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I N T R o D u e e I o N 

En la época actual en que se han incrementado los 

accidentes de tránsito. ll!os accidentes industriales 

y deportivos iconvirtiei:uim:se 'de esta manera las fracturas 

de .fémur y tibia debiiil!l.o <a.U. cenarme desarrollo tecnológico 

Ct:I 1.as lesli.:ones Jnil.'5 .frenuentes de nuestro medio por lo 

que es necesario Il.<D. adecuada estabilización de estas 

fracturas :y.a.1 que restas son de mayor insidencia en 

individuos e.n eriflall productiva y economic.:t.me:!! t~ 

activos, es lo que S&e ha' tratado de ·encontrar a travé2 

de los años así coRO d2ll. :_procedimiento técnico quírurgico 

que permita re·stittll.iUr 1..a congruencia anatómica y la 

funcionalidad temprana w.a:c.ompleta de los segmentos óseos 

lF;.sionados. 

Por lo que es de qu-an interes conocer los 

procedimientos quirurgicos ad.e~uados y áe osteosíntesis 

que nos permita la fijación interna del fémur y la 

tibia para obtener los mejores resultados que garantice 

una adecuada estabilidad de ambas fracturas permitiendo 

la consolidación, y el regreso a la actividad productiva 

a los pacientes en el menor tiempo posible, en éste tipo 

de lesiones con el menor número de secuelas funcionales 



- 2 -

que permita el menor tiempo de hospitalizacion así 

como la rehabilitación temprana. 

El tipo y la ubicación de las fracturas el grado de 

conminución, la edad del paciente son algunos de los 

factores que influyen en el método de su tratamiento. 

Entre los metodos que disponemos actualmente para el 

tratamiento de las dracturas ipsilaterales de fémur y 

tibia con fijación interna : 

a) Clavo medular estandar. 

b) Clavo medular entrelazado o en 

cerrojo~ 
e) Clavo medular flexible. 

d ) Fijación con placas y tornillos. 

La fijación intramedular se ha convertido en el 

tratamiento de elección en la mayoría de las 

fracturas diafisiarias femorales y tibfuales y el usolfractura 

de fijaciIDn interna con placas y tornillos generalmen 

te se reserva a las fracturas localizadas en la 

zona metafisiarias o en caso de que no este indica 

do el uso de otro metodo. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

Que un hueso fracturado debe ser inmovilizado es 

universalmente reconocido desde la antiguedad, por lo 

que en el siglo XVII era de mucha importancia la 

quietud obcrvada por el italiano Cesar3e Maga ti ( 25) 

en 1616 y posteriormente el ingles Jhon llilton(25) 

estudia los detalles beneficos del reposo. Durante la 

guerra Franco Prusiana Billroth y Ollier(25) en 1870 

usaron escayolas para inmovilizar las fracturas. 

Ouranrte la primera guerra mundial los fracturados 

norteamericanos eran tratados con escayolas. 

Posteriormente Smitth_Petherson(25) en 1931 introdujO 

el claco de tres aristas y Moore(25) introdujO la 

fijaciOn multiole con 

Küntcher(l6) describe 

alambres rigidos. 

su tecnica de 

En 1940 

enclavado 

intramedular a foco cerrado para la fijaciOn de 

fracturas en huesos largos, presentandose durante la 

segunda guerra mundia 1 el desarrollo de este 

procedimiento a gran escala. Despues de la guerra las 

tCcnicas de enclavado a foco cerrado por dificultades 

para la reducciOn los metodos de fijaciOn con 

exposiciOn del foco de fractura fuerOn evolucionando. 

Fue en la decada de los setentas en que la tecnica 

de enclavamiento intramedular a foco cerrado se 

popularizaron en los Estados Unidos,gracias a equipos 
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sofisticados como, el intensif icador de 

imagenes,rimas neumBticas con arbol flexible asl como 

la mesa quirurgica para reducciOn de las fracturas. 

Es tambien comllnmente aceptado que Küntcher es 

precursor del abordaje condilocefBlico. En 1970 Ender 

revive la tecnica de abordaje condilocCfalico. 

Erickson(9) modifica la tecnica de Ender utilizando 

los clavos flexibles para el tratamiento de las 

fracturas diafisiarias de Femur. 

Asi en relaciOn a las fracturas ipsilaterales de 

temur y tibia es Hayes C 1 J) en 1961 quien iniciO a 

usar la fijaciOn interna en femur convinada con 

manejo conservador en tibia. 

Posteriormente ílatliff{21J reportb en 1968 mejores 

resultados al fijar en forma interna ambas fracturas 

y compara los resultados con los pacientes tratados 

conservadoramcntc. 

Otros autsores como Karlstrom( 15) en una revisibn de 

treinta y un pacit.;!ntes Y. Gillquist( 11) con 21 

pacientes ambos en 1977 en forma prospectiva. hacen 

enfasis en la f ijaciOn rlgida de ambas fracturas para 

obtener excelentes resultados. 

De la misma manera Frassc.i::< 10) en 1978 clasifica 

estas fracturas tomando en cuenta las fracturas 

diafisiarias de fémur y la proximal de tibia 
proponiendo la fijación interna para obtener buenos 
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resultados. 

Colchero(4) en 1974 describe un sistema de fijación 

en las fracturas de la diafisis femoral y tibial con 

clavo intramedular y pernos que atraviesen el hueso 

en sus dos corticales en todos las casos realiza el 

procedimiento a cielo abierto y rima el canal medular 

para brindar holguro
8

a1 hueso dse esta manera difiere 

con el método de Kuntscher. 

Finalmente Kleem y Shchellman en Francia perfecciona 

el método ideado por Kuntscher encontrando problemas 

para la localización de los orificios transversales 

teniendo que recurrir a un amplificador de imagenes. 

En 1977 por Hoemdicva Grosse y Kempf sacaron un 

sistema idéntico aldescrito por Kleem al cual 

denominaron clavo de Grosse Kempf difirendo solo en 

pequefios detalles. 
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Es raro que las fracturas de la diáfisis femoral, en adultos 

puedan mantenei:se reducidas mediante un aparato de yeso, ya 

que los m uscukls que lD rodean ej?rcen fuerzas de angulacion y 

de rotación en lc::s frag m entoo, oca clonando desplaza miento 

importante en loo mismoo. Los· método; de fijación cxtema son 

usados comúnmente en el tratamiento d las fracturas expuestas 

princ:ipalm ente en grado dcs y tres, debido al peligro deinfección. 

La fijación intramedular se ha convertido en el tratamiento d 

elección en la mayoria de las fracturas de la diáfisis fémoral y 

t:ihlal tomand~ en cuenta ademas para esta elección si las 

fracturasson 'ip5ilat:erales ya que se permite la rehabilitación 

temprana de Ja extremidad afectad. El uso de la fijación interna 

con placas y tomillos, general.ro ente se reserva a fracturas 

localizadas en las zonas metafisiar:ias del fémur y Ja tibia o en 

los cas:::xs en que no está indicado el uso de otros m ét:odos .. 

Actualmente se usan varios sistemas de fijación centromedular 

siendo Jos principales: 

1.- Clavos intramedulares estándar: tipo Kuntscher, AO,Schneider 

y otros cuyo objetivo es insertar el clavo de mayor de 

diámetro posible para llenar el canal medular y controlar 

cigí.da mente las fuerzas angula tocias. 

2.- Clavos intramedulares entrelazados: llamados también clavos 

en cen:ojo ó clavos bkx¡ueados. Son basi.camente tipo 

estándar, pero a través de ellos se insertan tonillloo 
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tmnsvei:salmente para ·control mej>r de Ja rotación de los 

fxaqmentos. Jncluyendo en este tipo : Küntscher, Klem, 

Grcme-Kempf, AO, Brocker-Wills, Rus;ell Taylor y Calchero. 

l.'or las caractex:isticas de fijación con estcs clavos, sus 

indicaciones se han extendido, pudiend°"" usar en las 

fmct:ul3s diaf!siaris de fémur y t:ibla conminutas o no y en 

las lo::allizadas en zonas metafisiarias de fémur. 

3.- Clavos intromedularos fl.ex:ibl.es : incluyen los clavos de Rush, 

de Ender, los clavos 1.'G !.', con los cuales Ja fijación oo 

efectúa en tres puntes al insertar el clavo ptevlamente dobladoen 

el canaL 

Antes del advenimiento de los clavos en ceo:oj:>, tcxla Ja 

fijación int:ramedular era dinámica, definiendose a ésta como Ja 

que permite Ja t:ransmisi.Ón de fuerzas aKiales a tráves del sitio 

de fmct:ura. La fijación intramedular estatica se refiere a los 

clavos en los que se insertan tornillos, proximal y distal.mente al 

sitio de la fractura, =n Jo que las fuerzas axiale se transmiten 

directamente a tráves del material de osteosintes:is, con un 

minimo de str:ess sobre la fractura. 

La fijación inttamedular flexible fué diseñada por Rush y 

rediseñada por Ender para las fracturas intertrocanteticas • Pero 

recientemente se ha extemlido el uso de clavos flexibles tipo 

Ender, en el O::atam.iento de las fracturas diafisiarias en .los 

huesos lal:gos estando indicado en las fracturas particularmente 
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con b:azo estable, .proporcionando una excelente ·alineación de la 

fractura y resistiendo las fuerzas angulatarias y rotacicnales a 

que se ven sometidoo les fragmentas. 

El pdncipio en que se basa el sistema de fi)'!c:ión intramedular 

es: 

Loa claves siguen la morfalogja del fémur o Ja tibia en este 

caso. 

La fijación es efectiva. Se protege el sitio de fractura oontr la 

fuerzas de tOJ:siÓn y cizalla miento. 

Se estimula la ost:eogénesis en el sitio de la fractura. 

El montaj:> oon claves cruzadoo al mismo tiempo que estabiliza 

longil:udirialmente Ja ·fractura evil:a la rotación de les fragmentas. 
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HIPOTESIS 

Con la fijación quirurgica interna de las fracturas 

ipsilaterales de fémur y tibia, se logra la consolida 

ción met~fisiaria y diofisiaria de ambos huesos 

permitiendo movilizar en el menor tiempo posible 

la rodilla y mi~imizar su incapacidad funcional. 
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OBJETIVOS. 

método quírurgico 

fijación interna 

de osteosíntesis 

en fracturas 

diafisiarias ipsilaterales de fémur· y tibia. 

b) Conocer el método quírurgico de osteosíntesis de 

fijación interna en fracturas de fémur y tibia en 

las· metafisis distal del fémur y próximal de la 

tibia. 

e) Valorar la capacidad funcional de la rodilla en 

los pacientes tratados quirurgicamente con 

fijación interna en este tipo de fracturas. 
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MATERIAL Y. METODOS. 

El presente traba:P es un estudio observacional, retrospectivo, 

longitudinal y descriptivo, realizado en el Hospital de 

TraumatologÍa Magdalena de las 5alinas, en el. servic:iD de 

Palifract:urados en el periodo de tiempo =mprendido entre 

noviembre de 1990 a noviembre de 1991 en pacientes que 

ingresaron al servicio con el diagnÓ<it:ico de fracturas ipsilat:erales 

de fémur y tibia. 

5" analizó una muestra de 20 pacientes tratados con reducció 

cruenta y osteosintesis interna en cualquier trazo de fractw:a 

incluyendo ~ diafisiarias y metafi.siarias de ambos hue.&:!S con 

diferentes métodos de ti.atamiento. 

De 1os 20 pacientes con fracturas i¡:silaterales de fémur y 

tibia, 18 fueron hombre y dos fueron mujeres, predominando en 

estas lesiDnes el. sexo masculino, la edad promedio de los 

pacientes fué de 45 anos con una edad mirúma de 16 anos y una 

máxima de 75 años. 

La extremidad afectada predominó en el lado derecho con 13 

sobre cl izquiei."do con siete. 

Ademas se valoró el tiempo de consolidación, el tiempo 

p1umedio de marcha y las complicaciones tales como infección, 

retardo de consolidación, aflo:i'i miento de los implantes, ruptura 

de los implantes y casos de seudoartrosis presentados. 
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La distribución de las fracturas por edades, se muestra enla 

9l'lfica predominando su frecuencia entre la tercera y cuarta 

década de la vma siendo ésta eépoca la mas productiva del 

aduliD y de mayee exposic:lón a euñ::ir -.:. tipo de lesiones tan 

seii&'J y complicadas en su manej>. 

q 
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l 
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En la siquiente tabla r. se muesb:a el tipo de accidente en 

las fracturas .iµrllaterales de fémur y tibia en donde se observa 

el gran predominio de les accidentes en la vía pÚblica (Los 

accidentes automovilisti.ccs y pacientes atropellados por 

VehÍculos). 

TIPO DE l\CCIDENTE 

11 trope.llados 

11 utom ovilistico 

Caicla 

No. de Cases. 

11 

6 

De la veinte fracturas encontradas, 16 fueron fracturas 

cerradas y en cuatro cases expuestas, con grado n de exposición 

en dos casos y grado m de expail'ción en dos cases también. 

La localización de las fracturas en fémur fueron en ocho 

casos sup!racondileas, en once casas se presentaron en tercio 

medio del fémur y en un caso también en tercio medio pero 

m ul.tifragmentaria. 

La localización de las fracturas en la tibia fueron en la 

diaf:isis tibial 6 cases, en tercio mOOio condistal en 5 casoo en 

tercio distal 3 y en m cseta tibial se presentaron en siete casos • 

En loo pacientes con fracturas expuestas se m anej:lron 

inicialmente_ con cura descontaminaora y anti.microbianos as( 

como inmovilización temporal, ut:ili.7..andose el mét:OOo de 

escatifición hasta tener la certeza de no presentar jnfección. 
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Entre Jos cliferentes métodos de tratamiento para fractw:as 

.ip:illat:eJ:ales con fijación interna que se manejiron en el servicio 

de pcilifracturadas son basicamente les claves cent:romedulares de 

tipo estandar son les de AO, y de les claves cent:romedulares en 

ceo:o:P o bloque.ados fueron el Calchero, asi. mismo se usaron 

clavos int:ramedulares fléxibles tipo i::nder, tomillca y placas 

del sistema AO, métod.os de tratamiento en su maycn:ia 

convinados para el fémur y tilria en un m.ismo pa.ciente, además 

sin dejar de mencionar el trata.miento conservador a base de 

aparato de yeso c:ircular para tilria convmado con Ja fijación 

interna para fémur ya descrito en la literatura y en les casos de 

fractura expuesta Jos fijadores externos A O. 

Las técnicas para el enclavado cent:romedular l\O descritas 

por Müller(17) en 1970 fué Ja empleada. 

Asi. mismo Ja técnica descril:a por Calchero(4) en 1975 para la 

calocación de clavos centromedulares en cerroj:i o bloqueados. 

La técrúca de enclavado centzomedular descrita por Endcm9) 

para colocación de éste tipo de clavos flexibles centzomedulares. 

Las técnicas de colocación de placas y tornillos del sistema 

A o igualmente descritas por M uller{ 17), y Ja técnica de 

Sarmiento(24) para el método de tratamiento conservador con 

aparato de yeso circular en loo casos en que se convinó la 

fijación interna con éste método cxmservador de tratamiento. 
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FACTORES PREDISPONENTES. 

-Accidentes en Ja vía PÚblica 

(acc:irlentes automovilis

ticcB y at:ropelladm). 

-Cr:ísis Convulsivas 

-Act:iv.idades recreativas 

17 casa; 

2 

Dentro de les factores predisponentes como podemoo observar 

en el cuadro arriba señalado oon los accidentes en Ja vía pÚblica 

tales como los accidentes automovilisticos y los at:ropelladoo con 

mucho la causa en nuestro medio de las lesiones traumaticas que 

mayormente predisp.:men a este tipo de lesiones, comparados con 

dos cases de ca.ú:las pro ccisis convulsivas y de un caso de lesión 

en actividad recreativa sucedido a un 11volador de Papantla11
• 

LESIONES AGREGADAS. 

-Traumatismos creneoencefa- 14 

licro. 

-Contusiones taracoabdominales 

-Fractura subcapit:al de húmero 

-Fracturas de ramas llio-

isquiopubicas. 

son les traumatismo craneoencefalicas las l.esi.ones que 

mayormente se agregan a este tipo de fracturas tomanda;e en 
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cuenta los factores predisponentes predominantes como son los 

acc:i.dentes automovíI.i.st:icas, asi. mismo las contusiones 

toraco abdominales que =munmente se asocian a los 

polifract:uradcs y que hacen que complique su manej:> de sus 

lesiones y aumente el z:iesgo perder su Wla sin un t<atamiento 

rápido y especializado. 
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Del total de veinte fracturas :i¡:silaterales de fémur y tihia se 

encontró los si.guientes resultad= 

Fracturas cerradas 16 casas 

Fracturas expuestas 4 casas. 

Es importante aclarar que en lcs 16 casos de fracturas 

cenadas no se convinaron =n los otras cuatro casas de fracturas 

abiertas ya que en estos cuatro casos dos fueron fracturas de 

fémur expuestas y dos mas fracturas de tibia expuestas, en J.ro 

cuatro casas se exposición =ea nose asociaron fracturas de 

fémur y tibia en el m:ismo paciente. 

De las fracturas de fémur fueron ocho supracondileas, todas 

tipo A2 de Müller, estas ocho fracturas se asocimon a cuatro de 

meseta tibiales tipo I de M iiller, a dos fracturas ma~ diaf:isiaria.s 

de tibia y a des de tercio distal de la tibia. 

En cuanto a las diaf:isiarias de fémur se observaron doce 

fracturas del tercio medlo del fémur asociadas a cincu fractw:as 

de tercio medio con distal de Ja tibia, tres mas a mesetas 

tibiales tipo I de Mi.mer, a tres diañsiarias de la tibia y una mas 

a tercio distal de la tibia. 

Fractura Supracondilea Meseta tiWal 

Diafisiaria t:ibial. 2 

Tercio distal 2 
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12 tercio medio-distal 5 

de tibia. 

De Meseta tihlal 3 

DW':isiarias tibia 

Teerclo distal tibia 

Se trataron de la siguiente manera estas lesiones en un caso 

en que se presenté fractura supracondilea de fémur tipo . A2 

asociado con fractura del tercio distal de la tibia se trató 

conservadoramente con aparato de yeso muslopodali= ambas 

fract:w:as. En tres fracturas tipo A2 se trataron con placas 

condileas Ao; asociadoo estm tres casos a una fractura del 

tercio distal de la tibia la cual fué tratada conservadora mente 

con aparato de yeso y en dos cas:is de fracturas mas· se trataron 

oonservadoramente estas ultimas de meseta tihlal tipo I de 

Miiller. Dos casos mas de fracturas supracondileas de Fémur tipo. 

A2 se trataron conservadoramente en uno de los casos asociada a 

fractura demeseta t:ibial tipiI de Müller treatada contornillo de 

esponj::sa y otro caso mas de fractura expuesta de tibia 

manej3.da previamente con desbridamiento, escatificación y 

antib!ot:icoterapia se trató con clavo cent:romcdular fléxilile de 

Ender. Y en el octavo caso en que re presentó fractum 

supracondilea tipo A2 de Miler se trató con clavo cent:romcdular 

fJexiliJe tipo Ender y se asoció el trata miento ara fractura del 

tercio medio dela tibia con aparato circular de yeso. 
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En cuanto a las fracturas del tercio medio del fémur su 

trata mlento asociado a las fracturas de la tibia fué el siguiente. 

En siete casos en que se presentó fractura de tercio medio de 

fémur se trataron con clavo cenb:omedular AO tipo Müller y se 

conv.i.naron est:oo siete casc:s de tratamiento con un caso de 

fractura diafisiaria de fémur la cual se trató con clavo 

cent:romedular de Müller con una fractura diafisiaria de tibia la 

cual jgual.mente se trató con clavo cenb:omedular AO tipo 

Milller. Dos casos mas de fractura diafisiaria de fémur tratadas 

con clavo centromedular tipo Miiller se convinó este manej:> con 

dos casos e~ que se trató dos fracturas diaf:isiarias de tibia con 

clavas flex:ihles cenb:omedulares tipo Ender en una de estas 

fracturas tenia el antecedentes de fractura expuesta grado dos 

previa. Otro caso en que se trató can clavo centrcmcdular 

tipo Müller para fémur por fractura del tercio medio asociada 

con fractura del tercio distal de la tibia en que se m anej:S 

conscrvadoramente con aparato de ye&:J circular. Dos cases mas 

de fractura de fémur en tercio distal en que se trató con clavo 

cent:romedular tipo Müller se convlnó con fracturas de meseta 

t:ibial tipo I de Müller tratadas conservadoramente con aparato 

de yes:> circular. Y una de las fracturas diañsiarias de fémur 

tratada con clavo cenb:omedular de Müller se asoció a fractura 

de meseta tihial tipo I de Müller se trató con tornillo de 

esponj:lsa. Otra fractura mas de tercio medio del fémur se asoció 

a fractura de. medio con distal de la tibia, siendo tratadas, la 

del fémur con clavo cenb.."Omedular unido al hueso con pernas 
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De les métodos utilizados en las fracturas del fémur en el 

caso de fracturas supracondileas se usó placas condiltas de cinco 

Oiifidcs en cuatro oportunidades de fracturas supraconclileas y en 

tres opartunldades se usó t:J:ata miento conservador con aparato de 

yeso, esta ultima lesión convinacla con fractura del tetcio distal 

de la t:ilrla en les mismos tres caoos convfuadcs. Y en cuanto a 

las diafisiadas de fémur se usaron tres métodos diferentes, en 

siete ocaciones se usó clavo centromedular tipo AO, en tres 

ocac:iones clavo oentromedular unido al hueso con pernas tipo 

Colchero y en des ocac:iones se us5 clavo oentromedulares 

f!éxibles tipo Ender. 

En les cases presentados en la t:ilrla fueron siete fracturas de 

meseta t:ib:ial tipo I en la clasificación de Müller tres fueron 

tratados con reducción cruenta y =locación de tornillos de 

esponj:sa y en cuatro casos mas se trataron conervadoramente 

con aparato circular de yeso. en las fractura diañsiarias de la 

tibia que fueron cinco en total una fue tratada con clavo 

centromedular tipo Müller en este caso enconvinación con Müller 

en fémur, un caso fué manejado con clavo centro medular f!éxible 

tipo Ender y en tres caros se trataron conservadoramente con 

aparato de yeso c:in:ular. En cuanto a las fracturas de tetcio 

medio con distal de la tibia en dos dos cases se trataron con 

clavo centromedular fléxibles tipo Ender, en un casooonclavo 

centromedular tipo Müller y dos casos mas con aparato de yeso. 
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tipo Calchero y la de la tibia conservadoramente con aparato de 

yes:> circular. Un caso mas en que se convinó fractura del tercio 

medio del fémur tratada con clavo· centromedular tipo Calchero 

mas fractura de meseta tihial tipi. I de Milller siendo esta última 

tratada conservadora mente . Y otro caso en que seconvino 

fractura del tercio medio del fémur trata con clavo 

centromedular unido al hues:> con pemcs tipo Calchero con 

fractura de tercio con distal de la tibia en que esta se trató 

conservadoramente. Des cases mas de fractura del tercio medio 

del fémur las cuales fueron tratadas con clavo centromedular de 

Ender se conlrinaron en a m bes casos con fractUl:as de tercio 

medio con distal de la tibia y en ambos cases se trataron 

conservadora mente en tibia, con el antecedente de que las 

fracturas de fémur eran previamente expueistas ya manejl.das con 

desbridamiento y escarificaciones con ant:!bioticoterapia. 
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Las fracturas del t:eerci.o distal de la tibia que se convinaron con 

las fracb..u:as del fémur se trataron en todas los casos en forma 

conservadora oon aparato de yeso circu1ar. 

De lDs resultadas obtenidas en cuanto al grado de 

coru:olidación con los m étodcs de fijación interna ut:ilizadas en e.l 

servicio fueron en el caso de trata m ientD conservador en que usó 

este metodo en fracturas de fémur supracondilea tipo A2 de 

la clasificación de M üller que en su totalidad fueron en tres 

casos convinadas conúacturas de meseta tibia1 tipo I se encontró 

un caso de p::;eudoartrasis y fué necesario la utlización de otro 

método quírurt¡ico. 

En la; casas en que se usó pla~as condilieas por fracturas 

supracondilieas tipo A 2 que esto sucediÓ en cuatro cases 

convinadas con fracturas de meseta tibia! tipo l de M üller se 

observó .:1 lc:l5 seis meses un grado tres de consolidaciÓn pero con 

limitación funcional de la rodilla lograndose fl.éxion de 60 gradas 

como máximo. 

En los casos en que se presentaron fracturas de fémur 

diaf:isias SC:? usaron tres métdcs de tratamiento, en siete casos se 

usó clavo ccncromcdular tipo AO, en tres casos se usó claVo 

centromedular unido al. hueso con pernas tipo Calchero yS en dos 

casos mas se usó clavo cent.romedular fl.éxible tipo Ender. 

Loo grados de consolidación en cualquiera de loo m étodcs 

ut.:illizadoo fué en promedio parecido observandose en les casas en 
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que se usó claves de Ender un grado tres de consolidación en 

promedio para el fémur en seis meses y de un grado cuatro de 

consallidación en promedio para la tib.ia y lograndose en promedio 

ci.cngrados de fl.éxion de la rodilla, encontrandcse dos cases de 

artr:itis séptica al primer mes de la cirugia y un caso mas de 

emigración de los clavoS con salida de los clavos. 

En tres oportunidades se usó clavos centromedulares unidos al 

hueso con pernos en donde se observó consolidación en el case:> 

del fémur en que se usó en tres ocaciones grado tres a cuatro 

a los cinco meses de colocar el implante pero en todos los cases 

se c:x:mvinó 'este método con tratamiento conservador de las 

fracturas de la tibia =n aparato circular de yeso. 

En los cascG en que se usó clavos centroemdulares tipo AO de 

M filler fu· en siete casas observandose un grado tres cuatro de 

oonsolidación a las seis meses aproximadamente y en un caso 

solamente se usó este método para ttatamiento de ambas 

fracturas de fémur y tibia en el mismo paciente en donde se 

observó consolidación grado tres a cuatro a los cuatro meses de 

c:ol.ocac:ión del implante y a los cinco meses con apoyo total, 

además con el antecedente de que dicho méto:lode tratamiento 

fué implantado en el mismo acto quírut:gico, y que como 

complicación se observó una fistula por dehsicenda de la hérida 

en la entrada del clavo para tibia por 16 semanas y que dicha 

complicación cedió con m anej::> en la consulta con 

escar:ifü::ac:iones y antibiot:i.éoterap.ia. 
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En los cinco casos de fracturas diafisiarias de la tibia se 

observó en un casa en que se usó clavo centromedular t:i¡Xl AO 

de Müller que prev:iamente había cursado como fractura expuesta 

grado dos de Güst:illo manejada con desbridamiento y 

escarificaciones curs:í con pseudoartn:sis infectada y a los meses 

se usó otro método de manejo quírurg:i= conclave urrldo al hueso 

con pernos y finbalmente con serias complicaciones tales como 

artrosis de tobillo y rodilla. 

Además se usó pata diañsiarias de tibia en un caso clavo 

cent:comedular fléxible tipo Ender y en tres casos se usó 

tratamiento cxmservador a base se aparato c:ircuJar de yeso. 

En las fracturas de meseta t:ihia1 siendo la mayoria de los 

casos de fractuJ:as de tibia que se convinaron con fractruas del 

fémur se tratarán con tomillos de espcmj:Ga en tres cases en los 

tipos I de la c:lassisficación de M ü11er y en cuatro casos dentro 

de la misma clasificación de MüJler se manjeron 

conservadoram ente con aparato de yeso de las cuales tres se 

convinal:on =n fracturas suprecondileas igualmente manejadas 

conservadora mente. 

De las de terc::iom edio con distal en un caso se trató con 

clavo cent:romedular tipo Müller de la AO, en dos casos mas se 

colocaron clavos cent:comedulares fléxibles tipo Ender y en des 

casos se observó el mancj::> con.servador a base de aparato de 

yeso circular. 

En tercio distal de la tibia se observo en tres ca:scE en todai 

loo cuales el manej:> fué conservador con aparato de YIY.'" 
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circular urúcamente. 
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CONVINACION DE LOS TRATAMmNTOS. 

Fracturas Supracondileas 

1- Conservadora mente 

3-Placas condileas. 

3-Conservador 

1-Ender. 

Fracturas tercio 

medio fémur. 

7- Müller. 

3-Colcheros 

2-Ender. 

Fracturas Tibiales. 

1-Conservadoramente tercio 

distal. 

1-Conservadoramente tercio 

distal. 

2-Conservador meseta. 

1- Tomillo Meseta. 

1-Tornillo Meseta 

1- Ender cliafisis prev. 

espuesta. 

1-Conservador en diaf. 

1-Muller cliafisis. 

2-Ender a cliafisis 

1-Conservador tercio dist. 

2-Yescs meseta. 

1-Tomillo Meseta 

1-Conservador tercio dist. 

1-Conservador Meseta 

1-Conservador tercio medio 

con d:istaL 

2-Conservador tercio medio 

con d:istaL 
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RESULTl\DOS. 

Para el análisis de les resultados se tomaron en cuenta les 

parametros del tiempo de consalidaciÓn de la fractura en relación 

al método de tratamiento utili2ado, la movilidad de la 

articulaciÓn de la rodilla y en les casos en que se pre3E!ntó 

infección en alguncs de lm m étodcs. 

e onsalidación de la fractura. 

Completa fémur 19 

!letatdo de Consolidación O 

Pseudoart:i:osis 

Infección. 

Ausente 

Supei:fic:ial 

Profunda 

Movilidad de la 

Rodilla o tobillo. 

Completa 

LimitaciÓn menor 45° 

Limitación mayor 45° 

18 

o 

2 

18 

tibia 19 

o o o 

18 

19 

o 

Observandcse en el análisis de estos resultadcs que la 

Pseudoarb::osis se presentó en el caso en que se usó solamente 

método conservador con aparato de yes:> circular m uslopodalico 

en fractura supracondilea femoral tipo 112 de MÜlle.r en donde 

se =nvinó con fractura del tercio distal de la tibia usandcse 

poste.z:iorment.c fija.dores externos para el manej:> de esta 
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complicación. 

Asi mismo se observó pseudoart:rcsis en tibia en el case> en 

que se usó clavos flexibles tipo Ender en una fractura diafisiru:ia 

de tibia previamente expu8stn que manejada oon dcsbridamientoas 

escarificaciones y antibioticoterapia cursando posteriormente al 

manej::> con Ender con pseudoartroois infectada manej3.da con 

clavo centromedular unirlo al hueso con p"1"T!os tipo Colchero, y 

además con la complicaciÓn de artJ:a:iis secundaria a .codilla y 

tobillo oon movilidad articular de menos de 30 grados. 

En el caso de infección superficial se presentó en donde se 

usó clavo ce~tromedular tipo Milllcr el cual fué el único caso, en 

donde se observó infección superficial enla entrada del clavo en 

tibia cediendo con m anej:l de escarificación en el consultorio y 

ant:ibioticoterapia. 

Les dos ca&:E de infección profund.:t obsei:vado en el m ancj:l 

de fij:lción quírurgica interna en el fémur fueron en un caso por 

emigración de las clavos de Ender a la articulación de la rodilla 

causando artritis séptica y el otro caso en que se usó ta m bien 

claves de Ender en fractura supracondilea que previamente había 

cursado como fractura expuesta grado II y que fué manej:lda 

condesbrida miento,escarif:i.cac:iones y antibioticoterap:ia. 

De la misma manera .las dos limitaciones funcionales son el 

caso de las fracturas supracondilea de fémur y distal de tibia 

que cursaron oon pseudoart:rcsis y que fueron tratadas 

co~doramente ambas aparato de yeso muslqx:rlalioo y en cl 

otro caso en que se usó clavos de :.!:.1Jm e.r • .t...actura previam wnte 

expuesta en t:ibJa que curso con ¡:eeudoart:rcsis :infectada. 



En Ja evaluación de les resultados se observa que en relación 

al método utili.7.ado las fracturas :ipsilat:eral.es tratadas con 

fij3ción int.erna obtuvieron mej::lr resultado ya que como 

observamos en les caso de p:;eudoartrosis pre:sentes un caso de 

¡Eeudoartrosis a.séptica, con método con.servador nos indica la 

posibilidad obl:Bner este 'l:eSultado con este método y un caso de 

pseudoartrosis infectada en fractura previam enl:B expuesta el 

alerta de que es necesario con cualquier método de fijición 

interna el de aseguramos antes de colocar les implantes que 

verrladera mente se tenga mucho menos p::::sibilidad de contraer 

est.e tipo de· complicaciones al desbridar y escarificar las veces 

necesariass 

En las casos en que se convinaron métcxks ya sea de fijación 

interna, fij3.ción interna con métodos conse.tVadores les resultados 

fueren m ej::>res a les obtenidas en los casos en que se usaron solo 

el método conservador con aparato de yeso muslopodalico. 

Bu enes 

Regulams 

Males 

RESUL~'ADOS. 

Fémur 19 

o 

Tfuja 19 

o 

Tomando en cuenta que uno de les resultadcs males fué manej3.do 

conservadoramente ambas fracturas y en el otro resultado malo 

fué uan pseudoartrosis séptica en fractura previamente expuesta. 

Li 
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e o M p L I e l\ e I o N E s. 

Las complicaciones más importantes fueron los cas::s de 

infección en los cuales se presentaron dos casos de infección en 

fémur una de las cuales causando artcitis séptica de la rodilla 

por emigración de un clavo oentromedular fléxible de Ender y un 

caso mas también en fémur en una fractura diafisiaz:ia de fémur 

tratada · con clavo cent:romedular fléxibJe tipo Ender que 

previamente fué ""JlUesta. En tilria el caso de la tibia das casa> 

de infección en un caso fué :infección superficial en un paciente 

con fractura cenada de diafisis de fémur y tibia tratada la 

fractura de fémur con clavo cent:romedular de Müller técnica 

abierta y la fractura de tibia se trató con clavo centromedular 

estandar tipo M üJler con técnica cei:rada de reducción y presentó 

infección superfi.cial. en el sitio de entrada del clavo para tibia 

cediendo la infección con escm:if:icacion en el consultorio y 

ant:ibioti=terapia sin problema alguno en su conrolirlaci.ón, y un 

caso mas de complicación se pm;entó en un caso de fractura de 

tibia previamente expuesta y que manejada con desbddamiento y 

esc:arif!caci.ones pcsteri.ormente se coloca clavo oentromedular 

fléxible tipo Miiller cuorsando =n ¡;scudoartroasis infectada 

tratandose posteriormente con clavo oentromedular unido al hueso 

con pernas Colchero. 

Complicacion Infección 

caso superficial en tilria 

2 casos de pseudoartrosis infectada 

1 caso de artritis séptica. 
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En todos los casos en que se prr:sentó la infección en les 

casos de pseudoart:ri::sis infectada como complicación taidia fué 

en fracturas previamente expuestas y en que posteriormente se_ 

manej:> con clavos fléxibles cent:romedulares ti[X> Ender, asi. 

mjgmo se observó compli.c.aciÓn de artritis séptica en la rodilla 

secundarla a la emigraaón de uno de los claves de Ender a la 

arib.lclación de la rodilla, el caso en que se presentó infección 

superficial en Ja herida quirui:gica de entrada del clavo 

centromedular tipo Milllerla infección fué salo superficial. 

Se debe mencionar también dentro de las =mplicaciones 

auque no suCedió con el uso de fij:lción interna, el caso en que 

se trató conservadaramente las fracturas i¡::Gilat.enili?s de fémur y 

tibia con aparato de yeso m uslopodalico lo cual resalta Ja 

importancia de Ja fijaci6n interna para el manejo de este tipo de 

lesiones <seas. 
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DISCUSION 

La enorme variedad de las fracturas ipsllaterales de fémur y 

tibia y su convinación encontradas nos demuestra que el uso de 

un sistema de fijación in tema como indicación única no se 

presenta por lo que observamos diversidad de convinación de 

fij3.ción interna, p:?t"O siempre predominando el uso de clavos 

cennomedulares en el caso de fracturas diaf:isiarias y el uso de 

placas =ndileas y tomillos n las fracturas m etaf:i.sru:i'1s y Ja 

convinación de tratamiento conservador con aparato de yeso en 

el ca.so de las fracturas de la tibia con fij:i.ción interna cada vez 

mas usado para que nos permite una rápida consalidación de Ja 

fractura y Ja pronta rehabilitación de los pacientes, lim:irar al 

máximo el ries:¡o de infección antes de calDcar 1CG implantes 

durante ¡,, citugia y posterior: al tratamiento quíru"3f=· 

Es imporl:clntc ademas reconocer que en la selección del o las 

mét.OOos de fij;tción interna requeridos para un paciente tomar en 

cuenta no sólo el tif:o de lesiones presentadas sino en su 

totalidad el €-stado del paci.ente y Ja importancia de Ja fijociÓn 

r.ápida de una fractura, en cuanto al estado del paciente 

p;:stcrior al t.Llluma sus lc.si.ones toracoabdominalcs y lesiones de 

tntuma cert>bral ya mencionadas que presentan este tip:> de 

p •. "lcientes son de importancia analizar para sacar beneficio en el 

m.:inc:P o c-n su caso tomar en cuenta las limitantes de un 

manejo mas complej.:> que ¡:x:mga en ri.es:Jo mayormente lA VIDA 

de est03 pacientes. 
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CONCLUSIONES. 

1.- La incidencia de fracturas cada vez mas complejas en esta 

época de gran riesgo a lesiones mayores por Ja vcloc:ídad 

alcanzada en les accidentes de transito, en donde se involucra 

tan frecuentemente el fémur Ja tibia con su divetsidad de 

convinaciones hace que al traumatologo Je inquiete el conocer los 

métodos adecuadcs de tratamiento que garantice una fij;lción 

estable,asi como Ja rehabilil:ación de sus ¡:ecientes y reintegrarlas 

a Ja vida activa y productiva en el menor t:i<>mpo pa:;ible. 

2.- La conoolidación lograda con la fij;lción interna de las 

fracturas :i¡:Gílat:erales de fémur y tibia ncs muestra una gran 

utilidad para continuar y perfeccionar aún su convinac:i.ón. 

3.- Las mult:iples indicaciones de un sistema o de otro desde los 

clavos int:ramedulares fl.exibJes tipo Ender aunque para su uso se 

necesite equi¡xls de intensi.fi.cador de im a genes han m estrado su 

ut::illidad en los caros de fracturas de tercio medio o de tercio 

medio con distal, asi como los clavos de fij>ción interna tipo 

estandar como los A O y los fij>das al huero con pernos hasta las 

placas usadas en el caso de fracturas en zonas metafisiarias de 

fémur o la tibia. 

4.- Les buenos resultadcs obtenidos con Ja fijación interna se 

observa en la consolidación com p1eta de las fracturas en el 

presente estudio en el que solo se presentó un caso de 

µ;eudorutz:osi.s infectada en un paciente confractw:a de tibia 

prev:ía mente expuesta. La m ov.il.idad de la rodilla y el tobillo en 
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donde les resultados fueron buenos solo se obs&vó un caso 

limitación funcional de Ja rodilla menor de 45 grados secundada 

a la emigracicn de un clavo de Ender. 
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