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INTRODUCCTON,

El tratamiento de las fracturas diafisarias, ofrecen un problema complejo .
Debido a su longitud y funcidn ambulatoria, el fémur puede tolerar las mis
severas combinaciones de carga axial y stress ambulatorio. Se encuentra - -
rodeado por una musculatura masiva< la mas potente del cuerpo>. la cual pro
vee abundante aporte sanguineo para la funcidn, consecuentemente cualguier-
lesion fracturarja del fémur origina una incapacidad funcional importante -
al lesionado. .

Nosotros los médicos que hemos aceptado la responsabilidad de dedicar nues-
tras vidas al tratamiento de las fracturas y sus complicaciones, tenemos --
que comprobar que nuestra especialidad posee la cualidad de la variacidn -
constante. Realmente podemos decir que no hay dos fracturas iquales, y en -
la constelacidn de los factores que hay que escoger la variedad del trata--
miento llevandonos en ocaciones a la repeticidn, la cual nos permite la es-
tandarizacidn, por consigquiente nos lleva a una peligrosa rutina.

Hasta hace tiempo, las fracturas o tratamiento de los huesos, eran tratados
por métodos conservadores. Los resultados en general quedaban supeditados a
la reduccidn obtenida, y al tiempo de inmovilizacidén. Con el advenimiento -
de la osteosintesis, el disponer de nuevos métodos quirlirgicos, aparente---
mente excelentes, abre un capitulo de la patologia yatrogena.

Sin-una depurada técnica, un conocimiento basico de la vascularidad dsea y-
de las partes blandas, y sobre todo, sin una valoracidon adecuada de las in~

dicaciones, nos puede conducir al mis desastroso de los fracasos.
Las fracturas de fémur, en su didfisis, son el resultado de un traumatismo-

de alta energia, por lo cual son lesiones que pueden poner en peligro la ~--
vida del paciente o dejarle con secuelas permanentes, estas por lo general-~
presentan diferentes trazos, dificiles de tratar o conminucién importante -
en la que inmediatamente después de producirse, y durante las fases repara-
tivas aparecen trastornos circulatorios locales, manifestaciones inflamato-
rias, dolor, con inmovilizacidn refleja del miembro. Si le ofrecemos al pa-
ciente un tratamiento conservador lo dejariamos inmovilizado de la cadera y
radilla durante un espacio de tiempo prolongado, y por consecuencia un pe--
riodo de rehabilitacién muy largo. En el caso de no presentar una fractura-
itsmica el manejo con el clavo centromedular sin blogueo seria insuficiente
para mantener la alineacidn, longitud y'rotacién del eje, por lo tanto re--
sulta deficiente,



La introduccidn del clavo centromedular fue seguida de un refinamiento de -
las técnicas del enclavamiento, estas han sido acelerados en la (ltima de--
cada, produciendose un sistema versatil de instrumentacidn e implantes para
el tratamiento de las fracturas del fénur.

La evolucién de este método de tratamiento, origina hasta el momento actual
la creacion del CLAVO UNIVERSAL, creado por la AO. Que establece a partir -
de 1987 el nuevo clavo universal femoral, con las ventajas de un eficiente-
sistema de blogueo, que origina una mejor capacidad anatdmica de resolucidn
de las fracturas de la diafisis del fémur,
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ANTECEDENTES HISTORICOS.

Mac Nab en 1960 afirmd que el tratamiento de las fracturas diafisarias se--
ria con la colocacidén de un clavo intramedular de plastico, siendo que este
se bloquearia en el acto quirurgico, perfeccionandolo y coloc;andole tornil-
los.

Watson-Jones, en el principio de los 40s, reportan una consistente tasa de-
de unidén en 142 fracturas diafisarias. La fractura puede unirse seguramente
si el soporte se mantiene el tiempo suficiente. Los antiguos tenian difi---
cultades con la deformidad gravitacional y fuerzas musculares, usando los -
materiales disponibles en ese entonces para fijar.

Los arabes fijaban su fractura con yeso, los chinos, polinesios y africa---
nos usaban el bambu atadas con cuerdas, los pacientes eran confinados a su-
cama , con deformidades bruscamente corregidas lo mejor posible, sin exis--
tir métodos adecuados para mantener la correcidn.

A la llegada de los RX en 1890 ofrece una gran ayuda para el manejo de las-
lesiones Oseas. ,

Fritz y Steinnman en 1907. originaron la colocacidn de dos clavillos en la-
superficie medial y lateral de los condilos femorales, origuinando toleran-
cia a las fuerzas de traccidn. Es notable que los clavillos de steinnman y-
los alambrados de kirschner son usados como tratamiento de las fracturas en
los afios 30s.

El primer intento registrado de fijacidn interna con varilla de metal se -~
atribuye a Hey Groves en 1916, intentandolo con varillas de diferente dia--
metro y longitudes, e incluso con un tubo hueco de acero con perforaciones-
reducir y fijar fracturas localizadas en la diafisis femoral. En 1933 Mul--
ler y Merernach, idearon clavo centromedular en forma de V, sin obtener re-
sultados satisfactorios con su método.

En 1940 en que por necesidades de la rehabilitacifn pronta de los soldados-
alemanes en la segunda guerra mundial, Kutscher, ofrece resultados satis---
factorios, para el tratamiento de estas lesiones, ofreciendo el potencial -
de la movilizacidn del paciente en forma temprana, anteriormente incapaz --
para la actividad ambulatoria.



La inestabilidad de las fracturas del fémur diafisarias con trazos oblicuos
larqos, distales al itsmo femoral, fracturas segmentarias, multifragmentada
origina en Kuntscher en 1968, la idea de realizar un bloqueo al clavo den--
tro del canal médular, para evitar las alteraciones como son acortamiento -
y rotacidn. Esta idea fue seguida por Leslie y Rush en Estados Unidos y re-
portan en 1968 la experiencia de 190 fracturas diafisarias femorales trata-
das con clavo blogueado, con excelentes resultados. Lo origina que se crea-
ra el clavo universal por la AO Suiza.

Seguidores camo Klenm, Schellman, Grosse~Kempf, trataron de resolver el ---
problema alin en fracturas transversales, cuyos fragmentos se unen entre si,
y donde pasan las fuerzas producidas por el peso de la marcha, las cuales -
disminuye las que debe de soportar el clavo, esperando aln en los casos mas
sencillos seis semanas.

Huchstep, disefio un clavo macizo con multiples orificios a lo largo del eje
teniendo como incobeniente esté, la fragilidad por las perforaciones,
Actualmente el nuevo clavo universal para fémur da las ventajas de un efi--
ciente sistema de bloqueo, gue origina una mejor capacidad anatémica de re-
solucion de las fracturas cada vez mas complejas de la diafisis femoral --
ya que se adapta mas a la superficie medular lo que le confiere mayor es--
tabilidad en las fracturas mas complejas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

Las fracturas diafisarias del fémur son el resultado de un trauma de alta -
energia, que puede tener lesiones que ponen en peligra la vida, y causa se-
cuelas pemmanentes severas, acortamiento de la extremidad, mala alineacidn-
alargamiento con contractura de la rodilla debido a inmovilizacidn prolon--
gada, siendo esto una plaga tradicional del ortopedista.

la Ultima introduccion de clavo centromedular dentro de Norte América, fue-
seguido por un refinamiento lento en las técnicas del enclavamiento, estos-
incrementos han sido acelerados en la Gltima década, produciendo un sistema
versatil de instrumentacidn e implantes para el tratamiento de las fractu--
ras de fémur,

M las fracturas diafisarias del fémur tanto en el tercio proxiﬁ\al como ~-=
distal, son dificiles de tratar, para efectuar un apoyo rdpido de la extre-
midad afectada, por lo que se efectuard un tratamiento con clavo universal
para fémur, evitando asi acortamientos, rotaciones y mantener la distancia
en fracturas multifragmentadas o con perdida osea y puedan reinteqgrarse ra-
pidamente a sus actividades cotidianas, ya que el grupo de poblacidn mayor-
mente afectado es el economicamente activo. Se pretende una rehabilitacién-
temprana y reintegracidon a sus actividades.
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OBJETIVOS.

El objetivo fundamental del tratamiento de las fracturas de la diafisis del
fémur es restaurar completamente la funcidn del miembro lesionado. Ilnmedia-
tamente después de producirse la fractura, siendo posible mediante la redu-
ccién anatémica de los fragmentos, dando por lo consiguiente una estabili--
zacion a la fractura, respetando la situacion biomecdnica local, ademas de

mantener la circulacién de los fragmentos oseos y partes blandas a través -
de una tecnica quirurgica atraumatica, con una movilizacidn activa y precoz
e indolora a los misculos y articulaciones vecinas de la fractura, evitando
asi la enfermedad fracturaria.

El empleo del clavo centromedular bloqueado para las fracturas diafisarias-
del fémur, es para demostrar el beneficio que se obtiene en fracturas com--
plejas, no importanto la localizacidn de las mismas mientras se encuentren

en la diafisis femioral, con lo cual se puede dar alineacidn a la fractura-
asi como evitar rotaciones de los fragmentos distales, lo cual con un clavo
sin bloquear se produce, por lo que estos Uiiltimos se ven limitados a frac-
turas itsmicas y con trazos transversos u oblicuos cortos, en cambio con un
clavo blogueado se incrementa el campo de accién con respecto a la comple--
jidad de las fracturas, dandonos alineacidn, evitara las fuerzas de flexidn
asi como evitar rotaciones, y en fracturas multifragmentadas se puede acom-
pailar de otros principios biomecanicos como son la proteccidn y sostén que

le confieren los pernos bloqueadores, manteniendo distancias y evitando por
consiguiente acortamientos.

Uno de los objetivos del presente trabajo es la realizacién de la cirugia -
a foco cerrado con la ayuda de intensificador de imagenes y evitar abrir la
fractura para realizar la reduccidn ya que se lesiona menos partes blandas

y no se toca el foco de fractura por lo que se quiere una rehabilitacién --
temprana, asi. como una incorporacidn temprana a sus actividades diarias



HIPOTESIS,

Si tenemos una fractura diafisaria del féwr, en los tercios proximal, o -
distal, multifragmentada, conminuta, con un trazo inestable, helicoidal, o
con un tercer fFragmento libre, en el cual el clavo intramedular nos daria -
uhicamente alineacidn Gsea, evitando solamente las fuerzas de Flexidn, en -
cambio si se usa un clavo centromedular bloqueado, se evita el acortamiento
de la extremidad, las fuerzas rotacionales, de torsidn. entonces cobtene~--
mos un sistema de fijacidn estable, que nos permita el apoyo temprano de la
extremidad afectada, con una pronta rehabilitacidn del paciente a sus acti~
vidades cotidianas, y ademids obtener una adecuada consolidacidn osea indi--
recta, de la diafisis femoral fracturada.

Mediante el enclavado centromedular blogueado se mejora la formacidn de --
callo éseo, al realizarse cerrada la reduccién y en las primeras horas de -
producida la fx, ya que no se moviliza el henatoma y se puede producir la -
consolidacidén mas rapido,. Evita deformidades incapacitantes y antiestetica

para la movilizacidn activa y temprana de miembro pelvico fracturado.



CONSIDERACIONES ANATOMICAS.

El fémur es un hueso largo par y simétrico, que constituye por si solo el -
esqueleto del muslo.

El eje anatdmico del fémur es la linea recta que se extiende desde el punto
medio de la escotadura intercondilea hasta el borde superior del trocanter
mayor y eje mecinico a la vertical que pasa por el centro de rotacidn de la
cabeza femoral, vemos que estos dos ejes no son paralelos, sino que, apro--
ximandose entre si, forman un angulo de 8% 9°. El cuerpo del hueso estd --
curvado sobre si mismo, por lo que presenta la forwa de un arco cuya conca-
vidad mira hacia atréas.

El fémur presenta una ligera torsidn sobre su eje vertical que hace que el
plano transversal de su extremo superior no sea enteramente paralelo al ~---
plano transversal de su extremo inferior, sino que forma con este Gltimo -~
un angulo abierto hacia adentro.

Los miisculos del muslo son en nimero de 11, agrupandose en dos regiones,
1.~ Regidn anteroexterna, k

2,~ Regidn Posterointerna.

La regidn anterocexterna comprende tres misculos, El tensor de la fascia ---
lata, el sartorio, y el cuddriceps crural o misculo extensor de la pierna.
1.~ Tensor de la Fascia Lata.- Se inserta por arriba en la porcién de la -~
cresta iliaca<borde externo> que limita la espina iliaca anterosuperior, =--
desde aqui las fibras se dirigen hacia abajo y un poco atrds, termminando a
nivel del tercio o del cuarto superior del muslo en fasciculos tendinosos -
fijandose en la cara anterior de la tuberosidad externa de la tibia. En la-
aponeurosis femoral, de fibras tendinosas del miisculo constituyen en la ---
parte externa una tirilla longitudinal muy resistente y de tres a cuatro --
centimetros de anchura llamado ligamento de Maissiat.

la vascularizacidn estd asequrada por un ramo importante de la circunfleja-
externa, rama de la femoral profunda.
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La inervacidn, esta dada por un ramo del nervio gliteo supericr, rama del -
plexo sacro.

El misculo Tensor de la Fascia lata descnpeia las siguiesntes funclones
1.~ Pone tensa, tirandola hacia arviba, la parte externa de la aponeurosis-
femoral < fascia lata ».

2.~ Lleva al muslo hacia afuera<abduzcidn: y le imprime al mismo tiempd un-
ligero movimiento de rotacion hacia dentro.

3.~ Inclina la pelvis hacia su lado.

4.~ Concurre el equilibrio del cuerpo cuando éste se apoya sobre un solo --
pie, ya sea en la actitud vertical estdtica.

2,~ SARIORIO.~ Se inserta por arriba, en la espina iliaca anterosuperior, -
de aqui, dirigiendose oblicuamente hacia abajo, adentro, atrds, cruza lon--
gitudinalmente la cara anterior del muslo y viene a insertarse en la parte-
interna de la extremidad superior de la tibia, par delante de la tuberosi~-
dad interna, ahi conjuntamente con el tenddn del recto interno y del semi--
tendinoso fomman el conjunto aponeurdtica llamado pata de ganso.

Esta irrigado por numerosas arterias. [a arteria superior proviepe general-
mente de la femoral superficial, como las arterias medias. Las arterias in-
feriores nacen también de la femoral, pero a la altura del conducto de Hun-
ter. txisten anastamosis intermusculares importantes.

Esta inervado por ramas miltiples, procedentes del musculo cutaneo externo-
una de las ramas del nervio crural, otra por ramas motrices directas, otra
por medio de los ramos perforantes.

Fsta considerado desde el punto de vista de su accibn

a>.~ Dobla la pierna sobre el muslo.

b>.~ Dobla el muslo sobre la pelvis.

c>.~ Conduce el muslo en abduccidn y rotacidn hacia afuera, mientras que el
taldn se dirige hacia dentro.

3.~ CUADRICEPS CRURAL.- Situado en el plano anterior del muslo, esta cons~-
tituido por cuatro fasciculos musculares que, distintos en su origen supe-~
rior, se unen hacia abajo para tomar en la rotula y tibia insarcién comin.
a>.- Recto Anterior.- Qcupa la parte anterior y media del muslo. Se insuria
a la vez en espina iliaca anteroinferior, llamdo también tenddn directo, --
sequndo en la parte mis elevada de la ceja cotiloidea, llamado tendon re---
flejo.



b>.- El vasto externo forma una masa ancha y plana, aplicada a la diafisis-
del fémur, su origen es 1° en los bordes anterior e inferior del trocanter-
mayor, 2° en la linea rugesa que une el trocanter mayor a la linea aspera -
3° en la parte superior del labio extemno de esta linea aspera, 4° en el ~-
tenddn del gliteo mayor y en el tabique intermuscular externo, 5¢ por algu-
nas fibras, en la parte superior de la cara anterior del fémur,

¢>.~ El vasto interno menos ancho que el precedente, pero igualmente grueso
cubre la cara interna del fé@wur, aungue sin tomar ninguna insercidn en esta
cara. Se inserta 1° en el labio interno de la linea aspera, 2° en la linea-
rugosague une a la linea dspera cou el cuello del fémur. Se insertan por -~-
medio de una hoja tendinosa aponeurdtica cuya otra cara se inserta en los -
fasciculos de los abductores.

d>.~ El crural descansa directamente en las dos caras anterior y externa --
del famur. Situado entre el vasto interno y externo abriendo su mayor parte
Se inserta en la parte inferior del labio externo de la linea aspera y pos-
teriommente en las caras anterior y externa del fémur en sus tres cuartos -
superiores.

Esta irrigado por la arteria del cuddriceps con excepridn del vasto interno
£l recto anterior tiene dos arterias principales <superior e inferior> que-
accesoriamiente recibe ramas de la circuntfleja externa.

El vasto externo recibe ramas de la circunfleja externa, del cuddriceps y -
ramas perforantes,

El vasto interno posee tres arterias superior, media e inferior.

El crural tiene dos vasos, uno externo y el otro emanado de la femoral pro-
funda.

La inervacidn esta dada por los nervios crural, una de las dos ramas termi=
nales del plexo lumbar.
La accidn del cuddriceps crural es la de extender la pierna sobre el muslo-

también es flexionar el muslo sobre la pelvis o visceversa gracias al recto
anterior,

la regidn postero interna esta constituida por ocho misculos que son el =~--
el recto interno, el pectineo, los tres aductores del muslo, biceps crural,
el semitendinoso y el semimembranoso,

- 10 -
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1.~ Bl recto interno tiene forma de cinta muy delgada situado en la parte -
interna del muslo, se inserta por arviba 1° a los lados de 1s sinfisis del-
pubis, 2° en el angulo del pubds y 3° en la parte anterior del labio exter-
no del horde inferior de la rama isquiopubica, sus fasclculos se dirigen --
verticalmente hacia abajo, terninando en un tenddn largo y delgado, el cual
rodea de atras adelante e} condilo interno del fémur y la tuberosidad in--
terna de la tibia y se inserta en la cara interns tibial.

Esta vascularizado por cuatro pediculos, el primero por una rama de la civ-
cunfleja interna, el sequndo por la arteria de los aductores, el tercero -~
por la femoral superficial y el cuarto por la femoral.

Esta inervado por el obturador rama del plexo lumbar.

Su accidn es la de flexionar la pierna y aductor del muslo.

2.- Pectineo.,~ Es aplanado, cuadrildterc sttuado en la parte superointerna-
del muslo, se extiende del pubis a la diafisis femoral. Sus inserciones su-
periores tiepen dos planos, uno superficial que se inserta en la rama supe-
rior de la V, y el profundo se inserta en la rama inferior, de su insercidn
pibica, los fasciculos se dirigen hacia abajo y afuera insertandose en la -~
aponeurdsis tendindsa, en la linea rugosa que se extiende de la linea &spe-
ra al trocanter menor.

Esta irrigado por la arteria de los aductores.

Esta inervado por el musculocutaneo interno rama del crural.

Es aductor y rotador hacia afuera asi camo flexor del muslo.

3.~ Aductores del Muslo.~ Sitauado por detrds y por dentro de los miisculos-
anteriores, esta constituido por un extenso abanico, cuyos fasciculos se -~
irradian a la columna isquiopibica y al borde posterior del f&wr, exis----
tiendo tres aductores que son. a>.~ Aductor mediane o primero, el cual re--
cibe vasos de la circunfleja interna, de la arteria de los aductores y de -
la femoral superficial, inervado por el musculocutineo rama del crural y ~-
por el obturador. b>.~ Aductor segundo o menor, irrigado por la circunfleja
interna, por la arteria de los aductores y por la feworal profunda e iner--~
vado por el obturador. c¢>.~ Aductor mayor o tercero, esta irrigado por ra--
mas de la obturatriz, de la femoral profunda y por ramas de la circunfleja-
.interna, esta inervado por el obturador y por el ciatico mayor. Los tres --
aductores llevan el muslo a la aduccidn y dan un novimiento de rotacidn ha-

cia afuera,
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4.~ Biceps Crural.- Es un misculo largo sitvado en la parte externa de

a8 =

reqion, entre el isquion y el peronco.

a formado por arriba por dos por-
ciones distintas, una larga y otra corta,

La porcidn larga o isquidtica se inserta en la parte mas externa y mas ele-
vada de la tuberosidad isquidtica, la porcidn corta o porcion femoral, se -
origina en el tabigue intermuscular externo y en la parte inferior del la--
bio externo de la linea dspera, la insercion terminal o inferior se esta---
blece por un tenddn comin largo cilindrico, que se fija en 1° en la apdfi--
sis estiloides de la eplfisis del peroneo, 2° en la tuberosidad externa de-
la tibia, 3° en la aponeurdsis tibial por fasciculos inferiores.

fa porcidn larga esta irrigada, por arriba por la primera perforante, y por
abajo, por la segunda. La porcidn corta recibe sus vasos, de la tercera ~--
perforante.

Los nervios provienen del cidtico mayor.

El biceps es flexor de la pierna sobre el muslo y le imprime movimiento al-
mismo tiempo de rotacion hacia afuera.

5.~ Semitendinoso.~ Qcupa la parte interna y superficial de la regidn pog--
terior del muslo, se inserta por arriba en la cara posterior del isquion, ~
se dirige verticalmente hacia abajo y termina en la parte media del nuslo,
gue va a insertarse en la parte interna del extremo superior de la tibia.
Recibe dos arterias, una superior nacida de la circunfleja interna y otra -
inferior procedente de la primera perforante.

Esta inervado por el ciatico mayor, un ramo superior y otro inferior.
Su.accién es doblar la pierna sobre el muslo y le imprime un ligero movi---
miento de rotacidén hacia adentro, también extiende el muslo sobre la pelvis
6.~ Semimembranoso.~ Constituido por una ancha membrana, situandose desde -
el isguion al lado interno de la articulacién de la rodilla.

Esta irrigado por tres arterias perforantes,

Inervado por el ciatico mayaor.

Su accidn es doblar la pierna sobre el muslo al mismo tiempo que imprime --
una ligera votacidn hacia adentro y extiende el muslo sobre la pelvis.
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COMNSIDERACIONES BIOMECANICAS,

Clavos intramedulares.- Los clavos intramedulares A0 son especialiente li-
vianos y eldsticos. Estan construidos sobre un f£ino tubo ranurado en las --
4-5 partes de su longitud para facilitar la introduccidn y especialmente su
extraccion, el extremo proximal del clavo es cénico <sin ranura lorgitudi--
nal> y posee en su interior una rosca destinada a trasmitir las fuerzas de

impactacion. Se ha adoptado la seccidn en hoja de trébol del clavo de kuns-
tcher, ya que por una parte garantiza la mejor fijacidn intramedular y por-
otra, permite la formacidn de nuevos vasos medulares en los espacios libves
dejados por las ranuras laterales.

El principio fundamental del enclavado intramedular se basa en el encaje --
eldstico de un conductor de fuerzas intramedular. El clavo intramedular ac-
tha como una ferula dentro de la cavidad medular. la estabilidad de la og--
teosintesis no es aumentada por una compresidn adicional, sino por el fre--
sado de la cavidad medular y por la eleccidn de un clavo intramedular ade--
cuado, que se ajuste perfectamente en forma elistica.

Los clavos para fémur deben de adaptarse a la curva fisiologica de la dia--
fisis para proteger la pared anterior del femur deben de dirigirse hacia -~
posterior, Por esta razdn se cerraron por la superficie posterior y aaﬁual-
mente la ranura se sita en la cara anterior del clavo.

En su extremo proximal existe una rosca conica para permitir la conduccién-
de fuerzas a través de las boguillas conicas. Esto disminuye la posibilidad
de estropear el clavo durante la introduccidn o extraccioén.

El clavo universal tiene un grosor de 1,2mun gue unido a su diametro y a la

hendidura longitudinal le proporciona una cierta flexibilidad bajo fuerzas-
de flexidn y torsidn y al mismo tiempo le dan la suficiente resistencia ~--
frente a cargas funcionales

La hendidura longitudinal continua evita la concentracidn de estrés a nivel
del extremo superior de la hendidura, particulamente frente a solicitacio-
nes en torsién y favorece una distribucidn uniforme de la carga sobre toda-
.su longitud



et g

La hendidura en cola de milano evita el ensanchamiento del tubo y disminuye
la deformidad torcional del clavo. Las muescas de posicionamiento aseguran
el alineamiento exacto del instrumental de insevcidn en posiciones prede---
temminadas. El eje del clavo tiene una curvatura de 1.500mm de radio, que -
es similar a la curvatura anacémica sedia del fémur. Posee ademas orificios
distales de blogueo asi como un orificio oval que es dinamico y otro orifi-
¢clo proximal estatico, el cual al retirarse este Gltimo perno se logra la -
dinamizacion de la fractuva mientras se mantiene la estabilidad rotacicnal-
la técnica de enclavado a cielo cerrado minimiza el dafio de los tejidos ~--
blandos, al aporte vascular del periostio y misculos asi como la perdida -~
hemdtica. por estas razones, es el mdtoda preferido, aungue técnicavente es
mis exigente, la extensidn del fresado depende del patrén y localizacidn de
la fractura,
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ETIOLOGIA,

Actualmente la vida cotidiana a producido que haya miltiples agresiones a -
la economia del organismo, esto esta causado por el incremento de la velo--
cidad en la via pdblica, las agresiones con armma de fuego y el abuso de be-
bidas alcoholicas y enervantes.

Lo cual se traduce en traunatismos mas intensos, que desde el punto de vis-
ta del estudio realizado se traducen en fracturas de fémur las cuales se -~
han considerado conw de alta energila a nivel del sitio lesionado, las ----—-
principales causas para que esto suceda son las producidas por accidentes -
automovilisticos tipo choque o volcadura, asi como la embestida aambulantes
de la via plblica, ya sea en automotores o bhimotores, asi como las produci-
das por proyectiles de amma de fuego de diverso calibre ya sean considera--
das como de alta o baja velocidad o intencidad, y aunque en menor cantidad

en orden de frecuencia las caidas libres de diferentes alturas al presentar
contusion directaOtras de menor frecuencia son las contusiones directas por
objetos contundentes sobre el muslo lo que aunado a rotaciones llegan a --~
fracturar a los pacientes.

La anterior casuistica es mas frecuente en pacientes en edad productiva, --
los economicamente actvos, ya que en los pacientes ancianos una caida de su
propia altura puede ocacionarles fracturas.



CLASIFICACTON.

Una clasificacion es usada solo para considerar la severidad de la lesién -
bsea y sirve como una base para el tratamiento y para la evaluacidn de los-
resultados. < MAURICE E. MULLER>.

Los principios biomecanicos de esta clasificacidn es la divisidn de todas -
todas las fracturas de un segmento 8seo en tres tipos y ademas de una sub--
divisidn en tres grup')s‘ y en ellos subgrupos y la colocacidn de ¢stos en un
orden ascendente de acuerdo a la severidad de la complejidad morfologica de
la fractura, las dificultades inherentes en el tratamiento y en el pronds--
tico.

Esta se designa por dos nimeros, el primero para el hueso afectado y el se-
gundo para el segmento fracturado.

Todas las fracturas de segmento diafisario son las siguiesntes,

Simples.- Este termino indica una fractura de trazo Unico y por tanto bi---
fragmentaria, puede ser de localizacidn diafisaria, metafisaria o articular
Fn la diafisis o metifisis, el trazo es circunferencial y puede ser espiral
ohlicua o transversal. Los fragmentos pequefios que representan menos del --
10% de la circunferencia, no se toman en consideracidn ya que no alteran el
tratamiento.

Multifragmentarias.- Termino empleado para caracterizar una fractura en ---
cualquier segmento, con uno o varios fragmentos intermedios completamente -
separados. A nivel de la di&fisis y metafisis, aste temino incluye a las -
fracturas en cufia y las complejas.Los terminos en cufia y compleja se usan -
fracturas metafisarias y didfisarias.

Las fracturas en cufia son fracturas con un tercer fragmento cuneiforme, en-
la cual, después de la reduccidn, hay algiin contacto directo entre los fra-
gmentos principales. La fx en cufia puede ser por torsidn o por flexidn y el
fragmento cuneiforme puede estar integro o fracturado.

Campleja.- Fractura con uno o varios fragmentos intermedios, en la cual ---

_ después de la reduccidn, no existe contacto entre los fragmentos principa--

les proximal y distal. Pueden ser espirales, seguentarias o irregulares.
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Todas las fracturas del seqmento didfisario son las siguientes:
Simples(Son las tipo A) o “"Multifraguentarias“. Las fracturas
multifragmentarias son las siguientes: Las tipo B o en cufia, y las tipo Co
fracturas compleijas.
De acuerdo a la nomenclatura al fémur le covresponde el nimero 3 y a la
diafisis el ntmero 2:
32= Fémur diafisario.
A= FRACTURAS SIMPLES:
~ Al. Fracturas simples con trazo espiroideo.

.1 zona subtrocanterica.

,2 Zona nedia.

.3 Zona distal.

~A2, Fractura simple, oblicua ( mayor o ignal a 30°),
.1 Zona subtrocanterica.
.2 Zona media.
.3 Zona distal,

-A3, Fractura simple transversa ( menor de 30°).
.1 Zona subtrocanterica.
.2 Zona media.
.3 Zona distal.

B= FRACTURAS EN CUNA.

-Bl. Fractura en cufia, en espiral.
.1 Zona subtrocanterica.
.2 Zona media,
.3 Zona distal,

-B2, Fractura en cufia, con cufia libre,
.1 Zona subtrocanterica.
.2 Zona media.
.3 Zona distal,
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-B3. Fractura en cufia, cufia fragmentada.
.1 Zona subtrocanterica.
.2 Zona media,
.3 Zona distal.

C= FRACTURAS COMPLEJAS.

~Cl. Fracturas complejas, en espiral.
.1 Con dos fragmentos intermedios.
.2 Con tres fragmentos intermedios.

.3 Con mds de tres fragmentos intermedios.

-C2, Fracturas complejas, segmentaria.
.1l Con un fragmento segmentario intermedio.
.2 Con un segmento intermedio y un fragmento en cufia adicional.

.3 Con dus fragmentos segmentarios intermedios.

-C3. Fracturas complejas, irregulares.
.1 Con dos o tres fragmentos intermedios.
.2 Con limite fragmentado ( menor de 5 cms).

.J Con fragmentos extensos ( Mayor o igual a 5Scms ).

Dentro de la A0 se ha designado la clasificacidén para las fracturas
abiertas la cual enumera las lesiones de partes blandas ocacionadas por las
fracturas:

LESIONES CUTANEAS IO ( FRACTURAS ABIERTAS):

I01= Apertura cutanea de dentro afuera,

102= Lesidn de la piel desde fuera, menor de Scm de bordes contusos.

103= Lesi6n cutdnea mayor de Sem,- mayor contusidn, bordes desvitalizados.
104= Perdida cutanea considerable, con contusidn de todo el grosor cutdneo.
105= Despegamiento abierto extenso.
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LESION MUSCULOO-TENDINOSA ( MT ):

MIl= Mo hay lesidn muscular.

MI2= Lesidn mucular circunscrita a un Gnico compartimiento,

MI'3= Lesidn muscular considerable, al menos en dos compartimientos.

MP4= Defecto muscular, seccidn tendinosa, contusion muscular amplia,

MI'S= Sindrome canpartimental o sindrome de aplastamiento con amplia zona de

lesion.

LESION NEUROVASCULAR ( NV ):

NV1= No hay lesidon neurovascular.

2= Lesidn aislada de un nervio.

NV3= Lesibn vascular localizada.

NV4= Lesidn vascular segmentaria extensa.

NVS= Lesidn neurovascular combinada, incluyendo la amputacidn parcial o -

incluso conpleta.
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CUADRO CLINICO.

El cuadro clinico de una fractura de fémr es facil de detectar, sin
embargo la importancia de una evaluacidn clinica integral estd obligada ya
que estas fracturas estdn dadas por un traumatismo de alta energia.

Se debe de valorar la posibilidad de que se encuentre afectado alglin otro
sistema aparte del sistema musculoesquelético; ya que frecuentemente esta
rélacionado con traumatismos craneocefdlicos, contusiones toracicas, y de
abdomen que pueden poner en peligro la vida del paciente, aunado a la
posibilidad de que existan lesiones neurovasculares.

A nivel del sistema musculoesquelético existe acortamiento evidente de la
extremidadafectada, crepitacion Osea del muslo, contractura muscular
evidente, si existe fractura en el tercio proximal del fémur habrd rotacidn
externa y flexion sobre la cadera, a nivel de los fragmentos distales habra
rotacidn externa por fuerza de gravedad, existird encurvamiento del féwr &
nivel de la fractura; sin olvidarnos del dolor tan importante que causa
esta fractura; y la incapacidad para efectuar la marcha.

En caso de que la fractura fuera abierta se podra observar una herida sobre
el trazo de fractura y de areas circunvecinas, pudiéndose pensar la lesidn
tan importante de las partes blandas ya que la masa muscular que recubre el
fémur es abundante, y para que se exponga éste debe de llevarse a cabo un
traumatismo bastante severo, para poder efectuar un disgndstico de certeza
es necesaria una evaluacidn radioloyica.
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RADICLOGIA:

Fn las fracturas de fémur y en general en las lesiones del sistema
musculoesquelético es bisica la evaluacion radioldgica,

En las fracturas femorales nos ayulard para tomar la decisidn del
implante, y el tamafio, siendo fundamental los estudios simples como son la
proyeccion anteroposter ior Y lateral, abarcando las dos
articulaciones ( cadera y rodilla) asi como la toma del fémur no fracturado
(contralateral).

Las proyecciones del fémur fracturado nos ayuda a visualizar el sitio de la
fractura, la extensidon y el tipo de fractura; la proyecceidn del fémur
"sano" nos ayudara para realizar la medicidn del implante(clavo
centromedular blogueado); ademas de realizar una correcta planificacidn
preoperatoria, para entrar a la cirugia con un plan determinado de
tratamiento o en su defecto para tener alternativa de tratamiento ya que en
ocaciones aun cuando las rx sean adecuadas no se observan adecuadamente las
fracturas por lo que se cae en el error frecuente de realizar mala medicion
de implantes ademas de tomar en cuenta la magnificacidn de los mismos para
tener naterial de sintesis lo mas acorde posible a la necesicad del
paciente. En caso de duda diagnostica se solicitaran las radiografias que
se consideren convenientes y necesarias hast agotar dudas y tener menos
fracasos quirurgicos lo cual conlleva a uma rehabilitacidn temprana del
paciente.
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TRATAMIENTO:

El tratamiento de las fracturas del fémur diafisarias con clavo
centromedular bloqueado tiene las siguiesntes indicaciones:

Fracturas sin soporte oseo(fracturas inestables en el sector medio del
fémur) :

1.~ Fracturas proximas a la metafisis.

2,~ Fracturas espiroideas.

3.~ Fracturas segnentarias.

4,~ Fracturas conminutas,

5.- Fracturas con perdida de sustancia dsea.

Antes de elegir un implante de osteosintesis es bdsico el pensar en el
principio biomecanico gque .deseamos utilizar en el paciente y una vez
elegido el mismo pensar en el implante para ver funcionamiento del mismo en
su aplicaction clinica.

El tratamiento ideal en este tipo de pacientes es el realizar una reduccion
cerrada de la fractura para tener menos lesidn endostica asi como
evacuacion del hematoma fracturario, menor lesion de partes blandas, el
cual se debe de realizar lo mas pronto posible ya que se evita la
consiguiesnte contractura muscular e hipotrofia- asociada por tracciones
esqueleticas las cuales se colocan por no contar en ocaciones con el
inplante adecuado.

Al tratarse de fracturas en su mayoria complejas el implante en este caso
el clavo centromedular universal actuaria como ferula interna en
combinacion dependiendo del trazo de fractura que se trate si hay perdida
osea sera con Sostén ya que se impediria el acortamiento consiguiesnte de
la extremidad fracturada. y si es proteccion al realizar los bloqueos de
los pernos se asocia a una proteccion en trazos de fx oblicuos cortos o en
cuiia.

En caso de tratarse de fracturas expuestas se pasaran de urgencia a
realizar una cura descontaminadora y aplicacidn de traccion esgueletica
transtibial si se trata de un paciente adulto joven, ya que por la
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conplejidad de las fracturas es necesario tener el implante adecuado para
dar estabilidad a la fractura, se maneja ademds con antibioticos en doble
esquema a base de Dbetaldactamicos( penicilina G. sodica) y con
aminoglucosidos( gentamicina). Cuando las fracturas son producidas en
terreno agricola o en regiones muy contaminadas se hace necesario la
aplicacidn de triple esquema, usando los anteriormente mencionados y se
agrega netronidazol para evitar infecciones con anaerobios, aun que el
principal manejo de dichas fracturas expuestas es el pase a quirofano para
realizar una cura descontaminadora, la cual en caso necesario se volvera a
pasar a quirofano para realizar desbridacidn y curetaje para que este en
condiciones favorables al momento de realizar la cirugia y colocacidn del
implante y asi obtener buenos resultados y evitar infecciones dseas o
minimo lesion de partes blandas, lo cual es una complicacion por-la perdida

de tejido muscular y disminuir el aporte sanguineo al hueso.
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MATERIAL Y METODOS:

Se estudiaron a 20 pacientes en el Hospital Central de la Cruz Roja
Méxicana " Guillermmo Barroso Corichi”en el periodo canprendido del 1° de
enero de 1995 al 15 de enero de 1996 por parte del servicio de
traumatologia y Ortopedia.
[os cuales presentaron fracturas de la didfisis del fémur con las
siguientes caracteristicas:
1.~ Fracturas proximales a la metafisis.

2.~ Fracturas espiroideas.

.~ Fracturas segmentarias.
4.~ Fracturas conminutas.
5.~ Fracturas con perdida de sustancia Osea.
Para realizar dicho estudio se escogid a pacientes con edades en etapa
economicamente activa, no importando, sexo ni etiologia gque produjo la
lesién, pudiendo tratarse de fracturas abiertas o cerradas, se excluyeron
pacientes con praoblemas asociados del tipo metabolico, pacientes mayores de
55 afios de edad, asi como pacientes que abandonaron el tratamiento o fueron
trasladados a otra unidad, o en su defecto gue acudian a la institucidn
siendo tratados en la unidad de procedencia. ademas de pacientes que por
falta de recursos economicos no podian pagar el material de sintesis. Se
utilizd el clavo universal para fémur, por las ventajas que nos da al poder
ser un clavo que puede bloquearse y usarse en fracturas conplejas.

En el postoperatorio se estudid el apoyo del paciente con o sin muletas,

hipotrofia muscular, arcos de movimiento de cadera y rodilla y contracturas

musculares del muslo; asi como tiempo de consolidacidn de la fractura.
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TECNICA QUIRURGICA:

Para realizar la reduccién de las fracturas diafisarias de fénur, la
tecnica es la siguiente:

1.~ COLOCACION DEL PACIENTE.~ La reduccidn de la fractura se puede realizar
a cielo abierto o cerrado., La reduccidn cerrada se efectua en la mesa de
traccién mediante control de intensificador de imagenes. en ambas técnicas
puede emplearse el distractor grande para efectuar la reduccidn. la
literatura menciona que para realizar el enclavado intramedular se puede
practicar con el paciente en decubito lateral o supino, con mesa de
traccidn aunque también se puede realizar en mesa convencional
radiotransparente sin realizar traccidon con ayuda de distractor grande. En
el presente trabajo se realiza solamente en decubito lateral y en mesa de
traccidn por lo que sera la Unica tecnica que se desarrollara.

a).~ Paciente en decubito lateral.~ En la mesa de traccidn con barras
largas, la pelvis se mantiene completamente vertical mediante soporte por
ambos lados. Se desplaza el paciente hacia adelante hasta que la pierna se
acamode con el soporte acolchado. se debe de prestar atencidn a los organos
genitales masculinos para evitar traccién o lesiones,

b).- Punto de Insercidn: Es importante elegir el punto correcto para la
insercién del clavo universal,. Con el clavo convencional se elegia la
insercidn inmediatamente lateral y anterior al vertice del trocanter mayor.
Este punto no es apropiado para el clavo universal que es algo rigido y
curvado e impide el fresado axial correcto del canal medular, durante la
insercidn del clavo tiende a adaptarse al trazo del canal de fresado
sufriendo deformaciones por lo que el punto ideal para su insercién se
situa inmediatamente lateral a la fosa piriforme para asi evitar la
rotacion del clavo.

¢).~ Acceso a la cavidad medular: Se realiza una insicidn recta de
aproximadamente 8 cm en direccién proximal empezando en el trocdnter mayor.
Se inciden los misculos gliteos para exponer la fosa piriforme. Una vez
localizada la fosa se colocan separadores de hohman para tener vision
directa de la fosa piriforme y se procede acolocar la aguja guia de 4mn se
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acopla y se asegura en el interior de la gubia cilindrica de forma que la
punta sobresalga unos Scm( se aprieta el tornillo con destornillador
hexagonal). la punta de aguja quia se posiciona en el fémur a nivel del
punto de insercién. Con un movimiento rotacional, la gubia y el clavo se
introducen en el hueso, se controla la correcta colocacion de la aguja y
gubia con respecto a la cavidad wedular con el intensificador de imagen,
una vez en cavidad medular se realizan movimientos de rotacién vy
posteriommente se retiran,

d).- Introduccién de la gquia de fresado: La guia de 3mm con oliva terminal
se hace avanzar a través de la fractura bajo control radiggrafico, hasta la
masa condilea, la ligera curvatura de la guia permmite el acceso mds facil a
la cavidad medular, por lo que se debe de controlar rotaciones de la misma
con la pinza de sostén.

e).- Fresado de la cavidad medular: Se inicia el fresado con el uso de el
arbol flexible con fresa fija de 9mm de corte frontal, Una vez completado
el primer fresado, se cambia el arbol flexible por la fresa intercambiable.
El fresado se efectua por pasos, incrementadose el diametro de la fresa los
cuales aumen de 0.5mm cada vez. Para ello se (tiliza el arbol flexible de
Bmm para usar fresas que van desde 9.5 a 12,5mm. Si amerita fresarse mas
13mm se cambiara el arbol flexible de 10mm continua incrementandose de
0.5mn cada fresa hasta alcanzar el didmetro deseado, La Gltima fresa sera
Siempre un nimero entero y esta correspondera al nimero del clavo que se va
a Gtilizar,

f).~ Cambio de la guia de fresado por la varilla quia: Para evitar la
dislocacion de los fragmentos se inserta el tubo medular. haciendolo
avanzar sogre la guia de fresado, se retira y se coloca la varilla guia de
4mm sin oliva y se retira el tubo medular. previo lavado de la cavidad
medular. ‘

g).~- Montaje del instrumental de insercidn: Se monta el extremo proximal
del clavo y sirve para dirigir su introduccidn en la cavidad medular. Si se
efectua el bloqueo del clavo el arco de insercidh sirve como guia para
colocar el perno proximal de bloqueo. Para desmontar el conjunto, el arco
de insercidn servira para mantener firme el clavo en su posicidn mientras
se afloja la boquilla conica.
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El clavo universal se desliza sobre la varilla quia de 4mn y se hace
avanzar en el fémur manualmente hasta donde sea posible.

la boguilla conica se enrosca en el extremo proximal del clavo y se monta
en el arco de insercidn.

La boquilla conica se aprieta ligeramente con la llave fija hexagonal y se
acopla a la tuerca estriada € que, a su vez se aprieta fuertemente con la
varilla llave.

El tubo guia del mazo se pasa por la varilla guia y se atornilla en el
extremo proximal de la boquilla conica,

Para impedir el retroceso de la varilla guia, se inserta la varilla de
retencidn en el tubo gquia del mazo.

h).~- Insercidn del clavo universal: EL clavo se introduce en el fémur por
medio de impactos regulares efectuados con el mazo de percusion. Ia
rotacion del clavo durante el proceso de ingercidn se controla con el arco
de insercidn, Con la varilla de retencién en el tubo guia de el mazo se
evita el retroceso de la varilla guia durante su insercidn. Se debe de
prestar atencidn a cada impacto, el clavo debe de avanzar en la cavidad
medular, en caso de que no ocurra, se debe de extraer el clavo y fresar la
cavidad medular de 0.5mm a lmm. la introduccién del clave universal a
través del foco de fractura se controla mediante el amplificador de imagen.
Una vez completa la insercién del clavo se retira la guia del mazo y la
varilla guia,

Para realizar el bloqueo proximal de los pernos se debe de mantener la
boquilla conica, el arco de insercidn y la tuerca estriada.

i}.- Desmontaje de la boguilla conica: Se afloja la tuerca estriada
girandola media vuelta, sujetando con firmeza el arco de insercidn, se
afloja la boguilla conica con 1llave hexagonal. si no se observan estos
detalles la boquilla conica se puede atascar en el clavo.

j).~ Bloqueo distal: se orienta el amplificador de imagen de modo que el
eje de radiacidn coincida con el eje del orificio mas proximal de los
distales, de manera que se debe de ver un circulo perfecto. Se localiza
cutaneamente para realizar la insicion por medio de intensificador y se
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practica insicion con bisturi, se introduce el visor distal con el
casquillo centrador incorporado hasta situarse en el orificio de bloqueo se
tanan controles con intensificador debiendo coincidir ambos orificios, se
retira el centrador y se coloca una guia de broca §.0/4.5 se toman nuevo
control y se tienen que ver perfectamente el orificio circular y se
procede a realizar perforacidn con broca 4.5 se perforan ambas corticales,
se retira la gula de broca y se mide la longitud necesaria para el perno de
bloqueo, se debe de elgir un perno 2mn mas de la longitud medida con el
wedidor,

Para realizar el blogueo proximal es importante mantener adecuadamente el
arco de insercidn y que coincidan los orificios con las de el arco de
insercidn, para lo cual se vuelve a realiza una insicibn cutdnea y se
perfora con hroca 4.5 se wide y se piden también pernos 2mm ‘mayor a la
cantidad medida. Una vez terminada la colocacion de los pernos de blogueo
se toman controles verificawdo el paso del perno de las dos corticales lo
cual dara un soporte adecuado a la fractura, se procede posteriommente al
retiro del arco de insercion.

En el postoperatorio inmediato se inician con ejercicios isometricos., al
segqundo dia se inician con ejercicios de flexoextensién de la rodilla y
flexion de la cadera, y al tercer dia se inicia fortalecimiento del
cuadriceps, y se indica apoyo parcial con el 10% de su peso corporal a los
8 a 10 dias de postoperados.
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RESULTADOS :

De los veinte pacientes que fueron sometidos a tratamiento, el rango de
edad fue de 18 a 53 afos de edad siendo el grupo mas afectado el
comprendido entre los 18 y los 25 anos donde se encontraron doce
casos(60%), siguiendo en frecuencia el grupo de 26 a 35 afios con cinco
pacientes(25%) demas grupos3 casos restantes entre 36 y 53 afios de edad,
para un 15%, siendo la edad promedio de 27.6 afios.

Con respecto al sexo, se encontro que el masculino fué mas afectado al
realizar el estudio se obtienen 16 casos(80%) y del sexo femenino solo se
obtuvieron 4 casos (20%).

En la revision se encontraron con lesion de miembro pelvico derecho en 1l
pacientes(55%) y eel izquierdo en 9(45%).

Los mecanismos de lesidn el mas frecuente fue el accidente autcmovilistico
tipo atropellamiento en 8 casos (40%), le siguen en orden de importancia y
frecuencia el accidente automovilistico tipo choque/volcadura con 7
pacientes(35%) , y la agresion por terceras personas por proyectil de arma
de fuego se presento en 3 pacientes ocacionadoles fracturas complejas(15%)
¢+ Y contusion directa solamente en 2 casos(10%).

Se presentaron 16 pacientes con fracturas de fémur cerradas(80%) y cuatro
abiertas(20%)

Al ingresarse el paciente y tener radiografias se encontro que la fractura
que mas se presente en este grupo de estudio fue la fractura diafisaria de
femur con trazo transverso en su tercio medio en 6 pacientes(30%), siendo
estas catalogadas como fracturas simples. En las fracturas en cufase
presentan siete pacientes con fx en cufia con tercer fragmento en alas de
mariposaen su tercio medio con distal, y en las fx complej‘as o tipo C se
presentaron 8 pacientes (25%) presentandose dentro de estas siete 3
segmentarias y dos C3 de trazZos irregulares. |
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De los 20 pacientes que se estudiaron se tomo en cuenta el dia de su
ingreso hospitalario y tiempo de evolucidn de el accidente, asi como el
tiempo en que se realizd la cirugia, el cual oscilo, de un dia de evolucidn
a 5 dias, se intervinieron quirurgicamente a 6 pacientes( 30%), de los 6 a
los 10 dias se intervinieron a 10 pacientes(50%), y de 11 a 15 dias se
realizd la cirugia en 4 pacientes(20%), con un promedio de tiempo para
realizar la cirugia de 10 dias. El tiempo quirurgico que se estimo en las
20 cirugias fué de 48 hrs. el menor tiempo fue de 1.40hrs y el de mayor
tiempo fué de 5.25hrs para un promedio de 2.40hrs por cirugia.

Con respecto al tipo de cirugia que se realiza 16 pacientes se realizan a
foco cerrado(80%) y abiertas a 4(20%).

Se tomaron canmo camplicaciones de la cirugia, el no poder realizar una
reduccidn cerrada, por ser fracturas complejas y expuestas, ademas de
presentar una contractura muscular importante acorde al tiempo en que
mantuvo traccidn esqueletica, presentando también sangrado importante por
la fibrosis desarrollada por el tiempo de evolucidn, un paciente presenta
embolia grasa por lo que se tuvo que pasar de urgencia y se le realiza
reduccidn abierta, y el otro paciente por ser polifracturado, impidio
traccionarse y se tuvo que abrir el foco de fractura.

Resultados - Postoperatorios: se indican = ejercicios isometricos y
fortalecimiento del cuadriceps, a los 10 dias se inicia apoyo parcial con
el 10% de peso corporal ayudados con muletas en 10 pacientes(50%), en 8
pacientes lo inician a los 20 dias(40%) y solo dos pacientes se les difiere
el apoyo por presentar lesiones a otro nivel, que les impedia iniciar la
rehabilitacidn temprana representando solamente el 10%. El apoyo total en
14 pacientes es a las 12 semanas(70%) y 4 pacientes a las 16 semanas(20%) y
dos a las 18 semanas(10%). -
Siguiendo con el cuidado postoperatorio del paciente se encontrd que la
mitad de los pacientes desarrollaron hipotrofia muscular de cuddriceps y

contractura rmuscular, de los cuales 7 son masculinos(35%) y 3
femeninos(15%) .
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Con respecto a los arcos de movilidad los cuales fueron valorados por
espacio minimo de 20 semanas donde se reporta a la exploracidn con 14
pacientes los cuales no desarrolaron alteraciones ya que presentaron arcos
de modvilidad completos tanto en cadera como en rodilla(70%) y6 pacientes
si se encuentra con limitacion de los arcos de movilidad tanto en cadera
como en rodilla(30%).

El paciente al acudir a sus citas y contar con expediente radiologico
completo se encontro gue hueve pacientes presentan una consolidacion
adecuada a un grado uno a las 4 semanas y un grado 2 a las 8 semanas y tres
a las 12 semanas(45%). 8 pacientes presentan una consolidacion grado 1 a
las 5-6 semanas y un rango de 9 a 14 semanas en el grado 2 y de 12 a 18 en
la grado 3. (40%), y y 3 pacientes presentan una alteracion en su mecanismo
de consolidacion ya que a 1ls 7-8 semanas empieza con un grado 1 y 20
semanas en el grado 3 (5%) no se observaron pseudoartrosisni datos de
infeccion Osea.

La estancia intrahospitalaria del total de pacientes fue de 201 dias, de
los cuales ¢l de menor estancia fué de dos dias y el de mayor estancia fue
de 18 dias para una media de 10 dias.

Al presentar contractura muscular e hipotrofia de los 20 pacientes solo se
enviaron a 7 pacientes a rehabilitacién para fortalecﬂniento de cuadriceps
Yy mejorar sus arcos de movilidad, principalmente a nivel de rodilla, la
cual se limita mucho para la flexidn la cual se limita a los 100° de
flexién. Dentro de las secuelas se encontraron con acortamientos minimos de
Iniembros pelvicos afectados en los cuales en pacientes fueron menor de 10mm
y en 2 pacientes fuemayor de l0nm pero menor de 20mm, lo cual no le
ocaciona desestabilizacion ni lesion a otro nivel,

Es importante recalcar los beneficios que puede traer al paciente el
realizar una reduccién de la fractura en forma cerrada por la preservacidn
del hematoma fracturario asi como menor lesion de el endostio y periostio y
lesion de partes blandasla cual salvo en cuatro pacientes se realizd.
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DISCUSION:

El enclavado centromedular es el tratamiento de eleccidn para las fracturas
diafisarias de fémur, con lo que se ofrece una alineacidn dsea, rapida
regeneracion oOsea y de partes blandas, y por lo tanto una buena
consolidacidn de la fractwra, sin embargo existen, las fracturas
diafisarias conocidas como en zona de transicidn, fracturas segmentarias,
multifragmentadas, conminutas, con perdida dsea, con trazos chlicuos largos
0 que estén sometidas a fuerzas rotacionales, que exigen como medio de
trataniento adecuado la colocacidn de un enclavado centramedular bloqueado,
ya que de no ser asi se consideraria como una osteosintesis inestable. las
indicaciones precisas para usar un clavo centromedular sin blogueo es que
la fractura se encuentre a nivel del itsmo, y que presente trazos de
fracturas transversos u oblicuos cortos, en donde se colocan estos clavos y
dan una osteosintesis estable.

Debido a los avancez tecnologicos de los Qltimos tiempos, a la creacidn de
vehiculos automotores cada vez mas veloces y sofisticados, al alto indice
de agresién actual con fracturas por proyectil de anma de fuego, las
fracturas que se ocacionan son cada vez mas conplejas lo gque ha hecho que
se estén creando material de sintesis cada vez mas acorde con las
necesidades de las fracturas producidas.,

Haciendo una revision de trabajo anteriores, en este hospital encontramos
wo donde se realiza una investigacidn clinica y radiologica de 126
pacientes con fracturas de fémur tratadas con clavo centromedular, este
estudio es de 3 afios, solo se hizo el seguimiento de 57 pacientes de los
cuales al 77% se les coloco un clavo tipo Kintscher, en el 8% de los casos
clavo Miller, y en 14% un clavo bloqueado tipo colchera,haciendose
seguiniento por 3 afios y se obtienen los siguientes resultados:

El sexo masculino fue el mas afectado en 105 casos, solo en 21 casos en el
sexo femenino. El grupo de edad mds afectado fue de 21 a 30 afios con 48

pacientes, y el de menos de 20 afios con 40 pacientes con un promedio de
edad de 29.6 aiios.
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El miembro pelvico derecho fue el mas afectado en 69 pacientes, el
izquierdo en 53, y ambas extremidades en 4 pacientes, se encontraron
fracturas cerradas en 103 pacientes, y 23 abiertas. Fl Mecanismo de lesion
mas frecuente fue el accidente automovilistico tipo choque, siguiendole,
los atropellados en la via piblica. La estancia hospitalaria mas frecuente
fud de 10 a 20 dias, reportandose infecciones en 12 pacientes en los
cuales 10 fueron infeccidn de partes blandas, y dos con osteitis, se
reportan cuatro pacientes con retardo de consolidacidn y dos con
pseudoartrosis, y con acortamiento mayor de 20m en un solo pacientes.

En nuestro estudio, de 20 pacientes, se encontrd también mas afectado el
sexo masculino, con grupos de edad mas frecuente en los economicamente
activos, el mecanismo de lesidn, fue mas frecuente el atropellbamiento que
el chogue, encontrandose con fracturas cerradas en el 80% de los casos y
solo 20% abiertas, las cuales 3 de ellas fueron por proyectil de arma de
fuego. lLa estancia hospitalaria en provedio fué de 10 dias, y el tiempo
transcurrido de produccion de la fractura y el tiempo en que se realiza la
cirugia fué de 5 a 10 dias, no se encontraron infecciones, ni retardos de
consolidacién, asi como pseudoartrosis, con tiempo guiriirgico promedio de
2.40hrs. solo se presenta un solo paciente con embolismo graso.

La estancia hospitalaria se ve incrementada por carecer de implantes
adecuados, al mamento en que llega el paciente y por la complejidad de las
fracturas estudiadas, en donde el implante ideal es el clavo centromedular
bloqueado. A pesar del tiempo de evolucidn de las fracturas, se pudo
realizar la reduccion a foco cerrado en 16 pacientes, contra solo 4 que
fueron reducciones abiertas, por prsentar contracturas . musculares
importantes. Asi como un paciente con embolismo graso, que se realiza
desde un principio reduccidn abierta. Se inicia apoyo parcial del miembro
pelvico lesionado con el 10% de su peso corporal, a los 10 dias, teniendo
apoyo total a las 12 samanas. Se considera como.buenos resultados en 18
pacientes y en 2 pacientes como reqular,
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CONCLUSIONES.

En  este reporte pudimos constatar que la  utilizacién del clavo
centromedular bloqueado nos ha dado una adecuada fijacidn y estabilizacidn
de las fracturas complejas, que hoy en dia son mas frecuentes.

En lo que sea posible, debenos de evitar la curva ondulante de nuevos
métodos, en las que hay subidas y bajadas que coinciden con la euforia
inicial y la experiencia desagradable de la mala aplicacidn, por lo que
cabe hacer mensién que la cirugla del aparato musculoesqguel@tico hay un
arte complejo que exige el dominio de varias técnicas y que el empleo poco
estandarizado de ellas solo hace posible muchos fracasos, los cuales en si
no son de fallas técnicas, sino de la escasa experiencia que se tiene,
Para realizar la reduccidn de las fracturas y colocar el clavo universal,
es necesario contar con el instrumental adecuado, asi como la ayuda de un
intensificador de imagen, el cual es vital para el bloqueo de los pernos
distales. Se vrequiere de un entrenamiento adecuado para evitar
complicaciones durante su colocacion, Asi como una técnica adecuada para
realizarlo a foco cerrado. Se considera como un buen implante, pero con
los inconvenientes de. que hay que contar con el instrumental adecuado y
ayuda de un intendificador de imagen. Se han obtenido buenos resultados en
fracturas cowplejas, permitiendole al paciente una rehabilitacion temprana
y con minimas secuelas, ya que mantiene distancias adecuadas por medio de
los pernos bloqueadores que posee, ademas de cvitar rotaciones,

la estancia hospitalaria se podria abatir de contar con el implante y
colocarlo de urgencia, con esto se. estarpia evitando la contractura
muscular, y técnicamente seria menos complicado, Se obtuvieron excelentes
resultados con la técnica a foco cerrado ya que no se retira el hematoma,
que nos ayuda a una mas rapida consolidacidn dsea, asi como minima lesidn
endostica, con un fresado minimo indispensable, puesto que no se requiere
un adosamiento a la pared del canal medular, ya gue su estabilizacidn es
por redio de los pernos de blogueo dando una combinacién adecuada de los
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principios biomecanicos cowo son de ferula interna y sostén, cuando hay
perdida 6sea, ya que nos evita acortamientos, y cono proteccidn para
evitar rotaciones en un implante inestable por si solo,

Se concluye que el uso del clavo universal para fémur did buenos
resultados, en los pacientes a los cuales se les colocd en esta
institucitn, dando a 18 pacientes buenos resultados y en 2 pacientes se
considero como regulares, ya que se inicid apoyo tardio, con la
consiguiente contractura puscular, asi come disminucidn de los arcos de
movilidad de cadera y rodilla. Es muy importante hacer resltar que en los
pacientes a los cuales se les realiza la reduccidn a foco cerrado que fud
en 16 pacientes se obtuvieron muy buenos resultados, con apoyo y
deanbulacidn temprana, aunque técnicamente se necesita de mayor habilidad
para la realizacidn de la reduccidn a foco cerrado.

Seria ideal contar con el implante adecuado para cada fractura que se
presenta y pasar al paciente de urgencias a quirofano, para realizar la
reduccidn a foco cerrado con lo que se abatiria la estancia hospitalaria
prolongada que en este estudio realizado tuvo un promedio de 10 dias, la

mayoria de las veces por no contar con el implante adecuado pava el
paciente.
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presenta y pasar al paciente de urgencias a quirofano, para realizar la
reduccidn a foco cerrado con lo que se abatiria la estancia hospitalaria
prolongada que en este estudio realizado tuvo un promedio de 10 dias, la
mayoria de las veces por no contar con el implante adecuado para el
paciente.
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