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INTRODUCCION
De los huesos largos de Ia extremidad pélvica el fémur , es ef hueso tubular mds grande de la
economia, estd rodeado por la masa muscular mas abundante disefiado para soportar fuerzas

mayores que cualguier olre huesg.

Las lracturas del mismo I sedeben a i de alta energia, que en ocasiones

hacen peligrar la vida de! paciente, no sélo por plicac i i { como

importante o lesiones concomitantes ) , sino por alleraclones mediatas como es el caso de

embalismo graso que pone en peligro la vida del pacit yen i es letal P a la tibia

es el hueso largo con mayor posibi fr ia en los miemt péivicos, asl como su escasa
cubierta de lejidos blandos en su tercio inferior 1a hacen participe de un riesgo de exposicidn

Ademids de ¢ icaciones propias def i de las fracturas o con problemas de

{as leslones concomitantes. (1, 2, 21)
Se discute mucho ef tratamiente primario de la porcion diafisiaria de la tibia, por le lanto su manejo
sigua dividiéndose entres grupos: a) tratamiento con fjacion interna primaria, b} tratamiento cerrado
-t lodas las fracturas, c} atamiento mixfo carrado y uso de claves percutdnaos.
La libia presenta una immigacién precaria en conshraste con la imigacién def fémur que es
abundante por la gran cantidad muscular.  La presencia de la articulacién de la rodilla que tiene un
gran rango de arcos de movilidad asl como su accidn en bisagra en el miembro inferior, no permite

por taloria o és de una fractura, por lo tanto es importante una reduccion

analdmica para evitar éstas deformidades, El ralardo de consobidacion, pseudoartrosls e

son i de fas {, de la didfisis de la tibla y en ocaslones se presenta en

el fémur. (3,4, 8, 18, 20)
Aclualmente se han desarrollado dlaves intramedulares que se colocan a foco cemado,

i irirgices, con una disminucidn de fas i que

pPosty 9

se conel ijado ir dular a foco abierto.
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Los diferentes dos de i llar se han modificado de forma importante,
desde la clisica descripcidn de Gerhark Kunsicher en 1940. (18, 2, 13)

Un reporte importante, es en relacién al enclavijado medular, es ef descrito de 1499 fracturas

tratadas con clavos i per Chap {4) Pr d i alentadores con un

Indice de Infeccién de 0.4% y falta da consolldacidn de 1%,  La comparacidn de otros métodos de

quirdrgico con el favij dufar ha p do como de

tratamianle el uso de clavos blogueados para el manejo de estas fracturas de la extremidad Inferor,

aun cuando se 3 iones it proplas do la fraciuar, as! como para el

manejo de trazos de fractura complejos siendo actualmente una de las mejores alttemnativas de

tratamiento los claves bloqueados, aunado a su colocackén en forma cerrada. (5, 6, 12, 22, 23, 24)



ANTECEDENTES

El uso de claves contromedulares pafa el quirgrgico de 1as fi 5 ¢ jas de la

exanidad, fefiorn, ta 1$AIdo su Inayal desaralio on cste siglo con avances tan Importantes coma ef
estudio y uso de materiales alenteslcos no electroliticos que causan menor rechazo por parte del
organi=mo: es Importante sedafar que con et desarolio de un clave hueco ranurado en ferma de
trebol disenado por Kunischer ef cual o atilizo en 1940 para el manejo de fracturas de 13 didfisis del
femur, se inicia un qran adetanto para el tratamlento de lracturas de ferur y tibia, reatizando manejo
a foco cerrado, téenica que se hize popular en los Estados Unldos de Noneamerica hasta 1870,
Mac Nab en 1968 manifestd que el futuro en el manejo de las fracluras diafisiadas seria el
enciavijado centromedutar pudiendo ulilizar el fijado del clavo “ in sifu " durante fa cirugia, (2, 19)
Dentro de los clavos endomedulares no bloqueados los mas impoitantes e que han tenido un uso

frecuente y de los cuales se han oblenido reportes buenos con su ullfizacldn y manejo son : Lottes,

Enders. Kunischer, Mueller, Hanssen; los cuales p clertas dog jas en

comparacidn con los clavos blequeados o en cemolo por (3 parmitencia (de movimlentos de rotacién

en caso de en {racturas p

axial, a nivel det foco de fractura,

de colapso oseo y telescopamiento del foco de fractuta) cuando se Indica apoyo tempranoe de fa

al paci (11, 15, 17)

Los claves bloqueadas o en cermajo se han desarollado del principio det bloquo en claves huecos,
acluaimente los clavos bloqueados son maclzos, dentro de ellos se encuentra el clavo Grosse-
Kempf, Russel-Taylor, Clave Zickel, Clava Universal, D.H.S,, Clavo Colchero los cuales liznsn
ventaja principal ef no permitic macromovimientos a nivel del feco de fractura, de utilizarse o estar
indicados para el manejo de {racturas diafisiarlas complejas, no pemmitlr el colapse oseo a nivel del

focode fraclura.  Asi como senvir de p o distractores en los alargamientos

i A

oseos, permitiendo una pronta y apoyo del pac (7,9, 10, 14,16)




A los clavos Jos estan indi en el uso de fracluras diafisiarias inestables,

o complejas come sen las fractuias conminutas, pelitoplcas, fracturas de femur y tibia ipsilaterales,
en casos de psoudoartresis, esles clavos se estan colocando a foce cerrado, picsentandose
mayores ventajas 3si como beneficio para los pacientes.  Desde la menor exposiclén osea hasta

fas Inclslenes esteticas que se realizan al colocario en forma cerrada. (7, 8, 12,13, 23)



JUSTIFICACION
Determinar la farma de ensayo clinico los resultados oblenidos con el use del clave metaloplastico
( G.L.T. ) bloqueado " in sifu " en los pacientes atendidos en nuestra unidad ortopedica,
conslderando que 1a mayoria de los paclonles que presenta esle tipd de fracluras se éncuenirah en
fa tercera y cuana decada de la vida y por lo tanto es prlorftario reincerporarfos a sus actividades

productivas en el menor tlempo posible y con el menor nimere de cemplicaciones.

Ofrecer una alternativa de tratamiento para fas fracturas diafisiarias complejas de femur y tibfa
en la via ptiblica

provocadas por impaclo de alta energla, por en
de arma de fuego de baja y alta velocldad,

leslones infling por p con proy

elc,



MATERIAL Y METODO
Esle estudio e realzd en of Hospltal General ® Dr. Ruben Lefleto * de lot Serviclos de Salud del
Departamento del Distrito Federal. Es un estudio de tipo ensayo clinico, no direccional, prospectivo,
Individul, 3 poblacién ablerta, Se estudiaron pacientes que presentaron fractiras complejas de
fermur y tibia en ef periodo de Enero de 1063 a Diclembre de 1883,

Este estudic se basa en el enclavifad dular con clavo bk c joptastico ( GLT )
para ol mansjo de fracturas compisjas ( Multfragmentarias, con tercer fragmento, conminutas ) con
blogueo multiplenar ¢ * in sy ~ del clavo,

Se incluyeron en & estudio pacisntss de ambos sexos de 16 a G5 aflos de edad que precentaron
fracturac complejas de femur y tibla hosplalizados en nuestra unidad y tratados con clawo
metaioplastico ( GLT ) bloquaddo y que autotizaron sef inckidos on o estudio.

Se exciuyeron pacientes menones de 16 afos y mayores de 06 aflos de edad, pacientss con dafto
articuldr a nivel de cadera rodiia y tobillo, as! coma, pacientss con enfermedades misioproliferatives,
neoplasias y SIDA en fase terminal. Se eliminaron aguelios pacientes que No aulorizaron su

tratamiento quirurgico y los que faliscleron en ol torlo y posop rio por causa ajens a ka
fractura o complicacionse inherentes a [a disresis ocea, 36! como, aguelios que no acudieron a
control posoparatorio.

Para fracturas de femur se incluyeron a todas aqueliss que presentaban un grado !l y IV de
Winquinst y Hansen. Para fracturas de tibia se inciuyercn las tipos B y C de Johner y Wruhs, asl
come fracturas tipo 1, U1, [If de Mella.



TECRICA QUIRURGICA
PARAEL FEMUR :

Bajo anestesia general o regional en posicién de decublio iateral s8 colocan cojines en regidn
veniral y dorsal del torax, previa asepsla y anticeps(a de [a regién dei musio afectado se proceds a
reditzar colocacién de en forma ional, se incide plel en cara [ateral del

musio sigulsndo una linea imaginaria entre trocanter mayor y condiio femaral tateral, se coits ta
aponeurosis superfictal para incidir fascla tata en finea con la piel ; se localtza tablque intesmuscular
del vasto lateral y sa se diseca en forma roma rechazando hacia arriba y adetante ol vasto tateral para
wxponer of foco de fractura. En caso de lesidn de vasce perforantes se identifican y se ligan. Se
evacus ol hematoma fractucario, se (dentifica of fragr imal de la frach do no
desperiostizar demasiado e practica curstaje al mismo, €8 proceds a identificar ol canal medular y
8 practica o rimado o no del mismo hasta 11 mm., s8 hace misma procedimiento con of fragmento
distal. Se practica misma incisldn a nivel del trocanter mayor, se diseca por plance, se identifica ta
foska dighal y se hace inicio de is perforacitn, posseriorments se practica rimado en zona del
wrocanier hasts 11 mm., se colocs of clavo en el orificlo de Ia foaka dightal, se impacta ol clavo
verificando que se sncusntre centromedular hasta el borda del fragmento prodmal de i fractura, se
manipuls y 38 raduce fa fractura cuidando de no dejar rotacion y acortamiento del femur, s& impacta
on ol fragmenic disial, hasts 3 cm. de fa regidn condiier del fémur, se bloquea ° in sy ~
multiplansrmente, cuidando de dejar una distancka de 3 cm. dictal 3l fooo de fractura, se verifica ta
establidad, se realiza ievado mécanioo con sakucidn fislologica abundante, se verifica hemostasia, s8
coloos drenaje par contrabentura a gravedad, s clerra por planos con matecial de sutura absorbibis y
ol plano suparficial con no abeotbibie, se fia drenaje y s cbiltara ta herida quirurgica.
TECNICA PARA TIBIA A FOCO ABIERTO :

Con paciente en decublic dorsal, pravia anattasha general o regional, ¢a efectus atapeis y
antisspals en fa regidn de is plerna, se inicla laquemia con venda de Smarch hasts tercio superior del
musio y o aplica brazalete neumético, ae caiocan CaMpas saleriies en forma convencional,
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Sa Incida a nivel de! foco da fractura dal tamafio que ¢& lara, thuada imad: a2s

cm. por fuera de 1a cresta tiblal y se incurva hacla el hueso en sus extremos formandose un solo

coigajo con piel, tafido sub y ap , 50 deel ol 4o tibtal anterior y se evacua
o} fi ri a realtzar el taje del cabo de la fr Vi
postadormente ef distal, e realira ipulacidn y reduccidn cuidande no dejwr rotacionss o

acortamientas, e f§a con una pinza Lowman ta reduccién. Con b rodis y cadera fissdonada se
realiza Incision de 2 a 3 cm. de longuitd sobre el téndon rotullano se incide |a piel, tefido subcdtanso
¥ endon rotuliana, al cual se ie cok cintas umb para sapafaiio pof su pate media, se
identifica ia tuberosidad antetior de [a tiia y se realiza orifico por aTba de ia misma con el inkcisdor
de Kunischer, se rima ol canal madular 0 no hasta 11 mm. culdando de no parder Ia reduccisn y
pasando hasta la regién metafisiaria de ta tiis, se introduce ei clavo metaloplastioo con ol manubrio
iversal, s impacta hasta la metafisic distal de 1 thia arriba de 2.5 cm. da la articulacion del tobilio,
se vurifica [*] a realirar A 2 2.5 cm. distal del foco de fractura, con
brocas de ttanio de 5/ 32 y 7 / 32 con perforador elécirico, sa colocan tomillos Allen 4.5 mm. de la
medida que s recquieran, e tetiran tas pinzse de Lowmnan, se verifics la establidad y adecuada
reduccién de fa fractura, se reskza lavado mecanico con solucién fisiclogica abundants, se coloca
drenaje por contrabertura a gravedad, se clerra por planos con malerial de sutura absorbidbis, dejando
(s fascia ablerta, y (a plel con material de sutura no absorbible, 8 retis & k2, so fia ol drenaje y
e cbitera la harida.
METODO A FOCO CERRADO DE: TIBIA :

Con pacienta en decubiio dorsal, previs anestasia general 0 regional, asepela Y antisepsia de s
exdremidad afectada, se procede a colocar lsquemia hasta teccio superior del musio con vends
olastica de Smarch, te coloca brazalets oo y rea en forma jonal, s8

fiedona la rodilia y la cadera, 80 Incide de 3 a 4 em. sobre Ia regiéa del tendon rotullano, pisl, tejido
subcutaneo y ol tendon, ol cual £8 separa con cintas umbilicales. por su packe madia, &8 identifica ta
tuberosidad anterior de | tés y se realizy perforacién con el Iniciador de Kuntscher.  Se resliza

manipulacién y reduccién de (a fractura por parte de loe ayudantss ¥ t8 rima of canal medular o no
-8-



hasta 11 mm., cuidando de no perci 1a reduccién y pasando la fima hasta [a porcién metafistaria

distal de ta tibia, se ol clavo por el orificio de ia tuberosidad de la tibla,
Impactandose hasta 1a metafisis distal de 12 tibia, se verifica reduccidn, se reallzan dos incisiones
1na 3 nivel proximal y otra a nived distal del foco de fractura en cara fateral de ka piema, se diseca por
ptanos hasta Begar ai tefido 06eo, se realizan perforacionss con brocas de thaneo de 5/ 32y 7 / 32
ocon perforadk itzandose bloqueo con Allen 4.5 mm. s8 vexifica (a establiidad y
3 reduccidn por rayoe X portatif, sa proceds 3 reallzar vado mecdnico a fac heridae con solucién
fislologica abundanta y 0 clerra b6 heridas en forma convencional con material de sutura no
abaorbibie y plal con na absorbible, £a retira isquemia.

CUDADOS POSOPERATORIOS : )

En of potoperatorio lnmadiaio se indicé Dicioxacling 1 g. intravenceo cada 6 he. por 3 dias y
postetiormente 500 mg. via oral cads 6 hrs, por 7 dias, aunade a la aplicacién de Gentamicina
calculeda de 3o 3 la d idn de inina de cada pacé k cada 8 hes. duranie
3 dias. Anaigecicos por razén necesarly, se realizd cambio de aposito cada 24 hrs.. A todos ks
pacientes o les solickd radiograflas anteroposterior y lateral para el control pocoparatorio.

La valoracién se realizd en el transoparatorio, posoperatoria inmediato y mediato, tomandoss s

sigulentes variables y evaluandoté como se descsibe a ion :
1.» Rigidez de s osteosintesis. Seruhomdnmmioenf&n-dlﬁa. Buena sl es
eptable y Male si hay movilided. Radiogrifi en el posop ; Buena i se

encontrabs un sdecuado blogueo tanto a nivel proximal o distal del foco de frecturs y Male si se
encontrabe fakka del bloqueo a nivel distal, prosdmal o ambos.

2.- Cormolidecidn, mediante estudios radiograficos se valord cida 4 semanes. Bueno si hubo
consolidecion de 12 a 16 Reogader sl se consolidacion de 18 a 20 semanes y Mala
sl no se encontrd después de la semana 20.

3.- Movilided de rodilla y tobillo, se valord fa flexo - extensidn, Busno si se encontrd mas del 75 %
de los arcos de moviiided 3 Ias 4 semanas, Raguler del 50 8l 75 % y Malo 50 % o menos.




RESULTADOS

£n ef presente trabajo se obtuve una muestra total de 30 pacienies comespondiente ai 100%, 21

del saxo ina (70%) y 9 i inos (30%) Fig. 1. Las adades de los pacientes fluctuaron antre
s 16 y 59 afios de edad, la década mds afectada fué la tercera con 9 pacientas, con un porcentaje
de 30% y en segundo lugar la segunda década de |a vida con 7 pacientes con un 23.33% y en tercer
fugar, y en tercar lugar la sexta década de 1a vida con 4 pacientss y un porceniaje de 13.33% (Tabia
de grupos stireos). La media de edad que se cbtuvo es de 30.93 afios con una desvieién estindar
+/-13.58 afos, unamedhﬂeSZahosynndadeZdaﬂosmmomodldas'domdmchmu(.(Ga(.
1) )

En cuanto a ta Incidencia de ta extremidad afsetacta, existe un ctaro predominio del fado trquisrdo
con 19 casos (61%), presentdndose 12 casos (38%) en ta extremidad derscha. (Fig. 2) Un mayor
preciominio de lesidn dai fémur con 17 casos (55%) y 14 casos con leskin de tibia (45%), Fig. 3.

La ocup on [~ una prevak mayar en ob con 8 casos,
- 27%, siguibndols en orden jos estudiames con 6 casos 20%, conslderdndo ef mayor factor de
exposicién fa poblacién qus tiene que trasiad: grandk a sus centros laborales y/o
estudi. (Fig. 4)

En ta tabla de lado y hueso afactado, el mayor predominio es en tibia en la cuaita década de la.

vida y para el fémur e en: 1 tarcera década, sléndo of tado mds afectado el derecho (Tabla de fado y
hueso sfectado).

En la tabka cuadiceiular 2X2 de hueeo y sexn afectado se busca t facitn estadistica
empledndo 12 prueba de t de student igual 3 0.15, una chi cuadrada igual a 13.80%, con un valor de
P <0.03 y con un riesgo relativo de 1.38. Demostrindose que no wdste asociacikin entre sufrie una

hdmdnbhyfw.nmn&umyornmomdmmmmmmwh
habitos cotidianos.
€n ta tabla cuadriosiular 2X2 de saxo y tada afactado se obiuvo una P muy significativa y un
excesa de riecgo en of savo Masculing Para sufrr UNa fractira de hueso largo de I exiremicad
inferior zquierda.
-10-



En cuanto al mecanismo de lesién se encuentra un claro p por las mos de ala

energla presentindose en primer lugar con 19 casos (63%), en segunda lugar fas lesiones por PAF

con 6 casos (20%), pudiéndo reflefar ésto un aumento en e! Indice de viloencia en fa via pablica.
£n cuanto al tipo de fractura para el fémur, ef mds comin es la pausifragmentaria siguléndole la
con tercer i y i Dy jo ésto por los traumatismos de alta

energla(Graf. 2) Para 3 tbia (a fractura mds comin fué [a conminuta y en seguindo lugar la
segmentaria, asockindose a és0 a la supesficialidad de esta hueso y a su sitio anatémico, situacién
ya descrita en [ anatom(a,

E! movimiento de flexoextensidn de [a rodiita se inicié a los 3 fas de postoperatorio tanto para los
leslonados de fémur y tibla, encontrindose buenoe arcos de movilidad como promedio a las 8
semanas, encontrindoce una flexidn de aproximadamente de 130* y sléndo esta de
aproximadaments de 160° a la semana 16, teniéndo como resultado, busnos arces de moviiidad y no
reportindase ningin caso de rodifa rigida. (Graf. 3)

Los de del tobllio se en of posoperatorio Inmodiato para los
pacienias manejados por fracturas de tibla, tankéndo 20° de flexidn a la primera semana, teniéndo
aproxdmadamente 58° de flexion en a semana 12 y siéndo compiata [a flexomdensidn a las 20

semanas,
La fuerza muscular para of musio se encontré en Gl segidn ascala de Danlels aproximadamente
a ke 2 samanas y esta fud GIV a las 12 3 dndoce una 44n total a las 20

samanas. (Graf. 5) Para el caso de [a fuerza muscular de (3 plema se encontrd un Gli desde el
tercer dia hasta ta primer semana siéndo éste de Gl a ia cuarta samana y de grado IV en la décima
samana, (Graf. 6)

El apoyo parcial se lnicid a la segunda de ¥io siéndo asistida a las 8
y s pormitié apoyo total entre 12y 14 semanas.
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En cuanto al grado de consalldacion se valord sogun fa clasiicacidn de Casablanca de acuerdo a
la aparicién de los tipos de calio fracturario; se encontraron para lahbla para e método a foco ablerto
un Gi alas 4 semanas y Gll para i método a foco cefrada, a [a oclava semanas se encontré Glif en
el procedimiento a foco cerado y Gil en ol ablerto, a fas 12 semanas se abservd un GIV para ol foco
cerrade y Gll-IIl para el foco ablerto. En fas fracturas de fémur se encontrd una evolucidn similar a
tas manefadas a faco ablerto de fa tibia,

CONPLICACIONES

Sep 2 infecck rficiales en los pacientes tratados a foco ablerio en fracturas de
thia correspondiéndo al 6.67% de 1a mueslra; éstos pacientes se manejaron con lavado mecdnico,
debeidaciin y antibloticoterspla, cedidnda of cuadso infeccioso por ko cudl =8 dieron de ata. Se
encontraron dos fallas de matarial de osteosintesis una en fémur que condiclond un vaigo §
siéndo jado con nueva {avilado cent dular y olro en tibla por tuplura del material de
aeteoeintesis realkzdndo retiro del clave y manefo consarvador; estos dos casos coimesponden 3 un
8.67%. Se 4 Una infeccidn profunda que e al pacients con ruptura de matertal de
osteosintesis de 1a tibla, ef cudl se manej6 con lavado quiurdegico y fimado de canal medular, as!
cama antibi apla. Se exierma a ey del fémur no realizdndose ningun

manejo, ya que fué da 7°. Un pacients precentd recurvatum de thia of cuil sa manajs con aplicacién
de aparalo de yeso y se reticd al evidenciarse una consolidacidn adecuada dei foco de fractura; este
recosvatum fué de 5°, (Graf. 7)

-y2.



DISCUSION Y COMENTARIOS
En este estudio se realizf la aplicacién de clavo lopidstico (GLT). Que es un clavo de acero

P

316 L, hueca en su interior ol cual se lena con metiimetacrilato y tiene un didmetro de 11 mm., con
tando [a poaibilidad de poder tsaizar

iat para su ecolocacion

purta fedonda y cjival proximal de i proximal, p

su bloqueo en forma ~in sku " y muliiplanar, no iri i al esp
asf como el uso de aparatos de rayes X. El cual puede wlllizarse como comprasar y distractar,
Se realizs evatucion y segl de 1 flex: idn de 3 articulacidn de fa rodilia y ef tobilio

por su suceptibiiidad de rigidez tar y anquitos ror a t lento quirurgico por
fractura de fémur y tibia, as! como 13 fuerza muscular de musio y piema, of apoye parcial de I
extrermidad afectada y la rehabiltaciin de ios pacientes, encontrandesé una buena funcién de los
fres aspectos anteriores.

En el caso de ia d 3ad en valgo e § 4 un pack tratado por fractura de fémur y este
50 Fribuyé al apoyo total que raallzd esté pacients aproximadaments a las dos samanas,

En of manejo de las fraciuras de Ubia se reaitzé aplicacion de clavo centromedular a foco carado
y ablesto ck Y alas para las ras a foco do, {ada a una

ossa Shkuackin derivada def menor dafio que se produce a realizarle a foco

ocermacdo, por no malkizar grandes desperiostizaciones, asi como el hecho de no evacuar of hematoma
fracturatio.

€N ol casa de ks pacientss infectados, los tres Casos s& presantaron en pacientes con fractura
de tibla, en buena a kac que p ¢ perficial. Elcaso del
con infeccié funda se 1vo que reallear retiro de material, rimado del canal medular as!

como fa Impregnacién con antibioticos, y o manajo contarvador con aparats de yeso, este pacienie
predentd un riesgo de infeccidn desde su Inicid ya que su fractura fué expuesta grado il con gran
contaminacitn, aunque 2 <l ingreso 3o T vighancia y s le did impregnaciin con antibioticas por 10
diag y a2 vigho s estado naurovascukar,
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En los pacientes manejados per fracturas ge tibla presentadé una buena rahablitacién aunque se

requirid de mds tiempo para gue los pacientes tuvieran buena funcién de [a extremidad afectada y se

dl i asus d: diarfas.

P F

Las fallas de material de osteosintesis fusion dos pacientes presentando fractura del material de
osteosinlesis, se considera que sa debld a un|emor por parte def cirujano al realizar un bloqued muy
proximal al foco de fractura lo ctal dieminuyé significativaments [a resletancia del elavo, as! comoa fa
perforacién excentrica de uno de elios, ofrp factor deteminante para que sa presentara estd
complicacién fué la falta de cooperacién parte de los pacientes no levande a cabo las
indicaciones medicas de su rehabilltacién ndo apoyo total de ka extremidad afectada en ambas
casos. El paclente que prasentd rotacidn ext de I3 extremidad se debié a un blogued distal del

ctavo sin haber verificado {a alineacién de la extiemidad por puntos anatomicos ya descritos.

Cuando se colocaron ¢lavos a foco en tibia se presentaron complicaciones ya descritas
en la It en refacidn a las téenk dol‘" de ciavos dulares a foco cemrado
slendo fas mds fr de la idad y mata alineacién del foco de fractura, en

nuestro caso se presanté un caso de recuvatum ef cual sa debié a una mala reduceién del foco de
fractura en e momento de realtzar la impactacidn del clavo en i cabo de fractura distal.

SI consideramos que la evolucién en de P que ho fué
brindo un buen manejfo para que estos pudieran reintegrarse a su vida lo mas cercano a lo normal.



CONCLUSIONES
El clavo metalopdstico G.L.T. es una pocién mds para ef manejo de lractures complejas de

piejo para

extremidad inferior, tenléndo indicack pracisas of cudl no requiere de i
su colocacidn ni ¢of uso de aparates de rayos X; presenta la ventaja de pder bloqueario in situy en

forma multiplanar, realizdndose feducch lo mds 6 nente posible. Siguiénde el principio
descrito para los clavos centromedutares asf come su uso y aplicacion, tiene la posibliidad de usarse

fanto para fa compresidn como para la distraccidn.
Para la aplicacién de éste clawo, actualmente se estdn realizdndo modificaciones e cudl

presentard dos ojlovales 3 nived proximal y distal, que estardn refs de metlls para
poderse reaizar una perforacion y bloqueo facl, utilizindo pemos en lugar de tamifios Allen 4.5, no
necesitard de regia para su colocacién y serd sdlida por su parte media v sin hueco.

G que fos p jados con aste clavo presentaron buena rehablitacién, asl

como incorporacidn 2 lag actividades colidianas, en foima temprana.  Se recomienda que fos
pacientes manejados con este clavo, no sa les permite ol apoyo | fiato de la idad afectad:
como se ha descrifo para olros clavos bloqueados, ya que creemos que su funicién de estabilizacidn
na es la de susiituir &f hueso afectado y que ésts nos permite que se fleve a cabe unqa consolidacidn
adecuada def foco de fraciura y se restaure la funcidn de soporte de cargas de los huesos da fa

exiremidad inferior.
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FRACTURAS DIAFISIARIAS COMPLEJAS EXT.INF.
INCIDENCIA -~

MASCULINO
70%

30%

FRECUENCIA POR SEXO

fig. 1

[HOSP. QRAL. * DA. AUBEN usﬁeno'ld ‘e
< RYS
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FRACTURAS DIAFISIARIAS COMPLEJAS EXTINF.

- DISTRIBUCION POR GRUPOS ETARIOS

GRUPCS NUMERO DE MEDiA DE DEBVIACION PORCENTAJE TOTAL

ETARECS CASOS EDAD ESTANDAR %
10-19 7 17.87 .27 23.33 7
2020 9 a.22 1.86 390.00 9
3039 7 o X &) an 233 7
40-49 3 £3.33 3.61 10.00 3
8059 4 60.00 1.4 13.33 4
TOTAL 0 100 30

Fuente : Hosp. Gral. * Dr. Rubén Lefiero * D.D.F. 199:&
.
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FRACTURAS DIAFISIARIAS COMPLEJAS EXTINF.
DISTRIBUCION POR GRUPOS ETAREOS

10-18 20-29 30 -39 40 - 49 £0 - 59

FUENTE HOSP GRAL." DR. RUBEN LENERO *



FRACTURAS DIAFISIARIAS COMPLEJAS EXT.INF.

INCIDENCIA

IZQUIERDA
61%

DERECHA
39%

EXTREMIDAD AFECTADA

fig. 2

|HosP. aRaL * DA. RUBEN LERERD * TN

N——




FRACTURAS DIAFISIARIAS COMPLEJAS EXT.INF,
INCIDENCIA

FEMUR
55%

TiBIA
45%

HUESO AFECTADRO

fig. 3

[Hoar. @RAL. * DR. RUBEN LENERD Q -20-
X




FRACTURAS DIAFISIARIAS COMPLEJAS EXT.INF.

QCUPACION
EMPLEADOS
18% OBREROS
%
ESTUDIANTES .
20%

(&1

10%

fig.4

[HoeP. aRaL. * DA, RUBEN LERERD Ij IR
& \
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FRACTURAS DIAFISIARIAS COMPLEJAS EXT.INF
DISTRIBUCION POR LADO Y HUESC AFECTADOQ

emecs T FEMUR  RQUIERDOS  DERECHOS | Op E  TOTAL
10-19 3 4 2 5 23.33 7
20-29 2 a 4 6 3333 . 10
3039 5 2 3 4 2233 7
4049 2 1 2 1 10.0 3
50-59 2 2 1 3 13.33 4
TOTAL 14 17 12 19 100 3t

Fuente : Hosp. Gral. * Dr. Rubén Lerero " D.D.F. 1993Q
AN
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FRACTURAS DIAFISIARIAS COMPLEJAS EXT.INF,
ASCCIACICN DE HUESO Y SEXO AFECTADO

SEXO FEMUR TBIA TOTAL
MASCULINO 1 10 21
FEMENINO P 4 10
TOTAL 17 14 31
t-Student = 0.15
X2 = 13.8
P<0.03 RR = 1.36

lFuem- : Hosp. Gral.” Dr. Rubdn Laham'h
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FRACTURAS DIAFISIARIAS COMPLEJAS EXT.INF,
ASOCIACION DE SEXO Y LADO AFECTADO

SEXO DERECHA IZQUIERDA  TOTAL
MASCULINO 7- 14 21
FEMENINO 5 5 10

TOTAL 12 19 31

t-Student = 6.14
x2 = 18.8
p < 0.0001 RR = 2.00

[Fuentc : Hosp. Gral." Dr. Rubdn Lehero ™
N




MECANISMO DE LESION

FRACTURAS DIAFISIARIAS COMPLEJAS EXT.INF.

TRAUMA A.E.
63%

20%

TRAUMA B.E.
17%

fig. 5

[HOSP. GRAL. * DR. AUBEN LENERO Q
< .28.
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FRACTURAS DIAFISIARIAS COMPLEJAS EXT INF
TIPO DE FRACTURA EN FEMUR

4[ L4 ‘J
TERCER FRAG. CONMINUTA PAUSIFRAG. SEGMENTARIA -0
FUENTE: HOSP. GRAL. * DR RUBEN LENERO * 1993 grafica 2
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FRACTURAS DIAFISIARIAS COMPLEJAS EXT. INF.
TIPO DE FRACTURA EN TIBIA

Z

TERCER FRAG. CONMINUTA PAUSIFRAG. SEGMENTARIA

FUENTE: HOSP. GRAL. * DR RUBEN LENERO * 1993

grafica 2



FRACTURAS DIAFISIARIAS COMPLEJAS EXT. INF,
ARCOS DE MOVILIDAD DE RODILLA

150

-gz-

100

50

1 2 3 4 8 12 16 s"

- afica 3
FUENTE: HOSP. GRAL. *DR RUBEN LENERO" gr



FRACTURAS DIAF|SIARIAS COMPLEJAS EXT. INF,
ARCOS DE MOVILIDAD DE TOBILLO

80

60

-6z~

40

20

1 4 8 12 16 20 S .

i grafica 4
FUENTE: HOSP. GRAL. "DR RUBEN LENERO"



FRACTURAS DIAFISIARIAS COMPLEJAS®
FUERZA MUSCULAR / MUSLO

GRADOS

-0g-

1 2 4 12 16 20
SEMANAS

grafica 5
FUENTE: HOSP. GRAL. " DR. RUBEN LENERO *



FRACTURAS DIAFISIARIAS COMPLEJAS
FUERZA MUSCULAR / PIERNA

-1g-

3 1 2 4 12 10 20
SEMANAS

) grafica &
FUENTE: HOSP. GRAL. * DR, RUBEN LENERO *
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FRACTURAS DIAFISIARIAS COMPLEJAS EXTINF
COMPLICACIONES

INFC. SUP. INFC. PRCF, FALLA MAT. 0. ROT. BXT. RECUR.

FUENTE:HOSPGRAL." DR, RUBEN LENERO * 1953 grafica?’
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