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INTRODUCCION

Nosotros, los médiéos qge'ﬁembs aceptado 1la respunsébilidad de

dedicar nuestras ratamiento de las  fracturas 'y sus

complicaciones,: OMonb?t qué,
posee 1a cualid e

‘decir - que no

eran »trafadoé

resul tados,’ en’general

nida, .y al Eiemp;‘d

traumatismo de alta energia, por lo cual son-lesiones que. . pueden. .

poner en peligro la vida del paciente o deiarlé éoﬁiisefﬁelgs‘f
‘permanentes, estas por lo general, presentan diferenfeé“‘ﬁ;aéos,;
dificiles de tratar o conminucion importante, en ia'que viﬁméd;;-
temente después de producirse, y durante las fases reparaéivis,
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aparecen trastornns cxrculator:as loca]es, man:festac:ones :nila-

mator1as. dolor, con- consxgulente, una lnmovxlnzac:on refle:a del
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ANTECEDENTES HISTORXCDS

MacNab en 1960 afxrmﬁ que ‘el tratamiento’ de'la fracturas dxaf:sa-

rias’ seria con la colocac [-]

e c:én, sin embargo se

mplantes‘al.spportar el peso del

chérpb.HSQQUId app,-Grosse-Kempf, trataron

de ‘el’praoblema;avn en.fracturas. transversales, cuyos

fragmén£654 asan las fuerzas producidas

por el peso de 1a . marcha, : lo':uAI disminuye las que debe soportar

el :lavn,,esp ndo un en los ‘casos mas sencillos seis semanas.

Huckétep; dxseﬂa un Elavd macizo con maltiples orificios a lo

largu de] eae; tenlendn como incoveniente de esté, la fragilidad

por las perforactones.

Actuéiménte se encuentran una gran diversidad de clavo intramedu-

lares’ h ecas y mac:zos, fiaos y bloqueados con tornillos, ﬁero'-
todos ‘sén variaciones sopre el mismo tema, que es el clavo de

Kﬁntscher.

Los fijadores externos se le encontré la primera aplicacién en
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1846 por- Juan Frahcisco Malgaigne.

el

su

tornillos en situacién li“ne;ajl.

secundariamente.

Putti, en 1921, presento diez casos de elongacxdn d
inferiores, ut:hzand‘ :
éseos y una barr

muelles de te

una de Ias ’tec'n ca

Goosens '’ coloca;un

‘le perlutia fi jar



las fracturas y tambxen efe:tuar eanQﬂClDﬂﬂE-

En 1937, Srader, veter:narlo, crea un aparato para la‘ ostestnte-

sis externa de los anxmales. La partlcularldad de este aparato es

que cnnsnstla en dos clavos que se lntradu:lan, unn en

perpendicular y el otro en sentido oblicuo a cada extremo del
hueso para darle mds estabilidad. Tuvo mucha dlfuslan ‘en las athos
4%'s en la clinica humana, pero se dejo de utilizar por el auge

del enclavamiento centromedular del hueso.

En 1938, Hoffmann, en el congreso Suizo de Cirugia, expone el
concepto de osteotaxis, que etimolégicamente se define como

“colocar a arreglar ‘un hueso”. El principio de esté método se

encuentra “basado’ en la exlstencia de un pequeho grupo de piezas

estanda izada avqmplleud del montaje mis o menos
yilac liia;idn de fracturas. Este

ransfixiantes, normalmente tres

due;dos pnf:una pequeh§

nte. :La ﬁarté.externk de - gstds

“eon una barras ci

:unnan

2o~




Guerra Mundial, en la Campaha del Pactfico por los Marines Ameri-

canas.

En 1949 Charnley, emplea clavos transf:x:antes,‘un:dos externa-

mente pnr unas barras en cuadro.: Efectua cnmpres:bn de ‘rodillas

con secuelas de artritis tuberculasa para nbtener artrodésis.,

Durante los atos 50°'s y &@°'s se crean dés'escuelas: una Rusa y la

otra Francesa.

En 1958 en Sivash, se utiliza un ;parato parecido al de Charnley,

en sus extremos tenia unos semxan:llos por los cuales se introdu-

cian agujas perpend:culares al h

efectuaba

ta la fijaciankéséa;' cxerta

elasticidad axial
En 1951," <briﬁebqst

trabajos’ cc

los anilioé proxi-
S roscadas para reali-

zar' ébﬁprgsién;o‘disﬁrac:ién nterfra mentarla. De 1955 a 1969,




aparta EQ!ucxnnes a los, problemas de’ las secuelas de las artr)t:s

tuberculosas ‘n las" rod:llas. medxante ]a real:zacxdn de artradé—'

y frunta).’ En 1975 publ



tos.

En 1971, Wagner, presenta un 1:Jador externo lxneal no transfi~-

xiante'- que 1lama la atenc:on,
senéi}lez‘,: 4
lar‘ téiengplqé
con ‘tres clavo:

Bastia

De

lns Drs

En 1981,

casos cbn,_el flJadDF externo .

-}B—”



transfixiahtej»yft ”'cqmpdestd por.dos clavas de  gunta  roscada

conica, introducidos ' uno'a’cada‘extremo ¢seo, ‘se unen par’ - una

:‘lfijédor
fFi:usi

' colocar

-G



PLANTEAMIENTO DEL ‘PROBI‘.‘EI’?A

Slendo las fracturas di 1:sar: s femur resu!tada ‘deun Atrau-

matismo

deJar secuelas permanenteg,'

de alta energla, que; pueden

Las
‘proximal:

apoyob en uﬁ tiempo menor’ posible de

lo que se efectuaré
miento 1ntramedular;y
biomecdnicas de 5cst?ﬁ,' ! i
e una adecuada aliﬁeé;iéh'y v‘déj*

paciente.
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DBJETIVDS

El objetiveo fundamental de la combxnacxan del clavo xntramedular

y 1:Jadur externo en el tratam:ento de las 1ra:turas dxaixsar:as




conminutas,  de trazos-inestables, :infra o supraitsmicas ~de 1a

diafisis fem'd;-gl ‘bajo las»pr"incipViBé’Bi‘umké'ca'nﬁicbs .actuales de

prateccid‘n‘“ fpfofe : imb_lanrte)r,: sostén

timpidiendo el acarta

-1 2~



HIPOTESIS

81 ‘tenemos’ una-fracturaidiatisaria del’fémur;  en los. tercios

proximal, o distal conminuta, coniun  trazo

inesrtablé.
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CONSIDERACIDNES ANATDMICAS

. cnnomia, signqo‘esté par -y

paraié]ps,

Ademds brés

‘tres®bordes:(doszlaterales®y “uno

Yen'ella Eg‘finsertan los

su




parte media, canvexa y ;filada,en,sus‘extreﬁidades;.SE‘insﬁrta-en

élla1é] mﬁﬁcy!o crural i

En lé;posté;dlé

interno,

musiofyll

La  rama::

tfocdﬁte

interna o
femur,

cara anterio

anterior. -

No es raro encontrariuna cuarta cresta.de divisian de Na A1nea.
dspera, qué se extiende por.fuera de laicrest;npéctinea;HQ en ,fa

tis=




que se inserta el aductar menor, por lo que se puede ‘llamar

cresta delAaducquAmehbr.

La linea:.de Hove]écqug se dirige ajlas‘eminencias létefales ‘de

ﬁiangﬁlafr de

encuentra

envuelveia

Las trabéculas.

que ofrezca

tadas obl it

entrecruzan’

quen §u¢traye t

la direccién de’] ‘correspon—

diendo en ambqs’ﬁiembros*kjias leyés.de 1§'éétﬁééigﬁAf15.i:
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CDNSIDERACIONES BIDHECANICAS

Clavos Intramedulares-ﬂ ‘int‘"medulares A D.~§nn‘ livia—

nos y elistxcn Estan o

fijaciéniin

vaso§, medulares’e

aumentada por una- com-

de

fnrma—eiés i

Los elavos

la

superfncxe pasterxor y a tualmente la ranura se sltuaken lav cara

,—17—,



anterior dél'clayo.

En su extremo proximal:existe una‘rosca . cénica paraipermitir ‘la

s%icon c;s. Esto

lesiane

lizar

ciones serias,

debajo ‘de carga ad'grsé,



adaptahle para una amplia variedad de Jesiones y condiciones del

0 Kgs_por. centi-

La inestabi]idad-

a de conso]:dac:én. La; estab:lzdad"

relativa nos da cans lxdacmn 1ndu‘ecta. La establhdad naé‘ da

revascularizacian.-

~19-



ETIDLOGIA

En ' las actuales épocas de la vxda, nos favorecen la7 pOSlbllldad~

esto causado‘

de mult:p]es agresxones a la‘

conomia del organxsmn;

Eobre el m

fracturas a’ dxstxntos nxveles de la dxaflsxs 1emora] y con’ dnfe-

rentes trazus frac urarxns.

~20-



CLASIFICAC!DN
Los prxn:xpxos fundamentales de ésta clasnf:cac1¢n, es 'la ‘divi—

sidn de todas las 1racturas de un’ segmento 0590 en tres txpos y

ademds una subdxvxszdn entr s‘grupos on tres subgrupos. :olo-

cdndalas en orden ascend te,de acuerdo i lak severxdad de fla

complejidad mnrfnlog caid ‘fractura, ‘las dlf:cu]tades znheren—

tes en el tratam;entq y el pronbstxco.

Estd se designha por dos nimeros, una para el hueso. y otro por el

segmento. Correspande al fémur el tres, y a la dltfisxs ‘el dos.

Todas las fracturas del segmento diafisario.sonlas siguienges;

A Fracturas Simples, Espiroideas. . .
B Fracturas en Cufa, Con 3o Fragmento.:
C Fracturas Complejas, Multifragmentadas.

Los puntos corresponden a ditferentes: zanastanat0m1cas del . fémur,

correspondientes solo para las letras A y B-

o1 Zona Subtrocanterica.
.2 Zona Media.
3 Zona Distal.

Para las fracturas camplejas son:

=Ci. Fracturas Complejas. Espirales.
.1 con dos fragmentos intermedios.
.2 Con tres fragmentos intermedios.
<3 Con mds de tres fragmentos intermedios. %’

~C2. Fracturas Complejas. Segmentarias.

<1 coan un fragmento intermedio. . k :

<2 con un segmento intermedio y un fragmentu (fragmentos) en
cufa adicionales.

.3 Con dos fragmentos segmentarios xntermed:os.

-2t~



=C3. Fractura Compleja. Irregulares.
.1 Con dos o tres fragmentos intermedios.
.2 Con-limite fragmentado (menor de S cms).
.3 Con fragmentos extensos (mayor o igual a. 5 cms).

—-22-



CUADRO - CLINICO

El -cuadro. clinico ",de gna',fra‘éturq,dg cualquier segmento del’

>fémur, : es'f'fé’t\:'i“l’"'hél"lt'e d‘e‘téct'ab'le;‘ sin imbbr;téf‘\ci'a' : :

una’ ‘evaluacién

poner 9'113 perlgg‘o-

asociada

se podra: cbservar una. herida - de

azade fractura'y de



cantusion en*aré§5 cifcuhvécjnas, pensando siempre la lesion tan
importante ,dE‘alas;bartés,blandas, ya que la masa muscular que

recuﬁre é) iémh . ‘abunda te}”y para que se exponga éste debe de

llevarse a cabo un traumatismo bastante severo.

24—



'RAmeosrA”
En todas las fracturas es necesarzo el apoyo dé estudxos de

gabinete, para un maneao adecuado y una correcta planeac:ﬁn pre—

operaturxa, las fracturas»del femu n san ex:luyentes.

‘La prnyecc;én del lidn

long:tud

y diéhe(ﬁb).:yf;pn_gl fjjadcr;ext‘rnp,,lailongxtud de ‘las barras.

—25-



TRATAHI ENTD
El tratam1ento cons;stente en clavo centromedular bloqueado poﬁ

flJadores extern

istmicas del’ fémur.

la herida (t"umdhdﬁ_s‘e ié‘ﬂéte. en el drea’i e urqencias.) ./



TIPO DE ESTUDIO

Este es un estudio del’ tipos .-

—tProspectibo.
- Longitudinal.
- Na Camparativo.

— Observacional.



MATERIAL ¥ METODOS

Se estudiaron un"'t,ot'al~d‘: Vla’pééie‘ntes;"'eh el servicio de Trauma-

tologia y Drtopedi ‘Hospital Central de 1a Cruz-Roja Mexica- -

del 10 de enero de 1992, al 31

L. 6seo).-

de consnlidéciéﬁ tsea. :

~28~



TECNICA QUIRURGICA

al

Colocando pacxente

mesa ortopéd:ca. fgino,"se jpude

sobre el lada sano,
térax 'y ;abdomén'rsuperior, anterior

pelvis deje de moverse

Se deberd 'de efeétuéﬁé regisn,

ancluyendu crestas iliacas anterior y. posterior:del Mismé‘flédn;

para poster:o men e

podersé

realizarv"laltbma‘

necesario

sido" perforadn

hay{



debera  de dxse:ar cundadosamente con una legra afilada de su

insercién del tabxque :ntermus:ular, eleviandose hacia adelante y

adentro para la dlaixszs. Los vasos perforantes que

aparecen “e a‘sustancia del vasto externo, deben de pinzarse y

ligarse. .

ta clave» ect c'on de una reduccién a cielo abxerto, es qué

sea esté atraumatxc ‘E1l hueso debe de desnudarse y desperiostx—”,

zarse lo menos posibl de los 1ragmentos ﬁseos,

sin ninguha“resistencia

Para la co]ocacxon del. fxaador externo

para los clavos de Schanz, de la:sxguxente manera:

',-m-“



to Se coloca la guta de broca a- dns cm5 proxxmales.

20 Se reahza per'for-acxén con’ broca de 3 2 mms'v de dximetro. ‘

manual, para .
itio de coloca-

uno por"giéba
prdximél : "dé] :

la rodxlla “q

-31-



RESULTADDS

De los - 18 pacxentes tratados,'el rango de edad fue de 16 & 53

anos, con’un promedio devedad d 33 93 ahns.

El ‘afectado (por frecuencna)Vfue el mascullno' con- un

—(33;3%).

T8 (55.8%)

fueron ‘expuestas:

De

-

}gn’

En las comple a 5 (27 BA). dos¥

con limxte fragmentado (menor de’ 5 cms) y tres con fragmentos

=32~



extensos.

Dentro de lus mecamsmns, 4 (2‘2 2/.) fueron cau ados por proyectx— v

les de ar‘ma de fu ‘ 7.8 fr:erun acc: ente automov:lis-

utnmovl l 1st1co tlpD‘

muscular

Todosj phese'nt; ron-hipotrofia del cuadriceps

La - consolidacisn G 1844 radxomglca), se,aprerzio;en'fré 1a 126',’ y.

33—



la 450 semana, manejandose una media de -18.46 semanas.
Se dinmamizaron 'los» fijado'l-ers‘,krehtrje’,kla‘3:;'yv‘IZD;;ema,na,', con - una

media de 8.6 semanas, y'se retiraron’

( ).paciente con.un’ -acor-

tamiento clinico’y radiolégica’de 4 mms - (con arcos:de ' mavilidad’

complétpé)}f e

-34-
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CLAVO—-FIJADOR
LADO AFECTADO

IZQUIERDO
55.6%

DERECHO
44.4%



CLAVO-FIJADOR
TIPOS

CERRADAS
66.7%

EXPUESTAS
33.3%



CLAVO—-FIJADOR
TRAZOS DE FRACTURA
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CLAVO-FIJADOR
ARCOS DE MOVILIDAD CADERA

COMPLETOS
55.6%

LIMITADOS
44 4%
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CLAVO-FIJADOR
ARCOS DE MOVILIDAD RODILLA

COMPLETOS
RR.2%

LIMITADQS
77.8%



DISCUSIDN

El enclavado centro"d lar es el tratamxento de elecc:én para las

En el

fijador

afectado

tratav;&

Siguiendo
Colcheroy

clavo

la rodilla, muy a pesar de la rehabxlxtacxénk este ‘es unﬁ porcen—

taje. muy -alto de ;lnfuncxonalldad del ststema :ambxnado,

L a2-



como tratamiento definitivo para este tipo de fracturas en el

fémur,

El tiempo quirdrgic

_respeto afdfﬁé te
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CDNCLUSIONES
En 1lo que sea posmle, debemus de ev:tar la curva ondulante; de

nuevos métodos

en la hay subxdas bruscas y baJadas “\de bi'céda,
que ccnnc:den c

ble de; ]a ma

semanas), s.xendo reemplazad 5 por otros medios de haac:on xnter—

na o externa.

Claa-



Este en un sxstema 1acxl de colocarse; en :uanto a] vznstrumental

ut:]xzadn, -ya que en enclavado txpo Un:versal Colchero, *otros
s:stemas, necesxtan de un strumental ;s y : para

la

busca el trasladn ‘a un centro con mayores recursos.

—45-
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