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FRACTURAS IPSILATERALES
DE CADERA Y DIAFISIS DIL PANUR

JUSTIFICACION

En forma paralela al desarrollo tecnolégico, al ritmo de vida y ala
sobrepoblacion, el trauma se ha incrementado considerablemente en
nuestro pais, constituyendo una de las primeras causas de
morbimortalidad en pacientes jévenes, y solo es superado por las
enfermedades degenerativas e infecciosas, lo que condiciona

' repercusi en la ecc ja familiar y a nivel nacional.

Debido a que los lesionados requieren atencién médico quirirgica
de un alto costo, esta debe realizarse en forma eficaz y oportuna, por
lo que se hace necesario avances en el diagnéstico y en la terapéutica.

Los pacientes con traumatismos severos en un gran porcentaje
llegan a presentar miltiples fracturas, por lo que se hace necesario
una exploracion fisica cuidadosa y sistematizada, para evitar omisiones
en el diagnéstico, como es el caso de las fracturas ipsilaterales de la
cadera y la didfisis femoral.

En los primeros reportes de este tipo de lesi6n,(10,17) se menciona
un margen de error, para diagnosticarlas hasta de un afio y medio, lo
que condicion6 complicaciones importantes, como es la seudoartrosis y
la necrosis aséptica.

El diagnéstico ;10 es dificil, si se tiene en mente las fracturas
ipsilaterales de la cadera y la didfisis y tan solo con tomarle a todo
paciente una radiografia anteroposterior de la pelvis y que a la vez
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FRACTURAS IPSILATRRALES
DE CADERA Y DIAFPISIS DXL FENUR

incluyala diafisis femoral, se diagnosticarian mds frecuentemente y en
for;ﬁq té@prana, ‘especialmente en los pacientes politraumatizados y
pélit‘ractqradds.

Si inicialmente era dificil su diagnéstico, mayor problema
representaba su manejo terapéutico por lo que los pacientes, tenian
un nimero prolongado de estancia hospitalaria (2,20), complicaciones
diversas (5) y la incorporacién a sus actividades socio-laborales era
tardia,

En la amplia revisién bibliografica se encontré, que no habia un
implante eficaz, por lo que era necesario combinar dos métodos de
material de sintesis, como fueron clavos centromedulares para la
didfisis femoral y tornillos de Knowles para la cadera, placa angulada
y placa DCP o clavos de Ender con tornillos de esponjosa entre otros.

En el servicio de Polifracturados del Hospital de Traumatologia
Magdalena de las Salinas, el manejo de esta patologia era similar a la
mencionada anteriormente.

En los iltimos S afios se ha incrementado el nimero de pacientes
polifracturados, asi tenemos que en el periodo comprendido de
noviembre de 1991 a junio de 1993, se captaron 723 pacientes en el
servicio, de los cuales 466 tenian fractura de fémur y 28 de ellas con
fractura ipsilateral de la cadera y la didfisis femoral lo que répresenta

6% para esta patologia.
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TRACTURAS IPSILATERALRS
DE CADERA Y DIAFISIS DRI FaiOR

Debido a la dificultad para la eleccién de un implante en el manejo
de este tipo de fracturas, hoy en dia se ha diseilado el clavo de
reconstruccién Russell- Taylor, el cual nos ofrece una alternativa de
-tratamiento con un solo implante para este tipo de lesiones.

Por lo que el propésito del presente trabajo es analizar los
resultados clinicos y radiogrificos de los pacientes con fracturas
ipsilaterales de la cadera y la didfisis femoral tratados con el clavo

Russell-Taylor de reconstruccién.
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FRACIURAD  IPSILATERALES
DE CADERA Y DIAFISIE DKL FAMUR

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Las fracturas ipsilaterales de la cadera y la diifisis femoral son
lesiones que ocurren predominantemente en pacientes jovenes, como
resuitado de severos accidentes de alta energia. El primer reporte de
esta patologia que se conoce en la literatura mundial se debe a Delaney
y Street quiemes en 1953 (190), reportaron los primeros 4 casos, los
cudles fueron tratados con clavos centromedulares para la didfisis y
tornillos de Knowles para la cadera. Dos personas no se diagnosticaron
tempranamente de la fractura de la cadera, por lo que tuvieron que ser
intervenidos posteriormente. Los autores mencionan que todos los
pacientes consolidaron adecuadamente y en un caso hubo reabsorcion
y acortamiento del extremo proximal de la fractura. No refieren
evidencia de seudoartrosis o necrosis de la cabeza femoral.

En 1958 Ritchey y colaboradores (22), indicaron que el mecanismo
de lesién de estas fracturas se debe principalmente a una compresion
longitudinal forzada, con flexién del fémur y abduccién de la cadera lo
que condiciona la fractura diafisaria y por mecanismo concomitante, es
decir el impacto de la cabeza femoral con el acetibulo propicia la

fractura del cuello femoral (fig 1).
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FRACTURAS YPSILATERALES
DE CADERA Y DIAFISIS DEL FRNUR

También reporta un paciente con fractura ipsilateral, siendo
tratado conservadoramente, mediante traccién esquelética,

permaneciendo con ella un promedio de 4.6 meses.

rig. 1 wxcaniswo

Aufranc en 1961 (2), subtitula su articulo : la fractura del mes, al

dar a conocer en la literatura un caso, de una paciente femenino de 83
- afios con una fractura subcapital y fractura diafisaria, manejindola con
clavo de Smith-Petersen para la cadera y un clavo de Kﬁn!scher
bloqnéado, introduciéndolo distalmente en la diifisis femoral, con

resultados satisfactorios, ya que la consolidaci6n se logré en un periodo

~-5-




FRACTURAS IPSILATERALRS
DE CADERA Y DIAFISIS DEL FaMUR

de 12 a 14 semanas, pero el tiempo de estancia hospitalaria fue en
promedio de 4 meses.

Kimbrough en 1961 (18), en el Hospital General de Brooke de San
Antonio Texas, report6 5 casos en un periodo de 9 meses (marzo a
noviembre de 1958). 4 de los 5 pacientes no fueron diagnosticados
tempranamente con un margen de error de hasta un afio y medio. Su
tratamiento consistié en tracciéon, reduccién externa de la cadera y
clavo de Smith-Petersen.

Denker en 1965 (11), revisa 1000 fracturas de fémur ocurridas
entre los aiios de 1952 a 1954 publicando 8 casos de fracturas
ipsilaterales del cuello y la didfisis femoral.

Lockbart y colaboradores en 1966 (19), notifican de 7 pacientes,
mencionando que 6 de ellos presentan fracturas intracapsulares y una
con fractura extracapsular en la cadera,

Schatzker y Barrington en 1968 (23), contribuyen con 6 mis ala
literatura y afirmaron que la fijacién interna de la fractura en la
diafisis del fémur, facilita la reduccié;x de la fractura de la cadera.

Mackenzie en 1971 (20), registré 8 casos mis, sin aportar un
tratamiento reelevante.

DiStefano y colaboradores (12), en 1972 mencionan una sola

persona y lo manejan con clavo centromedular de Zickel.
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VRACTURAS IPSILAYERALRS
DB CADEMA ¥ DIAFISIS DEL FaMUR

Horwitz en 1972 (17), publicaron 2 casos, siendo su tratamieato
con traccién, placa para la diéfisis y 3 clavos de Knowles para el cuello
femoral.

Fielding y colaboradores en 1974 (13), en su articulo sobre la
biomecénica y manejo de las fracturas subtrocantéricas dan a conocer
un caso con la patologia ya mencionada y también lo tratan con clavo de
Zickel.

Bernstein 1974 (3), trataron 15 pacieates con diversos implantes,
estos son: placas, tornillos de Knowles, traccién y clavo placa,
obteniendo resultados aceptables.

Hoeksema en 1975 (16), describe un caso en un nifio con fractura
ipsilateral, que posteriormente sufre una solucién de continuidad, 3
afios después en la fractura original del cuello femoral.

Wolfgang en 1976 (27), reporta en la literatura a una persona,
recibiendo tratamiento con clavo de Zickel.

Ashby y Anderson en 1977 (1), 3 pacientes manejados con el
implante comentado en lineas anteriores.

Casey y Chapman en 1979 (5), hace una revisién de los diversos
implantes utilizados desde las primeras publicaciones de este tipo de
fracturas, hasta su tiempo, mencionando que el manejo terapéuticoeran
a base de: clavo de Knowles, clavo de Moore, clavo de Kilntscher,
traccién, clavo de Smith-Petersen, placa a la diéfisis, yeso espica, clavo
de compresién. Y ademds nos reporta una casuistica de 21 casos, los
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FRACTURAS IPSILATERALES
DX CADERA Y DIAPIBIS DRL WPaMUR

cudles maneja con variados métodos como los clavos de Ender, traccion
.y clavo de Knowles, reportando complicaciones pulmonares por
inmovilizacién prolongada por la traccion.

Zettas y Zettas en 1981 (28), registrd 12 enfermos, sin variar su
tratamiento con respecto a los autores anteriores.

Swiontkowski y colaboradores en 1984 (24), describe 15 casos,
quienes recibieron un tratamiento a base de 3 tornillos para el cuello
femoral y un clavo centromedular de Kiintscher a foco cerrado y en
forma retrégrada.

Friedman y colaboradores en 1986 (14), menciona el mayor niimero
de pacientes 24 en total, pero en un periodo de 20 afios, formando 3
grupos para su manejo:

Grupo I; con 6 pacientes, les aplica traccién y notifica un 57 % de
complicaciones , mayor tiempo de estancia hospitalaria, como resultado
de éste procedimiento.

Grupo II; 9 pacientes tratados con traccidén y fijacion interna, asi
como externa; siendo esta diversa, entre los cuales incluyé: clavo de
Knowles, clavo deslizante, tornillo de compresién, clavo de Zickel,
fijadores externos y clavos de Ender.

Grupo III; 9 personas tratados exclusivamente con fijacién

interna (mencionada en el parrafo anterior).

v
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FRACTURAS IPBILATRRALES
DE CADERA Y DIAFISIA DIL FiMOR

Harryman en 1986 (15), reporta 2 casos con una nueva técnica,
utilizando un tornillo-placa deslizante para la cadera y clavos de Ender
en forma anter6grada para el fémur; con resultados satisfactorios.

Meyers (fig. 1.1), propone la primera clasificaciéon sobre las
fracturas ipsilaterales, dividiéndola en 5 tipos:

Tipo L-Fractura del cuello femoral mis fractura de la diéfisis.
Tipo 11.-Fractura basicervical mis fractura de la didfisis.
Tipo 111.-Fractura trocantérica mis fractura de la diifisis.
Tipo 1V..-Fractura subtrocanterica mis fractura de la didfisis.
Tipo V.-Fractura del cuello mas fractura trocanterica.

En 1986 Charles Taylor y Thomas Russell (9), con los Ingenieros
Brumfield y Taylor de la compaiiia médica Richards realizaron el diseiio
de el clavo de reconstruccién Rusell- Taylor para tratar las fracturas
ipsilaterales de la cadera y la didfisis femoral con un solo implante en
la clinica Campbell.

Bose y colaboradores enm 1992 (4), mencionan su experiencia
preliminar con el clavP Russell-Taylor de reconstruccion, reportando
11 casos de fracturas complejas, entre ellas 5 ipsilaterales del cuello y
del fémur, en un periodo de 2 afios; con resultados halagadores, ya
que el clavo de reconstruccién presenta un dispositivo para colocar 2
tornillos hacia el cuello femoral, que dan compresi6n interfragmentaria
y 2 tornillos distales que bloquean el fragmento diafisario evitando la

rotacién y pérdida de la longitud. Los autores concluyen que éste
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FRACTURAS IPSILATERALES
DE CADERA Y DIAFISIS DEL FeMUR

implante ofrc(.e una estabxllzauon, supeuor a los otros métodos de
ﬁ]acxon como el clavo de Zxckel placa ASIF, clavos mlramedulares con
lormllos de equnjosa p t’x;acwn con clavo de Steinmann para

Clas i";zig:'tqi-hs’ del cuello femoral.

r10. 1.1 CLASIPICACION DR MEVERS

3
r
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FRACTURAS IPSILATERALES
DE CADERA Y DIAFISIS DEL FEMUR

FLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ En el tratamiento de las fracturas ipsilaterales de la cadera y la

diafisis femoral el clavo Russe¢ll~ Taylor de reconstruccion es el idéneo.?
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FRACTURAS IPSILATERALES
DE CADERA Y DIAFISIS DEL FEMUR.

HIPOTESIS

Con el clavo Russell Taylor de reconstruccion se ofrece una
alternativa adecuada de tratamiento con un solo implante, para las
fracturas ipsilaterales de la cadera y la diafisis femoral, obteniéndose

un buen resultado funcional.
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FRACTURAS IPSILATERALES
DR CADERA Y DIAYISIS DRI FEMUR

OBJETIVOS:

- Analizar los resultados clinico- radiograficos en los
pacientes manejados con el clavo Russell- Taylor de

reconstruccién.

- Demostrar que el tiempo de incapacidad es mis corto en los
pacientes tratados con el clavo Russell- Taylor de reconstruccion,
en relacién a lo reportado en la literatura mundial por diversos

autores con sintesis combinada.
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FRACTURAS IPAILAYERALES
DR CADERA Y DIAFISIS DEL FMKR

PROGRAMA DE TRABAJO

TIPO DE ESTUDIO

= Mixto.
- Transversal.
~ Observacional.

- Descriptivo.

UNIVERSO DE ESTUDIO
20 pacientes adultos, mayores de 15 afios con fractura ipsilateral
de la cadera y diifisis femoral, atendidos en el servicio de
Polifracturados del Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas

‘en el periodo comprendido de noviembre de 1991 a enero de 1993,

CRITERIOS DE INCLUSION

" 1) Pacientes de ambos sexos.
2) Edad entre 15 y 70 aiios.
3) Fracturas ipsilaterales de la cadera y diifisis

femoral.
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FRACIURAS IPBILATERALES
DE CADERA Y DIAPISIS DEL FiMUR

4) Fracturas sin ytxl-él:ii;\ﬁeh.tb pievio y con tiempo de
evolﬁci‘fm'r'x»leh‘prr de 4 semanas
S)Fracturas cerradas
o ‘6)i;l'=’ovlﬁi;f1"ac§llv.iia_.do:s'

7) Pééjéﬁtés con o sin patologia sistémica agregada.

CRITERIOS DE EXCLUSION
a) Pacientes menores de 15 afios y mayores de 70 afios.
b) Fracturas con tratamientos previos.
c) Fracturas expuestas.

d) Fracturas en terreno patolégico.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

A) Cambio de unidad de adscripcion.

B) Alta voluntaria.

C) Defuncié6n.

D) Inasistencia a la consulta externa.

Se realiz6 una revisiéon bibliogréfica sobre esta patologia asi como
los implantes utilizados para su resolucién y los resultados obtenidos.
Posteriormente informamos al grilpo de médicos del servicio de

urgencias el objetivo del estudio, proporcionindoles los criterios de
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FRACTORAB  IPSILATERALKY
DR CADEFA Y DIAFISIS DEL FiMOR

inclusién, no inclusién y exclusién para identificar a los pacientes,
ingresdndolos al servicio de polifracturados en el 5o piso poniente de
nuestro hospital.

Mediante informacién recopilada del archivo clinico de la unidad
del Hospita! de Traumatologia Magdalena de las Salinas, se obtuvo el
nimero de pacientes atendidos con fracturas ipsilaterales de cadera y
diafisis que fueron tratados con clavo Russell- Taylor de
reconstruccion,

Se elaboré un cuestionario con la siguiente informacién.

= Nombre

- Nimero de afiliacién.

- Sex&.

-~ Qcupacibn.

- Estado civil.

- Diagnéstico.

~ Fecha de ingreso.

~ Fecha de accidente,

~ Mecanismo de lesion.

- Segmento afectado.

- Tipo de trazo, clasificindolo segiin Winquist y Hansen (26) para

las fracturas de fémur, A

- Diagnésticos asociados.

- Fecha de intervencién quirtrgica.

-16-



- Tiempo quirdrgico.

~ Sangrado.

- Complicaciones transoperatorias.

FRACTURAS  IPSILATERALES
DE CADERA Y DIAFISIS DRl FeMOR

- Consolidacién, se evalu6 de la siguiente manera:

BUENA

REGULAR

MALA

Grado III-IV

I

I o seudoartrosis

Tomando como referencia los criterios propuestos por Montoya,

citado en el articulo de Colchero y Olvera (6).

~Tipo I.- reaccién peri6stica sin callo.

-Tipo I1.-Callo con trazo de fractura visible.

-Tipo II1.-Callo con trazo de fractura visible solo en parte.

-Tipo IV.- desaparicion del trazo de fractura.

-La movilidad articular y

dismetria se valor6 en grados,

aplicando la tabla de valoracién clinica de Thoresen (25), la cual toma

en cuenta los siguientes parimetros.

-17-"



FRACIURAS IPBILATERALES
DE CADERA Y DIAFISIS DEL FzMUR

DEALINBACION (GRADO) EXCELENTR BUENO REGULAR uaLO
Varo / valgo s 5 10> 10
Antecurvatum 5 10 15 >15
Rotacion interna . 5 10 . >15
Rotacibén externa 10 15 20 >20
Dismetria (Cm.) 1 2 3 >3

Movilidad de rodilla
Flexion 120 120 %0 <90

Extension (déficit) s 10 15 >18
Dolor / tumefaccién no espordd mod severo

~ Fuerza muscular se evalud con la escala de Daniel’s (8).
~ Atrofia muscular valorada medijante la medicién
antropométirica del muslo en centimetros.

- La marcha con la siguiente tabla:

BUENA REGULAR MALA

Independiente Con apoyo Incapaz de realizarla

-18~



FRACTURAS  IPSILATERALSS
DE CADERA Y DIAVINIS DEL FaHUR

Desde la consolidacion, hasta la marcha fue evaluada en la
consulta externa, ademds de realizar la siguiente metodologia.

- A los 10 dias, se retiraron puntos e inicio de fisioterapia.

- A las 4 semanas, se valoré el grado de consolidacién en forma
radiogréfica, con los criterios de Colchero y Olvera (6).

- Alas 6 semanas nueva valoraci6én radiogrifica e inicio de apoyo
pprcial.

- En 8 semanas se inici6 deambulacién con bastén o una muleta.
=~ 10 semanas marcha total.

— 12 semanas alta definitiva del servicio.

CARACTERISTICAS DEL IMPLANTE -

El clavo Russell Taylor fue creado en 1986, los propésitos que
llevaron a la realizacién de este implante fueron especificos:
a) Ser una herramienta itil y necesaria en las fracturas complejas, como
son las que tienen participaci6én de la cadera y la didfisis femoral,
ademds delas que se encuentran en terreno previamente patolégico, asi
como las fracturas subtrocantéricas, intertrocantéricas y
supracondileas.

b) Reducir las complicaciones en las fracturas diafisarias mediante: -

-19-



FRACTURAS IPSILATERALXS
DR CADERA Y DIAFISIS DEL FRMUR

1.-Disminucién de la fuerza torsional del hueso postoperatoriamente en
proceso de reparacion.

2.-Incrementando la cantidad de material alrededor de los orificios en
donde se bloquea el clavo.

3.~Reduciendo la rotacién torsional durante la insercién del clavo.

Los clavos poseen la propiedad de ser tubulares, huecos, no
ranurados, construidos de acero inoxidable ASTM F-138, Su cabeza es
en forma de trébol, proximalmente tienen una angulacién de 135 grados
y una anteversién de 8 grados, asi mismo dos orificios proximales por
donde se introducen dos tornillos antirrotacionales de 6.4mm hacia el
cuello femoral y dos orificios distales, en el caso del clavo Delta para
tornillos de 5.0 y para el clavo Standard de 6.4mm los cudles bloquean
el fragmento distal y evitan las rotaciones.Poseen una curvatura de
radio de 2.3 metros. Se refiere que estos clavos por ser no ranurados,
restablecen aproximadamente el 50% de la rigidez torsional normal del
fémur. La elaboracién de los orificios consta de dos etapas: la primera
los orificios se elaboran de un didgmetro menor al requerido y en la
segunda etapa se llevan a su tamafio normal, se trabajan en frio, y esto
les confiere caracteristicas biomecdnicas importantes como es el de
aumentar la fuerza tensil en un 35% y la resistencia a la fatiga en un
100%, en la zona de los orificios en donde pasan los tornillos que van a

bloquear al hueso.
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En un corte transversal del clavo, se muestra que su resistencia
es ptopofcional a'su médulo de seccion y esto se observa al aumentar
el grosor de la pared del clavo y disminuir su didmetro externo. Asi
para los clavos de didmetro 14, 15y 16 es de 1 mm, para los de 13 es de
1.1y para los de 12 o menos 1.2 mm.

Existen implantes para la tibia, himero y el fémur, en el caso de
las fracturas ipsila'terales de la cadera y la didfisis femoral se han
disefiado:
1).~El clavo Delta de reconstruccidon(derecho e izquierdo).

2).- El clavo Delta 1T (derecho e izquierdo).

3). Yel clavo Standard también de reconstruccién(derecho e izquierdo).

. 1.~El clavo Delta, tiene un didmetro proximal de 13 mm, angulacion de
‘135 grados,y una anteversion de 8 grados, se encuentran disponibles.
en didmetro de 10 y 11 mm, con longitudes de 32 a 48 cm(van de 2 en

2cm) y a pesar de su menor didmetro, sus paredes son gruesas y
resistentes, proximalmente utilizan tornillos de 6.4 y distalmente
tornillos de 5.0.(fig 2)

2.-ElDelta 11, es semejante al anterior, pero varia en su didmetro ya que

se dispone de 8 y 9 mm, con longitudes que van del 24 al 38 ¢cm y

distalmente se introducen en los orificios de bloqueo tornillos de 4.5

(fig.3).

3.-El clavo, S;aﬁdard., con un didmetro proximal de 15mm. tiene un

orifi;:io p;okim:"n'l’s»u‘perior de 6.4 mm y proximal inferior de 8,0mm. Sus
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didmetros van de 12, 13, 14 y 15 mm con longitudes que varian de 32 a

cm{van de 2 en 2 cﬁ), y orificio para bloqueo distal de 6.4mm.(fig 4).
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CLAVO RUSSELL TAYLOR DEL.TA
DE RECONS TRUCCGION OF CARERA ¥ DUV 08 PRMAR

HENDIDURA PARA

ANCLAJE PROXIMAL
DIAME TRO PROXIMAL
13 MM

DIAMETRO 10 Y 11 MM,

CURVATURA

DE 2.3 MTS. 13mm

e

i

OQUEO,

CON
TORNILLO DE 5.0 MM, LONQITUDES DE 32 A
A48 CMS,

AG 2 CLAVO DELTA
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CLAYO RUSSELL TAYLOR
DELTA 8 DE RECONS

OURVATURA

OE 2.3 MTS.
ORIMICIO DE -
FIXION PARA
BLOOUEO, CON
TORNILLO DE 4.5 MM

FRACTURMG PSLATERALES
DOF CADERA ¥ DINPINS DI PEMALIN

DIAME TR, PROXIMAL
13 MM

PUNTO DE REDUCCION
DE STRESS

« ODIAMETRC 8 v 9 MM,

4

LONMITINES DE 24 A
38 CMS,

FG 3 QLAVO DELTA R
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GLAVO RUSSELL TAYLOR

FRACTURAS PRLATERM £
STANDAR DE RECONS OF CADEIA ¥ DWFIBIS DEL FMUR
HENDIDURA PARA
ANCLAJE PROYAAL
OIAME TRO PROXIMAL
15 v

a2 R

DIAMETROS 12, 13, 14
Y 15 MM,

1T

FDOON PARA | ONCITUDES DF 32 A
SLOQUEO, CON 50 CMS,
TORNLLLO DE 6.4 MM.

HG. 4 Gl AVO STANDAR
-25h
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TECNICA QUIRUGICA (7)

Se usan radiografias preoperatorias del fémur no lesionado para
determinar el tamafio apropiado del clavo, y el grado de ensanchamiento
necesario,

El clavo debe quedar en su extremo proximal a nivel del trocdnter
mayor y el extremo distal entre el polo proximal de la rétula y la cicatriz
epifisaria femoral distal.

Colocamos al paciente en posicién supina sobre la mesa de Maquet
(fig 5), ya que esta posicion es mis univérsal, asegura mejor el acceso
al anestesitlogo, especialmente en pacientes con lesiones
graves.Utilizamos un travesafio perineal, aplicamos traccién mediante .
sostenes en los pies o portaclavos de tracci6n tibial o femoral.
Flexionamos la cadera afectada a 15 grados y se coloca la otra cadera en
posicioén neutra. Poner las extremidades inferiores lomis juntas posible
y moverlas con aduccién en la cadera afectada y abduccién de la sana.
Movilizar el tronco (lateralmente) hacia la extremidad pélvica sana de
tal manera que el trocdnter mayor se haga mis prominente (fig.5).

Introducir el intensificador de imigenes contrario a la fractura
y visualizar toda la cadera y didfisis femoral en proyecciones AP y

lateral y reducir en lo més anatémicamente posible la fractura,
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rIG. 5 posIciew sUPImA

Realizar asepsia y antisepsia de la extremidad afectada en forma
acostumbrada y posteriormente colocar campos quiriirgicos para el
paciente, asi como para la cabeza del intensificador de imigenes.

Hacer incisién quirirgica oblicua de 2 cm en la piel, distal a la
punta proximal del trocdnter mayor, seguir proximalmente y
medialmente 8 a 10 cm (fig.6).

Se incide la aponeurosis del gliteo mayor en linea con la incision
cuténea y dividir al misculo, identificamos el plano subaponeurético
del glitco mayor, palpamos la fosa trocantérica (fig.7) y con
intensificador de imdgenes se verifica la punta del punzén o un alambre

guia, que se encuentre sobre la fosita del trociinter y perforamos, a la

“"FALLA DE ORIGEN
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FIG. 6 INCISBISN QUIRUROICA

"V

e

z que se introduce sobre el canal medular.

F1G, 7 INTRODUCCION DEL PUNZSN

Pasamos la guia en punta de bola(guia con -oliva)de : 3mm,
reduciendo previamente la fra;ct'uru‘y vﬁrificando su posiciéh dentro e

del canal medular con el intensificador (fig.8), en proyeccioxiés i
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anteropusterinh:s'y lateral. acto seguido se verifica también el didgmetro
del c‘la‘vo . midien(!6 ellargo del alambre que sobresale del trocinter

mayor‘y ;eStz;ﬂad este iaréo de la longitud total del clavo.

i

7IG. 8 GUZA COM OLIVA

Realizamos el fresado medular con drbol flexible (fig.9), con fresa
fija de 9 mm(de corte frontal) protegiendo nuestra partes blandas con
el protector, posteriormente se introduce el drbol de 8 mm y la fresa
intercambiable de 9.5 mm y se aumenta el didmetro de la fresa en forma
progresiva de 0.5 mm hasta ilegar al didmetro deseado, es necesario
sobreensanchar de 1 a 1.5 mm el canal para las fracturas proximales.

Se introduce la cénula" de teflén (I‘l;g.lo)para alinear los
fragmentos.y. man/t'en'ef',lnix'-'eqi;ccid_nide la fractura, retiramos la guia

con bliva y.se introduce guia sin oliva 'de‘ttmm (fig.ll),‘ y extraemos la

FALLA Dt ORIGEN

cinula de teflon.
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w:g-‘

710, 10 INTRODUCCION DE CANULA DE TEFLON

736. 11 COLOCACION DE GUSA SIN OLIVA

El clavo se arrna.previamente (fig. 12). colocindole el mango

cilindrico, para que el clavo se inserte con el arco 5 a 10 grados, se

iguhln la'llave de la guia con la llave del clavo y atornillar 1a guia del

clavo. l’ijur,é_i martillo deslizable a la varilla hexagonal de la guja o usar

el impacl;;»} final. )

w  FALLA DE ORIGEN
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roa. 12mnon;mvoumma

Introducimos el clavo (fig. 13) controlando la rotacién del mismo con el
mango proximal, se retira la guia después que el clavo haya pasado el
foco de fractura varios centimetros,se introduce mis hasta que éste al
nivel del trocinter mayor, retiramos el martillo deslizable y se colocan
en conjunto las 3 guias (fig.14) para la broca sobre el orificio mis distal
de los proximales(guia verde de 8 mm, guia azul de 4.8 mm y roja de 3.2
mm), se utiliza la clavija de guia roscada con punta de 3.2 para formar
hoyuelos en el hueso (fig.15).

Retiramos la guia roja y se inserta broca de 4.8 mm (fig.16) se
perforan ambas cortezas, extraemos la guia azul, se determina la
longitud del tornillo leyéndolo sobre la medida de la broca e
introducimos el tornillo con el desarmador hexagonal en T (fig.17),
sobre la guia verde,

Se realiza el mismo procedimiento para el orificio mis proximal.

FALLA DE ORIGEN
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r16. 13 INTAODUCCION DEL CLAVO

r168. 14 v 15 COLOCACION DR GUSAS Y PRRFORACION DEL HUESO

Posteriormente nos dirigimos hacia los orificios distales, para la
localizacién de los mismos se requiere de un aparato guia distal, mismo
que no se dispone en el hospital, por lo que realizamos el siguiente
procedimiento, con el intensificador de imigenes confirmamos que los
orificios del clavo aparezcan como circulos perfectos y que estén

centrados en la pantalla (fig. 18).

-32-
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¥10. 16 COLOCACION DE LA BROCA

Procedemos a realizar una pequeiia incisién sobre la piel, con
pinza roma sellega al hueso, rechazandolos tejidos blandos y con broca
4.8, se centra sobre el orificio mis proximal de los distales, perforamos
y con medidor de longitud, se lee la medida del tornilio y se pasa el

mismo (fig. 19).

710, 17 COLOCACION DEL TORMILLO DISTAL.
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Posteriormente se realiza el mismo procedimiento con el mis
djstal. Se deja penrose en la herida quirirgica realizada sobre el
trocinter mayor, cerramos por planos y en las dos incisiones de los

tornillos distales solo se cierra la piel con dermalén.

. 71a. 18 VIBUALIZACION- DE LOS ORIPICIOS DISTALRS

am——
a—

ﬁ

710. 19 COLOCACION DEL TORRILLO EN LOS ORIFICIONS DISTALES

FALLA DE ORIGEN
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ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Se recopilaron y se organizaron los datos de acuerdo al siguiente
sistema de captacion de la informacion:
1
- Presentacion tabular: con frecuencia simple.
- Presentacién grdfica: con barras y sectores.

- Presentacién aritmética:con medidas de tendencia

central y de dispersién. .
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RESULTADOS.

Se atendieron un total de 20 pacientes en el servicio de
Polifracturados, todos con fractura ipsilateral de la cadera y la didfisis
femoral, de los cuales 18 fueron masculinos (85.7%) y 2 femeninos (9.5%),
en total 21 fémures, ya que un caso fue bilateral (fig.20).

El rango de edad fue de 24 a 66 afios con una media de 39 afios (fig
21).

El mecanismo de lesién fue: colisién en 8 casos (38%), caida de
altura en 8 pacientes (38%), un atropellado (4.7%), dos personas por
accidente en motocicleta (9.5%) y uno mis mediante contusién con objeto
pesado (4.7%). (fig 22)

Con respecto a la ocupacién hubo 6 obreros (28.5%), en segundo
lugar 4 choferes (19%), 3 empleados (14.7%), 2 profesionistas (9.5%), 2
amas de casa (9.5%), ¥y en un solo caso, un pensionado, un comerciante
y un albaiiil, que corresponden al (4.7%) respectivamente (fig 23).

En cuanto a su estado civil: 16 pacientes casados (76%) y 4
solteros (19%). (fig 24).

Los pacientes ingresaron a nuestro hospital en los siguientes

dias después de su lesion: 5 el mismo dia, 7 al dia siguiente, 2 pacientes
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dos dias después, uno al cuarto dia, 2 a los cinco dias, 2 pacientes a los
seis dias y finalmente uno mds a los nueve dias.

De acuerdo al tipo de trazo en la didfisis femoral fueron : en 8
casos conminuta (38%), 6 oblicuas largos (28.5%), 4 transversos ( 19%),
y en un solo caso un oblicuo corto, otro espiroideo y uno mis en alas de
mariposa que representan el (4.7%).

Respecto ala clasificacién de Winquist y Hansen: 5 se enmarcaron
en el tipo uno (23.8%), 6 en el grado 2 ( 28.5%), 2 en el 3 (9.5%) y ochoen
el grado 4 (38%) (fig. 25).

En cuanto a la fractura de la cadera el trazo se localizé en forma
intracapsular en 11 pacientes (52.3%) y 10 fueron extracapsulares
(47.6%).

De acuerdo con la clasificacién de Meyers : 4 (38%) tuvieron
fractura del cuello femoral mas didfisis, 7 (33.3%) con fractura
basicervical mis diifisis, 10 (47.6%) con fractura transtrocanterica mis
didfisis .

Los dia'gnésticos asociados fueron: 9 pacientes polifracturados (42.7%),
4 politraumatizados (19%) y 7 casos (33.3%) con lesién dnica de los
cudles:

4 presentaron cinco fracturas de Colles uno fue bilateral, 2 pacientes
con fractura de pelvis, en 3 se diagnosticé traumatismo facial, uno con

fracturas costales sin lesién pleuropulmonar, uno mis con fractura de
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ambas tibias, otro con fractura transtrocantérica contralateral, 3 con
traumatismo craneoéncefdlico y uno con lesién abdominal (fig 26).

14 personas se lesionaron el fémur izquierdo (66.6%), 5 pacientes
e} derecho (23.8%) y un caso en forma bilateral (4.7%) (fig. 27).

El tiempo que transcurrié entre la fecha de ingreso y 15
realizacién de la cirugia fue de la siguiente manera: 5 casos en la
primera semana ( 23.8%), 12 pacientes en la segunda (57.1%) y 3
personas en la tercera (14.2%), obteniéndose un rango enla atencion del
cuarto al vigésimo dia con una media de 8 dias.

En todo paciente con fractura ipsilateral de la cadera y didfisis
femoral el tratamiento consistié en la colocaci6én de clavoRussell- Taylor
de reconstruccién tipo Delta.

En cuanto al tiempo quirirgico esté varié entre los 100 a 240
minutos, con una media de 150 (fig 28).

El sangrado cuantificado fue de 150 a 600 ml, con un rango de 310 ml
(fig 29).

Los accidentes transoperatorios consistieron en : 5 brocas rotas,
3 pacientes con dificultades técnicas para reducir la fractura de la
cadera, y en 2 de ellos solo fue posible la colocacién de un tornillo
proximal hacia el cuello femoral.

En todos los casos la reduccion de la fractura y tratamiénto dela

misma se llevé a efecto con la técnica a foco cerrado, con la cual se
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pfeserv{l el hématoma frécturario y no se alteran las etapas tempranas
del rj‘nfrbocesov de consolidacién.

No se presentaron complicaciones infecciosas, cardiopulmonares
y no hubo ninguna defuncion.

El seguimiento del paciente se realizé por la consulta externa, con
1a metodologia descrita en el programa de trabajo ademds de realizar
controles radiogrificos frecuentes.

En cuanto a la consolidacion se observé un rango para cadera de
9 a 20 semanas y de 14 a 36 semanas para el fémur.

En la tabla de Thoresen a los 3 meses los resultados fueron buenos
para todos los pacientes.

La marcha asistida con una muleta se permitié a las 3 semanas y
sin muletas hasta las 16 semanas, siendo independiente en todos los
casos.

La pérdida de lalongitud dela extremidad fracturada soloocurrié
en un caso, el cual fue de 22 mm. secundario a angulaciéon de 105 grados
en varo de la cadera (fig. 30).

En un paciente se presenté fistula de bajo gasto a nivel del clavo
de traccién en la tibia, Y en otro pasé desapercibido el diagnéstico de
fractura de los metatarsianos, encontrindose ya consolidados cuando
se 'descubl;ié su p?tologia, por lo que su manejo fue con plantilla y
Botdn retroca pit#lQ

-39~



FRACIURAS IPSILATERALRD
DE CADERA Y DIAFISIS DXL FENUR

En cuanto a los arcos de movilidad en la rodilla fueron en
promedio de 110 grados para la flexion en 19 casos y en 2 pacientes

apreciamos limitacién a los 90 grados.
La fuerza muscular se valor6 en 3+ y 4+ para todos los grupos

musculares de ]la cadera y la flexién fue de 100 grados para todos los

pacientes.
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SEXO

HOMBRES 18
90%

MUJERES 2
10%

ARCHIVO H.T.M.S,

re. 20 sexo
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MECANISMO DE LESION

No. PACIENTES

10

I

COLISION
C. ALTURA
A. MOTO
T. DIRECTO

ATROPELLADO.

FALLA DE DRIGEN

e1o. 22 MECANIEMO  DE LESION

ARCHIVO H.T.M.S.
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ARCHIVO H.TM.S.
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ESTADO CIVIL

CASADOS 16
80%

SOLTEROS 4
20%

ARCHIVO H.TM.S.

FALLA DE DRIGEN

Fia. 24 Estabo  civie
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WINQUIST Y HANSENS

TIPO 2 TIPO 1

TIPO 4
8

ARCHIVO H.T.M.S. FA LLA DE . “DR?GEN B
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LESIONES ASOCIADAS

POLIFRACTURADO 9
45%

POLITRAU

=T

MATIZADO 4
20%

LESION UNICA 7
35%

ARCHIVO H.TM.S,

FALLA DE ORIGEN

FIG. 26 LESIONES ASbClADAs
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LADO AFECTADO

IZQUIERDO 14
70%

P siLATERAL 1
2 5%

DERECHO &
25%

ARCHIVO HTM.S.

FALLA DE ORIGEN
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TIEMPO QUIRURGICO

No. PACIENTES

=110

/

Y

— Nt R B0 R
TS .

o TS
a - ~
v -
- -
o~ (-]
- -
MINUTOS :

ARCHIVO H.TM.S. - FALLA pE NRIGEN

F16. 28 TIENFU  QUIRORGICO
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COMPLICACIONES

No. PACIENTES

1,2

ROTACIONES
INFECCIONES

ACORTAMIENTO
ANGULACIONES

H.T.M.S.

¥16. 0 comprLIcACIONES
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DISCUSION

Adn cuando el tratamiento de las fracturas ipsilaterales de la cadera y
la diéfisis femoral, continia siendo controversial, el hecho de contar en
la actualidad con un implante especifico para su tratamiento, unifica el
criterio de l;mnejo, este implante ha sido utilizado en el tratamiento
quirirgico para esta patologia a nivel mundial con resultados
halagadores, el disefio de éste clavo permite su utilizacién en todos los
casos de fracturas ipsilaterales de la cadera y la didfisis femoral.

Es necesario decir que a pesar de que este implante posee una
angulacion de 135 grados y una anteversion de 8 grados, no es posible
en todos los casos lograr una valguizacién adecuada de los fragmentos
de la cadera, especialmente en las fracturas cervicales. Por lo que no
se sigue el principio de Pauwels de vaiguizar los trazos mayores a 50
grados (21).

Los resultados en nuestra serie son buenos, para este tipo de lesiones,
asi mismo consideramos y creemos que el diagnéstico temprano previo
al tratamiento influye en este mismo, en ningin caso se trato
previamente la fractura diafisaria y nunca se pasé desapercibida la
fractura de la cadera, como ocurrid con los primeros autores que

empezaron a publicar dichas lesiones. En el presente trabajo, solo
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tuvimos un paciente en la cual la fractura de la cadera consolidé en
varo y con acortamiento de la extremidad pélvica, en el caso de la
varizacién de la cadera pensamos que se debi6 a que se colocd
dnicamente un tornillo sobre el cuello femoral, por dificultades técnicas.
Esto pudo haber condicionado momentos de giro del cuello varizandola,
por lo que se deben colocar siempre los dos tornillos proximales, en
cuanto al acortamiento de la extremidad pélvica, fue la consolidaciébn
viciosa lo que permiti6 la pérdida de la longitud.

En todas las fracturas el tratamiento se llevo a cabo a foco cerrado, con
esta técnica se disminuye el sangrado y el riesgo a la infeccién, aunque
no se esta excento de que é&sta ltima complicaciébn se presente, por lo
que debemos tomar las precauciones necesarias en cada uno de los
casos.

Ademis con la técnica a foco cerrado se preserva el hematoma
fracturario, por lo que no se alteran las etapas tempranas de la
consolidacion de la fractura.

En cuanto al fresado queda a discusion si éste provoca mayor gradode
lesion, ya que en la presente serie en todos los casos se freso un
nimeromayor del didmetro del clavo, sin tener complicaciones, dejando
el producto del fresado como injerto.

En todos nuestros pacientes se utilizaron clavos Delta de

reconstruccién femoral, por ser estos de menor diimetro(10 y 11 mm) lo
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"que ay'udyja'_’n r{p ~_£i_esir tz;hto el canal medular y ademds de tener la
caracleﬁs}tiéaz,.de po&ar barédes mds- gruesas, lo que nos da mayor
resistencia. ’ ‘

'Nﬁeétro's'-resultados estin de acuerdo con Bose y cols.(4), quienes

"'repdvrtan una experiencia preliminar con resultados andlogos a los
nuéstros. Nuestra casuistica presentada en cuanto al tratamiento con
un solo método es mayor que en ]a literatura que revisamos hasta la
fecha en el presente trabajo, asi mismo contamos con un caso de
fractura ipsilateral en forma bilateral que al parecer por la literatura

revisada, no ha sido reportada.
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CONCLUSIONES

1.- El clavo Russell-Taylor de reconstruccién es una alternativa -
razonable e idénea para el tratamiento de las fracturas ipsilaterales de

la cadera y la diafisis femoral.

2.- Con la técnica a foco cerrado el tiempo de incapacidad es
menor, la consolidacién se logra en un rango de 9 a 20 semanas y
permite la rehabilitacién precoz e incorporacion temprana del paciente

a sus actividades socio-laborales.

3. Es importante que a todo paciente que ingrese a un servicio de

-
urgencias con el antecedente de ser politraumatizado y/o
polifracturado se le debe solicitar de rutina una radiografia de pelvis,

para evitar omisiones ¢n el diagnéstico de la fractura de la cadera.
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4.~ El presente es un estudio piloto y sirve para realizar trabajos

posteriores y en forma comparativa.
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