cual  se recomienda el apoys en la
primera semana posterier a la clruglia en forma total.

Las ventajas de el Foco Cerrado sobre el Foco Ablerto son:
un  menor tiempo quirdrgico por lo que se disminuye la
posibilidad de infecclones, otra ventaja es que no se remueve el
hematema fracturario ni se realiza desperiostizacidn de el
hueso, lo cual aumenta su viabilidad y disminuye el tiempo de
consolidacién.

Ademis 2l no abrir el foco fracturario se evita la lesién
de tejides blandos y de 1a tibla, ya que como sSabemos esta e en
su superficie anterolateoral =5 por completo subcutanea vy
mientras maAs lesiconemos su vascul aridad y les tejidos
circundantes menos probabllidades de éxite tendra su manejo.

Otra de las ventajas de este Lipo de implante es que con el
manejo adecuado de la técnica a Feco Corrado, se evita la
exposicison de el elirujane a los rayos X asi como  al
intensificador de imagenes.

Las defermidades angular es v rotaclonal es o son
complicaciones proplas del clavo, esto depende de la experiencia
del’ c¢irujano. Estas fueron discretamente mas elevadas en la
técnica a Foco Cerrado, esto se debid principalmente al tipo de
fractura Cconminueldnd y a la falta de visidn directa del foco

fracturario, sobre todo en los trazes muy inestables.

16



La teéenica de aplicacisn del clavo es sensilla, ya que para
localizar los orificios se utiliza la regleta de el equipo y su
manejo es puramente mecanico.

El tiempo quirtdrgice es otra de las principales ventajas de
la téenleca a Foco Cerrade ya que en promedio fue de 85 minutos
contra contra 110 minutes a Foco Ablerto.

17



CONCLUSIONES

El clavo centromedular fijo a pernos en las fracturas
inestables de tibia y peroné con las técnicas a Foco Cerrado y a
Foco Abierto. El manejo a Foco Cerradoe tiene varias ventajas
sobre la téenica a Foco Ablerto como son: evita la exposicidédn
del foco fracturario por lo tante evita la lesidén de tejldos
blandos, la desperiostizacidén y lesidn vascular acortando el
tiempo de consolidacién y la predisposicidn a infecciones
agregadas. Por lo que  esta técnieca quirdrgica nos brinda una
buena opcidn para restablecer al paciente a su estado
prefracturarioc en el menor tiempo posible ¥ con menos
pesibilidades de dafic concomitante.
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