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i.- PROBLEMA V ANTECEDENTES. 

Las Tra.ctur-as diá"Fisa.ria.s del ~émur en el adulto .;:'iguran 

antre las m.ás T=recuentev a las que se tiene- que en-Frentar el 

ciru~ano ortopedista pr-ác:tic::a diaria" las C:Uüles $e deben 

c:as:!. siempre una gran violencia y que en ocasiones ponen er. 

pel~gro la vida del paciente. no solo por las complicaciones 

in.-nediat.ns ti como sangrado o lesiones conc:cmita.ntes!I sine también 

oor- c:omplicac:icnes ulteriores relacionadas con el tratamionto de la 

~ractura o de las lesiones asociadas. 

ANATDMIA OEL FEMUR. 

El ~émur es un hueso largo y voluminoso Que se articula. por 

arriba con el c:o><.al y por abajo c:on 1a tibia y la rdtLtla. Presenta 

una direc:cidn oblicua de arriba 

distinguiéndose en él. come en todo hueso largo~ un cuerpo y doa 

extremidades. 

Su cuerpo. En ra:dn de Gu rorma de prisma triangular. tiene 

tres c:a.ras y tres bordes. La car-a anterior 11 es 1 isa y conve'°'a. 

hacia adelante,. sirviendo de inserción les mCsculos crural y 

subcrLtral. 8Ll cara posterointerna. es m.ás anc:ha en su D""'rte medie:. 

que"en los extremos. hallándose cubierta por el vasto interno. Su 

cara posteroexterna. es también más anch~ en su parte media~ donde 

es,. además .. c:ónc:a.va.., siendo conve>i.a e:-ctremi d.ades .. Se h.:il la 

cubierta por el vasto externo y sirve de inserción parte del 

crura.1 • .i::l borde post~rior., es 1nuv marcado y rugoso~ por lo cual 
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recibe el nombre de I!naa aspera del ~émur. dividiéndose en ou 

extremidad SLtPEH 4 .i.cr (?n tr~g;; ramc.1s:.;una de ella~ se dirige hacia el 

gran trocánter y 

al :nQsc::ulo di=> este nombre; otra dirige hacia el pequeAo 

la t~~car~ contorneando ~l hu~sc por 

debaJo d~l pequeAo troc•ncer, pasa ~ ia c~ra ant~rior on dir~cción 

~l griln tt·uc~r1t~r·. con~undiendas~ 

a.r1L:eri,.or .. E"11 ~sta. c:rest:.a, etsi r.:omo 

la ~~-~sta intertracantérea 

la corre~pondiente ~l borde 

posterior. se inserta el vasto interno. t"'E'l'Cibi~ndo por ese el 

nombre:> de cresta del VQS'to interno. 

En su parte media la l .í nea ásp~ril. se dezc:ompone iF",:¡on dos 

la.bias y interst~cia~ er1 ul tao.ic eHte<>rnc cJ~ inserta. el vasto 

E;X'C.erno.; en el labio intet""no se ir1serta el va~"i:o ifl"::ernc 11 y en 2'1 

intersticio lo hac:~~ )os tr-~s aductoras y la porc!dn corta dal 

bic:eps .. En su ~crc:ión in-Fariat- l.:.\ linea áspera. =>e .bi.'F°urc:a. yendo 

sus ramas ,;. t&rminar en Jos sal:.ente~ QLte p...-~senta.n los cóndilos 

del -Fémur 

'\:r-i angLI lar• 

limita.da. entrs ellas un~ ~uperFic:ie 

lla.mada. espacio poplíteo. En el 

ter-c:io medio de la línea ~spera se P.r.c:umntrc:\ el agt..:j~ro nutric.io 

pr i ne ip.:i. l del ¡,L.llP"iO. 

Su ei:tr~midad super1nr hal!a constitLlida por un gran 

-t=emur • en c:Ltya b~se encuentrd~ dos sa!ien~e= rugosos. conocidos 

con los nombres. c:le-> troc:ár~teres mavor v ms.<c..;;:--. Tc=t.:t eztai mas,::i, ó~ea 
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se une al C:Lterpo del hueso por el cuello quirúrgico del -Fémur, 

situado deba.Jo del troc:anter menor. 

·.:.,··'.· . 
i'n-Ferio~ esta Tormada por dos eminencias 

vo1umtnosas_. cuYc;~~·. d'i'.a~·~-t,..:~-; e·r1: conJ':'nto e~ más grande ~n _sentido 
, ···"~' · · ·· ,:,:;.;;·'.- .. ,r, :·<o·:....··.· 

transversal~-· -~~-~~::.~~-:{~~;~-~~~~-t .. ~1~~5ttr.~~~-~--~~;~ster iar·; cada una de el las 
c:o~stituye· un .. "c:dndilo·,:artiC::ular.;r:·hal landose ambos c:dndi los unidos 

por su parte. ~nt~~i~~' ... er~t~~r~~+ ~j'.~Ór •· 1a posterior están separados 

mediante L1na esc:otadur:a. pro-Funda ·-~/~·es~otadura i nterc:ond& lea~ 
. , . ., ... _;'.i~'.1\:·_><·' 
\;'\.:-;.,_,_, 

Los cdndilos dencuñ{na;,·'.~·1h't·~,...·.::,~' ·y e>cterno, según su situacidn. Y. 
•. . 

se distinguen· en cada ··Uno <de·. ~llos-~ una cara ini!erior. otra 

posterior y dos laterales. 

tejido compacto,. que encierra. ·<1a :;·;· '!;'~d~J:~ del Y termina 

superiormente al. nivel del. peciU&-Ro·~;t¡::oC.á.nt·e,...·:".e,-·in-Feriormente a la 
'"~ .: ::.~2.,.., '' ·.. ·-:·~-

al tura de la bi-Fut"'cacidn de ia· .. ·1·í',.;e,.;a::.:~~lisPE;rá·::·cSte"tejido compacto 

es. considerablemente grueso .. '. ·:~·:\:;~·j,"'-~~-~:~~~-\ ·~~--~·léi ., borde in-Fer i or de 1 

cuello,. donde es .llamado lc1"1in'~··-.d~:~.·~\;~~übf·-~~~-á."nt:"ereana Y de donde 

::::::~::~==::~:~:~==·,2:~;~tf 1l!~ir:;::=====~·==~~::::::: 
primero dirigen en' 'i~ :·eJCtremidad ;·.5uperior oblicua.monte,. 

entrecr-u:ándosao en la unión "dE!-1 : .. :c:J~-~-~~~-é~/: ..• ~Y la 

terminar en l~ super-Fi~ie a~·t:i-~~-l·a~; ~-·d~ ·é~ta e :1. >. 
c:abe::a y yendo a 
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HISTORIA DEL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS. 

Aunque los métodos de tratamiento de l=ls Fract~u-~s h~ ido 

cambiando a lo largo de la historia de la medicina~ al objetivo d~ 

los médicos ha sido siempre al mismo desde los tiempos de 

Hipócrates: recuperar al paciente hasta su elStado -Funcional y 

anatdmico dptimo. 

Hipócrates, nacido en Grecia en el 460 a.J.c •• presentó 

los cinco concepto~ del tratamiento de las ~racturas: antisepsia, 

vendaje, raduccidn, entablillado y traccidn;que suplementarian o 

reVorzarían los "poderes curativos de la naturaleza" .. Las 

esperanzas del médico para el público er.an mínim-=-i!:i• debido su 

-Fuerte -Ff!b en la mediat":atriu natura <medicina natural> .. Los cast:Js de 

consolidacidn viciosa se interpr-etaban inevitables ''los 

caminos de la naturaleza la curación oc una lesión'' y no como L1n 

Tr·a.caso del médic:o. c:uyo papel en los procesos da curc.icidn era solo 

per j -Fót• ico. 

P.:irece Ql..le Hipócra.te-a tuvo ~special interés las 

-Fracturas y luxa.c-jonr.s .. y escribid tres libros sobre el sist.¡:.ma 

esquelético: las .;::rac.:tur.!Cs,. las articuI.aciones e instrumentas de 

reduccidn. 

detalles. se puede suponer se9ur.idad que Oebi do a 

Hipdcrates tuvo amplia experiencia practica en el trat~mianto 

de las -Fracturas y lu><aciones .. 



Entr~ los sig!os I y XV d.J.c.~ la superstición impidtd la 

realiz.ac:ión ds estud:o.os se:n·ios .:fe ~na.tomi.a y patolo::.;;¡:::a. Pr-ev.:.-1.le.:;!c:l 

el concepto dt=! Gale1,o d~l <<laudC\ble pus>>- er.c::ont:r·u.1~ una sust.:ir1c:ia. 

milagrosa para prevenir la in~ección inducir la c::ur~cidn. Se 

habían inventado. utili~ado. descartado, reinventado, modi~ic::ado y 

desarrollado otras. -Formas diTE?rentes del <<laudable pus>> para 

Favorecer la c::urac::idn. 

Los huesos se han roto desde los comienzos de la 

hLtmanidad. Según describid Monro (1935>, los primeros métodos para 

estabilizar los huesos -Frac::turC\dos er-an los entablillados con lino 

endurecido con caucho y yeso utilizados por los egipcios y las 

vendas impregnadas con resinas!I ca.\.tchos y ceras según describía 

Hipóc::rates, con cal y huevo según describía el médico árabe Rha:es. 

En 1798, surgió la primera publicación europea sobre el empleo del 

yeso por lo!l cirujanos ingleses en Arabia •• pero sus propiedades no 

~ueron explotadas hasta 1852 cuando el cirujano holandés Matthvsen 

diseño un método para cubrir y empapar las vendas de algodón con 

yeso. El método de Matthysen ten!a el inconveniente de que el 

algodón no podía mojarse antes de ser utilizado. lo cual eKigía un 

sistema de almacenamiento y transporte adecuado <al campo de 

batalla, por ejemplo>- En 1930. la adición de sustancias 

aglutinantes tales como almidones, cauchos y dextrinas, hicieron 

poo¡;,ible la prepa1r;ou::ión comerc:i.;:il de vendas, aunque er1 los Estado~ 

~nioos las vondas comerciales ~o utilizaron hasta después ae la 

mitad de la década de los 40s. 
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Las -Férulas y 1os cabestrillos continuaron con su diseño 

rudimentario desde los tiompos d~ Hipdcrates hasta mediados del 

siglo XVIII cuan~o Jean Louis Petit <Francia. 1726) diseño 

<<caja de -Fracturas.>>. Wi l l. iam Sharp C Inglatet""ra, 1767) diseñó 

-Férula moldeada que ha sido el precursor de los sistemas de 

escayolas modulares actuales. Benjamin Gooch CNoruega. 1773) diseño 

una <-érula de madera articulada a nivel de la rodilla para 

-Fracturas tanto del -Fémur como de la tibia. Robert Chehsser 

<Inglaterra. 1828> dise~d un plano con doble inclinación par~ las 

-Fracturas tanto de la tibia como del Témur. 

La historia militar y de la medicina están con -Frecuencia 

relacionadas. Los campos de batalla han proporciona.do a los médicos 

muchas oportunidades para encontrar métodos alternativos para el 

tratamiento de las ~racturas y la curacidn de las heridas. Durante 

las guerras Napoleónicas del siglo XVIII 11 los progresos mas 

importantes se hicieron en el tratamiento de las --Fracturas abiertas 

y cerradas. Enrrentándose a1 gran nOmero de casos en el campo de 

batalla, los cirujanos de guardia aprendieron rápidamente nuevas 

técnicas. Uno de esos ciru~anos de campaña que ganó prestigio ~ue 

Dominique Jean Larrey <1766-1842>. el cual llegó a ser ~inalmente 

el cirujano general del gran e_jé,.-c:it<? de Napoleón. Gracia a Larrey,. 

el cual realizó 200 amputaciones en un per1odo de 24 horas tras la 

batalla de Borodino en la campaña de Moscú <S-6 Sept. 1812). Larrey 

también apoyaba la amputación 1:Jt·ecoz y la cirug.i.a inmediata para 

las ~rac:turas abiertas ideo lo que se puede considerar como un 

servicio de ambulancia primitivo para en~rentarse ta.les 

e í rcunstanc ías. 

i 
; 
¡ 

1 
./. 
f 
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La siguiente Techa importante la evolución del 

tratamiento de las rracturas fue 1817. año en que Joseph Lister 

introdujo la antisepsia quirúrgica con ácido carbdlico. 

La aplicacidn de 1a Tijación interna quirúrgica no 

comenzd hasta hace 30 SO aRos~ aunQue existen documentos 

espor~dicos de implantaciones quirdrgicas de varios materiales en 

los óltimos siglos. Los escritos del siglo XVI indican que los 

incas Y los aztecas podían haber utilizado <<piezas de -madera 

resinada en el canal medular de los huesos largos ~ara el 

tratamiento de las pseudoartrosis>>. pero las técnicas y los 

resultados no se recogen. En un concepto similar los alemane$ Heine 

C1S75>, Bircher<1S86) y KoenigC1913> utili~aron clavos de marTil 

con buenos resultados y una absorción gradual del marfil si no se 

produc1a inTeccidn. Loe clavos dseos de Hoglund(1917) Tueron otros 

de los precursores de los clavos intramedulares. 

El primer caso de Ti4ac:idn interna recogido en una 

Tractura reciente piensa que es de un cerclaje de húmero 

alambres de cobre 1775, aunque una revisión reciente de la 

literatura pertinente de la época plantea dudas sobre si realmente 

tuvo lugar la intervención. El cirujano que se propone como 

realizador de la intervención negd cualquier participac:iónio aunque 

dijo haber visto ast~ operación de manos de dos cirujanos de 

Toulousse~ Lapujade y Sicre. Es interesante que en una revisión 

GemeJa.nte se criticó esta operación por seguir 10!3 

<<conocimientos de la época>>. 

.; 
·; 

J 
r 
! 
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El primer caso de ~ijac:idn externa ~ue publicado en 1840 

por Malgaigne con descripción de clavo percutaneo con 

tirantes circulares alrededor de la tibia. En 1843 Malgaigne 

presentó dispositivo par-a conseguir la reducción 

estabilización de una rótula ~racturada mediante una pinza 

cuatro dientes. 

y 

Estos dos dispositivos se desarrollaron al princip!o del 

siglo XX y se siguen utilizando en la actualidad casi en su ~orma 

original,. Uno el clavo de SteinmannR Fritz Steinmann Tue 

cirujano suiza que en 1909 publicó 1..ln artículo sobre su clavo de 

acero inowidable de 3 a 5 mm con una punta aTilada en uno de sus 

eMtremos. Tres años.después de este en la comunidad médica 

suiza, un cirujano ortopédico italiano. Alessandro Codivilla, 

escribid un art~cUlo en la misma revista diciendo que él había 

diseñado ese clavo. Codivilla había publicado de hecho en 1903 y 

1904 un dispositivo de tracción el cual incorporaba una .~guJa 

similar que se anclaba 

pública y acalorada ~inalizó 

el hueso. La consiguiente polémica 

1913, con la muerte de Codivilla, y 

e1 susodicho el.avo se quedó con el nombre de Stei nmarin .. 

El segundo dispositivo que todav~a se utiliza 

original es la aguja de Kirschner .. Martín Kirschner, 

su -Forma 

nació 

Prusia en 1879 y estudió en Freiburg. Münich y Zurich .. Después de 

vario$ años de -Formación diversas ciudades alemanas y un 

nombramiento de Konigsberg, l legd a director del departamento 

de cirugía de Tubingen .. L~s agujas de acero que llevan su nombre 

desarrollaron en 1909 .. 
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También reali%d nuevas técnicas quirQrgicas para las hernias y para 

la articulación de la rodilla; ~ué el primero en trata~ con'éKito 

quirl::trgicamente la embolia pulmona~'·.y -Fué un partidario precoz de 

la anestesia de rutina <2>. 

FRACTURAS DE LA DIAFISIS DEL FEMUR. 

Las ~racturas de la diáTisis del Témur en el adulto 

Tiguran entre las más Trecuantes a las que se tiene que enTrentar 

el cirujano ortopedista en práctica diaria~ las cuales se deben 

c:::a.si siempre una gran violencia y que ocasiones ponen en 

peligro la vida del paciente. no eolo por las complicaciones 

inmedi.atas 11 sangrado o lesiones concomitantes~ sino también 

por c:::omplic:::ac:::iones ulteriores relacionadas con el tratamiento de la 

Tractura o de las lesiones asociadas (3). 

Los métodos iniciales para el tratamiento de las 

~racturas de ~émur requerían de inmovi1ízar todo e1 paciente y la 

extremidad in~erior. incluso las articu1aciones de la cadera y de 

la rodilla. posteriormente con el advenimiento de las ~érulas y su 

combinación con los métodos de tracción ~ijos balanceados" 

permitid un control mejor de la ~ractura" pero los pacientes debían 

permanecer 3 meses más con la tracción hasta que la Tractura se 

eatabilizaba y le permtti~ la de~mbulación. incluso hab~a Que 
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trastornos por el repose prolongado como; tras~ornoe vesical~s o 

intestinales,. tr'ombosiB venosa pro-Funda,. osteoporosi:s: y c:onsLICidn 

musc::ular (4). 

Los primeros intentos de tratamie~to c:,on -Fijación intat""na. 

dei Témur Tueron desastrosos. La estabilidad obtenida con placas y 

tornillos no e,...a. adecuada para atendet'" ,_.la_: .:.extre_mi~ad .sin la 
.'.e ,A pesar de .la proteccidn de -Férulas, tracción' o amba"S cosas.· 

proteccidn suplementaria. era 

Tracasase~ con la consiguiente Falta 

causad.a por la cirugía• seguida. POI"'" l.a . ' . - . 

mayor que la rigidez debida a los m~t;~ck;~·~:- no 'c:speJ".'at:orics 

Onic:amente.. Hasta el adven:lmiento del c:la.vO'· ·:_in1::-!'-~med'ula.r,. la 

1•educ:c:ión a. cielo abierto y -Fijac:ión interna.· c:umPlid un p~pel 

desdeAable en el tratamiento de las ~racturas de la dla~ieio del 

-Fémur .. 

En t94V Gerhard l<Unts<":her'" intr-odu.Jo el enc:la.vijado 

intr.an1ed1.1.1ar... del -Fémur y revolucianci el trate.1niento de l.o.s 

·i=r'"cu::turaa rle l.a di.si-Fisia Nel -Fémur.. La est:abi lid.ad obtentct.a por-

as:te método de -Fi.Jacidn ini:.erna -Fue $L1r1c:ienta coma para. que lom 

pac:ien·tes dejasen de tener dolot"",11 pudiesen movili%.a.rse prorlto, y en 

ciertos cascs,11 ~asta. hacer sustentación en poco tiempo. Sin 

embargo,. quedaban todas las -Fracturas Que no se prestaban pa.t""a la. 

técnica dal enc:l.aviJado intra.medular,. como ·Fracturas del tercio 

pro~imal o distal,. ~r~cturas oblicuas lar-gaa y en espiral y 

-Fracturas conminutas c::an pét""dida. de la continuidad segmenta.ria. (5) .. 

i 
' ¡ 

J 
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ayuda de comores~ón por ~1 grupo suizo de la AD. a comienzo de la 

década de 1q60~ revolucionó aón más el tratamiento quirúrgico de 

las -Fra.c:tur,:\F.; de la diá.Ttsis -+=~moral" Así tras la recit.u::ción 

anatómica atraumática de la ~ractura, se pudo conseguir un grado 

absol.L\to de estabi 1 idad mediante torni 1 los compresivos y banda 

tensora o placas de neutralización (b). 

DESARROLLO DEL ENCLAVADO INT~AMEDULAR. 

Die-F-Fenbach <Prusia, 1941) realizó los pritneros 

enclavados intramedularea con piezas de mar~il, y téc:ni.cas 

di~erentes para fijar fracturas transversa.le5 y aquellas en las que 

se so l. a.pa.ban ambas super~ici.es llegaron conocerse como 

<<operaciones de Die-FTenbach>>. Heine <Alemania, 1875) y 

Bardenheur, Socin, Bruns y Bicher publicaron el empleo de agujas de 

mar·Fil. en el tratamiento de -Fracturas, y Nicholas Senn <Milwa1.-ll<ke, 

l.SBO> utilizó clavos de hueso y de hierro además de mar-Fil y 

realizó a:<perimentos con animales las Trac:turas del. cuello del 

-fémLtr en gatos. Nicolaysen <Noruega, 1897) iden1:.i-i=icó los c:.onc::eptos 

de enclavado intramedular# poniendo particular atención a la 

importancia óe atravesar el istmo del c~nal madular. Lambotte 

(Bélgica~ 1907, publicado 1913) está reconocido también como 

pionero en la -i=ijación 1ntramedular por la utilización de tornill.os 

qu.e at,..-aves.aban desd~ el trocánter mayor hasta el tercio proximal. 

del canal medular para ·Fi ja.r las -Fractu1·as troc:antéreas y por 

conseguir la -Fijación de la clav~cula (1907>~ también util.izó 

{ 
i 

l 
.\ 
' ! 
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<<clavos de carpintero>> par-a l.:as -Facturas de la cabeza de los 

meta.carpianos <191~>. Burgh~rd <Inglaterra, 1914) eligió agujas de 

hacer punto para ~ijar -Fracturas del cuello del -Fémur. Lilienthal 

<Nueva York, 1910) realizó un <<entablillado intramedular>> con una 

varilla de aluminio para una -Fractura de Témur comple~a <2>. 

Otros que in-Fluyeron las primeras décadas del 

enclava.do intramedular -Fueron Hey Graves Clnglaterra~ 1914 a 1918)~ 

que utilizó clavos de dise~o parecido a los actuales y probó 

materiales reabsorbibles pero se vió di-Ficultado por la incidencia 

de in-Facción; Lambotte(Bélgic:a, 1924> V Joly (Bélgica. 1935>, que 

utilizaron agujas de Kirsc:hner ~n el antebrazo; Tennant<1924) que 

empleó agujas de TonógraTo pulidas para. la Tijación de Tracturas 

1• metacarpianas; la -Familia Rush <Padre y dos hijos. Estados. unidoS,. 

1939> que utiliza.ron por primar-a ve;: los clavos de Steinma.nn en las 

~r-a.cturas cubitales y luego elaboraron el clavo de <<Rush>> 

(descrito en 1956> y Oickinson <Estados Unidos, 1944>, que también 

dise~ó clavos medulares para. el antebrazo. Se debe destacar que 

La.mbotte introdujo .el tér-mino osteos1ntesis y qua ~ue'un líder en 

el desarrollo del campo de la Tijación de i=racturas metacarpianas y 

de las Talanges y se le ha llamado el padre de la cirug~a. de 

~ractur-as sistémicas. 

El ·enclavado intramedula.r pasd de un tratamiento 

novedoso i nteresa.nte ser componente indispensable en el 

arsenal de los cirujanos traumat6logos después de que Gerhard 

KUntscher trabajara Alemania ai,tes y durante la II GUerra 

Mundial. Su principio básico era que el clavo intramedular 

prooorcionar1a una <<compresión elástica>> y por tanto estabilidad 
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en su contacto con el c:aJ"ial medular. Sus diseños incluyan secciones 

con -Fot"mas v. c:dnic:a.s y hendidas. además de la actualmente 

eetandari::ada c:on sec:c:ión en -Forma de trébol con una hendidura. 

Tampoco .-Faltó el instrumental,. con varios dispositivos de 

extt'"ac:c:idn y reduc:c:idn diseñados por KUntscher y sus colaboradores 

Fisc.her11 Maat:z y Stoer. 

Al principio de los 40,. 1a reacción de la comunidad 

cient::L-Fic:a -Frente al. tratamiento intra.medular de las -Fracturas -Fue 

reservada Y no unánim~mente positiva. Sin embargo. hubo numerosos 

casos de enclavado intt·amedulat'" en la literatura alemana. Bohler 

<Viena. 1943) un traumatólogo de mucho prestigio en Europa,. -Fué uno 

de las primeros que insistieron en una selección detallada de los 

cases. 

Kilntscher pasó los ~!timos años da la II Guerra Mundial al mando de 

un hospital de campaña en Finlandia. c:erca del c:ír-c:ulo ártico. Los 

Finlandeses ~ueron los primeros partidarios de método, y 

cirujanos de Estados Unidos~ Francia y otros países apr~ndieron las 

téc:nic:as de kLintsche-r al regresar los prisioneros de la guerra. En 

Suecia~ hubo ca.sos en mar~o de 1943 realizados por Westerborn. 

El primer ene.lava.do intramedular en América tuvo lugar 

septiembre de 1945 por Mac: Ausland en Boston. que utilizd un clavo 

de Tantalium con un dise~o similar a uno que le había sido extraído 

a un piloto de las ~uer:as aéreas americana~ al cual se le hizo el 

eru::la.v.ado lntramedul..:.,;- en Alemania.. Poco despUé!:>l' un clavo de ac:C!'ro 

inoHida.ble con -Form~ de diamante de ~u pr-opio diseño -Fue implanta.do 

por los Drs. Strett~ Han~en y Brewer. Lcttes elaboró un ~lavo en 
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Tormq de diamante con un centro sólido en 1951~ y en el mismo año, 

Schneider hizo un clavo sólido estriado QUe era a.utoroscabls. Los 

e:: la.vos precorvados si guiaron i nmedia.tame=n·te. Para Tacilitar la. 

.introduc::c:icin,. se diseñaron -f:resiilS en 1950 por Stryker >' -Fresas 

~lexibles por Küntscher. 

Comenzando en 1959 con su -FL1ndac:: i dn la 

Arbei tsgemei nsc:ha.-t=t -Fur Osteosynthese Fragen <AD> /Associ at ion ·For 

Study oT Interna! Fixation <ASIF), ha e~puesto les ·principios del 

tratamiento de -Fr-a.c:turas propuesto por Küntsc:her. y su instr-umental 

des~rrol lando todo un equipo de dispositivos y raa.l i z.:oindo n1 . .unero<::;.os 

cursos de Tormaci6n. 

En a~os mds recientes~ los avances las técnicas y 

equipos para el enclavado intramedular se han cen~rado en el empleo 

de clavos encerrojados para permitir el control rotacional y 

preven.ir acorta.mi ei-ntos .. Les primeros e..)emplos de clavos 

intra.medulat"'ae enc::errojados son J.os haces-r de Livingston con una 

hendidura en ca.da. extremo (1950) y los clavos con -Forma de X de 

Modny con los ori~ic:ios a lo largo de toda su longitud <2>. 

Algunos otros autores han trab~Jado sobre la idea de 

~ijar un clavo en el hueso, como Mac Nab, quien en 1960 a~irmó que 

el -Futuro el tratamiento de las -Fractur·a.s de la diá·Fisis sería 

la col.ocacidn de un clavo intramedular de plástico. el cual se 

per-Foraría. durante la c:irug:ía para pasar a sL1 tr-avés tornillos que 

se a-Fianzaran al hueso. KUntscher, en 1968 modi~ic6 técnica y 

empezó utilizar Torm~ de tr~bol al cual lo 

atravesaban 2 tornillos proximales y 2 distales; s~ aplic~ba en las 

rracturas conminutas del ~émur y de la tibia~ mediante est~ tecnica 
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de per-Fora.c:iones mó.ltiples a ·todo··.~;~.::1·~·.::,~;_(ia.';..-Qc;{·· de 

Ac:tua.lmente siguen a.pareciendo '· .; Í1~~~'.~~·:: :.::l'~·~~~oS·~"· ·que sa 

tornillos que -Fabrican comerciales. 

--FiJ•n con 

Pero todaet 

son variaciones sobre el mismo tema; que es el clavo origind.l de 

~ünt.:sc:her CB) .. 

En 1972 inicid una investigar.:idr1 c:on la -Finalidad de 

encontrar un medio de -Fi.Ja.c:idn de .Las ~ract1.u·a.s:o Y pseudo.artrosis de 

la tibia y del -Fémur, que permitiera l.;i ma.rch~ inmediata. con apoyo 

total del miembro lesionado .. La primera PL\bl ica.c:i ón rae.1.u:~c:to de 

esta investigac:idn data de 1975.. La idea consistia en desechar 

cualquier m·atef"'ial que se tuviet""a que colocar en la parte exterior 

del hueso, debido a que los movimientos mecánicos, principalmente 

la ~lettidn, tienden a desprenderlo. Se prefirió utilizar un clavo 
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que,. por estar alo..iado en el c:anal medula,.-. resistiría mejor la 

~lexidn. Sin embargo, un c:lavo libre sdlo estabiliza las ~rac:turas 

transversales o ligeramante oblicuas, !Situa.d.:-.e en el istmo del 

canal medular. Si la ·Fractura, aunque t·ransveu-sal. se enc:ontrara en 

otro lugar del hueso, bien trazo -Fu~ra oblicuo laryo, 

espiroideo. conmin1.1to si ~altara un -Fr~gmento ds diá~lsis. ~e 

prodt.1c:irJ:a movi 1 idad qua pt·ovoc:aría pseudoa.rtrosis C9,.10>. 

Por lo .anterior,. se c:o1nprendió que par.:. oht.:ener Je,. 

esta.bi 1 idad c:of'1 un • c:la.vo intramedular todas l~s lesiones 

dia·1~iGarias del -Fémur. la tibia y el he'.tmero,. ara preciso que aquél 

se ·Fi.J.ara. perFectamente al hueso. Esto podría. lograrse .al .atravesar 

unos per-nos por el c:lavo_ atot"nillarlos en los huesos proximal y 

distal la -Fract1.u-a o' pseudoartrosis y buscar siempt'"e que los 

pernos se localizaran en hueso que no estuviese lesionado. C9, 10>. 
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r r .. - .7LISTIF"'l'.CACION .. 

responsableo del complejo sistema de carg~ y de m.arch.s. del cuerpo 

humano, por le qua las -Fr.actL1ras del mie.mo r::onduc:c-n 

prolongadd inc.apacidad c:Llando el -t.r-atarniento inici¿i.1 e!5 el 

adecuado .. 

El requisito indispensable para obtener la unión ósea es 

aseQurar- la per.;:ec:ta estabi 1 i d<3.d de los -Fragmentos de la T=rc:ic:tura. 

dur.:i.nte el t iempc su-Ficiente para consagui r la rormacirin de un 

puente de hueso, porque de lo contra.ria se provocar.d 

irremediablemente la pseudoartrosis .. Este problema se presenta. con 

bast<!lnte -Frecuencia al utilizar ciertos implantes~ como son: placas 

atornilladas, clavos medulares mal colocados o mal indicados y 

otro~ tipos de osteosintesis que ~ác:ilmente se a-Flojan. 

Para acelerar la velocidad de la unión s~ requiere que, 

ademas de ser estable~ el segmento ·Frac:turado ,.~ec:iba lo<:i eat:LmLtlos 

proporcionados por la Función normal~ cuyas mani-FE'stac:iones soni: la 

movilidad articular y los es~uerzos musculares más el e~ec:to sobre 

el muslo y la pierna de la marcha con el apoyo total. Tanto los 

esruerzos musc:ulares de m6..nima intensidad como la marcha. solo 

pueden c:onsegui rse C:Llando el tmp !ante que mantenga la -Fractura. sea 

capa: de soportar las ~uer74S que se produ~can. 
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I II ."- OBJCTIVOS GENCRALES. 

Evaluar e?. tt~at:amianto de las -Fr-actura.s inestables: de la 

diárisis ~emoral los adultos~ con el siStema del clavo 

intramedular ~~jo a pernos tipo Colche,...o. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

l .. - Proponer una nueva alternativa para el t,...atamiento de las 

Tracturas multiTragmentarias ~el ~émur. 

2.- Corroborar la e~icacia del método utilizado y sus venta~as 

sobre otros métodos va establecidos con anterioridad. 

3.- Establecer un seguimiento tanto cltnico Como radiold9ico 

para cada uno de los pacientes en quienes se aplique dicho 

tratamiento y registrar loa ~esultados. 

IV. - HIPOTESIS. 

A.~ Las ~racturas de ~émur con trazo inestable~ producen una 

prÓ1ongada incapacidad c~ando no son tratadas adecuadamente. 

B.- El clavo intramedular tipo Colchero bloqueado con pernos. 

e$ un método que conFiere buena estabilidad a las rracturas 

multi~ragmentarias de ~émur en el ~dulto. 

c.- La rehabilitación de lO$ pacientes en quienes se utiliza 

este método e$ rápida y adecuad~. 
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v.- MATERIALES Y METODOS. 

El Univers.o poblac:idn estudiado comprendió todos los 

pacientes que presentaron ~racturas multiTragmentaria del Témur y 

E!l"'.I qt..tienes estuvo indicada. la aplicación del clavo intt"'amedular 

bloqueado tipo Colc:hero, y quienes Tueron tratados en el período de 

24 meses comprendido entre Junio de 1993 y Mayo de 199S, en el 

servicio de traumatología y ortopedia del Hospital General "Dr. 

Miguel Silva'' de Morelia Mic:hoac~n. 

Los criterios de inclusión Tueron los siguientes: 

a).- Pacientes con -Fractura multiTragmentaria de la di4-Fisis del 

-Fémur. 

b>.- Pacientes de ambos sexos. 

e:> .. - Pacientes c:on -Fracturas en hueso previamente· sano .• 

d>.- Cue el trazo de -Fractura permitiera la-colocaCidn de 2 pernos 

proKimales y 2 dis~ales al Toco de -Fractura. 

e).- Pacientes atendidos en el período de tiempo ya señalado. 

T.- Pacientes con -Frac:tLtras que hayan tenido -Fallas con otro tipo 

de implantes. 

Los criterios de cxclusidn que se tomaron en cuenta. 

Tueron los siguientes: 

a>. - Pacientes con -Fractura de -Fémur con trazo esta.ble. 

b>.- Pacientes tratados este método 

comp1-endido entre Junio de 1993 y Mayo de 1995. 

e>.- Pacientes alguna contraindica.ci6n quirúrgica. 

d> .- Pacientes Tractura en terreno patoldgico. 
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Las siguientes variables Tueron las que se analizaron en c•da 

de los pacientes: 

1.- Edad .. 

2 .. - Sexo. 

3.- Oc:upac:ión .. 

4 .. - Tiempo transcurrido entre la lesión y el tratamiento. 

5.- Mecanismo de lesión. 

6 .. - Miembro pélvic:o a~ec:tado. 

7.- Trazo de la ~rac:tura. 

a.- Nivel de la ~ractura. 

9 .. - Comunic:ac:i6n c:on el extnrior. 

10.- Lesiones acompañantes. 

11.- Longitud del clavo. 

12.- ~Qmero de pernos utilizados. 

13.- Rigidez de la oste_osi'.ntesis .. 

14.- Consolidación ósea. 

15.- Rehabilitación ~isic:a. 

16. - Mar-cha .. 

17.- Apoyo. 

La inf:ormac:ión obtuvo del expediente c:linic:o, de la 

revisión de los pacientes" de los estudios de la_boratorio y 

ga.bine·te que les reali%aron a los pacientes. Desde ingreso se 

revisó los pacientes candidatos la colocación de clavo 

centromedular en Témur. los cuales se les realizaron historia 

clínica completa. as:C seguimiento continuo hasta l~ 

~irugía. además de control periodico a través de la consulta 

externa con los controles clínicos y radiológicos pertinentes. 
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Este estL1dio reali:d con aquellos pacientes en quienes 

estuvo i1,dic:ado c:omo primera opc:ión la .:=oloc:ac:ión del e: lavo 

c:entromedular y que C1nic:amente 

presentaron los riesgos inherentes al procedimiento quirQrgico y a 

la evolución n~tura¡ de su patología. 

La técnica quirórgica utilizada -Fua la siguiente: 

Bajo anestesia regional c:on bloqueo epidural o subdural 

se realiza incisión externa en el muslo, tomando como re~erenc:ia al 

trocánter mayor y el cóndilo ~emot·al extarno; se diseca teJido 

celular subcutáneo v se incide la aponeurosis. identi-Fic:ándose el 

tabique intermuscular externo para a.bordar el i=oc:o de -Fractura 

procediéndose a los siguientes pasos: 

1.- Limpie:a da los cabos ~rac:turarios. 

2.- Reduc:c:::ión de la -Fractura.~ 

3.- Fresado medular manual. 

3.- Montaje y colocación del e::: lavo Cclc:::hero seleccionado 

previamente de acuerdo al trazo de -Fractura. 

4.- Colccac:ión de pernos. previa perTorac:::ión de los oriTic:::ios con 

per~orador manual. 

S.- Aplicación de injerto óseo autólogo con rimado de la cresta 

iliac:a y en un caso homologo de cabeza -Femoral. 

6.- Hemostasia trans~ictiv~. 

7.- Coloc:ac:::i6n de drenaje por contra-abertLtra. 

8.- Cierre de la herida quirúrgica. 

A todos los pacientes se les inicid rehabilitación a los 

~ d~as de postopera~orio con ejercicios isométric:::os del cuadrác:eps 
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de acuerdo con la edad y condiciones generales. Se les indicó la 

marcha asistida con muletas andadera con apoyo monopodálico 

intermitente de la eutremidad aTectada en la primera semana. 

Se tomaron controles t·adiográ1-icos a los pacientes en el 

postoperatorio inmediato y controles subsecuentes mensualmente y 

con valoraciones clínicas. 
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VX.- RESULTADOS 

Se estudiaron 29 pacientes los cuales 'cumplieron con los 

criterios de inclusión y que llegaron al Servicio durante el 

período de estudio. De estos pacientes 27 -Fueron hombres (93.l ~> y 

2 mu.Jeres"'c6.9· ~> <GRAFICA 1>. La edad -FluctG.o entre los 15 y 70 

años con una-moda de 26 a 30 años <GRAFICA 2> • 

. En cua1,to a la. etiologia de la les-idn se presentaron 14 

lesiones por accidente automovilístico. 6 por heridas por proyectil 

de arma de -Fuego~ 5 por presentar pseudoartrosis y 4 por ca:Cda. de 

di-Ferentes alturas <GRAFICA 3>. En cuanto a la e>:tremidctd a-Factada 

17 de las lesiones· -Fueron en la e::tremidad derecha (58.6) y 12 en 

la extremidad izquierda C41 .. 4 %> <Gft:AFICA 4> .. En relación a la 

~nmunic~~idn con al media ewt~rno, 19 de las -Fr.s.c:turas ·Fueron 

c:err,°'da.s C65 .. S :"/.> y LO se c:onsiderarc.Jn e::puosta.s C34 .. 5 Y..> <GRAFICA 

:e:>. 

presentaron f=ueron los siguii:?ntas; -Fractura multi-Fragment.:tria c?n 19 

casos \65 .. 5 %) -Fra.ctu1·.a con trazo obl icLcO largo -Fueren 5 C 17 .. 2 Y.) y 

con trazo segmentario también ·Fueron 5 C17 .. 2'Y..) <GRAFICA 6> .. El 

nivel en el cual se presentó la Fractura -Fue; en el tercio proximal 

-Fueron B -f=ra.cturas (27. 6 Y..>" en el tercio medio se pr·esentaron 20 

-Fracturas (69º ?.> y en el tercio distal únicamente 1 (3 .. 4h> <GRAFICA 

7> .. El tiempo que transcurrio entre la presenta~idn de 1~ lesión Y 

la realiz ... ""lción de la cirugía -FL1e desde lr.aS 7 hasta los 29 cJí.as 

<GR:AFICA B>. 
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De les pac: iente~ que presentaro1"'1 -Foco da P!::ieudoartrosis 

~no tenía in-Fec:cidn en la mi•1ria y 3 de ello• habian tenido ~alla de 

otro tipo de material (placas>. De los pac:ientee 2 de &llo~ 

su~rieron ruptura del clavo y en uno ~u~ neca~ario cambiarseln por 

no presentar consolidac:icin e:i.dir?cuaci.a y el otr·o se le rel:ira e) 

-Fragmento proH imal pot- pres~ntar una buena consol id.ación. En 2 

pacientes qued.s.ron 2 per-nos -Fuera de los or i·Fic: ios y en otr-o 'f:ilo'.: 

a-Flojaron los pernos por lo que ·Fue necesario retirarselos antes de 

tie.mpo. 

Uno da los pacientes presentó una in-Ft:J"c:c:idn de la herida 

quirt::trgic:a, por lo que -Fue necesario realizarle aseo quirúrgico y 

cierre por segunda intenc:idn así como administrarle antibióticos. 

Tres de 1os pacientes presentaron acortamiento del miembro afectado 

·pero inherentas al trazo de la ~ractura. Uno de los pacientes quedo 

con una a.c:titud en rotación interna. de la e>etremida.d. Otro de los 

pacientes que presentaban varias lesiones quedo secuelas por 

daño del nervio ciático. 

Dos pacientes politraumatizados presentaron datos de 

embolismo graso por lo que Tue necesario que se atendieran la 

unidad de cuidados intensivo&, pero que se recuperaron Terma 

satisfactoria; Un paciente del sexo femenino~ tenla 36 semanas de 

embarazo, y el accidente presentd ruptura de membranas y se 

obtuvo por parto eutócico un producto de seMo femenino~ antes de la 

cirugía del fémur. 



2"1 

Cl seguimiento_qua les hizo a los paci:=ntes ·Fue de·6 

meses como mínimo hasta 2 años. c:on una evolución satisTac:toria de 

los mismos y con la presentación de las c:omplic:ac:iones mencionadas 

con anterioridad 9 pero que se resolvieron en Terma adecuada. 

La rehabi 1 i tac: i 6 n se 11 evo a e: abo en .;:orma adecuada en 25 

de los pacientes de los restantes dCJs no recuperaron la movilidad 

adecuada por p1Mesentar lesiones acompañantes" 

inadecuada. 

y 2 por técnica 



VII.- CONCLUSIONES. 

La present~cí~n de este traba~o y de esta técnica se hizo 

principalmente por la necesidad de valorar adecu~damente la5 

venta.Jas y desventa_jas de ea:t.e prc:u::edim.tento en el tratamiento de 

las -Frac:turas del oFémur en los. adu.ltos y por presentarse c:-cmo una 

muy buena a.1terna.t:iva ~" el caso de ·Fr.actur-""'S inestables, y que con 

J.os medios qi.1e se contaba en el hospital, se obtenían resL1ltados 

pobres y ademas por la adquisición reciente del equipo para 

realizar este procedimiento. 

En base a los resultados obtenidos con el estudio de los 

pacientes, llegamos a la conclusión QUS el uso de el.avos 

cent~omedulares blaque~dos ~s un método adecuado para tratar las 

-Fractur--as c:on trazo inestable del .f=émut" y qu.e cuando ae t~ealiza. 1-a 

técnica ~arma satis~actor-ia y cuando e~i$te la indicación 

precisa se pueden obtener mejores resultados. que ~on otros tipos 

de tratamiento como las csteosintesis con placas y to~nillos. 

Es importante también hac:er mención que la. rehabil.itac:ión 

que se inicia en -Forma temprana y c:on apoyo r.ápido cu.ando el 

paciente coopera ~dec:uadamente. evita complic~ciona$ importantes 

que se presentaban con otros t~atamientos y que se diminuye la 

presencia de retardos en l.:!.. const.:lli.dac:ión o pseudoar-tr-osís. 

A nivel de nuestro hospital lo importante que debemos 

tener en cuanta es que. se trata de t..1na b1..1on.a alternativa para el 

tratamiento de e5tas -Ft-..acturas ya que induce una buena 

consolidación y una r-ehabilitación e:H::lec:uad.a 

son .al -Final,. los objetivos que se husct>\n 

cualquier paciente en le1. l::raumatologia .. V qt..1e 

los p~cientes qu~ 

el trata.miento de 

aproveche es.ta 
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eKperiencia para darle un mejer uso este método aplicándolo en 

las otras indicaciones para las que ~ue creado~ 
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