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OBJETIVOS

1. Evaluar los resultados del tratamiento de las fractu-
' ras del segmento diafisario femoral, con el clavo Univer-

sal AO.

2. Establecer los criterios de diagnostico y tratamiento

oportunos.



ANATOMLA
DEL FEMUR

Ei esqueleto del muslu esta constituido por el
femur que es el mas largo y de mayor peso del cuerpo.
Alcanza una longitud de aproximadamente un cuarto a un
tercio de la talla corporal. (15)

Presenta una direccion oblicua de proximal a distal
y de lateral a medial, presenta un cuerpo y dos extremi-
dades: EELZLUEHED tiene la forma de prisma triangular con
tres superficies y tres bordes. La superficie anterior.
es lisa y convexa hacia delante y en esta se insertan
los musculos crural y subcrural. La superficic postero-
medial es mas ancha en su parte media que cn los extremos
y en ella se inserta el musculo vasto medial. La superfi-
cie posterolateral es también mas ancha en su perte
media, se encuentra cubjerta por el musculo vaéto iateral
y ¢n esta se inserta parte del crural. El bgrde posterior
es marcado y rugoso, llamado también linia aspera del
fémur, la que se divide en su extremidad superlor en tres
ramas, que son, la cresta del gliteo mayor para la inser-
cibén a este musculo; la cresta pectinea para la insercién
del pectineo; y la cresta del vasto interno que contornea
al fémur por abajo del trocanter menor y pasa a la super-
ficie anterior en direcciéon al trocanter mﬁyor y sirve

de insercion al musculo vasto medial.
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En su parte media la linea aspera se descompone en
dos labios y un intersticio: en el labio externo se inser-
ta el vasto lateral y en el lab}o interno el vasto medial
y en el intersticio se inseran los tres aductores y la
porcién corta del biceps, en su porcion inferior la linea
aspera sc bifurca formando una superficie triangular de-
nominada espacio popliteo. El agujero nutricio principal
del fémur se encuentra en el tercio medio de la linea &s-
pera, Los bordes laterales del fémur se encuentran poco
marcados y se confunden con las superficies que limitan.

LAZERTREMIDADZERDRAIMAE se halla constituida por un
gran saliente esférico, denominado cabeza del fémur, la.
cual estd unida al resto del hueso por el cuello anatémico
del fémur en culla base se c¢ncuentran dos salientes rugo-
508, conocidos domo trocanter mayor y menor. Este segmen-
to. estd unido a la diafisis femoral por el cuello qui-
rargico, situado debajo del trocanter menor. (15)

La cabeza del fémur se encuentra vuelta hacia arriba
adentro y adelante, y corresponde a dos tercios de una -
esfera, presenta una depresién o foseta del ligamento re-
dondo. La superficie articular es mas ancha en su parte
anterior que en la posterior. ‘El cuello del fémur esta_
comprendido entre la cabeza y los trocanteres (15). Estéa
direigido hacia adentro y es ventral a los condilos encon-
trandose cn anteversion de 15° en el adulto (16). La su-
perficie anterior del cuello es plana y lleya una rugosi-

dad de forma oval llamada impresién illiaca.
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El‘duelio del fémur es la parte comprendida entre la
cabuza por dentro y los trocanteres por fuera. Forma con
al cuerpo'deilhuaso un dngulo de 130°. La superficie
posLérlor del cuéllo se encuentra vuelta hacia atras y dis-
cretamente hacia arriba, siendo concava transversalmente
y convexa de arriba abajo. El borde superior es mas corto
que el inferior y es concavo hacia arriba. El borde 1n}e-
rior es cétncavo transversalmente. Las superficies del
cuello presentan mGltiples orificios vasculares e inpresio-
nes longitudinales que corresponden a la insercién de la
capsula articular. (15).

El trocanter mayor situado en la parte externa del -
borde superior del cuello, y puede ser palpado en la super-
ficle externa del muslo, a unos 10 cm por abajo de la cres-
ta iliaca (16). Tiene forma cuadrangular, y su superficie
lateral, convexa y rugosa. se halla recorrida de arriba a
abajo y de adelante atrads por un saliente rugoso que reci-
be el nombre dé cresta del glateo mayor, ya que sobre él
se Ilnserta el misculo de éste nombre; las superficies por
arriba y abajo de dicho saliente son lisas y esté&n ocupadas
por bolsas serousas. La superficie interna del trocanter -
mayor, en su parte posterosuperior, presenta una excava-
cion denominada foseta digital, en cuyo fondo se inserta
el misculo obturador externo; por encima y por delante de
esta foseta, cxiste otra depresidn donde se insertan el -

obturador interno y los geminos. El borde superior del tro-
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canter mayor es mas o menos horizontal y presenta en su p
parte media, una ligera depresion donde se inserta el mis-
culo piramidal denominada foseta _del piramidal. El borde
inferior se confunde con el hueso y presenta una cresta
poco marcada que sirve de insercion al vasto interno. El
borde anterior es ancho y rugoso, y en €&l se inserta el -
gluteo menor. El borde posterior, es grueso y se continGa
con la linea intertrocanterica posterior, dando insercién
en su parte inferlor al cuadrada crural. (15)

El trocanter menor de forma cénica y ésta colocado en
la unién del cuello con la superficie medial del cuerpo del
femur. Su superficie es rugosa y sirve de insercién al mus-
culo psoasiliaco (1%). Es palpable por iﬁcima del extremo
externo del pliegue glateo, cuando el muslo es rotado hacia

dentro (16).

Ambos trocanteres cstén unidos en la superficie poste-
rior por la linea intertrocanterica posterior; y por delan-
te por otra cresta menos saliente que parte del tubérculo
pertrocantéreo al tubércule pertrocantineo. (15)

T BRPHENEDAY PESEAY formada por dos eminencias voelu-
minosas: cada una de ellas constituye un céndilo articular,
unidos en su parte anterior, mientras que en la posterior
estan separados por la escotadura intercondilea. Los con-
dilos son uno externo y otro interno. Las superficies in-
ferior y posterior de los codilos estan formadas por carti-
lagey articular, por la parte anterior ambas superficies -

articulares se unen formando lu garganta de la tréclea fe-



moral; dispuesta en un plano sagital, termina en la escota-
dura intercondilea, contituyendo asf la troclea femoral:-
en las superficies laterales se obseervan inpresiones rugo-
sas para la insercién de los ligamentos cruzados. En la -
superficie posterior de los condiios y poE arriba de la -
superficie articular, se encuentra un tubérculo, denominado
supracondileo (medial y lateral) donde se insertan en parte
los gemelos. En la superficie anterior de los condilos se
encuentra la foseta supratroclear donde se aloja la rotula.
En la superficie medial del condilo medial destaca el tu-
berculo del tercer aductor, donde se inserta éste masculo.

(15).

ESTRUCTURA : OSEA ;: DEL- FEMUR.

El cuerpo del femur se halla constituido por un tubo
de tejido compacto que aloja a la médula del hueso, y ter-
mina proximalmente a nivel del trocénter menor, y distal-
mente a la altura de la bifurcacién de la linea Aspera.
Este tejido compacto es considerablemente grueso y resis-
tente en el borde inferior del cuello, donde es llamado
por Rodet lamina 6sea subtrocanterena. Las extremidades -
esLan formadas por tejido esponjoso recubierto por tejido

compacto.  (1%)

OSIFICACION DEL FEMUR

En la 7a semana tras la owvulacion aparece un collar

periéstico, desarrollandose un centro primitivo, en el el
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momento del nacimiento se observa un nicleo epifisario en
la epifisis distal. Posterior al nacimiento aparecen tres
centros socundarios que orlginan la extremidad proximal:
la cabeza, trocanter mayér‘y Efoéénter menor, 4que se pre-
sentan a los dos, cinco‘y béhé afios respectlvamente.

La fusién de ios Lrocénteres con la diaftsis se veri-

fica entre los diec!sels y: dleciocho afios, la cabeza a.los
veinte. El crecimiento en longitud del fémur ocurre princi-
palmente en la epifisls inferior. y no se fusiona hasta

los veinte o veintidSs afios. (15 y 16)

Se agrupan en dos regiones, la anterolateral y.la -
posteromedial, las que estan separadas por dos tabiques
intermuscularcs. (15)

RECION ANTEROLATERAL:

TENSOR DE LA FASCIA LATA situado en la parte lateral del
muslo. Inserciones: proximal, espina iliaca anterosuperior
y aponeurosis glitea; distal, tuberosidad externa de la -
tibia. Inervacion: nervio glutee superior. Aceién: ab-
ductor del muslo. (15}

SARTORIO 0 COSTURERO mésculo en forma de cinta que se ex-

tiende oblicuo por la superficia anterior y medial del mus-
lo. Inserciones: proximal, espina illaca anterosuperior;
distal, parte superior de la superficie interna de la ti-
bia. Inervacién: nervio musculocutaneo. Accién: flexidn

de la rodilla y cadera. (15)

13
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CUADRICEPS CRURAL colccado en la parte anterior del muslo
y constituido por cuatro haces musculares. (15)
Inserciones: proximal, RECTO ANTERIOR que va a fijarse
en la espina Iliaca aqteroinferlor con su tendén directo
y en la parte superior de la cejacotiloidea con su tend6n
reflejo; VASTO,LBTERALFen la cresta rugosa del trocanter
mayor: VASTO MBDIAL en el labio interno de la aspera; el
CRURAL en la superficie anterior y externa del femur (15).
Distal, las cuatro porciones del cuadriceps convergen en
el tendon cuadricipital hacia la superficie anterior de
la base de la rétula y la tuberosidad anterior de la tibia.
En el tercio inferior de la superficie anterior del fémur
se insertan una fibras musculares que se dirigen a la bol-~
sa superior de la sinovial, esté recibe ¢l nombre de MUS_
CULO SUBCRURAL. (15
Inervacion: Nervio crural. Accion: extensor de la ro-

diila y fiexor de cadera (15).

REGION POSTEROMEDIAL: .

RECTO INTERNO se extiende en forma de cinta, de la pelvis
a la extremidad superior dg la tibia. Inserciones: pro-
ximal, superficie anterior del pubis y rama isquiopubica;
distal, en la partce superior de la superficie medial de
la tibia. Inervacion: nervio musculocutaneo interno.

Accién: aductor y rotador externo de cadera. (15)

15
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PECTINEO es un masculo aplanado que va del pubis a la ex-

tremi9dad superior del fémur. Inserciones: proximal, cres-
ta pectinea y canal subpubiano; distal, cresta del pecti-
neo. Inervacidén: nervio musculocutineo interno. Accioén:

aductor y rotador externo de cadera. (15)

ADUCTOR MEDIANO (PRIMERO) . Inserciones: proximal, super-

ficie anterior del pubis; distal, tercio medio de la linea
adspera. Inervacio6n: nervio obturador y musculocuténeo
interno. (15)

ADUCTOR MENOR (SEGUNDO) . Inserciones: proximal, superfi-

cie anterior del pubis y rama isquipibica; ‘distal, en los
dos tercios de la linea a&spera. Inervacién: nervio obtu-
rador. Accién: aductor de cadera. (15)

ADUCTOR MAYOR (TERCERO) . Inserciones: proximal, rama is-

quioplbica y tuberosidad isquiatica; distal. tuberculo del
tercer aductor. Inervacién: Nervio obturador y clatice
mayor. Accién: aductor de cadera (15).

BICEPS CRURAL masculo bifurcado, cuyas dos ramas son de
distinta longitud. Inserciones: proximal, tuberosidad
isquiatica; distal, en tercio inferior de linea aspera,
apOfisis estiloides de la cabeza del peroné y tuberosidad
externa de la tibia. Inervacién: nervio cidtico mayor.
Accion: flexion de rodilla y extensor de cadera. (15)
SEMITENDINOSO musculo colocado en la parte medial de la
regién posterior del muslo. Insercloneé: proximal, super-

ficie posteroexterna del isquion; distal, parte superior

17
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de la supereficie medial de la tibia. Inervacién: Nervio
clatico mayor. Acciodn: flexion de rodilla. (15)
SEMIMEMBRANOSO misculo situado por delante del anterior.
Inserciones: proximal, parte posterointerna del isquion:;
distal, hacia la parte posterior de la tuberosidad interna
de la tibia. Inervacién: nercio ciadtico mayor. Acecibn:

flexion de rodilla. (15)

ARTERIA FEMORAL: es prolongacién de la ilfaca ex-
terna y se extiende del arco femoral al anillo del tercer
aductor, del que sale con el nombre de poplitea. Se en-
cuentra situada en la parte anterointerna del muslo y des-
ciende del anillo crural, en direccién oblicua hacia a-
dentro y atras. Esta direccién se indica por una linea
que parte de la mitad del arco crural y termina en la par-

te postervinterna del coéondilo femoral interno. (13)

La femoral emite sels ramas colaterales que son:
1. Subcutanea abdominal que va a la pared abdominal.
2. Pudenda externa superior, que va hacia el pubis y es-
croto en el hombre, y al monte de venus y labios mayores
en la mujer.
3. Pudenda externa inferior, va a distribuirse al escroto
en el hombre y a los labios mayores en la mujer.
4. Femoral profunda, se origina de la superfigie posterior
de la femoral, se dirige hacia abajo y atris entre el

vasto interno y el pectineo, posteriormente entre los a- °

e
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ductores. Durante su recorrido emite como colaterales a
la circunfleja interna, que se dirige al trocanter mayor
y se distirbuye en la cépsula articular. La circunfleja
externa, que se une a la anterior e irriga capsula arti-
cular y musculos posteriorés del .muslo. Las arterias per-
forantes, son tres y perforan la insercién del aductor
mayor.

5. Arteria del cuadriceps, nace de la superficie anterior
de la femoral y se distribuye en las cuatro porciones del
cuadriceps y sartorio.

6. Arteria anastomotica mayor, se divide en dos ramas que

irrigan al vasto interno y al femur. (15)

VENA_FEMORAL: Prolongacién de la poplitea. se extien-
de del aéillo del tercer aductor al anillo crural y sc -
continta con la vena {liaca externa. (15)

Recibe en su trayecto todas las venas satélites de
los ramos arteriales colaterales de la femoral, con excep-
cién de la subcutanea abdominal y de las venas pudendas

externas que son afluentes de la safena interna. (15)

NERVIOS DE LA REGION DEL MUSLO

NERVIO CRURAL: Constituido por las ramas posterio-

res del sequndo, tercero y cuarto pares lumbares. Sale -

21
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VENAS PROFUNDAS DEL MUSLO,



del psoas por su borde externo, se dirige al arco femoral

Sus ramog colaterales son el Nerivio el psoaas ilfaco
ramas de la arteria temoral y el nervio pectineo. Sus ra-
mos terminales son el Nervic musculocutaneo interno, que
incorva al misculo pectineo y al éductor medio y a la par-
Le superior de la superficie interna del muslo. El ner-
vio musculocutéineo externo, inerva al psoas y al sartorio.
Los ramos musculares se pierden en el tercio superior del
sartorio. Los ramos cutaneos, dan ramos a la superficie
anterlor del muslo. Ramo perforante medio, se distribuye
por los tegumentos internos del tercio inferlor del muslo
y rodilla. Nervio del cuadriceps., formado por cuatro ra-
mos distinados a las cuatro porciones del cuadriceps. Y
los ultimos ramos terminales que son el Nervio del safeno
interno, ramo tibial y ramo rotuliano. (15)

NERVIO CIATICO MENOR comienza en la superficie pos-

terior del plexo sacro, sale de la pelvis por la escota-
dura ciatica mayor y desciende entre los musculos poste-
riores del muslo. Sus ramos colaterales son los ramos glu-
teos, ramos perineales. Sus ramos terminales son ramo del
safono externo y ramo del ciaticopopliteo interno. (15)

NERVIO CIATICO MAYOR nace del vértice del plexo sa-

cro por ramos procedentes de todos los troncos sacros que
al unirse forman el nervic mas voluminoso del organibmo.
En su recorrido da ramos a los misculos posteriores del
muslo, nervio de la porcién larga del biceps, nervio de la

porci6on corta del biceps. nervio del semitendinoso, ner-
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vio del semimembranoso,

art.iculares.

teo externo y clatico popliteo interno.

nervio del aductor mayor,

(15>
. Nervio zliteo supreior
M daculo gliteo medianc
Mdsculo glidiro mayoc MHixulo gliiea memor
Ramos gliteos de!
cidtico menor

Nervio cidiico poplites interne:

Neewio cidtico meyer
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interno y géminos
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NERVIOS PROFUNDOS DE LA REGION GLUTEA Y DE LA CARA FOSTERIOR DEL MUSLQ,

nervias

Y sus ramos terminales son el ciatico popli-
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FRACTURAS DE LA DIAFISIS
DEL FEMUR

Las fracturas de la diafisis del fémur se encuentran
entre las més comunes a las que nos enfrentamos en la -
préctica ortopédica diaria. El fémur es uno de los prin-
cipales huesos de soporte de cargas de la extremidad in-
ferior y el mas grande del cuerpo, su fractura puede pro-
vocar una morbilidad prolongada y gran invalidez si su -
tratamiento no es apropiado. (1)

La fractura de la di&fisis femoral se debe frecuen-
temente a traumatismos de alta ecnergfa y pueden ascciarse
a variadas lesiones sistémicas.

Hoy en dia contamos de varias técnicas para su tra-
tamiento‘y debemos conocer las ventajas y desventajas de
cada métode para elegir el mis apropiado. Los factores -
que pueden influir en el tratamiento adecuado para cada
paciente son: tipo y ubicacién de la fractura, grado de
conminucién., edad del paciente y sus necesidades socjales
y econdmicas. (1)

Los métodos de tratamiento que se mencionan en la -
literatura son: Reduccién cerrada ¢ Inmovilizaci6on con
yeso; traccion esquelética; ortesis femoral de yeso; fi-
jacion externa; fijacion interna con clavo intramedular
bloqueado 6 no, a foco abierto o cerrado; y finalmente -

fijacion con placa y tornillos.
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. Méwds de clavos y 3610 pars tratas frachims copminubas
de'la daifiss femora) (D¢ Rocheood. € AL Jr.y Greea, D P
Frachares, Rladeifiz, 1972, ). B. Lippincott Co v
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Las fracturas de la diafisis del fémur son muy difi-
ciles de reducir y mantenerse en yeso. Ya que el fémur
se encuentré rodeado de misculos grandes y fuertes, quo
interfieren con fuerzas angulatorias sobre los fragmentos
y la inmovilizacién con yeso conduce al desplazamiento vy
angulacioén inaceptable. (1)

La traccién esquelética se usa a menudo como fase
preliminar de otro método definitivo de tratamiento. Tie-
ne el inconveniente de que si se utiliza como tratamiento
definitivo, el prolongado tiempo en cama conduce a multi-
ples conplicaciones y consideraciones econbtmicas de tomar
en cuenta. (1)

Un periodo de traccion preliminar para relajar la
musculatura y mantener la alineacién de la fractura, se
usa a menudo.

En las fracturas expuestas se usa mias comGnmente el

sistema de fijaciébn externa. (1)
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g 83, Traccidn de Rusell aphicada para una (ractuta de daafisis femural izquierda en
un nido de 9 akoc La fuersa de traciwin que actia sobre of vje longitudinal del femur
es dus seces superivr al peso suspendido tie la rodila

Traccion vquektica balanceante.
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CLASIFICACION AO DE LAS
FRACTURAS DE LA DIAFISIS
FEMORAL,

"UNA CLASIFICACION ES UTIL, SOLO SI TOMA EN CUENTA LA
GRAVEDAD DE LA FRACTURA Y PROPORCIONA BASES PARA El TRA_
TAMIENTO ¥ LA EVALUACICN DE RESULTADOS".

M.E. MULLER

Se organizo la clasificacién segtn la escala de gra-
vedad creciente, de acuerdo a la complejidad del trazo,
dificultad de Lratamiento y pronéstico.

De acuerdo a la LOCALIZACION se codifica por dos ni-
meros:
-El primero es el 3,(t£p$3 que corresponde al FEMUR.
-Es segundo es el 2/44w%¥ que corresponde a la DIAFISIS.

De acuerdo a las CARACTERISTICAS DEL TRAZ0 se codi-
fica por tres letras:

La EEZ que corresponde a fractura SIMPLE.
La M quc corresponde a fractura en CURA.
La 2E% que corresponde a tractura COMPLEJA.

Entendiendo por fractura simple la de Lrazo anico y
por tanto bifragmentaria: fractura en cufia es aquella con
tercer fragmento cuneiforme, en el que hay algan contacto

directo entre los fragmentos principales; fractura comple-
ja es aquella coun uno o varios fragmentos intermedios, y



Humarus
1

Radiys/Vina
2

Famur
3

TibiasFibula
4

Sagmonts

1 proximal

2 diaphyseal

3 distal
{4 malleotar)
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no existe contacto entre los fragmentos principales pro-

®imal y distal. (17) (6)

CLASIFICACION: DIAFISIS DEL; FEMUR::
32A FRACTURA SIMPLE

Al Fractura simple cn ESPIRAL

.1 Zona subtrocanterica
.2 Zona media
.3 Zona d.lst:al |
A2 Fractura simple OBI.ICU.'\@
R '

ﬁ
X

.1 Zona subtrocanterica



.2 Zona media

.3 Zona distal

A3 Fractura simple TRANSVERSA

.1 Zona subtrocanterica

.2 Zona media

.3 Zona distal
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32B FRACTURA EN CUAA

Bl Fractura en cufia_por torsién

.1 Zona subtrocanterica

.2 Zona media

.3 Zona distal

B2 Fractura en _cufla por flexién

.1 Zona subtrocanterica

Vi

.2 Zona media

(()
\



.3 Zona distal

A

B3 Fractura e¢n cufa con la cufia fragmentada

.1 Zomna subLrocanterica

.2 Zona media ﬁ
.3 Zona distal A

32C FRACTURA COMPLEJA Q

Cl Fractura compleja en ESPIRAL
.1 Con dos fragmentos intermedios

7
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.2 Con tres fragmentos intermedios Q?&
.3 Con mis de tres fragmentos intermedios éi

C2 Fraetura compleja SEGMENTARIA

.1 Con un fragmento segmentario intcrmedic

.2 Con un fragmento intermedio segmentario y uno adicional

en cufia.

f
{
A
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.3 Con dos fragmentos segmentarios intermedios <;i%)
C3 Fractura compleja IRREGULAR ({:§>
.1 Con dos o tres fragmentos intermedios

=

A

.2 Con destrozo limitado a menus de 5 ecm

.3 Con destrozo extenso a mas de 5 cm

7
2&{7
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ANTECEDENTES

La fijaci6n interna de las fracturas de la diafisis
femoral, comenzo a ser popular después de la Segunda Gue-
rra mundial cuando se introdujeron los clavos intramedu-
lares. Era el mejor tratamiento conocido hasta entonces
para las fracturas de la parte mas angosta de la diafisis
femoral, no conminuta y en un paciente joven. (1)

El concepto de ferula interna fue promulgado por -
Kuntscher en 1940, para el tratamiento especifico de las
frecturas de! femur en su tercio medio. (1,2,4)

El éxito del tratamiento asegura una estancia breve
en el hospital, una rapida movilizacién de las articula-
ciones y un tiempo de invalidez corto. (1)

En 1969 los conceptos de Kuntscher fueron predeceso-
res para la introduccion del clavo intramedulax bloqueado
por lo que Klem y Schellman en 1972 y Kumpf en 1978, ex-
tendieron -considerablefente las indicaciones para el en-
clavado intramedular femoral. (3)

La colocacion de los clavos intramedulares, sin expo-
ner el foco de fractura, fueron introducidas en 1940 por
Kuntscher, y ne fueron populares en Norteamérica hasta la
decada de 1970. (1) Los métodos cerrados redujeron el

riesgo de infeccion.



El prototipo del clavo medular A0 fué introducido
por Muller en 1963. La forma de la cavidad medular femoral
fug estudiada por Winquist en 1984, apoyado por Zuber en
1988 y basados en disecciones anatomicas en femures de
cadaveres, el clavo universal femoral AO fue introducido
en 1986, promulgando que tiene un radic de curvatura mas
anatomico en relaci6én a otros clavos. (4,5}

Recientemente disponemos de tres variedades diferen-
tes de clavo bloqueado Kutnscher en los que se cuenta el
Klem Schellmann. el Grosse Kempf y el Brooker Wills; estos
implantes extienden la fijacién del tipo de clavo en hoja
de trébol, al que se le suma la transficcidn de tornillos
y/o clavos para su blogqueo. (3)

En la decada de 1950 Kutscher tambien introdujo el
fresado intramedular, permitiendo el uso de clavos més
suficientes y adecuados a la porcién diafisaria del canal
medular femoral. (6). Al respecto en 1970 Danckwardt y
Lilliestrom, realizaron un estudio en conejos, de la cir-
culacién intracortical despues del fresado intramedular,
en el que encontraron que Lres dias después de acto qui-
rurgico del 10 al 60% dec la corteza, se encontro avascu-
lar. (11) Y que el fresado de la cavidad medular conduce
a un considerable aumento de la presiétn intramedular con
blogqueo de la circulaciéon. La revascularizacion de la
corteza se observa durante la tercera y cuarta semanas

después del fresado. (11)
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ENCLAVADO INTRAMEDULAR:

Como lo menclonamos, el principio biomecanico de
ferula interna fuC introducido por Kuntscher en 1940. La
ferula solo proporciona relativa.estahilidad, sin una
real compresién interfragmentaria. Sinembargo en las
fracturas estables permiten una temprana carga de peso,
prducioendo con esto, compresidon axial interfragmentaria.
Por lo que eL.clavo intramedular es un implante que
comparte la carga con el hueso, permitiendo la carga de
peso atraves del foco de de fractura. El concepto de
Kuntscher de "detensor" en 1969 fué precursor de los
estudios para el bloqueo del clavo, con lo que sec exten-
dieron ampliamente las indicaciones para el enclavado
intramedular. (6)

Por razones anatomicas, biologicas y tecnicas, el
clavo intramedular todavia no se utiliza para estabilizar
fracturas de la extremidad superior, por lo que la
AO/ASIF limita su uso a las fracturas del [émur y la
tibia. Bn nifios no se recomienda el enclavado intrame-
dular dekido al posible dafic de la placa de crecimiento;
solo en casos excepcionales, se utiliza en nifios con
trauma multiple severo.

Las indicaciones clasicas para el enclavaddo conven-
cional es una fractura de trazo transverso u oblicuo

corto en el tercio medio de la diafisis del femur y tibla

tambien se utiliza para el tratamiento del retardo de con-
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solidacién y pseudoartrosis. (6)

Las fracturas en las zonas de transici6n entre la
diasfisis y metafisis, [racturas scgmentarias y conminutas
requieren de enclavado intramedular blcqueado u otros mé-
todos de fijacioén. (6)

El enclavado puede ser DINAMICO 6 ESTATICO, el pri-
mero neutraliza la fuerza de rotacién y permite la com-
resién axial, sl soportar peso. El bloqueo estatico pro-
porciona un optimo control de la rotacidon y longitud del
hueso fracturado. (60

La fractura puede exponerse quirtirgicamente y la re-
duccién hacersec bajo visién directa: o puede realizarse
la reducci6n sin exponer el foco de fractura bajo control
fluoroscopico televisivo. Las ventajas del enclavado a
foco abierto son: - No se necesita mesa especial operato-
ria - No se necesita intensificador de imagenes - La
reduccién anatémica es mas facil de obtener - En las frac-
turas segmentarias el segmento intermedio puede estabili-
zarse evitando la torsién. Las desventajas del metodo
a foco abierto son: - Mayor pérdida hematica - Mayor in-
dice de infecci6tn - Menor evidencia de consolidacién. (1)

En la tecnica a foco cerrado, la reduccién de la
fractura se consigue mediante el distractor o una mesa de
fracturas, se utiliza un intensificador de imagenes para
controlar el fresado y el enclavado intramedular; la tec-
nica cerrada minimiza el dafio a tejidos blandos y al pe-

riostio y a la irrigacién muscular y disminuyec la perdida
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hemablcé. Por estas razones sc prefiere la tecnica a fo-
co cefrado, sinembargo es mas complicado. (1,6)

Exisben varios estudios reportados con respecto al -
énclavado intramedular a foco cerrado, uno de ellos es el
de Robert Winguist en 1984, el .cual refiere el tratamiento
de 520 tracturas dlafisarias femorales, en el hospital
Universitario de Seattle. De las cuales 497 fuerun a foco
cerrado y 23 a foco abierto; obteniendo un rango de conso-
lidécibn de 99.1%. Un rango de movilidad de rodilla de 130°
Y como complicaciones, infeccibén en el 0.9%, acortamiento
de mas de dos cm. en 10 pacientes, mal rotaci6én en 12 pa-
cientes. Concluye que el enclavado intramedular, es el tra-
temiento ideal para los paciente con fractura de la diafis
sis femoral. (2)

Bl tratamiento de las fracturas expuestas de la dia-
fisis del fémur, mediante clavo intramedular de manera
1nmedi$ta, ha sido motivo de controversia. Robert J. Brum-
back en 1989 (17) en un estudio 89 fracturas expuestas
tratadas con clavo intramedular, 27 grado 1, 16 grado II
y 46 yrado II[I: el requisito fue asevo quirugico y desbri-
dacion dentro de las primeras ocho horas de exposicién.
Concluyendo que el desbrldaﬁlento adecuado puede ser acom-
pafiado de estabillizacidén de la fractura mediante enclava-
do intramedular en las fracturas expuestas.grado I y II,

sin incremento en el riesgo de infeccién. (17}
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Los clavos blogueados han extendido su uso en el tra-
tamiento quirurgico de las fracturas del fémur con severa
conminucién y los trazos distales y proximales al itsmo.
Estudios previog han documentado .la disfuncién de la ro-
dilla despues del tratamiento exitoso de la fractura fe-
moral (13). Estos estudios fueron realilzados antes del
advenimiento de los clavos intramedulares bloqueados, los
cuales permiten una pronta rehabilitacién de los arcos de
movilidad de la rodilla en tracturas complejas de la dia-
tisis del fémur. En 1989 Thomas J. Moore publico un estu-
dio al respecto, en el que comprueba que la disfuncién de
la rodilla de las fracturas tratadas con clavo bloqueado
intramedular es similar a las tratadas con otros métodos.
Encontro que el 75% de los pacientes presentaron débili-
dad significativa del cuadriceps. Propone un protocoio
formal para la rehabilitaci6n de la rodilla en el posto-
peratorio inmediato. (13)

il clave bloqueado universal tué introducido en 1987
por la AO/ASIF (6), esté permite la fijaci6n interna esta
ble de practicamente todas las fracturas femorales entre
ol trocanter menor y los condiles, sin exposicién del foco
de fractura (14). Mucho se ha escrito en los tGltimos afios
sobre las ventajas del enclavado intramedular a foco ce-
rrado (Jonhson 1984, Kempt 1985, Thoresen 1985, Wiss 1986),
Mucha discusién sobre aspectos técnicos dél clavo Grosse
vy Kempt. ¥ poco realmente se ha escrito sobre el clavo

universl AO.



LAS INDICACIONES DEL ENCLAVADO INTRAMEDULAR BLOQUEADO SE
EXTEIENDEN A LAS 4/5 PARTES DE LA DIAFISIS FEMORAL.
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_Graham y Mackie en 1988 (14) publicaron su experien-
'qld,éon el clavo femoral bloqueado AO. en ¢l que analiza-
ron 21 fracturas tratadas con este método; 19 pacientes
k con rréctura reciente y 2 pacientes con fractura patolé-

aica, en el cual reportaron como resultade unidon satisfac-
borld, clintca y radiologicamente. Observaron callo de
consolidacidén a las 5 semanas, solo una fractura consoli-
dada a las 20 semanas. No se observo infeccidn a pesar de
que tres de las fracturas fueron expuestas. Todos los pa-
cientes recobraron los arcos de movilidad de cadera y ro-
dilla; un paciente evoluciono a la pseudoartrosis y otro
con rotacién lateral de 15°; no se observaron discrepan-
cias de longitud. (14)

Las ventajas del enclavado a foco cerrado son bien
reconocidas, los beneficios al paciente son grandes, pero
la cirugia requiere de exposicién del cirujano a radia-
cion lonizante.

En ecnero de 1991, Gray y Swiontkowski, reportaron un
estudio prospective en el que evaluaron el tratamiento de
fracturas femorales tratadas con el clavo universal AO
inlciaron en 1486 e incluyeron fracturas de fémur de 4/5
centrales del hueso y problemas reconstuctivos, en 95 pa-
cientes. Los resultados muestran unién radiologica a las
13.1 semanas. Tros casos evolucion: -on a la pseudoartro-

sis. No hubo heridas infectadas. Un paciente presento
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osteomielitis cronica por gram negativos, con el antece-
dente inicial de fractura expuesta CTLII. Dos pacientes
presentaron acortamiento de 2.5 y 3 cm. Un paciente con
rotacitn lateral de 20 grados. Reportan un tiempo quirur-
gico promedio de 2.4 hrs, un paciente con lesion del ner-
vio peroneo y otro con lesion del nervio pudendo. El au-
Lor concluye que el clavo femoral AO/ASIF ofrece resulta-
dos comparables a otros implantes intramedulares para el
tratamiento de las fracturas y problemas reconstructivos
del Fémur. (4) -

&n vista de la problematica que representa el trata-
miento de las fracturas de fémur en los hospitales de
Traumatologia y Ortopedia en México y en base a los ante-
cedentes descritos, decidimos estudiar los resultados que

ofrece el clavo intramedular Universal AQ/ASIF.
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CLAVO UNIVERSAL
FEMNMORAL AO/ASIF

Los clavos intramedulares AO/ASIF derivan fundamen-
talmente de las ideas de Kuntscher (5). La asociacién
para el estudio de la fijacién interna, desarrollo ini-
cialmente el clavo intramedular femoral parcialmente ra-
nurado y de paredes delgadas y flexibles, de corte trans-
versal en forma de hoja de trébol y una leve curvatura en
su eje axil. Fueron distribuidos mas de 600,000 clavos
con este disefo. En 1987 fue introducido en nuevo clavo
universal para fémur. Desarrollado después de la expe-
riencia clinica con el antiguo clavo, se introdujo un
eficiente sistema de bloqueo y se le dio una mejor confor-
macién anatomica.

El clavo femoral universal desarrollado por la AQ/

ASIF es un tubo ranurado longitudinalmente y con seccién
transversal en forma de hoja de trébol; estas caracteris-
ticas son esenciales para su confiable funcionamiento.
El ancho de la parcd del clavo es de 1.2 mm, este diamet
tro y la ranula longitudinal dan al clavo cierta flexibi-
lidad bajo torcién y flexién. Al mismo tiempo dan fuerza
necesaria bajo stress fisiologico.

La ranura longitudinal continua, Prev}ene uha concen-
tracion de fuerzas en su extremo superior, particularmen-

te bajo torcién y promueve una distribucién uniforme del
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stress sobre toda su longitud. El extreme proximal del
clavo tiene una superficie interna conica roscada, que
facilita la intruduccién y sobretodo la extraccién del c
clavo con la ayuda de la boquilla cénica roscada (5,6).
La forma especial de la ranura en la parte proximal,
cvita la posibilidad de un atascamiento al limitar el en-
sanchamiento proximal del clavo. Tiene ademas un radio
de curvatura de 1500 mm que corresponde al radio de cur-

vatura anatOmica anterior del fémur. (5,6)

Para el blogueo, el clava femoral! tiene dos orifi-

cios de bloqueo en su extremo proximal y dos en el distal

Los orificios son accesibles medial y lateralmente. Uno
de los orificios del extremoc proximal es ovalado y posi-
bilita la dinamizasién axial, asegurando la estabilidad
de rotacién. Bl orificio circular para blogueo estatico
vy los dog del extremo distal, tienen un diametro de 5 mm.

Los clavos van provistos de una hendidura longitudi-
nal a lo largo de cinco sextas partes de su longitud to-
tal. Su secci6n transversal en forma de hoja de trébol
crea una accién de muelle en su diametro transverso que
proporciona adaptacidén segura en el interior del canal
de fresado.

Los dos orificios que figuran en el extremo proximal

del clavo permiten la fijacién del mango conductor para

clavos intramedulares. Al contrario que en otros clavos,
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Clavo Universal para Fémur

Roscaconica

La forma especial de la ranura

Orificio ovalado

Orificio redondo para bloqueo estitico

Radio de curvaturade 1,5 m

Ranura longitudinal

Dos agujeros
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su finalidad no es facilitar la extraccién con un gancho.

El extremo distal de los clavos AO es mids estrecho:
con ello se mejora la conduccién del mismo a lo largo de
la varilla guia de 4 mm y se reduce la minimo el peligro

de dafiar la corona del fragmento 6seo distal. (5)

PERNO : DE . BLOQUEQ

El perno de bloqueo tiene un diametro exterior de
4.9 mm y un didmetro de nicleo de 4.3 mm, esto asegura
una adecuada fuerza estatica y dinamica.

Los pernos de blogqueo pueden insertarse sin necesi-
dad de labrar el canhal de rosca, de diseflo autoroscante.
La rosca especial de bajo relieve garantjza el g6lido an-
claje del perno en el clavo evitando movimientos latera-
les del clavo. (6)

La cabeza aplanada del perno permite su aplicacién
incluso en areas de escaso tejido blando. Su disefio au-
toroscante permite permite la insercioén del perno despues
de un labrado con broca de 4.0 mm , reduciendo el numero
de pasos para su colocacién.

Para asegurar un sélido anclaje del perno en la se-
gunda cortical se eligira una longitud del perno 2 mm mas

larga que la profundidad medida. (6)

Q
G —
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'La reduccién de la fractura puede ser realizada a fo-
co cerrado o abierto. La reduccién cerrada se efectida en
la mesa de traccion y mediante control con el amplificador
de imagenes.

En ambas técnicas puede emplearse ¢l distractor gran-
de para efectuar la reduccién. El enclavado intramedular
puedc practicarse con el paciente en posicién decubito la-
teral o supino.

Culocacién deciubito en la mesa de traccién. Sec em-

plea la mesa de traccién con barras largas. El paciente se
coloca en posicion lateral y la pelvis se mantiene comple-
tamente vertical mediante sujetadores a ambos lados. Se
desplaza el paciente hacia delante hasta que el abdomen se
acomode bien sobre un soporte acolchado. Se debe prestar
atencién a los 6rganos genitales.

Colocacidén en dectibito supino en la mesa de traccién.

El paciente en decubito supino, la pierna orientada hacia
abajo con la rodilla flexionada en angulo de 90° . 'S8i la

pelvis estd en la posicién exacta, la caida libre de la
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pierna normalmente corrigé el alineamiento de rotacién. La
extremidad fracturada se coloca en la medida de lo posible
en una ligera aduccién de la articulacién de la cadera.

Colocacién dectibito lateral en una mesa_de operaciones

convencional. El paciente se coloca en decUbito lateral
sobre la mesa de operaciones. El fémur del miembro fractu-
rado se inclina hacia delante con un angulo de 45° (la
pierna no afectada). La rodilla se flexiona a 90’. Para fa-
cilitar la reduccién y distraccién se recomienda el Dis-
tractor grande. Para aplicar el bloqueo es necesaria la
inmobilizacién del miembro fracturado.

Posicién decabito supino en una mesa de operaciones

convencional. Bl paciente se coloca en decGbito supino. El
miembro no lesionado en ligera abducion contralateral. La
extremidad fracturada en aducion. Para la disrtacci6n se

usa el distractor grands. (18)

Abordaje quirtrgico: realizar una incisibén de 7cm a

10 cm de largo, en la superficie lateral de la cadera,
proximal al vertice del trocanter mayor. Incidase la apo-
neurosis profunda y dividase al gluteo mediano en direccién
de sus fibras, exponiendo completamente el vertice del tro-

cénter mayor. (1.6)
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Es importante elegir el punto correcto para la inser-
cién del clavo Universal para fémur. En el caso del clavo
convencional AO/ASIF, éste se elegia inmediatamente lateral
y anterior al vértice del trocinter mayor. FPEste punto no
es el apropiado para el clavo Universal algo mas rpgido y
curvado. Un punto de insercitn situado anterior y lateral
impide el fresado axial correcto del canal medular. Duran-
tela insercién , el clavo intramedular tiende a adaptarse
al trazado decl canal fresado sufriendo deformaciones. La
investigacion sobre la geometria interna de la cavidad me-
dular demuestra que el plunto ideal para la insercién del
clavo Universal para el fémur se situa inmediatamente la-

teral a la fosa piritforme (Zuber y cols 1988). (6,18)

La aguja guia de la gubia cilindrica de apertura, se
acopla en un Mandril Universal y se inserta en el fémur a
la altura de la fosa piriforme. Imprimiéndole movimientos
rotatorios, la aguja guia se introduce cn la cavidad medu-
lar hasta una profundidad de 5 cm, como minimo (mediante
control con el amplificador de imagen, si es preciso). El
mandril Universal puede retirarse deando la aguja ya inser-
tada.

La gubia cilindrica de apertura se desliza sobre la

aguja guia hasta contactar el hueso. Se aprieta el tornillo
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de hexagono interno de la gubia quedando asi fija la aguja
guia. La cavidad medular se abre mediante movimientos rota-

torios de la gqubia. Una vez abierta la cavidad medular se

retiran la aguja y la gubia.

La guia dc¢ fresado de 3.0 mm con oliva desplazada, se
hace avanzar a través del foco de fractura bajo control ra-
diolegico, hasta la masa condilea.

La ligera curvatura de la guia de fresado facilita el
paso a través de los distintos fragmentos. Con la pinza de

sostén se controla la rotacién de la guia de fresado.

Se comienza el fresado empleando el arbol flexible de
fresa fija de 9 mm de didmetro, de corte frontal. Una vez
completado el primer fresado se cambia el &rbol flexible
por ¢l fresa intercambiable,

El fresado se efectia- por pasos, incrementando los djs-
metros de las fresas 0.5 mm cada vez. Para ello se utiliza
el arbol flexible de 8.0 mm con fresas de 9.5 mm a 12.5 mm.
Si se desea continuar el fresado a 13 mm 6 mas, se deberi
cambiar el &rbol flexible de 8.0 mm por el de 10.0 mm y se
continda aumentando el didmetro de las fresas en pasos de

0.5 mm hasta alcanzar el didmetro deseado.
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Un fresado que exeda 0.5 a 1.0 mm el didmetro del cla-

vo puede facilitar su insercién pero no es imprescindible.

Para evitar el desplazamiento de los fragmentos se in-
serta el tubo médular haciéndolo avanzar sobre la guia de
fresado y luego ésta se sustituye por la varilla guia de

4.0 mm. Después se retira el tubo medular.

MONTAJE D], INSTRUMENTAL DE INSERCION

ARCO DE INSERCION. El arco se monta en el extremo pro-
ximal del clavo y sirve para dirigir su intruducci6n en la
cavidad medular. El mismo arco de insercién se utiliza como
guia para colocar los perncs proximales de bloqueo. Para
desmontar el conjunto, el arco de insercién servir& para
mantener firme el clavo en posicién mientras se afloja la
boquilla cénica.

1. El clavo Universal para fémur se disliza sobre la vari-

lla guia de 4.0 mm ¥ se le hace avanzar en el fémur manual-
mente tanto como sea posible.

2. La boquilla conica se inrosca en el extremo proximal del
clavo y se monta en el arco de insercién.

3. La boguilla cénica con rosca se asegura ligeramente con

la llave {'ija exagonal y se le acopla la tuerca estriada
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que a su voz se aprieta fuertemente con la varill;-llavé.

4. El tubo gufia del mazo se pasa por la varilla gufa y se
atornilla en el extremo proximal de la boquilla ¢6n1c§.

5. Para impedir el retroceso de la varilla gula., se inser-

ta la varilla de retencién en el tubo quia del mazo.: (18)

El clavo se introduce en ¢l fémur por medio de impac-
tos mesurados con el mazo de percusién. La rotacién del
clavo Universal durante el proceso de insercitn se controla
mediante el arco de insercién. Con la varilla de retencién
en el tubo guia del mazo se cvita ¢l retroceso de la bari-~
lla gufia durante la insercion.

Se debe prestar atencidn en que cada impacto del clavo
avance en la cavidad medular. En caso de que esto no ocu-
rra, se debe extraer el clavo y tresar de nuevo la cavidad
medular para aumentar =su diametro 0.5 a 1.0 mm.

lL.a Introduccion del clavo Universal a través del foco
de {ractura sc controla mediante intensificador de image-
nes. Una vez completada la insercion del clavo se pueden
retirar el tubo guia del mazo y la varilla guia. Si esta
prnvisto el bloqueo préximal, la boquilla cénica, el arco

deinsercién y la tuerca cstriada quedan montados en el ex-

tremo proximal del clavo.

t. Aflojar la turca estriada girandola apropiadamente media
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vuelta.
2, Sujetando con firmeza el arco de insercjién, aflojar la
boquilla cénica con la llave fija o con la llave de tubo
e*agonal. )
Si no se observan estas precauciones la boquilla cé-
nica con rosca puede quedar atascada en el clavo. El inten-
to‘de liberar la boquilla forzandola de otro modo conduce
inevitablemente al atasco de la boquilla. En ¢l caso de
que ocurriera esto, la boquilla conica se libera con ayuda
de la pinza de blogueo y la llave fija hexagonal.
El atasco de la boquilla se evita emplande el arco de
insercidn para contrarrestar cl efecto de rotaciéon al re-

tirar la boquilla cobnica.

BEOGUHEEE -

Las indicaclones para el enclavado intramedular conven-
sional, sin bloqueo son: Fx transversa, Fx oblicua corta y
pseudoartrosis., Estas en el tercio medio de diafisis.

Las Indicaciones para el enclavado intramedular con
bldqueo son: Fx préoximas a la metafisis, Fx espiroideas,

Fx segmentarias, Fx conminutas, Fx con pérdida de sustancia
dsea.

BLOQUEQ DISTAL DEL FEMUR:

1. Orientor el amplificador de imagen de yodo que el ejec

de radiacion coincida con el eje del orificio de bloqueo.
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‘Obtener la crientaci6n del orificio proximal de los
dos orificios distales de bluqueb, a menos que éste quede
muy cerca de la fractura. Esfe posicionamiento se logra
basculando e inclinando el arco dél amplificador de imagen.
La Imagen debe ser congruente éon'la del campo quiriargico
segun lo ve el cirujano. Es decir, el orificio derecho en
el campo opcratorio debe ser también el orificio derecho
en la imagen de la pantalla.

Cuando los dos ejes conicidan, en la pantalla del am-
plificador debe observarse un circulo perfecto.

2. La localizacién de la incisién cutdnea se realiza bajo
el control del amplificador de imagen. Sobre los dos orifi=-
cios distales se practica una incisién de unos 4 cm de lon-
gitud, hasta alcanzar la superficie del hueso.

3. Através de la incision cutanea se introduce el visor
distal, con el casquillo centrador incorporado, hasta si-
tuarnos sobre el orificio a bloquear. Sustituir el casqui-
llo centrador por el trocar y contactar la superficie Osea.
4. Bajo control del amplificador de imagen. orientar el
visor distal mediante ligera inclinacion hasta que punto
de centrado esté ubicado en el centro del circulo del orien-
tador. Sustituir el trocar por ¢l casquillo centrador y
sin modificur esta orientacion deslizar ligeramente, si
fuera necesario, para que el punto quede centrado en el o-
rificio de bloqueo. En este momento ambos puntos deben en-

contrarse en el centro de ambos circulos.

67



5. En esta posicidn, el visor distal se impacta con fir-
meza ¢ontra la superficie del hueso. Se retira el casqui-
1lo centrador y se sustituye por la guia de broca de 4.5
Si se desea un Gltimo control, verificar que el punto per-
manezca en el centro del circulo.
6. Seguidamente se efectia una perforacidn de 4 mm en am-
bas corticales empleando la broca de 4.0/4.5 mm. La direc-
cién de la broca viene determinada por el visor y si es_
necesarie, puede comprobarse durante el proceso de perfo-
raciébn. Si la instalacion del amplificador de imagen no_
deja espacio suficiente para la perforacién, en tal caso
se puede perforar en dos tiempos.
PARA LOS SIGUIENTES PASOS NO SE PRECISA DEL AMPLIFI_
CADOR DE IMAGEN.
7. Se retira la guia de broca 4.% mm y se mide la longi-
tud necesaria para el perno de hloqueé a través del visor
distal. Para asegurar un anclaje del perno de bloqueo en
la cortical opuesta debe elegirse un perno 2 mm mas largo
que la longitud medida.
8. Para que la orientaci6én lograda se mantenga, se coloca
el tornillo de fijacién provisional que fijara el visor
al hueso.
9. El destornillador se inserta en uno de los tornillos
de hexagono interno situados a ambos lados del visor.
PARA LOS PASOS SIGUIENTES SE PRECISA DEL AMPLIFICA_
DOR DE IMAGEN.

68



10. Mediante el control con el amplificador de imagen y
la ayuda del destornillador, el visor se rota alrededor
del -protector de tejido. No se requiere la imagen circu-
lar de los agujeros de bloqueo del clavo, ya que la direc-
ci6én esti preservada por el tornillo de fijacién provisio-
nal. El visor se fijara en esta posicién apretando ambos
tornillos del hexdgono interno.

PARA LOS SIGUIENTES PASOS NO ES NECESARIO EL AMPLI_
FICADOR DE IMAGEN.
11. La vaina para la proteccion del tejido de 8 mm, con
el trocar de mectal incorporado, se inserta através del -
visor hasta contacter con el hueso. Luego se retira el t
trocar reemplazindolo por la guia de broca de 4.5 mm. Se-
guidamente se perforan 4 mm en ambas corticales empleando
la broca de 4.0/4.5 mm. Después se retira la guia de bro-
ca y se determina la longitud necesaria para el perno de
bloqueo.
12. Se introduce el correspondiente perno de bloquec a -~
través de la vaina de proteccién de tejido de 8 mm. Para
asegurar un s6lido anclaje en la cortical opuesta, los -
pernos de bloqueo deben elegirse 2 mm mas largos que la
longitud medida.
13. Dejar la vaina de proteccidon de tejido de 8 mm en su
lugar y extraer ¢l tornillo de fijacitn provisional del

visor. Insertar el perno de bloqueo apropiado y reotirar
el visor distal.
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BLOQUEO PROXIMAL DEL_ FEMUR,

1. Para la colocacion de los pernos de bloqueo proximales
se emplea el arco de insercién como guia proximal de blo-
queo. Através de los orificioes situados en el extremo dis-
tal del arco se puede aplicar el perno de bloqueo estético
o din&mico, sin necesidad el amplificador de imagen. Ll
orificio para el bloqueo dinaAmico estd marcado con "DYNAM"
y el estatico con "STAT".

2. La vaina de proteccién de tejido de 8 mm con el trocar
de mectal se introduce por el orificio correspondiente, -
segun la localizacion de la fractura y através, de una in-
cisién cuténea de unos 2 cm, hasta alcanzar la superficie
del hueso. Luego se retira el trocar de metal. La vaina
para la proteccidén de tejido se mantiene en esta posicién
hasta que se complete la insercién del perno de bloqueo.
3. Se introduce la guia de broca 4.5mm y se perforan am-
bas corticales con la broca 4.0/4.5 mm.

4. Retirar la guia de broca 4.5 mm y medir la longitud
necesaria para el perno de blogquco. Elegir un perno de
bloqueo 2 mm més largo que la longitud medida.

5. Atornillar el correspondiente perno de bloqueo a tra-
vis de la vaina de proteccion de tejido de 8 mm. Si se
precisa ocupar otro orificio proximal se repetiran los

pasos del 2 al 5.
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a«alnstrumentales

composicidn del set:

351,02 Punzén pequeiio
351.04 Gubia cilindrica de apertura 1 11 mm
tengnud 350 mm
3%1.06 Gubia tilindrica de apertura Z 4 mm
parils gut's. lengitue 400 mm 2 unidades
351.05 Protector de partes blandas

tmpaguetado separadamente:
3133 Arbot texible

con fresa fyd (% @ mm* de corte frontal 351.71  Gulade tresado € 3mm

profundidad de perforacicn hasta 440 mm* con cunatyra terminaly ofiva, longitud 950 mm
351.44 Arbol fiexible . 8 mm 351.80  Pistoladelavado

para lresas de 9.5 12.5mm, 351.81  Varillaparala pistola

protur 4:da3 de pertgraoer 420 mm*
351.48 Arbol flexible .” t0mm
para tresay de 13 19 mi,
picfuna 430 de perferaién hasta 440 mm? H331a agot ar eaistenziay
351.50-69 Fresas para efcanal medular .~ 9.5-19mm
Tundad ', ada 351,76  Guladefresado @3mm
con terminal estérico, long.tud 953 mm

de lavado 2 2mm 2 unidades

351.73 Pinza de sosten

314,12 Llave hexaganal pequeiia, acodada

351.92-94 Fresas manuales.” 6-8mm ! umcaddecada
PA abI D Ty 4AQ O 1

3135.01 Tuso medular de plastico 2 unidides * puede susisuirse por el drbol flexble con prafundidag ce e

ELIR:L] Pinea debloqueo seude bagta B0 (Rel 352 32043147 y g iz de lressdode
39310 Mandnl universalvon ™" ¢ ol 35175



Instrumentos:
351.02 Punzén pequeio

351.04 Gubladlindrica de apertura = 11mm
tangitud 350 mm

351.06 Agujaguia " amm
paralagubia olindrica de apertura, longitud 400 mm

351.05 Protector de partes biandas

-J o
=

351.33 Arbol flexible de corte frontal, con fresa lya Y I mm

351.42 Arbol flexible . B mm para fresas de 9,5-125 mm,
prolurdudad de perforacion 440 mm

351.48 Arbol flexible 1» 10 mm parg fresas de 13- 19 mm,
protundidad de perforacion 440 mm

Fresas para el canal medutar
para mantar en el arbol lleuble

=

=
351.50.2 9.5mm
351.51 . 12.0mm
351.52.° 10.5mm
354853 .0 11.0mm
351.54 . 1).,5mm
35155 . 12.0mm

351.60 .° 14.5mm
351.61 7 15.0mm
351.62 .7 157 .
351,63 2 16,0mm
351.64 .7 165mm
351,65 . 1720mm

35156 7 125rem 351,66 .7 17,5mm

351.57 .° 13.0mm 351.67 .* 1R.0wm
. N 2068 " 1B

HE o woe

t 190w

351,78 pinza de sostén
314,14 Uave hexagonal pequeiia, acodada

—J

351.92 Fresa manual para abrir L cavidad medular © 6mm
35193 TImm
351.94 < A8mm

355.01 Tubo medular de plastico

391,88 Pinza de bloqueo

5@7—_&%

193.10 Mandriluniversal conmangoen T

<=

3.7 Gulade fresado +i 3mm

€0 curvatura terminal y oliva desplaza da
longilud 850 mm

351.80 Pistola de lavado

=R,

351,81 Varilla para pistala de lavado 1 - 2mm




Composicion del set:

32196
s n
155 1%

155.16
155.48
355.22
35521
355.25
35528
35549

35550

35551

355 54

395 5%

Uave fijahenagonal 11~

Patran esterilizable para fresas y clavos
Llave de tubo hexagonal 1¥ mm,

para boguilla cénicd

Pieza conexion angulada

Cabezat de percusidn

Tubo guia del mazo

Varilla de setencion

Mazo depercusion

Manga flexible para tubo guia del maze
Arcodeinsereion

para Q13,0 Lnnersal para ‘or
Arco deinsercion

para Um0 Unnera pyyfemur S 12-16 mm
Arco deinsercion

L1917 mm

L € oratpayfemus 1€
H ag cerrised o Hive 323
Bogquilla conica con eosea

part Ll Conen vt 279 12min
Boquilla conica conrosta

PRTY R T PRIV TRIK R I P AR TR
Boyuilla conica

IR R L I NS y1aper

35%.57 Tuerca estriada
para boquilla cdrica Rel 355.53
355.58  Tuercaesuiada
para boquilla corica Pet 355.54
35559  Tuercaestriada
para boquilla ¢onica Ret 355 55
35541  Arodeinsercion
pasa Clavo Universat para tina, 3 10 14 mm
355.44 Boquilla tdnica can rosca
para Clavo Unversal para titea, © 10-14 mm
38547 Tuercaestriada
paraboquilla corica Ref. 355 44
321.17  Vvarillalave

L izuetado separadarenie:

355.06  Varillaguia T 4mm
wiln para femue. longe.d 95C mme
355.04 Varilla guia < 3Imm

14 B3 44'C. Lan los eatremos de ambes lados
5, lerg 4 950 mm

BT L L T
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Instrumentos:
321.16 Llave fija hexagonat 11 mm

’)ﬂmm\ .

351.72 Fresas y clavos

355.15 Llave de subo hexagonal

345.16 Pieza para canexidn angulada
:‘\‘i;\ .
\

355.18 Cabeza de percusion

35% 22 Tubo guiadet mazo

355.23 Varilla de retencién para sy,
durarte la insercién

i6n Ce la varilla guia

0

355.25 Mazode percusion
e

ey

355 28 Mango flexible para tubo guia delmazo

=D

355.49 Arcode insescién

33l pasa fprut U9 Y mm

[CEN TR ARV I
355.57 Tuerca estriada
CaaTeg macer

N AT DT

©3355 51

355.50 Acco de insertion

para Cavo Universal para fémur 2 12-16 mm
355.54 Boquilla cénica con rosca

para Clavo Unwersal para fémur € 12-16mm
355.58 Tuerea estriada

para boquils ednica 355 54

=&

355.51 Arco de insercidn

para Clavo Universai para fémur O 16-19 mm
355.55 Doquilla cdnica ton rosca

para Clavo Uriversal para lemur € 16-19mm
355,59 Tuerca estriada

para boquilla canica 355.55

355.41 Areo dainsercion

para Clavy Univensal paratbia O 12-14mm
355.44 Boquilla cénica con rosea

para Clavo Universal paratibia 3 10-14mm
355.47 Tuerca estriada

P boquilty eoinica 355 44

[

321.17 Varilla llave
P ]

355.06 Varillaguia & dmm
said para fémur, [ergied 950 mm

355.04 Varilia guia .* 3mm
para by séls. con Ios extremes de ambrs lados
compactades langtud 950 mm
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Composicion del set:

310.44
310.02
355 90

3427
31428
355.79
355.60
355.62
155.64

Broca ." 4,5mm

W ptud 145120 mm 2 umdades
Broca .’ 3.2mm
jangtud 225200 mm 2 anidades

?
Destornillador hexagonal grande
Vaina porta-totnillos pue s @28 114 07
Medidor de profundidad para toemallos
Visor distal

Orientadar

Casquille centrador

355.66
355.67

355.20
335.71
355.73
re3s

Tornillo de fijacidn provisional para fémur
auteroscante

Tornillo de fiJaclén provisional gara tibia
autoraxcarte

Vaina de proteccién detefido & 8mm
Guiade broca £* 4,5 mm

Casquillo gula de broca 2 3.2mm

Teocar

£39.26-96 Parnos de bioquea i* 4,9 mm

lergied 26 imm- 100 mm 2u. de cadauno

fmpaquatado sepacad amente

Ive gg

Hoja de nlomo. ntotectar 17



fnstrumentos:

210,44 Broca J 4,Smm
lorg 145123 mm

————— e e

210.02 Broea 2% 3.2 mm
icng 225/200mm

355.90 Broca ” 4.0/4.Smm
long 2257200 mm

314.27 Destornillader hexagonal grande

314,28 Vaina porta-tornillos para Ref 314.27

=]

355.79 Medidar de profundidad para tornillos

355,60 Visor distal

355.62 Orientudar

gel)

by

155.66 Trocar centradar
———

155.66 Yorniflo de fijacidn para fémur, autcicscante

= 2]

355.67 Tarnillo de tijacién para tibla, autoroscante

——e—t)

355.70 Vaina de proteccion de tejide £ 8mm

rwresT=TEa——)
=

355.71 Guia de hroca @ 4,.5mm
355.73 Casquilio y guia de broca

355,75 Trocar
——t

‘-

Pernos de bloqueo € 4,9mm

lorg

59.26 26mm
259.28 28mm
259.30 30mm
259.32 32mm
259.34 34mm
258.36 Emm
259.38 3Bmm
259.40 40mm
259.42 42mm
259.44 4amm
253.46 46 mm
259.48 48mm
259.50 50mm
259.52 S2mm*”
259,54 s4mm
259.56 S6mm
259.58 S8mm
253.60 60mm
259.64 64mm
259.68 68mm
259.72 72mm
259.76 ° 76.nm
259.80 £E0mm
259.85 BSmm
259.90 90 mm
259.95 95mm -
159.96 100 mm
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m=339.4.35 Distractor grande

334.40 Barra roscada ¥ 14 mm
engitud 45¢ mm

334,41 Barra roscada O 14 mm
tongtud 360 mm

394.42 Tuerea estriads

@

394.43  Carril mévil, con tuerca

3 unidades

394.44 Rétuta doble

394.45 Soporte de sujecidn, corto

Longitud 55 mm 2 unidades

axy

394,46 Soporte de sujecién, largo
Longitud 105 mm

"~

—38

3 unidades

Se necesita adidlonalmente:

32148 Llave fija hexagonal 11 mm

32107 venlladlae

393,40 Mandud Universal can manga ¢ T

194,994 36 Tamilion de $clianz 03 ' man, 19
A

ESTA TESIS NO DEBE

SAUR JE LA BIBLIOTECA



m Contenido del set

437, 705%Set-bisico del distractor grande

300.70 Bandeja de esterilizacién, vacla *

3%4.16
393.79
393.83
31037
394.40
3d4.41

394.42

394.43
J93.44

> o e g i ol e e e
x

il ey, e e e e e S

Tracar <% 3,5 mm

posra Rel, 39379

Gula de broca ©3 5,035 mm
Longitud 110 mm

Guia de broca D 6,8/5,0 mm
adaptada para Pef 39379
Broca 2 ),Smm

Longitud 195/170 mm

Barra roscada O 14 mm
Longitud 450 mm

Barra soscada O 14 mm
tongitud 300 mm

2 unidades

Tuerca esttiada

Carril mévil
Hotula doulfe

3 unidades

394.45

Soporte de sujecidn, corto
Lengtud 55 mm

Soporte de sujecidn, largo
Llongitud 105 mm

39446

321.16
32147
393.10

Llave fija hexagonal §1 mm
Varilla-llave
Mandril Universal con mangoen Y

Tornillos de Schanz @ 5 mm, rosca larga
294,54 longitud 150 mm
294.55  Lengtud 170 mm
294.56 Longiud 200 mm

2 unidades

2 unidades

4 unidadey
4 unidadey
4 unidades
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a Instrumental

{contendos en el set bdsico del distractzr Ref 117 70)

39416 Trocar J 3.5 mm
para Ref. 39379
m

39379 Guiade brota 1) 5,013, mm
Longitud 110 mm

=———ryee—nn— gy

353.83 Soporte de sujecidn O 6,050 mm
adaptada para Rel 333 75

A==l

310.37 Broca ' 3,5 mm
tongitud 1951170 mm

394,40 Barra roscada D M4 mm
Longtud 450 mm

394,41 Barra roscada © 14 mm
longitud 300 mm

394.42 Tuerca estriada

32116 Uave lija hexagonal 11 mm

394.43  Carril mévil

394.44 Rétula doble

394.45 Soporte de sujecién, conto
Longitud 55 mm

biac

i

a

394.46 Soporte de sujecion, largo
Longitud 105 mm

—

393,10 Mandsil Univenel con mango en T

Tornillos de Schanz & 5 mm
rosca laiga

294,54 Longitud 150 mm
294.55  longitud 170 M
294,56 'ongted 200 mm

Lo 1 U
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Instriumentos parasenclavado:intrameditar

{contenido en el set complementario Ref. li7.ﬁ)

355.80 Arco gula
para ¢l arco de msercidn Ref. 355.50

355.82 Clavo de manipulacidn O 11 mm
debe emplearse con et arco de insercion Ref.
35550

[

$ise degea;
511.20 Cabezal de perforacidn ostilante

355.87 Trocar © 3,5 mm
para Ref, 355 62

[~}

355.88 Gula de broca © 0,5/3,5 mm
Longaud 140 mm

-3

355.89 Gula de broca @ 6,0/5.0 mm
adaptada para Ref, 355.83

D e )

315.05 Broca de 3 aristas de corte @ 3.5 mm
Longilud 225/200 rvm

En praparatidn:
394.47 Soporte de sujecion doble, corto .
34 48 supci e Ju sifecin cably Do © 82



COMPLICACIONES EN EL USO
DEIL CLAVO BLOQUEADO

.

En los dltimos afios se ha incrementado la utiliza-
ci6én de los clavos intramedulares bloqueados con pernos,
para el tratemiento de las fracturas diafisarias del fé-
mur. Aumentando con esto, las indicaciones para la esta-
bilizacién del las fracturas a foco cerrado. BEsta técni-
ca disminuye la perdida hematica, ¢l stress quirargico y
compl icaciones asociadas con la reduccién abierta., ofre-
clendo la ventaja de una pronta rehabilitaciéon muscular
y articular. Sinembargo ha aumentado la complejidad téc-
nica asociada a la introduccién del clavo blogueado. (3)
POSICION DEL. PACIENTE:

El enclavado puedec realizarse en cualquiera de los
decubitos latcrales o posicién supina. El decubito late-
real fue descrito inicialmente por Kuntscher, y como ven-
taja principal proporciona un maximo acceso al fémur proxi-
mal. Hay que tener cuidado par cvitar una presién inde-
vida sobre genitales y vena femoral y safena. Ademas debe
tenerse cuidado con colocar la extremidad en una posicion
inadgecuada, ya que esto conduce a una alineacién defectuosa

en rotacién interna de 20 a 30°.
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La posicién supina descrita por Blackman, kempf, -
White y Browner, causa menor cstress en el persohal de a-
nestesia y enfermeria. Elimina la posibilidad de mal ali-
neacién en rotacién. La principal desventaja es la difi-
cuitad del abordaje quirargico.

PUNTO DE "INIC10 FEMORAL PROXIMAL ;-INCOR;ZECTO:"

Kutscher en su descripsién original de la tecnica de
enclavado recomendo el vertice del trocanter mayor como
punto de entrada, siendo este exentrico al eje central del
canal medular, esto con el fin de evitar tres problemas
que incluyen dano a la vascularidad de la cabeza femoral,
fractura del cuello femoral y artritis septica como resul-
tado de infeccidn intramedular.

Los clavos insertos en este puto exentrico de la ca-
vidad medular imprimen una fuerza completa en la corteza
medial que puede ocasionar una falsa via, o fractura de
la cortical medial. Un punto de entrada que se aleja me-
dialmente puede resultar en fractura laktrogenica del cu-
1lo femoral. Un punto de entrada muy anterior conduce a
una deformacion del clavo o fractura conminuta. (3)
PROBLEMAS DE LA REDUCCION CERRADA:

LA reduccién cerrada es relativamente fécil cuando
¢l enclavado se realiza cn el primer dia del accidente.
Posterior a este tiempo la dificultad en la reduccién ce-
rrada se evita esperando de 5 a 7 dias hasta que el edema

y el homatoma disminuyeron. Para evitar problemas en es-
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on osta etapa, es importante que el cirujano sea asistido
ﬁor un cirujano habil y conocedor. La reduccibén cerrada
eés facilitada por el uso de un clavo de 11 mm como un pa-
lanca en el fragmento proximal. El lograr satisfactoria-
mente la reduccion cerrada es tan critica como exitosa en
cualquier clavo intramedular cerrado.

FRESADO:

La curvatura del clavo Universal esta disefada para
su introduccién el el canal del fémur. Para ecsto contamos
con un sistema de fresas flexibles canuladas. Es necesario
que el procedimiento sea en incrementos de 0.5 mm para
evitar que las fresas se atoren.

NO es necesario llegar a un estrecho contacto con el
endostio para la estabilidad rotacional cuando se utiliza
el clavo femoral Universal bloqueado, por lo que se reco-
mienda que el canal medular se fresado 0.5 a | mm mas
grande que el diametro det clavo elegido. El discreto so-
brefresado facilita la introduccion del clavo y previene
su deformacién en el extremo proximal. (3,4.14)

SELECCION Y. POSICION ‘DE . LOS- IMPLANTES:

Los pernos de bloqueo del clavo Universal se colocan
en areis especificas del témur. Si el clavo seleccionado
es largo o no es acentado suficientemente en el hueso, el
perno proximal pucde sc colocado en el cuello femoral y no
en la corteza medial del trocanter menor. Esto conduce a

insuficiente anclaje y el pernc puede causar una fractura.



EN EL FRESADO NO HS NESCESARIO
UN ESTRECHO CONTACTO CONEL

ENDOSTIO

PROBLEMAS EN LA
LONGITUD DE LA
EXTEMIDAD.
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Los clavos universales blogueados son curvos en el
plano sagital y deberian ser insertados con esta curva
directamente en la superficie anterior del fémur. La posi-
cion anterclateral de la curva puede resultar en una an-
gulacién en varo del foco de fractura. (3)

PROBLEMAS EN LA LONGITUD DE LA KXTREMIDAD:

En las fracturas conminutas cs dificil determinar la
longitud correcta mediante el examen de los fragmentos de
la fractura. La traccion esqueletica es necesaria para fa-
cilitar la intruduccién del clavo, y la fijacién con un
sobrealargamiento es muy freccuente. Para evitar este pro-
blema se rcquiere de una exacta medida antes de la opera-
cién del fémur opuesto. Esto se realiza midiendo la dis-
tancia entre el vertice del trocanter mayor y el epicon-
dilo lateral. (3)

BLOQUEOQ DISTAL:

La insercion distal de los pernos transfictivos dis-
tales es tecnicamente una etapa dificil del procedimiento.
Existen muchos diferenles metodos, pero ninguno es ideal.
La IMAGEN MONTADA es una técnica que lleva montado un a-
parato de rayos "X" al lado del intensificador de image-
nes. en cl que despues del contul de rayos, el foco es a-
lincado en ¢l eje de los orificios de los pernos. Reguiere
de un delicado toque para evitar la perdida del orificio.
La técnica de MANO LIBRE usando vistas biplanarcs cdn el

intensiflcador de imagenes y una broca, es posible simple
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y rapidamente localizar y perforar atraves de los orifi-
cios distales. Este procedimiento es facilitado por el usoé
de una guia manual de perforacién . La principal desventa-
ja es el aumento de radiacio6n ée las manos del cirujano.
INFECCION:

La incidencia de infeccién posterior a enclavodo fe-
moral ha sido baja debido a la ventaija que ofrece la [n-
troduccién del clavo a foco cerrado. La finfeccién es m§s
frecuente en el enclavado a tibia. Problemas particulares
se han observado en el tratamiento inicial con clave in-

tramedular en fracturas expuestas GIII. (3)
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PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA

En glempos recientes ha aumentado la preferencia
por estabilizar las fracturas diafisarias del femur con
clavos endomedulares. Para este proposito estan disponi-
bles diferentes clavos. El implante que utilizamos en
lnrustrn hospital es el CLAVQ UNIVER" ' ~2, por lo que
creemu.s nescesaria la r- 'uacion de los resultados del
tratamiento de las fracuuras . .m.-ales con este material

de osteosintesis.
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JUSTIFICACION

El clavo Universal ha sido introducido por la AO a
prtir de 1987; y en nuestra unidad hospitalaria se comen-
20 a utilizar en el tratamiento de las fracturas femora-
les a partir de 1991, por lo que dado el nivel de aten-
cién del hospital y la cantidad de pacientes que se han
sometido a este tratamiento, es nescesario evaluar los
resultados, por lo que creemos que este método de trata-
miento . proporciona una rapida integracién del paciente a

sus actividades de la vida diaria.
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HIPOTESIES

El tratamiento de las fracturas de la diafisis
femoral con el clavo UNIVERSAL A0 en nuestro hospital
conduce a una consolidacion efectiva y pronta rehabilice
cion, sirila. a lo que se observa en es-udios reportados

por otros autores.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizo un esudio obseryacional, retrospectivo,
longitudinal, descriptivo, de casos y controles, abierto
en pacientes llegados al servicio de urgencias del hos-
pital de Traumatologia y Ortopedia "LOMAS VERDES", con -
fractura de fémur, en ¢l periodo comprendido de octubre
de 1991 a septiembre de 1992.

En este periodo se atendieron 70 pacientes con frac-
tura de fémur y se ingresaron al modulo de Cirugia de ro-
dilla y fémur por el servicio de urgencias., posterior a
su estudio clinico y radiolegico.

Los criterios de inclusién fueron: 1. pacientes con
fractura femoral sin tratamiento previo, 2.Ambos sexos,
3. Mayores de 15 afos.

Los criterios de¢ exclusion fueron: 1. Pacientes po-
litraumatizados, 2. Mcnores de 15 aflos, 3. Fractura con
tra;amiento previo, 4. Fractura en hueso previamente da-
flado.

Los criterios de climinacién fueron: 1. paciente fo-
raneo Yy 2. IExpediente no util.

Se recibieron en urgencias a pacientes con anteceden-
te de traumatismo agudo, cn los que se sospecho clinica-

mente de fractura de fémur. En los pacientes con herida.
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de exposicidn se tomo cultivo de ésta. Posteriormente fue-
ron solicitados estudios radiolégicos basicos eniproyec-
cién anteroposterior y lateral de fémur fracturado y an-
teroposterior del fémur sano para la planificaci6én quirGr-
gica preoperatoria. Ademas de estudios de laboratorio que
incluyeron biometria hematica completa, tiempos de coagu-
lacién, grupo y Rh sanguinec y quimica sanguinea.

Ya estabilizado el pacliente se procedic a su trata-
miento quirdargico de urgencia, consistente en estabiliza-
cion de la fractura mediante enclavado intramedular Uni=-
versal. En caso de fractura expuesta se realizo aseo qui-
rirgico y estabjlizacion con sistema de fijacién externa,
impregnacidn antibiotica e ingreso a piso para la resolu-
cion quirargica definitiva.

En los casos en los que el paciente no se encontro
en condiciones de ser operado, se coloco traccién esque-
letica y se ingreso a piso para su posterior programacién

y tratamienot quiridrugico.
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RESULTADOS

En el servicio de cirugia de Redilla y Fémur del hos-
pital de Traumatologia y Ortopediaa "LOMAS VERDES" se reci-
bieron 70 pacientes con diagnostico de fractura de fémur
ingresados por el servicio de urgenicas, del periodo com-
prendide de octubre de 1991 a septiembre de 1992; a los
cuales se realizo estabilizacién de la fractura mediante
enclavado intramedular Universal.

De los 70 pacientes, se excluyeron 15; 3 con tumor,
4 con expedientes no Gtiles, 6 con refractura previamente
tratados y 2 pacientes politraumatizados.

En este trabajo se incluyeron 55 pacientes con 57
fracturas de fémur. Con respecto al sexo se encontro pre-
dominio del masculino con 42 pacientes (76%), contra el
femenino en 13 pacientes (24%). (grafica I). El rango de
edad fué de 15 a 82 afos, con una incidencia principal
entre la 2a y 3a decadas de la vida.

Las incidencias por grupos de edad mostraron 31 casos
entre 15 y 25 afios; 7 casos entre 26 y 35 aflos; 6 casos
entre 36 y 45 afios; 4 casos entre 46 y 55 afios y 7 casos
con mas de 55 afos. (grafica II).

En lo que se refiere al mecanismo de lesién, se en-
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contro un predominio de accidentes automovilisticos con

22 casos (40%) y le siguen: caida de altura en 15.casos
{27%), atropellados en 11 casos (21%), heridas por proyec-
til de arma de fuego en 5 casus (9%) y por Gltimo fueron
accidentes en motocicleta en 2 casos (4%). (grafica III)

Con respecto al grado de exposicién, fueron cerradas
en 48 casos (84%) y expuestas en 9 casos (16%). Las ex-
puestas se clasificaron de acuerdo a Gustile, y fueron 4
fracturas GI y 5 fracturas GIII. (grafica IV)

De acuerdo a su localizacién predomino el tercio me-
dio en 3B casos, lv siquio el proximas en 14 casos y fi-
almente el tercio distal en 5 casos. (grafica V)

De acuerdo a la clasificaci6tn AO de las fracturas -
femorales. predominaron las de trazo simple o 32 A con 27
casos (47%) luego las fracturas con un tercer fragmento
en cufla o 32 B en 20 casos (35%) y aultimo las fracturas
complejas o 32 C cn 10 casos (18%) . (grafica VI)

En relacion al tipo de la fractura segln la clasifi-
cagidn AO, encontramos pedominio del trazo transversc o
A3 con 16 casos, la distribucién en general fue la siquiéﬁ-
te: Al 5 casos, A2 6 casos, Bl 4, B2 12 y B3 4 casos, (1
1 caso, €2 5 y C3 4 casos. (grafica VII)

El lado afectado que predomiﬁo fue el derecho en 37
pacientes (67%), el iquicerdo en 16 pacientes (30%) y en

dos pacientes fue bilateal (3%). (grafica VIII)
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La estabilizacién y la reduccitn de la fractura se
lleQQ a cabo por método cerrado en 51 fracturas (89%) y
a cielo abierto en 6 fracturas (}l%). (grafica IX)

El principio biomecanico utilizado fue el de ferula
interna a 13 fracturas (23%) y el de sosten en 44 fractu-

ras (77%). (grafica X)

Las fracturas que se reducieron a foco abierto fue
por interposiciétn de un tercer fragmento en 4 casos Yy en
2 casos fue el acortamiento preexistente con contractura
muscular.

En relaci6n a la longitud del clavo universal, el
mas utilizado fue el de 36 cm por un diametro de 12 mm.
(graficas XI y XII)

El tiempo de seguimiento minimo en los pacientes fue
dec 6 meses y maximo de 14 mesos con un promedio de 10 me-
ses. El examen a los 3 meses demostro un GIII de conso-
lidacién en 31 pacientes (56%), GII en 10 pacientes (18%)
y GIV en 14 pacientes (26%). (grafica XILI). A los 6 meses
se encontro consolidacién GIV en el total de los pacien-
tes.

Debido a la estabilidad de la reducci6n de la frac-
tura conseguida con el clavo Universal femoral, se permi-
tio la deambulaci6tn dentro del primer mes de postopérados

a 36 pacientes, a 14 pacientes en el segundo mes del pos-
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toperatorio, a 4 pacientes en el tercer mes de postopera-
dos, 3 de estos por la inestabilidad del trazo de fractu-
ra & el GII de consolidacién observado a los 3 meses y el
otro paciente fue bilateral, solo en 1 paciente la deambu-
lacion se llevo a cabo hasta el cuarto mes, este fue un
caso bilateral y paciente poco cooperadora. (grafica XIV)

Entre las complicaciones encontamos acortamiente en
8 paclentes entre 1 y 6 cm con una moda de 2 cm que se
presento en 3 pacientes, 1 cm en 2 pacintes, un paciente
con 3 om, otro con 4 c¢m y otro con 6 cm . Esto debido a
la multifragmentacidon de la fractura y a la deficiente
planificacién prequirargica. (grafica XV)

Otra de las complicaciones fue la infeccién superfi-
cial que se presento en 4 pacientes, los agentes causales
fueron S. Aureus en 2, Pseudomona en 1 y Klibsiella en 1
paciente. (grafica XVI) )

La alineacion inadecuada se presento en 1 paciente
como complicacién, con rotacién lateral de 45 grados, 1la
causa fue dificultad tecnica con fractura de la cortical
posterior del fragmento distal.

El periodo preoperatorio fue en promedio de 7 dias
posterior al traumatismo. E|l tiempo quirugico promedio
fue de 2.20 hrs y el sangradc transoperatorio fue de -

270 ml.
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Los parametros para evaluar los resultados fueron
los siguientes: Arcos de movilidad, Puerza muscular, Do-
lor, Acortamiento, Rotaclones, Infeccidn, Reintegracién
a sus actividades y opinion del paciente con respecto al
tratamiento efectuado. (el puntaje se muestra en la tabla
de evaluacién).

Los arcos de movilidad de la rodilla fueron comple-
tos en 45 pacientes en su evaluacién a los 6 meses, 8 pa-
cientes tubieron restriccién de menos de 10 grados y 2 -
pacientes presentaron restriccién de mas de 10 grados por
falta de cooperacién en su rehabilitacién. Ninguno presen-
to rigidez articular.

La fuerza muscular segin Daniels se encontro en $ =
para 47 pacientes, en 4 para 7 pacientes y en 3 para 1 pa-
ciente, la cual se incremento posterior a ejercicios de
reeducacién muscular.

Cuarenta y cinco pacientes no refirieron dolor, 10
pacientes manifestaron dolor ocacional moderado al reali-
zar esfuerzos. Ningun paciente presento dolor intenso o
persistente.

En lo que corresponde a sus actividades, 41 pacien-
tes se integraron a sus actividades laborales y depporti-
vas habituales, 10 pacientes tubieron un cambio transito-

rio de actividades, por el esfuerzo del que, se requeria,
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pero se integraron posteriormente a ellas. 4 paéientes
cambiaron definitivamente de actividad porque se requeria
de gran actividad y por el tiempo prolongado de incapaci-
dad.

En cuanto a la opinién del paciente el 89% se mostra-
ron. satisfechos con el tratamiento calificando como exe-
lente 34 paclentes y como bueno 14 pacientes. Siete pa-
cientes opinaron gque fueron regulares los resultados, 4
debido a que presentaron dolor esporadico y tubieron que
cambiar de actividad laboral y 3 por que presentaron acor-
tamiento de mas de 2 c¢m. Un paciente se mostro insatis-
fecho por la infeccion superficial que presento ademas de
acortamliento.

En base a lo anterior, se obtuvo un arevisién final

a los 6 mese de evclucibdn postoperatoria, que de el total
de 55 pacientes, en 34 (62%) ¢l resultado fue exelente,
en 15 pacientes (27%) el resultado fue bueno y en 6 pa-
cientes (l11%) el resultado fue regular. Y como se puede
notar en el 89% de los resultados fueron exelentes y bue-

nos. ¥ No se encontraroh resultados malos.

100



FRACTURAS FEMORALES
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FRACTURAS FEMORALES
Tipo y Grado de Exposicion
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FRACTURAS FEMORALES

Segmento Afectado
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FRACTURAS FEMORALES
Tipo de Fractura
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FRACTURAS FEMORALES Y CLAVO UNIVERSAL AOQ
Tipo de Reduccion

GRAFICA IX

CERRADO
89%

ABIERTO
1%

Mdduio de Clrugla de Rodllls, HTOLV/IM@8
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Principio Biomecanico
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FRACTURAS FEMORALES Y CLAVO UNIVERSAL AO
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ANALISIS

Como es sabido, las fracturas de la diafisis del fé_
mur son consecuencia de traumatismos de alta energia en
el que el sexo masculino se encuentra implicado con mayor
frecuencia, como lo encontramos e¢n nuestro estudio.

Los traumatismos de alta energia como el accidente
automovilistico es el mas frecuente encontrado.

Una de las ventajas del cnclavado intramedular es 1
la pronta rehabilitaci6on del paciente e integracién a sus
actividades. Como encontramos en nuestro estudio la deam-
bulacién fue permitida en el primer mes de postoperados
en el 66% de los pacientes y un 26% al seundo mes, con lo
que se logro una rehabilitaci6tn rapida.

A diferencia de otros autores, en la presente inves-
tigacidén no encontramos evoleién a la pseudoartrosis en
ninguno de los pacientes como lo refieren los estudios de
Gray (4) y Graham (14).

A pesar del grado de exposicién en 9 casos de frac-
turas expuestas, no encontramos osteomielitis, sinembargo
se presentaron infecciones superficiales en 4 casos, que
cedjeron con tratamiento antibiotico.

Otra de las complicaciones cncontradas fue el acor-

tamiento en 8 pacientes de nuestro estudio, complicacién
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que encontro Gray (4). Esto fue debide a una deficiente
planificacion preoperatoria.

La mala alineacién en rotacién lateral que presento
un paciente fue ocacionada por dificultades té&cnicas como
lo reportaron otros estudios.

Nuestro tiempo quirugico para la estabilizacién de
la Ffractura mediante enclavado intramedul ar bloqueado no

difiere del ocupado por otros autores.
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CONCLUSIONES

El enclavado intramedular blogueado, con el clavo
Universal AG/ASIF, es un método efectivo en el tratamien-
to de las fracturas femorales del segmento diafisario

sin importar el grado de complejidad de la fractura.

L.os buenos resultados obtenidos en nuestra experfen-
cla y casGistica son comparables a otras series reporta-

das en la biblleografia consultada,

Se requiere de una diciplina meticulosa en su pla-
nificaci6én y atencién preoperatoria, como en la técnica

quirargica y postoperatorio inmediato.

Las complicaciones observadas son atribuibles a
defectos técnicos y similares a las fallas reportadas

en la literatura.
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BTRCNGSTICO: T

FECHA DE INCRESQ:

FECHA DE EGRESO: -
FECHA DE CIRUGLA: No. DE CLAVD: No. DE PERNO:
CUMPLICACIONES: L =
SANGRADO: TRANSFUSION:
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EXAMENKS POSTOPERATOR1IOS:
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VALGO GRADOS

RUTACION EXTERNA GRADLUS
ROTACION INTERNA GRADODS

ANTECURVATUM GRADOS, RETROCURVATUM CRADOS
ACURTAMIENTO FEMUR CM TIBIA CM

ARTUS DE MOVILIDAD ROGILLA lPSiU\TbRM.. FLEXION GRADOS

FXIFNSION GRADOS, —

CONSOLIDACION

NORMAL: RETARDO. PSEUDOARTHOSIS,

INFECCION: SUPERFICIAL PROFUNDA ETIOLOGILA
REINTERVENCION QUIRUGLICA: SI NO
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TABLA DE EVALUACION

ARCOS DE MOVILIDAD DE _RODILLA
Completos (4 puntos)
Restriccion de menos de 10° (3 puntos)
Restriccion de mas de 10° (2 puntos)
Rigidez (1 punto) )

TOTAL,
FUERZA _MUSCULAR
En 5 (4 puntos)
‘En 4 (3 puntos)
En 3 {2 puntos)
En 1l y 2 (1 punto)
TOTAL,
DOLOR
Sin dolor (4 puntos)}
Qcacional moderado (3 puntos)
Ocacional intenso (2 puntos)
Persistente e incapacitante (1 punto)
‘ TOTAL

ACORTAMIENTO
Sin acortamiento (3 puntos)
Acortamiento de menos de 2 cm (2 puntos)
Acortamiento de mas de 2 cm (1 punto)

TOTAL,
ROTACIONES
Ninguna (3 puntos})
Menos de § ° (2 puntos)
Mas de 5 ° (1 punto)
' TOTAL
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TABLA DE EVALUACION
CCONTINUACION)D

_ INFECCION
Sin infeccion {3 puntos)
Infeccion superficial '(2 puntos)
Infeccion profunda (1 punto)
TOTAL,

REINTEGRACION A SUS ACTIVIDAPES
Normal (4 puntos)
Cambio tramsitorio (3 puntos)
Cambio definitivo (2 puntos)
Pensionado (1 punto)

TOTAL
OPINION DEL_PACIENTE
Exelente (4 puntoes)
Bueno (3 puntos)
REgular (2 puntos)
Malo (1 punto)
TOTAL,
RESULTADO
29 puntos EXELENTE
21 a 28 puntos BUENO
13 a 20 puntos REGULAR

12 rpruntos o menos

MALO
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