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INTRODUCCION 

La presencia de lesiones que afectan a las extremidades 

con huesos largos han tenido un awnento de frecuencia , 

debido a la modernización tecnológica automotriz e industrial , 

lo que condiciona la presencia de un mayor. número de factoies 

de riesgo que ponen en peligro a cualquier persona , para 

sufrir un accidente donde se involucren más de dos 

segmentos corporales . Por lo anterior , es necesario dar una 

atención diferente a estos pacientes en el Servicio de 

Urgencias y después en su hospitalización . 

En el Hospital de Trawnatología de Magdalena de las 

Salinas (H.T.M.S), se ha manejado por módulos de atención 

del paciente lesionado y es así , como en el Servicio de 

Polifracturados se cuenta con dos años de experiencia en el 

manejo de los pacientes fracturados en dos segmentos 

. diferentes , además de los que presentan lesiones de fracturas 

supracondileas femorales . 
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El número de pacientes con este tipo de lesiones se amplió 

en nuestra unidad , por lo que se ha tenido la oportunióaó cie 

generar una experiencia válida , que permite sugerir 

recomendaciones para el tratamiento de este tipo de pacientes 

polifracturados de la extremidad inferior . 

En los dos años de experiencia en el Servicio se han 

analizado los diferentes tratamientos , en los pacientes con 

fracturas de fémur y tibia , lográndose la unificación del 

tratamiento quirúrgico, para la obtención de mejores resultados 

ñmcionales . 

Los diferentes métodos utiliz.ados van desde el tratamiento 

conservador , tutores centro medulares flexibles , huecos , 

macizos , placas DCP, placas anguladas y fijadores externos 

entre otros . 

Con lo anterior se puede revisar la experiencia de los 

médicos del servicio , quienes han tenido la oportunidad de 
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valorar diversos sistemas de tratamiento, con la oportunidad de 

vivir las complicaciones de los mismos , lo cual motiva a 

revisar para reportar la experiencia del servicio en cuanto a sus 

complicaciones de manejo con diversos métodos de 

estabilizaciones de fracturas • 
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ANTECEDENTES 

Antes del inicio de la utilización del material de 

osteosintesis para las fracturas de cadera y de fémur , el 

sistema de inmovilización con escayolado fue un método de 

utilización común , citado en Carnpbell (4). 

A mediados del siglo pasado Lagenbeck y Diefenbach 

"enclavaron" las fracturas del cuello femoral con resultados poco 

favorables , por lo que este método cayó en desuso, citado por 

DeLee(6). 

Allis en 1891 (1) , reporta las dificultades para reducir las 

fracturas de la parte proximal del fém\ir , mediante la tracción , 

refiriendo también sus complicaciones , por lo que se introdujo 

la proposición de tratar las deformidades en varo o 

pseudoartrosis . 

Nicolaysen en 1897, citado en Campbell (8), fue el primero 
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en publicar las dificultades para para reducir las fracturas 

subtrocantéricas , por lo que trató estas fracturas con una espica 

de yeso y clavos • 

Lambotte en 1909, citado en Marvin (10) y Zkkell (15). 

recomendaron la fijación y reducción interna mediante la 

combinación de clavos y cerclajes . 

Rissler utilizó el enclavijamiento centro medular utilizando 

tomillos de marfil en fracturas de diáfisis femorales 

abandonando dicho método basta 1930, citado en KlDltscher 

(11). 

KlDltscher en 1940, (11) y citado en De Lee (6), propone 1Dla 

técnica para enclavado centro medular cerrado , para gran 

variedad de fracturas en la región diafisiaria y subtrocanterica 

introduciendo de esta manera el principio de compresión 

elástica transversal . 

De Ja década de los 60's la Asociación para Ja Osteosintesis 
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(AO) , creó un método de fijación con clavos intramedulares 

y/o estabilización con placas acodadas de 9So y 13So para el 

manejo de la mayoría de las fracturas del extiemo proximal 

del fémur , complementando con los principios de compresión 

interfragmentaria • 

En 1975 Colchero en México (S), reporta la utilización de 

un clavo rígido para el tratamiento de las lesiones de fémur , 

tibia y húmero • 

En 1976 , Ender, reporta el tratamiento de las fracturas 

peritrocantericas 

manejándolos de 

con clavos flexibles 

forma retrógada , 

de acero inoxidable , 

obteniendo buenos 

resultados y pennitiendo valoración de los mismos a corto y 

mediano plazo , encontrando además en pacientes ancianos 

complicaciones leves del 13.2% ( 7,8 y 12). 

Russell-Taylor en 1984 (13), propone el uso de clavos en 

cerrojo para fracturas diafisiarias y complejas de fémur , 
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obteniendo buenos resultados . 

Hay reportes de varios Hospitales donde se· describen 

grandes series de pacientes tratados con algún sistema de 

fijación y se reportan las complicaciones de los mismos . 

Jobnson y Johnston en 1984 , reportaron la experiencia de 

fracturas comninutas de fémur a lo largo de 10 años, reportando 

la presencia de complicaciones con tres métodos y llegando a 

conclusiones de manejo con clavos centro medulares después 

del análisis de los mismos . Se reportaron acortamientos, 

rotaciones , angulaciones , infecciones (por los procedimientos), 

retardos de consolidación y seudoartrosis; en este caso la 

finalidad era comparar diferentes sistemas de fijación para 

determinar cual era mejor método de tratamiento . 

Bnunback y cols en 1978 (3), realizán una comparación de 

sistemas de clavos centro medulares bloqueados . 

Bostman y colaboradores en 1989 (2), realizan un análisis de 
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las complicaciones de los pacimtes manejados en su servicio 

con düerentes sistemas de estabilización y dan algunos consejos 

para el manejo de pacimtes con fraclUl'as de fémur . 

Con lo anterior encontramos que la mayoria de los trabajos 

carecen de un análisis critico fundamentado en una estadística 

inferencia! sin manifestar las complicaciones y fallas técnicas 

de la colocación de los implantes . 

El propósito del estudio es sugerir recomendaciones 

evitar omisiones en el diagnóstico y disminuir 

para 

las 

complicaciones en los pacientes con fracturas de la extremidad 

pélvica. 

La trascendencia es que la atención de pacientes con este 

tipo de lesiones afecta la economía del país en dos fonnas 

fundamentales : 
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1) El alto costo que requieren para su atención . 

2) Y por el periodo de incapacidad prolongada con la 

consecuente repercusión económica laboral y. familiar . 
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PLANTBAMIENTO DEL PROBLEMA 

Cuáles son las recomendaciones necesarias para evitar las 

complicaciones en el tratamiento quirúrgico de pacientes con 

fracturas de la extremidad pélvica ? 
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HIPOTESIS 

Mediante la adecuada planeación preoperatoria de los 

pacientes con· fracturas de "fémur , tibia y peroné , se evitan 

complicaciones y se obtienen buenos resultados ñmcionales • 
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OBJETIVOS 

General : evaluar los resultados del manejo de los pacientes 

con fractura de huesos largos de fémm , tibia y peroné para 

poder hacer recomendaciones en base a la experiencia del 

Servicio de Polifracturados del Hospital de Traumatología , 

Magdalena de las Salinas . 

Particulares : 

* Analallzar la epidemiologia de las fracturas del Servicio de 

Polifracturados por lesiones de miembro pélvico . 

* Analizar las técnicas quirúrgicas y los resultados obtenidos en 

el tratamiento de estos pacientes . 

* Conocer en particular las complicaciones de los sistemas de 

fijación utilizados y el tipo de pacientes donde se presentan las 

complicaciones . 
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DISEflO EXPERIMENTAL 

TIPO DE ESTIJDIO : 

* Retrospectivo 

* Observacional 

* Descriptivo 

* Transversal 

UNIVERSO DE ESTUDIO: 

Se hizo una revisión de los pacientes con fracturas de fémur , 

u"bia y/o peroné atendidos en el Servicio de Polifracturados del 

H.T.M.S. del I.M.S.S. en el periodo comprendido de 

Noviembre de 1990 a Diciembre 1992. 

De Wl \lllÍverso general de 840 pacientes atendidos en este 

petiodo de tiempo se identificó a 340 pacientes con lesiones de 

la extremidad pélvica y de entre ellos se incluyeron en el 

estudio a 102 por presentar algún tipo de complicación . 
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CRD'ERIOS DE INCLUSION : 

1) Hombres y mujeres . 

2) Edad : mayores de 16 años. 

3)Pacientes. sin tratamiento· previo . 

4) Pacientes que presentaron complicaciones 

funcionales • 

técnicas o 

5) Pacientes con padecimient"5 sistémicos compesados • 

CRD'ERIOS DE EXCLUSION : 

1) Edad: menores de 16 a6os . 

2) Pacientes con tratamientos previos en otras unidades médicas • 

3) Pacientes que lograron resultados funcionales adecuados . 

4) Fracturas en terreno patológico, 

CRrI'ERIOS DE NO INCLUSION: 

1) Pacientes que abandonaron el tratamiento por : cambio de 

unidad de .atención , alta voluntaria o defunción . 
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MATERIAL Y METODO 

Se hizó una revisión de los pacientes ingresados al 

Servicio de Polifracturados , se separó la lista de pacientes que 

cumplim con los criterios de inclusión , de forma aleatoria se 

seleccionó de los 340 lDl grupo de 102., se revisó su expencliente 

clínico y de ser posible el radiográfico , pera hacer la 

~ión de los datos se utiliz.Ó una sábana de datos donde 

se consideraron los siguientes parámetros : 

*Edad 
*Sexo 
*Ocupación 

* Fecha de lesión 

* Fecha de atención 

* Lugar de la lesión 

* Diagnóstico de ingreso 

* Ubicación del trazo de fractura 

* Implante utilizado 

* Tiempo quirúrgico 

* Sangrado b'llDSOperatorio 

* Complicaciones transoperatorias 

* Infecciones 



* Tiempo de consolidación . 

* Seudo8l1lalis 
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* Angulaciones en plano sagital y coronal • 

* Acortlmimtos 
* Limitaclaoes arcos de movilidad • 

* Falla del implante 

El análisis estadístico de la muestra se reali7.6 ~ 
medidores variabie • 
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RESULTADOS 

Se revisaron un total de 340 expedientes correspondientes 

a pacientes con fracturas de fémur , tibia y peroné , los cuales 

fueron manejados con los siguientes implantes para las 

fracturas de fémur encontramos : 52 pacientes tratados con 

Clavo Colchero, 72 pacientes tratados con clavo Muller , 8 con 

clavo de Muller más cen:laje , 4 con clavo de Kuntscher, 8 con 

fijadores externos , 3 con placa de compresión . dinámica , S 

con placas anguladas de 130 o, 19 con ·placas condilares , 34 

con Clavo Rousell-Taylor , 23 con clavo Universla AO, 

ftnalmente se trataron 14 de forma conservadora . 

Para la Tibia : 4 casos tratados con Clavo Colchero, 14 

con clavo Muller, 13 con Fijadores Externos , 4 con clavo 

Rousell-Taylor, 23 con clavo Universal AO , tratando de forma 

conservadora 8 casos . 
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Cabe mencionar que en 7 casos se presentaron lesiones 

bilaterales , 4 para femur y 3 para tibia . 

De esta muestra de 340 casos que fueron susceptibles de 

ingresar a nuestro estudio , se seleccionaron 102 casos, los 

cuales representan las complicaciones encontradas , con la 

siguiente distribución: infecciones en 13 casos , retardo de 

consolidación en 10 casos , seudoartrosis en 14 , migración del 

implante en 3 . Se encontro un grupo de pacientes que 

presentaban limitaciones ñmcionales de rodilla . 

Dentro del grupo de los pacientes complicados 

encontramos los siguientes datos 

El grupo estaba formado por 57 pacientes hombres y 43 

mujeres (figura J), según la extremidad afectada encontramos 

que 54 presentaron afectaciones de lado derecho , 41 de lado 

izquierdo y en 7 casos fue de fonna bilateral ( fig 2) . De 

acuerdo al tercio afectado fueron 51 de tercio medio, 33 de 

tercio distal y 15 de tercio proximal (fig 3). 
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Según la clasificación de Hansen-Winquist para las lesiones 

de fémur encontramos que para el tipo I se presentaron 21 

casos , 43 al tipo Il , 8 al tipo m y 28 al tipo IV . (tabla 20) 

De acuerdo al mecanismo de lesión : caidas del plano de 

sustentación 36, colisión 29, atropellados 17, , caida de altura 

7, trauma directo en 9 y en 4 por herida de proyectil de anna 

de fuego . (Tabla 3) . 

En esta serie de pacientes 29 presentaron fracturas en otros 

huesos y 4 fueron politraumatizados , 2 con traumatismo craneal 

y 2 con trawnatismo toraco-abdominal . 

De acuerdo a la distribución por rangos de edad , 

encontramos que el número de pacientes estaba concentrado 

principalmente entre el rango de 16 a 45 años (Fig S ) . 

Al valorar los promedios de edad segun el implante 

utilizado (fig ) , se encontró que el grupo de clavos de Erider 

mostraba una diferencia al estar en 60 años de promedio , y el 

menor promedio lo ocupa el clavo Müller . 
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En el análisis de los tiempos quinírgicos según los implantes 

encontramos que el mayor tiempo lo ocupa la colocación del 

clavo de Colchero , y el menor para la colocación de clavos 

de Ender . (fig 6 ) 

Según el registro de sangrados el mayor fue para el 

clavo Colchero con 1,017 mi y el menor para los fijadores 

externos con J 13 mi . (fig 7 ) 

En cuanto a los acortamientos se encuentra que el mayor de 

los acortamientos fue de 2cm ,con la colocación de placa DCP 

y los menores con 0.3cm , para los clavos en cerrojo . ( Fig 8 ) 

La revisión de la consolidación mostró que el mayor 

tiempo fue logrado por el clavo Colchero con 24 semanas para 

localizar datos radiográficos de consolidación . (Fig 9 ) 

Las infecciones fueron pocas encontrando 2 , con clavo de 

Ender y de clavo Universal . (fig 10 ) 

Las seudoartrosis estaban presentes dentro del grupo de 

clavos Müller y despues en las placas condilares . (Fig 11 ) 
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De acuerdo a la distribución por tercios de los implantes se 

encontró que para tercio medio 5e utilizarón más los clavos de 

tipo Müller , para el tercio . distal el implante más utilizado 

fueron los clavos de Ender . 

Al hacer el análisis de las complicaciones por cada 

implante se encontró : 

1) Para el Clavo tipo Colchero: la edad promedio de los 

pacientes con este implante fue de 34 años , con 1Dl tiempo 

quinirgico promedio de 185 min para su colocación ·, el 

sangrado promedio fue de l,017ml , con 1Dl acortamiento 

promedio de 0.3cm · y se logró ·una consolidación funcional a 

las 24 semanas . 

2) Para los Clavos de Tipo Ender : la edad promedio de su 

colocación fue de 60 años , el tiempo promedio de colocación 

de 88 min , con \Ul sangrado de 286 mi , acortamiento residual 

de 0.4cm y se logró Wla consolidación a las 16 semanas. 

3) Para el clavo tipo Universal AO , la edad promedio de 
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colocación fue de 47 años , con un tiempo promedio de 193 

min , sangrado de 442 mi , acortamientos promedio de 0.3 cm y 

la consolidación se logró a las 16 semanas . 

4) Para los Fijadores Externos la edad promedio de 

colocación fue de 38 años , con un tiempo quinírgico de 112 

min , sangrado promedio de 113 mi , con un acortamiento 

promedio de 0.9 cm y consolidación funcional a las 14 

semanas • 

5) Para el Clavo Rousell-Taylor , la edad promedio de 

colocación fue de 41 años , con tiempo quinirgico de 158 

min, sangrado ponnedio de 375 mi , con acortamiento promedio 

de 0.5cm y consolidación a las 10 semanas. 

6) Las placas Condilares se colocaron de forma principal a 

los 35 años , con tiempo quinirgico promedio de 145 min , 

sangrado de 192 mi sin presencia de acortamiento y 

consolidación a las 20 semanas . 
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7) De las Placas de Compresiln Dinámica , la edad promedio 

fue de 37 años , con un tiempo quinírgico promedio de 132 

min y un s:u.1grado de 260 m1 , un acortamimto promedio de 

2cm y consolidación lograda a las 16 semanas . 

Además se reportó la presencia de Embolismo Graso enun 

paciente que s e le colocó clavo tipo Colchero, uno con placa 

angulada y con clavo MOller . 

Se presentó corno complicación el estallamiento óseo m el 

trazo de fractura . en 3 casos , uno al colocar un clavo 

Colchero , uno con Universal y otro con Mnller . En la 

colocación de un clavo Rousell-Taylor se presentó ruptura de 

broca . En un paciente donde se colocaron clavos de Ender 

se presentó un falsa via . 

En cuanto a las rotaciones , se encontró con el clavo 

Colchero , donde 3 presentaron rotaciones laterales , además de 

genu valgo en dos pacientes que presentaron acortamiento . 
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Los porcentajes fmales de las complicaciones referidas al 

global de los casos revisados fueron : Pseudoartrosis en 4.12% , 

infecciones 3.8% , migración del implante en 5.8 % , ruptura 

del implante en 0.8% y retardo de consolidación 2.95% • 
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ESTADO ASOCIADO DE PACIENTES 

PACIENTES POLIFRACTURADOS : 29 

PACIENTES POLITRAUMATIZADOS : 4 

FIGURA# 14 

ARCHIVO H.r.M:s. 36 
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DISCUSION 

En la bibliografía revisada. de series de pacientes con 

fracturas de fémur y tibia tratados c911 diversos sistemas de 

fijación , encontramos que se reportaron los parámetros 

estudiados en el presenta trabajo, siendo los más significativos , 

la presencia de seudoartrosis , infecciones ,migraciones de 

implantes , ruptura del implante y retardo de la CODSOlidación • 

Para las lesiones de los huesos largos de la extremidad 

inferior es muy importante el valorar el manejo de las mismas 

ya que la recuperación de la funcionalidad del paciente es de 

gran importancia para la reintegración socio-laboral de los 

pacientes . 

Dentro del servicio de Polifracturados se han tratado los 

pacientes con lesiones de fémur y de tibia , con los recursos 

técnicos y materiales con que se contaba de fonna inicial , se 

disponia de sistemas de osteosintesis tales como las placas 
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anguladas , condileas y de compresión dinámica , clavos de 

Ender , clavos tipo Müller , Colchero y Fijadores Externos. 

Considerando la posición de nuestro Hospital como un centro 

Traumatológico de tercer nivel donde se dispone de varias 

opciones para manejar las . lesiones , mcontramoo que t.hirante 

el aiio de 1991 las lesiones de femur se trataron con mayor 

frecuencia con . clavm: de Ender y Colchero , pocos pacientes 

se trataron con placas y otro grupo se trató con clavo Müller. 

De las lesiones diaf"lsiarias se oh!vvó la hn¡;ortancia de la 

elección del implante para estabilizar de forma interna con la 

mejor alternativa, aunque se encontraron pacientes manejados 

con tratamientos conservadores . 

La experiencia más amplia del servicio , es en la 

colocación de clavos tipo Müller, en segundo lugar de clavos 

de Ender y fmabnente de clavos de tipo Colchero . Dentro 

de la referencia de las complicaciones enc~tradas , tenemos 
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que el mayor número fue para los clavos de Ender , en 

segundo lugar para el clavo de Müller y en tercer lugar el 

clavo Colchero . 

Los clavos de Ender se han manejado con la idea de tratar 

de forma rápida pacientes con lesiones de fémur o tibia , 

donde , por sus condiciones hemodinámicas o de alto riesgo 

quinírgico , deben de ser estabilizados quirúrgicamente de 

forma rápida y segura , con poco sangrado . De manera 

similar en los pacientes ancianos con alto riesgo quinírgico. 

En la actualidad los clavos de Ender están relegados y solo 

se observa en casos aislados, no porque el método sea poco útil, 

si no máS bien ante el avance tecnológico de otros implantes 

donde se obtiene estabilidad , rapidez en su colocación con un 

riesgo anestésico-quirúrgico bajo. 

Su utilidad es valorada fuera de los medios del Tercer 

nivel de atención donde puede ser la única opción para el 
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tratamiento de pacientes con fracturas de fémur y tibia 

logrando buenos resultados . 

En el Hospital de Trawnatología Magdalena de la Salinas 

en el tiempo que se hizo la revisión, se enconttó un momento 

histórico donde se manejaban las lesiones por fracturas , de 

forma abierta y en algunas ocasiones colocando cerclajes; lo 

anterior , hacía que las complicaciones fueran más frecuentes 

por sangrados excesivos, tiempos quüúrgicos alargados, lesión 

a tejidos blandos , desperiostización, lo que favorecía el riesgo 

de infecciones , retardos de consolidación y seudoartrosis . 

Las condiciones técnicas de los implantes utilizados hacían 

que se presentaran migraciones como en el caso de los 

clavos de Ender hacia la zona condilea , ocasionando molestias 

tales como dolor y rigidez articular ; lo que se enconttó en 

una población de casi 40% de los pacientes revisados con este 

implante , complicación que limitaba la rehabilitación de los 
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pacientes ; para disminuir la incidencia de este problema en el 

Servicio se ideó un bloqueo distal consistente en la 

colocación de un clavo de Steinemman . que pasara por el 

orificio de los clavos de Ender • doblando los extremos hacia 

aniba • 

Con la utilización de clavos tipo Müller y el Colchero, 

que se utilizaban de forma inicial para reducciones a foco 

abierto, las placas son colocadas de fonna mas limitada, y 

encontramos la presencia de limitación del uso del sistema 

Colchero, por la presencia de grandes sangrados , rei>ortandose 

un paciente con un sangrado transoperatorio de 3 litros. A 

pesar de los sangrados tan importantes se utilizaba por su 

ventaja técnica para la estabilización de lesiones 

multifrapientarias y/o segmentarlas, con una posibilidad de 

rehabilitación temprana . Hay un reporte de un caso en 

donde se presento prolongación del trazo de fractura por 
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introducción del clavo , secundariamente· a la falta de frmado 

adecuado para el paso libre del clavo . 

En el caso del clavo MOller y Universal · m donde se presentó 

la misma complicación, se encontró que los clavos ranurados 

de este tipo , en ocasiones al paso por el trazo de la fnctura 

se pueden #engarzar" , en una de las corticales presentando 

mayor resistencia para la introducción lo que obliga al 

cirujano a impactar con mayor fuerza el clavo , ocasionando 

la formación de lajas , con la perdida de 111 cortical al 

introducirse en la ranura del clavo . 

Hay un grupo de lesiones que ocupa el segundo lugar 

en frecuencia seg\in su división por tercios , las 

supracondileas , en este grupo se encuentran una gran variedad 

de tratamientos , las placas condilares fueron el principal 

implante utilizado , pero los resultados funcionales no fueron 

muy halagadores , esta zona presenta: un reto para cualquier 
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cirujano traumatólogo , pues es de dificil tratamiento y las 

secuelas ñmcionales son importantes . 

Es clara la tendencia de nuestro Hospital para no 

utilizar de fonna rutinaria las placas DCP en fémur, por todas 

las implicaciones eo su colocación . En este momento 

encontramos una tendencia de la reducción de las fracturas 

a foco cerrado con implantes que den mejor estabilidad y que 

su técnica quirúrgica no necesite de abordajes extensos . 

Para lograr lo anterior es necesario contar con la 

infraestructura básica de apoyo del servicio de Radiología , 

contar con el intensificador de imágenes , así como con el 

equipo básico para qujrófano y el personal capacitado . El 

logro de un cambio de actitud y de criterio para el manejo 

de huesos largos , ha requerido de tiempo y de la correcta 

asimilación de los cirujanos del servicio . Es necesaria la 

experiencia del Servicio y los conocimientos de los cirujanos 
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del servicio para valorar la posibilidad de cambios en cuanto 

a los criterios establecidos . 

Con el paso del tiempo se enfrenta la necesidad de valorar 

nuevos diseños de material de osteosíntesis que eviten 

rotaciones , colapsos , angulaciones , condiciones que se 

encontraron con la introducción del sistema Rousell-Taylor y 

con el sistema universal . 

Para la realización de métodos a foco cerrado con clavos 

bloqueados , es necesario contar con el apoyo de 

intensificador de imagenes , pWlto que se cuestiona debido a 

la presencia de este recurso solo en los grandes complejos 

Hospitalarios , pues incluso en varios hospitales privados 

no se cuenta con el recurso Dentro de nuestro hospital 

hay médicos que no estan a favor de estos sistemas por 

la necesidad de exposición a radiación . Sin duda , Ja 

utilización de métodos de tipo cerradO para las reducciones de 
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fracturas , hacen que las complicaciones tiendan a disminuir en 

frecuencia , pues se mantienen las condiciones favorables para 

la consolidación . 
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CONCLUSiONBS 

l. Es necesario que se cuente con educación para el ~ de 

material utiliz.ado para la colocación de nuevos implantes , 

permitiendo a los médicos coiloeei:' el eqUipo para disminuir el 

tiempo quirúrgico de colocaciones . 

2. Deben de analizarse las complicaciones que se presentan en 

cualquier servicio pues solo de la revisión de los enores se 

puede hacer corrección de vicios • 

3. Los recursos deben de ser adecuados a cada unidad para 

mejorar las indicaciones y no hacer abuso de material de 

osteosíntesis 

4. Deben de ser programadas adeciiadamente las cirugías para 
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EST~ lES\S NO D:a.E 
SALIR DE LA B\BLIBI ECA 

no hacer malas indicaciones de material de osteosíntesis , lo 

que ocasiona falla de tratamientos por mala elección de 

implantes . 

CONSEJOS SEGUN LA EXPERIENCIA ENCONTRADA: 

* Para Clavos de &del' : 
- Usar mas corto el lateral para que no protruya por el 

trocanter mayor . 

- Son útiles en pacientes con alto riesgo quirúrgico . 

- Requieren de poco tiempo quinírgico para su colocación . 

- Debe de procurarse colocar seguro para evitar la migración . 

- La técnica de colocación es fácil . 

* Para Clavos en Cerrojo : 
- Contra con disporubilidad de material , Wl número por amba 

y por abajo de lo planeado . 

- Evitar dar sobre distracción de la mesa . 

- Vigilar no dejar diastasados segmentos de la fractura . 
- Cuando se trata de clavos como el Universal o Müller , vigilar 

que la pllllta del clavo pase ltbremente el trazo de fractura , 
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antes de impactarlo . . 

- De ser posible preferir la utilización de técnicas a foco 

cerrado. 

- Cuando se trata de bloquear los clavos , uilizar brocas 

cortas para evitar hacer palanca y romper la broca • 

* Para los Fijadores Externos : 

- No deben de ser transfictivos de ser posible . 

- Utilizar clavos roscados . 
- Los clavos proximales deben de estar colocados a l.S-2.0 cm 

del IJ'aZo de fractura . 

- Los clavos distales deben de ser equidistantes • 

- De ser posible deben de evitarse cuando se trata de femur 

las extensiones a tibia que dejan bloqueada la rodilla • 

* Para las Placas D.C.P : 

- Siempre colocar en la superlicie de tensión . 
- Verifi.car que se cumplan los requisitos de colocación según 

las indicaciones de la A.O. 

* Para Placas de 9So: 
- Siempre ciar orientación tridimensional . 

- Colocar el tamaño adecuado de la hoja . 
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- Utilizar el número adecuado de corticales . 

* Para tt"bia : 

- Usar placas en fracturas de tercio prollimiil . 
- Preferir el uso de clavos· centro medulares . 

- Usar fijadores para lesiones del tercio distal • 
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