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- INTRODUCCION.

En  los -Gltimos afios debido a los grandes adelantos
'Eécnolégicos se ha incrementado el nimero de accidentes los
cuales lesiones de alta energia; aunado al creciente nimero
de victimas de la violencia como resultado del desarrollo de
la industria automotriz.

La cifra de parcientes que ingresan a nuestro Hospital
de Traumatologia Magdalena de las Salinas , con fracturas de
fémur es ¢ada vez mayor. Asi en el afo de 1991 se
reportaron 355 ingresos con fracturas diafisiarias de fémur.
De eneroc a abril de 1992 han ingresado 93 pacientes con este
diagndstico. De los anteriores presentaron fracturas
complejas de fémur en el afio de 1991 ,76 pacientes y de enero
a abril de 1992 , 27 pacientes.

Lo anterior explica la magnitud del problema; esto
adguiere capital importancia, cosiderando que el fémur es el
hueso mids largo del esgueleto humano, se encuentra sometido
a carga y es uno de los principales ©&rgancs de la
locomocién. Por lo que una Fractura Femoral Compleja tiene
repercusiones importantes en la esfera biopsicesocial del
individuo, por todo lo que implica su tratamiento,
rehabilitacién y reintegracidn del paciente.

Las fracturas de fémur son generalmente lesiones
producidas por un mecanismo de alta energia, por lo cual
frecuentemente se acompafian de otras lesiones graves gue en

ocasiones incluso ponen en peligro la vida del paciente.

Este tipo de fracturas se presentan en cualquier edad ,
sexo y clase social; ocurriendo con mayor frecuencia en
personas jdvenes afectando asi a la poblacidn econdmicamente

activa con sus consiguientes repercusiones.



El presente estudio es factible de realizar en nuestro
hospital por contar con los .recurses técnicos y materiales
necesarios, ademis por ser una Institucidn de Tercer Nivel vy
de concentracidn , haciendo mads fidedignos los resultados.



 ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

El enclavado centromedular preconizado por Hey Groves y
popularizade principalmente por Kuntscher en la dééada de
los 407s (51} ha tomado varias direcciones, ya que
inicialmente su aplicacidén era para mantener en relacién los
fragmentos fracturados sin lograr controlar
macromovimientos, rotaciones , colapso b6seo, acortamientos ,
otras complicaciones y secuelas.

Se utilizaron les clavos intramedulares, siendo leos de
mayor reelevancia el descrito por Kuntscher (51). En los
70" s el método fue refinado y popularizade por Klemm y
Schellman guienes se asociaron a Kuntscher en Alemania (49)

En 1968 Kuntscher propone el blcqueo a su implante para

(49, 5l)med.:.ante un pequeiio

fracturas conminutas de fémur
dispositive que atravieza el clavo a través de orificios
prefabricados en el implante dirigidos hacia el hueso
cortical, tanto proximales cor\:\o distales al trazo de
fractu;a; lo cual viene a ser el antecesor de los actuales

clavos blogueados,

Posteriormente el clavo de Kuntscher fue modificado por
1a AO en 1980 58 ), conociéndose como Clavo de Miller,
obteniéndose resultados favorables en las fracturas de trazo
transverso o ligeramente cblicuo en el istmo, pero cuando la
caracteristica antes citada no se encontraba, €ste tipo de
implantes no eran capaces de estabilizar la fractura,
obligando al cirujanc ortopedista a echar mano de otros

4 2,78
métodos complementarios tales como cerclajes 33,457 )

12 - .
{ )entre otros; y aiin con éste

placas, fijadores externos
sistema complementario el clavo intramedular no era capaz de

evitar macromovimientos,



. Es por eso que desde la década de los 60's, se inicia
la-  utilizacién de clavos en cerrojo, creandose distintos
“'modelos; tomando mayor auge durante los filtimos 10 afios. Son
clavos en cerrojo con la propiedad de eliminar la movilidad
a nivel del foco fracturario debido a su fijacién al hueso,
permitiendo una curacién integral y wuna rehabilitacidn
precoz.
pe los clavos intramedulares blogqueados al hueso
conocidos hasta el momento podemos enunciar varios, algunos
de ellos con caracteristicas similares, ya gue utilizan
tornillos, pernos u otros dispositivos para su bloqueo al
hueso.
Zickel en 1967
ofrecia blogueo proximal y distal.
El clavo de Klemm y Schellman
hueco.con un erificio en su]extremo proximal y dos orificios

(86) en E.U., disefid un clavo que

‘44'49), es un clavo

distales para su colocacidn de pernos.

El clavo tipo Huckstep (42), creado en Australia en
1967, consiste en un clavo de compresién intramedular,
ideado por su autor para ofrecer mayor estabilidad de las
fracturas complejas de fémur, ya que éste implante puede sex
atravezado por miltiples tornillos gque evitan acortamientos
y rotaciones .

En 1973 Kaessmann, citado por Campbell (33’, toma el
modelo de Kuntscher con un dispositivo que se introduce a
través del mismo y el cual aloja un ojal lo que permite el
bloqueoc del clavo mediante un torxnillo de transfixidn.

En nuestro Pais, Colchere en 1975 (19,21,22,23)

inicia

sus estudios basandose en.los principios de los clavos de
transfixién incluidos en un enyesado circular, que
estabiliza la lesidn e impide la rotacidén, puesto que se
forma un solo cuerpo entre el huesé y el yeso. Sin

embargo &sto no hacia posible la marcha del enfermo; por lo



.que se ‘pensé en un clavo de gran resistencia desechando la
posibilidad de que &ste fuera hueco ya que sus pruebas
biomecdnicas y la de otros autores demostraban que era de
'mayor debilidad. Por todo &sto propone un clavo macizo fijo
al hueso por pernos, ofreciendo mayor estabilidad, evita
macromovimientos y permite el apoyo completo de inmediato,
con ésto la curacidn integral del paciente.

(47), en Francia toma como .-base los

Grosse en 1974
trabajos desarrollados por Kuntscher y mds tarde los de
Klemm y Schellmann, posteriormente realiza modificaciones
hasta completar su disefio actual conociéndose como clavo de

Grosge-Kempf, ampliamente reportado en la literatura
(9,14,34,44,46,47,53,56,72,76,85,86)

(9,13,44,86)
‘

mundial
Brooker y Wills en 1983
clavo acanalado con aletas distales gque se desplegan en

introducen un

forma interna, como forma de blogueo distal del clavo.
Russell-Taylor en 1986 introducen un clavo(“’sg'-’o'“)
en E.U. el cual es hueco, no acanalado presentando dos
orificios proximales y dos distales para su blogueo, ideado
para su colocacién a foco cerrado, Gtil en una gran
diversidad de fracturas femorales incluyendo aquellas que
son segmentarias o gravemente conminutas, incluse en las
ipsilaterales de cuello y diafisis femoral.



MECANICA DE LAS FRACTURAS

En general cuando se somete a un hueso a unpa carga
continfia se presentan dos procesos adversos:

1) Flujo pldstico o viscoso, en el cual los planes de
dtomos o meléculas se deslizan uno sobre otre, come
ocurre con los naipes; esta deformacidn es ocasionada

exclusivamente por un esfuerzo cortante.

2) FRACTURA, en la cual una fisura microscdpica,.crece
hasta alcanzar grah tamaiio (Algunas veces muy
rapidamente!}. Con cargas continuas, la fractura en
materiales resistentes y duros tales como el hueso,

es causada por esfuerzos de tensidn.

La fractura es comin en los huesos largos, pero aiin no
se sabe como s8e originan los esfuerzos de tensidn
necesarjos. Por ejemplo el producir esfuerzos de tensidn
sometiendo al esqueleto a una tracciédn, “resultara
generalmente en la luxacidén de una articulécién. Ademis
las contracciones musculares siempre tales tendencias. Por
tanto los esfuerzos de tensidn que en general producen una
fractura, no son ocasionados por cargas de tensidén {o

traccidn), sino por una flexién o por torsién.

Hay controversia respecto a si ocurre o no flujo
plistico en los huesos. La fractura en " Rama verde" a
veces se cita como ejemplo de £flujo plastico en estos.
Sin embargo éste»tipo de fractura bien podria representar
una ¢ombinacidn de fisuras peguefias e incompletas o
microfracturas de una cortical de un hueso inmaduro,
defientemente calcificado y con médulo de elasticidad bajo.



ESFUERZOS DE TENSION EN LOS HUESOS LARGOS
- FLEXION Y TORSION -

Las actividades normales de la vida diaria generan
esfuerzos significantes en los huesos. Considerese el acto
de subir una escalera; el peso del cuerpo origina esfuerzos
en los huesos de ros miembros pélvices, a medida gue uno se
impulsa hacia arriba en contra de la gravedad. la fuerza
para mover el peso del cuerpo hacia arriba al subir los
escalones, la proporciona la contracciédn muscular. 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, se somete a
compresiones asimétricas, produciendo £flexién. Cualquier
carga excéntrica o fuerza de centro produce flexién y asi
el fémur, la tibia y el peroné estan sometidos a los
esfuerzos de flexidn mientras se sube la escalera. Lo mismo
acontece cuando se camina, La posicién relativa de las
extremidades respecto ‘al cuerpo produce fuerzas asimétricas
adicionales.

Alin sin movimiento, el apoyo bipodilico c¢rea un
esfuerzo de flexidn en las extremidades inferiores, debido a
gue el peso del cuerpo estid colocado asimetricgmente con
respecto a los miembros. El punto en que esté centrado el
peso del cuerpo (en el cual el cuerpo podria balancearse en
un alfiler} recibe el nombre de Centro de Gravedad. En el
hombre el centro de gravedad se encuentra frente a la
ségunda vértebra sacra.

Se ha calculado que los esfuerzos generados por los
misculos de la cadera, durante la marcha, son suficientes,



por si solos para curvar permanentemente el cuello del
fémur., Calculos semejantes se pueden hacer para los huesos
largos de las extremidades superiores.

Fuerzas enormes pueden desarrollarse durante
contracciones isométricas como cuands se utiliza una mano

para oponerse fuertemente del empuje de la otra.

A menudo, el hueso enfermo se fracturara y aln el
normal sometido a impactos en ocasiones puede fracturarse,
pero lo sorprendente es que el hueso nermal no se fractura
continuvamente, al someterlo a los considerables esfuerzos de

flexidn resultantes de actividades normales.

En un sOlido como el hueso, la kensidn es un esfuerzo
potencialmente m3s destructivo gue la compresidn. Es el
esfuerzo de tensién el gque inicia la fractura por flexién.,

Muchos factores intervienen en la resistencia que tiene
el hueso a la flexidn y en general, mantienen intacto el
esqueleto durante las actividades ff{sicas normales. Para
fracturar un hueso normal, generalmente es necesario una
mala caida o un muy fuerte impacto de alta velocidad.

Uno de los mecanismos primarios que funciona en el
esqueleto para reducir los esfuerzos, se encuentra en las
articulaciones.

En lugar de que nuestras extremidades se flexionen en
la mitad de los huesos la mayor parte de la flexién tiene
lugar en las articulaciones.

Algunos miisculos también funcionan de tal manera gque
reducen los esfuerzos de flexién en el hueso. Pr.imero
pueden actuar como "tirantes" para reducir la flexidn.
(Los tirantes son dispositivos comunes utilizados para
sostener antenas , postes de luz, y partes de teldfono.)

Al actuar asi los milsculos aumentan los esfuerzos de
compresién, lo que para estos propdsitos no es una



desventaja, puesto que el hueso tiene mayor resistencia a la
fractura al comprimirse que al temsarse . Los misculos gque
cruzan articulaciones , reducen los esfuerzos de flexidn al
actuar como tirantes y sostener parte de los huesos, de tal
manera que no todo el hueso estd sujeto a flexidn.

Los miscules biaxiales, los cuales cruzan dos
articulaciones , son ain mids efectivos en la reduccidn de
esfuerzos de flexidn en el hueso. La disposicibn de los
milsculos biaxiales, hace que €stos se usen constantemente y
ayuda en parte a explicar las ventajas funcionales de la
complicada distribucidn biaxial, de tantes misculos en el
esqueleto apendicular.

La estructura misma del hueso esta disefiada para
minimizar los esfuerzos de flexion. Los huesos son curvos,
para estar en linea con  la fuerza resultante
predominantemente gque actua sobre ellos, aumentando sus
esfuerzos de compresidn, pero disminuyendo su tendencia a la

flexidn. . \

La estructura tubular hueca del hueso reduce y
resiste con eficacia la flexion debide a que el mayor
esfuerzo y principalmente el brazo de palanca mds largo de
" las estructuras longitudinales sometidas a flexidn , estan:
en las fibras extremas externas. ’

Los huesos son Riecgs Y tienen poca masa cerca de sus
centros, con la mayor porte de ella en las fibras externas,
donde el brazo de palanca y los esfuerzos de flexidn son
mayores, La forma hueca proporciona al hueso la maxima
resistencia a la flexidn con el minimo material.

Actividades tales como permanecer de pie, caminar,
cargar, arrojar y golpear producen un esfuyeerzo de tensidn
predominante en el lado convexo de los nuesos largos a

medida que se crean esfuerzos de flexidn en el interior
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del hueso. El lado de tensidn predominante del fémur es la
parte lateral , porgue se desvia hacia dentro, desde el area
trocantérica en tal forma gque las rodillas casi se tocan.
Todos los huesos largos actfian como palancas al someterlos a
la accién de muchos grupos musculares, estando las palancas

siempre sometidas a flexidn.

Es importante conocer los lados predominantes de
tensién y compresién de los huesos largos, para asi
considerar la mejor colocacidén de los dispositivos de

osteosintesis e injertos &scos.

Recuerdese que, aln cuando la flexidn es el esfuerzo
predominante en 1los huesos largos estdan sometidos, estos
también lo estan a la compresidn y a la torsién. Como en la
flexion , en la torsién hay un importante componente de
tensidén y la resistencia a la tensidn depende entonces, de
la distancia gue media entre la fibra extrema y el eje
neutral. Aqui también , el material de la fibra extrema
tiene el mayor brazo de palanca.

Por tanto la estructusa hueca de los huesos largos es
la mis efectiva para reducir tanto la flexidén como 1la
torsién.

MECANICA DE LAS FRACTURAS: ESFUERZOS DE TENSION ¥
CONCENTRACION DE ESFUERZOS.

La fractura es en gran parte una cuestién de energia
mecdnica y distribucidén de esfuerzos. -

En flexi6én 1la fractura empezard en 1la superficie
convexa, en la fipra extrema en donde se encuentra el mayor
esfuerzo de tensidn. Si hay algunas muescas o rayas u otras
alteraciones semejantes en la fibra extrema, la Fisura
comienza en €ste punto. En cualquier caso, la fisura

prosigue a través de la barra perpendicular a los esfuerzos
de tensién causados por la flexién.
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" Las fracturas transversales de los huesos largos
obviamente se deben a flexidn. §in embargo, las fracturas
espirales se deben a torsidn o a fuerzas de torsidn,

Puesto que en la mayoria de los materiales rigidos las
fracturas son causadas por esfuerzos de tensidn, entonces
se deduce gque al aplicar fuerzas de flexién preduciran
fracturas transversales y fracturas espirales cuando se

aplican fuerzas de torsién.

ENERGETICA DE LAS FRACTURAS, RESISTENCIA A LA FRACTURA E
IMPACTO.

Por fragil se quiere decir un material gue no se
deforma pldsticamemnte o por un flujo visceso antes de la
fractura o por lo general, los materiales muy duros son
intrinsecamente frdgiles, ya que no se deforman hasta que se
llega a altos esfuerzos (muy por encima del esfuerzo de
fractura)

supongase gque -se gridfica el esfuerzo versus la
deformacién de dos materiales. El trabajo (por unidad de
volumen) necesario para fracturar cada material es el area
total bajec la curva de tension. Asi el cobre blando
templado, requiere mucho mds:trabajo para fracturarse que el
material de carburo para herramientas extremadamente duros.
El trabajo requerido para fracturar un material recibe el
nombre de "Resistencia a la Fractura".
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REPARACION DE LAS FRACTURAS

Cuando se rompe un hueso, suele desarrollarse callo
externo e interno. Los extremos &seos se adhieren entre si
por medio de callo externo que se endurece, esta fase
corresponde a menudo al estudio de la unién clinica.
Después el callo disminuye a medida que se reconstruye, se

refuerza y se restaura la zona de la fractura.

Esta descripcion de la reparacidom de la fractura en el
hombre , se basa en gran manera en estudios histolégicbs de
tejidos biopsiados de partes amputadas y en necropsia de
muchos huesos fracturados, examinados a intervalos de tiempo
diferentes después del traumatismo.

Las células Oseas en especial las del periostio y las
de la cavidad medular (pero no los osteocitos) son el punto
de origen de la cicatrizacidn , proceso que siempre requiere
proliferacidén vascular; el callo esw comparable al tejido de
granulacion de las heridas de los tejidos blandos que
cicatrizan por segunda intencidn.

Lo mismo que el tejido de granulacidn , el callo precoz
se parece al tejido embrionario en muchos aspectos. Muestra
proliferacién , migracién, transformacidén y diferenciacidn
celular que progresan de modo determinado para producir una
forma y meorfologia funcionales.

La reparacidén Gsea, resume el proceso de crecimiento en
la formacidn de la estructura Ssea. Primero se forma el
hueso fibrilar tosco o hueso reticular caracteristico de la
vida prenatal y posnatal inicial y luego se elimina cuando
se deposita el hueso laminar adulto con sistemas
Haversianos.
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* Control de la Reparacion Osea

Poco es lo que se conoce con certeza de los factores
humorales que controlan los mecanismos que inician la

reparacion G&sea.

Después de la hemorragia de los cabos fracturarios y de
los traumatismos a los tejidos blandos, ocurre un aumento de

las mitosis en la médula dsea y en el istmo.

Durante algln tiempo se ha sospechado que la formacibn
del callo y la reaccidn asociada del tejido blando es de
naturaleza similar a una reaccidén inflamatoria aséptica
(Kuntscher, 1974), citadoc en Owen (50), concepto que ha

recibido cierto apoyo experimental.

El grado de estabilidad o inestabilidad mec@nica de una
Eractura determina la naturaleza y la cantidad de callo que
se formard@ alrededor de ella e influye en la aparicidn y en
la proliferacidén de los nuevos capilares hacia el drea de la
fractura. :

Los experimentos sugieren que las corrientes eléctricas
de pequefia intensidad pueden modificar el proceso de la
reparacidn Ssea y su arguitectura.

El patrdn éléctrico se transtorna con la fractura de
modo que toda la diifisis se vuelve electronegativa, en
especial en el foco de fractura. Este cambio se va
normalizando a medidad que la fractura se repara.
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ESTADIOS DE LA CONSOLIDACION DE LAS FRACTURAS *

1) ESTADIO DE IMPACTO.

Esto es cuando la fractura ocurre. El hueso absoerbe
energia y la fractura es producida a lo large de la linea de

menor resistencia en su mddulo de elasticidad,

2) ESTADIO DE INDUCCION.
Esto ocurre inmediatamente después del estad}é de
impacto. Este es el punto en que las cé&lulas son inducidas

para formar nuevo hueso.

Existen alqunas razones por lo cual esto puede ocurrir:
1) Existencia de un gran gradiente de oxigenacidn
2) Hipoxia por disrrupcidn del aporte sanguineo

3) pH &cido , y

4) Enzimas lisosomales.

(SOL han demostra-

Trabajos por Urist ,citado en Owen
do gque la proteina morfogénetica o&sea, es también un
osteoinductoer en la consolidacidn ésea, debiendose

considerar como una quinta razoén.

3) ESTADIO DE INFLAMACION

Este también ocurre después del estadic de impacto y
persiste hasta que el hueso empieza a repararse (o
consolidar). La formacidn de hemorragia y hematoma ocurre
en este estadio por la disrrupcibnde los vases sanguineos
del beriostio y * endostio. Por lo c¢ual un estadio de
hipoxia existe,

Los fragmentos &seos se vuelven necrdtices, empiezan a
actuar los lisosomas enzimdticos asi come aparece un estado
de acidez en el pH. ’
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" Macrdfagos polimorfonucleares y '~ otras células
-inflamatorias entran. en el &rea. = Clinicamente, esto se
asocia con dolor y aumento de volumen.

4) ESTADIO DE CALLO BLANDO

Un cambio radicgrdfico ahora ocurre llamado “calle".
Externamente &ste ayuda a la inmovilizacidn de los
fragmentos por "puenteo". El callo suvave o blando se forma
por cambios en el periostio.

parte de la induccidn de éste callo &6seo ccurre por la
electronegatividad y de la superficie &sea después de la
fractura.

La electronegatividad permanece hasta que la unidn Gsea
se completa. El callo interno es formado de el endostioc y
puede ser formado del hematoma endosteal.

A pesar de que ambos, el callo interno y externo son
una mezcla de hueso y cartflago. Esto representa el inicio
de la capacidad, regenerativa del hueso.

5) ESTADIO DE CALLO DURO O FIRME

Este estadio inicia en el calle externo e interno
convirtiendeose gradualmente en fibra dsea (primitiva, hueso
lamelar). Dos tipos distintos de hueso puede . ocurrir
dependiendo de la presencia de compresién a través del sitio
de la fractura.

Si no se estd empleando compresidon domina la formacidn
de hueso endocondral.

Si se estid empleando compresidén domina la formacidn de
hueso membranose y por lo c¢ual menor cantidad de callo dseo
se forma y se observa en la radiografia.
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gsto es basicamente la diferencia entre que esta

ocurriendo consolidacién Gsea primaria y secundaria.

si se esta” usando compresidn, los vasos periosticos y
- N s
end§sticos se reaproximan manteni€ndose estos en proximidad

permitiende la reparacién.

En cambio cuando no hay compresién los pequeiios
movimientos continuamente estdn interrumpiendo el aporte
sanguineo enddstico ¥y perigstico, lo cual permite
constantemente la formacidon de hematoma el cual se

organiza y calcifica.

En ambos tipos de consolidacion Gsea con compresidon y
sin ésta. Si el hematoma que se organiza. esta presente
entre fragmentos, no ocurrird la consolidacidn.

6) Estadio de Remodelacidn

Este estadio ocurre tanto en la consolidacidn dsea con
compresién como sin &sta. Las fibras Oseas nuevaS formadas
se convierten gradualment e en hueso maduro lamelar.

Los osteoclastos son activos en la remodelacibn de la
superficie externa del hueso, probablemente estimulado por
la electronegatividad exterior alin existente.

Los osteoclastos también son los responsables de
‘preparar los canales haversianos entre los dos fragmentos.
Los osteoclastos tambi&n disminuyen el tamafio del callo.

El aporte vascular local, la oxigenacidén y reversidn
del. pH vuelven a la normalidad. Este estadio puede tomar
meses o afios.

Después de gue se ha tratado una fractura con sintesis,
no se encuentran diferencias histoldgicas en el sitio de la

fractura tanto en el hueso sometido a compresidn como sin
ésta.
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FACTORES QUE INFLUYEN EN LA FORMACION DE CALLO PERIOSTICO

En las fracturas de la rdtula y en las fracturas
intracapsulares del cuellb femoral no se forma callo Osec
peridstico, debido a gque no hay periostio, o si lo hay, no
@s funcionante, En otros lugares la cantidad .de callo
periéstico varia considerablemente. Puede ser exuberante en
las fracturas de la didfisis femoral, humeral y peronea,
rodeadas todas ellas por misculo, pero a menudo es escaso en
la diadfisis tibial. La proliferacidn vascular derivada de
los misculos circundantes aumenta el crecimiento de
collarines peridsticos del callo.

La magnitud del desplazamiento "inicial es un factor
fundamental para retrazar la unidn de 1las fracturas del
hueso largo por callo periférico, quiza porque el gran
desplazamiento va asociado a necrosis ‘ésea y muscular
extensa.

+* Fijacidn Quiriirgica Tardia

(60 ’ observd que la

Smith (1974), citado en Owen
fijacidn interna retrazada de 1 a 3 semanas después de las
fracturas de radio, cibito y tibia resultaba beneficiosa,
pues la curacién era mas ripida y m3s constante. No Sse
conoce con certeza el motivo de éste fenbmeno, que es
importante bioldgica y clf{nicamente. Puede estar relacionado
con el efecto estimulador de la intervencidn sobre el callo

inicial.
* Necrosis Osea

No puede sintetizarse callo a partir del pex:iosti.o.
necrdtico. Sin embargo algunas fracturas conminutas muy
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graves, en las gue la necrosis 6sea y peridstica debe de ser
extensa, cieatrizan con callo exuberante. _

Una posible explicacion de este fendmeno es que la
fractura conminuta y el desplazamiento de sus miltiples
fragmentos hacen salir tejido osteogénico de la médula o del
periostio y lo diseminan por .los tejidos circundantes o
quizd sea que estos ltimos originan la osteogénesis
mediante un proceso de induccién.

Désde luego ,puede tener lugar la unidén entre el hueso
esponjoso necrdtico y el sano, siempre que las superficies
de la fractura se mantengan en oposicidén o mejor impactadas,
como ocurre entre la cabeza femoral necrética y el cuello
femoral viable tras el enclavado con &xito de una fractura
transcervical, ’
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UNION RETARDADA Y FALTA DE UNION

La unidén retardada se puede definir como la
persistencia de la unidn fibrosa o fibrocartilaginoso por un
tiempo demasiado largo y se debe casi siempre a uno o mas
factores. .Solo rara vez participan factores sistémicos,
tales como la vitamina C, que pueden disminuir la formacidn
de coldgeno y hueso -, o la vitamina D gque causa

mineralizacidén insuficiente del callo.

El' riesgo de pseudoartrosis o de falta de unidén
fibrosa aumenta con el movimiento y disminuye con la

inmovilizacidén rigida.

También se puede desarrcollar una pseudoartrosis genuiha
sin unidén f£ibrosa previa en especial cuando no se restablece
la continuidad de la hendidura que existe deantro del callo
peridstico. Los éxtremos 6seos se transforman en liminas de
hueso cubiertas por fibrocartilago y se diferencia un
revestimiento parecido a una sinovial a  partir de 1la

superficie profunda de la cdpsula fibrosa periostica.
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DEL FEMUR

Es poco lo que se encuentra en la literatura respecto a
clasificacidn de las fracturas del fé&mur en lo que se
refiere a su diafisis, a diferencia que para sus extremos
existe una gran variedad de é&stas, Es por eso que nos
enfrentamos a la problemdtica al intenctar clasificar las
fracturas motivo de este estudio.

Clasificacidn del grupo AO

Recientemente el grupo A0 de Europa ha propuesto una
clasificacidon, siendo el principio fundamental de ésta la
diviseidon de todas las fracturas de un segmento Sseo en 3
tipos, a la vez subdividiendo &stos en 3 grupos y cada uno
en 3 subgrupos, todo é&sto eﬁ orden ascendente de acuerdo con
la severidad, complejidad morfolSgica de la fractura y
dificultad inherente en su tratamiento y prondstico.

Existen 3 prequntas que son la clave para entender la

. clasificacibébn :Que tipo?, grupo? y subgrupo?. Estas 3
preguntas tienen 3 posibles contestaciones cada una.

Los 3 grupos son llamados A,B y C, en lo que se refiere
a un trazo simple corresponde a A, B corresponde a un trazo
en cufia y C a una fractura compleja ( en trazo diafisario).
En cambio en los extremos del hueso A corresponde a un trazo
extraarticular, B a uno parcialmente articular y € a las
articulares completas.

Asl pues se ha dado un nfimero especifiéo segun el hueso
se trate: 1 para hiimero ', 2 para radio/cubito} 3 para fémur,
4 para tibia y peroné, 5 para columna, 6 para pelvis, 7 para
mano y 8 para pie. Posterior a ese nimero se da otro gque
puede ser 1, 2 y 3 el cual va en relacidn al segmento del
hueso y cada uno de &stos tiene 3 subdivisiones a la vez.

Luego de los 2 nimeros iniciales le sique una letra que
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se refiere a la complejidad de 1la fractura (simple,
multifragmentada y conminuta) y dos nilmeros los cuales
expresan las caracteristicas morfoldgicas de la fractura.

Asi pues nos ocuparemos de las fracturas denominadas 32
en la cual el 3 se refiere al fémur y el 2 al segmento
diafisario.

32-

A-Fractura Simple
Rl Fracturq Simple, espiral
.1 Zona subtrocantérica
.2 Mediodiafisaria
.3 Diafisaria distal

A2 Fractura Simple Oblicua ( 30°)
.1 Zona subtrocantérica
.2 Mediodiafisaria
.3 Diafisaria distal

A3 Fractura Simple transversa (<30°)
.1 Zona subtrocantérica
.2 Mediodiafisaria
.3 Diafisaria distal

B-Fractura en Cufia (ala de mariposa)
Bl Fractura en Cufia, Cufia en espiral
.1 Zona subtrocantérica
«2 Mediodiafisaria
.3 Diafisaria distal

B2 Fractura en cCufia, Cufia en flexidn
.1 por torsién
.2 por flexion
.3 con fractura en cufia

B3 Fractura en Cufia, Cufia Fragmentada
.1 por torsién
.2 por flexién
.3 con fractura en cufia
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‘¢-Fractura Compleja
¢l Fractura Compleja, espiral
.1 Con dos fragmentos intermedios
.2 Con tres fragmentos intermedios
.3 + de 3 fragmentos intermedics
C2 Fractura Compleja Segmentaria
.1 Con 1 fragmento segmentario intermedio
.2 Con 1 fragmento segmentario + segmento en cufia
.3 Con 2 [ragmentos segmentarios intermedios
C3 Fracturas Complejas, irregular
.1 Con 2 o 3 fragmentos intermedios
.2 Con limitada conminucién (<5 cm)

.3 Con gran conminucidén ( 5 cm)

Clasificacién de Winquist y Hansen

winquist y HNansen en 1984, proponen una clasificacidn
de las fracturas femorales segiin el grado de conminucién y

la estabilidad, criterios dtiles en su manejo mediante

enclavamiento centromedular, para decidir la utilizacién de
un . sistema dindmico o estitico y con ello evitar 1las
complicaciones como lo son acortamientosl, rotaciones o
desviaciones.

Esta clasificacidén ha ganado auge con el advenimiento
de el encerrojado de los clavos, cada dia mds utilizado por

la necesidad de brindar estabilidad a las fracturas de.

huesos largos principalmente a las de la extremidad inferior
Lo anterior como resultado al mayor nimero de fracturas con
‘gran conminucidn, debido al mayor nimero de accidentes
automovilisticos entre otros que condicionan mecanismos de
alto impacto. ’

Asi pues 14 clasificacidn sugerida es:

' GRADO 0: Trazo de fractura oblicuo corto no desplazado
GRADO I: Desplazamiento  de un peguefic fragmento con minime
efecto en la estabilidad de la fractura.
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GRADO II: Fragmento en ala de mariposa de menos del 50% de
la circunferencia de la cortical, de modo que
existe un contacto oseo de los fragmentos mayores
de mds del 50%.

GRADO III:Fragmento en ala de mariposa mayor, 1lo cual
permite contacto «cortical de los fragmentos
mayores menor del 50%. )

GRADO 1IV: Fractura conminuta mayor.Impide cualquier contacte
entre las corticales de 1los fragmentos mayores
proximal y distal.

CLASIFICACION DE RICHARDS

Antes del advenimiento del sistéma bloqueado del
_enclavado centromedular, surge una clasificacién de 1las
“lesiones infraitsmales dado a la dificultad en su manejo y
las complicaciones posteriores como 1o son rotaciones Yy
angulaciones. ‘ .

TIPO I: Transversas u oblicuas. cortas (oblicuidad menor del
doble del didmetro de la di&fisis a ese nivel.
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'II‘I'EV’O', 11: Incluyen aguellas fracturas de patrdén espiral u’

oblicuo largo. .

.TIPO-III: Cuando el patrdn de fractura mayor era una severa
: conminucidn y no se distingue otro,

TIPO IV: Fracturas patoldgicas

Asi pues consideramos que la gue mids se apega al
propdsito del presente estudio que es la valoracidn de
resultados en fracturas complejas del fémur, es la propuesta
por Winquist y Hansen, aungue consideramos pqdrian
sugerirse algunas modificaciones; lo cual no es el propdsito
del presente trabajo, pero si podria ser el gde otro
encaminado a la valoracién de la wutilidad de ésta
clasificacidn. ’
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‘PLANTEAMIENTO DEL’' PROBLEMA,

¢ El promedio de dias para lograr la solucidn integral
de las fracturas complejas de fémur es indistinte mediante

el uso de Clavo Colchero y Clavo Russell-Taylcr ?
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HIPOTESIS ALTERNATIVA (H,)

1

El promedic de dlas para lograr la solucidn integral de
las fracturas complejas de fémur es diferente mediante el
uso de Clavo Colchero y Russell-Taylor.

HIPOTESIS DE HNULIDAD (HO)

El promedio de dias para lograr la solucidn integral de
las fracturas complejas de fémur es igual mediante el uso de
Clavos Colcherc y Russell-Taylor.
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VARIABLE  INDEPENDIENTE

.- Fracturas complejas de Femur tratadas con Clavo Colchero

- E‘racturas CcmplE]aS da E‘eml-r ttatadas‘ :con Clavc Russell-
Taylor : ’

VARIABLE DEPENDIENTE

~ Tiempo de consolidacidn

DEPINICION OPERACICNAL DE LAS VARIABLES

a) Fracturas Complejas de Fémur:

Se considera fractura compleja de fémur agquellas
lesiones que presentan trazos oblicuos largos,
multifragmentados, segmentarios con localizacidn en los tres
tercios del hueso y también aquellas que involucran a la

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

b) Clavo Colchero:

Los clavos son varillas de acero inoxidable 316 LVM,
macizas y cilindricas, los hay para fémur, tibia y himero,el
didmetro de los de fémur es de 12.7 mm (1/2 pulgada), tienen
6 orifie¢ios cilindricos a lo largo de su eje mayor para
ofrecer blogueo al hueso mediante pernos. Estos oxificios
son de 4 mm de didmetro. Existen 9 diferentes clavos para
fémur, en los cuales los orificios estan dispuestos 2
proximales, 2 intermedios y 2 distales. Los orificios
intermedios y los distales forman una unidad, en virtud de

que los cuatro cambian de posicidn segin el nimero de clavo



28 :

sé tfate. La distancia entre el conjunto formado por los
orificios. intermedios y distales es siempre la misma para
todos ‘los clavos (12.5cm). La longitud de los clavos es -de
36cm paré los primeros 5, los 4 restantes van aumentando en
l.5cm siendo el de mayor longitud de 42cm. La diferencia
entre los primeros 5 es la disposici6n de los orificios
intermedios y distales con respecto al extremo proximal del
clavo.

El extremoc proximal de los clavos presentan una rosca
interna de 6.4mm (l1/4 pulgada). En ésta rosca interna se
alojara la rosca macho del impactor. El extremo distal de
todos los clavos esta redondeado para gue éstos se deslicen
mejor por la cortical medular.

En el extremo distal de los clavos existe una orquedad
cuya finalidad durante la cirugia , es servir de apoye a una
fresa manual gque se introduce por la parte distal del
fragmento proximal hasta salir por la piel, arriba del
trocadnter mayor. En el extremo de la fresa manual se coloca
la orquedad de la punta del clavo, se empuja el mismo por
medio del impactor y asi se llega, sin buscar, al canal
medular. Sin é&ste orificio, en ocasiones puede resultar

dificil lograr que el clavo penetre en el hueso.

Descripcidn de los pernos 3

Bstos son varillas macizas, cilindricas, de acero
inoxidable 316 LVM, de 4mm de didmetro, con rosca en su
extremo proximal (de 6mm) y una cabeza hexagonal en la que
se coloca un destornillador especial. En el extremo distal
de los pernos hay una punta para que éstos se deslicen bien
cuando pasen los orificios del clave y de la cortical
contraria a la rosca.

El perno mis corto mide 25mm, desde la parte distal de
la cabeza hasta la punta, el mds largo 100mm. Las medidas
aumentan de 5 en Smm.
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c) Clavo Russell-Taylor, :

Es un clavo hueco en forma de trebol, no acanalado
" ‘construide de aceroc inoxidable, los hay para fémur, tibia y
himerc.Los <¢lavos para fémur los hay estandar y de
. reconstruccidén.Los primeros para fracturas de la didfisis
femoral y los segundos para los casos gue se acompafian de
una fractura ipsilateral del cuello femoral. Estos clavos
cuentan con dos orificios proximales y dos distales para su
blogueo al hueso mediante tornillos. El didmetro de los
¢élavos Estandar femoral‘-es de 12 a l6émm variando de 2 en
" 2mm. La longitud de &stos es de 32 a 50cm variando de 2 en
2cm. No existe variacidén en cuanto a la disposicibén de les 2
orificios proximales y los 2 distales para los cuales se
utilizan tornillos de 6.4mm. Los proximales se dirigen en
forma diagonal y los distales en forma perpendicular al eje
longitudinal del clavo. El diametro de los clavos Estandar
de reconstruccidn los hay disponibles de 12,13,14 y 15mm.La
longitud de &stos es de 32 a 50mm variando de 2 en 2cm,
Estos los hay disponibles para fémur derecho e izquierdo.
Los clavos de reconstruccidn se diferencian a los estandar
en los orificios proximales los cuales estan dirigidos hacia
el cuello femoral a 135° '‘von 89 de anteversidn. El orificio
proximal acepta un tornillo de 6.4mm y el distal de los
proximales un tornillo de 8.0mm, ambos con rosca especial
para dar compresidn; los orificios distales aceptan
tornillos de 6.4mm.

Existe ademas una variedad Delta estandar y de
reconstruccidn los cuales se diferencian a los ya descritos
en cuanto al el didmetro que los hay de 10 y llmm ademds en
el grosor de su pared. Los orificios proximales aceptando el
estandar tornillos de S5mm y el de recontruccidn ambos
tornillos de 6.4mm. En cuanto a la longitud varian de 32 a
48cm. Estos #ltimos recomendados para pacientes con canal
medular angesto o bien para tratamiento de fracturas
abiertas con el fin de no fresar el canal.
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Tornillos para bloguco :

Bstos construidos de acero inoxidable de rosca
continua,los hay de diversos didmetros y longitudes
dependiendc del clavo gque se trate. Para el clavo Estandar
femoral se utilizan de 6.4mm de di&metro,la longitud varia
de 30 a 90mm aumentando de 5 en S5mm. Los clavos Delta
Femoral se utilizan tornillos de Smm de diametro variando su
longitud de 25 a 90mm,

Los <¢lavos de reconstruccidén utilizan tornillos con
rosca pequefia para dar compresidén a nivel de los dos
orificios proximales. El de reconstruccidn femoral acepta un
tornillo de 6.4 y otro de 8.0mm de diametrc, ambos con
longitud que va de 65 a 125nm. Los dos tornillos distales de
6.4mm de didmetro y 30 a 90mm de longitud.

Los clavos Delta de reconstruccidén utilizan tornillos
de 6.4mm de didmetro con rosca pequefia y de longitud
variable de 65 a 125mm en ambos orificies proximales. Los
tornillos distales son de rosca completa de 5.0mm de
diametro y de 25 a 90mm de longitud.

d) Consolidacidn : .

El tiempo de consolidacion se valord de acuerdo a
criterios clinicos y radiogrdficos. Los criterios clinicos
son marcha, dolor y movilidad.

Los criterios radlograficos de acuerdo a la
determinacidn de la unidn &sea dependiendo de los
siguientes parametros (20):

- Consolidacidn Grado I: Reaceidn peridstica sin callo.
- Consolidacidén Grade II: Calle coOn trazo de fractura
' visible.
- Consolidacidn Grado III: Callo con trazo de fractura
visible s8lo en parte;
~ Consolidacidén Grado 1IV: Desaparicidn de trazo de fractura
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JBETIVOS ¢

Analizar los resultados obtenidos con ‘el uso de Clavos
"Colchero y Russell-~Taylor en las fracturas ;omplejas de

- fémur.

Demostrar gque el tratamiente de las fracturas complejas
de fémur es un procedimiento quirirgico factible de
realizar Wnicamente en centras de 'Tercer Nivel,

Mencionar las indicaciones y contraindicaciones con
clavos blogueados en &sta patologia especifica.
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DISENO EXPERIMENTAL

TI1PO DE ESTUDIO

+ Experimental
* pProspectivo
* Longitudinal
* Comparativo

-UNIVERSO DE ESTUDIO

50 pacientes adultos con fracturas complejas de fé&mur
atendidos en el Servicio de Polifarcturados del H.T.M.S. en
el pericdo comprendido de junio de 1991 a junio dee 1992,
los cuales se dividieron en dos grupos, el grupo unimero 1
fueron los pacientes tratados con Clave Colchero y el grupo
nimero 2 manejandose con Clavo Russell-Taylor.
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CRITERIOS DE INCLUSICN, EXCLUSION Y NO INCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION

-1) ‘Hombres y Mujeres

2) Edad de 16 a 70 afios

3) Fracturas complejas de fémur i B

4) Fracturas sin tratamiente previo y.. con  tiempo. de
evolucidn menor de tres semanas

5) Fracturas cerradas

6) Pacientes con o sin patologia sistémica agregada

CRITERIOS DE EXCLUSION

1) Pacientes menores de 16 afios y mayores de 70 aiios

2) Fracturas con tratamientos previos

3) Fracturas expuestas

4) Fracturas en terreno patoldgico

5} Fracturas con pérdida Bgea

6) Pacientes con padecimientos sisté&micos descompensados gque
impidan el procedimiento anestésico-quirirgico

CRITERIOS DE NO INCLUSION
Pacientes que abandonan el tratamiento por:

a) Cambio de Unidad de atencidn
b) Alta voluntaria
c) Defuncidn
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MATBRIAL ¥ METODOS

Se informd al grupe de Médicos del Servicic de
Urgencias de la Unidad , el objetive del estudio
proporcionandoles los criterios de inclusién, exclusidn y no
inclusibén para identificar a los pacientes susceptibles a
ingresar al presente estudio. Posteriormente los pacientes

(79 )en 2

identificados fueron asignados de manera aleateria
grupos: el nimero 1 que se sometic”™ a manejo econ Clavo

Colchero y el nimero 2 con Clavo Russell-Taylor.

Mediante informacidn recopilada del Archivo Clinico de
la Unidad, se obtuvo el nimero de pacientes atendidos por
lesiones traumdticas en miembros pélvicos condicionando
fracturas complejas del fémur, investigando el tipo de
implante utilizado para su estabilizacidn.

Los datos se obtuvieron a través de la Historia cClinica
Y un cuestionario, los cuales fueron:

: Nombre

Nimero de afiliacién

Edad

Sexo

Ocupacidn

! Diagnéstico

Fecha de ingreso

Fecha de accidente

Mecanismo de lesidn .
Lado afectado

Segmento afectado

Tipo de trazo

Diagndsticos asociados

Fecha de intervencidén gquirirgica
Tipo de implante utilizado
Tiempo quirfrgico
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Sangrado

Complicaciones transoperatorias
Fecha de egreso

Consolidacidn

Movilidad articular

Fuerza muscular

Marcha

Rotacidn axial

Acortamiento

Atrofia muscular

Cabe mencionar que desde el inciso de la consolidacidn
hasta el final de é&stos, el seguimiento se realizd en la
Consulta Externa del Servicio de Polifracturados.

La movilidad articular se valord de acuerdo al gradaje
posible en las articulaciones vecinas., La fuerza muscular

(87

fué medida mediante la escala de Daniel's La marcha se
estudid ai era o no posible, dependiente e independiente y
si existid claudicacidn secundaria o acortamiento. La
atrofia muscular se valord mediante la medicidn

antropométrica del muslo en centimetros.
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TABLA DE VALORACION CLINICA DE TRHORENSEN (76)

EXCELENTE BUENO REGULAR MALO

DEALINEACION
(GRADOS)

VARO/VALGO 5 H 10 510
ANTECURVATUM 5 10 15 >15
ROTACION INTERNA 5 10 15 >15
ROTACION EXTERNA 10 15 20 >20
DISMETRIA {cm) 1 2 3 >. 3

MOVILIDAD DE RODILLA
(GRADOS)

FLEXION >120 120 90 <90

EXTENSION (Déficit) 5 10 15 315

DOLOR/TUMEFACCION NO ESPORADIC MODERADO SEVERO
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TRATAMIENTO ESTADISTICO

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Recoleccidén y organizacidn de datos de acuerdo al

sistema de captacidén de la informacidn:

; Presentacidn tabular: Frecuencia sinple

Presentacidn grafica: Barras, sectores,pasteles

i PresentacidOn aritmética: Medidas de tendencia central
(X) y Desviacidén Estandar

ESTADISTICA INFERENCIAL
La prueba de ensayo se realizd de la siquiente manera:

a) Hipdtesis general R

b) Hipbtesis estadistica donde A es igual al promedio
de dias para la curacidn integral del paciente con
Clavo Colchero. '
Y B es igual al promedio de dias para la curacidn in-
tegral del paciente con Clavo Russell-Taylor.

Ho A=101
H1 A> E

Medicidn de variables = Cuantitativas

il = clavos Colchero
22 = (lavos Russell-Taylor
Xl - X2
=
2 2
SRS I P A 1 .+1
ny + n, - 2 0y _ny
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e ‘1ibertad

t de Student

- donéiﬁsién .- S8e acepta Ho si los resultados funciona-

les con los dos tipos de clavo son simi~

lares.
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CLAVO COLCHERO FEMORAL
TECNICA QUIRURGICA

PLANIFICACION PREOPERATORIA

Las radiografias preoperatorias del fémur no lesionado
deben de utilizarse para determihar el nimero de clavo
adecuado para tratar la fractura femoral debiendo
considerarse la situacién de los orificios del clavo. Existe
una plantilla (regla) magnificada para rayos X para valorar
1o antes descrito. Los orificios para los pernos deben estar
lo més equidistante posible de 1la lesidén. En fracturas
subtrocantéricas los pernos proximales quedardn cerca del
trazo. En lesiones supracondileas los pernos distales
también quedan cerca del trazo. Lo anterior no puede ser de
otra manera y ho provoca ningiin problema.

Cabe mencionar durante la cirugia se valora 1la
exactitud de la medicién al colocar el clave seleccionado
sobre la piel, de manera que se toman en cuenta ciertas
referencias:

- El extremo proximal del clavo debe corresponder a la punta
del trocanter mayor.

- El extremo distal del clavo corresponderda como méximo, al
extremo superior de la rdtula. En lesiones bajas se puede
llegar, sin invadir la rodilla, hasta el extremo inferior de
la rdtula.

Lo anterior se realiza también con la radiografia gdel
fémur Ssano al seleccionar el clavo utilizando la regla

magnificada.

POSICION DEL PACIENTE Y ADITAMENTOS NECESARIOS

Se coloca al paciente en posicidn dectbito lateral, de
manera ordinaria en mesa gquiriirgica convencional, o bién en
mesa de fracturas si se pretende realizar en enclavamiento
medular a foco cerrado. Para la téchnica a foco cerrado se

utiliza intensificador de imagenes sdlo durante la etapa de
fresado medular.
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‘PREPARACION DEL PACIENTE

Preparacién del paciente de la forma habitual. Cubrir
las nalgas y el muslo lateral al repliegue popliteo. Cubrir
el braze del intensificador de imdgenes con un revestimiento
de aislamiento estéril en caso de ser utilizado éste.

INCISION

Incisién cutdnea de 3 cm a nivel de 1la éunta del
trocinter mayor, hasta llegar al mismo (fig.l)

_ A foco abierto se practica una incisidn de 18 cm. Se
llega al hueso a través del tabique intermuscular lateral,
hasta la linea &dspera (fig.l). -

_ A foco cerrado se efectan dos incisidnes de 4 cm. En
un solo corte se toma piel y tejido celular. Se realiza
apertura de la aponeurosis, diseccidén roma del misculo vasto
lateral e incisién longitudinal del periostio. Para utilizar
los orificios proximales se hace otra incisidn igual, en el
lugar sefialado por la regleta para localizar astas
perforaciones (fig.1).
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REDUCCION DE LA LESION

Técnica a foco cerrado: Reduccidn en la nesa de
fracturas.Introduccidn de la guia con oliva para fresade
medular y utilizacidn del amplificador de imdgenes para
enhebrar con dicha guia el fragmento distal.
Técnica a foco abierto: Reduccidn a la vista,

FRESADO MEDULAR

El fresado del canal se realiza de manera convencional
debiendose fresar hasta 14.5 mm en lesiones altas y medias y
fresado hasta vencer la curvatura en lesiones bajas.

INTRODUCCION DEL CLAVO

Técnica foco cerrado: Extraer la guia de fresado e
introducir el clave en el fragmento proximal. Después con
ayuda del intensificador de imigenes, introducir el clavo en
el fragmento distal.

Técnica a.foco abierto: Extraer la guia de fresado medular y

- a la vista introducir el clavo.

UBICACION DE LOS EXTREMOS DEL CLAVO

Este procedimiento se realiza mediante el uso de la
Guia de ubicacidén, la cual evita tomar radiografias o
vtilizar el intensificador de imdgenes. La guia se monta en
el impactor en el canal superior. Para saber en donde se
encuentra el extremo proximal, se coléca la marca de
<proximal> en el orificio "2" del impactor y la perforacidn
distal de la guia sefilalard el extremo (fig.2). Para conocer
la wvbicacidn del extremo distal se pone la marca de la serie
mds proximal de la guia, que corresponda al nGmerc de clavo
en el orificio "2" del impactor y en el “X" se lee el niimero
con lo cual la perforaci6n mds distal de la "guia" sefialara
el extremo distal del clave (f£fig.3)
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"fig.2 fig.3

Uticacidn del extreno proximal del clava. Ubrcacion det ealremo distal det ¢lavo.

CALIBRACION DEL INSTRUMENTO LOCALIZADOR PARA LOS ORIFICIOS
INTERMEDIOS Y DISTALES

Antes de la cirugia, cuando se lleva a cabo la
medicidédn radiogrifica para saber cual de los clavos es el
adecuado, se hace también la medicidén en la misma placa
radiogrdfica para poder calibrar el instrumento.

Se coloca una radiografia completa del hueso en el
negatoscopio. Si la fractura se considera muy complicada
para medir porque el hueso tuviera cabalgamiento, desviacién
o angulacién, se puede recurrir a la radiografia completa
del hueso contralateral sano. Es requisito que la placa se
haya tomado a un metro de distancia. Se preficre la
proyeccidn lateral. Si en ésta no saliera bien la parte
proximal se puede sustituir con  la proyeccién
anteroposterior, porque el grosor de la cortical es similar
en ambas,

Sobre la radiografia se pone la plantilla de medicién

de los clavos , con la linea que corresponda al gque se desee
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centrada en el eje del hueso. Se marca con ldpiz ¢ plumdn en
la placa radiogrdfica el lugar donde quedan los orificios y
distaies del clavo. A nivel de una de las marcas de los
orificios intermedios se mide en milimetros el grosor que
tiene la cortical anterior en ase punto, o la cortical
lateral si se utiliza una radiografia anteroposterior. Lo
mismo se hace a nivel de una de las marcas distales. La
medida obtenida en cada caso se agreda al radio del clavo.

Como el didmetro del clavo de fémur es de 12.7 mm el
radio es de 6.35 mm, que convencionalmente se sube a 6.50 nm
debido a 1la dificultad que resultaria al trabajar con
décimas de milimetro. La medida del orificio intermedio
puede ser igual o distinta de la de] distal, En el Gltimo
caso, el instrumento de localizacidn se debercd calibrar
para los orificios intermedios y luego para los distales.

Como un ejemplo respecto de lo anterior, supdngase que
la medida radiografica de la cortical a nivel de uno de los
orificios intermedios es de 8 mm. . A ésta cifra se debe
afiadir 6.50 mm del radio del clavo y se obtiene un total de
14.5 mm.

Al estar adosada la pieza de perforacién'a la lamina de
apoyo, el borde de dicha limina corresponde al cero de la
regla que hay colocada en la superficie de perforacién. En
esta posicidn, los orificios de la piramide cuadranqular del
instrumento de localizacién, en su centro, quedan a 5 mm de
dicha superficie. Con el destornillador se hace girar el
tornillo hasta que quede a los milimetros indicades por la
calibracidén, al sumar el grosor de la cortical y adicionar
el radio del c¢lavo,

LOCALIZACION DE LOS ORIFICIOS INTERMEDIOS Y DISTALES

Foco abierto
La lamina de apoyo se debe adosar a la cortical dsea Yy
mantener ‘siempre bien unida a ella; para esto se sigue la
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direccién del centro del instrumento. Para cada clavo hay
- dos marcas intermedias en la gula: una méds distal a €sta
pieza, que sefiala el crificio niimero 4 de)l clavo, de distal
a proximal, y otra mds proximal que sefiala el orificio 2.
Durante la cirugia se empieza por el orificio 4, para lo
cual se pone ésta marca en el orificio "2" del impactor, con
lo que se lee en el orificio "X" el nimero del <clavo
utilizado (fig.d).

El instrumento de localizacidén ya calibrado para los
orificios intermedios., se coloca contra el hueso (contra la
corteza anterior) y Se hace gque las perforaciones del
instrumento se dirijan hacia la corteza, luego se colocan
las bogquillas.

Postericrmente por una de las boguillas se pasa una
broca de 5.5 mm y se perfora la cortical mds cercana(fig,5);
se deja un seguro corto que se aloja en la boguilla, en la
perforacidn del hueso y en el orificio del clavo (£ig.6);
enseguida se perfora por la otra boquilla también con broca
de 5.5 mm (£ig.6); la broca se cambia por una de 4 mm y se
pasa 6in -'girar por la {dltima boguilla utilizada, 1la
perforacién osea y el orificio del clavo, l\iego se perfora
la cortical restante (fig.7): se pone un seguro y se perfora
en el otro orificio con broca de 4 mm (£ig.8); se retira el
seguro de la otra boquilla y se vretira también el
instrumento; se mide la longitud del pexno en el orificio
nfimero 4 (£fig.9) y se coloca aquel (fig.l0); se mide y
coloca el perno en el tercer orificio (fig 1l a y b).

El procedimiento para los orificios distales se lleva a
cabo de igual manera que para los intermedios, pero se debe
tener cuidado de que la guia sefiale los orificios 1 y 2 del
clavo, para lo c¢ual se coloca en el orificio "z" del
impactor la marca més distal intermedia que seilale en el
orificio "X" del impactor el nfimero de clavo usado (fig.ll).
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Focoatierto. Boquilas que sedalantos onficios

Broca de 5.5 mm perfarando contical y dejando
fig.5 descubientaeicuano srilicio del clavo. :




Hi

Perfgracén de Ia ségunda ¢ortrcal con broca
fig.6 Aminenellercer ontirio

Seguro en ul cuarto onficio del elave de aistal
a praxirnal Perforacitn eonbroga 5 mmam
veidet teicer orikcig del clavo.

fig.7




Seguro en el tercer arificio. Perforacién ge fa
fig.8 segunda cortical det quartd erificio con broca
dedmm

Se retira insrumento y se mide la longitud del
fig.9 pernoen el cuartoanficio
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fig.10 Colocacien del pernio anelcuartoonficio.



fig.11 a

fig.11 b

21 Colpcackdn ael perno en ¢! tercer Snficio, b} ins-
frumenty colpcado para localizar los onhcios
distales cel ciavd Mo sé rapite (3 tacaca por
que 85 1a misma que 52 ha reldlano para s o
ficos intermedios




Foco cerrado

Para trabajar a foco cerrado existe una pieza que se

“fija en la pirimide del impactor; dicha pieza tiene

conductos paraleilos al tubo del impactor que alojan a la
quia para fémur,

La colocacidn de la guia para localizar los orificios
intermedios y los distales se -hace 1igual que en foco
abierto. La técnica es similar, pero varia en los sigulentes
puntos: las boquillas largas se colocan y fijan a la pieza
que tiene las perforaciones; se pone a la altura que se
desea, segiin el grosor de las partes blandas. del
paciente.Esas boquillas estan constituidas por una
primera, interior, la cual posee una cavidad gque permite
pasar la broca 5ﬂ5 mm gue, en este casoc, deben ser largas, y
una exterior, que al retirar la primera permite pasar al
medidor de pernos, los pernos y el destornillador. Ademas,
existen dos punzones que van dentro de la primera boquilla;
dstos sirven parQ dejar una marca en el hueso en donde se
aloje la punta de la brocz y también para evitar gue cuando
entren 1las beoquillas y atraviesen los misculos penetren
parte de é&stos en aguéllas. Por otra parte los punzones
facilitan la penetracién de las boguillas en los misculos

debido a la punta que tienen.
TECNICA ORIFICIOS INTERMEDIOS DEL CLAVO

Se coloca la marca intermedia de la guia
correspondiente al niGmero de c¢lavo y a los orificios
intermedios, que es la mas distal (fig.l2). En dicho lugar,
marcado por la guia, se realiza una incisién de 4 cm gque
abargue piel, tejido celular y aponeurosis.

Las boquillas y la lamina de apoyo del instrumento de
localizacidén se introducen hasta tocar huess (fig.12),
contra el cual se debe apretar fuertemente el instrumento de
localizacién. "
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Foco cerrado. Instrumenta de localizacién co-
locado para erificios intesmedios. Punzones

colocados, con ellos se dejanmarcas enelhue- fig.12
$0 para que algirar nosedesplacenlasbrocas.
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Se ha returado e punzdn del lercer onficm y por b
N boquilla se intioduce Lna tioca rga de 5 5 mm
fig.13 que alrawiesa I primera corhical

Los siguientes pasos consisten en :

a) Marcar el hueso con el punzdén en la boguilla mids
proximal,

b} Retirar el punzdén y pasar por la bogquilla interior una
broca larga de 5.5mm gue atraviese la primera cortical
(Fig. 13). )

¢} Retirar dicha broca e introducir por la misma boguilla
la de 4mm , la cual no se debe hacer girar sino hasta
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e)

f

g)

- h)

i)

que pase el orificico del clave y toque la otra
cortical que se perfora (Fig. 14).

Introducir un seguro largo gue pase la boguilla y la
perforacidén de la primera cortical y atraviese el
orificio del clave {Fig. 15).

Dejar una marca con el punzdn en la otra boguilla,
retirar aquel y perforar con la broca 5.5mm

Retirar dicha broca y perforar con la de 4 mm (£fig.16)

Retirar la broca y la boguilla interior e introducir
el medidor de los pernos para medir la longitud del
perno (Fig. 17).

Retirar el medidor e introducir tanto el perno como el
destornillador y enroscar el primero en la cortical
(Fig. 18). ’

Retirar el sequro que se dejo en la otra bogquilla e

. introducir el medidor de pernos, Y

i}

Retirar éste y colocar el perno con el destornillador.
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Arata

Se ha relvace 12 broca de 5.5 mmy poria rmus.
M3 DCCidse hantrgducdo unade A mnlar

fig.1l4 ga. que alravesa sin grar 1a peroracion del

hueso y el onlicio del clavo y abre 13 segunda
corticat

. -
PRy
Seha retirado Iabroca de I mmy se hainlrody.
cido en 1a misma boquilla un SPRUTD 13980 Gue
se adapa al ondicio det ctavo (4 mm) y al dia.
metro de 1a beauiia th Smm)
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Se retira el medidor y se introduce por a boquila

el perno y ef destormiilagor. Se hace pasar el

Eig 16 pamo por fa pEVfulaCiOl!_ contical, por el onficio
. del clavo y por la segunda perforacion cotical y

$€ enrosca; se hate K mismo en el tercer orificio.




Se hace lodo lo anterior en ta boquitla que
. corresponde al cuarto orificio del clavo contan-
£ig.17 ogodedistal a proximal.

Seretira la boqulia enla zona d el cuarto onticio
fig.18 y 5e deja olra extenor por donde se pasa eime-
didor de pernos.
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ORIFICIOS DISTALES

para realizar el procedimiento en &stos orificios, se
coloca la. guia con la marca intermedia que corresponda al
niimero del clavo y ademis a los orificios distales (£ig.19).
Después 1la técnica es igual que para los orificios

intermedios.

Se marca con la guia los onficios gistales, se
fig.l9 coloca el instrurnento de localizacion y se aph-
calamisma técnica arriba desenita.

LOCALIZACION DE LOS ORIFICIOS PROXIMALES

En este caso, la guia se coloca de manera gque el
orificic "X" del impactor muestre la letra "P", de é&sta
manera sefiala los dos orificios proximales del c¢lavo. Sobre
el hueso se coloca el instrumento de localizacidn sin
calibrar y se hace girar el tornillo hasta que los orificios
del instrumento coincidan con las perforaciones de la guia.
En ese momento se pasan las boquillas y 1la técnica de
perforacion es la ya .sefialada a foco cerrado o abierto
(fig.20).
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La guia < alora en ef hueso para gue sehale con ko5 de la guia e inlroducen Lis dos boquulas
los onkcias prowmales, sin catibrar ¢ instru- que atraviesan la guia y las p_ertoracwncs defa
mento de localizacin oa 1os onficos. se hace  superfiede perforaciondel instrumento.
grar su 'omeio y Cuanda CoMCAIen sus calcas

En éstos casos, la gula sobresale muy poco del
impactor,por lo cual no tiene posibilidades de pandeo y
permite que el instrumento localizador no tenga que
calibrarse, ya que la calibracidn la da la propia guia. En
f8mur, el cirujano puede utilizar dos pernos al tener en
cuenta due el mas proximal sdlo quedard en el cuello del
fémur y en parte de la cabeza sin sobresalir de ésta.
También se¢ puede utilizar el perno mas distal de los dos
proximales, gque resulta suficiente para que el clavo
mantenga la estabilidad.

NUMERQ DE PERNOS

£s conveniente recordar que las lesiones se estabilizan
con cuatro pernos: proximales e intermedios, intermedios y
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distales, o proximales .y distales en fracturas conminutas
. muy extensas.. Los seis-orificics sclamente se utilizan con
pernos en casos de ‘f'r_actutas bifocales o segmentarias.
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- CLAVO RUSSELL-TAYLOR
TECNICA QUIRURGICA SISTEMA FEMORAL

PLANIFICACION PREOPERATORIA

Las radiografias precoperatorias del fémur no lesionado
deben de utilizarse para determinar el tamafio adecuado del
clavo, la cantidad de fresado y la longitud final de 1las
fracturas femorales conminutas. ’

Existe una plantilla para cada tipo de clavo, ftil para
la determinacidn de la longitud del clavo, asi como para la
seleccidén del didmetro del clave de acuezrdo al grosor del
canal medular. ’

ta longitud adecuada debe de obtenerse con traccién
antes de iniciar el enclavamiento intramedular . cerrado
{excepto en casos agudos J. La longitud del clavo debe
pétmitit que el extremo proximal se apoye en forma nivelada
con la punta del trocinter mayor y el extremo distal se
encuentre situado entre el polo proximal de la rotula y la
cicatriz epifiseal femoral distal. } .

Téngase cuidado en minimizar el acortamiento por‘cuant_o
cuando las fracturas gravemente conminutas se dinamizan
postericrmente, s> observa ocasionalmente 'una impactacién
adicional. Debe considerafse éste riesgo durante la
seleccidén de 1a longitud del clave para las fracturas

extremadamente conminutas.

POSICIONADO DEL PACIENTE

se coloca al paciente en posicidn decibito lateral
sobre la posicifn perineal de forma que la mayor parte del
peso se encuentre sobre apoyo trocantérico (fig.lA). EL
paciente se coloca en una Mesa de Fracturas, Una vez
colocado el paciente se aplica traccién al pie mediante un
dispositivo especial, o bién mediante un clavo de Steinmar{n
transtibial previamente colocado. Debido a la anteversién

media de 15°,e!l pie estd situado en la bota de traccibén con
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fig.la -
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15° de rotacidbn interna con respecto al plano sagital
anatdmico. Otra comprobacidn sobre la rotacién es la tensidn
sobre las lineas dérmicas del muslo. Colocar la parte
fracturada en flexidn de cadera de 15-30°, El lado normal
est3d en posicidn neutra a la ligera flexidén de cadera.
Utilizar ‘el intensificador de imagen para visualizar todo el
fémur en proyecciones AP y lateral, desde la rodilla a 1la
cadera. (S5i se¢ desea una posicidon supina, practicar la
abertura con un escariado canulado sobre un cable guia
correctamente posicionado de unas 9 pulgadas de longitud y
1/8 pulgadas de didmetro (fig.1B),

PREPARACIONR DEL PACIENTE

Preparar al paciente de la forma habitual. Cubrir las
nalgas y' el muslo lateral al repliegue popliteoc. Cubrir el
brazo del intensificador de imagen con un revestimiento de
aislamiento esteril. :

fig.2
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ENFOQUE QUIRURGICO .

Practicar una insicidn dérmica oblicua 2 cm distal al
extremo proximal del trocdnter mayor y continuar la insicidn
proximalmente y medialmente por 8-l0cm (fig.2). Hacer una
ingicion de la fascia del gluteus maximus en linea con la
insicidén dérmica. Dividir el gluteus maximus en linea con
las fibras. 1ldentificar el plano subfascial del gluteus
maximus y palpar la fosa trocantérica. Utilizar retractores
autorretenedores sobre los miisculos gliteos.

PREPARACION FEMORAL

Introduéir’el punzdn curvado en la fosa trocantérica
usualmente con la posicidn recta en paralelo a la base y en
linea con el eje femoral (fig.3).Practicar la abertura
directamente en plano medio del fémur, verificado por las
vistas AP y lateral. Utilizar el punzén para‘ ensanchar mas
la entrada. Insertar la punta afilada del escariador con
manecilla en T para agrandar el canal metafisario.
Alternativamente especialmente en la posicidn supina,
utilizar un alambre de gt;ia manual centralizado en 1la
cadera y abrir el fémur con un escariador canulado.
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INSERCION DE LA GUIA EN PUNTA DE BOLA (CON OLIVA)

Introducir la varilla de guia en punta de bola al nivel
de la fractura (fig.4A). Confirmar su posicién en el fémur
mediante el intensificador de imagen en AP y 1lateral.

" ‘Después de el escariado o fresado canulado del fémur’

proximal al didmetro de 12mm con CEresas sucesivamente
mayores, reducir é&ste fragmento -al distal mediante el
Dispositivo de Alineacidn de la Fractura interna (fig.4B}.
Avanzar la clavija de guia en el fragmento distal hasta que
la punta alcanza 1la antigua cicatriz epifisaria o polo
proximal de la rotula. Extraer el dispositivo de
alineacidn.Comprobar la posicién de la varilla guia dentro
del fémur mediante intensificacidén de imagen. Utilizando el
brazo-C determinar la adecuada longitud del clavo con el
calibrador de longitud del clavo. )

El didmetro del escariador final debe comprobarse por.

medio del calibrador del escariado., Escariar el fémur
(fig.5)en incrementos de 0.5mm hasta alecanzar el ~dismetro
deseado. Es esencial sobreescariar 1—1.‘.5mm para las
fracturas proximales y del centro del ' eje. Para una
curvatura anterior excesiva o fractura del tercio distal del

fémur, sobreescariar 1.5-2.0mm

No utilizar npunca un clavo que tenga un didmetro
superior al del Gltimo escariador. Sobreescariar siempre al
menos lmm por encima del didmetro del clave seleccionado.
Los clavos femorales Russel;Taylor son 0.3mm mas ‘grues'os gue
su tamafio indicado; por consiguiente, el sobreescariado es
esencial para evitar el bloqueo del clavo. ’ )

Se procede a introducir el Tubo de Alineacién Medular
sobre la varilla de guia para mantener la reduccién de la
fractura. Substituir la’ varilla guia punta de bola po';: una
varilla de guia de clavo de 4mm (fig.6). Sacar ent:ont.;es‘ el
tubo de ali'neacién medular. , '
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s,
fig.6
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INSERCION = DEL CLAVO

' gsostener la quia del taladro proximal con su manecilla
esférica apuntando hacia arriba y sostener el clavo de
fijacién horizontalmente de forma que su curvatura se acople
con la del fémur. Adicionar la llave sobre la guia con la
bocallave sobre el ¢lavo v atornillar el perno a través de
la guia en el! clavo. Adicionar entonces el martille
.deslizante al perno hexagonal de la guia. vtilizando la
aempufadura para controlar la rotacidn del clave introducirlo
(fig. 7). Volver a apretar la empufiadura del conjunto de la
guia del taladro proximal segiin sea necesario antes del
asentamiento final del clavo (con la adecuada orientacidn
del clavo en el fémur, la empuriadura estarlé en el plano
coronario). Retirar la varilla de guia de clavo de 4 mm
después de que el clavo haya entrado en el fragmento distal
varios centimetros. Se acciona entonces el clave de forma
que el extremo proximal quede nivelado con la punta “del
trocanter mayor (fig. 8). Extraer entonces el martillo
deslizante.
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INMOVILIZACION PROXIMAL

Asegurarse de gque el perno hexagonal esté apretado.
Colocar el conjunte de 3 boguillas para brocas, 8mm verde,
4.8mm azul y 3.2mm roja dentro de la Guia de Taladro
proximal. Utilizando la clavija de guia roscada con punta de
3.2mm, formar hoyuelos en el hueso para la barrena (fig.9).
Sacar la clavija de Guia y el manguito rojo. Insertar la
broca de 4.8mm y taladrar ambas cortezas {(fig.l0). Sacar el
manguito azul. Determinar el adecuado ajuste del tornillo
leyendo la longitud frente a la parte superior del mangquito
verde (fig.11).(el manguito, boguilla o camisa debe estar
contra la corteza para una lectura precisa). Insertar el
tornillo de inmovilizacién diagonal seleccionado a través
del portabrocas con el accionador hexagonal en T. Sacar éste
accionador y el portabrocas.

fig.9
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"""""" = fig.11
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BLOQUEO DE ORIFICIOS DISTALES

Antes de fijar el localizadorde orificios distales,
confirmar con el intensificador de imagen gue los orificios
distales en el clavo aparecen como circulos perfectos y se
encuentran c¢entrades en la pantalla. Dejar la méixima
distancia entre el muslo lateral y el intensificador de
imagen. Practicar una incisién distal. El brazo-C del
intensificador de imdgen debe colocarse suficientemente
elevado por encima del muslo para permitir la insersidn de

las camisas para brocas a través del dispositivo.

Adicionar el adaptador al mango del conductor para
taladrar a nivel proximal, de forma que permita la adecuada
identificacién <lzquierda> o <Derecha> para el muslo
izquierde o derecho. Este adaptador debe estar mirandec al
techo (flecha Fig. 12) o de cara lateralmente si se utiliza
la posicidn supina.

Insertar el eje del Localizador distal a través del
blogque adaptador hasta gque la calibracién del eje (leido
desde la parte proximal del bloque), sea igual a la longitud
del clavo. Fijar el eje en su lugar apretando el tornillo
hexag‘onal. Ajustar la altura del conjunto Blogque-~Adaptador-
Localizador distal de forma que la plataforma este lo
suficientemente alejada- de la piel como para permitir una
inclinacidn de 10-15° , pero lo suficientemente préxima para
que la camisa para brocas verde de 6" de longitud togue la
corteza lateral. Pijar el conjunto apretando el tornillo
hexagonal.

Para lograr una estabilidad adicional (opcional)
introducir unicorticalmente meédia clavija en el fémur
distal, ajustar la mordaza giratoria y apretar.



h

El localizador distal permite al cirujano controlar
cuatro ejes separados a lo largo de los planos AP,
Cefaloecaudal, Transverso y Corcnal.

Utilizando el instrumento de ajuste, girar el engranaje
L para desplazar el localizador distal a lo largo del eje AP
hasta. que el hilo del anteojo biseccione el orificio mas ’
proximal (fig. 13).
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: ,Para ajustar a’ lo largo del eje cefalocaudal, girar el

.boton de ajuste 2; " que se encuentra sobre el eje del
: 1st‘.a1 hasta que el otro hilo del anteocjo

"Localxzador
b).secc one el m:.smo onf:.c;o (Fig. 14).

( forma manuval )

Insertar el botdén localizador y apretar suavemente el
tornilio de mariposa. Girar el engranaje 4 hasta que el
botdn sea visible. Girar el engranaje 3 para mover el botdn
en el plano coronal y centralo sobre el hilo del anteojo
(Fig. 15); girar entonces el engranaje 4 para mover el botdn
en el plano transversal y centrarlo perfectamente dentro del
orificio del clavo {Fig. 16). El eje del localizador distal
debe ser ahora el mismo que el eje del orificio del tornillo
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fig.15

(forma manual)
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(forma manual)
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Sacar el boton del localizador. Introducir la camisa
para brocas de color verde a travées del bloque. de’
plasticoola corteza (fig. 17). Es esencial tomar una vista
final con el intensificador de imdgen, en &ste momento, debe
verse todavia un circulo casi perfecto. Si no es asit
repetir la localizacidon distal.

£ig.17

Introducir las camisas para brocas azul y roja,
taladrar con el mandril de guia roscada y confirmar con el
intensificador que el mandril de guia estd centrado dentro
del orificio del clavo. Sacar el perno de guia y el
portabrocas rojo. Utilizar la broca de 4.8 mm en el
portabrocas para taladrar a traves de la corteza lateral‘, ei
orificieo del clavo y la cortical medial.
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Sacar la broca y el portabroca azul.

Utilizar el nmedidor de profundidad y leer la longitud
requerida del tornillo de fijacidn contra la parte superior
del - portabrocas verde. Insertar entonces el tornillo
seleccionadoe a través del portabrocas verde con el
dispositivo hexagonal en T.

Para situar el segundo tornillo en el orificio distal,
repetir el procedimiento de localizacidn, wutilizando el
porta doble para localizar el segundo orificio (Fig. 18).
Si se elige el segundo método, insertar el portabrocas a
través de la incisidn a la cortical y seguir el mismo método
de colocacidn del tornillo que se acaba de describir.

Extraer el porta y desmontar el dispositivo de
localizador distal.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 50 pacientes, de los cuales
25 fueron tratades con clavo Colchero y 25 con Russell-
Taylor, cabe mencionar de @&stos {ltimos hubieron 2 casos
bilaterales tratados con dicho implante haciendo un total de
27 casos tratados con clavo Russell-Taylor.

El promedio de edad fué de 34 afios para los pacientes
tratados con clave Colchero con una minima de 17 afios y una
méxima de 64. Para los pacientes tratados con c¢lavo Russell-
Taylor el promedio fué de 28.2 afios con una minima de 16
afios y una mixima de 64 afios {Fig.l).

En lo gque respecta al sexo se encontrd un franco
predominio en varones 23 pacientes ({92%) para clavo Colchero
y 24 pacientes {96%) para Russell-Taylor (Fig 2 y 3). En lo
gue respecta a ocupacidén de los pacientes no se encontrd
significativa diferencia entre ambos grupos habiendc
predominado la patologia en empleados y obreros (Fig.4).

En cuanto al mecanismo encontramos en ambos grupos la
mayor incidencia en relacidn a accidentes viales de los
cuales predomind la colisidn y en 2do - lugar el
atropellamiento (Fig.5). En lo que respecta al lado afectado
ambos grupos se encontraron similares con discreto
predominio en el lado derecho (Fig.6 y 7). Respecto al tipo
de trazo se manifestd un importante predominio en ambos
grupos por el tipo multifragmentado encontrado en un 60% de
los casos en pacientes tratados con clavo Colchero, segquido
de un 16% g¢on trazo oblicuoe largo. Con clavo Russell-
Taylor encontramos en el 62% de los casos un  trazo
multifragmentade, seguide de trazo segmentario en el 22% de
los casos (Fig.8).

En lo que respecta a la localizacidn de la fractura, en

ambos grupos el mayor porcentaje ocurrid en el segmento
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meﬂio con 28% para pacientes con clavo Colchero, seguido con
el mismo porcentaje a nivel del segmento medio con distal ,
en los pacientes con clavo Russell-Taylor se encontrd
tambi&n el mayor porcentaje a nivel del segmento medio con
un 37.03%, seguido de un 29.62% a nivel proximal(Fig.9 y 10)

En lo que respecta a diagndsticos asociados los
‘estudiamos de dos maneras, una separandoles em pacientes con
diagnbstico dnico encontrdndose éste en un 64t de los
pacientes con clavo Colchero seguido de un 24% en pacientes
politraumatizados y 12% en pacientes polifracturados. En lo
que respecta a clavo Russell-Taylor encontramos tambié&n un
64% depacientes con diagndstico fnice, 28% con diagndstico
de politraumatizado y un 8% polifracturado (Fig.ll). No
existe predominio alguno por las patologias asociadas
habiéndose presentado ccn mayor frecuencia en tres casos
traumatismo cranecencefalico en pacientes con clavo
Colchero y en des casos con clavo Russell-Taylor; seguido de
ésto se presentd fractura de tibia y peronéd, y después
fractura de pelvis entre otras (Fig.l2).

En lo que respecta al tiempoc transcurride desde el
ingreso del paciente a nuestra Unidad hasta la fecha en que
se intervino fué muy variado dependiendo de la patologia
agregada, asi en los pacientes con clavo Colchero 5 fueron
intervenidos en los primeros 2 dias después de su ingreso
con una maxima de 21 dias de retardo.Dicho paciente presentd
TCE asi come fractura de C4 que ameritd manejo quirfirgico
previc a la colocacidn del implante estudiade. En el grupo
de pacientes tratados con clavo Russell-Taylor a diferencia
del grupo anterior ninglin paciente se intervino el dia de su
ingreso sino como minimo a los 2 dias, ésto en relacién a
que no se dispone del equipo para la colocacifn del implante
en el servicio de \Urgencias de la Unidad, la mixima fué a
los 19 dias lo cual ocurrid en un paciente con TCE gque
ameritd manejo gquirlirgico con drenaje de hematoma y
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) posterior manejo en la Unidad de Terapia Intensiva (Fig.13 y
14). '

En lo . gue respecta al tiempo quirldrgico para la
colocacidén del clavo Colchero encontramos una minima de 90
minutos con una mdxima de 295, encontrandose 1l pacientes
(44%) en el grupo de 151 a 180 minutos. En lo gue respecta a
los pacientes con clavo Russell-Taylor la minima fué de 90
minutos y la mdxima de 210 minutos, con 8 pacientes en el
grupo de 91 a 120 minutos y 7 pacientes en el grupo de 121 a
150 minutos lo  cual corresponde a 29.6 y 25.9%
respectivamente (Fig.15)., En éste grupo el tiempo de
radiacién por uso del intensificador de imidgenes fué& como
minimo 3 minutos y como miximo 15 minutos, con un promedio
de 7.4 minutos (Fig.16).

En lo que a sangrado se refiere se encontraron marcadas
diferencias. Con clavo Colchero la minima se encontrd en el
grupo de 0 a 200 ml con 2 pacientes y la m&xima con un
'paciente en el grupo de 2001 a 2200 ml, el 36% de los
pacientes (9) se encontraron en el grupo de 201 a 400 ml,
seguido de un 24% en el grupo de 601 a 800 ml (Fig.l7). El
grupo de Russell-Taylor mostrd una minima de 3 pacientes en
el grupo de 0 a 100 ml y la méxima en el grupo de 501 a 600
ml también c¢on 3 pacientes, El mayor nfimero de pacientes
{10} gue representa un 37.03% se encontrd® en el grupo de
101 a 200 ml (Fig. 18).

Referente al inicio de apoyo, a pesar de que la té&cnica
para el clavo Colchero sugiere iniciar el apoyo al dia
siguiente de la cirugia, se encontrd que solo 3 pacientes
(12%) 1o iniciaron dentro de la ler semana del
posoperatorio, un 48% (12 pacientes) en la 2da semana
seguido de un 20% (5 pacientes) durante la 3er semana. En lo
que respecta a Russell-Taylor, éstos iniciaron el apoyo en 2
casos a la 2da semana del posoperatorio sequido de 9 y 8
pacientes en la 3ra y 4ta semana respectivamente (Fig.19}.
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El grado de consolidacién se valord en la consulta
externa a los 3 y 5 meses -después de 1la cirugia
encontrandose 15 pacientes con clavo Colchero' en un grado Il
y 8 pacientes en grado III; comparado con Russell-Taylor en’
el cual encontramos 20 casos en un grado III y 7 gasos' en un
grado II, y ningin paciente en grado 1 a diferencia de
Colchero con 4 pacientes en éste grado (Fig.20). En cambio a
los 5 meses se encontraron 13 pacientes en grade III de los
tratados con clavo Colcherc seguido de 8 pacientes en grado
IV-y 4 pacientes en gradoe II. Los pacientes con Russell-
Taylor mostraron 17 c¢asos en grado IV y 10 casos en, grado
I1I, con ningln caso en grado II a diferencia de pacientes
con clavo Colchero {Fig.2l).

Respecto a la tabla de valoracién clinica propuesta por
Thorensen76)en lo que respecta a pacientes con clavo’
Colchero s.'e encontrd un B81% de excelentes resultados seguido
de 8.5% de regulares resultados, un 6.5% de buenos
resultados y un 4%t ¢on malos resultados (Fig.zz); En los
pacientes con clave Russell-Taylor se encontrd 93% de
excelentes resultados, seguido de 3.5% regixlar, 2.5% buenos
¥ 1% de malos resultados (Fig.23).
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LOCALIZACION DE LA FRACTURA

PAC. CLAVO COLCHERO

PROXIMAL 5 20%
MEDIO/PROXIMAL 3 12%
MEDIO - 7 288
MEDIO/DISTAL 7 28%
DISTAL 3 12%
25 100%

PAC. CLAVO RUSSEL—TAYLOR

PROXIMRL 8 29.62%

PROXIMAL/MEDIO 1 3.70%
’

MEDIO 10 37.03%

MEDIO/DISTAL 4 14.81%

DISTAL 4 14.81%
’ 27 99.99%

Fig.10
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TABLA DE VALORACION CLINICA

CLAVO COLCHERO

EXCELENTE  BUENO REGULAR  MALO
DEALINEACION PACTITETNTES
(GRADOS)
VARO/VALGO 24 - - 1
ANTECURVATUM 25 —— _— —
ROTACION INT 24 - 1 —
ROTACION EXT 24 1 — ——
DISMETRIA(cm) 22 2 1 -
MOV.RODILLA
(GRADOS)
FLEXION 13 — 7 5
EXTENSION 14 7 2 2
(aéficit)
DOLOR/TUMEFAC 16 3 s —
a1% 6.5¢ 8.5% A
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TABLA DE VALORACION CLINICA
CLAVO RUSSELL-TAYLOR

EXCELENTE BUENO REGULAR

DEALINEACION P A C I E N T E S

(GRADOS)
VARO/VALGO 25 —-—- ——
ANTECURVATUM 25 R —
ROTACION INT 25 —— _— —
ROTACION EXT 25 - - —_—
- DLSMETRIA{cm) 25 — — —

MOV .RODILLA

(GRADOS)

FLEXION 20 - 4 1
EXTENSION 21 1 2 1

(déficit)
' DOLOR/TUMEFAC 20 4 1 -
93t 2.5% 3.5% 1%
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D I S C. U S I 0N

En el presente estudio comparativo de nuestra serie
encontramos un incremento en los traumatismos de alta
energia. Como consecuencia directa de &sto es el aumento de
pacientes politraumatizados y polifracturados con mayor
complejidad de sus lesiones OSseas. Hablar de una fractura
compleja de fémur ain no es claro, pero es ldégico pensar gue
aquellas que involucran 1las articulaciones vecinas, 1las
multifragmentadas, las conminutas, las segmentarias, o bién
las supra o infraistmales y de éstas entre mayor oblicuidad
presente el trazo las hacen complejas puesto que su manejo
‘amerita considerar varias situaciones para decidir su
tratamiento.

Es por ello que nos enfrentamos a iniciar revisiones
sobre los diferentes métodos de estabilizacidn ya que éstas
fracturas muestran caracteristicas no propias para el
enclavado tradicional.

Desde gue Kuntscher introdujo el principio de blogueo
al enclavado ¢entromedular, se ha venido utilizando una gran

(s1) Y con é€sto una mejor

diverxsidad de clavos bloqueados
estabilizacidén de las fracturas que conlleva a una
disminucidn de las complicaciones como lo son acortamiento,
rotacidn y angulacidn.

De las técnicas utilizadas en nuestro hospital contamos
con el clavo Colchero que permite el blogueo hueso-clavo a 3
niveles, teniéndose gue combinar con otro métcdo cuando la
fractura femoral involucra cadera /0 regidn supra e
intercondilea. La reciente adquisicidén del clavo Russell-
Taylor permite también la estabilizacidn de éstas fracturas
complejas ofreciendo una ventaja mids de realizarse a foco

(22)

cerrado, aungue Colchero en su técnica menciona también
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- la posibilidad de colocar su clavo con &sta té&cnica; en lo
' cual en nuestra serie no contamos con esa experiencia, 1la
consideramos como dificultad técnica por las caracteristicas
del clavo por ser &ste macizo y las posibilidades de pérdida
de reducciédn por la necesidad de retirar la guia momentos
antes de introducir el clavo.

Una de las dificultades técnicas a las que nos
enfrentames con el uso de clavo Russell-Taylor debido a la
falta de entrenamiento para colocar éste, fué en el momento
de la localizacidn de los orificios distales ya que no
contamos con el localizador distal que se sugiere en la
técnica original; lo que conlleva a una mayor exposicidn en
el tiempo de radiacidén, lo cual ha venido disminuyendo
gracias al perfeccionamiento en 1la habilidad quiriirgica.
Otro problema al cual nos enfrentamos fue la dificultad para
la reduccidn por lo que se prolongd el tiempo de exposicidn
a2 radiacidn con el intensificador de imdgenes por lo cua}l
invitamos al cirujano a familiarizarse al uso de éste asi
como a la accién de las fuerzas musculares debido a su
insercién en las diversas zonas del hueso.

En tanto que c¢on el clavo calchprc también la
dificultad técnica estribd en la localizacidn de los
orificios a pesar de contar con una regleta
localizadora. Siendo gquizd la causa la “"flexidn" de dicha
regleta por fatiga del instrumental.

Dentro de nuestra serie encontramos gue la poblacidn
mis susceptible a fracturas complejas de fémur fué el grupo
comprendido entre los 21 y 30 afios (44%) para los pacientes
tratados con clavo Colchero y (40%) para los tratades con
Russell-Taylor; .a diferencia de 1o reportado por Bose ( ),
quien encontrd en su casuistica en la poblacidn de 40 afios.

En 1o referente al sexc encontramos .un franco
predominio en los varones 23 casas (92%) para glavo Colchero
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¥ 24. casos (96%) para‘'Russell-Taylor. En lo gque respecta a
ocupacidn no encontramos significativa diferencia entce
ambos grupos habiendo predominado la patologia en obreros y
empleados seguramente porque se encuentran expuestos a los
riesgos que condiciona esta gran metrdpoli; corroborado al
analizar la figura del mecanismo de lesidn: 10 pacientes
{40%) en el grupo de clavo Colchero y 8 pacientes (32%) en
el de ¢lavo Russell-Taylor en quienes la causa de la lesidn
fué el accidente automovilistico; atropellados 6 pacientes
con clavo Colchero {(24%) y 9 pacientes {(36%) con clavo
Russell-Taylor.

No encontramos diferencia en cuanto al lado afectado,
aunque existid discreto predominic por el lado derecho.

Respecto al tipo de trazo dque predomind en nuvestros
grupos fué el multifragmentado. Enfrentandenos al problema
de clasificar este tipo de lesiones ya que a la fecha no
existe una clasificacién gque considere las fracturas
complejas de Fémur. Nosotros nos apegamos a la clasificacidn

de Winguist y Hansen(az),

la cual considera el grado de
conminueidédn y su utilidad en la eleccidn del tipo de
implante ideal {(dindmico o estatico),

Dadoe el incremento de &ste tipo de lesiones
consideramos de utilidad la realizacidn de un estudio para
la elaboracidén de una nueva clasificacidén lo cual no es el
objetivo del presente.

En cuanto al sitio mayormente afectado en ambas series
encontramos al segmento medio en primer lugar, seguido por
el segmento proximal,

' Respecto al ‘tiempo transcurrido desde el ingreso del
paciente y su manejo con alguno de los dos implantes
referidos estuvo en relacidn con los diagndsticos asociados.
Cabe mencionar que fué similar el niimero de pacientes en
ambas series que presentaron la fractura femoral como lesidn
Gnica. Fué mayor el nimero de pacientes tratados con clavo
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.'Colchero a quienes se les tratd mas precozmente debido a que
,vse dispone del instrumental y del implante en el servicio de
Urgencias, lo cual no ocurre con el clavo Russell-Taylor.
Respecto al resto de los pacientes cabe citar a un paciente
a guien se le intervino a los 21 dias como miximo debido a
_que presentd ademds fractura del cuerpc vertebral de C4
ameritando manejo quirQrgico de dicha 1lesién previo al
enclavamiento. Entre otros se encuentran pacientes con
traumatismo craneoencefalico, contusioén profunda de abdomen,
fractura de acetdbulo y luxacidn de cadera.

Respecto al tiempo quiriirgico pars la colocacion del

implante se encontrd en promedio menor para el clavo

Russell-Taylor siendo sumamente importante realizar una

adecuada reduccidn en la mesa de fracturas previo a dar
inicio al procedimiento, verificdndose Jlo anterior mediante
el ugso de intensificador de imigenes. Referente al sangrado
transoperatorie fué notoriamente menor en les éacientes
tratades con c¢lavo Russell-Taylor encontridndose un 59,25%
{16 pacientes ) con una pérdida sanguinea entre 100 y 300
ml; a diferencia de los pacientes tratados con clavo
Colchero en los gue encontramos 19 pacientes con un sangrado
entre 200 y 800 ml. Lo anterior en relaciﬁn a la técnica
a foco abierto utilizada con el clavo Colchero, aunado a 1la
necesidad de un mayor fresado del canal. Debe de
considerarse la ventaja que ofrece al paciente la menor
pérdida sanguinea y por consiguiente baja posibilidad de
ameritar ser hemotransfundido dado a los riesgos que ésto
condiciona. )
Dentro de las ventajas gque ofrece el uso de clavos
centromedulares bloqueados al hueso estd el inicio del apoyo
de una manera precoz y con ello lograr una rehabilitacién
mds rapida para lo cual encontramos que 15 pacientes
tratados c¢on clavo Colchero lo iniciaron dentre de las
primeras 2 semanas después de operados, y 1} pacientes con
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clavo Russell-Taylor entre la 2da y 3er semana. En quienes
dicho apoyo se inicid en forma tardia estuvo en relacidn a
las lesiones asociadas que estos pacientes presentaron.

Se encontrd que la consolidacidn a 3 y 5 meses ocurrid
en forma mds rdpida en los pacientes con c¢lavo Russell-
Taylor, ésto debido a las ventajas gue ofrece el preservar
el hematoma fracturario.

En relacién a la wvaloracidn clinica con ambos
implantes, &sta se llevo a cabo a los 5 meses en la consulta
externa del Servicio, encontrdndose en 1los pacientes
tratados con clavo Colcherc 81% de excelentes resultados,
6.5% buenos, 8.5% regulares y 4% de malos resultados. En los
pacientes tratados con clave Russell-~Taylor se encontrd 93%
de excelentes resultados, 2.5% buenos, 3.5% regulares y 1%
de malos resultados. En ambas series el principal problema
estribd en disminucién de los arcos de movilidad de 1la
rodilla asi como la predencia de dolor y tumefaceidn.

Un punto importante de considerar e$ la radiacion
durante el enclavado centromedular a foco cerrade lo cual
preocupa al cirujano asi como al resto de personal que

labora en quirdfano. Levin(as),

en su estudio sobre expo-
8icidén a Rx obgerv$s que las regiones mas afectadas por ésto
fueron mufiecas y glindula tiroides. Refiere que Dosch midid
la radiacidn en el quirdfano durante 7 minutos de fluorosco-
pia y observé que la cantidad de radiacidn a 40 cm de
distancia del intensificador fué de 17 milirems (mrems), a
80 cm fué de 2 mrems y utilizando un mandil de plomo de 0.5
cm de espesor no fué medible dicha radiacidn. Barry yrevi
86 la cantidad de radiacidn que recibi® durante un afio
encontrando que el mandil de plomo disminuyd la exposicidn a
5 mrems {nicamente, mientras que la dosis a cabeza y cuello
fué de 277 mrems. Las dosis antes mencionadas estin muy por
abajo de las aceptadas por la Comisidn Reguladora Nuclear de
los E.U. la cual permite 18750 mrems por trimestre para
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manoé, antebrazos, pies y tobillo y 1250 mrems por trimestre
'para cabeza, tronco, érganos hematopoyéticos, lentes intra-
oculares y gdnadas. Sin embargo a pesar de &stas bajas dosis
no se conocen los efectos adversos de éstas a largo plazo.

Meschan( 80!

,xefiere que en upa radiografia lateral de
columna lumbar se condiciona un promedio total de 2000 mrems
a la piel y 2.5 mrems a gdnadas masculinas y una radiografia
en proyeccidn antero posterior de rodilla condiciona 180
mrems a la piel y 1.25 mrems a gdnadas masculinas. Asi pues
consideramos analizando nuestroa resultados el promedio de
exposicidn a rayos % en nuestra serie de pacientes con clavo '
Russell-Taylor fué de 7.4 minutos, le cual no debe alarmar
al cirujano, mucho 'menos al resto del equipo quirfirgico
quienes se encuentran a mis de 80 cm de distancia del
intensificador de imdgenes aungue sabemos lo ideal es
utilizar de menos mandil de plemo asi comoc de ser posible
guantes de plomo durante el procedimiento.

En lo que respecta al tratamiento estadistico como ya
se menciond nuestra T critica fué de 2.064 y nuestra T
experimental resultd 1.36. Es decir se aceptd Ho en base a
que 1.36 es menor que 2.064.

Por lo tanto se concluye que no hay diferencia
significativa entre los dos implantes comparados. Se sugiere
contiﬁuar el estudio aumentando el niimero de casos.
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS IMPLANTES:

COLCHERC RUSSELL-TAYLOR

Foco cerrado si/no si
Incisidn amplia pequefia
Sangrado mayor menor

Preservacidn Hematoma

Fracturario si/no si
Mesa quiridrgica convencional reduccidn
Uso intensificador si/no si
Costo implante bajo alto
Costo instrumental bajo alto
Apoyo tempranc si si

Riesgo Infeccidn si/no bajo
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CONCLUSIONES

1.- Los clavos blogueados ofrecen grandes ventajas en
comparacién con el enclavado convencional para el
tratamiento de las fracturas complejas del fémur.

2.~ Fl tratamiento iddneo para las fracturas complejas
del fémur se recomienda a foco cerrado

3.- Mediante la utilizacidn del clave Russell-Taylor
los resultados funcionales se lograron mas
rdpidamente que con el uso de clavo Colchero.
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