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El siguiente estudio retrospectivo, se efectué con el propésito de dar a conocer los
estudios obtenidos en pacientes con fractura de la diafisis de la tibia y peroné con trazos
de fractura transversa, oblicuo corto, oblicuo largo y con tercer fragmento; cerradas o
abiertas, sin datos de infeccién antes del procedimiento quirirgico, en el que se les

colocd clavo centromedular fijo a pernos tipo Colchero.

Se revisaron 59 expedientes de un grupo mixto compuesto por 11 femeninos y 48
masculinos, con un promedio de edad entre los 18 y 85 afios (media 51.1 afios) a los que
se les efectud el procedimiento quinirgico, durante el periodo mediato comprendido del
Sto al 14 avo dia. La aceptacién del clavo y sus complicaciones, de los que reporta un
alto indice de rehabilitacion temprana e integridad al medio ambiente laboral, asi como

un bajo porcentaje en las secuelas.



Concluyéndose que el clavo centromedular fijo a pernos tipo Colchero, en el manejo
mediato de las fracturas de la diafisis tibial, en los trazos ya descritos y su aplicacion de
un estado optimo de las condiciones del tejido blando, brinda un alto indice de seguridad
tanto para el paciente como para el cirujano ortopedista, con un minimo de secuelas.
Aunque continua pendiente efectuar nuevos estudios y de preferencia comparativos con
este primer trabajo efectuado en lo que corresponde al uso del clavo Colchero fijo a

pemos, en el tipo de pacientes con trazos de fractura semejantes.



INTRODUCCION

Los huesos se han roto desde el comienzo de la humanidad, desde un inicio el hombre
busco la manera de estabilizar los huesos fracturados haciendo uso de entablillado, lino
endurecido con caucho y yeso, en el cual fue utilizado por los egipcios, asi como las

vendas impregnadas con resina, caucho y cera descritas por Hipdcrates en el afio 350 a.c.

(1).

Dieffenbach en 1984, realizo los primeros enclavados centromedulares con piezas de
marfil; Nicolas Senn utiliza clavos de huesos y de hierro ademas de los marfiles en
1880. En el siglo actual Hey Groves de Inglaterra, describe en 1914 la utilizacion de
clavos centromedulares con disefios semejantes a los actuales y probo implantes
reabsorbibles. Fue hasta el afio de 1940 donde se desarrollo y propago el uso del clavo
centromedular por Kuntscher. Tratandose continuamente de encontrar un implante que
sustituya temporalmente al hueso en su funcién Yy que le permita a éste la capacidad de

consolidar y establecer su funcién ésea e integridad del mismo afectado. (1,2,3).



El actual trabajo de investigacion est4 enfocado directamente al manejo de las fracturas
de la diafisi tibial, siendo este un hueso largo considerando vulnerable a cualquier
traumatismo con objeto Tomo, porque en su cara anterior interna esta cubierta solamente
por la piel y el tejido celular subcutaneo en toda su longitud, esta cubierto hacia atris y
hacia fuera por tres compartimentos encapsulados en relacion con la sindesmosis
tibioperonea. Por tal motivo investigadores como J:L: Bado, ha sugerido que la fractura
de la diafisis tibial, es la fractura mas frecuente de los huesos largos cuyo tratamiento es

una entidad relativamente comiin en la prictica de la ortopedia. (1,5,6).

Leland Mayer M:D: y cols. (1985), Vizquez Caballero y cols (1990), con bases en ei
alto indice de lesiones de la diafisis tibial, sugieren que el alto porcentaje de las fracturas
a este nivel se debe a mecanismos de lesiones de alta energia, mismo que va en relacién
con el aumento de las vias de comunicacion, especialmente las rapidas, el desarrollo
industrial, la participacion deportiva, catastrofes, siendo este el punto inicial del

mecanismo de lesién (3,4,10).

Por ser una entidad frecuente, condicionada por mecanismos de alta energia
generalmente se prestado a través de] tiempo estableciéndose diferentes técnicas, y es asi
como en principio se establece inicialmente un primer método conservador que consiste

en aplicar



un aparato modelado de yeso bajo el principio de inmovilizacién; otro de los métodos
que se establece es la osteosintesis e inicia con gran auge usando placas en este tipo de
fracturas, de los cuales en la actualidad s6lo se llegan a utilizar bajo casos exclusivos, ya
que se tiene bien documentado que estos métodos no estdn indicados en fracturas
diafisiarias de huesos largos por su lenta incorporacién del paciente a la vida normal y el

alto indice de secuelas. (3).

En base a lo anterior no sélo hay que pensar en tratar la fractura, sino que ademas hay
que tener en cuenta el estado del tejido blando, la configuracién del trazo de fractura y
todo aquello que circunscribe importantemente el pronéstico y la evolucién del paciente
desde su fase inicial siendo posible enmarcarla en alguna de las clasificaciones
sstablecidas. Con todas estas variables se observé que el usar un implante centromedular
e la diafisis tibial permite establecer rapidamente la longitud del hueso, brindar
estabilidad y alineacion del trazo de fractura, el cual tiende a ser los mas anatémico
posible; es por ello que el ortopedista hoy en dia utiliza ésta técnica con mayor
frecuencia teniendo en cuenta la relacién intima entre la perfusién del tejido blando y el
pronéstico de la evolucién. Es asi como Ashton y Burton postularon que la disminucién
local del flujo sanguineo puede dar como resultado un aumento en la presion
miracompartimental, modificando la calidad de perfusién y limitando el pronostico.

(2919, 11).



En un estudio reciente en 1990, Mc. Queen, Christic y Court-Brown, establecen un
penodo de vigilancia durante las primeras 24 horas de postoperatorio, a pacientes los
cuzles se les efectué osteosintesis, en el que se les registro la presion
mirzcompartimental a pacientes con fractura de la diafisis tibial expuesta grado I y II,
parza demostrar que la incidencia de afeccién a los compartimentos es baja seguido de la
osicosintesis. El manejo del tejido blando desde el inicio y la valoracién adecuada del
5po de lesiones presentes en él hacen que disminuya cualquier complicacién y hace que
& evoluci6n sea de buen prondstico; de esta manera las complicaciones inmediatas van a
wanar ya que dependen de los caracteres de la fractura y las condiciones que la
zcompafian pudiendo ser desde una fractura abierta, cerrada, aunandose el estado actual
@zl paciente en su condicién integral desde el estado nutricional, inmunoldgico, etc.
mfsrvienen importantemente, es asi como Littemberg y cols., toman estos parametros
Surante el periodo de recuperacién rapida para conocer un indice de infeccion

Z=tzrminando, el cual es variable. (7,8,9).

£l enclavado centromedular de la tibia es un método de fijacién utilizado en fractura
aeeria y cerrada, ya sea con fresado o sin éste del canal medular, del que la literatura

mundial reporta dafio a la circulacién endéstiea mismo que conllevan a retardos de



consolidacion, seudoartrosis, ademas se pueden llegar a presentar patologias como
t=ndinitis de la patela, ruptura del tendén rotuliano ademas lesiones neuroldgicas,

wasculares y dolor anterior de la

rodilla, en la sesién de articulos de la literatura mundial revisada se puede ver que el
dice de partida del trabajo consiste en la asociacién de la aplicacion de los diferentes
clzvos, la presencia de alteraciones inmediata, mediatas y tardias, en donde por las
mnovaciones constantes la mayoria de los estudios son comparativos, tales como los
=f=ctmados por Court-Brown en 1993 y 1994 con diferentes clavos centromedulares

(12,13,14).

Basado en sintesis de la introduccion y lo expresado por diferentes autores en sus
mwvestigaciones, estamos presentando el trabajo actual el cual se efectud en el Hospital
General Villa, considerando un Hospital de Urgencias traumatoldgicas, en donde en los
altmos afios se viene utilizando él enclavo centromedular con clavo Colchero fijo a
pemos en un alto porcentaje de las fracturas de la diafisis tibial, por muchas
propiedades, tanto econémicas con respecto al costo del material asi como un equipo
simple y seguro con un alto porcentaje para su aplicacién. Enfocando en nuestro trabajo

los pro y contras de aplicacion.



=1 esmdio fue aprobado por el comité de bioética del Hospital General Villa, del
Imssmwto de los Servicios de Salud del Distrito Federal., se estudiaron 59 expedientes
samespondientes a 59 pacientes los cuales correspondian a las caracteristicas requeridas
= k= elaboracién del trabajo de investigacién de los cuales el grupo mixto esta
@smpessto por 11 femeninos y 48 masculinos, el trabajo se efectué en un periodo
samprendido del 1° de diciembre de 1996 al 30 de noviembre de 1997. Evaludndose
=2=Z sexo, tipo de trazo de fractura, condiciones del tejido blando, periodo comprendido
=== <l ingreso y el procedimiento quirtirgico con respecto al tiempo de aplicacidn,
samcicion al egreso y sus evaluaciones efectuadas y consignadas en expedientes,

J=wando a cabo en el Servicio de Consulta Externa.

Las resultados obtenidos quedan expresados como promedios porcentuales y el analisis

=siadistico, se registro como estadisticas descriptivas con medidas de tendencia central.



Se estudio un niimero de 59 expedientes, correspondiente a 59 pacientes, 11 del sexo
femenino y 48 del sexo masculino, postoperados de fractura de la diafisis tibial con
clavo centromedular fijo a pernos tipo Colchero, en el periodo correspondiente al 1° de
diciembre de 1996 al 30 de noviembre de 1997. Para conocer los resultados en el manejo
mediato con éste método.

La poblacién corresponde al 81.36% masculino y 18.64% femenino, d‘emostrando en la
grafica 1., la taza media de edades se establecio en 51,5 afios de los 59 pacientes de los
cuales, las edades incluidas van desde los 18 a los 85 afios, a los que se les habia
efectuado procedimiento quirtirgico basado en la colocacién de clavo centromedular. De
acuerdo a las condiciones propuestas del estudio realizado, la valoracién obtenida en los
resultados del manejo mediato en las fracturas de la diafisis tibial con clavo
centromedular fijo a pernos tipo Colchero, en las fracturas de la diéfisis tibial con trazo
oblicuo corto, largo y con tercer fracmento, abierta o cerrada sin datos de proceso
infeccioso del tejido blando.
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Se enmarco el dolor, siendo éste manifestado én la rodilla, correspondiente al 8.47% el
5.09% corresponde al sexo masculino (3), 3.38% femenino (2) total pacientes 5, grafica
2.

Limitacion articular en flexién a 30° el 1.69% correspondiendo al sexo masculino (1).
0% femenino gréfica 3.

Marcha normal 67% masculinos, femeninos 11.86%. Grafica 4.

Marcha asistida 0%. Claudicante 16.9% masculinos (10), femenino 1.69 % (1).Grafica
5

Retardo en la consolidacién 1.69 % masculino (1). Gréfica 6.

Fatiga de material 1.69% masculino (1) secundario a segundo trauma de alta energia.

Grafica 7.



D las fFracturas solo 3 se encontraban con diagnéstico de fracturas expuestas todas tipo
& segin clasificacién de Gustilo, tratadas a su ingreso y sin datos de infeccién a la hora
&= &2 mtervencién. Con respecto al tipo de trazo, 16 con tercer fragmento y 43 con otro
&= los trazos descritos inicialmente, todos acdmpafiados con fractura de la diéfisis del
p=moc. No se reporto Sindrome Compartimental como tampoco complicaciones

mm=yorss que pusieran en riesgo la vida, ni lesiones neurovasculares en la extremidad.

13
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Los resultados de este trabajo retrospectivo, siendo el primero que se lleva a cabo en un
grupo de pacientes en el que se obtuvieron los resultados se sus expedientes para valorar
la importancia en el tratamiento de las fracturas de la diéfisis tibial en el manejo mediato
con clavo centromedular fijo a pernos tipo Colchero, llevado a cabo en el Hospital
General Villa, del ISSDF., brinda cualidades comparativas e inclusive superiores a

trabajos previos efectuados por otros autores. (3).

En lo que respecta al enclavo con fresado, se demuestra que el efecto en la participacion
de la alteracién de los consolidacion no es considerable con respecto a los casos

presentados, en los que se reporta fresado en el 95 % (12).

Se hace hincapié en la literatura mundial en que una fractura abierta aumenta el riesgo
de mal prondstico en la evolucion del paciente, se ha demostrado que las fracturas
abiertas, manejadas adecuadamente y tratadas en condiciones idoneas, no representan un

reto a la mala evolucidn. (8,9).

20



De acuerdo a lo demostrado en las gréficas se aprecia que el hecho de efectuar la
osteosintesis con el clavo centromedular tipo Colchero, brinda un soporte estable, asi
como la capacidad para que el paciente inicia una rehabilitacién precoz el cual se pueda

comparar con clavos de cualquier indole y con el mismo principio. (3).

Este trabajo por ser inicial, es satisfactorio y deja un preambulo en la continuidad del
estudio comparativo intrahospitalario asi como extrahospitalario, dejando asi una
propuesta alentadora para continuar la investigacién y esperar que otros autores

confirmen estos hallazgos.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

N°. DE
EXPEDIENTE: EDAD: SEXO:

FECHA DE INGRESO: FECHA
QUIRURGICA:

DIAS ENTRE EL INGRESO Y LA
CIRUGIA:

DIAGNOSTICO: FRACTURA DE DIAFISIS TIBIAL: ABIERTA( )
CERRADA( )

TIPO DE TRAZO: TRANSVERSO ( ) OBLICUO CORTO ( )

OBLICUO LARGO ( )
CON TERCER FRAGMENTO ( ) OTROS ( )
ESTADO ACTUAL A SU INGRESO:  LESION DE TEJIDO BLANDO
SUPERFICIAL ()
PROFUNDO ( ) AMBOS ()

LESION VASCULAR EXPLORADA: SI () NO ()
LESION NEUROLOGICA: SI () NO ()
SINDROME COMPARTIMENTAL:  SI ( ) NO ()

ACOMPANADO DE HERIDAS POR DESLIZAMIENTO ()
POSTOPERATORIO:

EVOLUCION INMEDIATA: COMPLICACIONES SI () NO( )
LESION NEUROLOGICA ( )

LESION VASCULAR )
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SINDROME COMPARTIMENTAL ()
DATOS DE NECROSIS DE TEJIDO BLANDO ()

EXPOSISION OSEA ()
MOTIVO DE ALTA: MEIORIA ()  TRASLADO )
DEFUNCION ( )

CONTROL MEDIATO:

DOLOR SL () NO ()

RODILLA ()  TOBILLO ( ) ZONADEFRACTURA ( )
LIMITACION ARTICULAR ~ SI ( ) No ()

FLEXION ( ) EXTENSION ( )

MARCHA:

NORMAL () ASISTIDA ( ) CLAUDICANTE ( )
DEFORMIDAD S ( ) No ()

VARO ( ) VALGO () ANTECURVATUM ( )
RETROCURVATUM ( )

ROTACIONAL ( )

RIGIDEZ SI () NO ()
TOBILLO ( ) RODILLA () AMBOS ( )
CONSOLIDACION:

NORMAL () RETARDADA ( )
SEUDOARTROSIS () '

INFECCION SI () NO ()

TEJIDO BLANDO SUPERFICIAL () PROFUNDO ( ) OSTEOMIELITIS

()
FATIGA DE IMPLANTE SI () NO ()
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