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" RESUMEN " :

Se evaluaron los resuitados en forma comparativa de los pacientes que ingresaron al
Servicio de Ortopedia del Hospital General de "Xoco", que presentaron fracturas de fémur con
trazo inestable comprendido desde la parte sublrocanterica hasta supracondilea, practicandoles

intesis con clavos dul fijos a pemos del tipo de Colchero y Grosse-Kempf y
cada una de elios se estudio individualmente encontrando que las fracturas que mayomente se
p n y que se ieron a este tipo de osteosintesis fue fa de tercio distal con trazo

transverso con tercer fragmento en alas de mariposa o sea una grado !l de Winquist, se
colocaron 8 clavos de! tipo Colchero y 8 del tipo de Grosse-Kempf, fas incisiones por {as cuales
se realizaron sobre el muslo fue de 5 a 20 cm. de longitud, las que se realizaron sobre el
trocanter mayor fue de 5 cm en los dos casos, el sangrado transoperatorio varié desde 20 a
1400 con un promedio de 400ml, el tiempo promedio para realizar la ostecsintesis fue de 80

min., sin presentar ningun tipo de plicacién peratoria ni posop ia, el g
posoperatorio fue en promedio en los dos de 300ml, el tiempo en que iniciaron ia rehabilitacién
activa fue de 24 hrs. posterior a cirugia en los dos grupos, el tiempo en que se inicia la
deambulacién con apoyo fue de 3 sermnanas en ambos grupos, la deambulacién no asistida fue a
ias 6 semanas en los dos grupos, el tiempoa en que aparecieron los grados de consalidacién
segiin Weber fué en ambos grupos: grado | a las 3 sem., grado Il a las 6 sem., grupo il a las 12
sem., grado IV a las 20 sem., las actividades nonmales de los pacientes las iniciaron a las 6

semanas en los dos grupos, ¥ a sus actividad a las 10 isth dos
limitaciones de los arcos de movimiento en dos pacientes seniles que no cooperaron a su
rehabilitacién pleta, los cuales pr taron marcha ciaudicante, estos pacientes fueron uno
por cada grupo de estudio. Estos resultados nos indican que estas dos formas de

teos] son adi das para la resolucién de las fracturas de fémur desde la regién
subtrocanterica hasta la supracondilea, ya que los pacientes tienen una rapida movilizacién,
consolidacién adi da de sus fi que es lo que buscamos al realizar cualquier
osteosintesis.




" INTRODUCCION " :

Siempre ha sido un reto para e} médico ortopedista el tratar a sus pacientes fracturados

con el mejor implante, especialmente do un i tiene edad avanzada y que eslos
pacientes se deterioran facilmente si no se inicia una movilizacion y rehabilitacién répida, para
prevenir jas complicaciones que pudi M por p largo tiempo en cama,
camo son las d p 6 tabolica, i de las vias respiratorias bajas, etc.
En tos p n P ban las fracturas con métodos un tanto
empiricos, y con 1os medios que Poster se emp a imp

binaci de tr 4 y col ion de aparatos de yesos, siguio la traccién
esquelética y Ja colocacién de aparato de yeso. Sin embargo, estos procedimiontos

obligaban a los pacientes ha estar largos periodos de tiempo en cama, hospitalizados, 1o que

afectaba en forma imp su cto afectivo provocandole grandes depresiones y al

concluir con el tratamiento, el paciente quedaba con imp ias, deformidades, etc.
Por fo que naci6 (a inquietud de que se les deberia ofrecer mej para

que fos paci P 1 i itados y f Esto provocd que se

implementaran nuevas formas de tratamiento realizando osteosintesis con clavos
cantromedulares los cuales fueron evolucionando desde los clavos lisos, pasando por io de
forma atrebolada, diamantada, obsesvando que se ian b fados en alg tipos
de fracturas pero en otras continuaban p; do idades por {0 que se crearon los
clavos huecos, macizos con perforaciones a diferentes atturas, fijos con pemos o tomillos, ios
cuales permitieron una mejor fijacién de los fragmentos de las fracturas y que por esto permite

una movilizacién rapikla asi como de su rehabilitacion temprana, y que esto pesmiti6 que

alas I’ iones que iormente se P
Por lo que se decidio realizar un estudio parativo entre dos sist de este tipo
{Clavo macizo fijo a pamos det tipo de Colchero y clavo hueco fijo con tomilios del tipo de
Grosse-Kempf) para si existe aiguna vertaja entre estos dos sistemas, enconrando
que fos Rados son muy parecidos en ambos, pero ja probleméatica que se encontro
mayormente fue que debido a que el tipo de poblacién que se interna en el Hospital General
"Xoco" es de bajos recursos o medios bajos, y que sus ingresos no san suficientes como para
poder adquirir el clavo tipo de Grosse-Kempf ya que el costo comparativo de ambos sistemas es
muy importante, par jo que existe esa limitante para poder utilizar ese tipo de sistema.




" MARCO TEORICO " :

Desde la antigliedad, nuestros ancestros se enfrentaron a la dificultad de fijar las
fracturas de los huesos largos intentando vencer las deformidades creadas por las fuerzas
musculares y la fuerza de gravedad; para tal efecto utilizaron los materiales que entonces

los érabes inmovili las fracturas en un bloque de yeso (31). Los chinos,

y polinesios usaron o varas de bambu envueltos en tiras de piel o de plantas
fibrosas (17,20 ). Hipdcrates describié moldes rigidos de cera en el tratamiento de
las fracturas ( 1). Los egipcios utllizaron je rigido I con

resinas, pero en general, estos materiales no eran lo suficientemente rigidos para sostener los
huesos fracturados. Seuti en 1849 describi6 el uso de vendaje rigidos con albimina o resina
(31). En 1852 Mathysen utiliza el método de vendar la extremidad afectada e incorporar yeso
de paris en el vendaje. Esté método parecia ser lo suficientemente rigido para fijar las fracturas,
por lo que desde esa época se hizo popular ( 30 ).

Sin los eran a largos peri en cama y que daban

generalmente con grandes deformidades y acortamientos. ( 38, 39 ) En esa época, el
Dr.Smith lded una protesis para las fracturas de miembros péivicos con la que e! paciente podia
o bu; p SOTpr ) a los médicos de entonces, al comoborar que las
fracturas alcanzaban una unién , sin go, dicha pré no fué aceptada
debido a su complejidad y a que se consideraba “iracional” el concepto de [a movilizacién

P de los fracturado: £l de las fr se mejord
notat con el advenimi de los Rayos X en la década de 1890, en que ya se podia

visualizar los huesos sin su covertura de muscuios y demas tejidos blandos. En estd época,
uno de fos métodos mas utilizados en el tratamiento de Ias fracturas de los huesos largos

principal te para las fi de fémur, fué |a traccion cuténea (34 ).
En 1907 Fritz Steinmann wtilizé dos clavos dirigidos transversalmente en los c6ndilos
femorales, medial y lateral, a los que ies adoptaba un estribo y una traccitn. Con esté
i de tracci6 queletica, se mejoraban los sistemas de traccién cutanea. (40)
En 1909, Kirshner utilizé un de di 0 pequefl iendo una
da a la i6n fog! dandole tensién; principo mécanico aplicado a Ias llantas de
bicicletas. De ésta forma, un alambre pequefio era capaz de tolerar las fuerzas generadas

por la traccién (24).  Los clavos de Steinmann y los alambres de Kishner fueron utilizados ya
ampiiamente para el tratamlento de las fracturas desde la década de ios afios treimta ( 29 ).



Otro método histérico que debe ser ) en el tr de las fract de los
miembros pélvicos, fue la férula de Thomas, que daba estabilidad en extensién y pemnitia
transportar al paciente y tenerlo en su casa ( 42 ). El primer reporte que se tiene sobre el

de las fi con enciavado centromedular se publicé en el afio de 1937, en

donde se da a conocer el iratamiento que se improvisé un afio antes para reparar una fractura
de Monteggia en la que el tercio proximal del cubito estaba multifragmentado y la cabeza del
radio luxada en forma anterior. Se reparé la fractura colocando un clavo de Steinmann en el
conducto medular del cubito, alineando los muitiples frag: )S cercl 3los con e, por
los doctores Rush. En 1938 y 1939, fos mismos autores reportaron haber utilizado clavos
centromedulares en fémur es cuando surge el clavo de Rush, el cual era una modificacion del

clavo de Stei nn, con un ac en el tremo proximal para prevenir su migracién hacia
adentro del hueso. En estos afios se utilizaron clavos centromedulares en himero y
clavicula (37 ). En 1940 Kunstcher de Kiel, Alemania disefto su clavo y equipo para la
osteosintesis de fémur y tibia con enclavado centromedular, dando un gran impetu a este

tratamiento.  Su clavo tenia ef perfil de una “U" en lugar de! trebol actual. En 1948,
Street, Hansen y Brewer describieron unas banras rigidas con perfil de diamante usada en
fémur y himero. Sin embargo, ya desde entonces se conocian las timitaciones de los

calvos centromedulares libres en los trazos fracturarios distales, proximaies y en !as fracturas
oblicuas largas o multifragmentarias, que por ser muy inestabie, producian seudoartrosis,
rotaciones y acortamientos. Se atribuye a Kuntscher la primera idea del clavo centromedular
bloqueado, al cambiar el disefio del perfit de su clavo, de la forma en "U” a la de "Trebol” que
todos conccemos actualmente; en el canal se colocaban tomillos desde la cortical osea,
ofreciendo una fijacién mas adecuada. Esto ocurrio en |a decada de los sesentas.
Posteriormente Klempf modifico el clavo centromedular blogueado, reportando sus primeras
experiencias clinicas en 1972, En esté mismo aflo, et Dr.Colchero en México, Iniciaba
sus investigaciones con un clavo centromedular s6lido, inicialmente bloqueade con tomillos y
posteriormente con pemos, rep t en el de fracl
inestables ( 10, 11 12). En 1976, Grosse reporta una modificacion del clavo de Klempf, desde
entonces se han disefiado diversos clavos intramedulares bloqueados como son el : Russel-

Taylor, el clavo de Huchkstep y otros.  Cabe mencionar que en [a decada de los afios sesentas,
un grupo de clrulanos ortopedistas suizos (AO) introdujeron las placas de compresion
interfragmentaria fijada con tomillos; en un principio este tratamiento tuvo mucho auge, pero se
ha ido abandonando, debido a que se reportaron muchas complicaciones con estos implantes,
tales como seudoartrosis, infecciones oseas y aflojamiento de los tomillos, entre otras. Uno de
los inconvenientes de este tratramiento era la amplia desperiostizacién que se realizaba para
colocar la placa, dejando desvascularizados los pequefios fragmentos, que se secuestraban



postesiormente. Actualmente ef grupo AO ha ido ia eficacia del enclavad

bloqueado con pemos, por lo que eflos mismos han diseftado su propio clavo centromedular fijo
a pemos, por que elios lo i *Clavo 1" (10, 14,22). Ei clavo centromedular
de colchero difiere de los demas clavos en que es macizo y que cuenta con una regieta para la
focalizacion de los orificios, usando lo menos posible e intensificador de imagenes, mientras
que los olros clavos son huecos, con fo quel impiante tiene menor posibilidad de ruptura. Los
davos tipo colchero tienen seis orificios en tolsl, dos intenmedios, a diferencia de otros que
presentaban cuatro orificios solamente. E| clavo de Huchstep, es un clavo sblido, pero tiene
diversos orificios a 1o largo de su longitud, 10 que le resta resistencia.  Ademds de que todos

fos clavos utilizan el intesificador de para poder {os orificios y colocar los
pemos o los tomilios distales principaimente.
En un o Levin reporta fa de 6n a que es expuesto un

cinsjano al coiocar un clave centromedular bloqueado a pemos, en donde {a dosis promedio de
13 milirems y en fa insercidon de los pemos distales fué de 12 mitirems,, el autor justificandose,
refiere que éstas dosis de radiaciones estan permitidas por las nommas de seguridad y que se
puede tolerar esta radiacion durante un cuarto de afto ( 3 meses ), después de fo cual, el
cirujano debe para efiminar la i En medio esto no es muy
factible, ya que timita la_acxlvldad del cirujano. (28 ) Se ha aceptado en {orma generat que el
enciavado a foco cerrado es mejor que a foco abierto; con este método se puede esperar menos
complicaciones, ya que se respeta el aporte gui del p y se el trauma
quirurgico a {as zonas adyacentes a la fractura, disminuyendo impontantemente el indice de
infecciones y seudoartrosis. El Gnico inconveniente es que con éstos métodos se utiliza
mas el intensificador de imégenes para reducir 1as fract y pasar el imp (10,41)




* MATERIAL Y METODO" :

Se estudiaron a pacientes de ambos sexos de edad que presentaron fractura de fémur del
tipo 11B, IIC, Iit, IV, V de la clasificacién de Seinsheimer para fracturas subtrocantericas, |, i1, §il,
IV, V de Winquist para fracturas diafisiarias, A1, A2, A3 de la clasificacién del AO pam las
fracturas supracondileas inestables, los pacientes son de todos los medios socioecondimicos e
ingresaron en el perfodo comprendido de Enero a Octubre de 1994, mayores de 18 aflos y
menores de 80 afios con riesgo quinirgico de |, iy il de Codman.

Se excl ,. alos que eran de 18 afios y mayores de 80 aftos, con
fiesgo quirurgico IV o V de Codman, que presentaron escaras de dectbito, de traumatismo
craneo- con de la , de la conducta y cambios en la conclencia,

bios deg ivos o icos en [a cadera, rodilia o tobilio, que presentaron infeccién de

ia herida, que presentaron fractura de tibia ipsilatersl, fractura de tobilio y pie ipsilateral, o
artrosis def tobillo o del pie ipsilateral.

Se ellmi a los paci que pf de dectbito durante su estancia

preoperatoria, infeccidn en el sitio de colocacién del clavo de traccién, que requirieron
inmovilizacién extema, que ! posquinirg te, que no sig las |

para rehabilitacién, que no acudieron a consulta para su control o que presentaran rechazo a el
implante.

Se usaron variales cualitativas nominales como son: fracturas de fémur con trazo
inestabie, tamafio de ias incisiones para el abordaje quinirgico, el sangrado transoperatorio,
posoperatorio, el tiempo en que se inicia |a rehabilitacién, el apoyo asistido, el apoyo no asistido,
cuando inicia su aparicion de los diversos grados de consolidacion segin Weber, el tiempo en

integ a sus acti a sus actividad si hay o no limitacién de los
arcos de movimiento de |a cadera o rodilla o si hay o no alteraciones de la marcha. Se
ctaronalas 2, 4,6,8y 12 p para su evolucién.




DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA :

Para la colocacion del clavo del tipo Colchero : Paciente que se coloca en decubito
Iateral, sobre el lado no afectado, previa anestesia del tipo Bloqueo Subdural con anestesico del
tipo de la Bupivacaina al 0.5%, se realiza asepsia, antisepsia, colocaclon de campos esteriles,
se realiza Incision lateral a nivel del trazo de fractura, se diseca por planos, se incide fascia y
tensor de |a fascia lata, se localiza el tabique intermuscular del vasto extemo y vasto intemo, se
diseca en forma roma, se localizan los fragmentos de la fractura, se incide sobre el periostio, se
desperiostiza, se extrae el fragmento proximal con pinzas Lane, se escarifica el foco de fractura,
se introducen rimas de canal rigidas desde 1a 9 mm. hasta ia 13 mm. se verifica la introduccién
del ciavo que no exista obstruccion, se introduce ia rima de 10 mm atravez del trocanter mayor
hacia la regién gllilea, se incide |a pie! a nivel de la salida de la rima, aproximadamente 5 cm se
introduce las rimas hasta el didmetro de 13 mm.; se incide el periostio del fragmento distal, se
desperiostiza, se extrae con pinzas de Lane, se escarifica el foco de fractura, se introducen las
rimas de 9 mm. a la de 13 mm. se hace reduccién de !la fractura, se fija con pinzas de Lowman,
se introduce et clavo tipo Colchero montado sobre el mango y regleta por la incision sobre la
regi6n ghitea se impacta el clavo hasta § mm. de su extremo proximal, se verifica la reduccion,

se introducen cami y con un )r se marca los niveles de los orificios, se hacen cuatro

perforaciones, 2 proximales y 2 distales, se verifica que se encuentra en los orificios del clavo y

se introducen 4 pemos, previa medicion de la longuitud ria de los se verifica la

reduccién y la fijacién por medio del clavo, se retira regleta, se hace lavado mécanico con
solucién fisiolégica abundante, se coloca drenovac de un cuarto de puigada, se sutura por
planos con vicryl del nimero { y 2-0, y naylon del 3-0, se colocan gasas esteriles, vendaje
compresivo, se termina acto quinirgico.

Para la colocacién de! clavo lipo Grosse-Kempf : Paciente en dectbito lateral, sobre el
lado contrario a la extremidad afectada, previa anestesia de tipo Bloqueo Subdural con
anestesico del tipo de la Bupivacaina al 0.5%, se realiza ia, col ion de

campos esteriles, se realiza Incisién sobre la regién posterior del musio a nivel del trocanter
mayor, se diseca por planos, se inciden los musculos pelvitrocantereos longuitudinaimente se
localiza la fosita digital, se introduce iniciador de canal, se verifica la localizacién dentro del
canal del iniciador, se introduce rimas de canal rigidas de 9 mm. a 11 0 12 mm, ya que se valoré
el didmetro del canat medular del fémur prequirurgic se hace incisién lateral a nivel del
trazo de fractura se incide la fascia, el tensor de la fascia lata, se localiza el tabique

intermuscular del vasto intemo y se hace di {6n roma se incide el periostio del
fragmento distal y proximal, se desperiostiza, se extraen los fragmentos proximal y distal con

10



pinzas Lane, se escarifican fos fracturados, se hace red 6n de 1a fractura, se coloca
una pinza de Lowman, se introduce el cfavo del tipo Grosse-Kempf, colocado sotwe el mango
imp dor, se verifica se hace una perforacion a nivel def ter mayar col d

guia de perforacion y con broca de 8§ mm., se mide ia longuitud def fomitio y se introduce el
tomillo adecuado, se hacen dos perforaciones a nivel distal siguiendo una regleta o con un clavo
gemelo, se verifica que se encuentre demtro de los orificios distales, se miden ta longuitud de los
mismos y se introducen fos tomilios, se verifica reduccién, se sutura por planos con vicryl det
nomero 1 y del 2-0, naylon del ni 3.0, s& cal gasas iles y vendaj presivo, se
valora la col i6n 0 no de drenaje para i6n, esto solo en caso de haber manipulado

mucho los fragmentos y exista el riesgo de sangrado abundante; se termina acto quinirgico.

11



" RESULTADOS " :

Se obtuvieron los siguientes resuttados:

Se operaron 16 pacientes de edad minima dee 18 y méxima de 75 con un
promedio de 34.9 afios (1abla 1), 14 fueron del sexo mascutino y 2 del sexo femenino ( tabla 2
), los dias preoperatorios fué minimo de 8 dias y maximo de 41 dias ( tabla 3 ), el trazo de
fractura ma§ comun fue el transversal con tercer fragmento en alas de maripesa ( tabla 4 ), la
repién mas afectada fue el tercio distal con 5 pacientes( tabla 5 ), 1as osteosintesis se realizaron
8 de cada sistema ( tabia 6 ), el nimero de pemos o tomiilos fué de 4 para los clavos tipo
colchero y 3 para ios clavos tipo Grosse-Kempf { tabla 7 ), el tamafio de la herida vario desde 15
a 20 cm en el clavo tipo colchero y de 5 a 20 cm en los clavas tipo Grosse-Kempf ( tabla 8 ), et
sangrado transoperatorio vario desde 200 a 1400 mi para los clavos de! tipo de Colchero y de 20
a 1200 ml. en los clavos de Grosse-Kempf ( tabla 9 ), el sangrado posoperatorio fue de 100 a
400 ml en los clavos tipo cofchero y 0 a 350 m! en los de Grosse-Kempf ( tabla 10 ), el tiempo
quirirgico fue para el colchero de 60 a 150 min. y para el Grosse-Kempf de 60 a 120 min.( tabla
11), el inicié de 1a rehabilitacién fue en ambos grupos a las 24 hrs. posoperados, a las 3
semanas se les permitié 1a deambulacion con apoyo, a las 6 semanas la deambulacién sin
apoyo { tabla 12), fos datos de consolidacion osea segun Weber se encontraron : un grado | a
las 3 semanas, grado 1l a las 8 semanas, un grado il a las 12 semanas y un grado IV a las 20
semanas ( tabla 13), a las 6 semanas iniciaron sus actividades normales y a 1as 10 semanas
iniciaron sus actividades laborales en ambos grupos ( tabla 14 ). En caso de los clavos
de Grosse-Kempf se les realiz6 dinamizacién de los clavos a las 10 semanas de posoperatorio,
sin tener ningln tipo de complicaciones.
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TABLA1: EDAD DELOS PACIENTES :

18

20

20

23

3

25 EDAD MAXIMA :
27 75 ANOS.
28

28 EDAD MINIMA :
30 18 ANOS.
33

48 -

50 ’ X = 34.9 ANOS.
50 -

61

75

TABLA 2 : SEXO DE LOS PACIENTES :

2 FEMENINOS.

14 MASCULINOS.

13



2%
s

HOMBRES

GRAFICA | : DISTRIBUCION POR SEXO

FALLA DE ORIGEN
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TABLA 3 : TIEMPO PREOPERATORIO :

8 DIAS.

14 DIAS.
14 DIAS.
16 DIAS.
17 DIAS.
20 DIAS.
20 DIAS.
20 DIAS.
25 DIAS.
26 DIAS.
26 DIAS.
28 DIAS.
28 DIAS.
36 DIAS.
40 DIAS.
41 DIAS.

TIEMPO MAXIMO :
41 DIAS.

TIEMPO MINIMO:
8 DIAS.

X =23.6 DIAS.

MEDIANA = 25 DIAS.

MODA = 20 DIAS.

TABLA 4 : TRAZO DE LAS FRACTURAS :

TRANSVERSO CON TERCER FRAGMENTO

EN ALAS DE MARIPOSA :

MULTIFRAGMENTADAS :

CONMINUTA :

15
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GRAFICA Il : DISTRIBUCION POR
TRAZO DE FRACTURA.

g CONMINUTA

# MULTIFRAGMENTADAS

# TRANSVERSA CON TERCER
FRAGMENTO EN ALAS DE
MARIPOSA.

FALLA DE ORIGEN
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TABLA 5 : LOCALIZACION DE LA FRACTURA :

TERCIO PROXIMAL : 3

TERCIO PROXIMAL CON MEDIO : 1

TERCIO MEDIO : 4
TERCIO MEDIO CON DISTAL : 3
TERCIO DISTAL : 5

TABLA 6 : TIPO DE OSTEOSINTESIS QUE SE UTWLIZO :
CLAVO TIPO COLCHERO : 8

CLAVO TIPO GROSSE-KEMPF : 8

TABLA 7 : NUMERO DE PERNOS QUE SE UTILIZARON :
PARA LOS CLAVOS TIPO COLCHERO : 4

PARA LOS CLAVOS TIPO GROSSE-KEMPF : 3
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GRAFICA Ill : DISTRIBUCION POR
LOCALIZACION DE LA FRACTURA.
- TERCIO DISTAL.
- TERCIO PROXIMAL.
+: TERCIO MEDIO.
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TABLA 8 : TAMANO DE LA INCISION SOBRE EL MUSLO:
PARA LOS CLAVOS TiPO COLCHERO:
7DE 20CM.

1DE 15 CM.

PARA LOS CLAVOS DE TIPO GROSSE -KEMPF :
1DES5SCM.
2DE15CM.

5 DE 20 CM.
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TABLA 9 : SANGRADO TRANSOPERATORIO :

PARA LOS CLAVO TiPO COLCHERO :

1 DE 200 ML.
1 DE 250 ML.
1 DE 350 ML.
1 DE 400 ML.
1 DE 650 ML.
1 DE 700 ML.
1 DE 900 ML..
1 DE 1400ML.

PARA LOS CLAVOS TiIPO GROSSE-KEMPF :

1DE 20 ML.

2 DE 300 ML.
1 DE 350 ML.
1DE 410 ML.
2DE 500 ML.
1 DE 1200 ML.
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TABLA 10 : SANGRADO POSOPERATORIO :
PARA LOS CLAVOS TIPO COLCHERO :

1 DE 100 ML..
4 DE 300 ML.
3 DE 400 ML.

PARA LOS CLAVOS TIPO GROSSE-KEMPF :

1DEOML.

1 DE 100 ML.
1 DE 150 ML.
2 DE 200 ML.
1 DE 250 ML.
2 DE 350 ML..

TABLA 11 : TIEMPO QUIRURGICO :
PARA EL CLAVO TIPO COLCHERO :
2 DE 60 MIN.
5 DE 90 MIN.
1 DE 150 MIN.
PARA EL CLAVO GROSSE-KEMPF :
5 DE 60 MIN.

2 DE 90 MIN.
1 DE 120 MIN.
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TABLA 12 : INICIO DE LA REHABILITACION, DE LA
DEAMBULACION CON APOYO Y SIN
APOYO :

PARA EL CLAVO TIPO COLCHERO Y
GROSSE-KEMPF :

24 HORAS LA REHABILITACION
POSOPERATORIAS.

3 SEMANAS DEAMBULACION CON
APOYO.

6 SEMANAS DEAMBULACION SIN
APOYO.

TABLA 13 : TIEMPO DE EVOLUCION QUE PRESENTARON
LOS GRADOS DE CONSOLIDACION SEGUN
WEBER :

PARA EL CLAVO TIPO COLCHERO Y
GROSSE-KEMPF :

GRADO | : 3 SEMANAS.
GRADO Il : 6 SEMANAS.
GRADO il : 12 SEMANAS.

GRADO IV : 20 SEMANAS.
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TABLA 14 : TIEMPQ DE INICIO DE SUS ACTIVIDADES
NORMALES Y LABORALES :

PARA LOS CLAVOS TiPO COLCHERO Y

GROSSE-KEMPF : :
ACTIVIDADES NORMALES A LAS
6 SEMANAS.

ACTIVIDADES LABORALES A LAS
10 SEMANAS.
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ESTA TESIS NG BFRE
SAIR BE LA BIBLG. oS

"CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES" :

En _el presente estudio se encontré que la edad promedio mas afectada fué la edad
productiva ( X = 34.9 aiios ), siendo de predominio del sexo masculino con un 88% reflejando
esto que 10s pacientes inos en edad p iva presentaban mayores accidentes ya que
de estos un alto porcentaje fué debido a traumatismo directo por vehlculo automotriz. Los
pacientes fueron ingresados en el mismo dia en que sufrieron el traumatismo pero debido a que
no existe material de osteosintesis dentro del Hospital, los pacientes tienen que adquirir su
material y debido a que la mayoria de éstos son de medios socioeconémicos bajos o medios
bajos, presentan una larga estancia intrahospitalaria preoperatoria como se vio de un minimo de
8 dias a 41 dias, Eon un promedio de 23.6 dias, lo cual provoca que [a técnica que se vaya a

utilizar se complique un paco, debido a que ya va ha existir callo primario, callo secundario en

akjunos casos y que ademas de un mayor sangrado tr peratofio como p io.

El trazo que mayormente se encontré fué el transverso con tercer fragmento en alas de
mariposa con un 78%, seguida de las multifragmentadas con un 18%, y por Gltimo las
conminttas con un 6% esto es por que el mécank de produccién fué Y un
traumatismo directo acompafiado de torcién de (a extremidad afectada, E! lugar en que

se localizé la fractura fue predominantemente entre el tercio medio y el distal, siendo mas
comin el tercio distal con un 37%, continuando con el tercio medio con un 25%, tercio medio
con distal y tercio proximal con un 18% respectivamente y por ultimo el tercio proximal con
medio con un 6%, esto muestra nuevamente que debido a el traumatismo por vehiculo
automotriz tiende a localizarse de la parte media del muslo hacia distalmente o inferiormente.

Se estudiaron dos grupos con [os mismos nimeros de pacientes { 8 ), se les colocé a los
que se sometieron a osteosintesis con clavo del tipo Colchero 4 pemos, dos proximales y dos
distales, y a los que se sometieron a osteosintesis con el clavo de! tipo de Grosse-Kempf fueron
3 tomillos uno proxima!l y dos distales, esto es debido a ias caracteristicas de cada uno de estos
clavos ya que el clavo tipo Colchero tiene hasta 6 orificios distribuidos en das proximales, dos
medios y dos distales, por lo cual permite que se puedan colocar dos pemos proximales y
medios o medios y distales, de acuerdo a la region afectada y al trazo de fractura, mientras que
con el clavo tipo Grosse-Kempf presenta un orificio a nivel proximal que abarcaria la zona del
trocanter mayor dirigido hacia abajo y adentro, o sea, al trocanter menor, por el cual se sujeta
sobre el fragmento proximal en forma fuerte y segura, y al tener solo dos orificios distales y que
son necesarios para sujetar el fragmento distal, los cuales se retiraron a las 10 semanas debido
a que est4 indicado que se deben dinamizar os clavos para facliitar |a consolidacién osea por la
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que estimulan la f i6n del callo

accibn mécanica de los macro y mic

secundario. )

Las para Ia cok i6n de los dos clavos fué de una notable diferencia ya que

con el clavo tipo Coichero en su 87.7% se necesito ademds de la incisién de 5 cm a nivel del

mayor otra incisién lateral sobre ef muslo a nivel de la fractura de 20cm. siguiendole

con un 12.3% de 15 cm., mientras que con el clavo tipo Grosse-Kempf el 62.5% necesito

as de la incisién a nivel del t mayor de 5 cm. una incisidn lateral sobre el musio de

20 cm., seguido de un 25% de 15 cm y un 12.3% de 5 cm. siendo esté de un solo clavo que se
coloct a foco cerrado.

Con al transop rio tAmbien es notabie la diferencia entre ambos

grupos ya que como se puede ver en la grafica VI, solo un paciente que se le colocé un clavo
tipo Grosse-Kempf tuvd un sangrado de 1200 ml, esto debido a que el paciente presenté igual
que el del otro grupo del clavo tipo Colchero que sangré 1400 ml. una fractura de tibia del lado
contrario y que se sometié en el mismo tiempo quirtirgico a osteosintesis de los dos huesos
fracturados, pero el resto se observa que el sangrado es escaso 0 muy inferior a el que existe al
realizar la osteosintesis con el ciavo tipo Colchero, esto es debido a que existe la ventaja grande
ya que los clavos tipo Grosse-Kempf tienen un didmetro desde 9 mm, hasta de 16 mm. con
diferencla que el clavo tipo Colchero es de un didgmetro de 13 mm., lo cual nos permite escoger
en un determinado momento y de acuerdo a la localizacién del trazo fracturario el didmetro que
podriamos (ilizar ya que los claves del tipo Grosse-Kempf de didmetro pequefio ( 8, 10, 11y 12
mm.) son cortos y no los podriamos atilizar en fracturas con el trazo distal ya que no nos
permitiria tizarl por ser te, pero ain asi, al tener diversos
didmetros nos permite disminuir la agresién sobre el canal médular ya que para poder colocarios
no se necesita rimarlo o desgastario hasta 13 o 14 mm. que es necesario cuando se coloca un
clavo del tipo de Colchero, por lo que ademds nos ayuda enormemente debido a que los

ia

tiempos quirurgicos se acortan demasiado como Se puede ver en la gréfica VIl y que ademés se
va ha acompafiar de un sangrado posoperalorio menor, debide a la ya mencionada poca
agresién sobre el canal medular, como se observa en la gréfica VII.

Por lo demds los dos sistemas se igualan ya que )a rehabilitacién se inicia a las 24 hrs.
de posoperado, a las tres semanas se Inicia la deambutacién con apoyo y a las 6 semanas sin
apoyo, que esto traduce también que los pacientes se incorporen a sus actividades normales a
las 8 semanas cuando ya se encuentra con un grado de consolidacién grado #-Ill, y que se
puedan integrar a sus actividades laborales a las 10 semanas.

No hubo diferencia en la presentacién de consolidacién ya que radidlogicameme se
observé en ambos grupos datos de consolidacién grado | a las 3 semanas, de grado Il a las 6
semanas, grado IHl a las 12 semanas y un grado IV a las 20 semanas, esto nos habla que los dos
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sistemas se pueden utilizar para resolver los problemas que nos enfrentamos con pacientes que
presentan fracturas de fémur con trazo inestable, pero debido a la gran diferencia de! costo de
ambos y que por atender el Hospital General de "Xoco" a poblacién abierta la ciual es de
predominio de un estado seciceconémico bajo o medio bajo, el sistema que se (tiliza y que se
seguira utilizando sera el de clavo tipo Colchero, pero si existe la posibilidad de que se pueda
adquirir el clavo tipo Grosse-Kempf se podria utilizar ya que como se comprobé con esté estudio
cuaiqulera de los dos tipos de osteosintesis es éficaz en la lucién de las inestabi
de fémur.
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