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I.~ PROBLEMA Y ANTECEDENTES.

Las fracturas didfisarias del Fémur en el adulto +Figuran
que se tiene que enfraentar el

entre las més Ffrecuentes a las
cirujano ortopedista en su prdctica diaria, las cuales se deben
casi siempra & una gran viclencia y que an ocasiones ponen en
peligro la vida del paciente, no solo par las complicacianas
sangtrads o lesiones concomitantes., sinc tambieéen

immaediatas , como
por complicacicnes ulteriores relacionadas con el tratamiento de la

Tractura o de las lesiones asociadas.

ANATOMIA DEL FEMUR.

El femur es un hueso largo Y voluminaso que sae articula por

abajo con la tibia y la
v de afuera adentro,

arriba i:on'el coxal y por rdtula. Presenta

una direccidn oblicua de arriba & abajo
distinguiéndose en el. como en todo hueso largo, un cuerpo y dos

extremidades.

Su cuaerpoc. En razdn de su fForma de prisma triangulasr, tiene
tres caras Yy tres bordes. La cara anterior, es lisa vy convexa
hacia adelante, sirvienda de insercidn a laos masculos crural vy
subcrural. Su cara postercinterna. es mas ancha amn sSu parte media
que "en los extrenos. hallindose cubierta por el vasto interno. Su
ancha en su parte media, donde

cara posteroexterna, es también mas
es, ademds. concava. siendo convexa es sus extremidades. Se halla
cubierta por @l vasto externo v sirve de insercisa & parte del
=1 borde posteriaor., es nuy marcado y rugoso. por lo cual

crural.



recibe el nambre de linea
extremidad superior e  trog
gram trocdnter v se 1lama crresta

al mascuio de este nombres
trocanters sirve de insercidn
ciesta pectineas ias

donominas
cabaja del pequedo trocanter,

!l gran trocanter,

depera del

ramacguna de

otra s

al
tercara contornheando

pasa  a

confundiendas

&

dividiendose en su

hacia el

Fémur.

ellas se dirige

del gran gliitea. por dar insersidn
dgirige hacia 2l pequedio
Y por eso se

huese por

musculo pectineo
al

ia cora anterior on direccicén

1a Srasta intertrocantérea

= Son
la caorrespondiente al borde

anterior, S esta cresta, asi como e=n

posterior, se inserta el vasto interng, recibiendo por eso el
nombre de cresta del vasto interno.

En su parte media la linea dspera se descompone an dos

intersticios en el lapiao externd de inserta e! vasto

y en 21

labios y un
internc se

externo; en @1 labio
interstimio ix hacen los tras
En su percidn inferior

biceps.
BUS ramas A terminar en los

del Femur v que dando
triangular, de base inferior,

tercio medio de la linea

principal del hueso.

Su entramidad suparioar

calientae esfarico.

al resto del nuesos por
Femur,. &N cuya base =er
con los nomores de trocdnteres

salientes

limitada

dspera

denominado caovesd
una poroidn
encuentran dos

mayoar v

vasto interno,

inserta o1
aductoras y la porcidn corta del
dspara se kifurca. vendo

presentan los condilos

1a linea
gue
entre elias uns superficie
espacio popliteo. En el

liamada
el aguliaro nutricio

se sancuebhtra

se halla constituida por un gran
del Fémur, =1 cual estada unido
estractia 0 curello aratomico del
salientes rugosos, conocidos
mEacs. Tohda esta masa dsea
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se une al cuerpo .del hueso’ por el cuello quirdrgico del  fémur,

situado debajo del‘troéénfer‘menar.

' Formada por dos eminencias
mas grande .gh_sentida

.cada una de ellas

ambos cdndilas unidos

constituye: un: hallandase

por =u Darté a
: s:ntadura 1nter:cnd£1ea.

Los cdndilos se y externo, segin su -situacidn, vy
se distinguen en.cada ‘Una- cara | inferior, otra

posterior y dos lafePaleéybl

El cuerpo del Fémﬁr sé.hél; cpﬁsﬁ{tu;do por un tubo de
" hueso, y termina

tejido compacto, que Enc!erré

superiormente al nivel

altura de la bifurcacidn . de
l:Borde inferior del

es. considerablemente gruesc
Eréana Yy de donde se

cuello, donde es llamado }émi
irradian fasciculos . del mismo ia y hacia el
Y ha por tejido

gran trocdnter. ., Las
SN
esponjosa, ‘recubiertu las | trabéculas del
superior oblicuamente,

primero se dxrxgen
entrecruzidndose en la v la ecabeza y yendo a

terminar en la superr;:xe art

Glaride ‘@stai(1y.:
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HISTORIA DEL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS.

Aunque los meétodos de tratamiento de las Fracturas ha ido
el objetivo de

la historia de la medicina,

cambiando a lo largo de
desde los tiempos de

sido siampre el misma

Funcional vy

médicos ha
S estado

recuperar al hasta

los
paciente

Hipdcrates:
anatdmico dptimo.
460 a.J.C.. presents

Grecia en el
antisepsia,

las fracturas:
suplementarian o
Las

nacido en

del tratamiento de
y traccidnique

Hipdcrates,

los cinco caonceptos
entablillado

curativos

vendaje, reduccidn,
reforzarian los “poderes de la& naturaleza”.
el puablico eran minimas, debido a su

(medicina natural).
inevitables

médico para
i.os casos de

esperanzas del

en la mediacatrix natura

Fuerte f&

consolidacidn wviciosa se interpretaban como “los

caminos de la naturaleza en la curacion ae una lesidn" y nNo como un
ern 1os procesos de curacion era solo

Fracaso del médican, cuya papel

peri farico.
tuvo “un aspecial interés en las

Hipdcrates
el sistana

escribid tres
articulaciones e

1ibros schre
instrumentos

Parece que
fracturas y luxaciones, v

esqueléetico: las  Fracturds., las de
con seguridad qQque

suponer
en el tratamiento

raeduccidgn.
Debido a sus detalles. se puede
Hipdcrates tuvo una amplia experiencia practica

de las Ffracturas y luxaciones.
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Entre los siglms T v XV d.G.02., ia supersticisdsn impaidis la
realizacidén de estudios serios de anatomia y patologia. Prevalecia
el conceptc de Galeno del <laudable puss>— encontrar una sustancia
milagrosa para pravenir ia inFeccidén 1=} inducis la curacidn. Se

hatbian inventado. utilizado. descartado, reinventado, modificado y

desarrollado otras formas diferentes del << laudable PUSB>> para

Favorecer la curacidn.

Los huesos sSe han roto desde los comienzos de ia

Segan describid Monro (1935), los primeros metodos para

eran los entablillados con lino

humanidad.

estabilizar los huesos fFracturados
endurecido con caucho Y yeso utilizados por los egipcios v las

vendas impregnadas con resinas, cauchos Y ceras segan describia

Hipdcrates, con cal y hueveo segin describia el médico arabe Rhazes.
En 1798, surgid la primera publicacidn europea sobre el emplec del
yeso por los cirujanos ingleses en Arabia., pero sus propiedades no

fueron explotadas hasta 1852 cuando el cirujano holandes Matthysen

disefio un método para cubrir y empapar las vendas de algodén con

meétodo de Matthysen tenfia el inconveniente de gue el

yvyeso. E1
de ser utilizado, 1o cual exigia un

algoddén ne podia mojarse antes

sistema de almacenamiento v transporte adecuado (al campo de
batalla, por aejemplo) - En 19Z0, la adicidén ce sustancias

aglutinantes tales como almidones, cauchos y dextrinas, hicieron
posible la preparacidn comercial de vendas, aunque en los Estados
Ynigos las vendas comerciales no se utilizaron hasta después de l1a

mitad de la daécada de los 40s.

e e Wi R
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cabesterillos continuaron con su disefo

. Las feérulas y los
rudimentario desde los tiempos de Hipdcrates hasta mediados del
siglo XVIII cuandP Jean Louis Petit (Francia, 1726)> disefo una

William Sharp (Inglaterra, 17867) disefd una

<<cada de fracturas>>,
fFérula moldeada gue ha sido el pracursor de los sistemas de

Benjamin Gooch (Norusga, 1773) disefio

escayolas modulares actuales.
de la rodilla para

una Férula de madera articulada a&a nivel
Fémurr comoe de ‘la tibia, Robert Chehsser

fFracturas tanto del
dable inclinacion para las

(Inglaterra, 1828) disels un plano con

fracturas tanto de la tibia como del fémur.
La historia militar y Jde la medicina estan con frecuencia

Los campos de batalla han proporcionado a los médicos

relacionadas.
métodos alternativos para el

para encontrar

muchas oportunidades
la curacidn de las heridas.

tratamiento de las fracturas y Durante
las guerras Napolednicas del siglo XVIII, los progresos mas
importantes se hicieron en el tratamiento de las'#racturas abliertas

Yy cerradas. Enfrentdndose al granm namero de':asos en el campo de
batalla, los cirujanos de guardia aprendieron rdpidamente nuevas
técnicas. Uno de esos cirujanos de campafa que gand prestigio fue
Dominique Jean lLarrey (1766—-1842) . el cual llegsé a ser Ffinalmente

del gran ejercito de Napoledn.
en un periodo de 29 horas tras la

(5—-6 Sept. 1812). Larrey

el cirujano general Gracia a Larrey,

el cual realizé 200 amputaciones

batalla de Borodino en la campafa de Moscad
tambiéen apoyaba la amputacidn precoz y la cirugia inmediata para
las fracturas abiertas e ideoc lo que se pusde considerar como un
servicio de ambulancia primitivo para enfrentarse a tales

circunstancias.
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fecha importante en la evolucidn . del

La siguiente
afo en gque Joseph Listesr

tratamiento de las fracturas . fue 1817,

introdujo la antisepsia quirtrgica con acido carbdlico.
1a fijacidn interna  guirdrgica  no

La aplicacidn.  de
existen documentos

comenzd hasta hace 3I0 a SO afos. aunque

esporddicos de implantaciones quirdrgicas
del siglo

de varios materiales en

Los escritos XVI indican que los

los altimos. siglos.
haber utilizado <<piezas

aztecas podian

de madera

incas y los
resinada en el canal medular de los huesos largos para el
tratamiento de las péeudoartrcsis>>. pero las técnicas v los
En un concepto similar los alemanes Heine

resultados no se recogen.

y Koaenig(i%13) de marfil

utilizaron clavos

(1875), Bircher(1886)
del marfil si no se

v una absorcidén gradual

con buenos resultados
dseos de Hoglund(1917) fueron otros

producia infeccidn. Los clavos

de los precursores de los clavos intramedulares.
fijacion interna recogido en una
de hdmero con

E1 primer caso de

Fractura reciente se piensa que es de un cerclaje
cabre en 1775, aunque una revisidn reciente de la

alambres de
de la eépoca plantea dudas sobre si realmente

literatura pertinente
lugar la intervencidn. El ciruajano que p=1=3 pPropone como

intervencidn negd cualquier participacidn,
clirujanos de

tuvao
aungue

realizador de la

dijo haber visto asta aperacison de manos de dos
Toulousse, Lapujade y Sicre. €s interasante que en wuna revision

criticd

saemejante a5 esta operacidn por na seguir los

<<conocimientos de la época>>.

A e e S A b P A - -

e



El primer caso de fijacidcn externa fFue publicado en 1840

por Malgaigne con su descripcidn der un clavo percutanec con
tirantes circulares alrededor de la tibia. En 1843 Malgaigne
presentd un dispositivo para conseguir la reduccicn v

estabilizacidn de una +é6tula Fracturada mediante una pinza con

cuatro dientes.

Estos dos dispositivos se desarrollaron al principio del
siglo XX y se siguen utilizando en la actualidad casi en su forma
original. Uno es el clavo de Steinmann. . Fritz Steinmann fue un
cirujano suizo que en 1908 publicé un articulo sobre sU clavo de
acero inoxidable de . 3 é S mm con una punta afilada en uno de sus
extremos. Tres éﬁué;después de este caso en la comunidad medica
suiza, un _cirujanb‘ ortopédica italiano. Alessandra Codivilla,
escribid un articulo en la misma revista diciendo gue él habia
disefato ese clavo, Codivilla habia publicado de hecho en 1903 vy
1204 un dispositivo de traccidn el cual incorporaba una aguia
similar que se anclaba en el hueso. La consiguiente polémica
pablica y acalorada finalizd en 19213, con la muerte de Codivilla, vy
21 susodicho clavo se quedd con el nombre de Steinmann.

El segundo dispositivo gue todavia se utiliza en su forma
original as la aguia de Kirschner. Martin Kirschner, nacic¢ en
Prusia en 1879 v estudic en Freiburg. Minich y Zurich. Despuées de
wvarios afas de formacidn ern diversas ciundades alemanas y un
nombramiento de Konigsberg, llegod a ser director del departamento

de cirugia de Tubingemrn. Las agujas de acero qgue llevan su nombre

se desarrollaraon en 190%.
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Tambien realizdé nuevas técnicas quirbrg;cés para las bernias y para

la articulacicon de la rcdilla§~fﬁé el - primesro en tratar con éxito

quirdrgicamente la embolia - pulmnhéé?# fFue - un partidario precoz de

la anestesia de rutina ().

FRACTURAS DE LA DIAFISIS DEL FEMUR.

Las fracturas de la diafisis del féamur a@n el adulto

figuran entre las mas Frecuentes a las qﬁe se tiene que enfrentar

el cirujano ortopedista en su practica diaria, las cuales se deben

casi siempre a u«na gran violencia y que ‘en ocasiones ponen en

peligro la vida del paciente, no solo  por las complicaciones

inmadiatas, como sangrado o lesiones concomitantes, sinc también

por complicaciones ulteriores relacionadas con el tratamientec de la

fractura o de las lesiones asociadas (33,

Los meétodos iniciales para el tratamiento de las

Fracturas de femur requerian de inmovilizar todo el paciente y la

axtremidad inferior, incluso las articulaciones de la cadera y de

la rodilla. posteriormente con el advenimiento de las férulas y su

combinacidn con los métodos de traccidén Fijos o balanceados.s

permitid un control mejor de la fractura, pero los pacientes debian

permanecer I neses o mas con la traccidn hasta que la fractura se

estabilizaba v le permitia la deambulacicn, e incluso habia gque
proteger a ilos paciencoes can ¥ ERGE Largos isauidticos gara
FITRVENI T SRS CRLTLUL TG, Foro Tamis i e icaciones

= Srolanga

Do las Lracocia™
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prolongado comosg trastornoas veslcales o
y consucidn

trastorneos por el reposa
venoga profunda, osteoporosis

intestinales, trombosis
muscular (43, ;
tos primerds intentos de tratamieﬁto con fijacidn interna

del fémur Ffueron desastrosas- Lta estabilidaﬁinbtenida can placas v
1 éxﬁraﬁiﬁad vsid'la

 bé§ér "defla

tornillos no  era ‘adecuada para atender
traccidn . o
interna

proteccidén de férulas,

proteccidn supiementarié.
la consiguiente falta

ara
a'fi&idez

era mucha

Fracasase, con

causada por la cirugia, seguida bar Ia_

mayor que la rigidez debida a 108 ) operatorios
i‘déi in%fém bﬁlar,irla

Tadvenimiento

y . Fijacidn interna’ :Qmé;id ‘un. papel

Hasta el

dvnicamente.
abierto

a cielo
la didfisia del

el tratamiento de las fracturas de

reduccisn
desdefable en

Feamere .
enclavijada

introdujo el

tratamienta
obtenida por

Kantscher
e las

£n 1243 Gerhard
revoluciaond =1

del  fémur vy
La estabilidad

la didfisis del femur.
este método de fFijaclidn interpa  fue suficiente como
pacientes dejasen qe‘tener dalor, pudiesen movilizarss pranto, y en

tiempo. 8in

intramedular,
para que los

fracturas de

en poco

ciertos casSDS, pasgaA hacer sustentacion

embargo, guedaban todas las Fracturas gue no se prestaban para la
En:laVijada intramedular, como Fracturas del tercio
largas Y en espiral y

técnica dal
o distal, fracturas oblicuas

proximal
Fracturas conminutas can pérdida de la continuidad ségmentaria {5y .




ta introducecidén de la Fijacidn interna 2stable con la
ayuda de compresidn por 21l grupo suizo de la A, a comienzo de la
dacada de 1960, ravoluciond adan mas el tratamiento quirdrgico de
las Fracturas de ia didfisis femoral. Asi tras la reduccidn
anatémica atraumdtica de la fractura, se pudo conseguir wun grado

mediante tornillos

tensora o placas de neutralizacidén

absoluto de estabilidad

compresivos v banda
(&) .

DESARROLLO DEL ENMCLAVADD INTRAMEDULAR.

Dieffenbach {(Prusia, 1841) realizdé los primeros
enclavados intramedulares con piezas de marfil, v sus  técnicas

diferentes para fijar fracturas transversales y aguellas en las que

se solapaban ambas superficies liegaron a conocerse como
<<operaciones de Dieffenbach>>. Heine (Alemania, 1875 v

Bruns y Bicher publicaron el empleo de agujas de
marFil en el tratamiento

Bardenheur, Socin,

de fragturas, y Nicholas Senn (Milwaukke,
1880) utilizd clavos de hueso v de nierro ademas de marfil vy
realizd experimentos

con animales en las fracturas del cuello del
femur en gatos. Nicolaysen (Noruwega, 1897) identificd los conceptos
de enclavado intramedular, poniendo particular atencion a la
importancia de atravesar el istmo del canal medular. Lambotte
(Balgica, 1907, publicado en 192133 esta reconocido también como
pionero en la fijacidn intramedular por la utilizacidn de tornillos
que atravesaban desde el trocanter mayor hasta el tercioc proximal
del canal medular para fFijar las fracturas trocantéreas Y por
conseguir la fijacidn de la clavicula (1207 5 también utilizo

st B B ah P 8 oo bR TR
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<<zlavos de carpinterao>> Para las fFacturas de la cabeza de los
metacarpianos (1213) . Burghard (Inglaterra, 1914) eligid agujas de
hacer punto para +ijar fracturas del cucllo del Fémur. Lilienthal
(Nueva York, 1910} realizd wun <{entablillado intramedular>> con uwuna
varilla de aluminio para una fractura de féemur compleja (2).

Otros que influyeron en las primeras décadas del
enclavado intramedular fueron Hey Groves (Inglaterra, 1914 a 1918),
que utilizé clavos de disefo parecido a los actuales Y probd
materiales reabsorbibles pero se vié dificultado por la incidencia
de infeccidmn: Lambotte(Bélgica, 1924y vy Jaly (Be&lgica, 1935), gue
utilizaron agujas de Kirschnper en el antebrazos Temnnant(19224) que
empled aguijas de faondgrafo pulidas para la fijacidn de fracturas
metacarpianass la familia Rush (FPadre y dos hijos, Estados unidag,
1939) que utilizaron por primera vez los clavos de Steinmann en las
Fracturas cubitales vy luego elaboraron el clavo de <<Rush>>
(descrito en 1954) y Dickinsdn tEstados Unidos, 1944), que también
disefdé clavaos medulares para el antebrazo. Se debe destacar que
Lambotte introdujio el término osteosintesis y que fue' un lider en
@l desarrollo del campo de la fijacidn de fracturas metacarpianas vy
de las falanges Y se le ha 1lamado el padre de la cirugia. de
Fracturas sistémicas.

El ‘enclavado intramedular pasd de ser un tratamiento
novedoso e interesante a ser un companente indispensable en el
arsenal de los cirujanos traumatdélogos después de que Gerbard
Kilntscher trabajara en Alemania aftes y durante la II Guerra
Mundial. Su principio bBasico era que el clavo intramedular

proporcionaria una <<compresidn eldstica>> y por tanto estabilidad
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incluyen secciones

Sus disefos

en su contacto con el canal medular.

V. cdnicas vy

hendidas, ademds de la actualmente

con formas en
estandarizada con seccidén en forma de trébol con
con varios

ura hendidura.

Tampocao  faltd el instrumental, dispositivos de

extraccion y reduccidn disefadas por Kiuntscher y sus colaboradores

Fischer, Maatz y Stoer.
la comunidad

Al principio de les 410, la reaccién de
intramedular de las fracturas fue

cientifica Frente al tratamiento

undnimemente positiva. hubo numerosos

Sin embargo,

reservada ¥y no
Bohler

enclavado intramedular literatura alemana.

casos de en la
(Viena, 1943} un traumatélogo de mucho prestigio en Europa, fué uno
de laos primeros que insistieron en una seleccidn detallada de los

casos.

Kintscher pasd los Ultimos afios de la IT Guetrra Mundial al mando de
campama en Finlandia cerca del circulo a&rtico. Los

partidarios de s4. metodo, Yy

un hospital de
fueron los primeros
Francia y otros paises aprendieron las

En

Finlandeses

cirujanos de Estados Unidos,
tecnicas de Kintscher al regresar los prisioneros de la guerra.
Suecia, hubo casos 2n marzo de 1243 realizados por Westerborn.

El primer enclavado intramedular en América tuvo lugar en
Ausland en Boston. gque utilizd un clavo

septiembre de 1945 por Mac
sido extraido

de Tantalium con un disefo similar a uno que le habia
aéreas americanas &l cual se le hizo el

a un piloto de las Fuerzas
un clavo de acero

en Alemania. Foco despuss,

enclavado intramedular
=y propio disefio fue implantado

inoxridable con fForma de diamante de
un clave en

Strett, Hansen y LLottes elabordé

por los Drs. Brewer.

.
.
i
]
[
[
.
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sdlideo en 1951, y en =21 mismo afo,
Los

Forma de diamante can un centro
Schneider hizo um clave sdlido estriado gque era autoroscable.
Para facilitar la

precarvados

inmediatamente.

siguiceron
1950 por Stryker

clavos
introducecidn, se disefaronrn fresas an y Fresas
su fundacidn la

Flexibles potr Kuntscher.
(AD) /Assoclation fFor

en 1958 con
Osteosynthase Fragen
ha expuasto los.principins del

por KUnts:heF v s instrumental

Comenzando

Arbeitsgemeinscha¥ft Ffur
Study of Internal Fixation (QSIF),

tratamiento de fracturas propuesto
desarrallando todo un equipo de dispagi;ivns y realizands numero =

cursos de formacicn.
en las técnicas y

més recientes, los avances

En afos

equipos para el enclavado intramedular se han centrado en el empleo
be clavos encerrojados para peramitir el control rotacianal y
acortamientos. Los primeros ejemplos de clavos

Livingston con una

los haces~I de
clavos con forma

prevenir
intramedularas encerrojados son
(1925Q) v los

cada extremo de X de
(2) .

hendidura en
Modny con los orificios a 1o largo de toda su longitud
1a idea de

han trabajado sobre

otros autores
guien en 19&0 afirmé gque

como Mac Nab.,
fracturas de la didfisis seria
cual se

Algunos
fijar un clavao en el hueso,
el tratamiento de las
intramedular de

pldstico. el

en el futuro
traves tornillos que

la colacacidn de un clavo
perforaria durante la cirugia para pasar a su
su técnica y

Kidntscher, en 1968 modifico

al hueso.
de trebol al cual io

se afianzaran
aplicaba en las

utilizar su

clava en  Fforma
2 distales; se

enpexd a
mediante esta técnica

atravesabarn 2 tornillos proximales vy

fracturas conminutas del femur y de la tibia,

LR SO Y

"

e e,
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s le ordenaba al paciente deambulahyﬁun'apdyp, total a l1os 8 dias

de 1a intervencidn quirdrgica.. Sin  embarge al cargar. el peso del

cuerpo sobre los imﬁlanﬁssfpé
clavos. ' e

lLLos sequidores de'

Kempf vy otros tratafnn ‘no permitir el
-;cuyas fragmentos
producidas par la

l.clavo, esperando

(7).
Existe tambiénfuﬁ : "tibles orificios a

1o largo de ejes mayor,j:qde
inconveniente esta en la. fragi ﬁnr'la presencia
de pearforaciones maltiplés—a' . su ele mayor.

Actualmente siguen aparecienddf, e -1-1 JFiJan con

tornillos que fabrican las'divéfsas casas ':ameré;gles.,ﬁard todas
son variacliaones sobre el mismé temas queAéé el :laQa aoriginal de
Kuntscher (8).

En 1972 se inicid una investigacidn con la finalidad de
encantrar un medio de fijacidn de las Fracturas y pseudoartrosis des
la tibia y del fémur, que permitiera la marcha inmediata con apovo
total del ﬁiemb;o lesionada. La primera publicacidn respccto de
asta investigaﬁidn data de 1975. ia idea consistia’ en desechar
cualquier[mﬁterial que se tuviera que colocar en la parte exterior
del hﬁesa. ﬂebidu a que los mavimientos mecdnicos, principalmente

la flexidn, tienden a desprenderlo. Se prefirid utilizar un clavo
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en el canal medular, esistiria mejor la

clavo libre sdlo estabiliza las fracturas

estar alojado
el istmo del

que, por
Flexidn. Sin embargo, un

transversales o ligeramente
canal medular. §i la fractuwra, aunque transversal. se encontraca en

ablicuas, situadas en

otro lugar cdel hueso, Q bien S trazo fuera oblicun larga,
espiroides, conminuta o si faltara un Fragmento ode diafisis, s
produciria movilidad que pravocaria pseuwdoartrosis(,10),
comprendid que Fara obhtenar l&
aen todas las

@ra preciso gue aquel

Por lo anterior, se
lesiones

intramedular

y el hdamero,
Esto podria lograrse al atravesar

" clave
la tibia

estabilidad con wun

diaftisarias del Ffémur.
se Fijara perfectamente &l hueso.
atornillarlos en los huesoas proximal y

buscar siempre que los

wnos pernos  por al clavo,
distal a la fractura o

pseudoartrosis y
pernos se localizaran en huesa que no estuviese lesionado (9,10).
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II.— JUSTIFTCACIGON.

El Féunue es 2l hueoo mds
responsables del compicio sistema
humano, por ic que las
prolongada incapacidad cuando @l

adecuado.
requisito indispensable

El
asegurar la perftecta estabilidad de
durante =1 tiempo suficiente para

de hueso, poarqgue de

puente
irremediablenente la pseudoartrosis.

bastante frecuencia al utilizar ciertos implantes,

atarnilladas, clavos medulares mal

otros
Para acelerar la

ademds de ser estable, el

proporciocnados por la funcidsm normasl,

movilidad articular y los esfuerzos
21l muslo ¥y la pierna de la marcha
esfuerzos musculares de mdxima

pueden conseguirse cuandos el

capasz de soportar las FfuerraAs qQue se

fFracturas

tratamientos

tipos de osteosintesis gue Facilmente se aFlajan.
velocidad de la

segmento Fracturado

intensidad como

implante gque mantenga la Fractura sea

vouno

carga y de marcha del
conducen

del misma

imicial no

para obtener la unidn dsea es
los Fragmaentos de la fracturas
conseguir la formacisn de wun
s provocara

lo contrario

Este problema se presenta con

como son: placas

colocados o mal indicados w

kmidn se requiere que,
reciba los estimulos

cuyas manifestaciones son: 1la

musculares mds el efecto sobre

con el apovo total. Tanto los

la marcha, sclo

produscan.
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1I11.~ OBJETIVOS GENERALES.
las Fracturas iaestatbles de la

tratamienta de
del clavo

Evaluar =1
sistena

diafFisis Ffemoral en los adultos, caon el
intramedular fijo & pernos tipe Colchera.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.— Proponer wuna nusva altermativa para =1 tratamiento de las

Fracturas multifragmentarias Jdel féemur.
2.~ Corroborar la sficacia del método utilizado y sus ventajas

sobre otros métodos va establecidos con anterioridad.
2.~ Establecer un seguimiento tanta cilinico como radigldgico
para cada uno de los pacientes en guienas sSa aplique dicho

tratamiento y registrar los resultados.

IV.— HIPOTESIS.
trazo inestable. producen una

A.- Las Fracturas

prblnngada incapacidad cuando no son tratadas adecuadamente.
tipo Colchero blogqueado con pernos.

a las fracturas

de fémur con

B.~ El clava intramedular
es un método que confiere una buena estabilidad
multifragmentarias de Fémur en el adulteo.
C.~ La rebabilitacidn de los pacientes en quienes se utiliza

aste metodo &s ripida y adecuada.

oy -

S

I e S

o . v
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MATERIALES Y METODOS.
todos  las

El Universo o poblacidn
presentaron fracturas multifragmnentaria
clavo

Ve—
estudiado comprendid @

del femur vy

pacientes que
intramedular

estuvo

indicada la aplicacidn del

y gquienes fueron tratados en 2l periodo de

en quienes
1995, en el

bloqueado tipo Colchero,

comprendido entre 1993 vy Mayo de

24 meses Junio de
servicio de traumatologia Yy ortopedia del Hospital General "Dr.

Miguel Silva" de Morelia Michoacan.
lLos criterios de inclusidn fueron los siguientess

a).— Pacientes con fractura multifragmentaria de.. la”diéfisis e 3

Femur.
b).~ Pacientes de ambos sexos.

e).— Pacientes con fracturas en hueso previamentE'%gho;ﬂ

d).~ Que @1 trazo de fractura permitiera Ia-cblncaéidﬁ‘de 2 pernos

proximales y 2 distales al foco de fractura.
de tiemdq va sefalado.

Pacientes atendidos en el periodo
fFallas con otro tipo

e).—
que hayan

f.~ Pacientes con fracturas tenido

de implantes.
Los criterios de exclusidn que se tomaron en cuenta

Fueron los siguientes:
Pacientes con Fractura de fémur con trazo estable.

método Fuera del perindc

adr.—
b).~ Pacientes tratados con este

comprendido entre Junio de 1993 v Mayo de 1995.
Facientes con alguna contraindicacidn guirdrgica.

cy.—
).~ Pacientes con fractura en terreno patoldgico.

S oy

et VR

.
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Las siguientes variables fueran las que se analizaron en cada
uno de los pacientes:
1.~ Edad.
2.~ Sexa.

3.— Dcupacidn.

4.— Tiempo transcurrido entre la lesidn y el tratamiento.
S.— Mecanismo de lesidn.

S.— Miembro pelvico afectado.

7.— Trazo de la fractura.

8.— Nivel de la fractura.

9.— Comunicacidn con el extmnrior.
10.~- Lesiones acompafiantes.

11.~ Longitud del clavo.

12.~ Namero de permnos utilizados.
13.- Rigidez de la osteosintesis.
14.- Consclidacidn dsea.

1S5.~ Rehabilitacién fisica.

1&.— Marcha.

17.- Apovo.

La informacidn se aobtuvao del expediente clinico, de la
revision de 1as pacientaes, de los estudios de lapuratorin v
gabinete que se les realizaron a los pacientes. Desde su ingreso se
revisdé a los pacientes candidatos a la colocacién de clavo
centromedular en fémur. a los cuales se les realizaron historia
clinica completa. asi como ur seguimiento continuo hasta iax
cirugia, ademis de un control periodico a traveées de la consulta

externa con los controles clinicos y radioldégicos pertinentes.

2.8 m——
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Este estudio se realizd con aquellos pacientes en quienes

la colocacidn del clava

como primera opcidn

estuvo indicado
del Fémur b

centromedular en las Fracturas que Gnicamente

riesgos inherentes al procedimiento quirdrgico yv a

presentaron los

la evolucidon natural de su patologia.

La tecnica guirdrgica utilizada fue la siguiente:

Bajo anestesia regiunal con blogueo epidural o subdural
tomando tcomo referencia al

se realiza incisidn externa en el muslo,
trocanter mayor Y el coéndiio Femoral externo; se diseca tejido
celular subcutdaneo v se incide ia aponeurosis, identifFicdndose e1
tabigque intermuscular externs para abordar el foco de fractura

procediéndose a los siguientes pasos:
1.~ Limpiteza de los cabos fTracturarios.

2.~ Reduccidn de la fractura.

T~ Frasado medular manual.

v colocacion del

clavo Colchero seleccionadao

.- Montaije

préviamente de acuerdo al trazo de fractura.-
4.— Colocacidn de pernos. previa perforacidn de los orificios con

perforador manual.
de la cresta

S.— Aplicacidn de injerto 6sea autdlago con rimado
iliaca y en un caso homolaogo de cabeza femoral.

&.— Hemastasia transfictiva.
7.—~ Colocacicn de dremaje por contra-—abertura.
B.— Cierre de la herida quirdrgicaa.

A todos los pacientes se les inicid rehabilitacicn a los

con ejercicics isométricos del cuadriceps

T dias de postoperatorio

i
{

i
{
i
i
i
i
1
i
!
!
i
i
|
i
t
i
H
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de acuerdo con l1a edad y condiciones generales. Se les indicd l1la

marcha asistida con muletas o andadera con apoya monopoddlico
intermitente de la extremidad afectada en la primera semana.

Se tomaron controles radiogridficos a los pacientes en el

pastnperatario inmediato v controles subsecuentes mensualmente y

con valoraciones clinicas.




VI.- RESULTADOS
Se estudiaron 29 pacientes los cuales‘:umpljernﬁ'cnn ;a5

servicio’ durante el

:riterias: dea inclusicn y que llegaron al
periado de estudio.’ De estos pacientes 27 fueron hombres (93.1. %) y

l.a edad fFluctio entre - laos 15 y 70

2 mujeres(6.9 %) <GRAFICA 1>.
aﬂés»cun Pﬁaimnda de 26 a IO afos <GRAFICA 2>.

b_”,nEnAcuanto a la eticlogia de 1la lesidn ss'presentarnn 14
lasidnes bér éccidente.automovilistico. 6_par heridaé par proyectil
de armé‘aé Fuego, 5 por presentar pseudoartrosis v 4 por caida de
di#efentes alturas <GRAFICA 3>. En cuanto a la extremidad arfaectada
fueron en la extremidad (58.4) ¥ 12 en

%y <GRAFICA 43.En
19 de las

derecha

17 de 1las lesiones -
ralacion a la

extremidad izquierda (41.4

medio extaerno,

la
caonunicacidn con el fFrasturas fueron
(ZTA.85 %) <GRAFICA

(6S5.5 %) y Lo a8 consideraron aexpuestas

cerradas
s>,

las Factuwras que se

Los trazaos de
multifragmentaria en 19

g (17.2 %) vy

5

Fractura

presentaron Ffueron los siguientes:;
con trazo oblicuo largo fuercn

S (17.2%) <GRAFICA 6&>.. E1

en &1 tercio proximal

cagos (65.5 %) Fractura
con trazo segmentario tambian fueron

nivel en &1 cual se presentd la Ffractura fues
Fueron 8 fracturas (27.46 Z), en el tercio medio se presentarocn 20
(6% %) y en el tercio distal danicamente 1 (3.4%) <GRAFICA
entre la presentaqidn de la lesidn y
los 29 dias

fracturas

transcurrio

Z7>. E1 tiempo que
7 hasta

de 1la

cirugia fue desda los

la realizacidn

<GRAFICA 8>.
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De las pacientes que presentaron foco de Pseudoartrosis
une tania infeccidn en la misda v T de elloas habian tenido Talla de
otro tipo de material (placas) . De los pacientes 2 de ellos
sufrieron ruptura del clavo vy Aen uno fue necosario cambiarsela por
no presentar consalidacion ' adecuada y el otro se le retiro el
fragmento proximal por presantar wna buena consolidacidn. En 2
pacientes quedaron 2 pernos Fuera de los orificios vy aen otro se
aflojaron laos pernos por lo que fue necesario retirarselos antes de

tiehpa.

Uno de los pacientes presantd una infeccidn de la herida
guirdrgica, por lo que fue necesario realizarle aseo quirdrgico y
clierre por segunda intencidn asi camo administrarle antibidticos.

Tres de los pacientes‘presentaran acortamiento del miembro afectado

‘pero inherentes al trazo de la fractura. Uno de las paéientes quedo

con una actitud en rotacidén interna. de la extremidad. Otro de los
pacientes que presentaban varias lesiones quedo con secuelas por

dafo del nervio ciatico.

. Dos pacientes politraumatizados presentaron datos de
embolismo graso por lo que fue necesario que se atendieran en la
unidad de cuidados intensivos, pero que se recuperaron an forma
satisfactoria:. Un pa:iehté, del sexo femenino, tenia 3& semanas de
embarazo, vy con el a:%idéﬁte;preseﬁta ruptura de membranas Yy se
obtuvo por parto eutdcico ua prnducto'de sexo Feménino, antes de ia

cirugia del Ffémur.
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El seguimiento que se les hizo a los pacisntes Fue de &6

meses como minimo hasta 2 afos, «con una evolucion satisfactoria de

los mismoas y con la presentacidn de las complicaciones mencionadas

con anterioridad, pero que se resolvierom en forma adecuada.

lka rehabilitacidn se llevo a cabo en Forma adecuada en 25

de los pacientes de los restantes dos no recuperaron la movilidad

adecuada por presentar lasiones acompafiantes, v 2 por técnica

inadecuada.



VII.~ CONCLUSYONES.
La presentacidn de este trabajo y de esta t@&cnica se hizo
ias

de wvalorar adecuadamente

por la necesidad
=n el tratamiento dJde

principalimente

ventajas y desventajas
las fracturas del femur en ios adultos
casa de fracturas inestables,
se ohtenian resultados

equipo para

de este procedimiento
Yy por presentarse como una

Y que con

muy buena altoernativa &n el

Que se contaba en el hospital.

reciente del

los medios
0% ademas

por 1a adquisicidn

pobres
realizar este procedimiento.

’ En base a los resultados
cancliusisn
metodo adecuado
famur Yy que cuando se realiza la
la indicacidn

cptenidas con el estudio de los
pacientes, llegamos a ia que el uso dex clavos
para tratar las

centromedulares bloguesdos em un
existe

cuande
Que con otros tipos

fracturas con trara inestable del
Y

satisfactoria

Forma
obtener mejores resultados,

técnica en

precisa se preden
de tratamiento como las osteos{ntesis con placas y tornillos.

Es importante tambi&n hacer mencidn gue la rehabilitacidn

v con apoyo rapido cuando el
evita complicsciones importantes
diminuye la

se inicia @n forma temprana

que
coopera adecuadamente,

paciente
que se presentaban con atros tratamientos y que s
presencia de retardos en la consolidacidn o pseudoartrosis.

muestro hospital 1o importante gue debemos
una buena alternativa para el

buena

A nivel de
se trata de
una

que,
induce &

tener en cuenta es
los pacientes gue

de estas
una rehabilitacion

ya que

tratamiento Fracturas
adecuada en
s huscan en el tratamiento de

cansolidacién vy
Y gue sSe

esta

obietivos qgue
aproveche

san al  Final, las
traumatalogia.

cualguier pacieate e la
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experiencia para darle un mejor uso a este metodo aplicdndolo

las otras indicaciones para las gque fue creado.

en
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