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INTRODUCCION

En Llos oltimos aflus debide & Los grandes adetantos
tecnologices se ha incrementado el numero de accidentes Llos
cuales son Lesiones de alta energia; aunado al creclente
numero de victimas de La violencia como resQLtado del

desarrollo de la industria automotriz.

La cifra de pacientes que ingresan a nuestro Hospital
de Traumatologia Magdalena de Llas Salinas es cade vez mayor
asi de Noviembre de 1891 a Junio de 13893 se reportaron 515

ingresos con fracturas diafisarias del fémur.

Lo anterior explica Lla magnitud del problema; esto
adquiere capital importancia, considerando que el fémur es el
hueso mas larqo del esqueleto humano, se encuentra sometido a
carga y es uno de Los principales é6rganos de La Locomocion,
Por Lo aue una fractura femoral tiene repercusiones
importantes en La esfera biopsicosocial del individuo, por
todo Lo que implica su tratamiento, rehabilitacién 'y

reintegraciaon del paciente.



Las fracturas del fémur son generalmente Lesiones
producidas por un mecanismo de alta enerqia, por Lo cual
frecuentemente se acompafian de otras Lesiones graves que en

ocasiones incluso panen en peltigro La vida del paciente.

Este tipo de fracturas se presentan en cualquier edad,
sexo y clase social; ocurriendo con mayor frecuencia en
personas jévenes afectando asi a Lla poblacién economicamente

activa con sus consiquientes repercusiones.

EL presente estudlo es factible de realizar en nuestro
Hospital por contar con Los recursos técnico y materiales
necesarios, ademas por ser una institucién de tercer nivel y

de concentracion, haciendo mas fidedignos Los resultados.

EL propdsito el presente trabajo es analizar Llos
resultados clinico-funcionales y radiogréficos de Los
pacientes con fracturas tfemorales tratadas con clavos
RusselL-Taylor ast como conocer Las principales

complicaciones encontradas.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

EL enclavado centromedular preconizado por Hey Groves y
popularizado principalmente por Kintscher en La década de Los
40‘s (1) ha tomado varias direcciones, ya que iniciatmente su
aplicacidén era para mantener en relacion Los fragmentos
fracturados sin Lagrar controlar macromovimientos,
rotaciones, colapso dseon, acortamientos, entre otras

complicaciones y secuelas.

Se utilizaron Los clavos intramedulares, siendo Llos de
mayor relevancia el descrito por Kintscher (1), gn  Los 70‘s
el método fue refinado y popularizado por Klemm y Schellman

quiénes se asociaraon a Kuntscher en Alemania (27,

En 1968 Kintscher propone el bloqueo a su lmplante para
fracturas conminutas de femur ¢1,2) mediante un pequefo
dispositivo que atraviesa el clavo a través de orificios
prefabricados en el 1implante dirigidos hacia et hueso
cortical tanto proximales como distales al trazo de fractura;
Lo que viene a ser el antecesor de Llos actuales clavos

bloqueados.



Posteriormente el clLavo de Kintscher fue modificadn por
ta A0 en 1980 (3), conocfendose como clavo de Muttler,
obteniéndose resutltados favorables en Las fracturas de trazo
transversa o tigeramente oblicuo en el 1{stmo, pero cuanda L4
caracter{stica antes citada no se encontraba, este tipo de
imptantes no eran capaces de estabilizar la fractura,
obotiganda al cirujanag ortopedista & hechar mano de atras
métodas complementarios tales como cerclajes (4. 5, 8, 7),
ptacas, fijadores externos ¢8) entre otros; y aun con este
sistema complementario el clave intramedular no era capaz de

evitar macramovimientos.

Es por eso que desde la deécada de los 60's, se inicia
ta wutilizacién de clavos en cerrojo, creéndosé distintas
modelos; tomando mayor auge durante Los Uttimos 10 altos. Son
clavos en cerrajo can La propiedad de eliminar La movilidad a
nivel del fdco fracturario debido a sy fijacidtn atl hueso,
permitiendo una curacion dntegral y una rehabititacion

precoz.



pe Los clavos intramedulares bDtogueidos al  hueso
conncidos hasta el momento podemos enunciar varios, alqunos
pe ellos con caracteristicas simikores, ya que utilizan
tornitins, pernos u otros dispositivos para su bploqueo al

hueso.

zicket en 1867 ¢3) en E.U.R., diseRs un clave que

afrecia bloquea praximal y distal.

EL clavo de Kiemm y Scheliman (2,10}, es un clavo hueco
con un orificio proximal y dus orificios distales para su

colocaci6n de pernos.

€L clavo tipo Huckstep (11’, creado en Rustralia en
1967 consiste en un clavo de compresion intramedular, ideado
por su abtor para afrecer mayor estabilidad de Las fracturas
complejas de fémur, ya que este implante puede ser atravesado
por multiples tornillos que evitan acortamientos y

rataciones,

£n 1373 Kaessmann, citado por Campbeit €12), toma el
modelo de Kintscher que se introduce 8 través del mismo y el
cual atoja un ojal Lo que permite el bloqueo del clavo

mediante un tornitlo de transfixidn.



£n nuestro pais, Colchero en 1975 (13, 14, 15, 186)
inicia sus estudios hasandose en Los princinios de Los clavos
de transfixion inctuidos en wun enyesado circular, que
estabiliza Lla lesion e impide La rotacidén, puesto aque se
forman un solo cuerpo entre el yeso y el hueso. Sin embargo
esto no hacia posible La marcha del enfermo, por Lo que se
penso en un clavo de gran resistencia desechando La
posibilidad de que éste fuera hueco ya que sus pruebas
biomecédnicas y La de otros autores pemostraban que era de
mayor debilidad. Por todo esto propone un clavo macizo fijo
al hueso por pernos, ofreciéndo mayor estabilidad, evitando
macromovimientos, y permite el apoyo completo, de inmegdiato,

con esto La curacion integral del paciente.

Grosse en 1974 {17), en Francia toma como base Los
trabajos desarrollados por Kintscher y mds tarde Los de Kiemm
y Schellmann, posteriormente realiza modificaciones hasta
completar su diseMo actual conocf{endose como clLavo de Grosse-

Kempf, ampliamente reportado en La Lliteratura mundial €17,

18)



Brooker y Wills en 1383 <19, 20)  introducen un clavo
acanatada con aletas distales que se despliegan en ftorma

interna, como forma de blogqueo distal det cLavd.

ﬁusseLL~rayLor en 1386 introducen un clave $21, 22) e
Estados Unlidos de Norteamérica, el cudl es hueco, no
acanQLado, presentando dos orificios praximales y dos
distales para su bloqueo, ideado para su colocacién a foco
cerrado, UtiL en una gran diversidad de fracturas femoratés
incluyendo aquellas que son segméntarias o gravemente
conminutas, incluso en Las ipsilaterales del cuello vy

diafisis femoral.



MECANICA DE LAS FRACTURAS.

En general cuando se somete a un hueso a una carqa

continua se presentan dos procesos adversos:

1)

2)

FLujo plastico o viscoso, en el cudl Los planos
de atomos o molLéculas se deslizan uno sobre
otro, como ocurre con Los naipes; esta
deformacion es exctusivamente ocasionada por

un esfuerzo cortante.

FRACTURA, en La cual una fisura microscépica ,
crece hasta alcanzar gran tamaflo (Rlqunas veces
muy rapidamente). Con cargas contindas, La
fractura en materiales resistentes y duros
tales como el hueso, es causada por esfuerzos

de tension.



Le fracane i es comun s Log auasons Laraos . DEPrD a0 oo

TROBAE LMD RR OPLGInan ias esfueros de rension NeCRsarios.

YO 2 AL produedr sufugersos Jd2 tension  Sometencn s
eydqueleto A una  traccidn,  resultarda gensralmente  en la
luxacion  de una  articulacidn, Adenas, las  contracciones

musalare

shenpre tienen tales tendencias. Foc 1o tanto, los

eafuerzos de tension que en geneval producen una fractura, ne

v acanionados par carga de tension (o tracecidng, sino poar

una flexidn tarsidén.

Fay eontroversia respecto a si ocurre o no flujo
nladstico o0 los huesos, La fractura en “rama verd2" a veces
s nrta comp ejoonplo de flojo plidstico en estos. 510 emhargo,
st bing de fractura bicon podeia pepresantar una cainbinacion

i fisuras pequedas 2 sncompletas 0 amicrotraccuras e una

corical de un i

noaanmadura, dericientemente calcificado y

con moduio de elasticidad bajo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

tCon Lla utilizacion del clavo Russell-Taylor en Las
fracturas de femur se ofrece una temprana reintegracién oet

paciente a sus actividades sociolaborales?



HIPOTESIS.

tas fracturas de fémur que son tratadas con clavo
intramedutar tipo Russetl~Taylor tienen buenos resultados
ofreciendo una temprana reintegracidén del paciente a suﬁ

actividades socialaborales.

-Con el empleo del clavo Russell-Taylor se obtlenen
mejores resultadas en Los pacientes con fracturas diafisarias
de fémur, ya que gracias a su diseflo biomec&nico y por ser
utitizado a foco cerrado ofEece una consotidacion vy

rehabilitacién temprana.

-Mediante la utilizacidén del clavo Russell-Taylor en
tas fracturas aiafisarias de fémur, Las complicaciones tales
coma: sangradg tfansaperatcriu y posoperatoric, rotacidn
axial, seudoartrosis, acortamientoé, atrafia muscular e

infeccion son minimas.



DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

a) FRACTURAS DE FEMUR:

Se consideran fracturas de fémur aquellas Lesiones que
presentan trazos : transversc, oblicuo carte, oblicuc targa,
mut tifragmentado, segmentarias, con localizacién en los tres
tercios det hueso y también aguetlas que involucran a Lla

articulacion vecina ya sea de La cadera y/0 La rodilla,

P N

b) CLAVO RUSSELL-TARYLOR:

€s un clavo hueco en forms de trébol, no acanalado,
construido de acero inoxidebie, Los hay para fémur, tibia y
nomerc. -Los clavas para femur Los hay estdndard vy de
reconstruccion. Los primeros para fracturas de la diafisis
femoral y Los segundos para Los casos que se acompafian de una
fractura ipsitlateral del cuelloc femaral, Estos clavos cuentan
con dos orificios proximales y dos distales para su blogueo
al hueso medisnte tornillas., £UL diametro de Los clavos
estdndard femoral es de 12 a 16 mm variando de 2 en 2 mm. L&
Ltongitud de estos es de 35 a 50 cm variando de 2 en 2 cm. No
existe variacion en cuanto a Ls disposicién de Llas dos
orificios proximales y laos dos distsles para Llos cuaLe; se

utitizan tormillos de 6.4 mm, Los proximales se dirigen en



forma diagonal y Los disvales en forma perpendicutar al eie
Longitudinal del clavo, EL diametro de Los clavos estdnoarg
de reconstruccion Los hay disponibles de 12, 13, 1% y 15 mm,
La longituo de estos es de 32 a 50 mm variando de 2 en 2 cm.
Estos Los hav disponibles para fémur derecho e izguierdo. Los
ctavos de reconstruccion se diferencian de los estancard en
los orificios proximales Los cuales estan dirigidos hacia et
cuello femorat a 135 grados con 8 grados de anteversidn. EL
orificio proximal acepta un tornitlo de 6.4 mm y el distal de
Lds proximales un torpillo de 8.0 mm, ambos con rosca
especial para dar compresién; tos orificios distales aceptan

tornililos de 6.4 mm.

txiste ademds wuna variedad ODelta ¢Estdndard vy de
Reconstruccidén Llos cuales se diferencfan a Llos ya descritos
en cuento al dismetro que los hay de 10 ¥y 11 mm ademds en el
qrosor de su pared. Laos orificios proximales aceptandn el
estdnoard, tornillos de 5mm y el de reconstruccién, -ambos
tornillos de 6.4 mm. En cuanto & La longitud, varian d2 32 g
48 cm. tstos oltimos recomendados para pacientes ccn canal
medutar anqosto o bien para tratamiento de tracturas abiertas

can el fin de no fresar et canal.



c) TORNILLOS PARA BLOQUED.

Estos construidos de acera inoxidable de rosca
continua, Los hay de diversos diametros y Longitudes,
dependiendn del clavo que se trate. Para el clavo &£standard
femoral se utilizan de 6.4 mm de diametro, La Llongitud varia
de 30 a 90 mm aumentando de S en S mm., Los clavos Delta
femoral utilizan tornillos de 5 mm de dismetro variando su

Longitud de 25 a 90 mm.

Los clavos de Reconstruccion utiltizan tornillos con
rosca pequefla para dar compresion a nivel de Llos dos
orificios proximastes. ElL de reconstruccion femoral acepta un
tornillo de 6.4 mm y otro de 8.0 mm de diametro. Los dos
tornitlos distales de 6.4 mm de dismetro y de 30 a 90 mm de

Longitud,

Los clavos DelLta de Reconstruccion utitizan tornitios
de 6., mm de diametro con rosca pequela v de longitud
variable de 65 & 125 mm en ambas orificios. Los tornillos
distales son de rosca compieta de 5.0 mm de diametro y de 25

a 90 mm de Longitud.



d) CONSOLIDRCION.

tL tiempo de consolidacion se valord de acuerdo ..a
criterios clinicos y radiogréficos. Los criterios clinicos

son: marcha, dolor y movilidad.

_Llos criterios radiograficos, de acuerdo E] La
determinacion de Lla unién 6sea, oependen de Los siguientes

parametras (24),

consolidacién Grado [: Reacci6bn periostica sin

callo.

Consolidaciéon Grado II: Callo con trazo de fractura

visible,

COﬁsoLidaciOn Grado I[I[: Callo con trazo de fractura

visiblte solo en parte.

consolidacién Grado IV: Desaparicion del trazo de

fractura,



OBJETIVOS.

gbjetivo general.

pefinir los criterios de manejo para las fracturas ae
femyr en el servicioc de Polifracturades uoel Hospital de

Iraumataologia “"Magdalena de las Salinas”,

Obfetivas especificos.

-Analizar los resultados de Llos pacientes
tratados con clava intramedutar tipo Russell-

faylor.

~Identificar Las complicaciones con este

implante asi como su arigen,



PROGRAMA DE TRABRJO.

Tipo de estudio.

EL presente estudio es de tipo:
Retrospectivo.
Transversal.
Observacional.

Descriptiva.

Universo de estudio.

515 pacientes adultos con fracturas de femur atenagidos
en el servicio de Polifracturades del Hospital de
fraumatologia ”Maddatena de Las Salinas” en el periodo
comprendido del 4 de Noviembre de 1980 al 30 de Junio de
1993, los cuales 153 requirieron tratamiento cquirdrqico para
La estabiiizacion de su fractura, en el que se utitizo clavo

intramedular tico Russeil-Taylor. '



Criterios de inclusidn, exclusian y no inclusién.

Criterios de inclusion:

1) Hombres y mujeres.

2) Edad: mayores de 16 afos.

3) Fracturas de fémur cerradas tratadas con clavo

intramedular tipo Russell-Taylor.

L) Ffracturas de fémur cercadas con tiempo de

evolucidn menor de dos semanas.

.

Criterios de exclusidn:

1) Pacientes menores de 16 aflos de edad,

2) Fracturas expuestas.

3) fracturss en tecreno patoloégica.



Criterios de no inclusién:

Pacientes que abandonan el tratamiento por:

1)

2)

3)

4)

5)

Defuncion,

Alta voluntaria,

Cambio de unidad de atencion y procedimientos.

Sin sequimientos en consulta externa.

Salen del estudio 68 casos por depuracidén del
expediente clinico del Archivo Clinico - del
Hospital de Traumatologia "Maqualena de Llas

Salinas”.



MATERLIAL Y ETODOS

- Descripcion de mdtodo, técnica y procedimientos a sequar

durante el desarrollo del proyecto.

G realizd una revieidn bibliogralicsd sobre low clavos
intramedulares que s® utilizan para la estabilizacion az las
fraozturas del fomur, analizando los  resuvltados v las
princiniles complicaciones que fueran encontracdas con estos

implontes,

Meaiante infarmacion recopilada del Arcoivo Clinwon e
La tidac, se oactuvo gi nbeoero dg pacientes  atendidow oor
loagwnnnsg traumdticas  en  meaebros pelvicos  Condue Lonandn

frackuras da)  fémir, low  cuale fusron estapilizados con

clave antramadular tipo Russali-Tayloe.

Lo datos se obtuvieron a Cravés g opa Historra Olinica

yooun musmstianario con Los  daton o mayor e
natudie, esta  informacion a2 conconerd en an grstems e

captacion de datos incluyenas los siquientzg:

. - Monere del pacignte

20



Numero de fitiacidgn

Edad

S5exo

Ucupacidn

Estado civil

Alcoholismo

Diagnostico

Fecha de ingreso

Fecha de accidente

Mecanismo de Lesion

Ladgo afectado

Seqmento afectado

fipo de trazo

Diagnosticos asociados

fFacha de intervencion quirdrgica



Tiempo quirudrgico

Sangrado

Compticaciones transoperatarias

Fecha de egreso

Consolidacion .

Movilidad articular

Fuerza muscular

Marcha

Rotacion axial

Acortamiento

Rtrofia muscutar

22



CamE MEeNnc I0NAT B0 D INELEN a0 orade d@ conminug ron
e utrlice Ly clasificacaian a2 Winouiwt y dansen (2 vy qe
drsde ol incizo de la consolidacidn hasts atrdfia muscular ol
sagUimlento se realizd en la Consulta Excerna del SLervicio de

Palifracturados,

l.a consolidacidn e valord raviografticamante dr acuproo

a los parametros propuestas por Colchero-Olvera (24)

lLa movilidad articular se valoré de acuerdo al gradaje

posible en las articulaciones vecinas (cadera y rodilla),

La fuerza musgcular s midid megiante la escala ve

Daniel s, (29)

A la marcha (A1) laa estudiaron lae giguiantes
caracteristicas: inicio, parcial vy total. La rotacion axial Yy
al  acortamiento se  valord ¢linica y raciograficamente. . la
atrafia muscular se valora con la medicion antropometrica del

muslao en centimetros.

La valoracidn clinica g2 realizd on bacs a ia rabla oo

S AC TN,

Yiererson (26) analy rando ] eRIEL0

Liaibacadn Fupcronal o cuarcdro a oURILIDOD D 20Ditin o asd

stat oo DR THEFGCTON
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TABLA DE VALORACION CLINICA DE THORENSEN (26)

_|mxecELenTE]  BUENO | REGULAR

=120

JBSPORADICO]MODERADO|$

MALO
5 10 »10
10 15 >15
10 15 >13
15 20 >N
2 3 >3
120 90 <90
10 15 =15

24



Tratamiento estadistico.

Recoleccién y organizacién de datos de acuerdo atl

sistema de captacion de La infarmacidn.

Presentacion tabular: Frecuencia simple.

Presentacion grafica: Barras, sectores, histogramg

mas & poliqgonos de frecuencia

Estadistica descriptiva: Medidas de tendencia central
media, mediana, moda; y medidas
de dispersién: desviacion

esténdard, rango, varianza.

25



Teécnica quirdrgica sistema femoral, clavo Russell-Taylor.

Se realiza La planeacion preoperatoria con radiografias
AP de ambos fémures para determinar el tamafio y diametro det

clavo, utilizando una plantills especial.

Se realiza en la sala de operaciones en mesa especial

de reduccion, con técnica descrita por RusseLl-Taylor (227,

26



Resul tados.

Se estudiaron un total de 123 pacientes can fractura de
fémur, Los cuales requirieron para La estabilizacién de su
fractura La colocacion de clavo centromedular tipo Russell-

faylor,

EL promedio de edad fue en La sequnda deécada de La vida

en un rango de 16 a 71 aflos de edead (fiqura 1).

En Lo que respecta al sexo se encontrd un franco
predominio en Los varones con 107 casos (86.9%), y Los

restantes 16 casos (13.1%) en mujeres, (figqura 2)

Del estado civil, podemos comentar que se encontraron
73 casos (55.2%) en casados, 46 casos (37.3%) en solteros, vy

3 casos (2.4%) en viudos y un divorciado (0.8%). (figura 3).

27



En Lo que respecta a La ocupacidn encontramos franco
predominio en La clase obrera con 38 casos (30.8%), en Los
empleados con 26 casos (21.1%), en Los chdferes con 22 casos
(17.8%), 7 casos en estudiantes (5.6%), 6 casos en Las amas
de casa (s.8%), 5 casos m4s en albahiles, comerciantes
profesionistas (correspondiendo al 4% respectivamente), &
casos se presentaron en pensionados (3.2%), 3 casos (2.4.%)
en desempleados y en Llos campesinos 2 casos (1.6%) (fiqura

L),

£n cuanto al Lado afectado encontramos 62 casos (50.4%)
correspondiendo al Lado derecho y 52 casos (42.2%) en el lado
izauierdo, encontrando también 9 pacientes que presentaron

fractura bitateral (7.3%). (fiqura 5)

En Lo gue respecta al dia de su ingreso en relacidn a
su fecha de L\esidn, encontramos que 85 pacientes (69.9%)
Llegqaron el mismo wia de La Llesion, 23 paclentes (23.5%)
Llegaron en uyn Llapso adel sequndo al quinto dia, 3 pacientes
(2.4%) del sexto al octavo dia, 3 casos (2.4%) agel noveno al
doceavo dia, y 2 pacientes (1.6%) delL trece al quinceavo dia.

(fiqura 6).
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De acuerdo al mecanismo de Llesidn encontramos Los
accidentes viates, en primer Lugar ta colisién con 44 casas
(35.7%), en segunda Lugar Los atropeLLados‘ con 31 casos
(25.2%), en tercer tugar la caitda de attura con 28 pacientes
(22.7%), en cuarto t(ugar el trauma directo con 15 casas
(12,1%) y por Ottimo La caida del plano de sustentacidn con §

casos ( &,0%),.(fiqgura 7).

Referente st tercio del hueso afectado, encontramgs en
primer Lugar &7 paclientes (35.6%) eﬁ el tercio media, 45
casos (34%) en el tercioc proximal, 17 casos (12.8%) en el
tercio distal y 23 casos (17.4%) combinadas, etiqueténdolas
como fracturas complejas, entendiendo por esto fracturas

ipsitaterales de ta cadera v La diafisis femoral.(figura 8).

Respecto al tipo de trazo encontramas fracturas en 48
casos (36.3%) con trazos muttifragmentados, oblicuo Largo en
21 casos (15.9%), transversas y segmentarias en 16 €&50§
(12.1%), obticud corto en 5 casas (11.3%), en alLa de mariposa
en § casos (6.8%) y helicoidales en 7 casos (5.3%).(fiqura

8).
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En cuanto a la clasificacion de wingquist y Hansen se
encontrd en primer lugar Las tipo IV con 62 casos (46.9%), en
sequndao lugar Llas tipo III con 33 casos (25.0%) en tercer
lugar las tipo II con 26 casos (19.6%), y en cuarto Lugar las

tipo I con 11 casos (8.3%).(figura 10).

De Los diagnosticos asociados encontrames que 37
paaientes (30.0%) presentaban mas de una fractura
considersndolos como pacientes polifracturados en Los gue se
encontraban fracturas en tibia y peroné, tobillo, hﬁmero,
radio y cupbito, mulieca, columna y pelvis. En 19 pacientes
(15.4%) presentaban Lesiones traumaticas en craneo,
contusiones profundas de abdomén vy contusiones' toracicas.
Detectamos diagnésticos como Diasbetes Mellitus, Hipertension
Arterial Sistémica en 12 paclientes (9.7%) y en 4 casos (3.2%)
etitismo y policontundido respectivamente. En 485 pacientes

(37.3%) se presentd Lesion unica. (figura 11).

Los dias en promedic de su fecha de Lesién a la fecha
ge cirugia, predomind entre el sexto y el décimo dia con &b
pacientes (50.0%) con un rango del sequnao al vigesimo primer

dia.(fiqura 12).
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Se utitizaron 56 clavos (42.4%) Russell-TaylLor Delta,
49 (37.1%) Russell-TayLor tstandard y 23 (17.4%) Russell-
Taylor de Reconstruccioén; de Los bilaterales en & paclentes,
se trataron con otro tipo de imptantes de Los cuates un

Kintscher (0.7%) y 3 con clavo Universal (2.2%).(fiqura 13).

De acuerdo a Las técnices podemos comentar que de Los
128 fémures 1intervenidos y estabilizados con clavo Russell-
TayLor 5 (3.9%) fueron a foco abierto por dificultad teécnica

en Lla reducclén de La fractura.(fiqura 14).

En Lo que se reflere al tiempo quirudrgico para Le
colocacién de clavo Russell-Taylor encontramos uﬁa minima de
60 m{nutos a una mixima de 250 minutos, encontrando en primer
Lugar 60 paclentes (45.4%) en elL grupo de 61 a 120 minutos;
en sequndo Llugar, 54 pacientes (40.8%) en el gQrupo de 121 e
180 minutos; en tercer Lugar 13 paclentes (9.8%) en el grupo
de 60 minutos y por GUltimo un paciente (0.7%) en el grupo de

mds de 261 mfinutos.(figqura 15).
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ton respecto al sanarado, encontramos una minima de 100
a una maxima de 1200 mi,encontrando b4 casos (4B.4%),en et
grupo de 0 a 250 mL, 53 casos (40.1%) en el arupo de 251 a
500 mi, 12 casos (3.0%) en el qrupo de 501 a 750 mi, 2 casos
(1.5%) de 757 & 1000 mL, y por altimo un caso (0.7%) de mas

de 1000 ml.(fiqura 16).

Referente a Las complicaciones transoperatorias,
encontramos 107 casas (81.0%) sin complicaciones, ruptura de
brocas en 11 casos (8.3W), dificultad de reduccidn de La
fractura en 7 casos (5.3%), dificultad para Localizar Llos
orificios para Los pernos 3 casos (2.2%), tiempo quirdrgico
prolongado, formacioén de Laja dsea, Llesion neurovaséu(ar, y
falta de dispositivo para drenaje de Lla herida quirurgics
{portovac), todos con un caso respectivamente (0.7%).(figura

i),

En cuanto a los dias de estancia se encontrd uyna minima
de 3 dias @ uha méxima de 25 dias en donde se encontraron &8
casos (36.3%) en el grupo de 11 a 15 dias, 40 casos (30.3%)
en Et Qrupo de 6 a 10 aias, 18 casos (13.6%) de 16 a 20 dias,
11 casos (8.3%) en el urupo de 21 dias o0 mas y 6 casos (4,5%)

en e, qrupo de 0 a 5 dras.(riqura 18).
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EL grado de consolidaciéon se vatord en La consublta
externa a Los 3 meses, radioorsficemente, encontrando 107
casos (B81.0%) consolidacion grado [II, en 13 casas (9.8%)
grado 1I, y por Ottime en 12 pacientes (9.6%) consolidacién

grado IV.(figura 19),

La movilidad de la cadera se estudio igualmente a las 8
semanas, encontrando 109 pacientes (82.5%) con  buenos
resultados, 19 pacientes (14.3%) con requlares resultados, y
4L pacientes con malos resultados (3.2%), en éstos ultimos, el
retardo de su rehabilitacién fue debido a que contaban con

fractura de pelvis.(fiqura 20).

Respecto & La tabla de valoracién clinica oropuesta por
Thorensen ¢26) sa encontrd en La movilidad de la roditla 92
pacientes (69.6%) de buenos resultados, 31 pacientes (23.4%)
de regulares resultados y 9 paclentes (6.8%) con matags
resultades, haciendo notar que estos Ultimos contaban con
tractura de tibia y peroné ipsilateral, asociada, Lo cusl

retardo su rehabilitacion. (fFigura 21),
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La fuerza muscular valorada a las 8 semanas de acuerdg
a La escala de Daniel’s ¢25) mostro buenos resultados en &7
casos (50,7%), requlares en 64 casos (48.h%), y malos en 1
caso (0.7%); este uLtimo debido & Llesidn nervigsa.(fiqura

22).

EL inicio de La marcha en 15 pacientes (12,1%), fue en
La primera semana, 72 pacientes (62.6%) entre la tercera v
‘cuarta semana, 28 pacientes (22,7%) de La sexta a La octava
semana; ¥ 3 paclentes (2.4%) a Lla décima semana, haciendo
notar que estos ultimos contaban con fractura de pelvis,
tibia y peroné ipsilateral, retargando el tiempo de

apayo. (figura 23),

La marcha total fue vaiorada a (os 3 meses en donde se
encontraron buenaos resultadas en 87 pacientes (70.8%),
requlares en 32 (26.0%) y malos en & paclientes (3.2%).(fiqura

24),
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En Lo que respecta a Las complicaciones posoperatorias,
no  se presentd: sgudoartrasis, angutaciones, cuptura o
migracién dgel implante. Se presento acurtamiehto del miembro
peivico dependiente del fémur en 7 paclientes (5,6%). Se
presentd infeccion en 2 pacientes (1.7%), uno por tiempo
quirdrgico prolongade y el otro a nivel de Los orificios de

colocacion de clavo transtibial para traccion. (fiqura 25).
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DISCUSION.

En el presente estudio de nuestra serie,. encontramos un
incremento en tos traumatismos de altae enerqia. Lomo
consecuencia directa de esto es el aumento de pacientes
patitraumatizados y polifracturades con m.ayor complejidad de
sus Lesiones 6seas. Las fracturas del fémur son aquellas que
tnvolucran La didfisis, las metsfisis y en ocasiones Las
superficies articutares vecinas; Las cuales pueden ser de
trazo transversas, oblicuo carfo, oblicuo targo,
muttifragmentadas, segmentarias y complejas; y de estas

uitimas, se deben considerar varias situaciones para decidir

su tratamiento.

Desde que Kiintscher introdujo el principic de btoquec
al enclavado ‘centromedular, se ha venido utilizando una gran
diversidad de clavaes blogueados ¢1), v con esto una mejor
estabitizacion de las fracturas que conlteva a una

disminucidn de las complicaciones como to son acortamiento,

rotacion v anqulacién.
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De las técnicas wutilizadas en nuestro hospital,
contamos con La del clave RusselL-Taviaor, el cual permite La
estabilizacion de estas fracturas, ofreciéndo una ventaja mas

de realizarse a foco cerrado.

Una de Las dificultades técnicas a Ltas que nos
enfrentamos con el uso delL clavo Russell-Taylor debidc a Lla
falta de entrenamiento para colocarlo, fue en el momento de
La Localizacidn de Los orificios distales, ya que no contamos
con el localizador distal que se sugiere en La técnica
original; Lo que conlleva a una mayor exposicién en el tiempo
de radiacion, Lo cual ha venido disminuyendo qracias al
perfeccionamiento en La habiLidad quirargica. Utro nrdbLema
al cual nos enfrentamos fue la dificultad para La reduccion
por Lo due se prolongo el tiempo de exposicién a radiacion
con el intensificador de imagenes, por Lo cual invitamos al

cirvjano a familiarizarse alL uso de eéste.
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Dentro de nuestra serie encontramos que la poblacion
mas susceptible a fracturas de fémur fue el grupo comprendido
entre Las 21 y 30 alas (34.9%), pregominando el sexo
mascuting cgn 107 casos (86.9%), Referente a La ocupacion,
predaming lLa ciLase obrera y emplLeados, sequramente por que se
encuentran expuestos a Los riesqos que condiciona esta gran
metropoli; corroborado al enalizar La figura del mecanismo de
Lesién, en quiénes La cause principal fue el accigente
automovilistico con &6  casos (35.7%), asi como Los

atropellados con 31 casos (25.2%).

No encontramos gran diferencia en cuanto al Lado
afectada, aungue existid discreto predominio por el Llado

derecho.

Respecto al tipo de trazo que predomind en nuestro
grupo fue el multifragmentado. Nosotros nos apeqamos a Lla
clasificacion de Winguist y Hansen (23), 13 cual considera et
grada de conminucion y su utilidad en Lo eleccién del tipo de

implante ijdeal (dindmico o estatico).

En cuanto al sitioc mayormente afectado, encontramos al

tercio medio en primer lugar sequido por el tercio proximat.

63



64

Respecto al tiempo trenscurrido ogesde el inareso getl
paciente y su maneijo quirdrgico estuvo en retacion con Llos
'diaqnosticos asociados. Cabe mencionar que el mayar urupo de
pacientes de esta serie presentaron La fractura femoral comg
Lesién unica. Se hace notar que de (os pacientes que fueron
intervenidos después de La sequnda semana de ingreso fue por
que contaban con diagnosticos asociados como:
potitraymatizados, polifracturados, Diabetes Metlitus,e

Hipertension Arterial Sistémica.

£n cuanto al tiempo quirdrqico para La colocacion del
imotante, se encontrd un promedio entre Los 60 a Llos 180
minutos, siendo sumamente importante .realizar una adecuada
reduccion en la mesa de fracturas previo a dar inicio at
procedimiento, verificandose Lo anterior meaiante el uso de
intensificador de imdgenes. Referente al sangrado se encotro6

un promedio de 100 a 500 ml.



Dentro de Ltas ventajas que ofrece el wusoc de clavos
centromedutares btoqueados al hueso estd el 1nicio ael apoyo
de una manera precdz y con ello Lograr una rehabilitacién mas
rapida. para Lo cual encontramos que 77 pacientes Lo {nicieron
entre La sequnda y tercera semana. En quiénes dicho apoyo se
inici4 en forma tardia estuvo en retacién a tas Ltesiones
asociadas que estos paclentes presentaron., Se encontrd que La
consolidacién a Los tres meses fue La grado III esto debldo a
Las ventajas que ofrece el preservar el hematoma fracturario

al realizar La técnica a foco cerrado.

En retacién a Lla valoracidn clinica, esta se Lllevd a
cabo de Los tres a los cinco meses en la consulta externa
detL servicio encontréndose buenos resultados en 87 paclentes
(70.6%) fequtares en 32 (26%) y malos en & pacientes (3.2%).
La principal complicacién estribo en el acortamiento con 7
casos pues estas pacientes Les tue dinamizado el imptante en
forma temprana y por contar con una fractura conminulda

ocurrid colapso a nivel del foceo de fractura.
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CONCLUSIONES.
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EL clavo en cerrojo tipa Russell-Taylor ofrece .

grandes ventajas en comparacion con et
enctavado convencional para el tratamiento de
Las fracturas diafisarias deL fémur.

EL tratamiento 1idbneo para Las fracturas
diafisarias de fémur se recomienda a foco

cerrado.

Mediante la utitizacion del clavo Russeli-Taylor
La consolidacién se Logra mas rapidamente por
La preservacion del hematoma fracturario al

realizarse a foco cerrado,

ton La utitizacion del clavo Russetl-TayLor iLos
resultados funcionales y La reinteqgracion
sociolavoral deiL paciente se Loqra en forma

temprana.
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