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INTRODUCCION 

En Los últimos anos debido e los grandes adelantos 

tecnológicos se ha incrementado el número de accidentes Los 

cuales son lesiones de alta energía; aunado al creciente 

número de víctimas de La violencia como resultado del 

desarrollo de la industria automotriz. 

La cifra de pacientes que ingresan a nuestro Hospital 

de Traumatología Magdalena de Las Salinas es cada vez mayor 

así de Noviembre de 1991 a Junio de 1993 se reportaron 515 

ingresos con fracturas diafisarias del fémur. 

Lo anterior explica la magnitud del problema; esto 

adquiere capital importancia, considerando que el fémur es el 

hueso mas largo del esqueleto humano, se encuentra sometido a 

carga y es uno de Los principales órganos de La Locomoción. 

Por Lo que una fractura femoral tiene repercusiones 

importantes en la esfera biopsicosocial del individuo, por 

todo Lo que implica su tratamiento, rehabilitación y 

reintegración del paciente. 
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Las fracturas del fémur son generalmente lesiones 

producidas por un mecanismo de alta energia, por lo cual 

frecuentemente se acompaMan de otras Lesiones graves que en 

ocasiones incluso ponen en peligro la vida del paciente. 

Este tipo de fracturas se presentan en cualquier edad, 

sexo y clase social; ocurriendo con mayor frecuencia en 

personas jóvenes afectando asi a la población economicareente 

activa con sus consiguientes repercusiones. 

El presente estudio es factible de realizar en nuestro 

Hospital por contar con los recursos técnico y materiales 

necesarios, además por ser una institución de tercer nivel y 

de concentración, haciendo más fidedignos Los resultados. 

El propósito del presente trabajo es analizar los 

resultados clínico-funcionales y radiográficos de los 

pacientes con fracturas femorales tratadas con clavos 

Russell-Taylor 	asi 	como 	conocer 	las 	principales 

complicaciones encontradas. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

EL enclavado centromedular preconizado por Hey Graves y 

popularizado principalmente por Küntscher en la década de Los 

40's (1)  ha tomado varias direcciones, ya que inicialmente su 

aplicación era para mantener en relación los fragmentos 

fracturados 	sin 	lograr 	controlar 	macromovimientos, 

rotaciones, colapso óseo, acortamientos, entre otras 

complicaciones y secuelas. 

Se utilizaron Los clavos intramedulares, siendo Los de 

mayor relevancia el descrito por Küntscher (1). En 	los 70's 

el método fue refinado y popularizado por Klemm y Schellman 

quiénes se asociaron a Küntscher en Alemania (2). 

En 1968 Küntscher propone el bloqueo a su implante para 

fracturas conminutas de fémur (1,2)  mediante un pequeño 

dispositivo que atraviesa el clavo a través de orificios 

prefabricados en el implante dirigidos hacia el hueso 

cortical tanto proximales como distales al trazo de fractura; 

lo que viene a ser el antecesor de los actuales clavos 

bloqueados. 
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Posteriormente el clavo de Küntscher fue modificado por 

La no en 1980 13), conociendose como clavo de Muller, 

obteniéndose resultados favorables en las fracturas de trazo 

transverso o ligeramente oblicuo en el istmo, pero cuando la 

característica antes citada no se encontraba, éste tipo de 

implantes no eran capaces de estabilizar la fractura, 

obligando al cirujano ortopedista a hechar mano de otros 

métodos complementarios tales como cerclajes (4, 5, 6,  7), 

placas, fijadores externos 16)  entre otros; y aún con este 

sistema complementario el clavo intramedular no era capaz de 

evitar macromovimientos. 

Es por eso que desde la década de los 60's, se inicia 

la utilización de clavos en cerrojo, creándose distintos 

modelos; tomando mayor auge durante los últimos 10 ellos. Son 

clavos en cerrojo con la propiedad de eliminar la movilidad a 

nivel del foco fracturarlo debido a su fijación al hueso, 

permitiendo una curación integral y una rehabilitación 

precoz. 
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De los clavos intramedulares btoqueJoos al hueso 

conocidos hasta el momento podemos enunciar varios, algunos 

de ellos con caracteristicas similares, yá que utilizan 

tornillos, pernos u otros dispositivos para su bloqueo al 

hueso. 

Zickel en 1967 19)  en E.U.H., disefló un clavo que 

ofrecía bloqueo proximal y distal. 

El clavo de Klemm y Schellman 12.2 10), es un clavo hueco 

con un orificio proximal y dos orificios distales para su 

colocación de pernos. 

EL clavo tipo Huckstep 111), creado en flustratia en 

1967 consiste en un clavo de compresión intramedular, ideado 

por su autor para ofrecer mayor estabilidad de las fracturas 

complejas de fémur, ya que este implante puede ser atravesado 

por múltiples tornillos que evitan acortamientos Y 

rotaciones. 

En 1973 Kaessmann, citado por Campbell 111), toma el 

modelo de Küntscher que se introduce a través del misma y el 

cual aloja un ojal lo que permite el bloqueo del clavo 

mediante un tornillo de transfixión. 
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En nuestro pais, Colchero en 1975 (13, 14, 15, 16) 

inicia sus estudios basándose en los principios de los clavos 

de transfixión incluidos en un enyesado circular, que 

estabiliza la lesión e impide la rotación, puesto que 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 

biomecánicas y la de otros autores demostraban que era de 

mayor debilidad, Por todo esto propone un clavo macizo fijo 

al hueso por pernos, ofreciendo mayor estabilidad, evitando 

macromovimientos, y permite el apoyo completo, de inmediato, 

con esto la curación integral del paciente. 

Grosse en 1974 (17),  en Francia toma como base Los 

trabajos desarrollados por Küntscher y más tarde los de Klemm 

y Schellmann, posteriormente realiza modificaciones hasta 

completar su disello actual conocfendose como clavo de Grosse-

Kempf, ampliamente reportado en la literatura mundial (17, 

10). 
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ürooker y Wills en 1983 (10, 20), introducen un clavo 

acanalado con aletas dislates que se despliegan en forma 

interna, como forma de bloqueo distal del clavo. 

Russell-taylor en 1986 introducen un clavo (21, 22), en  

Estados Unidos de Norteamérica, el cual es hueco, no 

acanalado, presentando dos orificios proximales y dos 

distates para su bloqueo, ideado para su colocación a foco 

cerrado, útil en una gran diversidad de fracturas femorales 

incluyendo aquellas que son segmentarias o gravemente 

conminutas, incluso en Las ipsilaterales del cuello y 

díáfisis femoral. 
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MECMICR DE LAS FRRCTURRS. 

En general cuando se somete a un hueso a una carga 

continua se presentan dos procesos adversos: 

1) Flujo plástico o viscoso, en el cuál los planos 

de átomos o moléculas se deslizan uno sobre 

otro, como ocurre con los naipes; esta 

deformación es exclusivamente ocasionada por 

un esfuerzo cortante. 

2) FRACMAN, en la cuál una fisura microscópica , 

crece hasta alcanzar gran tamaño (Algunas veces 

muy rápidamente). Con cargas continúas, la 

fractura en materiales resistentes y duros 

tales como el hueso, es causada por esfuerzos 

de tensión. 
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una flexión torsión. 

Hay controversia respecto a si ocurre o no flulo 

ol:Istico en los huasos. La íractura en "rama verde" a unen, 

? r:mt.3. como ejemplo de flujo plástico eo esto. Sin embargo, 

w:,11,f tipo de fractura bien podria representar una combinación 

do fisurar. peque,nas o inuomi~ap o micrdirocturas do una 

cor:ical de un hueso inmaduro, defici.entem2nte calcificado y 

con moduio de elasticidad bajo. 



PUNTEAMIENTO DEL PRODLEMR. 

¿Con la utilización del clavo Pussell.-Taylor en las 

fracturas de fémur se ofrece una temprana reintegración del_ 

paciente a sus actividades sociolabcrales?, 
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HIPOTESIS. 

Las fracturas de fémur que son tratadas can clavo 

intramedutar tipo Russell-raylor tienen buenos resultados 

ofreciendo una temprana reintegración del paciente a sus 

actividades sociolaborales. 

-Con el empleo del clavo Russell-Taylor se obtienen 

mejores resultados en los pacientes con fracturas diafisarias 

de fémur, ya que gracias a su diseño biomecánica y por ser 

utilizado a foco cerrado ofrece una consolidación Y 

rehabilitación temprana. 

-Mediante La utilización del clavo Russell-raylor en 

Las fracturas diafisarias de fémur, las complicaciones tales 

como: sangrado transoperatorio y posooeratorio, rotación 

axial, seudoartrosis, acortamientos, atrofia muscular e 

infeccion son mínimas. 



DEFINICION OPERRCIONRL DE LRS URRIREILES 

a) FRACTURRS DE FEMUR: 

Se consideran fracturas de fémur aquellas lesiones que 

presentan trazos : transverso, oblicuo corto, oblicuo largo, 

multifragmentado, segmentarias, con localización en los tres 

tercios del hueso y también aquellas que involucran a la 

articulación vecina ya sea de la cadera y/o la rodilla. 

b) cuyo RUSSELL-TRYLOR: 

Es un clavo hueco en forma de trébol, no acanalado, 

construido de acero inoxidable, los hay para fémur, tibia y 

húmero. ,Los clavos para femur los hay estándard y de 

reconstrucción. Los primeros para fracturas de la diaffsis 

femoral y los segundos para los casas que se acompañan de una 

fractura ipsilateral del cuello femoral. Estos clavos cuentan 

con dos orificios proximales y dos distales para su bloqueo 

al hueso mediante tornillos. El diametro de los clavos 

estóndard femoral es de 12 a 16 mm variando de 2 en 2 mm. La 

longitud de estos es de 35 a SO cm variando de 2 en 2 cm. No 

existe variación en cuento a la disposición de los dos 

orificios proximales y los dos distales para los cuales se 

utilizan tornillos de 6.4 mm. los proximales se dirigen en 
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forma diagonal y los distales en forma perpendicular al ele 

longitudinal del clavo. El diámetro de los clavos esta/maro 

de reconstrucción Los hay disponibles de 12, 13, 14 y 15 mm. 

La longitud de estos es de 32 a 50 mm variando de 2 en 2 cm. 

Estos los hav disponibles para fémur derecho e izquierdo. Los 

clavos de reconstrucción se diferencian de los estanuard en 

los orificios proximales los cuales están dirigidos hacia el 

cuello femoral a 135 grados con 8 grados de anteversión. El 

orificio proximal acepta un tornillo de 6.4 mm y el distal de 

los proximales un tornillo de 8.0 mm, ambos con rosca 

especial para dar compresión; los orificios distales aceptan 

tornillos de 6.4 mm. 

Existe además una variedad Delta Estándard y de 

Reconstrucción los cuales se diferencian a los ya descritos 

en cuento al diámetro que los hay de 10 y 11 mm además en eL 

grosor de su pared. Los orificios proximales aceptando el 

estíndard, tornillos de Smm y el de reconstrucción, ambos 

tornillos de 6.4 mm. En cuanto a La longitud, varían de 32 a 

48 cm. Estos últimos recomendados para pacientes con canal 

medular angosto o bien para tratamiento de fracturas abiertas 

con el fin de no fresar el canal. 
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c) TORNILLOS MIRO BLOQUEO. 

Estos construidos de acero inoxidable de rosca 

continúa, los hay de diversos diametros y longitudes, 

dependiendo del clavo que se trate. Para el clavo Estdndard 

femoral se utilizan de 6.4 mm de diámetro, la longitud varia 

de 30 a 90 mm aumentando de 5 en 5 mm. Los clavos Delta 

femoral utilizan tornillos de 5 mm de diámetro variando su 

Longitud de 25 a 90 mm. 

Los clavos de Reconstrucción utilizan tornillos con 

rosca pequeha para dar compresión a nivel de los dos 

orificios proximales. El de reconstrucción femoral acepta un 

tornillo de 6.4 mm y otro de 8.0 mm de diametro. Los dos 

tornillos distales de 6.4 mm de diametro y de 30 a 90 mm de 

longitud. 

Los clavos Delta de Reconstrucción utilizan tornillos 

de 6.4 mm de diametro con rosca pequeña y de longitud 

variable de 65 a 125 mm en ambos orificios. Los tornillos 

distales son de rosca completa de 5.0 mm de diametro y de 25 

a 90 mm ue longitud. 
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d) CONSOLIDRCION. 

El tiempo de consolidación se valoró de acuerdo —a 

criterios clínicos y radiográficos. Los criterios clínicos 

son: marcha, dolor y movilidad. 

Los criterios radiográficos, de acuerdo a la 

determinación de La unión ósea, oependen de los siguientes 

parámetros (24): 

Consolidación Grado 	I: Reacción periastica sin 

callo. 

Consolidación Grado II: Callo con trazo de fractura 

visible. 

Consolidación Grado III: Callo con trazo de fractura 

visible solo en parte. 

Consolidación Grado IV: 	Desaparición del trazo de 

fractura. 
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OBJETIVOS. 

Objetivo general. 

Definir los criterios de manejo para las fracturas de 

fémur en el servicio de Polifracturados del Hospital de 

traumatología "Magdalena de las Salinas". 

Objetivos específicos. 

-Analizar los resultados de los pacientes 

tratados con clavo intramedular tipo Russell-

faylor. 

-Identificar las complicaciones con este 

implante asi como su origen. 
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PROORDMR DE TRABAJO. 

Tipo de estudio. 

EL presente estudio es de tipo: 

Retrospectivo. 

transversal.. 

Observacional. 

Descriptivo. 

Universo de estudio. 

515 pacientes adultos con fracturas de fémur atendidos 

en el servicio de Polifracturados del Hospital de 

Iraumatologia "Magdalena de las Salinas" en el periodo 

comprendido del 1 de Noviembre de 1990 al 30 de Junio de 

1993, los cuales 153 requirieron tratamiento quirúrgico para 

la estabilización de su fractura, en el que se utilizó clavo 

intramedular tipo Russell-Taylor. 
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Criterios de inclusión, exclusión y no inclusión. 

Criterios de inclusión: 

1) Hombres y mujeres. 

2) Edad: mayores de 16 anos. 

3) Fracturas de fémur cerradas tratadas con clavo 

intramedular tipo Russell-faylor. 

4) Fracturas de fémur cerradas con tiempo de 

evolución menor de dos semanas. 

Criterios de exclusión: 

1) Pacientes menores de 16 anos de edad. 

2) Fracturas expuestas. 

3) Fracturas en terreno patológico. 
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Criterios de no inclusión: 

Pacientes que abandonan el tratamiento por: 

1) Defunción. 

2) Plta voluntaria. 

3) Cambio de unidad de atención y procedimientos. 

4) Sin seguimientos en consulta externa. 

5) Salen del estudio 68 casos por depuración del 

expediente clínico del Nrchivo Clínico del 

Hospital de Traumatología "Magdalena de las 

Salinas". 

19 



capt ción de datos incluyendo los siguionrein 

- Noanre dei. paciente 

20 

MY:  ERIAL Y l'ETODOS 

- Descripción de método, técnica y procedimientos a seguir 

durante el desarrollo del proyecto. 

Se realizó una revisión bibliograflca sours lo:: clavos 

intraredulares que se utilizan para la estabilización 09 las 

fracturas del femur, analizando los resultados y los 

principales complicaciones quo ítivron éncontranas con estos 

implJntrd, 

Mroiante información recopilada dr31 Artnivo Clínic de 

La Unidad, s' ontoyo ri nOmuro 1/2 pacionte artendidcr> nor 

lentonrs traunbtlticoc, en miembros pelvicot, r...oncittinaoed 

Fracturas del femur, los cualcs fueron e=stabilizadas cua 

clavo intramedular tipo 

Le: datos ze obtuvieron a trayes 	ta Historio Clinica 

cn,:stionarin con los dato, ocia mayor inter ,:: p,^, ,; 

ridtudeo, esto informoción se contenvró en un t:stemo dd 



- Número de filiación 

- Edad 

- Sexo 

- Ocupación 

- Estado civil 

- Alcoholismo 

- Diagnostico 

- Fecha de ingreso 

- Fecha de accidente 

-Mecanismo de Lesión 

- Lado afectado 

- Segmento afectado 

- Upo de trazo 

- Diagnósticos asociados 

- Fecha de intervención Quirúrgica 

21 
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- Tiempo quirúrgico 

- Sangrado 

- Complicaciones transoperatnrias 

- Fecha de egreso 

- Consolidación . 

- Movilidad articular 

- Fuerza muscular 

- Marcha 

- Rotación axial 

- Rcortamiento 

- Rtrofia muscular 

22 



menc:Iona7 	an 	iocvso 	oraon oo ~minw•tón 

rara uttlirn In clasificación ou Winouist y dansen (23)  y aun,  

desde el inciso de la consolidación hasta atrofia muscular el 

seguimiento se reall?.O en la Consulta Extorna del Eeir..icio de 

PaliEracturadas. 

La consolidación se valoró radiograficamente de acuvroo 

a las parámetros propuestos por Colchero-Olvera 124) . 

La movilidad articular se valoró de acuerda al gradaje 

posible en las articulaciones vecinas (cadera y rodilla). 

La fuerza muscular su midió mediante la escala de 

Daniel'-, (25) 

A la marcha te le catudiaron tal eiguientov 

características: inicio, parcial y total. La rotación axial y 

el acartamiento se valoró Clínica y raoicioráficamente. La 

atrofia muscular se valoro con la medición antropométrica del 

muslo en centímetros 

	

La valoración clínica se realiiió en ba 	la, róbla 

Thorenson 	(26) 	.rlall:¿wIdo 	':1 	exivAló:  

LI 

	

	1,en,:inn I an ruani:e a ,q(IWIlDeb 	 • así 

,‘7J 
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TABLA DE VALORACION CLINICA DE THORENSEN (26) 

IMECELIINTE BUENO RECULAR MALO 

ALINACION 
IGAAnorp 

ARONALOO S 5 10 .10 

ANTECURVATUM 5 10 15 >15 

OTACION INTERNA 5 u) 15 >15 

OTACION EXTERNA 10 15 20 >20 

111,11t1A (cm) 

t • 	I IDAD DE RODILLA 

1 2 3 >3 

IRÁN" 

. 	1 I >120 120 90 <90 

NS1ON (1)16ci0 5 lo 15 ->15 

I 1 .011/TUMEFACION NO ESPORAD1Cu MODERADO SEVERO 
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Tratamiento estadistico. 

Recolección y organización de datos de acuerdo al 

sistema de captación de la información. 

Presentación tabular: 	Frecuencia simple. 

Presentación trafica: 	Barras, sectores, histograma 

mas ó polígonos de frecuencia 

Estadistica descriptiva: Medidas de tendencia central 

media, mediana, moda; y medidas 

de dispersión: desviación 

estgndard, ranga, varianza. 
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Técnica quirúrgica sistema femoraL, clavo Russell-Taylor. 

Se realiza la planeacion preoperatoria con radiografías 

RP de ambos fémures para determinar el tamaFo y diametro del 

clavo, utilizando una plantilla especial. 

Se realiza en la sala de operaciones en mesa especial 

de reducción, con técnica descrita por Russell-raylor 122). 
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Resultados. 

Se estudiaron un total de 123 pacientes con fractura de 

fémur, Los cuales requirieron para la estabilización de su 

fractura La colocación de clavo centromedular tipo Russell-

raytor. 

EL promedio de edad fue en La segunda década de La vida 

en un rango de 18 a 71 albos de edad (figura 1). 

En Lo que respecta al sexo se encontró un franco 

predominio en Los varones con 107 casos <86.9%), y los 

restantes 16 casos (13.1%) en mujeres. (figura 2). 

Del estado civil, podemos comentar que se encontraron 

73 casos (S5.2%) en casados, 46 casos (37.3%) en solteros, y 

3 casos (2.4%) en viudos y un divorciado (0.8%). (figura 3). 
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En lo que respecta a la ocupación encontramos franco 

predominio en la clase obrera con 38 casos (30.8%), 	en los 

empleados con 26 casos (21.1%), en los chóferes con 22 casos 

(11.8%), 7 casos en estudiantes (5.6%), 6 casos en las amas 

de casa (4.8%), 5 casos más en albahil'es, comerciantes y 

profesionistas (correspondiendo al 4% respectivamente), 4 

casos se presentaron en pensionados (3.2%), 3 casos (2.4.%) 

en desempleados y en los campesinos 2 casos (1.6%) (figura 

4). 

En cuanto al lado afectado encontramos 62 casos (50.4%) 

correspondiendo al lado derecho y 52 casos (42.2%) en el lado 

izquierdo, encontrando también 9 pacientes que presentaron 

fractura bilateral (7.3%). (figura 5) 

En lo que respecta al día de su ingreso en relación e 

su fecha de lesión, encontramos que 86 pacientes (69.9%) 

llegaron el mismo día de la lesión, 29 pacientes (23.5%) 

llegaron en un Lapso del segundo al quinto día, 3 pacientes 

(2.4%) del sexto al octavo dia, 3 casos (2.4%) del noveno al 

doceavo dia, y 2 pacientes (1.6%) del trece al quinceavo día. 

(figura 6). 
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De acuerdo al mecanismo de lesión encontramos los 

accidentes viales, en primer lugar la colisión con 44 casos 

(35.7%), en segundo lugar los atropellados con 31 casos 

(25.2%), en tercer lugar la calda de altura con 28 pacientes 

(22.7%), en cuarto lugar el trauma directo con 15 casos 

(12.1%) y por último la calda del plano de sustentación con 5 

casos ( 4.0%).(figura 7). 

Referente al tercio del hueso afectado, encontramos en 

primer lugar 47 pacientes (35.6%) en el tercio medio, 45 

casos (34%) en el tercio proximal, 17 casos (12.8%) en el 

tercio distal y 23 casos (17.4%) combinadas, etiquetándolas 

como fracturas complejas, entendiendo por esto fracturas 

ipsilaterales de la cadera y la diáfisis femoral.(figura 8). 

Respecto al tipo de trazo encontramos fracturas en 48 

casos (36.3%) con trazos multifragmentados, oblicuo largo en 

21 casos (15.9%), transversas y segmentarias en 16 casos 

(12.1%), oblicuo corto en 5 casos (11.3%), en ala de mariposa 

en 9 casos (6.890 y helicoidales en 7 casos (5.3%).(figura 

9). 
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En cuanto a la clasificación de Winquist y Hansen se 

encontró en primer lugar las tipo IV con 62 casos (46.9%), en 

segundo lugar Las 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%).(fiqura 10). 

De los diagnosticos asociados encontramos que 37 

pacientes (30.0%) presentaban más de una fractura 

considerándolos como pacientes polifracturados en los que se 

encontraban fracturas en tibia y peroné, tobillo, húmero, 

radio y cúbito, muheca, columna y pelvis. En 19 pacientes 

(15.4%) 	presentaban 	Lesiones 
	

traumatices 
	

en 	cráneo, 

contusiones profundas de abdomén y contusiones torácicas. 

Detectamos diagnósticos como Diabetes Mellitus, Hipertensión 

Hrterial Sistémica en 12 pacientes (9.7%) y en 4 casos (3.2%) 

etilismo y policontundido respectivamente. En 46 pacientes 

(37.3%) se presentó lesión única. (figura 11). 

Los días en promedio de su fecha de lesión a la fecha 

de cirugía, predominó entre el sexto y el décimo día con 66 

pacientes (50.0%) con un rango del segundo al vigésimo primer 

dia.(fiqura 12). 



Se utilizaron 56 clavos (42.4%) Russell-Taylor Delta, 

49 (37.1%) Russell-Taylor Estándard y 23 (11.4%) Russell-

Taylor de Reconstrucción; de los bilaterales en 4 pacientes, 

se trataron con otro tipo de implantes de los cuales un 

Küntscher (0.7%) y 3 con clavo Universal (2.2%).(figura 13). 

De acuerdo a las técnicas podemos comentar que de los 

128 fémures intervenidos y estabilizados con clavo Russell-

Taylor 5 (3.9%) fueron a foco abierto por dificultad técnica 

en la reducción de la fractura.(figura 14). 

En lo que se refiere al tiempo quirúrgico para la 

colocación de clavo Russell-Taylor encontramos una mínima de 

60 minutos a una máxima de 250 minutos, encontrando en primer 

lugar 60' pacientes (45.4%) en el grupa de 61 a 120 minutos; 

en segundo lugar, 54 pacientes (40.9%) en el grupo de 121 a 

180 minutos; en tercer lugar 13 pacientes (9.8%) en el grupo 

de 60 minutos y por último un paciente (0.7%) en el grupo de 

más de 241 mínutos.(figura 15). 
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Con respecto al sangrado, encontramos una mínima de 100 

a una máxima de 1200 ml,encontrando 64 casos (49.4%),en el 

grupo de O a 250 ml, 53 casos (40.1%) en el aruoo de 251 a 

500 ml, 12 casos (9.0%) en el grupo de 501 a 750 ml, 2 casos 

(1.5%) de 751 a 1000 ml, y por último un caso (0.7%) de más 

de 1000 ml.(fiqura 16). 

Referente a las complicaciones transoperatorias, 

encontramos 107 casos (81.0%) sin complicaciones, ruptura de 

brocas en 11 casos (8.3%), dificultad de reducción de la 

fractura en 7 casos (5.3%1, dificultad para localizar los 

orificios para los pernos 3 casos (2.2%), tiempo quirúrgico 

prolongado, formación de laja ósea, lesión neurovascular, y 

falta de dispositivo para drenaje de La herida quirúrgica 

(portovac), todos con un caso respectivamente (0.7%).(fiqura 

17). 

En cuanto a los dias de estancia se encontró una mínima 

de 3 días e una máxima de 25 días en donde se encontraron 48 

casos (36.3%) en el grupo de 11 a 15 días, 40 casos (30.3%) 

en el or.Jpo de 6 a 10 días, 18 casos (13.6%) de 16 a 20 dias. 

11 casos (8.3%) en el urupo de 21 dias o mas y 6 casos (4.5%) 

en e'. grupo ue 0 a 5 dias.(fiqura 18). 
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El grado de consolidación se valoró en la consulta 

externa a los 3 meses, radiooraficamente, encontrando 107 

casos (81.0%) consolidación grado III, en 13 casas (9.8%) 

grado II, y por último en 12 pacientes (9.6%) consolidación 

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 regulares resultados, y 

4 pacientes con malos resultados (3.2%), en éstos últimos, el 

retardo de su rehabilitación fue debido a que contaban con 

fractura de pelvis.(fiqura 20). 

Respecto a la tabla de valoración clínica Propuesta por 

lhorensen (26)  se encontró en la movilidad de la rodilla 92 

pacientes (69.6%) de buenos resultados, 31 pacientes (23.4%) 

de regulares resultados y 9 pacientes (6.8%) con malos 

resultados, haciendo notar que estos últimos contaban con 

fractura de tibia y peroné ipsilateral, asociada, lo cual 

retardo su rehabilitación. (figura 21). 
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La fuerza muscular vatorada a las 8 semanas de acuerdo 

a la escala de Daniel's (25)  mostró buenos resultados en 67 

casos (50,7%), regulares en 64 casos (48.4%), y malos en 1 

caso (0.1%); este último debido a lesión nerviosa,(figura 

22). 

El inicio de la marcha en 15 pacientes (12,1%), fue en 

la primera semana, 72 pacientes (62.6%) entre la tercera y 

cuarta semana, 28 pacientes (22.1%) de la sexta a la octava 

semana;' y 3 pacientes (2.4%) a la décima semana, haciendo 

notar que estos últimos contaban con fractura de pelvis, 

tibia y peroné ipsilateral, retardando el tiempo de 

apoyo.(figura 23). 

la marcha total fue valorada a los 3 meses en donde se 

encontraron buenos resultados en 87 pacientes (70.6%), 

regulares en 32 (26.0%) y malos en 4 pacientes (3.2%).(figura 

24), 
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En lo que respecta a las complicaciones posóberatorias, 

no se presentó: seudoartrasis, anoulaciones, ruptura o 

migración del implante. Se presentó acortamiento deL miembro 

petvico dependiente del fémur en 7 pacientes (5.6%). Se 

presentó infección en 2 pacientes (1.1%), uno por tiempo 

quirúrgico prolongado y el otra a nivel de Los orificios de 

colocación de clavo transtibial para tracción. (figura 25). 
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DISCUSION. 

En el presente estudio de nuestra serie s  encontrarnos un 

incremento en los traumatismos de alta energía. Como 

consecuencia directa de esto es el aumento de pacientes 

politraumatizados y polifracturados con mayor complejidad de 

sus lesiones óseas. Las fracturas del fémur son aquellas que 

involucran la diáfisis, Las metafisis y en ocasiones las 

superficies articulares vecinas; las cuales pueden ser de 

trazo 	transverso, 	oblicuo 	corto, 	oblicuo 	largo, 

multifragmentadas, segmentarias y complejas; y de estas 

últimas, se deben considerar varias situaciones para decidir 

su tratamiento. 

Desde que Küntscher introdujo el principio de bloqueo 

al enclavado centromedular, se ha venido utilizando una gran 

diversidad de clavos. bloqueados (1)  , y con esto una mejor 

estabilización de las fracturas que conlleva e una 

disminución de las complicaciones como lo son acortamiento, 

rotación y anqulación. 



De las técnicas utilizadas en nuestro hospital, 

contamos con la del clavo Russell-ravlor, el cual permite La 

estabilizacion de estas fracturas, ofreciendo una ventaja mas 

de realizarse a foco cerrado. 

Una de Las dificultades técnicas a las que nos 

enfrentamos con el uso del clavo Russell-Taylor debido a la 

falta de entrenamiento para colocarlo, fue en el momento de 

la localización 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 exposición en el tiempo 

de radiación, lo cuál ha venido disminuyendo gracias al 

perfeccionamiento en La habilidad quirúrgica. Utro problema 

al cual nos enfrentamos fue la dificultad para La reducción 

por lo que se prolongo el tiempo de exposición a radiación 

con el intensificador de imágenes, por lo cuál invitamos al 

cirujano a familiarizarse al uso de éste. 
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Dentro de nuestra serie encontramos que la población 

mas susceptible a fracturas de fémur fue el grupo comprendido 

entre los 21 y 30 anos (34.9%), predominando el sexo 

masculino con 107 casos (86.9%). Referente a la ocuoacion, 

predominó la clase obrera y empleados, seguramente por que se 

encuentran expuestos a los riesgos que condiciona esta gran 

metropoli; corroborado al analizar la figura del mecanismo de 

lesión, en quiénes la causa principal fue el accidente 

automovilistico con 44 casos (35.7%), asi como los 

atropellados con 31 casos (25.2%). 

No encontramos gran diferencia en cuanto al lado 

afectado, aunque existió discreto predominio por el lado 

derecho. 

Respecto al tipo de trazo que predominó en nuestro 

grupo fue el muLtifragmentado. Nosotros nos apegamos a la 

clasificación de Winquist y Hansen (23), la cual considera el 

grado de conminución y su utilidad en la elección del tipo de 

implante ideal (dinámico o estático). 

En cuanto al sitio mayormente afectado, encontramos al 

tercio medio en primer lugar seguido por el tercio proximal. 
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Respecto al tiempo transcurrido Desde el ingreso dei 

paciente y su manejo quirúrgico estuvo en relación con los 

diagnosticas asociados. Cabe mencionar que el mayor urupo de 

pacientes de esta serie presentaron la fractura femoral como 

lesión única. Se hace notar que de los pacientes que fueron 

intervenidos después de la segunda semana de ingreso fue por 

que 	contaban 	con 	diagnosticas 	asociados 	como: 

potitraumatizados, 	polifracturados, 	Diabetes 	Mellitus,e 

Hipertensión Arterial Sistémica. 

En cuanto al tiempo quirúrgico para la colocación del 

implante, se encontró un promedio entre los 60 a los 180 

minutos, siendo sumamente importante realizar una adecuada 

reducción en la mesa de fracturas previo a dar inicio al 

procedimiento, verificándose lo anterior mediante el uso de 

intensificador de imágenes. Referente al sangrado se encotró 

un promedio de 100 a 500 ml. 
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Dentro de las ventajas que ofrece el uso de clavos 

centromedulares bloqueados al hueso está eL inicio del apoyo 

de una manera precóz y con ello lograr una rehabilitación mas 

rápida para lo cual encontramos que 77 pacientes lo iniciaron 

entre la segunda y tercera semana. En quiénes dicho apoyo se 

inició en forma tardía estuvo en relación a las Lesiones 

asociadas que estos pacientes presentaron. Se encontró que la 

consolidación a los tres meses fue la grado III esto debido a 

las ventajas que ofrece el preservar el hematoma fracturario 

al realizar la técnica a foco cerrado. 

En relación a la valoración clínica, esta se llevó 

cabo 	de los tres a los cinco meses en la consulta externa 

del servicio encontrándose buenos resultados en 87 pacientes 

(70.6%) regulares en 32 (26%) y malos en 4 pacientes (3.2%). 

La principal complicación estribo en el acortamiento con 7 

casos pues estos pacientes les fue dinamizado el implante en 

forma temprana y por contar con una fractura conminulda 

ocurrió colapso a nivel del foco de fractura. 
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CONCLUSIONES. 

1.- El clavo en cerrojo tipo Russell-faylor ofrece . 

grandes ventajas en comparación con el 

enclavado convencional para el tratamiento de 

las fracturas diafisarias del fémur. 

2.- EL tratamiento idóneo para 	las fracturas 

diafisarias de fémur se recomienda a foco 

cerrado. 

3.- Mediante la utilización del clavo Russell-taylor 

La consolidación se logra mas rápidamente por 

la preservación del hematoma fracturarlo al 

realizarse a foco cerrado. 

4.- Con la utilización del clavo Russell-raylor los 

resultados funcionales y la reintegración 

sociolaooral del paciente se logra en forma 

temprana. 
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