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INTRODUCCTION

Dentro de la especialidad no existen traumatismos que el -
profesional no encare con mayor incertidumbre y aprensi6én dque --
las fracturas y que no demanden mas conocimiento inmediato, con
fianza en 8! mismo y pericia de ocurrencia constante y muchas -
veces de una dificultad extraordinaria para diagnosticar y tra-
tar; a menudo entrafian consecuencias que dificilmente serfan me
nos graves y desastrosas para el Cirujano que para el paciente-
mismo. Requiriendo adem&s de conocimientos, tacto y habilidad -

quirdrgica para el manejo adecuado de las mismas.

En el dltimo decenio se ha progresado mucho en el manejo -
de las fracturas. Este Programa se relaciona con los métodos -
de tratamiento a cielo abierto, ya que estas fracturas maneja--
das con osteosintesis responden mejor merced al empleo de mejo-
res dispositivos de fijacién medular, mejores implantes y técni
cas de fijacion desarrollados por diversos grupos de investiga-

dores en este campo.

El objetivo del tratamiento a cielo abierto de las fractu-
ras es conseguir la uni6én y restaurar la anatomia y funcion de-

la parte lesionada con la mayor normalidad'posible.

Para eleqgir y colocar con acierto el dispositivo de fija--

ciébn, es necesario conocer los esfuexzos que se habrén de ejer-
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cnr sobre el hueso y sobre el mismo dispositivo de fijacién cuan

do la extremidad reanude sus funciones normales.

En los antecedentes de esta investigacién clinicoquirdrgica-
hemos encontrado numerosas series en las que se reportan las frac
turas de los huesos largos como las mids frecuentes provocadas --
por diversos mecanismos y de las cuales las fracturas de la cade
ra en el Area trocanteriana, fracturas de tobillo trans y supra-
sindesmales, fracturas diafisiarias de radio y cubito y transver

sas de humero ocupan un lugar preponderante.

Se encontr6 también que las fracturas del area trocanteriana
ocurren con mayor frecuencia en los ancianos y mas comunmente en
las mujeres en un B80-85% probablemente como consecuencia de su -
tendencia a la coxa vara, pelvis ma&s ancha, mayor tendencia a la
osteoporosis y el promedio de vida mayor que el hombre. En cam-
bio las fracturas de tobillo, himero, radio y cGbito son mas fre
cuentes en adultos masculinos jévenes que en mujeres, por soﬁe-—

terse éstos a mayores traumatismos en la vida diaria.

En los Hospitales Traumatolégicos dependientes de la Direc--
cién General de Servicios Médicos del Departamento del Distrito-
Federal, se recibe un porcentaje muy elevado de pacientes con le
siones fracturarias de los huesos sefialados anteriormenté. encon
trando que su incidencia se ha incrementado por diversos facto--
res como los accidentes autoqovilinticos. aumento de la industria

lizacién y deficientes medidas de seguridad en ellas entre otros.
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A estos pacientes se les ha practicado en la mayoria de los
casos un tratamiento quirdrgico con la finalidad de llevar a ca-
bo una movilizacién temprana, rehabilitacidn Ad Integrum y su --
reincorporacién a la sociedad al mismo tiempo que evitamos pro--
blemas de Morbimortalidad primaria que crecen con la ascociacién-
de otros padecimientos generalmente sistémicos, movilizacién tar
dfa, el uso de tratamiento no gquirdrgico y con ello la formacién

de escasas infecciones, atrofia muscular, anquilosis, etc.




JUSTIFICACTION

Diversos métodos de fijaciébn se han desarrollado durante -
las décadas pasadas: en la cadera el clavo de Smith Petersen, -
Jewet, placa de Mc Laughlin, Z2ickel, Ender, Richards,Calandruc-
cio, placas anguladas A0, de 135 y 95 grados; en tobillo placas
de neutralizacién semitubulares, cerclajes con alambre y clavos
centromedulares; en radio y cibito placas de neﬁtralizacibn, -
placas DCP y clavos centromedulares aunados a tornilles prisio-
neros; y finalmente en el hdmero placas DCP, clavos centromedu-

lares de Rush placas de neutralizacién, etc.

La mayoria de estos implantes logran una contensién adecua-
da de la fractura con movilizacién precéz de las articulaciones

vecinas y rehabilitacién temprana del paciente.

Desgraciadamente el costo de los implantes se ha elevado en
forma considerable por tratarse de materiales que requieren su-
importacién, lo que hace qificil su obtenci6n por parte del pa-
ciente o por parte de las Instituciones Hospitalarias que no --

cuentan con presupuesto para ello.

La impotencia material para resolver estos problemas nos mo
tivé a buscar un implante sustituto a partir de clavos de Kunts
cher que resulta de bajo costo y de facil elaboracién y que tam

bién logran la estabilidad que una fractura requiere.



Se hace incapié en que no se trata de comparaciéon alguna con
con otros implantes, sino solo presentar la experiencia obtenidsa
con placas anguladas de 135 grados y placas de neutralizacion seg
flaladas que fueron disefiadas en nuestro Hospital con el fin de -
ofrecer a nuestros pacientes de muy escasos recursos econdémicos-
una alternativa de tratamiento quirdrgico de bajo costo y que g2

raptice su recuperacién total.



OBJETIVOS

Resolver en forma guirirgica los casos de fracturas cuando-

no se cuenta con el implante necesario.

Demostrar que los implantes sustitutos tienen la resisten--
cia mecanica suficiente para lograr la estabilidad y el soporte

de carga.

Disminuir los costos de los implantes en el tratamiento del

paciente fracturado de bajos recursos econémicos.

Disminuir la morbimortalidad del paciente fracturado.

Lograr la rehabilitaci6n temprana y restitucién del pacien-

te a la sociedad.



METODOL 0G I A

Técnica de Hughston = Dimon para la osteosintesis de la cade

ra,

Se coloca al paciente en la mesa de operaciones en decibito-
dorsal, con la extremidad afectada en rotacién neutra, se incide
piel con abordaje de Watson Jones se secciona el misculo vasto -
externo a 2 cm. de su insercién cefilica, se expone el &rea tro-
canteriana y la diafisis proximal del fémur, se reconoce manual-
mente el gran fragmento de fractura de la cortical posterior a =
menudo conminuto con lo que se confirma una fractura inestable,-
se separa hacia arriba el fragmento que contiene el trocanter ma
yor para exponer el fragmento proximal, se introduce por el cue-
llo un clavo de Steinman de 3.17 mm, para controlar.cabeza y cue
llo y hacer brazo de palanca. Enseguida se lleva a cabo osteo--
tomia transversa en la diafisis, en la zona terminal distal de -
la fractura, 8e inserta la placa angulada de 135 grados en el ~-~
cuello en direccién de la cabeza femoral con impactador de New--
feld hasta el abanico de sustentacién, procurando que el véista-
go de la placa fqrme un &ngqulo de 30 grados con el borde del cue
llo, finalmente se introduce el calcar al canal medular diafi-
siario medializindose con ello el calcar y aumentando el valgo -
de la cadera, finalmente se fija el vastago de la placa a la dia
fisis con tornillos corticales tipo Sherman, se coloca nuevamen-
te el trocanter mayor en su posicién normal, se sutura por pla--

nos.



Técnica de reduccién Anatdmica para la osteosintesis de la-

cadera.,

Se coloca al paciente en decubito dorsal en mesa de Albee--
con tracci6tn de las extremidades inferiores, se incide con abor
daje de Watson Jones disecando por planos se secciona el -
masculo vasta externo en sentido longitudinal hasta localizar -
la zona trocanteriana y el extremo proximal de la diafisis, se
lleva a cabo la reducci®n anattmica, revisando primero que la -
pared posterolaterial de la cadera se encuentre integra, se trag
ciona la extremidad afectada con abduccién y rotacién interna -~
de la misma, hasta lograr la reduccidn deseada; se perfora con-
con una mecha de 4.76 mm.‘a un cm, del borde inferior del tro--
c4nter mayor solo la cortical externa, se introduce la hoja de
la placa angulada en direccién del cuello femoral hasta el aba-
nico de sustentacidén en la cabeza, se toma control radiografico
transoperatorio, se corrobora reduccidén y buena posicidn del im
plante, se fija el v&stago a la diAfisis con tornillos cortica-

les Sherman y se sutura por planos.

Técnica de reduccién Anatdémica para la osteosintesis de ra-

dio y cdbito.

Se coloca la extremidad afectada en pronosupinacion interme
dia, se hace abordaje de Penry, diseccibén por planos entre los-
misculos supinador largo y senundo radial abordandose asi la ~~

diafisis del radio, se reduce manualmente la fractura y se fiija
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con una placa de neutralizacion semitubular procedente de un clavo

de Kuntscher y tornillos corticales tipo Sherman. En cibito se
lleva a cabo abordaje de Henry y en vista de que en toda su lon
gitud una parte de la superficie posterior del cibito se encuen
tra debajo de la piel se incide hasta el periostio, se reduce -
manualmente la fractura y se estabiliza con placa de neutraliza

cidén y tornillos corticales Sherman, se sutura por planos.

Técnica de reduccién Anatoémica para la osteosintesis del pe

roné en las fracturas del tobillo.

En el maleolo externo se lleva a cabo abordaje posterolate-
ral de Gatellier y Chastahg, se diseca por pianos hasta el foco
de la fractura, se reduce manualmente y se estabilisa con pla-
ca de neutralizacién, en todos los casos se colocd un tornillo-
de situacidén tipo Sherman suprasindesmal para reducir la articu
lacién tibioperonea distal, la placa se £ij6 con tornillos cor-

ticales tipo Sherman y sutura por planos.



RESULTADOS

‘Se estudid un total de 24 pacientes, de ellos 15 presenta-
ban“fractura transtrocantéricas de los grados I, II, III y 1V,
siendo 6 mujeres (40%) y 9 hombres (60%). Cinco pacientes --
presentaron fractura bimaleolar de tobillo con lesién de la --
sindesmosis de los cuales 3 fueron hombres (60%) y 2 mujeres -
(40%) y 4 pacientes con fractura diafisiaria de radio y cidbito

de los que el 100% correspondieron al sexo masculino.

En las fracturas transtrocantéricas grados:I.y II (5 casos)
se.practicé reduccién anatémica, en las fracturas grados III y
IV se practicéd oateosinte;is con técnica de Hughston-Dimon. En
todos los casos de fracturas del :..peroné , radio y cubito, se

llevé a cabo reduccibén al 100%.

En un caso de fractura transtrocantérica y artrosis de la-

articulacién coxofemoral se practié osteosintesis y artrodesis.

La edad promedio de los pacientes estudiados fué de 52.5 -
aflos, con una desviacién estandar de 26.34 afios y coeficiente-
de variacién del 50% por lo que nuestro grupo fué relativamen=-
te homogéneo; de ellos 16 correspondieron al sexo masculino --
(67%) y 8 al sexo femenino (33%); el37,5% del total de pacien-
tes ingresaron con un periodoc de retraso entre el traumatismo-

y su ingreso hospitalario.
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Los dias de estancia hospitalaria fué en promedio general -
de 11.3 dias sin incluir el caso de un paciente que permanecié6-
aproximadamente 160 dias, la desviacién estandar fué de 5.50 --

dias y con un coeficiente de variacion del 49%.

En relacién a los dfas de estancia postoperatoria el prome-
dio fué de 4.26 dias con una desviacién estandar de 3.65 dfas y

un coeficiente de variacion de 86%.

Los hallazgos postoperatorios fueron similares al diagndésti

¢o preoperatorio.

En relaci6n a la técnica operatoria, se sefiala en la siguien

te grafica la relacién de los porcentajes obtenidos con cada tég

nica:
TIPO DE TECNICA No. CASOS %
REDUCCION AMATOMICA 14 58
HUGHSTON / DIMON 9 38
OSTEOSINTESIS Y ARTRODESIS 1 4
b4 — ———
TOTAL 24 100
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La rehabilitacién se inicié con un promedio de 1.36 dias ~
de poaéoperatorio. haciéndose notar que el 58% de los casos, -

ésta se inici6 al dla siguiente de la intervencién quirdrgica.

Se llevé a cabo control radiogré&fico postoperatorio inme~-
diato, al mes a los 3 meses y a los 6 meses, obteniénduse los-

resultados que se.gseflalan en las gradficas siquientes:

CONTROL RADIOGRAFICO INMEDIATO

REDUCCION No. CAS0S %
ADECUADA 23 96
INADECUADA 1 4

TOTAL 24 100

CONTROL RADIOGRAFICO AL MES

REDUCCION No. CASOS %
ADECUADO 19 79
INADECUADO 3 13
SIN DATOS __g' __8_

TowaL 24 19
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CONTROL RADIOGRAFICCO A LOS TRES MESES

REDUCCION No. CASOS %
ALICUADO 18 75
INADECUADO 2 8
SIN DATOS _4 17
T O T A L 24 100
| se=

CONTROL RADIOGRAFICO A LOS SEIS MESES
REDUCCION No. CASOS %
ADECUADO 5 21
INADECUADO - -
SIN DATOS 19 79
T 0 T A L it 108

En cuanto a los arcos de movilidad postoperatoria se encon
tré wsignificativo el hecho de que 14 pacientes (58.2%) tuvie--
ron una rehabilitaciéon con arcos de movilidad que oscilaron en--

tre el 80 y el 100% en los tres primeros meses, diluyéndose a -

martir del 42 mes en la forma que se sefiala en la sig. grafica:

- 13 -



ARCOS DE MOVILIDAD

ARCO 1 mes 2 m. 3 m. 4 m, 5m. 6 m. TOTAL
100% 4 1 5 - 1 1 12
80% . 1 1 2 - - - 4
50% - - - 1l - 1 2

NULO 5 - - - - - 5

S /DATOS - - - - - - 1

Por otra parte no se encontrd una correlacién estadistica =
significativa entre la edad del paciente y los dias de estancia

intrahospitalaria.

El 7.2% de los pacientes cuya edad promedio fué de 73,3 ---
aflos, fallecieron 2 por alteraciones orgénicas sistémicas y uno
por traumatismo craneocencefdlico que no tuwieron relacién con -
la intervencién quirdrgica efectuada. Todos ellos tuvieron un-
promedio de vida postoperatorio de 52.2 dias y en los cuales no
fue posible una valoraciédn adecuada del implante sustitutoc uti-

lizado.

De los 15 casos intervenidos con placas anguladas de 135 --
grados, se obtuvo resultado satisfactorio en 11 casos, lo que -
representa el 73,3%. Tres pacientes fallecieron por causas aje
nas a la cirugia y en un caso se present6 migracién del implan-
te.
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De los 5 casos de fractura bimaleolar del tobillo, se obtu
vo en el 80% resultados satisfactorios hasta los 3 meses con -

la utilizacién de placas de neutralizacio6n semitubulares.

De los 4 casos de fractura diafisiaria de radio y cubito,-

se obtuvo el 75% de resultados satisfactorios.
De esta manera se obtuvo un 76.0% de resultados satisfactd

rios con la utilizacién de implantes sustitutos en diferentes-

tipos de fracturas.
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CONCLUSTIONES S

La utilizacién de estos implantes resulta satisfactoria en
el 73.3%, usando placas de 135 grados y del 77.5% cuando se =--
utilizan placas de neutralizacién semitubulares hasta los 3 me
ses de seguimiento postoperatorio, ya que a partir de entonces
se pierde un porcentaje cada vez mayor de pacientes hasta que-
a los 6 meses se logré controlar solamante el 21% de ellos, lo
que hace diffcil la valoracién de la utilidad de estos implan-

tes a largo plazo.
No se cuenta hasta el momento con un grupo control utili--

zando los implantes tradicionales para valorar la utilidad de-

los usados en esta investigaoién.
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RESUMEN

La impotencia material para resolver fracturas de los hue-
sos largos como radio, cdGbito, peroné y transtrocantéricas en-
la cadera, nos obligé a buscar implantes sustitutos a partir =

de clavos--de Kuntscher.

Fueron intervenidos 24 pacientes; 15 de cadera, 5 de tobi-
1llo y 4 de antebrazo, con placas anguladas los primeros y con-

placas semitubulares de neutralizacién los siguientes.

Las técnicas quirirgicas utilizadas fueron reducci6n al --
100% en 14 casos (58%), 9 casos con técnica de Hughston-Dimon,

(38%) y un caso de osteosintesis con artrodesis {(4%).

Se lograron resultados satisfactorios en la cadera en un -
73.3%; en el tobillo los resultados fueron satisfactorios en -

un B0%; y en el antebrazo un 75% de buenos resultados.

El control radiografico postoperatorio se logrdé en un 83%-
hasta los 3 meses, perdiéndose paulatinamente un nimero mayor-
de pacientes hasta los 6 meses en que solamente se pudo contro

lar el 21% de ellos.
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