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INTRODUCCION

El femur es el hueso mas largo de la economfa, por su locali-
zacibn, es un hueso de sustentacién y marcha, por lo tanto, es tam
bién un hueso expuesto a sufrir con gran frecuencia de fracturas -
que impiden la funcién de la extremidad y por lo tanto, del indivi
duo, afectdndolo de manera determinante en su vida cotidiana y/o -
productiva.

Las fracturas inestables de femur, han representado un serio
problema médico para su estabilizaci6n, ya que con mucha frecuen--
cia, se tienen como resultado acortamiento de la extremidad, consg
lidacion vicinsa y pseudoartrosis, entre otros, que en muchos de -
10s casos requieren de una segunda o mds intervenciones quirargi--
cas con resultados de regulares a pobres y periodos cada vez mds -
largos de incapacidad.

La frecuencia de fracturas inestables de femur, es cada dfa -
mayor a consecuencia de la urbanizacién del Distrito Federal y el
area metropolitana con un nomero cada vez mayor de vehiculos auto-
motores y una alta incidencia de accidentes automovilisticos, pro-
ductores de lesiones de alta velocidad; el aumento de la violencia
y el uso cada vez mayor de armas de fuego capaces de producir frac
turas conminutas y las caidas de grandes alturas de los trabajado-
res de la construccion.

El tratamiento de las fracturas femorales, ha sufrido, atra--
ves del tiempo, una serie de modificaciones para su estabilizacién
y as! tenemos, que a principios de siglo el método mas comtn de --
estabilizacion de las fracturas femorales fué el yeso pelvipédico
de Whitman con resultados no muy alentadores, en esa misma época,-
especificamente en el afio de 1502, Steinmann {nicia el tratamiento
de fracturas del miembro pélvico, utilizando un alambre de grueso



calibre, que hacfa pasar atraves del Calcaneo, por medio del cual
establece un medio de traccion que permite mantener las fracturas
reducidas y que ademds inclula en aparato de yeso para garantizar
su estabilidad. De este Gltimo método de clavos incluidos en yeso,
surge 12 idea de los fijadores externos tenjendo como pionero a --
Lambotte en el mismo afio de 1902, con un fijador lineal, mas tarde
Lamberten en 1911, siguiendo el mismo principio, disefia un fijador
en forma de cuadre, y de esta menera, se inicia un auge por los --
aparatos de fljacién externa. Por su disefio y funci6n de los apara
tos, se destacan, el fijador de Ombredane en 1913, el de Gasen --
en 1933, entre muchos otros., En 1938 Cuendit introduce los hemi---
aros,

Hoffmann en 1938, disefia su aparato que fijaba cada fragmento
por tres clavos bicorticales unidos por una placa aislante. Charn-
ley en 1948, diseda un fijador en cuadro, el cual se ha mantenido
hasta nuestros dfas, aunque con indicaciones muy limjtadas.

A partir de la década de los cincuentas, basados en los princi
pios de compresion para consolidaci6n, y tomando en cuenta las des
cripciones de Charnley asf como la fntima fijacién interfragmenta-
ria en la compresi6n, se abandona el disefio de los fijadores linea
les, apareciendo nuevos fijadores en cuadro, como lo es el Marco -
de Doy, el fijador a doble cuadro o a doble marco de la escuela --
francesa haciendo modificaciones del método de Hoffmann. Finalmente
la escuela soviética encabezada por G. Ilizarov con el disefio de -
fijador externo circular que estaba formado por dos aros unidos me
diante cuatro ejes de rosca, cllindricos y alambres transfictivos
en cruz. Mds tarde, el mismo Ilizarov modifica su método, agregan-
do dos aros mas con el fin de mejorar la estabilizaci6n de las ---
fracturas.



En lo referente al uso de los métodos de fijacion interna, --
la Asociacion Suiza para el Estudio de la Osteosintesis AQ, intro-
dujo la placa D.C.P. con la cual se tiene que hacer una gran despe
riostizacién, de tal manera, que se pierde en forma importante la
vascularidad del hueso lesionado, lo que ha condicionado, en frac-
turas conminutas un alto Indice de pseudoartrosis entre otras com-
plicaciones.

Tocando el punto de los métodos de fijaci6n intramedular, han
surgido una gran variedad de clavos, entre los que se destacan, el
clavo en hoja de trebol de Kuntscher como pionero en la década de
los cuarentas, seguido por el clavo A0, el clavo de Mjller, el cla
vo condilo-cefdlico de Ender, de estos Gltimos, se logra cierta --
alineacion de la fractura, sin embargo, los resultados no son del
todo satisfactorios, ya que en aquellas fracturas de trazo inesta-
ble o conminutas, permite movimientos rotaciomales y angulares que
culminan con acortamiento, consolidaci6n viciosa y pseudoartrosis.

£s entonces cuando se ve la necesidad de un método de fija---
cién centromedular, que sedcapaz de impedir todo tipo de movimien-
tos en el foco de fractura y ademds, a medida de lo posible, la --
pronta rehabilftacion y regreso a las actividades del paciente.

Tomando en cuenta las consideraciones anteriores, surgen los
clavos blogueantes, que son clavos de fijaci6n intramedular que --
tienen la particularidad de estabilizar las fracturas en sus dos -
fragmentos principales, logrando, mediante pernos o ternillos la -
estabjlidad osea necesaria, inhibiendo las fuerzas rotacionales vy
angulares, evitando acortamientos y la consolidacién viciosa, me--
diante firme estabilizacion de la fractura y como resultado la -=--
pronta rehabilitacion y regreso del paciente a sus labores.



Dentro del grupo de los ¢lavos bloqueados, citaremos los si--
guientes:

Huckstep que es un clavo construldo de Titanio, tiene un did-
metro de 12.5 mm., orificios de 4.5 mm a intervalos de 15 mm,, los
primeros cuatro orificios son oblicuos dirigidos hacia el cuello -
femoral . El clavo de Brooker-Wills de acero inoxidable, bloqueado
proximaimente atraves de un orificio de direccién oblicua de tro--
canter mayor al trocanter menor y el extremo distal en dos hojas -
en alas de mariposa que bloquean el fragmento distal. Los claves -
de Klemm Schelman, Kempf Grosse y Russel Taylor que consisten en -
un sistema de tornillos proximales y distales a la fractura, todos
ellos tienen el inconveniente que para su colocacién se requiere -
el uso de fluoroscopfa, lo que expone al médico y todo el equipo -
qufrGrgico a las radiaciones.. Los clavos de Ender de acero jnoxi-
dable flexible, que se introducen a nivel de los cOndilos femora-
les en direxién proximal, se instalan los clavos necaesarios para -
Henar el canal medular en e] paciente adulto o un n@mero minimo -
de dos en el paciente joven.

Clavo tipo Colchero: Es una varilla cillndrica, meciza confec
cionada deacero inoxidable 316 LVM, el didmetro del clavo femoral
es de 12.3 mm., cuenta con seis orificios de 4 mm. de didmetro a
lo largo de su eje mayor, existen clavos para femur en nGmero de
nueve, variando entre estos la localizacién de los orificios inter
medios y distales a lo largo del clavo. . El orificio proximal se
encuentra a dos cms. del extremo, el segundo a 2.5 cms. del prime-
ro, la distancia de los orificios intermedios y distales, se va --
haciendo mayor conforme aumenta el namero del clavo.



Los pernos tienen un didmetro de 4 mm. y es lisb. el extremo distal
termina en punta y el proximal en una rosca de 6 mm, la cabeza tie-
ne entrada para desarmador alen.

Para la colocaci6n del clavo tipo Colchero con sus pernos, 'se
cuenta con aditamentos precisos de medicion por lo que se puede pre
sindir de la fluoroscopia.



MATERIAL Y METODO

La presente investigacitn, se realizé en el Hospital General
"Xoco", en todos los pacientes que ingresaron por el serviclo de -
urgencias y que por valoraci6n del! médico ortopedista, basado en -
estudios clinicos y radiol6gicos, fueron diagnosticados como pacign
tes con fracturs diafisiarla de Femur con trazo de configuracion -
inestable. £l tiempo para la deteccitn del paciente, se {nici6 a -
partir del 19 de Enero de 1991 y termin6 el 31 de Octubre del mis-
mo afo. Todos los pacientes fueron hospitalizados para tratamiento
quirargico utilizande como implante el clavo centromedular fijo a
pernos. Una vez operados y sin presentar dato algunoc de complica--
ciones, se indicé su alta hospitalaria para observar su evolucion,
por el servicio de consulta externa, con citas programadas a las 4
8, 12 y 16 semanas.

Los criterios adoptados para la seleccion de los pacientes en
estudio fueron los siguientes: Sexo, en este rubro, se Integraron
los pacientes de sexo masculino y femenino; Edad, el rango de edad
fué en pacientes de 18 hasta 70 afios. Las fracturas fueron agudas
de trazo inestable, pudiendo ser expuestas y no expuestas. La po--
blacién excluida de la investigaci6n, fueron pacientes con fractu-
ras en terreno patol6gico, con retardo de consolidacién y pseudo--
artrosis y pacientes con enfermedades sistémicas graves en quienes
se contraindicé el acto quirGrgico. Finalmente se eliminb a aque--
Ilos pacientes que se nagaron a dicho tratamiento quirGrgico, pas-
clentes transladados a otras instituciones por responsiva médica,
pacientes foraneos que no podian acudir a control por la consulta
externa y por altimo los que fallecieron por otras lesiones o com-

plicaciones.



Se utilizaron para el andlisls, variables cualitativas nominag
les como: Sexo, miembro afectado y clasificacién radioldgica lo --
mismo si la lesién fué o no expuesta; y como variables cuantitati-
vas: edad, deformidad angular y rotacional, tiempo de consolida---
““cion, tiempo para e! apoyo parcial y total, arcos de movimiento y
tiempo quirdrgicoe.

En la evaluacién por su localizaci6n y trazo de fractura, se
tom6 en cuenta que fueran fracturas diafisiarias de femur en su -~
tercto proximal, medio y distal, de trazo transverso, oblicuo cor-
to y oblicuo largo, con tercer fragmento en alas de mariposa, mul-
tifragmentarias y conminutas; expuestas y no expuestas, por proyec
til de arma de fuego.

La consolidacién osea, fué valorads en base a la clasifica-~--
cién radiolégica de Trueta en cuatro grados: Grado [ : con nubosi-
dad manifiesta como aumento de densidad al rededor del foco de =-~
fractura; Grado 1l: se observa la formacidn de callo con presencia
de tejido oseop de neoformacién, Grade [I1, fractura consolidada y
Grado IV, fracturas en fase de remodelacitn.

En cuanto a la técnica quirdrgica: se coloca al paciente en -
una mesa de quirédfano, mediante dos bultos, se mantiene en posicitn
de decabito lateral, con ]a extremidad operada hacia arriba. Se --
realiz6 la insicion posterolateral del muslo a nivel del foco de -
fractura, profundizandose hasta identificar los cabos oseos, pasan
do atraves del de! tabique muscular lateral, Una vez en el foco de
fractura se desperiostiz6 lo minimo necesarjo.y se presenta el cabo
distal sosteniéndolo con una pinza de Lane para reallzar el rimado
del canal medular hasta 14 mm. sin llegar a la articulacién de la



rodilla. Se repite la misma maniobra en el cabo proximal. Aprobe--
chando el rimado en el cabo proximal, con una de las rimas, se rea
liza una insicion proximal en la nalga para introducir el clave. -
Ya que esté terminado el rimado del canal medular, se reduce la --
fractura y se introduce el clavo en direccion anterfgrada hasta --
abarcar los dos cabos de fractura, mediante tracci6n longitudinal,
se reestablece la longitud del femur, cuidando de evitar posiciones
rotacionales interna o externa y angulaciones. Se colocan los dos
pernos proximales y los dos distales a la fractura, auxiliandose -
de los implementos especiales con que cuenta el equipo de coloca--
ci6n del clavo para la pronta localizacién de los orificios. Se --
lava la herida quirtrgica y se cierra por planos previa colocacion
de un sistema de drenaje que trabaja por succi6n, dandose por ter-
minado el acto quirGrgico.

Se evalub el posoperatorio inmediato en busca de complicacio-
nes, las cuales al no existir, se indico el alta de los pacientes
a su domicilio, con citas programadas para valoraci6n y registro -
los cambios en 1a evolucitn mediata y tardfa fueron valorados cli-
nica y radiologicamente,



RESULTADOS

Se estudid un total de 17 pacientes, detectados en el Hospital
General "Xoco" de la Direccioén General de Serviclos de Salud del --
Departamento del Distrito Federal, en quienes se hizo el diagn6sti-
co de Fractura Diafisiaria de Femur con Trazo de Configuracidn ines
table, durante el periodo comprendido entre el 12 de Enero de 199%
y el 31 de Octubre del mismo afio, que cumplieron con los criterios
de {nclusion correspondientes.

Se estudid un total de 17 pacientes, de los cuales 12 (70.6%),
correspondieron al sexo masculino, y 5 (29.4%) al sexo femenino, --
con una relacion aproximada de 2 : 1 a favor del sexo masculino.
(grafica 1)

De acuerdo a los grupos por edad, se dividieron en grupes etd-
rios de 5 aflos, iniciando desde los 15 aios, hasta les 70 afles de -
edad, teniéndose como resultado una edad minima de 20 afios y una «-
maxima de 70 afios, con un promedio de 34.7 aiflos de edad. Se encon--
tré la mayor frecuencia de fracturas en los grupos de edad de 20-24
y de 25-29 que sumadas alcdnzaron casi un 60% del total de las le--
siones, y de esos, B (47%) de los casos fueron hombras y 2 (11.7%),
fueron mujeres. No se detectd ningln casc en parsonas menores de 20
afios, y solo 3 (17.7%) en pacientes de mis de 50 afles. De lo ante--
rior se deduce, que la mayor frecuencia de lesiones se presenta en
pacientes masculinos, en la época mds productiva de la vida.
{cuadrot).

Tomando en cuenta la extremidad mis lesionada, en nuestra ca--
suistica encontramosque de un total de 17 pacientes, B sufrieron le
siones en femur derecho, 8 casos mas en femur izquierdoyen 1 ¢aso
la lesién femoral fué bilateral. (grifica 2).



DISTRIBUCION DE CASOS POR SEXO
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grafica 1



DISTRIBUCION DE.CASOS POR GRUPO ETARIO

EDAD MASC, FEM. T0TAL 4

15-19 0 0 0 00.00
20-24 5 1 6 35.30
25-29 3 1 4 23.50
30-34 1 1 .2 11.80
35-39 1 0 1 5.90
40-44 0 -0 0 0.00
45-49 1 ¢ 1 5.90
50-54 0 B 0 0.00
55-59 0 0 1] 6.00
60-64 1 0 1 5.90
65-69 [+ - 1 5.90
70 0 ‘. 1 5.90
TOTAL 12 5 17 100.10

cuadro 1




OISTRIBUCION DE CASOS POR
EXTREMIDAD AFECTADA

1
DER.  12Q. BILAT.

gréfica 2



En cuanto, al mecanismo de produccibn, tuvimos que 9 (52.9%) -
de 16s casos, la causa fué por accidente automovilistico, tratdndo-
se en la mayorfa de los pacientes casos de atropellamiento por vehf
culos automotores; 5 de los lesionados {29.4%) el mecanismo de pro-
duccién fué por proyectil de arma de fuego que los pacientes refie=-
ren al ser despojados de sus pertenencias, solo 3{17.6%) fueron por
caida como consecuencia de accidentes de trabajo. {grafica 3).

Para el estudio de las fracturas, se dividi6 al femur en ter--
clos, y as!, se identifico que 5 (27.8%) ocurrieron en el tercio --
proximal, 6 (33.3%) en el tercio medio, 4 (22.2%) en el tercio me--
dio con distal y 3 {16.6%) en el tercio distal. (grafica 4). en lo
referente al trazo de fractura se encontraron fracturas con la si-
guiente configuracién: tercer fragmento en alas de mariposa 3 casos
trazo transverso 2 casos, trazo oblicuo corte 2 casos, trazo obli--
cuo largo 2 casos, multifragmentario 6 casos y conminutas 3 casos.
{cuadro 2).



DISTRIBUCION DE CASOS POR
MECANISMO DE LESION
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grafica 3



DISTRIBUCION DE CASOS POR
LOCALIZACION DE LA FRACTURA
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Tercio prox. 5 Jercio medio-distal 4
Tercio medio 6 Tercio distal 3

gréfica 4



DISTRIBUCION DE CASOS POR
TRAZO DE FRACTURA

TERCER FRAGMENTO EN 3
ALAS DE MARIPOSA

OBLICUA CORTA 2
OBLICUA LARGA 2
TRANSVERSO 2
MULTLFRAGHENTAR IA 6
CONHINUTA 3
TOTAL 18

cuadro 2. .




Los 17 pacientes del estudio manejados en ¢l hospital, se pre-
sentaron a vigilancia y control en el servicio de consulta externa,
donde por medio de valoracion clinica y radiolfgica en citas progra
madas a las 4, 8, 12 y 16 semanas, se determind el grado de consoli
dacion de las fracturas, obteniéndose los siguientes resultados: a
las 4 semanas, en ninguna de las fracturas se identific6é imidgenes -
que indicaran la formacién de callo de consolidacién. Alas 8y 12
semanas, se tuvo la presencia de aumento de la densidad alrededor -
del foco de fractura con tejido oseo de neoformacién, y a la semana
16 se encontraban consolidadas todas las fracturas, estando pendien
te solamente la fase de remodelacidn. (grifica 5).

Se midieron los arcos de movimiento de los miembros pélvicos -
afectados, en cada una de las visitas de contrel en la consulta ex-
terna, valorandose la flexion y extensién de la cadera y rodilla. -
el andlisis se hace en los cuadros 3, 4, 5 y 6,

Tratandose de un clavo rigido, bloqueado, que impide movimien-
tos de la fractura en todos los planos, no podria dejar de valorar-
se el apoyo sobre la extremjdad afectada; aunque el apoyo y marcha
se puede iniciar de manera inmediata, ésta no se realiza por el pg
ciente, ya que presenta dolor de las partes blandas y siente miedo
de descargar su peso en la extremidad recién operada; y as! tenemos
que a las 4 semanas de evoluci6n posoperatoria 12 pacientes (70.6%)
acuden con apoyo parcial, asistidos por muletas, 5 (29.4%) realizan
apoyo total sobre la extremidad. A las 8 semanas, 4 {23.5%) conti--
nGan con muletas y 13 (76.5%) su apoyo es total. A las 12 semanas, -



solo 1 paciente (5.9%) sigue usando una sola muleta y 16  ---
{94.1%) caminan libremente. A las 16 semanas el 100% de los pacien-
tes hasuspendido cualquier tipo de apoyoc para la marcha.
{grafica’f).

Como complicaciones del presente trabajo de investigacione, --
tuvimos 3 casos de deformidad angular, dos de acortamiento de la ex
trenidad y dos casos mas de osteomielitis. (cuadro 7).

De los casos de osteomielitis se perdi6 el seguimiento, ya que
estos dejaron de acudir a sus visitas de control.



GRADO DE CONSOLIDACION SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION

18
16
14
12
10
8
6
4
2
0
4 sem. 8 sem. 16 sem.
Grado
Grado
Grado
Grado
Grado ~
grafica 5



ARCOS DE MOVIMIENTO A 4 SEMANAS

CADERA RODILLA

FLEXION EXTENSION FLEXION EXTENSION
300 2 0? 4 30° 1 -20¢ 2
a0e 2 -20¢ 1 40¢ 1 -15¢ 1
50¢ 1 ~15¢2 2 500 2 -10¢ 5
700 2 -102 L) 70° 3 -5¢ 2
80° 6 -5 1 80° 2 09 8

90¢ 3 5¢ 2 90* 4

100® 2 102 4 1002 5
18 18 18 18

cuadro 3
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ARCOS DE MOVIMIENTOQ A 8 SEMANAS

CADERA RODILLA

FLEXION EXTENSION FLEXTON EXTENSION

402 1 -100 5 50% 1 -10¢ 7

50¢ 1 oe 4 702 2 -5¢ 1

80¢ 2 5e 2 80° 1 0° 10
902 2 100 7 902 1
100¢ 6 100¢ 5
1102 4 1100 2
1209 2 120¢ 3
130¢ 3

18 18 18 18
cuadro 4

21




ARCOS DE MOVIMIENTO A 12 SEMANAS

CADERA RODILLA
FLEXION EXTENSION FLEXION EXTENSION
609 2 -10¢ 2 700 1 -10¢ 4
909 1 -5¢ 1 80¢ 2 -5¢ 2
1009 5 0¢ 5 1002 2 0 12
1100 4 5° 2 1100 3
120¢ 4 102 7 120¢ 4
130¢ 2 15¢ 1 1302 3
140° 3
18 18 18 18

cuadro 5




ARCOS OE MOVIMIENTOD A 16 SEMANAS

CADERA RODILLA
FLEXION EXTENSION FLEXION EXTENSION
60¢ 1 -10¢9 2 80® 1 -10¢ 2
80¢ 1 -5¢ 1 90? 1 -5¢ 3
90° 1 0¢ 5 1009 1 0e 13
1002 2 59 1 1102 1
1109 6 109 8 120¢ 6
120° 4 169 1 130¢ 2
130¢ 3 140% 6
18 18 18 18
cuadro 6

23
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APOYO SEGUN TIEMPD DE EVOLUCION

4 sem,

8 sem,

Parcial
Total

12 sem,

i

24

16 sem.

grafica 6



COMPLICAC IONES

DEFORMIDAD ANGULAR

TRES CASOS 5 GRADOS
TRES CASO0S 10 GRADOS

UN CASO 15 GRADOS

DEAFORMIDAD ROTAC IONAL

NINGUH CASO

ACORTAMIENTO

DOS CASOS 1 cm,
UN CASQ 2 cms.
OSTEOMIELITIS

DOS CASOS

cuadro 7

25




DISCUSION Y COMENTARIOS

El registro realizado de las fracturas inestables de femur, -
en el presente estudio de investigacién, en el cual se incluyé un
total de 17 pacientes, confirma que el sexo masculino, es el mas -
afectado, con una relacién de 2:1 en relaci6n al sexo femenino, y
la edad en que el individuo estd mas expuesto a sufrir estas lesio
nes es en la tercera y cuarta décadas de la vida, cuando éste es
productivo.

En cuanto al origen de las lesiones, es notable que la psico-
sis y descontrol humano devido a la sobrepoblaci6n del area metro-
politana, conduce a incrementar la frecuencia de accidentes en via
pablica, lo mismo que la violencia, en el presente estudio, se de-
muestra gque del grupo de pacientes investigados, el 82.3% fueron -
causados por accidentes automovilIsticos y por proyectil de arma -
de fuego, y solo el 17.7% el motivo tuvo otro origen,

Es importante hacer notar que por sus caracteristicas morfolo
gicas, su topograffa anatémica y su funcién como estructura de s0s
ten y marcha, el femur estd expuesto a sufrir lesiones tan varia--
das como pueden ser fracturas de cadera, diafisiarias y de rodilla
entre las fracturas diafisiarias, encontramos de trazo transverso,
oblicuas cortas y oblicuas largas, multifragmentarias y conminutas
1o que hace de estas mas dificil su tratamiento, sin embargo, se -
cuenta con implantes actualmente, que son satisfactorios para su -
estabilizacidn, y que a la vez favorecen la consolidacién, lo que
se comprobd en el estudie.

En las citas para valoracién en la consulta externa, encontra
mos que dlas 8 y 12 semanas de evolucion, se apreciaba callo oseo
y tejido de neoformaci6n y a las 16 semanas ya estaban consolida--
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das, sagila slla wlonc 26 n radiolégica.
Li ficieixidndelas extremidades lesionadas de los pacientes en

estudio, tsb dmbiéy rere X6 una mejoria significativa y segurided y --
confiannad] =l peitte para infciar la marcha tempranamente.
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CONCLUSIONES

El femur y las fracturas que sufre, especificamente las de --
localizacién diafisliaria y de configuraci6n inestable, contingan -
siendo un problema médica de salud, en manos de quien no estd al -
tanto de las inovasiones en el campo de implantes para la estabili
zacién de fracturas,

Las fracturas de femur, por su incapacidad, afectan en forma
importante la economfa y la estabilidad familiar, ya que en la ma-
yorfa de los casos se ven involucradas personas en la tercera y --
cuarta década de la vida y el sexo mas afectado, es el masculino -
que en nuestro medid, es el que brinda el aporte principal del gas
to familiar,

En el tratamiento quirlrgico, uno de los factores mds impor--
tantes a vencer, son las fuerzas musculares gque condicionan las de
formidades angulares, rotacionales y de acortamiento. La utiliza--
cién de numerosos implantes para la estabilizacién de estas fracty
ras ha sufrido una serie de cambios, que no han logrado los resul-
tados deseados. El advenimiento de 10s clavos bloqueados en la dé-
cado de los ochentas, nos plantea una posible selucion a estos pro
blemas, ya que mediante un sistema de fijaci6én intramedular y la -
utilizacion de pernos, hacen una wnidad funcional clavo-hueso, que
proporciona un control adecuado de las fuerzas musculares que ac--
ttan alrededor-de-la:lesi6n.femoral,

En el presente estudio, hemos podido valorar, que el uso del
clavo fijo a pernos, en los paciente que cumplieron con 10s crite--
rios de inclusion, logré la estabilizacidn, atraves de una fija---
cion firme y constante que permitié en forma precoz la rehabilita-
cién a nuestros pacientes, ademds de permitirles la deambulacion -
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temprana en un tiempc que no es comparable, cuando se utiliza al--
gan otro implante.

Al igual que con la utillzaci6n de otros mé&todos de fijacién,
también tuvimos complicaciones como lo fué el caso de 7 pacientes
que terminaron con deformidad angular minima, acortamiento femoral
en dos paclentes y por ¢ltimo 2 casos de osteomielitis, que no ---

afect6 de forma importante lafunci6n, ya que esta logra ser compen

sada satisfactoriamente por el mismo organismo sin ocacionar alte-
raciones a otro nivel.

En base a lo anterior, se puede concluir, que en esta patolo-

gla en particular, el uso del clavo intramedular fijo a pernos, re

presenta una clara opci6n y con muchas ventajas en el tratamiento
de las fracturas diafisiarias inestables de femur, en relacibn a -
los demas tipos de implantes que se han utilizado anteriormente y
que por lo tanto han caido en desuso.
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