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INTRODUCCION 

Nos 11ev6 a la realfzaci6n del presente trabajo, el hecho de 

que el fémur es uno de los huesos m~s grandes del cuerpo hu­

mano, que sostiene el resto del componente corporal superior, 

siendo de vital importancia para la deambulaci6n, tanto en -

forma anatdmica como biomecfoica. 

El tratamiento aún se encuentra bajo el resultado de mayor • 

experiencia por el Cirujano Ortopedista, quien ha venido te­

niendo, a medida que avanza el tiempo mayor aceptacidn, en -

cuanto a su resoluci6n quirúrgica. 

Este tiene la ventaja de incorporar al individuo m~s r~pida­

mente a su trabajo, siendo su mayor!a gente joven en eta-

pa de mayor productividad. El presente trabajo propone pre­

sentar lo que en los últimos años ha pasado en las fracturas 

de la Diáfisis del Fémur, con el enclavamiento endomedular­

a base de clavo de KUntscher en comparacidn con la aplica­

ci6n de las placas de compresi6n din~mica (DCP) .. del grupo 

Suizo AO. Su evoluci6n y complicaciones. En un grupo tomado 

al azar, de pacientes con dicho Ox., que fueron atendidos en 

el Hospital Regional "Lic. Adolfo L6pez Mateas" a partir del 

primero de Enero de 1983 al 30 de Junio de 1986., como un -

estudio prospectivo, analizando los resultados estadlstica­

mente 
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Fig. A 

l. Piramidal 

2, Glateo medio 

3. Vas to externo 

4. Vasto interno 

5. Psoas 11 !aco 

6. Crural 

7. Subcrura 1 

8. Tercer aductor 

Fig. B 

la. Psoas illaco 

2a. Adutor menor 

3a. Pect !neo 

4a. Aductor menor 

Sa. Vasto interno 

6a. Aductor me di ano 

7a. Gerne lo interno 

Sa. Aductor mayor 

9a. Popllteo 

!Oa. Gemelo externo 
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16a. Aductor mayor 
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Las curvaturas de los huesos del fémur : 

Son la manifestac16n de los esfuerzos que actúan 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),la curvatura ocupa toda su altura; éste es el caso de la 

curvatura de concavidad posterior de la diHisis femoral {fig.20b). 

Si la columna esU fija por abajo y movible por arriba (fig.21a), 

existen dos curvas opuestas, la m!s alta ocupa los 2/3 de la columna: 

estas incurvaciones corresponden a las del fémur en el plano frontal. 

En la flexi6n (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 diMisis femoral figuran entre las -

m4s comunes que se ven en la pr4ctfca ortopédica. Como el -

fémur es el hueso m4s grande del cuerpo y uno de los princi­

pales huesos de sustentación de la extremidad inferior, sus 

fracturas acarrean prolongada morbilidad y extensa incapaci­

tación si no se hace un tratamiento apropiado. Muchas veces 

la diHisis del fémur se fractura a raíz de un traumatismo -

de alta energía y esta lesión puede asociarse con traumatis­

mos de sistemas múltiples. (1.2.3.) 

En la actualidad existen varias técnicas para proceder a 

su tratamiento, y el cirujano ortopédico deben conocer las -

ventajas, desventajas y limitaciones de cada una para elegir 

el tratamiento m4s indicado para cada paciente. 

El tipo y local izacfón de la fractura, el grado de conmf­

nución, la edad del paciente y las demandas económicas y so­

ciales de éste, así como otros factores, pueden influir sobre 

el método terapéutico apropiado para cada individuo. Como el 

conducto medular del fémur es m4s ancho en su tercio proximal 

y distal, las fracturas en estas freas no se suelen prestar­

para la fijación medular, La conminución que muchas veces -

acompaíla a las lesiones por alta velocidad también pueden -

tornar inapropiada cualquier forma de fijación interna. (1.2. 

4.5.) 
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Es raro que una fractura de la diáfisis femoral en un adul 

to se pueda mantener inmovilizada con yeso, por que el fémur 

esU rodeado por müsculos potentes que ejercen fuerzas de -

angulación sobre los fragmentos i. a diferencia con su uso­

en el niño de corta edad, la inmovilización con yeso poco -

después de la fractura del fémur en el adulto, suele conducir 

a desplazamiento, angulación y poslci6n inestable. (2.5.7.) 

En los últimos decemios el tratamiento ha variado mucho de 

tiempo en tiempo y de un lugar a otro. Antes de la Segunda -

Guerra Mundial, la mayorta de las fracturas de la dlafisis -

del fémur se trataban sin cirugfa con un periodo de tracción 

esquelética seguido por inmovilización en yeso pelvipédico. 

Tras la introducción de la fijación medular durante esa -

guerra, su uso se popularizó y hasta 1960 muchos cirujanos -

la consideraban el tratamiento de elección para la mayorfa de 

estas fracturas. En los últimos 20 aftas el grupo AO de ciru­

janos suizos ha hecho tanto fijación medular como fijación -

con placas compresiva casi como rutina en todas las fracturas 

de la diHisis femoral y sus métodos tienen muchos defensores. 

(3.5 .) 

En los Oltimos años Sarmiento y col. popularizaron la fér.!!. 

la enyesada femoral para las fracturas de la diáfisis del -

férror, sin buenos resultados. (6.) 

También se pueden obtener buenos resultados con métodos a 

cielo abierto, sea enclavado medular o con placas. 
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En el adulto que tiene una fractura sin conmlnucl6n en la por: 

cl6n m4s angosta del conducto medular, el clavo medular es lo 

m4s Indicado para las fracturas de Ja dUflsls femoral. El eI!_ 

clavado medular eflc4z abrevia la permanencia en el hospital, 

permite que el paciente reanude pronto la deambulacl6n, no se 

tarda en recuperar la excursl6n de movimientos en las artlc!!_ 

laclones de la extremidad, a menudo dentro de la normalidad, 

en particular en la rodilla, y el tiempo de lncapacHacl6n es 

relativamente corto, pero si sobrevienen complicaciones como 

seudoartrosls o Infección al hacer la reduccf6n a cfelo abler: 

to y fljacl6n Interna , sea mediante enclavado medular o con 

placas, los problemas asumen una gravedad extraordinaria. (S. 

7 .8.9.10.) 

SI esU Indicada la fljacl6n Interna, preferimos utfllzar 

un clavo medular grande para las fracturas en que el conducto 

es estrecho, y reservar las placas para las fracturas de los 

tercfos proximal y distal, en las que la fijación medular es 

menos de fiar. La mayorfa de las veces tratamos las fracturas 

de la dl4flsls femoral con 1 a 4 semanas de traccf6n esquelétl_ 

ca, seguidas por el procedimiento quirúrgico. Los resultados 

han sido satisfactorios y con esta forma de tratamiento qul­

rúrgfco tuvimos pocas complfcacfones. La unión y los result,! 

dos funcionales fueron preveslbles, Incluso los movimientos 

articulares. La roorbflldad y el Internamiento hospitalario -

fueron relativamente breves. (4.5.10.11.17 .18.20.) 
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l. 

Ffjacf6n medular 

En adultos con fracturas cerradas y sfn conmfnucf6n en la 

porcf6n angosta del conducto medular, segufmos prefiriendo -

la ffjaci6n endomedular. Si no se adoptan criterios para el~ 

gir la fractura o si la técnica es menos que ideal, es común 

que ocurran complicaciones. Las dos complicacfones m&s gra­

ves son la seudoartrosfs y la fnfecci6n. Por lo general el 

hueso no se une porque no se ha ffjado la fractura, porque 

.el clavo era demasiado chico o porque la fractura era dema­

sfado proximal o demasfado dfstal, de manera que el clavo no 

puede ocupar por completo el conducto medular para controlar 

la rotacf6n. Adem&s, la ffjacf6n es mala en las fracturas -

que tfenen mucha conmfnuc16n. Si la ffjacf6n externa no es­

rfjfda y, en partfcular, sf no se controla la rotacf6n es -

probable que sobrevenga seudoartrosfs. De un estudfo por -­

Babfn Graf y Vidal realfzado en Strasbourg., de 1059 inter­

venciones usando técnica de KUntscher por fracturas diafisi! 

rfas, sfendo 440 de fémur concluyen: La incidencia de seudo­

artrosis fue alta cuando la técnica de enclavado fue inco-­

rrecta o cuando el procedfmfento fue empleado demasiado -­

tarde. (14.) 1983. En la actualfdad se dispone de una va-­

rfedad de dispositivos de ffJaci6n endomedular. No importa 

que se use la varflla de Rush, el clavo de KUntscher en hoja 
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de tr~bol, el clavo en doble 1, el clavo autorroscador de -­

Schne1der, el clavo femoral AO, el clavo r6mb1co de Hanse -

Street u otros, el clavo debe ser de suficiente long1tud y 

poseer suficiente fuerza y tamano como para llenar por com­

pleto el conducto medular y hacer una fijac16n firme. Se 

puede hacer la expos1c16n quirúrg1ca de la fractura para -­

real izar la reducci6n bajo vis16n directa, o bien el dispo­

sitivo endomedular se puede insertar en una fractura cerrada 

bajo minucioso control con el rad1oscop1o televisado con in­

tens1f1cador de imágenes • (4.5.10.20.) 

La 1nserc16n a cielo abierto es lo que se hace con mayor 

frecuenc1a porque no se suele contar con las mesas quirúr -

gicas especiales ni con el equ1po radiosc6pico telev1sado 

que son imprescindibles para ejecutar los métodos cerrados. 

La infecci6n consecutiva al enclavado medular puede asumir 

una gravedad éxtraordinar1a. La uni6n, s1 ocurre, puede tardar 

anos en producirse. La lesi6n suele drenar sin interrupci6n 

hasta que se retira el clavo y los secuestros, de manera que 

la complicaci6n final que acarrea la infecci6n es la amputa­

ci6n de la extremidad. 

En algunas ser1es numerosas de fracturas de la diáfisis fe­

moral tratadas con fijaci6n medular a cielo abierto, la in­

cidencia de 1nfecciones publicada 11eg6 al 10%. No se sabe 

del todo bien p~r qu~ la incidencia es tan grande, pero se-

- 6 -



supone que los responsables serian algunos de los siguientes 

factores: 

l. La contaminaci6n bacteriana del aire es directamente pro­

porcional al tamano de la herida y al tiempo que la herida 

permanece abierta. 

2. El traumatismo que se requiere para que se fracture la­

dUfisis del fémur suele ser severo y de alta velocidad, 

de modo que pueda haber extensa mort1ficaci6n de partes 

blandas junto con hemorragia. Aunque se trabaje con téc­

nica minuciosa, la operaci6n siempre acrecienta el dano 

de los tejidos. 

3. Toda fractura grande siempre priva de vascularidad a una 

parte del hueso. Como los dos tercios internos de la cor 

teza de la diHisis reciben su nutrici6n sangulnea 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 est~ indicada la fijaci6n endomedular 

de las fracturas de la dUfisis femoral, por lo común esto 

no se debe hacer como procedimiento de urgencias. La mayorfa 

de las muertes operatorias ptlblicadas en casos de reducci6n 

a cielo abierto, se produjeron cuando se oper6 en las primeras 

horas consecutiVas al traumatismo. En general, los pacientes 
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que tienen estas fracturas han sufrido un traumatismo severo. 

Es mejor, por lo 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 sangre•y los desequilibrJ. 

os electroHticos. Adem!s hay crecientes evidencias de que -

la incidencia de seudoartrosis es mucho mas baja en las fras_ 

turas de la dUfisls femoral tratadas con reducci6n a cielo 

abierto y fiJaci6n 1 a 2 semanas después del traumatismo. 

(5.10.13.14. lB.) 

Según Lam, el comp!s de espera es beneficioso porque: 

l. El hematoma de la fractura se organiza antes de la opera­

ci6n. 

2. Las lesiones de la piel y otras partes blandas curan. 

3. La irrigaci6n sangufnea de la fractura aumenta antes de 

que se le agrege el trauamtismo de la operac16n. (5.18.) 

La s contraindicaciones comunes para el enclavado medular del 

ft'!mur son: 

l. Fracturas complicadas o abiertas, por el peligro de in­

fección demasiado grande. 

2. Piel y tejidos blandos da~adqs o infectados alrededor de 

la fractura. 

3. Gran riesgo anestésico. 

4. Fractura de los tercios superior o inferior del ft'!mur. 
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5. Deformidad preexistente del fémur, como por una fractura 

curada o enfermedad de Paget. 

6. Equipos Inapropiados. 

7. Falta de faml11arlzaclón con el procedimiento. 

8. Reparaciones vasculares rea11zadas Justo antes de tratar 

la fractura. (5.) 

Instrumentación 

y Biomecánlca 

Nosotros usamos la mayorfa de las veces el clav'o de KUnt~ 

cher en hoja de trébol para hacer el enclavado medular del -

fémur. Utilizando la aplicación de placas AO en aquellos -­

casos en que existfa más de un tercer componente en el foco 

de 1 a fractura o era expuesta, 

Soto-Hall y He Cloy realizaron estudios biomecánicos sobre 

la posición más apropiada para el clavo en hoja de trébol en 

el conducto, y hallaron que: 

!. la rigidez del clavo disminuye cuando su abertura concue.r. 

da con el lado cóncavo de la angulaci6n. 

2. la rigidez del clavo es mucho mayor cuando el eje de la 

fuerza esU alineado con la ranura abierta y la aleta -

opuesta. 

J. la rigidez del clavo disminuye con rapidez en todos los 
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ejes si el clavo se ha dañado o si se ha mortificado su 

forma, aunque se la restituya después. (5.) 

Radin y Simon realizaron estudios biomec&nicos, en los -

que encontraron que las placas de compresi6n dinámica (DCP), 

del grupo AD Suizo. 

Funcionan como un obenque o tirante y dada la forma de la -

dUfisis del fémur su apl1caci6n ideal es sobre la superficie 

p6sterolateral de la dUfisis, teniendo acci6n sobre la super. 

ficie de tensi6n del hueso, transmitiendo su fuerza a la cor_ 

tical opuesta, aumentando asf a este nivel los esfuerzos de -

compresi6n, que en el laboratorio han demostrado: la combi­

nacf6n de ambos esfuerzos de tensi6n y compresi6n estimulan 

a las células primitivas mesodérmicas, que tienden a formar 

el callo 6seo. (8.9.12.19) 

Asistencia ulterior 

Las fracturas m!s sencillas permiten desarollar un pro­

grama de asistencia ulterior 6ptimo y se practican ejerci­

cios para el cuadriceps y los masculos de la corva con to-

da puntualidad, apenas la reaccf6n consecutiva a la cirugfa 

lo permita, Estos ejercicios son importantes porque manti-­

enen el tono muscular y la fuerza que comprime a la frectura, 

- 10 -



evitando la :'stracci6n y estimulando quizá la vasculari--­

zaci6n local, la formac16n de callo y la uni6n ulterior. 

La deambu:aci6n con muletas se inicia apenas el control­

llllscular de h pierna lo permita, lo cual suele suceder a -

los 7 a 10 c'as en el paciente joven. Desde el d!a siguiente 

de la operaci5n hasta que la uni6n es s61ida, recu~rdese -

siempre al pa:iente que no debe sentirse demasiado seguro -

con su clavo -edular, porque el perfodo cdtico de conso­

lidaci6n el callo todav!a es blando y el clavo se puede do­

blar o romper si se le somete a esfuerzos indebidos. El -

paciente dea~~ula con muletas y apenas toca el piso con la 

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 la jaci6n medular 

Errores de medici6n 

El error más coniin es calcular mal la longitud y el diá­

metro del clo·,.o. El clavo largo sobresale por encima del 

trocánter dentro de los músculos glúteos, de modo que se -

forma una bolsa o 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 articulación de la rodilla. 

El clavo de dUmetro demasiado pequeno produce una fijación 

insegura y puede acarrear pérdida de la posición, por lo ge­

neral una rotación, cuando el paciente Inicia los ejercicios 

y el apoyo. El cabo corto puede migrar e Ir a parar a un si­

tio ~s distal del conducto al perder agarre en la corteza; 

una vez que el clavo desaparece dentro del conducto medular, 

es dlffcil extraerlo. El clavo demasiado grueso puede atascar­

se con firmeza y resistir todo Intento de Introducirlo m~s 

o de extraerlo. La experiencia del clavo éncarcelado hace­

inspirar respeto por las dificultades del enclavado medular; 

esta compl lcaclón se evita utilizando como corresponde los­

abocardadores o rascadores. Si el clavo queda flojo la frac_ 

tura es Inestable y sobrevienen complicaciones como desali­

neación rotatoria, migración del clavo e Interferencia con la 

curación normal. 

Clavos doblados o rotos 

El clavo de KUntscher se debe insertar con su ranura abler. 

ta orientada hacia deltante y fuera, y el ojo para su extraccJ. 

6n hacia 4tras y dentro. El clavo doblado suele significar 
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que el paciente ha cometido una imprudencia o que el clavo -

era demasiado pequeHo. Por supuesto, ningún clavo soporta -

fuerzas ni esfuerzos inusitados antes de que ocurra la uni6n 

6sea. El clavo r6mbico se dobla 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. El clavo de hoja de trébol, en cambio, obtiene mucha 

de su fuerza en virtud de su configuraci6n, de manera que si 

ésta se altera, se debilita en proporciones geométricas .As!, 

el clavo de KUntscher doblado no se puede enderezar porque 

entonces s6lo se debilitarla m!s; por lo tanto si se dobla o 

rompe hay que sacarlo y cambiarlo por otro. (3.5.17.) 

Infecciones 

Senst y Meyer de Alemania del Este, recolectaron 3 280 -

fracturas de la diáfisis del fémur, tratadas quirúrgicamente 

en 73 Centros médicos, encontrando una alta tasa "de Osteo -
• .... { .. "' 1.i;.1 

mielitis de 5.6%, siendo atribuida principalmente a defectos 

en la osteos!ntesis en cvanto a su técnica, pero también a la 

inadecuada elecci6n del método. (13.) 
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MATERIAL ME TODO 

Se tom6 un Jote al azar de pacientes hospitalizados en -

tre el primero de Enero de 1983 al 30 de Junto de 1986., 

siendo un total de 22 casos con el 01agn6sttco de fracturas 

de la D1áf1sls del Fémur., definiéndose esta como aquella 

fractura localizada en el tercio medio anat6mfco del hueso. 

De los cuales formamos dos grupos de pacientes: los opera­

dos por el método de enclavado intramedular con técnica de 

KUntscher y el segundo grupo formado por los operados bajo 

la a¡llicacl6n de las placas de compresl6n d1n&mlca (OCP). 

El punto de partida fué que toda fractura de la Diáfisis 

del Fémur con m&s de un tercer componente pasó a la apli­

cación de placas DCP, y el resto se aplicó enclavado. Se-

11ev6 una correlación en cuanto a los siguientes datos: 

sexo, edad, ftimur afectado con mayor frecuencia y su rela­

ción con edad y sexo. El mecanismo: por atropellamiento, 

calda o accidente automovil!stico, relación con la edad y 

sexo, el tipo de inmovilizact6n a su Ingreso a la unidad: 

siendo con tracc16n 6sea, cut!nea u otra forma. Complica­

ciones 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 tracci6n antes 

de la operaci6n. Dfas intrahospitalarios. Promedio de opera-
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dos por KUntscher y operados por OCP, y las complfcaciones 

postoperatorias en ambos métodos; infecci6n y seudoartrosis. 

lQué promedio de pacientes sigue siendo controlado por medio 

de la consulta externa de Ortopedia?, en forma separada los 

pacientes con KUntscher y los pacientes con placas OCP. 

lCu&ntos han sido dados de alta? lla recuperad6n fué -

parcial o total? lEn cuantos se retir6 el material de 

osteosfntesis? y lqué porcentaje se encuentra aan bajo control 

por Medicina Ffsica y Rehabflitación. 
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RESULTADOS 

Relac16n de pacientes que fueron tratados· en el Hospital 

Regional "Lfc. Adolfo L6pez Mateos".,bajo el servicio de 

Traumatologfa y Ortopedia, con el Diagnóstico de Fracturas 

de la OUf!sis del Fémur. Correspondiendo al perfodo entre 

el primero de Enero de 1903 al 30 de Junio de 1986. Siendo 

un total de 22 pacientes, de los cuales se manejaron todos 

en forma quirúrgica; por el método de enclavado intramedu­

lar el 64% y por osteosfntesis con placas OCP el 36%. 

Correspondieron al sexo femenino un 41% del total, con un 

promedio de edad entre 15 - 56 affos, con una media de 35.5 

anos. En cuanto al sexo masculino el 59% del total, con un 

promedio de edad entre 13 - 72 anos, con una media de 42 .5 

anos. 

A contlnuacl6n la relación de dichos pacientes: 

l. N.M.F. 130129/4 Se op. 271184 72a M 

2. t.S.G. 510410/3 Se op. 051284 28a F 

3. M.G.J.A. 640103/l Se op. 150983 21a M 

4. J.R.C. 531220/3 Se op. 200386 31a F 

5. O.G.S. 383-08464/ l Se op. 280483 55a M 

6. C.R.M. 561221/l Se op. 020683 29a M 

7. M.G.E. 384-11828/6 se op. 160784 79a F 

8. V.R.P. 490629/I Se op. 071283 36a M 

9. G.P.l.E. 381-206/2 Se op. 110885 48a F 

10. M.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.!. 450502/8 Se op. 101284 15a F 

13. 0.v.c. 382-06965/5 Se op. 100683 56a F 

14. A.M.M.8. 384-04287 /8 Se op. 120484 17a F 

15. M.P.A. 383-19202/l Se op. 020284 29a M 

16. C.A.M.E. 440507 /8 Se op. 150284 17a F 

17. R.P.J.L. 410621/7 Se op. 170485 17a M 

18. M.A.A. 390117/7 Se op. 101084 13a M 

19. S. V.E. 621001/l Se op. 250684 2la M 

20. G.R.G. 550311/l Se op. 260285 30a M 

21. P.A.H.R. 341224/7 Se op. 031285 18a M 

22. C.C.A.G. 541214/l Se op. 180685 30a M 

Encontramos que el flimur afectado con mayor frecuencia en 

nuestro estudio fuli el lado derecho con un 59%, sobre el lado 

izquierdo, el cual fuli en un 41%., y en correlaci6n al sexo 

y al lado afectado encontramos: para el sexo masculino lado 

derecho 36.5%; sobre el lado izquierdo 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 m~s Jovenes. 

Por calda, 22.5% correspondiendo a este grupo los pacientes 

con mayor edad, entre la quinta y sliptima decada de la vida 

y; por último, por accidente automovil!stico 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 además un paciente con fractura de la diáfisis 

del fémur por proyectil de arma de fuego, a excepcl6n de és­

te último caso todas las fracturas fueron cerradas. 

La lnmov111zaci6n a su ingreso al Hospital fué: 

Dos pacientes de 13 a~os se intentó la inmov11 izacl6n con y~ 

so tipo Callot el cual se retiró por fracaso en la reducción 

y se procedl6 a la operación al quinto dfa en ambos casos con 

aplicaci6n de clavos de KUntscher. (9%). 

Dos pacientes a su ingreso se aplicó tracci6n cutánea que fué 

cambiada por tracci6n 6sea al siguiente dfa. (9%). 

El 82% de los pacientes fué manejado a su Ingreso con lnmedia_ 

ta tracci6n 6sea, para estabilizar el foco de fractura. De 

estos al 83% se le ap11c6 tracción transtiblal 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 rótula del mismo lado (Op. al mismo tiempo que 

el Fémur). 

Dos casos con Fx de tibia y peroné del mismo lado (Op. en un 

segundo tiempo quirúrgico). 

Un caso con Fx de Húmero contralateral (Manejado en forma 

conservadora) • 
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Complicaciones a su ingreso: 

Caso 1. Embolia Grasa 

Caso 2. Tromboembolia Pulmonar más Fx de Húmero derecho 

Caso 3. Tromboembolia Pulmonar más hemoperitoneo por 

laceraci6n hep4tica, 

Estos casos fueron tratados por la Unidad de Cuidados lote!!. 

si vos del Hospital sin registrarse defunciones, a esto agre­

gamos que el 50% de los pacientes requirieron ser transfun­

didos por cifras bajas de Hto. y Hb. 

El tiempo de tracci6n antes de la operaci6n ful! de 10 - 2g 

dfas con una media de 20 d!as. 

Dfas intrahospitalarios de su ingreso a su alta ful! de 10 -

44 dfas con una media de 27 dfas. 

Promedio de pacientes operados por medio de clavo de KUnt­

scher ful! 64% y por medio de placas de compresi6n dinámica 

(DCP), 36%., siendo estas de B a 10 orificios; aplicándose 

en fracturas con más de un tercer componente, siendo éste 

el método DCP, por el cual se resolvi6 el problema del pa­

ciente con Fx de la dUfisis del fémur por proyectil de ar­

ma de fuego. 

Complicaciones postoperatori as del paciente con DCP: 

Dos casos; Se retir6 el implante por seudoartrosis con la 

colocaci6n nuevamente de placa DCP, más injerto 

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

plante. 

(Se present6 fractura del implante). 

Compl icacfones postoperator1as de pacientes con clavo de 

KUntscher: 

Dos casos; Se retfr6 clavo y se aplic6 placa DCP, mSs 

Injerto de hueso de cresta f1 faca por seudo­

artrosis. (9%). 

Un caso; Present6 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

biéndose dado de alta al 36% y habiendo desertado de la 

consulta externa, después de la extracc16n del clavo de 

KUntscher el 14%. 

En cuanto a la relacf6n de pacientes operados con OCP, con­

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

25% y el resto se registr6 en su expediente como defunci6n 

con d1agn6stfco sin relaci6n a nuestro estudio el 12%. 

De estos pacientes se han recuperado en forma parcial (con­

ayuda aún de muletas o bast6n) con clavo de KUntscher el 

28% y en forma tata 1 72%. 
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En cuanto a las placas OCP, en forma parcial el 62% y en -

forma tata 1 e 1 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 

los demas pacientes se encuentran aún bajo control. 

Pacientes bajo control aún por Medicina F!sica y Rehabil1-

taci6n, KUntscher 35% y placas DCP, 62%. 

- 21 -



.,. 

.,. 

GRAFICA No. l 

100 

•o 

ªº TO 

60 

ªº 
•o 

/,·, i'""1 .. "1.•t:~.:.1~.~: 

~~: 
so 
•o 
1 o 

F!:MfNINO 

SEXO DE LOS PACIENTES; MAS 
a>ERAOOS POR METODO OE KUNTSCHER 

O CON OCP 

GRAFICA No.2 

100 

ºº 
'º TO 

ªº 
09"• 

ao 
•o 
so ªº''• 
10 

10 

11 POR CAIDA 
Z 1 ACCIDENTE AUTOMOVl\..ISTICO 
'3' PQR AT1'0PELLAIAIEHTO 

41V• 

IZQ. 

MAS FEMUR AFECTADO CON MA'(OR FRECUENCIA 



too 

ºº 80 
TO 

, 1, eo 
•o 
40 

30 

lO 
10 

100 

00 

llO 
TO 
00 
00 

40 

30 

10 

10 

GRAFtCA No. 3 

lf!WOYM.IZACION A SU INlltlSO 

1,.• 'tlSO CAUOT Zr TRACCIOfll CUTMEA )1' TRACCION OKA 

Al T!IACCIOll ..-nllAI. 81 TllM:CIOM SIA'f!ACOllOILU 

GRAFICA No. 4 

KÜMTSOll!R CI 

°'" OCP ~ 

Míl Ci 5· 
I' AUN BAJO CONTROi. COlllllLTA EXTERNA 

ZrSE DIO YA OE ALTA 

>' DO'UNC10MES 

4.•ABANDONO 



100 

"º 
•o .,, 
•o 

lO 

100 

•o 

"º 
TO 

•o 
•o 
•o 

'º 
lO 

ID 

GRAFICA No. ~ 

Th 

D ~ÜNTSCHER 

~ DCP 

.. " 

J. ... R!CUPf'AACOI TOTAL U RtCUP!RACtOH PAACtAL 

GRAFICA No. e 
CJ KÜHT'SCHER 

m¡¡¡¡ OCP 

TI•/, 

eiv. 

!1 1
/1 

3~·1. 

11' MTIRO DE '-'ATERIAL 

z.• AUN BAJO CONTROL POR 
MEDICINA PlSICA V REHABILITACION 



e o Ne L u s 1 o NE s. 

Al igual que lo reportado en estudios pree11m1nares, estamos de 

acuerdo que el manejo de este tipo de pacientes, debe ser, en cuanto 

las condiciones lo permitan, de tipo quirúrgico, ya sea con clavo de 

KUntscher 6 placas de compresf6n din5mica (DCP), según el caso. (13.) 

Existi6 un promedio de 64% para el enclavado y 36% para la aplicaci6n 

de placas, correspondiendo al lado derecho el 59% y para el lado iz -

quierdo 41%, siendo el fémur derecho el m5s afectado para ambos sexos 

cifras semejantes a otras encuestas publicadas. (5.) 

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

accidentes automovilfsticos son los m5s frecuentes en un 50% en nues­

tra serie, curiosamente nosotros reportamos 22 .5% para pacientes que 

sufrier6n caldas y 22.5% para pacientes que sufrier6n atropellamiento, 

predominando en cuanto al mecanismo tambMn el sexo masculino, desgr.!!_ 

ciadamente aún sigue siendo este grupo de pacientes el de mayor pro -

ductividad, de ah! la necesidad de su incorporaci6n temprana. (15.) 

Las complicaciones m5s frecuentes al ingreso fué la embolia grasa y -

la tromboembolia pulmonar, siendo controladas por la unidad de cuida­

dos intesivos del Hospital. Y se transfundieron el 50% de los pacien­

tes de ah! que estamos de acuerdo que la fijaci6n intramedular no se 

debe efectuar como procedimiento de urgencias, por la posibilidad de 
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las complicaciones mencionadas, asf como lesiones de otros sistemas o 

p~rdida importante hemática y que bajo el control ~e unos dfas antes 

de ser operados, mejoran sus condiciones y dá cabida a rem1si6n de dj_ 

chas afecciones, siendo el criterio establecido por Siebert H: Kron H: 

Pannlke A; de un estudio real izado en la Universidad de Frankfurt, en 

la Unidad Traumato16gica, efectuado del primero de Enero de 1975 al -

31 de Diciembre de 1979, con 118 Fx de la diáfisis del femur, de las 

cuales 44 se operaron dentro de las primeras 48 horas y el resto a -

f!n de la cuarta semana. Sus palabras son: "No encontramos una justi­

ficac16n por el momento para la intervención de este tipo de pacien -

tes dentro de las primeras 48 horas, pues nuestros resultados no fue­

ron significativos en comparaci6n con el resto de los pacientes, por 

tanto en fracturas ·cerradas del fémur con múltiples lesiones, noso -

tros continuamos solicitando un método terapéut leo graduado".( la.) 

En la literatura encontramos la predileccidn de ap11cacl6n de placas 

para las fracturas expuestas, de lo cual no tuvimos nosotros experie.!l 

tia en esta relaci6n salvo por un solo paciente, además existen pu -

b11caciones en hs cuales han encontrado una alta relaci6n entre este 

tipo de lesión con pacientes alcoh61icos hasta el 25% segan Johnell O: 

Krlstenso H: Redlund - Johnell. Nosotros no detectamos ni un s61o ca­

so de pacientes alcohdlicos. (15.) 

Del 9 % de los pacientes con edad de 13 aílos a los cuales se les re­

tir6 el yeso pelvipédico por mala reduccidn , estamos de acuerdo en los 

par~metros de MUller, en que los pacientes con este dia9n6stico ma-
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yores de 12 anos, son candidatos a ser operados, teniendo cuidado 

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

A la vez ninguno de estos pacientes reportó deformidad o angulación. 

(16.) 

La inmovilización con tracción ósea a su ingreso fué del 82% para 

estabilizar el foco de fractura con una media de 20 dfas, siendo 

posiblemente esta la razón 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 la extremidad antes de tiempo, y solo en un caso de calvo de 

KUntscher fué m!s chico. Y nos parece m!nimo un solo caso de osteo­

mielitis por Klebsiella el cual se contro16, en comparación 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 hospitalización. 

Los pacientes que siguen siendo controlados por medio de la consulta 

externa por clavo de KUntscher son el 50% habiendo sido dados de alta 

el 36% y para las placas el 63% a un bajo control, siendo dados de 

alta el 25%. Notamos desde aqu! que nuestros pacientes responden 

mejor con el enclavado, que al manejo con placas de compresi6n diná­

mica, lo cual lo confirmamos por los siguiente: La recuperaci6n total 

de los clavos fué 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%. 
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El retiro de mater1al se efectu6 ya en el 71% por clavos y 37% 

por placas y son todavla vistos por el servicio de Medlc1na F1-

s1ca y Rehabil ltacl6n: para el enclavado el 35% y para las placas 

el 62%. 

Con esto s1n duda en nuestro hospital, estamos a favor del encla­

vado lntramedular con t~cnlca de clavo de KUntscher, siempre y 

cuando las condiciones sean Ideales. (14 .) 
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Caso No.!. 

Mas cu 1 l no 24 aílos 

Rx. Preoperator1 a y 
Rx. Postoperatoria, 
Küntscher. 



Caso No.2. 
Masculino 13 años 
Rx. Preorerator1a y 
Rx. Postoperatorta. 

KUntscher. 



Caso. No. 3. 

Mascul 1 no 13 años. 

Rx. de 1nlc1o AP y Lat. 
y Rx. posterior a la 

apl1cac16n de Callot, notese 
aan pers Is te e 1 desp lazam1 en to 
con la apl1cac16n del yeso. 



Caso. No. 3. 
Resolucfón de la Fractura 
por medio de KUntscher, 

Rx. Postoperatoria. 
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