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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Cual es el mejor método para resolver una fractura compleja de fémur, clavo Colchero o

fijadores externos monopolares?



OBJETIVOS.

Analizar los resultados obtenidos con el uso de clavo Colchero y fijadores extemos
monopolares,

Sefialar las indicaciones y contraindicaciones de cada método empleado.

Comparar las ventajas y desventajas de ambos.

Mencionar la incidencia de las fracturas complejas de fémur en-el Hospital General

Balbuena,




JUSTIFICACION.

Dado el incremento en In incidencia de traumatismos violentos, ocacionados
principalmente por accidentes autoniovilisticos, ei el trabajo, 0 por proyectil de arma de
fuego, nos vemos en la imperiosa necesidad de buscar el mejor método de tratamiento
para las fracturas complejas del fémur, las cuales afectan en mayor medida a la poblaciéln
en edad productiva. Cabe destacar que ¢l hospital recibe pacfemcs qué en Ia‘mayon'a de
los casos son de estrato socioecondmico bajo, por lo que se debe adecuar a céda paciente
el método mas apropiado, y accesibie con el objeto de ofrecerles una buena calidad de

vida en su recuperacion e integracion a su actividad habitual, -
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ANTECEDENTES.

El enclavado centromedular preconizado por Hey Groves y popularizado
principalmente por Kintscher (14) en la década de los 40's ha tomado varias
direcciones, ya que inicialmente su aplicacién era para maniener en relacion los
fragmentos fracturados sin lograr controlar en las fracturas multifragmentadas los
acromovimientos, rotaciones, colapso 6se0 y acortamientos favoreciendo
complicaciones y secuelas funcionales.

Se utilizaron los clavos intramedulares, siendo los de mayor reelevancia los
descritos por Kiintschier. Enlos 70's el método fue refinado y popularizado por Klemm
y Schellman, quienes se asociaron con Kiintscher en Alemania.

En 1968 Kiintscher propuso el bloqueo a su implante para fracturas conminutas
de fémur, mediante un pequeiio dispositivo que atraviesa €l clavo a través de orificios
prefabricados en ¢l implante y dirigidos hacia el l\ixeso cortical, tanto proximales como
distales al trazo de fractura; lo cual viene a ser el antecesor de los actuales clavos
bloqueados. , ‘

Posteriormente el clavo de Kiintscher fue modificado por la AO EN 1980,

conociéndose como Clavo de Miiller (21), obteniéndose resultados favorables en las

fracturas de trazo transverso o ligeramente oblicuo focalizadas en el istmo de la diafisis

femoral, pero cuando la caracteristica antes citada no es encontrada, este tipo de

implantes no son capaces de estabilizar la fractura, obligando al cirujano orfopedista a

echar mano de otros métodos complementarios de fijacion tales como cerclajes, placas

y fijadores extemos, entre otros; y, aun con este sistema complementario, el clavo

intramedular no era capaz de evitar macromovimientos.

Es por 50 que desde la década de los 60's se inicia la utilizacién de clavos en

cerrojo, creandose distintos modelos; tomando mayor auge durante los &ltimos 10

afios, Son clavos en cemojo con la propiedad de eliminar la movilidad a nivel del foco -
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fracturario, debido a su fijacion al hueso, permitiendo una ‘curacion integral y una
rehabilitacion precoz.

De los clavos intramedulares bloqueados al hueso conocidos hasta e} momento,
podemos enunciar varios, algunos de ellos con caracteristicas similares, ya que utilizan
tornillos, pemos u otros dispositivos para su bloqueo al hueso.

Zickel, en 1967, en E. U. (14), disefia un clavo que ofrecia bloqueo proximal y
distal, '

EI clavo de Klemm y Schellman (23), es un clavo-hueco con un orificio en su
extremo proximal y dos orificios distantes para la colocacién de permos.

El clavo tipo Huckstep, creado en Austm}n en 1967 (13), consiste en un clavo de
complcsxon intramedular, ideado por suautor pnm ofrecer mayor eshbllldad de las
fracturas complejas de fémur, ya que este implante puede ser utmvcsado_ por miltiples
tornillos que evitan acortamientos y rotaciones. © |

En 1973, Kaessmann, citado por Cmnpbe]l (14), toma el mode]o de Kumschér con
un dispositivo que se introduce a través del mlsmo y el cml 110_1'1 un o_n] lo que pemute
el bloqueo del clavo mediante un tornillo de transfixion.

En nuestro pafs, Colchero, en 1975 (7, 8 9, 10) 1n1cm sus estudlos baséndose en los
principios de los clavos de uansﬁmon incluidos en un enycsado cucular que esmbxlm ln
lesion ¢ nnplde la mmCIén puesto que se forma un solo cuerpo entre el hueso Y el yeso.“
Sin emlmrgo. €sto 110 hacia posible la marcha det enfenno por lo que se pcnso enun
clavo de gran resistencia, deseclnndo la posxbxhdnd de que éste tuera hueco, ya que sus .-
pruebas biomecdnicas y lade onos autores demosnaban que era de mayox deblhdad Por
todo esto plopone un dnvo macnzo fijoal hueso por pemos, ofreciendo’ nnyor estalnhdad '
evita macromovimientos y penmte el apoyo completo de mmedmlo y con esto la pronm
recuperacion lmegml del paciente. . |

Grosse, en 1974 (24) en Francia, toma como base los naba_)os dcs.mo]lndos por

Kuntscher y, mis tarde, los de Klemm y Schellmann, . postcnonnentc realiza



modificaciones hasta completar su disefio actual, conociéndose como Clavo de Grosse-
Kempf, ampliamente reportado en la literatura mundial.

Brooker y Wills, en 1983, introducen un clavo acanalado con aletas distales que se
despliegan en forma interna, como forma del bloqueo distal det clavo.

Russell-Taylor, en 1986 (16), introducen un clavo en E, U, el cual es hueco, no
acanalado, presentando dos orificios proximales y dos distales para su bloqueo, ideado
para su colocacién a foco cerrado, til en una gran diversidad de fracturas femorales,
incluyendo aquellas que son segmentarias o gravemente -conminutas, incluso en las
ipsilaterales de cuello y diifisis femoral,

Lo origenes de la fijacion externa se remantan a Malgaigne (21), quien, en el siglo
XIX, desarroltd los puntos de metal para-la fijacion y las pinzas para estabilizar fracturas
desplazadas (Malgaigne y Connaissance, 1853/52). Parkhill (1898) de Denver y Lamholté
(1907) de Bnlselns’ construyeron el primer fijador externo 'de uso clinico, hace alrededor
de un siglo. Codivilla (1905) y Putti (1918) combin,ar‘on clavos y yeso para los
lalargamicnios de miembros. La introduccién alrededor de los ailos 30 de los clavos de
transfixion, los mecanisinos de distraccién y compresion longitudinal y las articulaciones
universales condujeron a unos aparatos mds sofisticados conio el de_Aﬁdetson(l936),°
Stader (1936) y Hoffmann (1954). Después-de la~seg’unda' guerra 'ﬁiuhdial, Il_izaroﬂ"
desarrollé wi fijador circular may complejo pero 'vers:'itil,‘qﬁe parecia (eneruﬁa_s buenas
énractel'isticas para el transporte segmentario después'de wna- toﬁico;oinia. Al mismo
tiexﬁpo, cirijanos e ingenieros en Europa del Oeste y Norteamérica se centraron en el
desarrollo de un aparato simple y iﬁcczinicmnenk solido, que se ha vuelto de inestimable
valor en el manejo de las fracturas abiertas e infectadas, Un estudio reciente de Mears

(1983) examina estos aparatos.



MECANICA DE LAS FRACTURAS.

En general, cuando se somete a un hueso a una carga continua, se presentan dos procesos
adversos:

1) Flujo plastico o viscoso. En el cual los planos de dtomos o moléculas se deslizan
uno sobre ofro, como ocurre con fos naipes. Esta deformacion es ocasionada
exclusivamente por un esfuerzo cortante.

2) Fractura, En la cual una fisura microscdpica crece hasta alcanzar gran tamaiio
(algnnas veces esto ocurre muy rapidamente). Cc_m cargas continuas, la fractura en
materiales resistentes y duros, tales como el hueso, es causada por esfiierzos de tension.

La fractura es comiin en los huesos lhrgos, pero ain no se sabe como se originan
los esfuerzos de tension necesarios. Por ejemplo, al producir eSfuerzos de tension
sometiendo al esqueleto a una traccién, resultard generalmente en lé lukﬁcidn de una
articulacién, Ademas, las contracciones mnsculares sicinpre producen tales tendencias,
Por tanto, los esfuerzos de tensnon que en g,eneral produccn una fmctma no son
ocasmnados por cargas de tensién (o traccxén) smo por una flexion o por torsién.

Hay controversia respecto a si ocurre o no flujo pldstico en los huesos. La fractura
en "Rana Verde" a veces se cita como ejemplo de flujo plastico en- éstos. Sin embargo,
este tipd de fiactura bien podria representar una combinacién de fisuras pequefias.
‘ incompletas o mxcxofracmms de una comcal dc un: hueso inmaduro, dcﬁcnentemente

calcificado y con médufo de elastncxdad alto,



ESFUERZOS DE TENSION EN LOS HUESOS LARGOS.
- FLEXION Y TORSION -

Las actividades normales de la vida diaria generan esfuerzos significantes en los huesos.
Considérese el acto de subir una escalera: el peso del cuerpo origina esfuerzos en los
huesos de los miembros pélvicos, a medida que uno se impulsa hacia arriba en contra de
la gravedad, La fuerza para mover el peso del cuerpo hacia amiba al subir los escalones la
proporciona la contraccién muscular. Los huesos son sometidos a esfuerzos, a medida que
los miisculos se contraen, reduciendo la distancia entre sus origenes e inserciones, para
mover las articulaciones.

Asi, el esqueleto de las extremidades se somete a compresiones asimétiicas,
produciendo flexion. Cualquier carga excéntrica o fuerza de centro produce flexién y, asi,
el fémur, Ia tibia y el peroné estdn sometidos a los esfuerzos de flexion mientras se sube la
escalera. Lo mismo acontece cuando se camina, La posicién‘relativa de Jas extremidades
respecto al cuerpo produce fuerzas asimétricas adi cionales,

Afin sin movimiento, el apoyo bipodilico crea un esfuerzo de‘ flexion en las
extremidades inferiores, debido a que el peso del cuerpo esta colocado hs_imétricamente
con respecto alos miembros, El punto en que ésté centrado el peso-del cuerpo (en el cual
- ¢} cuerpo podria balaucearse en un alfiler) recibe el nombre de Ceniro de Gravedad, En el
hombre, el centro de gravedad se encuentra frente a la seglixida vértebra sacra. : '

Se ha calculado que los esfuerzos generados por Jos miisculos de la cadera, durante_
la marcha, son suficientes por si solos para ‘cur”var_ permanentemente el cuello del fémur,
Chlculos semejantes se pueden hacer para los luesos .largos' de las extrcmidad(és"
superiores. » k ;

Fuerzas enormes pueden desatrollarse durante contl‘aCcfoxxes' iysométri‘cns,‘ como"’

cuando se wtiliza una mano para oponerse fuertemente del empuje de la otra.
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A menudo, el hueso enfermo se fracturard y atn el normal, sometido a impactos, en
ocasiones puede fracturarse; pero lo sorprendente es que el hueso normal no se fractura
continnamente, al someterlo a los considerables esfuerzos de flexion resultantes de
actividades normales.

En un sdlido como el hueso, la tension es un esfuerzo potencialinente mas
destructivo que la compresion, Es el esfuerzo de tension el que inicia la fractura por
flexion.

Muchos factores intervienen en la resistencia que tiene el hucso a la flexion y en
general mantienen intacto ¢l esnueleto durante las actividades fisicas normales. Para
fracturar un hmesa nornal, generalinente es necesaria una mala caida o un fuerte unpacto
de alta velocidad. ; »

. Uno de los mecanismos primarios que funciona en el esqueleto para reducir
esfuerzos se encuentra en las articulaciones. |

En Jugar de que nuestras extremidades se flexionen en Ia mitad de los huesos, la
mayor parte de la flexion tienen lugar en las articulaciones, ‘

Algunos misculos también funcionan de tal manera mlc reducen fos esfuerzos de
flexién en el hueso. Pritnero pueden actuar como “tirantes", para reducir la flexién, Los

tirantes son dispositivos comumes utilizados para sostener antenas, postes de luz y

“teléfono.

Al actuar asi, los misculos aumentan los esfuerzos de compresion, lo que para
estos propdsitos no es una desventaja, puesto que el ’hueso tiene mayor rcsistéxldia ala
fractura al comprimirse que al estirarse. Los misculos que cruzan mﬁculacibnes reducen
los esfuerzos de flexion, al actuar como tirantes y sostener parte de los huesos, de tal
manera que no todo ef hueso estd sujeto a flexion. | :

- Los masculos binxiales, los cuales cruzan dos articulaciones, son atin més efcckt‘ivlos
ei Ia reduccion de esfuerzos de flexion del hueso. Lka,disposicién de los mﬁsculﬁss

biaxiales hace que estos s¢ usen constantemente y ayuda en paite a explicar las ventajas

—



funcionales de fa complicada distribucion biaxial de tantes misculos en el esqueleto
apendicular,

La estructura misma del hueso estd diseiiada para minimizar los esfuerzos de
flexidn, Los huesos son curvas para estar en linea con la fuerza resultante predominante
que actia sobre ellos, aumentando sus esfuerzos de compresion, pero disminuyendo su
tendencia a la flexion,

La estructura tubular hueca del hueso reduce y resiste con eficacia la flexion
debido a que el mayor esfuerzo y principalmente el brazo de palanca mds largo de las
estructuras longitudinales sometidas a flexion, estan en las fibras extremas externas.

Los huesos son huecos y tienen poca masa cerca de sus centros, con la mayor parte
de ella en las fibras externas, donde el brazo de prﬂanca y los esfuerzos de flexion son
mayores. La forma hueca proporcional al hueso da Ja maxima resistencia a la flexion con
el minimo material. ‘

Actividades tales como permanecer de pie, caminar, cargar, arrojar y golpear
producen un esfiierzo de tensidn predominante en el lado convexo de los hucsos hrl.,os a
medida que se crean esfuerzos de flexion en el interior del hueso. };l lado de tension
predominante def fémur es Ia parte lateral, porque se desvia hacia dentro, desde el firea
trocantérica, de tal forma que las rodillas casi se tocan, Todos ‘los huesos largos acu’mnk
como palancas al someterlos a la accion de muchos gripos musculares, estando las
palancas siempre sometidas a flexion, ;

Es importante conocer los lados'predominamesdc tension y comp‘rcsién‘ de loé
huesos largos, para asf considerar la mejor colocacién de los dis‘positiv‘os de osteosfntesis
e injertos 6seos.

~ Recuérdese que atin cuando la flexion es el csfuclzo prcdomnmme a que los huesos '
lnrgos estin sometidos, estos también lo estdn a la compresxén ya la torsnén. Como en I
ﬂexx(m, en la torsion hay un unponantc componente de tcnsnén y la 1esnstencn a la |
tensx(m dependc entonces de la distancia que media entre la ﬁbra extrema y cl cje neutml k

Aqui también el xn'\lelml de la fibra tiene e m.iyox bmzo de pnl.mc'l.
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Por tanto, la estructura hueca de los huesos largos es Ia mas efectiva para reducir
tanto la flexion como la torsion,

ESFUERZOS DE TENSION Y CONCENTRACION DE ESFUERZOS.

La fractura es en gran parte una cuestion de energia mecénica y distribucion de esfuerzos.

En flexién, la fractura empezard en la superficie convexa, en la fibra extrema en
donde se encuentra el mayor esfuerzo de tension. Si hay algunas muescas o rayas u otras
alteraciones semejantes ¢n la fibra extrema, la fisura prosigue a través de la bama
perpendicular a los esfuerzos de tensidn cansados por la flexidn,

Las fracturas transversales de los huesos largos, obviamente se deben a flexién. Sin
embargo, las fracturas espirales s¢ deben a torsion 0a fuerzas de torsién,

. Puesto que en la mayoria de los materiales rigidos las fiacturas son causadas por

esfuerzos de tension, entonces se deduce que al aplicar fuerzas de flexidn se producirdn

fracturas transversales y fracturas espirales cuando se aplican fuerzas de tension.

ENERGETICA DE LAS FRACTURAS, RESISTENCIA A LA FRACTURA
EIMPACTO.

Por fragil, se entiende un material que no se deforma plésticamente o pdr un ﬂujo viscoso‘
antes de la fractura, o por lo general; los materiales muy duros son intrinsecamente
frigiles, ya que no se deforman hasta que se llega a altos esfirerzos (muy por evnéi'ma del
esfuerzo de fractura), v |

Su‘pél}gase‘que se grifica el efecto versus la def‘oninyacién‘dre dos‘maten'ales. El
trabajo (por unidad de volumen) necesario para fracturar cada material es el drea total bajo
la curva de tension. Asi, el cobre blando templado requiere de,ymucho’ mas trabajo para

fracturarse que el material de carburo para herramientas extremadamente duros,



El trabajo requerido para fracturar un material recibe el nombre de "Resistencia a

la Fractura",

REPARACION DE LAS FRACTURAS.

Cuando se rompe un hueso, suele desanollarse callo externo e interno. Los extremos
0seos se adhieren entre si, por medio del callo externo que se endurece; esta fase
corresponde ¢ menudo al estudio de Ja union clinica. Después, el callo disminuye a
medida que se reconstruye: se refuerza y se restaura la zona de la fractura.

Esta descripcion de la reparacion de la fractura en el hombre, se basa en gran parte
en estudios histolégicos de tejidos biopsiados de partes amputadas y en necropsia de
muchos huesos fracturados, examinados a intervalos de tiempo diferentes, después del
traumatistno. ‘

Las células seas, en especial las del periostio y las de la cavidad medular (p‘ero no
los osteocitos), son el punto de origen de la cicatrizacion, proceso que siempre requiere
proliferacion vascular; el callo es comparable al tejido de granulacion de las heridas de los
tejidos blandos que cicatrizan por segunda intensiéon. |

Lo mismo que el tejido de granulacion, el callo precoz se parece al tejido
embrionario en muchos aspectos: muestra proliferacién, migracion, transformacion y
diferenciacién celular que progresan de modo determinado para producir una morfologia
funcional. : |

La reparacién 6seé, resumve el proceso de crecimiento en la formacion de la
‘estructura dsea. Primero se forma el hueso fibrilar tosco o hueso reticular, caracteristico
de la vida prenatal y postnatal inicial, y luego se elimina cuando se deposita el hueso

Jaminar adulto con sistemas Haversianos.



CONTROL DE LA REPARACION OSEA.

Poco es lo que se conoce con certeza de los factores humorales que controlan los
mecanismos que inician la reparacion dsea. ,

Después de la hemorragia de los cabos fracturarios y de los traumatismos a los
tejidos blandos, ocurre un aumento de Ias mitosis en Ja médula dsea y en el istmo,

Durante algiin tiempo se ha sospechado que Ja formacién del callo y la reaccion
asociada del tejido blando es de naturaleza similar a una reaccion’inflamatoria aséptica
(Kuntscher, 1974) (8), concepto que ha recibido-cierto apoyo experimental,

El grado de estabilidad o inestabilidad ecanica de wna fractura detennina la
naturaleza y la cantidad de callo que se formara alrededor de ella e influye en la aparicion
y en la proliferacion de los nuevos capilares hacia el drea de la fractura,

Los experimentos sugieren que las comientes cléctricas de pequeiia intensidad
pueden modificar el proceso de la ‘reparacién dsea y su arquitectura, |

El patrén eléctrico se trastorna con la fractura, de modo que toda la didfisis se
vuelve electroncgdtiva, en especial en el foco de fractura. Este cambio se va modificando

a medida que la fractura se repara.

ESTADIOS DE 1A CONSOLIDACION DE LAS FRACTURAS.

1. ESTADIO DE IMPACTO. ‘
‘ Esto’ es cuando la fractura ocurre. El hueso absorbe energia y la fractura es producida a lo’

largo de la linea de menor resistencia en su médulo de elasticidad.

£}



.- ESTADIO DE INDUCCION.
Esto ocurre inmediatamente después del estadio de impacto. Este es el punto en que las
células son inducidas para formar hueso nuevo.

Existen algunas razones por lo cual esto puede ocurrir:

l.-  Existencia de un gran gradiente de oxigenacion,

2~ Hipoxia por distrupcion del aporte sanguineo.

3. pH acido,

4.-  Enzimas lisosomales.

Trabajos por Urist (8) han demostrado que fa proteina inorfogenética dsea es
también un osteoinductor en la consolidacién ésea, debiéndose considerar como una
quinta razén,

- ESTADIO DE INFLAMACION.
Este también ocuire después del estadio de impacto y persiste hasta que el hueso empieza
a repararse (o consolidarse). La formacion de hemorragia y hematoma ocurre en este
estadfo por la distrupcién de los vasos sanguineos del periostio y endostio. Por lo cual un
estadfo de hipoxia existe,

Los fragmentos dseos se vuclven necréticos, empiezan- a actuar los lizosomas.
enzimaticos, asi como también aparece un estado de acidez en el pH.

‘Macrofagos, polimorfonucleares y otas células inflamatorias entran en el 4rea.

Clinicamente, esto se asocia con dolor y aumento de volumen,

IV.-  ESTADIO DE CALLO BLANDO.

Un cambio radiografico llamado "callo”, aliora ocurre, Externamente, éste ayuda a la

~immnovilizacion de los fragmentos por “puentec”. El callo suave o blando se forma por

cambios en el periostio. : P :
Parte de Ia induccién de este callo dseo oawre por la electronegatividad de la

superficie 6sea después de la fractura.
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La electronegatividad permanece hasta que la unidn dsca se completa, EL callo
interno es formado de el endostio, y puede ser formado del hematoma endosteal,
A pesar de que ambos, el callo interno y externo, son una mezcla de hueso y

cartilago. Esto representa el inicio de la capacidad regenerativa del hueso.

V.- ESTADIO DE CALLO DURO Y FIRME,
Este ’estadio inicia enel callo externo e interno, convirtiéndose gradualmente en fibra osea
(primitiva, hueso Jaminar). Dos tipos distintos de hueso pueden ocurrir dependiendo de la
presencia de compresion a través del sitio de la fractura.

Sino se estd empleando compresion, domina la formacion de hueso endocondral.,

Si se estd empleando compresion, domina 1a formacién de hueso membranoso Y,
por 1o cual, se forma y se observa menor cantidad de callo 6seo en Ia radiografia.

Esto es basicamente la diferencia de que estd ocurriendo consolidacion oOsea
primaria y secundaria,

Si se estt empleando compresion, los vasos peridsticos y enddsticos se
reaproximan, manteniéndose éstos en proximidad, permitiendo la reparacién

En cambio, cuando no hay compresion, los pequefios movimentos continuamente
estdn intermmpiendo el aporte sanguineo endostico y periéstico,v lo cual- permite
constantemente la formacion de hematoma, el cual se organiza y calcifica.

En ambos tipos de consolidacién dsea con compresién'y sin ésta, si el hematoma -

que se organiza esta presente entre los fragmentos, no ocurrird la consolidacion.

VI.-  ESTADIO DE REMODELACION.
Este estadio ocurre tanto en la consolidacion dsea con comprésién como sin ésta, Las
fibras oseas nuevas formadas se convieneﬁ gradualmente en hueso maduro o laminar.

Los osteoclastos son activos‘.en la remodcldcién de la superficie externa de! hueso,

probablemente estimulado por la electronegatividad exterior ain existente,



Los osteoclastos también son los responsables de preparar los canales haversianos
entre los dos fragmentos. Los osteoclastos también disminuyen cl tamailo del callo.

El aporte vascular local, Ia oxigenacién y reversion del pH vuelven a la
normalidad. Este estadio puede tomar meses o afios.

Después de que se ha tratado una fractura con sintesis, no se encuentran diferencias
histoldgicas en el sitio de la fractura, tanto en el hueso sometido a compresidn como sin

ésta.
FACTORES QUE INFLUYEN EN LA FORMACION DE CALLO PERIOSTICO.

En las fracturas de la vétula y en las fracturas intracapsulares del cuello femoral no se
forma callo dseo peridstico, debido a que no hay peridstio o, si lo hay, no es funcionante,
En otros lugares, la cantidad de callo peridstico varia considerablemente. Phede ser
exuberante en las fracturas de la diafisis femoral, humeral y peronea, rodeadas todas ellas
por misculo, pero a wenudo es escaso en la didfisis tibial, La prolifevacién vascular
derivada de los mbsculos circundantes aumenta cl crecimiento de cbllarincs periosticos
del callo. , '

~La magnitud del desplazamiento inicial es un factor fundamental bara retrasar la
unién de las fracturas del hueso largo por callo periférico, quiza poi'que" el gran

desplazamiento va asociado a necrosis 6sea y muscular extensa.

FIACION QUIRURGICA TARDIA.

Smith (1971) (8), observd que la fijacién interna ‘retrazada de 1 a3 semanas después de
las fracturas de radio, cibito y tibia resultaba beneficiosa, pues la curacién era més rapida

y constante. No se conoce con certeza el motivo de este fendmeno que es importante



biologica y clinicamente. Puede estar relacionado con el efecto estimulador de la

intervencion sobre ¢l callo inicial.

NECROSIS OSEA.,

No puede sintetizarse callo a partir del periostio necrético, sin embargo, algunas fracturas
conminutas muy graves, en las que la necrosis dsea y peridstica debe ser extensa,
cicatrizan con callo exuberante,

Una posible explicacién de cste fenémeno es que ln fractura comminuta y el
desplazamiento de sus multiples fragmentos hacen salir tejido osteogénico de la médula o
del periostio, y lo diseminan por los tejidos circundantes o, quizd sea, que estos ultimos
originan Ia osteogénesis mediante un proceso de induccion.

Desde luego, puede tener lugar la unién entre el hueso esponjoso necrético y el
sano, siempre que las superficies de la fractura se mantengan en oposicion o mejor
impactadas, como ocurre entre la cabeza femoral necrética y el cuello femoral viable tras

el enclavado con éxito de una fractura transcervical,

UNION RETARDADA Y FALTA DE UNION.

“La union retardada se puede definir como la persistencia de la wnién fibrosa o
fibrocartilaginosa por un tiempo demasiado largo, y se debc casi siempre a uno ‘o més
factores. Solo rara vez participan factores sistémicos, tales como la vitamina C, que
pueden’ disminuir la formacion de coldgeno y hueso, o la vitamina D, que causa
mineralizacion insuficiente del callo. - |
El'riesgo de pséndoamosis o de falta de unién fibrosa aumenta con el movimiento

y disminuye con la inmovilizacion,



También se puede desarrollar una pseudoartrosis genuina sin union fibrosa previa,
en especial cuando no se restablece la continuidad de la hendidura que existe dentro del
callo peridstico. Los extremos ¢scos se transforman en laminas de hueso cubiertas por
fibrocartilago y se diferencia un revestimiento parecido a una sinovial, a partir de la

superficie profunda de la capsula fibrosa periostica.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DEL FEMUR.

Es poco lo que se encuentra en la literatura respecto a la clasificacion de las fracturas del
fémur, en lo que se refiere a su didfisis, a diferencia de sus extremos en donde existe una
gran variedad de clasificaciones. Es por eso que nos enfrentamos a la problematica al

intentar clasificar las fracturas, motivo de este estudio.

CLASIFICACION DEL GRUPO AO (21).
Recientemente, el grupo AO de Europa ha propuesto una clasificacion, siendo el principio
fundamental de éstka, la divisién de todas Ias fracturas de un segmento éseo en 3 tipos, a la
vez, subdividiendo éstos cn 3 grupos, y cada uno en 3 subgrupos, todo esio en orden
ascendente, de acuerdo con su severidad, complejidad morf‘olégica de la fractura y
dificuitad inhercnte en su tratamiento y prondstico. ‘
Existen 3 preguntas que son la clave para entender Ia clasificacion: ;Qué tipo...?
{-81upo...7 ¢...y subgrupo? Estas 3 preguntas ticneﬁ 3 posibles contestaciones cada una,
Los 3 grupos son llamados A, B.y C, en lo que se refiere a un trazo simple,
corresponde a A; B comresponde a un trazo en-cuila; y. C corresponde a una fractura
compleja (en trazo diafisario). En cambio, en los extremos del hueso A correspbndé aun ‘

* trazo extraarticular, B a uno parcialmente articular y C a las articulaciones completas.
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Asi pues, sc ha dado un némero especifico segin el lweso que se trate; |, para
himero; 2 para radio/clibito; 3 para fémur; 4 para tibia y peroné; 5 para columna; 6 para
pelvis; 7 para mano; y 8 pava pic. Posterior a ese nimero, se da otro, que puede ser 1,2y
3, el cual va en relacién al segmento del hueso y cada uno de éstos tiene 3 subdivisiones a
la vez.

Luego de los 2 niimeros iniciales, le sigue una letra que se refiere a la complejidad
de la fractura (simple, multifragmentada y comminuta), y dos mimeros, los cuales expresan
las caracteristicas morfoldgicas de la fractura,

Asi pues, nos ocuparemos de las fracturas denominadas 32, en la cual el 3 se
refiere al fémur y el 2 al segmento diafisario,

32-

A)  FRACTURA SIMPLE,

Al.- Fractura simple, espiral.
-} Zona subtrocantérica.
-2 Mediodiafisaria.
3 Diafisaria distal.

A2.- Fractura simple, oblicua.
-1 Zona subtrocantérica,
-2 Mediodiafisaria.
-3 Diafisaria distal.

A3.- Fractura simplc, transversa,
1 Zona subtrocantérica,
-2 Mediodiafisaria.
-3 Diafisavia distal.

B) FRACTURA EN CUNA (ALA DE MARIPOSA).
" Bl.- Fractura en cuila, Cuila en espiral.

1 Zona subtrocantérica.
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: -2 Mediodiafisaria.

-3 Diafisaria distal.
- B2.- Fractura en cuiia, Cutia en flexion,
| -1 Zona subtrocantérica

-2 Mediodiafisaria,

-3 Diafisaria distal,

B3.- Fractura en cuiia, Cuiia fragmentada,
-1 Zona subtrocantérica.
*2 Mediodiafisaria.

-3 Diafisaria distal,

C)  FRACTURA COMPLEJA,
Cl.- Fractura compleja, espiral,
-1 Con dos fragmentos intermedios,
+2 Con tres fragmentos intermedios.
-3 Més de tres fragmentos intermedios.
C2.-  Fractura compleja segmentafia.
-1 Con 1 fragmento segmentario intermedio, ;
*2 Con | fragmento segmentario + segménto en cufia,
3Con2 ﬁ;agméxltos ségxﬁentaribs intermedios.
C3.- Fractura complejas, irvegular, o
‘1Con263 fragmezitos imenncdios.‘
*2 Con limitada conminucion (<5cm).

*3 Con gran conminucion (>5cm),
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CLASIFICACION DE WINQUIST Y HANSEN.

Winquist y Hansen, en 1984 (1), proponen una clasificacion de las fracturas femorales
segin el grado de conminucion y la estabilidad, criterios Otiles en sn manejo, ‘mediante
enclavamiento centromedular, para decidir 1a utilizacion de un sistema dindmico o
estatico, y con ello evitar las complicaciones, como lo son acortamientos, rotaciones o
desviaciones,

Esta clasificacion ha ganado auge con el advenimiento del encerrojado de los
clavas, cada dia mas utilizado por la necesidad de brindar estabilidad de las fracturas de
buesos largos, principalinente a fas de la extremidad inferior. Lo énterior, como resultado
al mayor nlimero de accidentes automovilisticos entre otros que condicionan mecanismos
de alto impacto,

Asi pues, la clasificacion sugerida es:

GRUPO O: Trazo de fractura oblicuo corto, no desplazado.

GRUPOL Desplazamieuto' de un pequeiio fraginento, con minimo efecto en la
estabilidad de la fractura,

GRUPQ It: Fragmento en ala de mariposa de menos del 50% de la circunferencia
de la cortical, de modo que existe un contacto dseo de los fragmentos mayores de mds del
50%. ‘

GRUPO 1Il: Fragmento en ala de marjposa mayor, lo cual p.enniie‘ contacto -
cortical de los fragmentos mayores menor del 50%.

GRUPO 1V: Fractura conminuta mayor. Impide éualquier contacto entre las

corticales de los fragmentos mayores proximal y distal,



CLASIFICACION DE RICHARDS

Antes del advenimiento del sistema bloqueade del enclavado centromedular, surge una
clasificacion de las lesiones infraistmales dado a la dificultad en su manejo y las
complicaciones posteriores como lo son rotaciones y angulaciones,

TIPOI:  Transversas u oblicuas cortas (oblicuidad menor del doble del
didmetro de las difisis a ese nivel),

TIPOIL:  Incluyen aquellas fracturas de patrén espiral u oblicuo largo.

TIPOIII:  Cuando el patrén de fractira mayor era una severa conminucion y no
se distixigue otro,

TIPO1V:  Fracturas patologicas.

Asi pues, consideramos que la que mds se apega al propdsito del presente estudio,
que es Ja valoracion de resultados en fracturas complejas del fémur, es la propuesta por
Winquist y Hansen, aunque consideramos podrian sugerirse algunas modificaciones; lo

“cual no es el propési‘to del presente trabajo, pero si podria ser el de otro encaminado a la

valoracion de la utilidad de esta clasificacion.

0
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HIPOTESIS.

HIPOTESIS ALTERNATIVA (H ).

El promedio de dias para lograr la solucin integral de las fracturas complejas de fémur,

es diferente mediante ¢l uso del clavo Colchero y fijadores externos monopolares,
HIPOTESIS DE NULIDAD (Ho).

El promedio de dias para lograr la solucion integral de las fracturas complejas de fémur,

es igual mediante el uso de clavo Colchero y fijadores externos monopolares.
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MATERIAL Y METODOS

A)  TIPODE ESTUDIO

Ensayo clinico
Retrospectivo
Longitudinal

Comparativo

B)  DEFINICION DE LA POBLACION.

Pacientes adultos con fracturas complejas de fémur, atendidos en el servicio de ortopedia

del Hospital General de Balbuena, en el periodo éomprehdido’del 1° de Octubre de 1991

al 31 de Septiembre de 1995, los cuales se dividigron en 2 grupos, en el grupo #.l_‘

pacientes tratados con clavo Colchero, a foco abierto y el grupo #2 pacientes tratados con
fijadores extemos monopolares (consistentes en barras, y candados fijos a clavos de

Schanz).
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CRITERIOS DE INCLUSION.

Hombres y mujeres.

Edad de 18 a 84 ailos.

Fracturas complejas de fémur. ‘

Fracturas sin tratamiento previo y con tiempo de evolucion menor de tres semanas
Fracturas cemradas.

Fracturas explicslas por proyectil de arma de fuego.

Pacientes con patologia sistémica agregada o sin ella compensados.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes menores de 18 aiios.

Fracturas con tratamientos previoé. B

Fracturas en terreno patologico.

Pacientes - con padecxmnentos sxstémlcos, descompensados quc unpxdan el

procedxmxento anestésxco—qu:rurglco
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¢} VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

1,-  Fracturas complejas de fémur tratadas con clavo Colchero.

2~ Fracturas complejas de fémur tratadas con fijadores externos monopolares,

VARIABLE DEPENDIENTE.

Tiempo de consolidacion.

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES.

FRACTURAS COMPLEJAS DE FEMUR

La fractura compleja es aquella con uno o mds fragmentos intermedios, en la que, tras la
reduccion, no hay contacto entre los fragmentos principales, proximal y distal, La fractura
compleja puede ser espiroidea, segmentaria o irregular, El ténmino comminuta es

impreciso, por lo que no debe utilizarse.

CONSOLIDACION
El tiempo de consolidacién se valoré de acuerdo a la determinacién de criterios clinicosy

radiograficos. Los criterios clinicos son marcha, dolor y movilidad. Los criterios'-
radiograficos, de acuerdo a Ja determinacién de la unién dsea, dependiendo de los
siguientes pardmetros (8): ‘

Consolidacion Grado I: - Reaccion peridstica sin callo.

27



Consolidacion Grado II: Callo con trazo de fractura visible.
Consolidacion Grado I11: Callo con trazo de fractura visible solo en parte.

Consolidacién Grado IV:Desaparicion de trazo de fractura.

D) DISENO DE LA MANIOBRA (PROCEDIMIENTOS),

A través de la informucion recopilada de las libretas de cirugia del servicio de ortopedia y
anestesia, ademds del archivo clinico del hospital, se obtuvo el nimero de pacientes
atendidos por fracturas complejas de fémur, investigando el tipo de implante utilizado

para cada caso, los datos de interés recabados fueron:

1.- - Nombre.

2.-  Numero de registro,
3.-  Edad

4.-  Sexo.

5.-  Ocupacidn,

6.- Diagnéstico,

7.-  Fecha de ingreso.

8.  Fecha de accidente,

9.-  Lado afectado.

10-. Segmento afectado.

11.-  Diagnésticos asociados.

12.- Fecha de intervencién quiriirgica.
13 Tipo de implante utilizado.

14 Tiempo quin'xrgico.
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#
15 Sangrado. J’ﬁ¢,"J}T¢

16.- Fecha de egreso. i & fgv{y‘

17.- Grado de consolidacién (A los 2,3 y 4 meses). & {f{ df;%&’

18.- Movilidad articular. éf ?:.‘%E{‘
19.-  Marcha, 4‘%&

20.-  Atrofia muscular,

E)  ANALISIS ESTADISTICO (25).

Dentro de las pruebas estadisticas que se emplearon, estin las siguientes:
Estadistica descriptiva
Recoleccion y organizacion de datos a través de 3 modalidades:
1, Presentacion tabular: Frecuencia simple.
2. Presentacion grafica: - Bairas y pasteles.
3. Presentacidn aritmética: | Medidas de tendencia central -y -desviacién
estdndar.
Estadistica inferencial,
Se aplicard la prueba de T para evaluar si los 2 grupos difieren entre si de manera

significativa respecto a sus medias.



RESULTADOS

Del total de 62 pacientes tratados por esta patologia, tenemos 52 hombres y 10 mujeres
(Fig. 1) entre los 18 y 84 afios de edad, 24 de ellos tratados con clavo Colchero y 38 con
fijadores extemos (Fig.2). Cabe destacar que el mecanismo de lesion se debi6 a
traumatismo indirecto en 25 casos, principalmente por caida de altura, 17 por
traumatismos directos tales como arrollamiento por vehiculo automotor, y 20 casos
ocacionados por proyectil de anma de fuego (Fig.3).

La extremidad con més frecvencia afectada fué la derecha con 37 casos y 25 para
la izquierda (Fig.4).

El segimento mds {recuentemente afectado fue el tercio distal del fémur con 30
casos, 22 para el tercio proximal y 10 para el tercio medio (Fig,5).

En lo que respecta a lesiones asociadas, cabe destacar en primera instancia que 37
casos se presentaron como fractura timica, 18 politraumatizados y 7 polifracturados
(Fig.6). | " |

Por otro lado, el tiempo tfanscunido desde el momento de la fractura, hasta la
fecha de 1a intervencién quin'xrgica fue de 3.6 dias para el clavo Co‘l‘cliero y 71 dfns p‘am,
los fijadores externos (Fig.7) los cuales son prestados a los paciclmies en buen nimero de
casos, dadas las condiciones socioeconémicas bajas de los mismos.

Con respecto al tiempo quinirgico cmpleado, paru la colocacion del clavo Colchero
se empled un minimo de tiempo de 90 minutos y méximo de 150 minutos con una medla
de 120 minutos, en relacién con los fijadores extemos, cl uempo,mimmo fue de 40
minutos y méximo de 60 con una media de 50 minutos (Fig:8) tomando Zen ch’ema que en
el quirdfano del hospital no se cuenta con revelador-lo que tr’ae‘c‘:ox'l’Sigo pérdida de

tiempo.
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En lo que a sangrado se refiere, para el clavo Colchero se encontro un sangrado
minimo de 200 ml. y un miximo de 1500 ml., con una media de 500 ml en contraste, con
los fijadorcs externos insignificante por e, dado que se realiza en forma cenada,

En relacion al inicio del apoyo, a pesar de que el tratamiento posoperatorio para el
clavo Colchero sugiere iniciar la marcha a los 3 dias, solo 7 lo realizaron en la primer
semana del posoperatorio, 14 de ellos en la segunda semana y 3 hasta la tercer semana
(Fig.10), asistidos con muletas,

Para los fijadores externos el inicio de la marcha fue en 10 pacientes en la primer
semana, 15 enla segunday 3 enla tercer semana (Fig.10), en forma asistida también,

El grado de consolidacién se valord a los 2 y 3 meses posteriores a la cirugia,
teniendo que a los dos meses, 9 pacientes tratados con fijadores externos presentaron un
grado 2 de consolidacion y 29 grado 1, del grupo tratado con clavo Colchero 4 alcanzaron
un grado 2 y los 20 restantes grado 1, sin evidencia radiologica de consolidacién (fig 11).

A los 3 meses de la cirugfa, 22 pacientes tratados con fijadores extemnos se
ehcontraron en un grado 3, 15 en grado 2 y 1 en gmdo I; en el segundo grupo 6
alcanzaron un grado 3, 11 grado 2y 7 grado 1 (Fig.12). |

A los 4 meses de la cirugia 25 pacientes con fijadores externos alzanzaron un GIV
12 GIll y 1 G, de los del grupo de clavo colchero, 13 alzanzaron GIV, 8 GIIl y 4GlIl.
(Fig.13).

En relacion a la movilidad articular, cabe destacar que los pacientes, tratados con
fijadores externos presentaron de forma constante limitacién' de la ﬂgxiéh de rodilla
principalmente, dada ésta por el atfapdxniemo muscular ‘causado po'r los clavos

transfictivos al hueso, por lo que éstos pacientes fueron referidos a medicina fisica para

* surehabilitacion, la cual en la mayoria de los casos fue satisfactoria,
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DISCUSION

En la actualidad es controvertido saber cual de todos los métodos existentes es el mejor
para el tratamiento de las fracturas complejas de fémur, de entre ellos tenemos al
enclavijado intramedular a foco abierto o cerrado, fijadores extemos, traccion esquelética,
y atn enclavijado desacerrojado con molde de yeso, reportado en la literatura reciente,

Lo auterior, es motivo para vealizar el presente estudio. En primer instancia
analizaremos a la poblacidn estudiada, Ia cual resultd ser en su gran mayoria de estrato

social y cconomico bajo,a quiestes se les proporciond, a manera de préstamo, los fijadores

externos, hecho que se ve especialmente en el Hospital de Balbuena; por otro lado, dentro.

de los hechos que cabe destacar es el tiempo quinirgico, ¢l cual fué mucho menor para los
fijadores externos, dado que se tvata de un método cerrado, el cual tiene dentro de otras
ventajas el dejar menos cicatviz, menor pérdida de sangre, conservacidn del hematoma
fiacturario, importante en el proceso de consolidacion de las fracturas, menor indice de

infeccidn y mayor evidencia de consolidacion en un tiempo mas corto que el clavo

Colchero. Sin embargo, el clavo Colchiero ofrece ventajas no menos valiosas, tales como.

matitenes una satisfactoria estabilidad. rotacional, "\si como. de Ia longitud de Ia

e\tremld'ul, ndenms, la estancia mhahospnmimn o com, sin l'\ necesidad de otros

dispositivos extemos para su funcionamiento, aun mds la- consohdacmn de 1a fncnua

puede ser esumulads\ mediante la dmam:zncmn del clavo‘ nhma bien, dentro de las

desventajas que se tuvieron con el uso del ch\'o Coichero con tecum abierta, dado que a
foco cerrado no fue posxble por no contar con fluoroscopio, ni revelador de 1ayos )\ enel

quiréfano del hospital, fueron la mayor pérdida de sangre, evacuacion del hematoma

fracturario, riesgo de infeccion alto y menor evidencia de consolidacion que los fijadores

2



externos a los 2 y 3 meses de revision posquinirgica, sumado a {o anterior, el elevado
costo del equipo Colchero, asi como la mayor exposicion a los rayos X. En este sentido,
las medias de las variables se sometieron a medicion por medio de la prueba de t, la cual,
en todos los casos, resultd menor a la t de tablas (t cal <t 1ab), es decir, que no bay
diferencias estadisticamente significativas entre los dos métodos, y no se rechaza la
hipétesis nula P > 0,05, {o anterior no quiere decir que se acepta la hipdtesis nula, sino

que no hay evidencias suficientes para rechazarla.
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CONCLUSIONES

En conclusion, dada la complejidad de este tipo de fracturas, se prefiere el uso de
fijadores externos en aquellos casos con alto grado de conminucion, porque Ia reduccion
anatomica es imposible ain a cielo abierto con clavo Colchero; por otro lado, por los
resultados observados en este estudio en relacion’ al grado de consolidacion, se debe
preferir un tratamiento cerrado en estos casos, ya sea por medio de enclavijamiento
acerrojado o fijacion externa, con el fin de conservar el hematona de fractura,

Definitivamente cada caso debe individualizarse y estudiarse muy bien antes de
decidir el tipo de drsposmvo a emplear, tomando en cuenta factores tales como el esmdo
general del paciente, que permita o no el ploccdnmento estrato socioecondmico para la
adquisicion del implante, asi como el tipo de fractura, con el fin de obtener los‘mejores
resultados,

Por ultimo, el criterio del cirujano es punto de pamda para la'toma de decisiones,
fundado. en la experiencia personal y colectiva , con ¢l fin de ofrecerle al pacxenle una

mejor calidad de vida,

3
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