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ANTECEDENTES HISTORICOS

Dieffenbach (Prusia 1981) reahiza los primeros enclavados intramedulare- .-
piezas de marfil y sus técnicas diferentes para fijar fracturas transversales.

Heine (Alemania 1975) y Bardenher, Sein Bruns y Bircher publicaron el emptis
agujas de marfil en el tratamiento de fracturas y Nicholas Senn (Milwaukee 1880 utshi
los clavos de hueso y de hierro ademas de los de marfil realizando experimentos en gisi
{15).

Hasta 1924, Lambutie (Bélgica 1924) y Joly (Bélgica 1935) utilizaron las auuie- .
Kirscmher en el antebrazo. La familia Rush (padre y dos hijos) en EU 1939 utilizasron 1.
é]avos de Steinmann en las fracturas cubitales elaborando después los clavos de i,
(1956) (15).

En 1922 Hey Grove fué el primer cirujano en utilizar el clavo macizo centromudut
para estabilizar las fracturas expuestas femorales pero se vio himitado por el rieseo o
infeccion tan alto (4).

Hasta 1940 Kuntscher describe los principios biomecanicos de la fijacion v dos
la técnica de enclavado centromedular refiriendo como un técnica que Je da a la e
una estabilidad anatémica funcional y fisiolégica a las fracturas de fémur (2).

Posteriormente en las décadas de los 50, él describe la técnica del trewid
intramedular donde han surgido controversias si el fresado compromete la vasculurts.. u

o cicatrizacion dsea (1).




Comenzando ¢l afio de 1958 la fundacidn Arbeitgemenschaft for Osteosynthese
fragen Association for Study of Intemnal fixation {AQ/AsI) expuso los principios del
tratamiento de las fracturas propuestas por Kuntscher y su instrumental donde
posteriormente desarrolla equipos de diapositivos y realiza cursos de formacion (15).

Asi AOfasif desarrolla en 1987 un clave para fémur universal a diferencia de un
clavo previamente desarrollado; siendo un clavo utilizado ¢como un tubo de seccién
transversal ¢n hoja de trébol y una hendidura fongitudinal que le proporciona flexibilidad
en la fuerza de 1orsién v de flexion dandoles resistencia a las cargas funcionales.

E! extremo cdnico proximal del clavo tiene una rosca interior que facilita la fijacion
segura v adaptacion del instrumental de introduccion y fijacion del clave asi como su
extraccion. El clavo tiene una curva anatémica media del fémur (radio 1500 mm) y para el
bloqueo consta de 2 orificios en ¢l extremo proxtmal y distal y uno de los orificios
proximales es ovalado que permite la dinamizacién det bloqueo y para el bloqueo estatico
los orificios miden de 5 mm de didmetro.

En 1988 se desarrolla el clavo universal de tibia descrito como un tubo de una
seccion transversal en hoja de trébol y una hendidura longitudinal con elementos casi los
mismos que los del clavo Temoral universal; el grosor de sus paredes es de 1.2 mm que le
proporciona flexibilidad y una resistencia, con una boquilla conica roscada que e dd una
sujecion para su introduccidn segura y su extraccion; con una punta afilada que permite su
introduccion segura también que hace que el clavo tenga mejor deslizamiento y evita que ¢l

clavo se atasque y pueda utilizarse sin bloqueo en un 50% de los casos.
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En su extremo proximal consta de 3 orificios para el bloqueo v ¢l medial es ¢l
dinamico v los 2 orificios el proximal y ef distal que sirven para el bloqueo. Ademas
consta de una curva de herzog que €5 un angulo situado en el extremo proximal del clavo
que le da una estabilidad rotatoria y la fractura y respeta la curva axial de la tibia (16).

La estabilidad rigida ha sido aceptada en el tratamiento de las fracturas diafisianas y
Kunstcher fué capaz de mejorar sus métodos en la fijacion del enclavado con el fresado
asegurando una fijacion rigida de la fractura (6).

Se han eslabi]izad(') fracturas expuestas en forma optima con clavo centromedular
en las G-1 y G-2 de acuerdo a la clasificacion de gustillo con una buena evelucion en
comparacion con los fijadores externos pero, a pesar del mejoramiento de las técnicas, aun
la mayor parte de las infecciones siguen siendo las pseudoartrosis (8).

De acuerdo a Miiller y Thomas (1979) demostraron los efectos positivos del
aumento de la estabilidad en la consolidacion en la pseudoartrosis hipertréfica de la ubia
significando que la misma estabilidad le da un efecto cicatrizante en las pseudoartrosis asi
como también el fresado le di o es un osteoinductivo después del enclavado primario (9).

Sin embargo, los estudios demuestran que las respuestas vasculares en et enclavado
centromedular con fresado que el flujo sanguineo de la cortical no hay mucha diferencia
(10).

Actualmente el uso del enclavado centromedular con los nuevos disefios det clavo
fresado y el clavo sélido sin fresar han tenido usos en las fracturas diafisiarias en trazos
simples ¥ en los trazos complejos asi como el nuevo clavo solido ha tenido uso en las

fracturas expuestas grado 1,2,3 v 3a,3b de acuerdo a gustillo donde se han considerado




como otro método para la estabilizacion de las fracturas sin complicaciones realizando
comparaciones con los fijadores externos (5 8 12 4 17 20). Las evaluaciones del clavo
fresado y el no fresado de acuerdo a los nuevos estudios con rescpecto a la consolidacién
han sido semejantes por lo que ahora se recomienda mds ¢l uso del clavo sin fresar por ser
mucho mas facil de insertar tiene menor invasividad las heridas quirtrgicas son mas
pequeitas v su versatilidad permite una fijacién con un rango completo (20). Se han
mejorado las técnicas operatorias de fijacién abierlas y cerrada en el cual éste ultimo ha
tenido mejores resultados en cuanto a la consolidacién y en las fracturas con varios
fragmentos (16).

La morbilidad y mortalidad ha disminuido ya que se considera una forma sencilla
para la estabilizacidn de las fracturas de fémur y tibia (3-11) que incluso ha tenido uso para
las fracturas en los nifos principalmente en mayores de 13 ailos (7).

Se han hecho otros clavos como el de Rusell Taylor para las fracturas
intertrocantericas y diafisianas de fémur; sin embargo, el grupo asif ha tenido también un
disefio semejante (14).

Con el nuevo clavo sin fresado sélido para fémur se ha demostrado menor
incidencia de osificacion heterotopica a nivel de 1a cadera (21).

El clavo solido sin fresar para fémur y tibia creado por el grupo asif han
desarrollado un meontaje calibrado para bloquear tanto proximalmente y distalmente ¢l

clavo sin el uso de! intensificador de imégenes por jo que disminuyen las radiaciones para

el cirujano y el equipo quirargico (22).




El nuevo clavo sin fresar permite st uso en las fracturas expuestas hasta en los
grados 3b de gustilo v permite una mavor estabilizacién de las fracturas aunque no
represente grandes cambios con ta fifacion externa (23). La dinamizacion de este clavo se
debe llevar a cabo solamente en los trazos de fractura estables v en las fracturas inestables

con minutas el bloqueo debe ser estatico (24-25) el clavo estd hecho en las de tibia de acero

inoxidable y titanic v para las de fémur de titanio.

MECANICA DE LAS FRACTURAS

Cuando el hueso es sometido a una carga continua se presentan 2 procesos:

Flujo plastico o viscoso, que en el cual los planos de atomos o moléculas se desiizan
uno sobre otro como ocurren en los naipes esta deformacion es ocasionada por un esfuerzo
cortanie,

Fractura es una fisura microscopica gque crece hasta alcanzar un gran amano
(algunas veces rapidamente); con cargas continuas, la fractura en materiales resistentes v
duros como el huesa es causado por esfuerzos de tension,

La fractura es comun de los huesos largos aunque no estdn bien claros aun los

esfuerzos de tension necesarios.




ESFUERZO0S DE TENSION EN LOS HUESOS LARGOS:

FLEXION Y TORSION

Las actividades normales de la vida diaria generan esfuerzos significantes en los
huesos, por ejemplo el subir una escalera el peso del cuerpo genera esfuerzos en los huesos
de los miembros pélvicos a medida que uno se impulsa en contra de la gravedad. Los
huesos son sometidos a esfuerzos a medida que los misculos se contraen reduciendo la
distancia entre sus origenes e inserciones para mover las articulaciones, Asi el esqueleto de
las extremidades ¢s sometido a compresiones asimétricas produciendo flexidn; de esta
manera, el fémur vy la tibia se someten a esfuerzos de flexion mientras se suben escaleras o
se camina. En los huesos largos los esfuerzos por tensién en la flexion son mas
destructivos que las compresiones.

Para fracturas un hueso largo generalmente es necesario una mala caida o una caida
muy fuerte o bien por un impacto de alta velocidad.

Uno de los mecanismos primeros que funciona en el esqueleto apendicular para
reducir los esfuerzos de tension en el hueso se encuentran las articulaciones ya que en ellas
se encuentra la mayor carga de flexién y disminuye la tensidn en el hueso. Ademas los
mismos musculos que cruzan las articulaciones reducen los esfuerzos de flexion al actuar
como tirantes y sostener parte de los huesos de tal manera que ésto impide que el hueso

esté sujeto a flexion continuo, v esfuerzo de tension.




Las actividades tales como permanecer de pie, caminar, cargar, arrojar y golpear
producen un esfuerzo de tension predominantemente en ¢l lado convexo de los huesos

largos a medidas que se crean esfuerzos de flexion en el interior del hueso.

MECANICA DE LA FRACTURA ESFUERZO DE TENSION

Y CONCENTRACION DE ESFUERZO

La fractura es en gran parte una cuestién de energia mecanica v de distribucién de
esfuerzos como ejemplo para fracturar la tibia se requiere de 1/10000 de a energia cinética
de un esquiador con peso de 80 kg. a una velocidad de 10 m/seg. (24 mph) el desastre
ocurre s6lo cuando la energia cinética se concentra sibitamente v convierte en el trabajo
necesario para deformar la tibia,

La fractura comenzara en la superficic convexa donde se encuentra ¢ mavor
esfuerzo de tension.

Las fracturas de Yos huesos largos, las transversales se deben a esfuerzos de flexion
v las fracturas espirales se deben a esfuerzos de torsion. El hueso es semejante a la madera
en este aspecto porque tiene planos de resistencia y planos de debilidad y cualquier hueso
largo es mucho mas fuerte en la tension y a lo largo de su diifisis que en tension transversal

o tangencial.




FENOMENO DE LA CONSOLIDACION

La reparacion de la fractura es un proceso bioldgico singular, ya que se regenera
hueso normal en lugar de formarse una cicatriz.

La reparacion dsea se produce en las regiones periosticas, cortical y medular, pero
la mayor parte de la revascularizacion de la fractura se realiza a partir de la circulacion
medular. El area que predomina en €l proceso de reparacion depende de la naturaleza del
hueso, grado de la lesion inicial y tamaiio de la fractura inmovilizada durante la curacién.

La consotidacion de ta fractura depende totalmente del proceso de revascularizacion
y la principal fuente de irrigacion 6sea depende del canal medular y la circulacion es de
tipo centrifuge. Las arteriolas de la circulacién medular irmigan los 2 tercios internos de la
cortical las arteriolas det pc'riosu'o irrigan ¢l tercio externo de la cortical,

La circulacidén periostica estd intimamente comprometida con la circulacion
muscular y el bombeo muscular es un ¢lemento importante para la revascularnzacion del
callo externo en las fracturas con desplazamiento.

La revascularizacién de la cortical y la formacion de puestes longitudinales a travcs

de brecha fracturaria depende principalmente de la circuiacion medular.

ESTADIOS
Estadio de Impacto. Esto es cuando la fractura ocurre, €] hueso absorbe energia v 1a
fractura es producida a lo largo de la linea de menor resistencia en su médulo de

elasticidad.




Estadio de Induccién. Esto ocurre inmediatamente después de! impacto las células
son inducidas para formar un nuevo hueso,

Factores que depeﬁden de este estadio para que pueda ocurmir.

a) Existencia de un gran gradiente de oxigenacion, PH, enzimas liso somales.

Estadio de Informacion. Este ocurre después del estadio de impacto y persiste hasta
que el hueso empieza a repararse o consolidar.

La formacion de hemorragia y hematoma ocurre en este estadio por la dismmupcion
de los vasos sanguineos del periostio y endostio, por lo cual es un estadio de hipoxia. Los
fragmentos 6seos se vuelven necréticos, empiezan a actuar los lisosomas enzimdticos, asi
como también aparece un estado de acidez en el PH macrofagos polimorfonucleares y otras
células inflamatorias entran en el drea, clinicamente ésto se asocia con dolor y aumento de
volumen.

Estadio de Callo Blando. Se dd un cambio radiogrifico tamado callo.
Externamente ésto ayuda a 1a inmovilizacién de los fragmentos por puente o el callo suave
se forma por cambios en ! periostio.

El calio interno es formado por el endostio y puede ser formado del hematoma endosteal.
Ei callo intemo y externo son una mezcla de hueso y cantilage, ésto representa el inicio de
la capacidad regenerativa del hueso.

Estadio de callo duro y firme. Este estadio inicia en el callo externo e interno
con;finiéndose gradualmente en fibra dsea.

2 tipos distintos de hueso pueden ocurrir dependiendo de la presencia de

compresion a través del sitio de la fractura. Si no se estd empleando compresién domina la




formacién de hueso endocondral. Si se esta empleando compresion domina Ia formacién
de hueso membranoso y por lo cual menor cantidad de callo 6seo se forma y se observa ¢n
la radiografia.

Si se esta usando compresion, 10s vasos peridsticos y enddsticos se reaproximan
manteniéndose éstos en proximidad de tal manera que permiten la reparacion.

En cambio, cuando no hay compresion los pequefios movimientos conlinuamente
estdn interrumpiendo el aporte sanguineo enddstico y peniostico, lo cual permite
constantemente la formacion de hematoma, ¢l cual se organiza y calcifica.

En ambos tipos de consolidacién dsea con compresion y sin ésta; si el hematoma
que se organiza esta presente entre fragmentos no ocurrira la consolidacion.

Estadio de remodelacion. Este estadio ocurre con compresion o sin ésta las fibras
oseas se convierten gradualmente en hueso duro o lamelar.

Los osteoclastos son los responsables de preparar los canales de haversianos entre
los 2 fragmentos, los osteoclastos también disminuye el tamafio de callo; este aliimo

estadio puede tomar meses y aflos.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DIAFISIARIAS

DE FEMUR Y TIBIA DE ACUERDO AL GRUPO AQ

32-A DIAFISIS FEMORAL A-FRACTURA SIMPLE
A-1 Fractura simple espiroidea

A-2 Fractura simple oblicua




A-3 Fractura simple transversal

32-B DIAFISIS FEMORAL B-FRACTURA EN CUNA
B-1 Fractura en cuiia espiroidea
B-2 Fractura en cufia en flexion
B-1 Fractura en cuiia con fragmentacién de ésta

32-C DIAFISIS FEMORAL . C-FRACTURA COMPLE]A
C-1 Fractura compleja espiroidea
C-2 Fractura compleja segmentaria o bifocal
-3 Fractura compleja irregular

42-A DIAFISIS DE LA TIBIA - A-FRACTURA SIMPLE
A-1 Fractura simple espiroidea
A-2 Fractura simple oblicua
A-3 Fractura simpte transversal

42-B DIAFISIS DE LA TIBIA B-FRACTURA EN CUNA
B-1 Fractura con cufia espiroidea
B-2 Fractura en cuia de flexion
B-3 Fractura en cufia fragmentada

32-C DIAFISIS TIBIAL C-FRACTURA COMPLEJA
C-1 Fractura compleja espiroidea
C-2 Fractura compleja segmentaria o bifocal

C-3 Fractura compleja irregular




ORBRJETIVO

Determinar qué método es el mejor con clavo bloqueado o sin blogqueo




MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se llevo a cabo en el Hospital de Traumatologia v Onopedia del
Centro Médico Nacional ~Gral. Manuel Avila Camacho” del Instituto Mexicano del Seguro
Social.

Se realizd el analisis clinico y radiografico; con apoyo de los expedicnies clinicos
del archivo del mismo hospital, comprendido del mes de octubre de 1993 al mes de mavo
de 1997 en los pacientes que fueron intervenidos quirirgicamente con diagnostico de
fractura de fémur vy tibia estabilizadas con clavo centromedular con blogueo o sin blogueo
realizando calsificacion de la fractura de acuerdo al grupo AO con una edad comprendida
de 18 a 60 afios. Con un total de 98 fracturas con 53 fracturas de tibia v 45 fracturas de
fémur, todos con fracturas diafisiarias con trazos simples transversos oblicuos cortos y con
Jer. fragmento y de las complejas.

El tipo de estudio consistio en ser descriptivo comparative v parcialmente
retrospectivo.

Todos los paciemés fueron estudiados integramente mediante la historia clinica
completa y estudios radiograficos tomandose en cuenta los siguientes parametros clinicos.
PARAMETROS EVALUADOS:

NOMBRE
EDAD
SEXO

FECHA DEL ACCIDENTE Y FECHA DEL INGRESO




MECANISMO DE LA LESION Y SEGMENTQ AFECTADO 1ZQUIERDO O DERECHO
CLASIFICACION DE LA FRACTURA
TECNICA QUIRURGICA
GRADO DE CONSOLIDACION RADIOGRAFICA
MARCHA
DOLOR
MOVILIDAD
TIEMPO DE CONSOLIDACION
SECUELAS
En los pacientes con secuelas se hizo referencia a las fracturas no consolidadas
{pseudoartrosis), dehiciencia de la herida quirirgica o secuela presentada después de la

cirugia.




RESULTADOS

Durante el mes de octubre de 1995 al mes de mayo de 1997 se intervinieron un 1otal
de 273 fracturas de fémur y tibia el cual se estabilizaron con algiun procedimiento
quirirgico.

Fueron 121 fracturas de fémur y 152 fracturas de tibia.

98 fracturas de fémur y tibia fueron diafisiarias cerradas el cual ameritaron
estabilizacion con clavo centromedular.

45 fracturas de fémur y 53 fracturas de tibia.

En las fracturas de fémur 15 pacientes con fracturas diafisianias se estabilizaron con
clavo centromedular bloqueado y en 30 pacientes se estabilizaron con clave centromedular
no bloquezdo.

8 pacientes fueron del sexo femenino y 37 pacientes fueron del sexo masculino; en
20 pacientes la extremidad afectada fué del lado izquierdo y 25 pacientes fué la extremidad
derecha.

En las fracturas de tibia, 25 pacientes fueron estabilizados con clave centromedular
bloqueado v en 28 pacientes se estabilizaron con clave centromedular no bloqueado. 41
pacientes fueron del sexo masculino y 12 pacientes fueron del sexo femenino. En 29
pacientes la extremidad afectada fué la derecha y en 24 pacientes la extremidad afectada

fué la izquierda.




TOTAL DE FRACTURAS QUE SE ESTABILIZARON CON CCM DE FEMUR Y

TIBIA DE 273 FRACTURAS INTERVENIDAS QUIRURGICAMENTE

Pacientes con fractura de fémur y tibia estabilizadas con otro procedimiento

quirirgico (65%)

I_—_I Pacientes con fractura diafisiaria de fémur y tibia estabilizadas con clavo

centromedular (35%)

Fuente: Archivo del HTOP




TOTAL DE FRACTURAS DE FEMUR Y TIBIA ESTABILIZADAS CON CCM

Fracturas de tibia {55%)

D Fracturas de [émur (45%)

Fuente: Archivo del HTOP




PACIENTES CON FRACTURA DE FEMUR

Pacientes del sexo masculino (82%)

I:, Pacientes del sexo femenino (18%)

Fuente: Archivo del HTOP




FRACTURAS DE. FEMUR ESTABILIZADAS CON CCM

BLOQUEADO Y NO BLOQUEADO

33%

Fracturas de fémur estabilizadas con CCM no bloqueado (67%)

D Fracturas de fémur estabilizadas con CCM bloqueado (33%)

Fuente: Archivo del HTOP




PACIENTES CON FRACTURA DE TIBIA

CLASIFICADOS POR SEXO

7%

D Pacientes del sexo masculino (77%)

D Pacientes del sexo femenino (23%)

Fuente: Archivo del HTOP
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FRACTURA DE TIBIA ESTABILIZADAS CON CCM

BLOQUEADO Y NO BLOQUEADO

E' Fracturas de tibia estabilizadas con CCM no blogueado (33%)

D Fracturas de tibia estabilizadas con CCM bloqueado (47%)

Fuente: Archivo del HTOP
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TIPO DE FRACTURAS DE FEMUR QUE SE ESTABILIZARON

CON CLAYO CENTROMEDULAR

32A-1 32A-2 32A-3
3 9 16
32B-1 32B-2 32B-3
4 8 3
32C-1
2

Total. 45 fracturas de fémur estabilizadas con CCM
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TIPO DE FRACTURAS DE TIBIA QUE SE ESTABILIZARON

CON CLAVQ CENTROMEDULAR

42A-1 42A-2 42A-3
2 10 16
42B-1 42B-2 42B-3
2 16 3
42C-1
4

Total. 53 fracturas de tibia estabilizadas con CCM
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En los pacientes que presentaron fractura de fémur el cual se estabilizaron con
clavo centromedular no bloqueado en 6 pacientes evolucionaron a pseudoartrosis v a 4
pacientes se les aplicé aporte 6sco autdlogo y los demas pacientes evolucionaron
satisfactoriamente con consolidacion de las fracturas.

Los pacientes que evolucionaron a pseudoartrosis fueron 3 pacientes con fractura
32B-2, 1 paciente con fractura 32B-1, | paciente con fractura 32B-3 y | paciente con

fractura 32A-2.

TIPOS DE FRACTURA DE FEMUR ESTABILIZADAS

CON CCM NO BLOQUEADO

TIPO DE FRACTURA DE ACUERDO
PACIENTES A LA CLASIFICACION DE AQ
2 32A-1
6 2A-2
13 32A-3
3 2B-1
5 32B-2
] 12B-3
Total 30 pacientes

Fuente: Archive del HTOP

Expediente clinico
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En los pacientes con fractura de fémur el cual se estabiliza con clavo centromedular
bloqueado uno de ellos evoluctoné a pseudoartrosis del tipo 32B-3 v a 3 pacientes se les
aplicé posteriormenie injerto autologo; los restantes pacientes evolucionaron de forma

satisfactoria a la consolidacion de la fractura.

TIPOS DE FRACTURA DE FEMUR ESTABILIZADAS

CON CCM BLOQUEADO

‘ TIPO DE FRACTURA DE ACUERDO
1 A
PACIENTES A LA CLASIFICACION DE AOQ
1 2a-1
3 32A-2
3 32A-3
] 32B-1
3 32B-2
2 32B-3
2 32C-2
Total 15 pacientes

Fuente: Archivo del HTOP

Expediente clinico
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TIEMPO DE CONSOLIDACION FRACTURAS
DE FEMUR ESTABILIZADAS CON CCM CON
BLOQUEO Y SIN BLOQUEO

60 -
50 : g
5
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3/1 5/4 1/6 2/4 2/4 2 1 1 1/1

Fractura de fémur sin bloqueo del CCM
[0 Fractura de fémur con bloqueo del CCM

Fuente: Archivo del HTOP
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El promedio de consolidacién en las fracturas el cual se les estabilizo con clavo
centromedular bloqueado fué de 22 a 27 semanas y el promedio de las fracturas de fémur
estabilizados con clavo centromedular no bloqueado fué de 30 a 36 semanas.

Cabe mencionar que también influyé el tipo de trazo de fractura el cual se relaciond

con Ja alta energia que la produjo y el dafo que dejo a los tejidos blandos.
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En los pacientes con fractura de tibia que se estabilizaron con clavo centromedular
bloqueado que fueron 25 pacientes, uno de ellos evoluciond a pseudoartrosis con
dehiciencia de herida quinirgica que posteriormente se estabilizé con fijadores externos; v

4 pacientes se les aplico injerto autdlogo.

TIPOS DE FRACTURA DE TIBIA QUE SE ESTABILIZARON

CON CCM BLOQUEADO

i PACIENTES TIPO DE FRACTURA DE ACUERDO
A LA CLASIFICACION DE AO
1 42A-1
3 24-2
7 42A-3
1 42B -1
8 42B-2
| 42B-3
4 42C-2
Total 25 pacientes

Fuente: Archivo del HTOP

Expediente clinico
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En los pacientes que se estabilizaron con CCM no bloqueado que fueron un total de

28 pacientes. en estos pacientes 7 de ellos evolucionaron a pseudoartrosis v a 4 pacientes

también se les aplicd posteriormente injerto autelogo.

TIPOS DE FRACTURA QUE SE ESTABILIZARON

CON CCM NO BLOQUEADO
TIPO DE FRACTURA DE ACUERDO
PACIENTES A LA CLASIFICACION DE AQ
:
1- 42A-1
7 42 A -2
9 42A-3
1 42B-1
8 42B-2
2 42B-3
Total 28 pacientes
i Fuente: Archivo de)l HTOP

Expediente clinico
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El vempo de consolidacidn de las fracturas de tibia estabilizadas con clavo
centromedular bloqueado fué de 22 a 27 semanas como tiempo promedio.

En las fracturas de tibia que se estabilizaron con clavo centromedular no bloqueado,
el tiempo promedio de consolidacion fué de 30 a 36 semanas.

Cabe recordar que influyo mucho el trazo de fractura por el mayor dafio que
produjo a la circulacién v a los tejidos blandos, el alto grado de energia que produjo la
fractura.

En la grafica marcamos la diferencia del tiempo de consolidacion de las fracturas

diafisianas estabilizadas con clavo centromedular blogueado y no bloqueado.
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Fuente: Archivo del HTOP
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Todos los pacientes con fractura de fémur y tibia ¢l cual se estabilizaron con clavo
centromedular bloqueado y no bloqueado y que evolucionaron en forma satisfactoria se
dieron de alta a la consolidacion radiogréafica grado 3 y 4.

Todos los pacientes que evolucionaron en forma satisfactoria tuvieron los siguientes

parametros clinicos de buena evolucidn, con:

Marcha sin claudicacion sin apoyo de baston o muletas a la consolidacion.

Dolor era minimo o leve
+ Movilidad de las dos articulaciones la proximal y la distal fué recuperada. No se
determiné el grado de la movilidad, de la articulacidn.
En los pacientes que presentaron mala evolucion por la consolidacion retardada v la
pseudoartrosis presentaron los siguientes parametros clinicos:
¢ Marcha con claudicacion con dolor y con apoyo de bastén y de muletas el cual nunca se
dejo el apoyo total de la extremidad,
+ El dolor era de moderadeo a intenso.
+ Lamovilidad de la articulacién proximal a distal se vid limitada generdndose dolor en el
sitio de la fractura.
En los pacientes que presentaron retarde en la consolidacion, la marcha cra
dolorosa, el dolor moderado la extremidad tuvo apoyo con bastén y muletas la movilidad

de las articulaciones proximales y distal al foco de fractura era adecuada hasta normal.
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DISCUSION

Los cirujanos deben elegir, entre los medios existentes para estabilizar una fractura
diafisiaria de fémur y tibia con una buens indicacién apropiada y una buena técnica
quirurgica para que se obtengan resuliados excelentes,

En nuestro estudio ante los casos de fractura que presentamos de fractura de fémur
v tibia, comparandose a la de otros autores nos dimos cuenta que el blogueo del clavo
centromedular debe indicarse en aguellas fracturas diafisiarias inestables como son los
trazos de fractura oblicua largo con tercer fragmento o bien en las complejas donde el
bloqueo del clavo nos va a cumplir el otro principio biomecanico que es el sostén como lo
marca el grupo AC.

La simple férula interna que lo cumple &! clavo en las fracturas inestables no vaa
ser suficiente ya que los acortamientos o las rotaciones no van a ser controladas con cf
clavo.

En el presente estudio las 30 fracturas de fémur estabilizadas con la simple férula
interna como lo es el clavo hubo 6 pacientes con trazo de fractura intestables el cual
evolucionaron a pseudoartrosis y de los 15 pacientes que se estabilizaron con el principio
de la férula interna y se acompaiié con otro principio del bloquee del clavo séle uno de
etlos evoluciond a pseudoartrosis con un trazo de fractura inestable; y en las fracturas de
tibia de los 28 pacientes el cual no se blogued el clavo, 7 pacientes con trazos de fractura

inestables evolucionaron a pseudoartrosis y en los 25 pacientes con fractura de tibia, el cual
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no hubo bloqueo del clavo, sélo uno de ellos evoluciond a pseudoartrosis también con un
trazo de fractura inestablerpor dehiciencia de la herida quirargica también.

Con nuestros resultados es conveniente decidir que 1a férula interna siempre debe
acompafiarse con otro principio biomecinico como es el de sostén; al bloquearse el clavo
para dar una mejor estabilizacién a la fractura, y evitar fuerzas rotacionales, acortamiento,
dar alineamiento; y principalmente como lo indican otros autores debe darse en las

fracturas inestables,
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CONCLUSION

La conclusion en nuestro estudio se determind la diferencia del clavo centromedular
blequeado v no blogueado como férula interna simple y acompafiado con otro principio
biomecanico que es el sostén, llegando a la conclusién de que las fracturas disfisianias
inestables ya sea trazo de fractura oblicuo largo o con tercer fragmento o
multifragmentadas, deben ser estabilizadas con clavo centromedular y ser bloqueado.  De
ser posible todas las fracturas deben ser estabilizadas con clavo centromedular deben
bloquearse para evitar con ésto las movimientos de rotacion, tener un mejor alineamiento
de la fractura y disminuir los casos de pseudoartrosis o por no haber

mayor estabilidad en el foco de fractura.
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TiTULO. OSTEOSINTESIS DE FEMUR Y TIBIA CON CLAVO BLOQUEADO O SIN BLOQUEO

AUTOR: DR. TLAHUEL DELGADO SAUL
Médico residente de 4to. afio del hospital de Ortopedia y Traumatalogia de Puebla - [IMSS

COAUTOR: DR. CUANALO GUEVARA MIGUEL ANGEL
Jefe de Ensefanza e Investigacion del Hospital de Ortopedia y Traumatologia de Puebla - 1IMSS

OBJETIVOS: Determinar qué método es mejor con clavo bloqueado ¢ sin bloqueo.

MATERIAL Y METODOS: El presente estudio se hizo un analisis clinico y radiografico con apoyo de los
expedientes clinicos del mismo hospital del mes de octubre de 1995 al mes de mayo de 1997 de los pacientes
intervenidos quirirgicamente con diagndstico de fractura de fémur y tibia, eswsbilizados con clavo
centromedular con bloqueo o sin bloqueo de 18 a 50 aflos. Las fracturas diafisiarias se clasificaren de acuerdo
al Grupe AO.

RESULTADOS: Se hizo una intervencién de un total de 98 fracturas de fémur y tibia diafisiarias cerradas que
ameritaron clavo centromedular. 45 fracturas de fémur y 53 fracturas de tibia. En las fracturas de fémur, 15
pacientes que se estabilizd con clavo centromedular se blogqued el clavo. 14 paciemes las fracturas
consolidaron sin complicaciones, sélo 1 caso de pseudoartrosis.

En las 30 fracturas sin bloqueo del clavo, 6 pacientes evolucionaron a pseudoartrosis y en 4 pacientes se les
aplicé injerto dseo autologo.

En las fracturas de tibia, 25 pacientes s¢ les blogued con clavo y en 28 pacientes no se blogued.

En los pacientes que se bloqued el clavo sdlo uno evoluciono a pseudoartrosis, y en 4 pacientes se aplicd
injerto autdlogo, y en los pacientes que no se bloqued et clave, 7 evolucionaron a pseudoartrosis y también en

4 pacientes se aplico injerio autologo. Los demés pacientes tuvieron buena evolucion.

CONCLUSION: Determinamos fa diferencia del clave como simple férula interna o acompaiado de otro
principio biomecanico que es el sostén llegando a la conclusibn de gue toda fractura con trazo estable e
inestable, debe bloquearse el clavo para evitar los movimientos de rotacion, tener mefor alineamiento de la
fractura y disminuir los casos de pseudoartrosis ¢ mala consolidacion por no haber mayor estabilidad en el foco

de fractura.
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