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INTRODUCCION

Nos 1lev6 a la realizacién del presente trabajo, el hecho de
que el fémur es uno de Tos huesos m&s grandes del cuerpo hu-
mano, que sostiene el resto del componente corporal superior,
sfendo de vital importancia para la deambulacién, tanto en -
forma anatémica como biomecénica.

El tratamiento aiin se encuentra bajo el resultado de mayor =«
experiencia por e) Cirujano Ortopedista, quien ha venido te-
niendo, a medida que avanza el tiempo mayor aceptacién, en -
cuanto a su resolucién quirdrgica.

Este tiene la ventaja de incorporar al individuo mds r&pida-
mente a su trabajo, siendo su mayorfa gente joven en eta-

pa de mayor productividad. E1 presente trabajo propone pre-
sentar 1o que en los Gltimos affos ha pasado en las fracturas
de la Diafisis del Fémur, con el enclavamiento endomedular-
a base de clavo de Klintscher en comparacién con la aplica-
cién de las placas de compresi6n dinimica (DCP)., del grupo
Suizo AD. Su evolucifn y complicaciones. En un grupo tomado
al azar, de pacientes con dicho Dx,, que fyeron atendidos en
el Hospital Regional "Lic. Adolfo Lépez Mateos" a partir del
primero de Enero de 1983 al 30 de Juni.o de 1986., como un -
estudio prospectivo, analizando los resultados estadfstica-

mente



Anatomfa

del Fémur

Fig. A

Cara Anterior
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Fisiologfa
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fig. B

cara Posterior



Fig. A

1. Piramidal

2. Gldteo medio
3. Vasto externo
4, Vasto interno
5. Psoas 11faco
6. Crural

7. Suberural

8, Tercer aductor

Fig. B

1a. Psoas 11face
23, Adutar menor
3a. Pectineo

4a. Aductor menor
5a. Yasto interno
6a. Aductor medianc
7a. Gemelo internc
8a. Aductor mayor

%9a, Poplfteo

10a. Gemelo externo

1la. Aductor mayor

12a. Corta porcitn
del biceps

13a. Vasto externo

14a., Crural

15a. Gliteo mayor

1

17a. Cuadrado crural

o

2. Aductor mayor

18a. Gliteo medio
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Las curvaturas de los huesos del fémur :
Son 1a manifestacion de los esfuerzos que actian sobre ellos.
"Obedecen a las leyes de las -columnas con carga excéntrica- de Euler”
(Steindler). Cuando una columna estd articulada por sus dos extremos
(fig.20a),1a curvatura ocupa toda su altura; éste es el caso de la
curvatura de concavidad posterior de 1a didfisis femoral {fig.20b).
Si 1a columna estd fija por abajo y movible por arriba (fig.21a),
existen dos curvas opuestas, la mds alta ocupa los 2/3 de 1a columna:
estas incurvaciones corresponden a las del fémur en el plano frontal.
En 1a flexidn (fig.24), las curvaturas c6ncavas del fémur y de la
tibia se encaran y de este modo aumentan el espacio disponible para
las masas musculares. (11,)
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Historia

y conceptos

- Las fracturas de la di&fisis femoral figuran entre las -
més comunes que se ven en la prictica ortop8dica. Como el -
fémur es el hueso mis grande del cuerpc y uno de los princi-
pales huesos de sustentacién de Ta extremidad inferior, sus
fracturas acarrean prolongada morbilidad y extensa incapaci-
tacidn si no se hace un tratamiento apropiado. Muchas veces
la didfisis del fémur se fractura a rafz de un traumatisme -
de alta energfa y esta lesi6n puede asociarse con traumatis-
mos de sistemas miltiples, (1.2.3.)

En la actualidad existen varias tScnicas para proceder a
su tratamiento, y el cirujano ortopédico deben conocer las -
ventajas, desventajas y limitaciones de cada una para elegir
el tratamiento mds indicado para cada paciente.

E1 tipo y lTocalizaci6n de 1a fractura, el grado de conmi-
nucidn, Ta edad del pacifente y las demandas econdmicas y so-
ciales de éste, asf como otros factores, pueden influir sobre
el método terapdutico apropiado para cada individuo. Como e)
conducto medular del fémur es mds ancho en su tercio proximal
y distal, las fracturas en estas ireas no se suelen prestar-
para la fijacién medular, La conminucidn que muchas veces -
acompafia a las lesjones por alta velocidad también pueden -
tornar inapropiada cualquier forma de fijaci6n interna. (1.2,

4.5.)



Es raro que una fractura de la disfisis femoral en un adul
to se pueda mantener inmovilizada con yeso, por que el fémur
estd rodeado por misculos potentes que ejercen fuerzas de -
angulacibn sobre los fragmentos y, a diferencia con su uso-
en el nifo de corta edad, la {omovilizacién con yeso poco -
despufs de la fractura del fémur en el adulto, suele conduciy
a desplazamiento, angulacidn y posicidn inestable. {2.5.7.)

En los Gltimos decemios el tratamiento ha variado mucho de
tiempo en tiempo y de un Jugar a otro. Antes de la Segunda -
Guerra Mundial, la mayorfa de las fracturas de la diifisis -
del fémur se trataban sin cirugfa con un perfodo de traccitn
esquelética seguido por fnmovilizacién en yeso pelvipédico.
Tras la introducciSn de la fijacin medular durante esa -~
guerra, s uso se popularizg y hasta 1960 muchos ¢irujanos -
la consideraban el tratamiento de eleccidén para la mayorfa de
estas fracturas. En los dltimos 20 aflos el grupo AD de ciru-
Janos suizos ha hache tanto fijacidn medvlar come fijacidn -
con placas compresiva casi como ruttna en todas tas fracturas
de la digfisis femoral y sus métodos tienen muchos defensores.
{3.5.)

En los (1timos afios Sarmiento y col, popularizaron la féru
la enyesada femoral para las fracturas de la didfisis del ~
fémur, sin buenos resultados. (6.)

También se pueden obtener buenos resultados con métodos a

cielo abferto, sea enclavado medular o con placas.
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En el aduito que tiene una fractura sin conminucibn en la por
cifn mis angosta del conducto medular, el clavo medular es lo
mds indicado para las fracturas de 1a disfisis femoral. £1 en
clavado medular eficdz abrevia la permanencia en el hospital,
permite que el paciente reanude pronto Ta deambulacibn, no se
tarda en recuperar Ta excursi6n de movimientos en 1as articu
laciones de la extremidad, a menudo dentro de la normalidad,
en particular en 1a rodiila, y el tiempo de incapacitacitn es
relativamente corto, pero si sobrevienen complicaciones como
seudoartrosis o infecci6én al hacer 1a reduccitn a cielo abier
to y fijaci6n interna , sea mediante enclavado medular o con
placas, los problemas asumen una gravedad extraordinaria. (5.
7.8.9.10.)

S1 estd indicada 1a fijaci6n interna, preferimos utilizar
un clavo medular grande para las fracturas en que el conducto
es estrecho, y reservar las placas para las fracturas de los
tercios proximal y distal, en las que la fijacién medular es
menos de fiar. La mayorfa de las veces tratamos las fracturas
de 1a di&fisis femoral con ! a 4 semanas de traccidn esqueléti__
ca, seguidas por el procedimiento quirGrgico. Los resultades
han sido satisfactorios y con esta forma de tratamiento qui-
rirgico tuvimos pocas complicaciones. La unibn y los resulta
dos funcionales fueron prevesibles, incluso los movim{entos
articulares. La morbilidad y el internamiento hospitalario -

fueron relativamente breves. (4.5.10.11.17.18.20.)
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FijJacién medular

En adultes con fracturas cerradas y sin conminucién en la
porcién angosta del conducto medular, seguimos prefiriendo -
la fijacibn endomedular. Si no se adoptan criterios para ele
gir Ta fractura o si la técnica es menos que ideal, es comin
que ocurran compticaciones. Las dos complicaciones mds gra-
ves son 12 seudoartrosis y la infeccifn. Por 1o general el
hueso no se une porque no se ha fijado la fractura, porque
-l clavo era demasiado chico o porque 1a fractura era dema-
slado proximal o demasiado distal, de manera que el clavo no
puede ocupar por completo el conducto medular para controlar
la rotaci6n. Ademds, la fijaci6n es mala en las fracturas -
que tienen mucha conminucién, Si la fijaci6n externa no as-
rijida y, en particular, si no se controla 12 rotacidn es -
probable que sobrevenga seudoartrosis. De un estudio por --
Babin Graf y Vidal realizado en Strasbourg,, de 1059 inter-
venciones usando técnica de Klatscher por fracturas diafisia
rias, siendo 440 de f8mur concluyen: La incidencia de seudo-
artrosis fue alta cuando la técnica de enclavado fue inco--
rrecta o cuando el procedimiento fue empleads demasiado --
tarde. (14.) 1983. En la actualidad se dispone de una va--
riedad de dispositivos de fijacién endomedular. No importa

que se use Ta varilla de Rush, el clavo de Kiintscher en hoja
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de tré&bol, el clavo en doble I, el clavo autorroscador de --
Schnelder, el clavo femoral AQ, el clavo rémbico de Hanse -
Street u otros, el clavo debe ser de suficiente longitud y
poseer suficiente fuerza y tamafio como para 1lenar por com-
pleto el conducto medular y hacer una fijacifn firme. Se
puede hacer 1a exposicién quirdrgica de 1a fractura para -~
realizar la reduccién bajo visi6n directa, o bien el dispo-
sitivo endomedular se puede insertar en una fractura cerrada
bajo minucioso control con el radioscopio televisado con in-
tensificador de imigenes . (4.5.10,20,)

La insercifn a cielo abierto es 1o que se hace con mayar
frecuencia porque no se suele contar con las mesas quirdr -
gicas especiales ni con el equipo radiosclpico televisadoe
que son imprescindibles para ejecutar los métodos cerrados.

La infeccidn consecutiva al enclavado medular puede asumir
una gravedad éxtraordinaria. La unibn, si ocurre, puede tardar
aflos en producirse. La lesién suele drenar sin interrupcifn
hasta que se vetira el clavo y los sacuestros, de manera que
1a complicacifn final que acarrea la infeccifn es la amputa-
cibn de 1a extremidad,

En algunas series numergsas de fracturas de la di§fisis fe-
moral tratadas con fijacién medular a cielo abierto, 1a in-
cidencia de infecciones publicada 1legé al 10%. No se sabe

de) todo bien por qué la incidencia es tan grande, pero se-
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supone que los responsables serfan algunos de los siguientes
factores:

1. Lla contaminaci6n bacteriana del aire es directamente pro-
porcional al tamafio de Ta herida y al tiempo que la herida
permanece abierta.

2. EV traumatismo que se requiere para que se fracture la-
di&fisis del fémur suele se;' severo y de alta velocidad,

de modo que pueda haber extensa mortificacién de partes
blandas junto con hemorragia. Aunque se trabaje con téc-
nica minuciosa, la operacidn siempre acrecienta el dafio

de los tejidos.

3. Toda fractura grande sfempre priva de vascularidad a una
parte del hueso. Como los dos tercios internos de la cor_
teza de la di&fisis reciben su nutricién sangufnea del -
conducto medular, al colocar el calvo medular este aporte
se interrumpe, aparte del compromiso vascular que ocurre

al exponer el sitio de la fractura y denudar el periostio.
(5.13.)

En los casos en que estd indicada la fijacién endomedular
de las fracturas de la di&fisis femoral, por lo comin esto
no se debe hacer como procedimiento de urgencias. La mayorfa
de las muertes operatorias publicadas en casoes de reduccién
a cielo ablerto, se produjeron cuando se operé en las primeras

horas consecutivas al traumatismo. En general, los pacientes



que tienen estas fracturas han sufrido un traumatismo severo.
Es mejor, por 1o tanto, esperar a 5 a 10 dfas porque en este
lapso puede ocurrir una embolia grasa que tiene tiempo de
resolverse, se puede tratar las lesiones de otros sistemas,
y se pueden corregir la pérdida de sangreey los desequilibri
os electroifticos. Ademds hay crecientes evidencias de que -
12 incidencia de seudoartrosis es mucho mds baja en las frag
turas de la didfisis femoral tratadas con reducci6n a cielo
ablerto y fijacién 1 a 2 semanas después del traumatismo.
(5.10.13.14.18.)

Segiin Lam, e) compds de espera es beneficioso porque:

1, E1 hematoma de la fractura se organiza antes de Ya opera-

cidn.

2. lLas lesianes de la piel y otras partes blandas curan.

3. Lla irrigacifn sanguinea de la fractura aumenta antes de
que se le agrege el travamtismo de la operacién. (5.18.)

La s contraindicaciones comunes para el enclavado medular del

fémur son:

1. Fracturas complicadas o abiertas, por el peligro de in-
feccibn demasiado grande.

2. Piel y teJidos blandos dafiades o infectados alrededor de
la fractura.

3, Gran riesgo anestésico.

4. Fractura de los tercios superior o inferior del fémur.



5. Deformidad preexistente del fémur, como por una fractura
curada o enfermedad de Paget.

6. Equipos inapropiados.

7. Falta de famfliarizaci6n con el procedimiento.

8. Reparaciones vasculares realizadas justo antes de tratar

la fractura. (5.)

Instrumentacién

y Biomecédnica

Nosotros usamos la mayorfa de las veces el clavo de Kiints
cher en hoja de trébol para hacer el enclavado medular del -
fémur. Utilizando 1a aplicaci6n de placas AO en aquellos «=
casos en que existfa mds de un tercer componente en el foco
de Ja fractura o era expuesta.

Soto-Hall y Mc Cloy realizaron estudios biamecdnicos sobre

posicibn mds apropia.da para el clavo en hoja de tr&bol en

- o

el conducto, y hallaron que:

—

la rigidez del clavo disminuye cuando su abertura concuer

da con el lado c6ncavo de la angulacién.

~

la rigidez del clavo es mucho mayor cuando el eje de la
fuerza estd alineado con la ranura abierta y la aleta -
opuesta.

3. la rigidez del clavo disminuye con rapidez en todos Tos



ejes si el clavo se ha dafiado o s se ha mortificado su
forma, aunque se la restituya despuds. (5.)

Radin y Simon realizaron estudios biomegénicos, en los -
que encontraron que las placas de compresién dindmfca (DCP),
del grupo AD Suizo.

Funcionan como un obenque o tirante y dada la forma de la -
di8fisis del fémur su aplicacién ideal es sobre 1a superficie
p6sterolateral de la didfisis, teniendo accifn sobre la super
ficie de tensién del hueso, transmitiendo su fuerza a la cor_
tical opuesta, aumentando asf a este nivel los esfuerzos de -
compresidn, que en el laboratorio han demostrado: 1a combi-
nactdn de ambos esfuerzos de tensifn y compresidn estimulan

a las cé&lylas primitivas mesodérmicas, que tienden a formar
el callo 6seo. (8.9.12,19)

Asistencia ulterior

Las fracturas mis sencillas permiten desarollar un pro-
grama de asistencia ulterior Sptimo y se practican ejerci-
cios para el cuadriceps y los misculos de 1a corva con to-
da puntualidad, apenas la reaccién consecutiva a la cirugfa
lo permita, Estos ejercicios son importantes porque manti--

enen el tono muscular y ta fuerza que comprime a la frectura,
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evitando 1a z*straccién y estimulando quizd la vasculari---
zacién local, 1a formacibn de callo y Ya unidn ulterior.

La deambuizcién con muletas se infcia apemas el controi-
muscular de 12 pierna lo permita, 10 cual suele suceder a -
Tos 7 a 10 ¢"2s5 en el paciente joven. Desde el dfa siguiente
de 1a operacisn hasta que la unién es s61ida, recuérdese -
siempre al paziente que no debe sentirse demasiado seguro -
con su clavo medular, porque el perfodo critico de conso-
1idacién el ¢21l0 todavia es blando y el clavo se puede do-
blar o romper si se le somete a esfuerzos indebidos. E1 -
paclente deamoula con muletas y apenas toca el piso con Ya
extremidad en las primeras 4 a 6 semanas. A medida que apa-
rece el puente calloso, se puede permitir el apoyo progresi-'

vo con muletas. {1.2.4.5.)

Errores y complicaciones

de Ta fijacidn medular
Errores de medfcibn

EY error m&s comin es calcular mal 1a longitud y el di&-
metro del clavo. E1 clavo largo sobresale por encima del

trocdnter dentro de los misculos gliteos, de modo que se -

forma una bolsa 0 un casquete osificado sobre su extremo;
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el paciente se queja de dolor y claudica hasta que se le sa-
ca el clavo. Por supuesto, esto es menos grave que introdu-
cir un clavo largo dentro de la articulacién de Ja rodilla.
£1 clavo de difmetro demasiado pequeRo produce una fijacitn
insegura y puede acarrear pérdida de la posicidn, por lo ge~
neral una rotacidn, cuando el pactente inicia los ejercicios
y el apoyo, E1 cabo corto puede migrar e fir a parar a un si-
tio mds distal del conducto al perder agarre en la corteza;
una vez gue el clavo desaparece dentro det conducto medular,
es diffeil extraerlo, E1 clave demasfado grueso puede atascar~
se con firmeza y resistir todo intento de introducirlo mis

o de extraerle, La experiencia del clave encarcelado hace-
inspirar respeto por las dificultades del enclavado medular;
esta complicacifn se evita utilizando como corresponde Yos~
ahocardadores o roscadores. Si el clave queda flojo la frac_
tura es inestable y sobrevienen complicaciones como desali-
neacibn rotatoria, migracifn del clavo e interferencia con 1a

curacibn normal.

Clavos doblados o rotas

E1 clavo de Kiintscher se debe fnsertar con su ranura abiey
ta orientada hacfa deltante y fuera, y e) ojo para su extracef

6n hacia &tras y dentro. E1 clavo doblado suele sfgnificar -
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que el paciente ha cometido una imprudencia o que el clavo -
era demasiado pequefio. Por supuesto, ningdn clave soporta -

fuerzas ni esfuerzos inusitados antes de que ocurra la unién
8sea. E1 clavo rémbico se debla con mayor facilidad que el -
de hoja de trébol, pero una vez doblado 'se puede enderezar

sin que pierda mucho su fuerza por haber sido doblado y ende-
rezado, E1 clavo de hoja de trébol, en cambio, obtiene mucha
de su fuerza en virtud de su configuracién, de manera que si
8sta se altera, se debilita en proporciones geométricas.Asf,
el clavo de Kiintscher doblado no se puede enderezar porque

entonces s6lo se debilitarfa mds; por 1o tanto si se dobla o

rampe hay que sacarlo y cambiarlo por otro. (3.5.17.)
Infecciones
Senst y Meyer de Alemania del Este, recolectaron 3 280 -

fracturas de la di&fisis del fémur, tratadas quirdrgicamente

en 73 Centros médicos, encontrando una alta tasa de Osteo -

DRESCRA S ARSI

mielitis de 5.6%, siendo atribuida principalmente a defectos
en la osteosintesis en cyanto a su técnica, pero también a la

inadecuada eleccibn del método. (13.)
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MATERIAL Y MHETODO

Se tom6 un lote al azar de pacientes hospitalizades en -
tre el primero de Enerc de 1983 al 38 de Junio de 1986.,
siendo un total de 22 casos con el Diagnbstico de fracturas
de 1a Diafisis del Fémur,, definiéndose esta como aquella
fractura localizada en el tercio medio anatbmico del hueso.
Da los cuales formamos dos grupos de pacientes: los opera-
dos por el método de enclavado intramedular con técnica de
Kiintscher y el segundo grupe formado por los operades bajo
la aplicacidn de las placas de compresidn dinimica (DCP}.
E1 punto de partida fuf que toda fractura de la Di&fisis
dal Fémur con m&s de un tercer componente pasd a la apli-
cacidn de placas DCP, y o) resto se apiicd enclavado. Se~
1levé una correlaciGn en cuanto a Tos siguientes datas:
sexo, edad, fémur afectado con mayor frecuencia y su rela~
cibn con edad y sexo, El mecanismo: por atropellamiento,
cafda o accidente automovilfstico, relacifin con 1a edad y
sexo, el tipo de fnmovilizacifn a2 su ingreso a la unidad:
siendo con traccidn fsea, cutdnea u otra forma. Complica~
clones a su ingreso: Tromboembolia Pulmonar etc. Otro tipo
de fracturas registradas a su ingreso, porcentaje de pacien-
tes que hubo de transfundir y el tiempo de tracciGn antes

de la operacifn. Dfas intrahospitalarios. Promedfo de opera-
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dos por Kintscher y operados por DCP, y las complicaciones
postoperatorias en ambos métodos; infeccisn y seudoartrosis.
&Qué promedio de pacientes sigue sliendo controlado por medio
de la consulta externa de Ortopedia?, en forma separada Tos
pacientes con Klintscher y los pacientes con placas DCP,
¢Cudntos han sido dados de alta? lLa recuperacibn fué -
parcial o total? LEn cuantos se retir6 el material de
osteosTntesis? y ¢qué porcentaje se encuentra aln bajo control

por Medicina Ffsica y Rehabilitacidn.
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RESULTADOS

Relactdn de pacientes que fueron tratados en el Hospital
Regional "Lic, Adolfo Lépez Mateos".,bajo el servicio de
Traumatologfa y Ortopedia, con el Diagnstico de Fracturas
de la Di&fisis del Fémur. Correspondiendo al perfoda entre
el primero de Enero de 1983 al 30 de Junio de 1986. Siendo
un total de 22 pacientes, de los cuales se manejaron todos
en forma quirfrgica; por el método de enclavado intramedu~
lar el 64% y por osteosTntesis con placas OCP el 36%.
Correspondieron al sexo femenino un 41% del total, con un
promedio de edad entre 15 - 56 aflos, con una medfa de 35.5
aftos. £n cuanto al sexo masculino el 59% del total, con un
promedio de edad entre 13 - 72 affios, con una media de 42.5
aftos.

A continyacibn Ta relacibn de dichos pacientes:

1. NMLF. 130129/4 Se op. 271184 72a M
2. €.5.6. 510410/3 Se op. 051284 28a F
3. M.G.J.A, 640103/1 Se op. 150983 2la M
4. J.R.C 531228/3 Se op. 200386 3ia F
6. 0.G.S. 383-08464/1 Se op. 280483 852 M
6. C.R.M. 56122173 Se op. 020683 2% M
7. M.G.E. 384-11828/6 Se op. 160784 79a F
8. V.R.P. 490629/1 Se op, 071283 36a M
2. G.P.1.E. 381-206/2 Se op. 110885 482 F
10, H.T.A. 470117/2 Se Op. 160384 36a F
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11, G.M.L.A. 384-16210/7 Se op. 030485 13a M

12, Q.C.M.I. 450502/8 Se op. 161284 15a F
13. B.WV.C. 382-06965/5 Se op. 100683 56a F
14. AM.M.B. 384-04287/8 Se op. 120484 17a F
15, M.P.A. 383-19202/1 Se op. 020284 29a M
16. C.A.M.E. 440507/8 Se op, 150284 17aF
17, R.PJ.L. 410621/7 Se op, 170485 17a M
18. M.ALA. 390117/7 Se op. 101084 13a M
19, S.V.E. 621001/1 Se op. 250684 21a M
20. G.R.G. 550311/1 Se op. 260285 30a M
21, P.AH.R. 341224/7 Se op. 031285 18 M
22, C.C.A.G. 541214/1 Se op. 180685 30a M

Encontramos que el fémur afectado con mayor frecuencia en
nuestro estudio fué el lado derecho con un 59%, sobre el lado
izquierdo, el cual fué en un 41%., y en correlacién al sexo
y 21 lado afectado encontramos: para el sexo masculino lado
derecho 36.5%; sobre el lado jzquierdo 22.5%; y para el sexo
femenino lado derecho 22,5%, sobre el lado izquierdo 18.5%.
En cuanto al mecanismo por atropellamiento obtuvimos 22.5%,
siendo efectivamente en este grupo los pacientes mfs jovenes.
Por cafda, 22.5% correspondiendo a este grupo los pacientes
con mayor edad, entre 1a quinta y séptima decada de la vida

¥i por Ultimo, por accidente automovilfstico con el 50% restan
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te, de este grupo predomina nuevamente el sexo masculino con
un promedio de 54.5% sobre el sexo femenino de 45.5%.

Y se present6 ademds un paciente con fractura de la di&fisis
del fémur por proyectil de arma de fuego, a excepcién de és-
te G1timo caso todas las fracturas fueron cerradas.

La inmovilizaci6n a su ingreso al Hospital fué:

Dos pacientes de 13 aflos se intentS la inmovilizacién con ye
so tipo Callot el cual se retird por fracaso en la reduccifn
¥ se procedid a la operacitn al quinto dfa en ambos casos con
aplicacidn de clavos de Kintscher, (9%).

Dos pacientes a su ingreso se aplicé traccibn cutdnea que fué
c;mbiada por tracci6n Gsea al siguiente dfa. (9%).

€] 82% de los pacientes fué manejado 2 su ingreso con inmedia_
td . traccifn 6sea, para estabilizar el foco de fractura. De
estos al 83% se Te aplicé traccién transtibial y 16% supra-
condflea.

Otro tipo de fracturas registradas a su ingreso de relevancia:
Un caso Fx de Fémur opuesto (Operado 12 dfas después).

Un caso Fx de rétula del mismo lado (0p. al mismo tiempo que
el Fémur).

Dos casos con Fx de tibia y peroné del mismo Jado (Op. en un
segundo tiempo quirirgico).

Un caso con Fx de Himero contralateral (Manejado en forma

conservadora) .
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Complicaciones a su imgreso:

Caso 1. Embolia Grasa

Caso 2. Tromboembolia Pulmonar més Fx de Himero dérecho

Caso 3. Tromboembolia Pulmonar mds hemoperitoneo por

laceracin hepStica.

Estos casos fueron tratados por 1a Unidad de Cuidados Inten

sivos del Hospital sin registrarse defunciones, a esto agre-

gamos que el 50% de los pacientes requirieron ser transfun-

didos par cifras bajas de Hto. y Hb.

E1 tiempo de traccifn antes de la operacibn fué de 10 - 29

dfas con una media de 20 dfas.

Dfas intrahospitalarios de su ingreso a su alta fué de 10 -

44 dfas con una media de 27 dfas.

Promedio de pacientes operados por medio de clavo de kiint-

scher fué 64% y por medio de placas de compresibn dinimica

(DCP), 36%., siendo estas de 8 a 10 orificios; aplicdndose

en fracturas con mds de un tercer componente, siendo éste

el método DCP, por el cual se resolvié el problema del pa-

ciente con Fx de Ya didfisis del fé&mur por proyectil de ar-

ma de fuego.

Complicaciones postoperatorias del paciente con DCP:

Dos casos; Se retird el implante por seudoartrosis con Ja
colocacién nuevamente de placa DCP, mds injerto

de cresta iliaca. (9%).
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Un caso; Se aplic6 nueva placa DCP, por falla del im-
plante.

(Se presentd fractura del implante).
Complicaciones postoperatorias de pacientes con clavo de
Kintscher:

Dos casos; Se retirb clavo y se aplicS placa DCP, mds
injerto de hueso de cresta i1iaca por seudo-
artrosis. {9%).

Un caso; Present§ Osteomielitis por-Klebsiella la cual
respondi6 favorablemente al tratamiento con
cefalosporinas. (4.5%).

Los pacientes que siguen siendo controlados por medio de

la consulta externa;

En un promedio de 50% para el enclavado endomedular, ha-

bi&ndose dado de alta al 36% y hablendo desertado de la

consulta externa, después de la extraccidn del clavo de

Kintscher el 14%.

En cuanto a 1a relacifn de pacientes operades con DCP, con-

tinuan en la consulta externa el 63%, se di6 ya de alta el

25% y el resto se registrs en su expediente como defunci6n

con diagnSstico sin relacidn a nuestro estudio el 12%,

De estos pacientes se han recuperado en forma parcial (cone

ayuda alin de muletas o bastdn) con clavo de Kiintscher el

28% y en forma total 72%.
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En cuanto a las placas DCP, en forma parcial el 62% y en -
forma total el 38%.

Se ha practicado el retiro de material de osteosfntesis
en el enclavado en el 71%, el resto se ha programado para
su retiro, y en las placas DCP. se ha retirado el 37% pues
Tos demds pacientes se encuentran adn bajo control.

Pacientes bajo control adn por Medicina Fisica y Rehabili-

tacién, Klntscher 35% y placas DCP, 62%.
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CONCLUSTIONES,

Al igual que 1o reportado en estudios preeliminares, estamos de
acuerdo que el manejo de este tipo de pacientes, debe ser, en cuanto
las condiciones To permitan, de tipo quirirgico, ya sea con clavo de
Kintscher 6 placas de compresi6n dinimica (DCP), segin el caso. {13.)
Existi6 un promedio de 64% para el enclavado y 36% para la aplicacibn
de placas, correspondiendo al lado derecho el 593 y para el lado 1z -
quierdo 41%, siendo el fémur derecho el més afectado para ambos sexos

cifras semejantes a otras encuestas publicadas. (5.)

En cuanto al mecanismo, estamos confirmando 1o ya referido: que los

accidentes automovilfsticos son los mfs frecuentes en un 50% en nues-
tra serie, curiosamente nosotros reportamos 22.5% para pacientes que
sufrierfn cafdas y 22.5% para pacientes que sufrierén atropellamiento,
predominando en cuanto al mecanismo también el sexo masculino, desgra
ciadamente afin sigue siendo este grupo de pacientes el de mayor pro -

ductividad, de ahf la necesidad de su incorporacién temprana. (15.)

Las complicaciones mds frecuentes al ingreso fué la embolfa grasa y -
la tromboembolia pulmonar, siendo controladas por la unidad de cuida-
dos intestivos del Hospital. ¥ se transfundieron el 50% de los pacien-
tes de ahf que estamos de acuerdo que Ta fijaci6n intramedular no se

debe efectuar como procedimiento de urgencias, por la posibilidad de
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las complicaciones mencionadas, asf como lesfones de otros sistemas o
p&rdida tmportante hem&tica y que bajo el cantrol de unos dfas antes
de ser operados, mejoran sus condiciones y dd cabida a remisitn de di .
chas afecciones, sfendo el criterfo establecide por Siebert H: Kron H:
Pannike A; de un estudio reaiizado en la Universidad de Frankfurt, en
1a Unidad Traumatolbgica, efectuado del primero de Enero de 1975 al -
31 de Diciembre de 1979, con 118 Fx de la disfisis del femur, de las
cuales 44 se operaron dentre de Tas primeras 48 horas y el resto a -
fin de la cuarta semana, Sus palabras son: "No encontramos una justi-
ficacibn por el momento para la intervenciSn de este tipo de pacien -
tes dentro de las primeras 48 horas, pues nuestros resultados no fue-
ron significativos en comparacifn con el resto de los pacientes, por
tanto en fracturas cerradas del fémur con miltiples lesiones, noso -

tros continuamos solicitando un método terapéutico graduado".(18.)

En la l{teratura encontramos 12 predileccidn de aplicaci6n de placas
para las fracturas expuestas, de 1o cual no tuvimos nosotros experien
cia en esta relaci6n salvo por un solo paciente, ademds existen pu -
blicaciones en las cuales han encontrade una alta reiacfén entre este
tipo de lesién con paclentes alcohSiicos hasta el 25% segdn Johnel} 0:
Kristenso H: Redlund - Johnell. Nosotres no detectamos ni un sélo ca-
so de pacientes alcohSlicos. {15.)

Del 9 % de los pacientes con edad de 13 afos a los cuales se les re-
tir el yeso pelvipédico por mala reduccidn , estamos de acuerdo en los

pardmetros de Miller, en que los pacientas con este diagnSstico ma-

-23 -



yores de 12 afos, son candidatos a ser operados, tenfendo cuidado

de no tocar Tos cartflagos de crecimiento. (3.)

A la vez n1nguno'de estos pacientes reports deformidad o angulacién.
(16.)

La inmovilizaci6n con traccién 6sea a su ingreso fué del 82% para
estabilizar el foco de fractura con una media de 20 dfas, siendo
posiblemente esta la raz8n de la baja tasa de complicaciones pues
pudimos comprobar que los problemas de seudoartrosis, en nuestros
pacientes, se debieron a la imprudencia del paciente en el apoyo

de 1a extremidad antes de tfempo, y solo en un caso de calvo de
KUntscher fué mds chico. Y nos parece mfnimo un solo caso de osteo-
mielitis por Klebsiella el cual se controld, en comparacién con lo
reportado por Senst y Meyer en Marzo de 1986. (13.)

Los dfas intrahospitalarios con cifras medias de 27 dfas son
importantes por el costo de hospitalizacidn.

Los pacientes que siguen siendo controlados por medio de la consulta
externa por clavo de Klntscher son el 50% habiendo sido dados de alta
el 36% y para las placas el 63% a un bajo control, siends dados de
alta el 25%. HNotamos desde aquf que mnuestros pacientes responden
mejor con el enclavado, que al manejo con placas de compresin dind-
mica, 1o cual 1o confirmamos por los siguiente: La recuperacién total
de los clavos fu de 72% y en forma parcial (con ayuda de muletas) el
28%. En comparaci6n con las placas en forma total el 38% y parcial

el 62%.

TR



E} retiro de materfal se efectué ya en e) 71% por claves y 37%
por placas y son todavfa vistos por el servicio de Medicina Ff-
sica y Rehabilitacibn: para el enclavado el 35% y para las placas
el 62%.

Con esto sin duda en nuestro hospital, estamos a favor del encla-
vado intramedular con técnica de clavo de Klintscher, sfempre y

cuando las condiciones sean ideales. (14.)
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Caso No.l.
Masculino 24 aiios
Rx. Preoperatoria y
Rx. Postoperatoria.
Kiintscher.



Caso No.2.

Hasculino 13 afos

Rx. Preoperatoria y
Rx. Postoperatoria.

Klntscher,



Caso. Ho. 3,
Masculine 13 afos.

fx, de inicio AP y Lat.

y Rx. posterior a la
aplicaci6n de Callot, notese
ailn persiste el desplazamiento
con la aplicacién del yeso.



Caso. No. 3.

Resolucifn de la Fractura
por medio de Kiintscher,
Rx. Postoperatoria.
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