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IN'l RODI 11 'ION:  

EN ESTAS ULTIMAS CINCO BECADAS LA HUMANIDAD SE. HA ENFRENTADO A 

CAMBIOS RADICALES EN SU ESTILO DE VIDA SIENDO ESTO PROPICIADO POR LOS 

AVANCES TECNOLOGLCOS QUE HA ACELERADO Y COMPLEJIZADO LAS ACTIVIDADES 

LABORALES Y COTIDIANAS PROPICIANDO UNA ALTA INCIDENCIA DE ACCIDENTES QUE 

OCURREN EN LOS CENTROS LABORALES ASI COMO EN LA VIA PUBLICA. 

PRESENTÁNDOSE LESIONES GRAVES A NIVEL DE LAS EXTREMIDADES PELVICAS, 

PARTICULARMENTE. A NIVEL DEL FEMUR EL CUAL ES E.L. HUESO TUBULAR MAS GRANDE 

DEL CUERPO, Y SE ENCUENTRA RODEADO POR LA MASA MUSCULAR MAS GRANDE Y 

ESTA DISEÑADO PARA SOPORTAR FUERZAS MAYORES QUE CUALQUIER OTRO HUESO, 

SU FRACTURA PUEDE PROVOCAR UNA MORBILIDAD PROLONGADA Y GRAN INVALIDEZ 

SI SU TRATAMIENTO NO ES APROPIADO. ESTE TIPO DE FRACTURAS SON DEBIDAS CASI 

SIEMPRE A UN TRAUMATISMO DE ALTA ENERGIA LLEGANDO A PONER EN PELIGRO LA 

VIDA DEL PACIENTE NO SOLO POR LAS COMPLICACIONES INMEDIATAS SINO POR LAS 

LESIONES SISTEMICAS MULTLPLES ASOCIADAS. YA QUE COEXISTEN CON LESIONES A 

OTROS NIVELES COMO CRÁNEO, ABDOMEN Y TORAX Y QUE FRECUENTEMENTE SON 

PRIORITARIAS EN EL MANEJO DEL PACIENTE. 

CUANDO SE AFECTA EL MIEMBRO PELVICO HAY QUE CONSIDERAR LAS 

PROBABLES LESIONES DEL PAQUETE VASCULO-NERVIOSO, CON LA INCERTIDUMBRE 

DE SU MANEJO TENIENDO EN CUENTA POR UN LADO EL PRESERVAR LA VIDA DEL 

PACIENTE DESPUES LA INTEGRIDAD DE LA EXTREMIDAD Y POR ULTIMO CONSERVAR 

LA FUNCION. 

LA MORTALIDAD OSCILA ENTRE EL 5 A 15% Y El.. SÍNDROME DE EMBOLIA GRASA 

PUEDE APARECER ENTRE UN 9 Y UN .13% DE LOS PACIENTES. POR LO QUE LAS 

FRACTURAS FEMORAI ,ES DEBERIAN ESTABILIZARSE EN LAS PRIMERAS 24 HORAS 



LA MAYO/1(1A DE LAS COMPLICACIONES GRAVES , COMO LA EMBOLE\ GR ASA. 

EMBOLISMO PULMONAR Y MIENTE , OCURREN Cl ANDO SE DEMORA LA 

EST ABI LIZACION 

LOS MEJORES REsuinDos DEL MANEJO DE. ESTAS LESIONES SE OBTIENEN 

MEDIANTE UNA ESTABILIZACION 'TEMPRANA DEI. FEMUR Y LA RESTAURACION DE LA 

FLNCION Dli LAS ARTICULACIONES PROXIMAL Y DISTAL (CADERA Y RODILLA) 

TODAS LAS FRACTURAS DE LA DIAFISIS FEMORAL SON INESTABLES Y TIENDEN AL 

DESPLAZAMIENTO, ANGULACION, Y ACORTAMIENTO POR ACCION I)E LAS FUERZAS 

FISIOLOGICAS. (MUSCULARES Y FUERZA DE GRAVEDAD). 

LOS FACTORES PRINCIPALES EN LA ESTABILIDAD DE UNA REDUCCION Y 

FIJACION EN ORDEN DE IMPORTANCIA SON 

I) PATRON DE LA FRACTURA 

2) NIVEL DE LA FRACTURA, 

3) GRADO DE CONMINUCION 

EN LA ACTUALIDAD SE DISPONE DE UNA GRAN VARIEDAD DE TÉCNICAS PARA EL 

TRATAMIENTO DE ESTAS LESIONES, POR LO QUE EL CIRUJANO TRAUMATOLOGO DEBE 

DE ESTAR FAMILIARIZADO CON ELLAS Y CONOCER LAS VENTAJAS Y DESVENTAJAS 

ASI COMO LAS LIMITACIONES DE CADA ME l'ODO PARA HACER UNA ADECUADA 

SELECCION I)E CADA myroDo POR LO QUE. DEBERÁ DE TENER EN CUENTA LOS 

FACTORES ANTES CITADOS. 

POR LO TANTO, El. PRESENTE TRABAJO) SE ELABORA CON LA FINALIDAD Dli 

ESTABLECER UN PROTOCOLO DE MANEJO DE LAS FRACTURAS DIAFISIARIAS DF. FEMUR 

CON LA FINALIDAD DE UNIFICAR CRITERIOS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

ANALIZANDO LA CASUISTICA DEL SERVCIO • Y HACIENDO UNA REVISION DE LOS 

METODOS UTILIZADOS EN EL SERVICIO DE POLIFRACTURADOS. 



ANTECEDENTES 1DSTORICOS. (19, 201 

El. ESQUELETO MAS ANTIGUO QUE SE CONOCE EN EL QUE EXISTE EVIDENCIA 

DE UNA FORMACION TUMORAL. INTERPRETABLE COMO UNA PROBABLE FRACTURA 

CORRESPONDE AL FEMUR DEL HOMBRE DE JAVA (PITHECANTHROPUS ERECTUS) DE 

HACE UNOS 500,000 AÑOS, EL CUAL FUE DESCUBIERTO POR El. MEDICO HOLANDES E. 

DUBOIS EN LA ISLA DE JAVA EN 1892. 

LA" ACTUACION MEDICA " ES RASTREADA HASTA LA EDAD DE PIEDRA (30 A .10 

MIL AÑOS ANTES DE JESUCRISTO) YA QUE EXISTEN HALLAZGOS DE HUESOS 

PERTENECIENTES A ESA EPOCA CON CLARAS MUESTRAS DE FRACTURAS CURADAS EN 

POSICION CORRECTA COMO LO DEMOSTRO EL HISTORIADOR MEDICO SUIZO H. E. 

SIGERIST. 

EN EL PAPIRO DE SMITH, QUE PUEDE SER CONSIDERAD() COMO EL "TRATADO 

DE CIRUGIA MAS ANTIGUO", MUESTRAN LOS PRIMITIVOS MEDICOS EGIPCIOS COMO EN 

CIERTO MODO I.ES ERA CONOCIDO YA EL SISTEMA DE LA CONSTRUCCION 

ESQUELETICA SIENDO A IMHOTEP CONSIDERADO COMO EL PRIMER MEDICO, EL HABER 

REUNIDO EN EL MENCIONADO PAPIRO, UNOS 2600 AÑOS ANTES DE CRISTO , LOS 

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DE LA CIRUGIA DE LAS LESIONES TRAUMATICAS 

UNICAMENTE EXISTEN DOS REFERENCIAS SOBRE LA FIJACION INTERNA POR 

MEDIO DE CUERPOS EXTRAÑOS, REALIZADAS ANTES DE LA EPOCA MODERNA: LA 

"IMPLANTACION" DE ASTILLAS DE PINO POR LOS AZTECAS Y LA PRIMER SUTURA DE 

UNA ROTULA REALIZADA POR MARCO AURELIO SEVERIANO. LA HISTORIA DE LOS 

IMPLANTES METALICOS INICIA PRACTICAMENTE CON PETRONIUS EN CUAL. UTILIZO EN 

1565 UNA PLACA DE ORO PARA TAPAR UN DEFECTO EN EL. PALADAR. 

EN EL SIGLO XVII HIERONYMUS FABRICIUS MENCIONA LA UTILIZACION DE 

ALAMBRE DE IIIERRO, ORO Y BRONCE PARA SUTURAR LAS HERIDAS ,  



EN EL SIGLO XVIII LAPEYODL Y SICIZE DIERON \ CONOCER PJ FRANCIA LA SIJURA 

OSEA CON ALAMBRE. EN 1804 BELL DESCRIBE EN SI: LIBRO SYSTEM OF SURtiERY LA 

UTILIZACION DE AGUJAS CON PINTA DE ORO Y PLATA RODGERS 	1827 EMPLEA 

ALAMBRES PARA SUJETAR LOS FRAGMENTOS OSITOS DESPIDES DE LA REDUCCION 

BARTON EN 1834 Y DIEFFENBACH EN 1846 INTENTARON DE NUEVO LA SINTESIS 

QUIRIJRGICA DE LAS FRACTURAS DE ROTULA PERO LA INFECCION !NIMIO LA DIFESION 

DEL PROCEDIMIENTO. EN 1858 REALIZO BERNHARD VON LANGENBECK POR PRIMERA 

VEZ EL TRATAMIENTO DE. UNA FRACTURA DE DEL el !ELLO l'EMORAL ENCLAVLIANDOLA 

CON UN VASTAGO DE PLATA PERO EL ENFERMO MURIO DE UNA INFECCION. 

HANSMANN DIO A CONOCER EN 1886 LA PRIMER PLACA OSEA CONSTRUIDA A BASE DE. 

ALUMINIO, PLATA O LATON, LANE EN 1883 PUBLICO SUS OBSERVACIONES SOBRE LOS 

PROCESOS DE REAnsoRcioN QUE APARECIAN EN HUESOS CON IMPLANTES METALICOS 

ATRIBUYENDOLOS A REACCIONES INFECCIOSAS. 

LAMBOTTE EN 1907 Y SCHONE EN 1913 INICIARON LA FIJACION INTRAMEDULAR, 

UTILIZANDO TORNILLOS DE PLATA RIGIDOS PARA LAS FRACTURAS DE ANTEBRAZO, 

HEY-GROVES PUBLICO EN 1916 UN METODO DE TRATAMIENTO EN EL QUE 

INMOVILIZABA LAS FRACTURAS DIAFISIARIAS DEL FÉMUR Y CUBITO POR MEDIO DE UN 

TALLO METALICO INTRODUCIDO EN EL CANAL MEDULAR. 

EN 1912 WILLIAM O'NEIL GROVES INTRODUJO EN LA PRACTICA EN E.U.A UNA 

PLACA QUE SE ADAPTABA A LA CONVEXIDAD EN SENTIDO LONGITUDINAL. PARA LA 

FLIACION EXTERNA DE LOS HUESOS LARGOS. 

KUNTSCHER TUBO UNA PREOCUPACION ESPECIAL ACERCA DE LA IMPORTANCIA 

EN LA BIOMECANICA DE LAS FRACTURAS FISIOLOGICAS Y BASO LA MAYORIA DE SUS 

DISEÑOS Y SU FILOSOFIA DEL TRATAMIENTO BASANDOSE EN ESTOS PRINCIPIOS. EL 

USO DE UN CLAVO EN V NO FRESADO EN 1939 DIO ALINEACION A LO LARGO DEL EJE 



MECANR70 DEL. PENEN Y ESTABILIDAD suficiENTE A LA isAcTuRA PARA PERMITIR 

EL. RETORNO A LA FUNCIONALIDAD DE LA EXTREMIDAD EN LOS CUARENTAS SE 

DESARROLLO EN DISEÑO EN TREBOL PARA INCREMENTAR LA FUERZA Y LA VIDA DEI. 

CLAVO INTRAMEDULAR. EN LOS 50's ERNEST PODE CREO UNA SERIE DE FRESAS 

FLEXIBLES Y DESARROLLO LA TECNICA DEL FRESADO INTRAMEDULAR QUE PERMITIO 

E.I. USO DEI. IMPLANTE MAS LARGO PARA INCREMENTAR LA FUERZA Y LA VIDA DE. 

FATIGA. ESTA TECNICA TAMBIEN AUMENTO El. NUMERO DL FRACTURAS TRATADAS 

CON CLAVO INTRAMEDULAR. EN LOS SESENTAS CON LA NECESIDAD DE MEJORAR LA 

ESTABILIDAD AXIAL Y ROTACIONAL EN FRACTURAS CONMINUTAS SE DISEÑO 

CLAVO DE "DETENSOR" QUE ERA UNA VERSION TEMPRANA DEL CLAVO BLOQUEADO A 

MONDEN' SE LE ACREDITA EL CONCEPTO DE CLAVO INTRAMEDULAR BLOQUEADO QUE 

CORRESPONDIA A KUNTSCHER. HUCKSTEP TAMBIEN DISEÑO UN CLAVO DE TrrAmo 

BLOQUEADO PARA SU USO EN FEMUR. KLEMM Y SCHELLMAN Y MAS TARDE GROSSE Y 

KEMPF REFINARON EL DISEÑO DEL CLAVO BLOQUEADO POPULARIZANDO LA TECNICA 

EN EUROPA Y NORTE. AMERICA. LA MAYORIA DE LOS TRAUMATOLOGOS ESTUVIERON 

DE ACUERDO EN EL CLAVO INTRAMEDULAR BLOQUEADO EN FEMUR PARA LLEGAR A 

SER El. TRATAMIENTO ESTANDAR EN EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS 

DIAFISIARIAS DEL FEMUR 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

O. CONCEPTO DE Ell ACION INTR AMEI >LIAR FN INTRODLCIIX) POR IIER GROVES 

EN 1016 Y POPULARIZADO POR KUNTSCHER EN 1030 CON SU CLAVO EN 'FRÍSOL 

ENCONTRANDO UNA GRAN DIFUSION SOBRE TODO EN LOS AÑOS 40.  AMBOS CITADOS 

EN a ARTICULO PUBLICADO POR R l'ARR í 1 1EN EL QUE SE REFIERE LA DIFICULTAD 

PARA MANTENER EN SU LUGAR LOS FRAGMENTOS FRACTURADOS INICIANDO El, USO 

DE TORNILLOS QUE ATRAVIESAN EL CLAVO PARA AQUELLAS FRACTURAS 

CONMINE 	QUITARLES ASI El. COMPONEND: ROTACIONAL DENOMINANDOI .0 CON 

EL TERMINO DE DETENCION (DETENSIONSNAGELUNG) 

EN 19.19 KENTSCHER PROPONE SU ME TODO DE ENCLAVADO CENTROMEDULAR A 

FOCO CERRADO CON FRESADO El. CUAL ES FABA INDICADO PRINCIPALMENTE EN LAS 

FRACTURAS MEDIO DIAEISIARIAS DE EIMUR Y TIBIA CUANDO ESTAS SON ESTABLES 

PERMITIENDO UN APOYO TEMPRANO Y RAPIDA REHABILITACION DE 1.05 PACIENTES 

PERMITIENDO UNA RANDA CONSOLIDACION 

SIN EMBARGO ESTE METODO NO FUNCIONA EN I.AS FRACTURAS ENES l'ARTES 

(MULTIERACiMENTADAS), YA QUE LOS DESPLAZAMIENTO EN RO EACION NO SON 

CONTROLABLES POR LO QUE ALGUNOS AUTORES PROPONEN QUE ESTA OSTEOSINTESIS 

DEBE DE ASOCIARSE A UNA INNIOVILIZACION COMPLEMENTARIA MEDIANTE 

TRACCION CONTINUA O PROTEGERCE CON UN MOLDE YESO CONTRAINDICANDO UNA 

CARGA PRECOZ DE LA EXTREMIDAD POR El. RIESGO POTENCIAL DF] PRODUCIR 

ACORTAMIENTOS ( 13, 16 ) 

ESTE METODO FUE USADO POR 1. B ONG Y COL, EN UNA SERIE 1)1] 101 CASOS 

REPORTANDO LA CONSOLIDACION DE LA FRACTURA EN 3 MESES EN TODOS LOS 

PACIENTES, EXCEPTO EN 2 CASOS, CASI EL 60 POR CIENTO DE LOS PACIENTES 

ESTUVIERON EN EL HOSPITAL MENOS DE 2 SEMANAS_ EL AUTOR CONCLUYE] QUE EL 

6 



TRATAMIENTO CERRADO ES PREFERIBLE AL muoDo ABIERTO POR QUE. ES FE 
CONLLEVA UN MAYOR RIESGO DE. INFECCIONES 12 ) 

CI lARNLEY Y GUINDY EN (106I) COMPARARON LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN 

FRACTURAS DE FEMUR MANEJADAS TEMPRANAMENTE (O A 6 DIAS DESPUES DE LA 

FRACTURA) O TARDIA (MAS DE (3 DIAS) CONCLUYENDO QUE LA INCIDENCIA DE NO 

UNION ES SIGNIFICATIVAMENTE MENOR CUANDO LA MUCHA SE POSPONE MAS DE 

UNA SEMANA DESPUES DE LA LESION. ( I 3, 11 ) 

EN 1970 ENDER Y SIMON-WEIDER DESCRIBEN SU MÉTODO PARA El. 

TRATAMIENTO DE [AS FRACTURAS DEL TERCIO PROXIMAL Y MEDIO DE LA DIAFISIS 

DEL 17E~ USANDO 2 0 MAS CLAVOS PRETENSADOS FLEXIBLES INTRODUCIDOS DESDE. 

EL CONDILO FEMORAL MEDIAL Y EN OCASIONES LATERAL ( 9 ), 

EJNAR ERIKSSON Y COL. REPORTAN BUENOS RESULTADOS UTILIZANDO LA 

TÉCNICA DE ENDER INTRODUCIENDO LOS CLAVOS POR AMBOS CONDILOS CON LA 

FINALIDAD DE EVITAR LAS MAL ROTACIONES, SIENDO ESTE METODO MAS FACIE QUE 

El, DESCRITO POR ZICKEL. (S y 9 ) 

EN 1972 IIUCKSTEP, CREA UN CLAVO SOLIDO MULTIPERFORADO, UTILIZANDO 

UNA REGLETA QUE PERMITE FACILMENTE LOCALIZAR LOS ORIFICIOS SIN NECESIDAD 

DE INTENSIFICADOR DE IMAGENES, COLOCANDO DE 3 A 4 TORNILLOS A CADA 

EXTREMO DE LA FRACTURA OBTEMENDOSE ESTABILIDAD CON ESTE SISTEMA 

REPORTANDOSE RESULTADOS CLINICOS SATISFACTORIOS. ( 18 ) 

EN 1974 COLCIIERO . CREA UN SISTEMA DE OSTEOSINTESIS CON UN CLAVO DE 

HANSEN STRET ATRAVESADO POR TORNILLOS DE SUERMAN Y MAS TARDE CREA UN 

CLAVO MACIZO ATRAVESADO POR PERNOS QUE. BRINDA UNA GRAN ESTABILIDAD, LO 

QUE PERMITE Al. PACIENTE APOYO COMPLETO INMEDIATO, CON UNA GRAN 

RECUPERACION TEMPRANA, SIENDO UTILIZADO EN FRACTURAS 

MULTIFRAGMENTARIAS DE TIBIA Y FEMUR. ( 5 y 6 ) 



R. TALECCI Y COL l'/831 11. SIN HOME DI EM1301.1.1 GRASO APARECE 12 A 

HORAS DESPEES DE LA LESION POR LO OLE RECOMIENDA El. ENCLAVADO F.N l'OR \ 

INMEDIATA O SI LAS CONDICIONES GENERA! ES DEI. PACIENTE POR OTRAS LESIONES 

ASOCIADAS NO LO PERMITEN PREFIERE DIFERIR LA CIRLIGIA DE 4 A 7 UTAS DESPEES DE 

LA LESION SIENDO SOMETIDOS A UNA TERAPIA RESPIRATORIA AGRESIVA 

EN SU GRUPO DE. ESTUDIO SE IDENTIFICARON 'FRES TIPOS DE CONDICIONES CLINICAS 

HIPDXEMIA CRITICA Pa02 MENOR 1W 75 mm 1Ig, S1NDROME DE DISTRESS 

RESPIRATORIO DEI. ADULTO EL. CUAL REQUIRIO DE LOS SIGUIENTES (1111T:1110S a) 

IIIPDXEMIA CRITICA REFRACTARIA, b) EVIDENCIA DE INFILTRADO DIFUSO BILATERAL 

EN LAS Rx DE TORAX ; Y e) PRESION EN CUÑA PULMONAR MENOR A 18 mm H2O. 

S1NDROME DE EMBOLIA GRASA EL CUAL SE: DIAGNOSTICO DEACUERDO A 1.05 

CRITERIOS DE (iURD. 1 14 ), DIVIDIENDOLOS EN MAYORES Y MENORES. 

KENNETH D Y COL (1984) REALIZARON UN ESTUDIO RETROSPECTIVO DE 79 

FRACTURAS CONMINUTAS FEMORALES TRATADAS CON TRES DIFERENTES METODOS 32 

POR TRACCION CON POLEA, 23 TRATADAS CON CCM Y CERCLAJE Y 24 MEDIANTE CCM 

EN CERROJO CONCLUYERON QUE LOS PACIENTES MANEJADOS CON ESTE ULTIMO 

METODO SON PREDECIBLES TENIENDO UNA UNION TEMPRANA, MANTENIENDO LA 

AlINEACION Y ALINEAMIENTO DE LOS FRAGMENTOS ENCONTRANDO SOLO UN 4% DE 

FRACASOS SEC A UN ACORTAMIENTO CONTRA UN 66°/a DE LOS TRATADOS CON 

TRACC1ON POR POLEA SECUNDARIO A ACORTAMIENTO Y MALA ALINEACION) Y 39% 

DEL CCM Y CERCLAJE SECUNDARIO A RETARDO DE LA CONSOLIDACION E I NFECCION. ( 

10 ) 

WINQLIS'I' Y IIANSEN (1984) REVISAN UNA SERIE DE 520 FRAC' (MAS EN 500 

PACIENTES DE LA DIAFISIS FEMORAI. TRATADAS MEDIANTE ENCLAVADO 

CENTROMEDULAR, PROPONIENDO UNA CLASIFICACION DE ACUERDO CON EL GRADO 

DE conowcioN DE LA DIAFISIS CATEGORIZANDOCE POR GRADOS DEL. I AL IV. 



TIPO I: TRAZO 'TRANSVERSO CON UN PEQUEÑO FRAGMENTO DE. HUESO EL CUAL NO 

AFECTA LA ESTABILIDAD ROTACIONAL. 

TIPO II TENIA UN FRAGMENTO EN AL DE MARIPOSA MENOR AL SO% DE LA 

CIRCUNFERENCIA. 

TIPO III: SE PRESENTO UN FRAGMENTO LARGO EN ALA DE MARIPOSA DE MAS DEL 50% 

DE LA CIRCUNFERENCIA EL CUAL IMPOSIBILITABA EL CONTROL„ DE LA ROTACION. 

TIPO IV: CONMINUCION SEVERA I)E LA DIAFISIS CON IMPOSIBILIDAD TOTAL PARA 

PREVENIR EL ACORTAMIENTO). 

ADEMAS DEMOSTRARON LA UTILIDAD I)E LA TRACCION OSEA PREQUIRURGICA PARA 

EVITAR LA CONTRACCION MUSCULAR LA CUAL HACIA LA REDUCCION EN EXTREMO 

DIFICIL. ( 16 ) 

SIBEL Y COL (1985) HAN ESTABLECIDO) QUE LA FIJACION INMEDIATA DE LAS 

FRACTURAS DE LOS HUESOS LARGOS EN PARTICULAR LA DEL FEMUR HA CONTRII3UIDO 

A PREVENIR O CORREGIR LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA DEMOSTRANDO QUE CON 

ESTE METODO NO HAN AUMENTADO LOS EPISODIOS DE EMBOLIA GRASA COMO 

CONSECUENCIA DEL ENCLAVADO CENTROMEDULAR INMEDIATO DE LAS FRACTURAS 

DIAFISIARIAS DE FEMUR. ( 2 ). 

POR INMEDIATO SE ENTIENDE LO ANTES POSIBLE DESPUES DE ATENDER LAS 

PRIORIDADES GENERALES, COMO VIA-  AEREA, HEMORRAGIA Y REPOS1CION 

VOLUMETRICA, ASI COMO LESIONES CRANEALES, ABDOMINALES Y TORÁCICAS 

COMUNES DE LOS PACIENTES POLITRAUMATIZADOS. 

EL PATRON DE FRACTURA IDEAL PARA LA ESTABILIDAD AXIL ES LA FRACTURA 

TRANSVERSA, PERO INCLUSO AQUI EL GRADO DE ESTABILIDAD ESTA EN FUNCION DEL 

GRADO DE CONTACTO. SI HAY CONMINUCION A MENOR CONTACTO CIRCUNFERENCIAL 

(ENTRE LOS FRAGMENTOS PRINCIPALES) MENOR SERA LA ESTABILIDAD (15 y 16 ) 



B PAIIUD Y II VASEY (1087) REVISARON UNA SERIE, Mi 320 FRACTURAS DEI. 

FEMUR MANEJADAS QUIRURGICAMENTE DE LAS CUALES 228 FUERON CERRADAS Y 37 

EXPUESTAS ELLOS NO REPORTAN DIFERENCIAS SIGNIER:ATIVAS ENTRE. LA 111ACR/N 

TEMPRANA Y LA TARDIA SOLO REPORTAN I A REFRACTURA POSTERIOR Al. RETIRO DEL 

IMPLANTE. EN TODAS AQUELLAS EN QUE SE LES REALIZO LA REDUCCION EN FORMA 

TEMPRANA. ( 1 ) 

WISS Y FLEMING EN 1080 REPORTAN EL MANEJO DE 112 FRACTURAS DE FEMUR 

CONMINUTAS E INESTABLES ROTACIONALMENTE 'TRATADAS CON UN CLAVO EN 

CERROJO (BLOQUEADO) 213 DE LAS FRACTURAS TENIAN UNA CONMINUCION QUE 

AFECTABA MAS DEL 50% DE LA CORTIOCAL, DE LOS 112 CLAVOS 82 FUERON ESTAT1COS 

Y 30 DINAMICOS, LA CONSOLIDACION SE LOGRO EN EL 98% DE LOS CASOS Y HUBO 

SOLO 2 NO UNIONES, 2 PACIENTES TUBIERON UN ACORTAMIENTO MAYOR DI) I cm. 

CONCLUYENDO QUE EL CLAVO EN CERROJO HA EXPANDIDO LAS INDICACIONES 

PARA EL USO DE LOS CLAVOS INTRAMEDULARES EN EL MANEJO DE LAS FRACTURAS 

COMPLEJAS DEL FEMUR. 

EN ESTA SERIE LA INSIDENCIA DE INFECCIONES Y NO UNIONES ES BAJA, LA 

ESTABILIDAD INMEDIATA DE LA FRACTURAS PERMITE LA MOVILIZACION TEMPRANA 

DEL PACIENTE, ASI COMO REILABILITACION DE LA EXTREMIDAD Y MENOR ESTANCIA 

HOSPITALARIA. ( 21 ). 
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CONCEPTOS BIOV1LCANICOS DEI. ENCLAVADO IN'l RAM EDULA R 

FEMORAL. (20) 

T. A. RUSSELL. 

EL AMPLIO USO DEL ENCLAVADO INTRAMEDLEAR DURANTE LOS ÚLTIMOS 50 

AROS DEI3E. SU EFICACIA EN EL TRAI AMIENTO DF. I .AS FRACTURAS FFMORALES 

PROCEDIMIENTOS DE RECONSTRUCCION. 

SIN EMBARGO REPORTES EN LA LITERAT1TtA INDICAN QUE LA lECNICA NO ES 

UNIVERSALMENTE EXITOSA. EL RETARDO DE LA CONSOLIDACION Y LA FALTA DE 

1JNION OCURRE Y LAS FALLAS DEL MANEJO DEI. IMPLANTE, OTRAS SON DEFORMACION 

Y RUPTURA DEL CLAVO. UN ENTENDIMIENTO DE LOS PRINCIPIOS BIOMECANICOS DEL 

ENCLAVADO INTRAMEDULAR Y SU RELACION CON LA REPARACION DE LAS FRACTURAS 

AYUDARA A LA SELECCION ADECUADA DEL IMPLANTE, MINIMIZANDO LAS 

COMPLICACIONES.. 

LOS DOS CONCEPTOS GENERALES MAS IMPORTANTES DE LA BIOMECÁNICA DE 

LA FIJACION DE LAS FRACTURAS EEMORALES SON LA ESTABILIDAD MECANICA Y LA 

CONSERVACION TISULAR CADA impLANTEI TIENE PROPIEDADES MATERIALES Y 

ESTRUCTURALES QUE PREDICEN LAS VIDA DI: LOS IMPLANTES 1.05 BIOMATERIALES 

SON PROBADOS EN SOLUCION SALINA A :;r PARA DAR UN MODELO MAS APEGADO IN 

VIVO 

EL ACF.R0 ASTMF 1;8 o 3Oil. ES EL MAS COMU.NMEN 1 E UTILIZADO EN 

IMPLANTES ORTOPEDICOS ES FÁCILMENTE MANEJABLE Y FS RELATIVAMENTE 

BARATO. SE CLASIFICAN COMO MATERIALES 131000MPATIBLES TIPO II POR QUE 

FORMAN UNA INTEREASE FIBROSA EN El CUERPO DELMAIERIAL IMPLANTADO 



LOS CLAVOS IN FRAMEDULARES HECHOS CON 'I 0 ANI0.6-ALUMINIO-VANADIO 

AS'l M 136 USADOS AHORA ESTA ALEACION TIENE BUENA FUERZA Y EL TITANIO PURO 

ES UN BIOMATERIAL upo I QUE NO INCITA INTERFASE FIBROSA. EN LA APLICACION DE 

CLAVOS BLOQUEADOS EL. CLAVO DE TITANIO TIENE MAYOR VIDA A LA FATIGA QUE EL 

ACERO INOXIDABLE. LOS BIOMATERIALES TIPO I PERMITEN UN IMPLANTE OSEO 

INTIMO SIN LA USUAL INTERFASE DE. FIBROSIS QUE SE HA VISTO EN LOS ACEROS 

INOXIDABLES. 

LAS PROPIEDADES ESTRUCTURALES DE LOS IMPLANTES SON DEFINIDAS POR 

MOMENTOS I)E INERCIA DE. ÁREA Y MOMENTO) POLAR DE INERCIA. 

LOS IMPLANTES FUNCIONAN DENTRO DE LA FASE ELASTICA DE CURVA DE 

DETLEXION, COMO LOS CLAVOS SON INSERTADOS DEBEN DE IR BAJO UNA 

DEFORMACION ELÁSTICA A TRAVES DEL CANAL MEDULAR 

EN LAS FRACTURAS INESTABLES MUY CONMINUIDAS El. APOYO DE PESO SOLO 

ESTA PERMITIDO HASTA QUE SE APRECIE UN CALLO ()SEO Y ENTONCES SE PERMITIRÁ 

EL APOYO DE PESO GRADUALMENTE,. EL OBJETIVO ES MINIMIZAR LA VIDA DE FATIGA 

DEL IMPLANTE SIN SACRIFICAR LOS BENEFICIOS DEL APOYO TEMPRANO DE LA 

CURACION DE LA FRACTURA. 

PARA LOS CLAVOS RANURADOS EL MOMENTO DE ÁREA DE INERCIA ES 

PROPORCIONAL A (1/12) h.. PARA ESTRUCTURAS TUBULARES EL MOMENTO I)E INERCIA 

ES PROPORCIONAL A LA CUARTA POTENCIA DEI. DIÁMETRO EXTERIOR MENOS LA 

CUARTA POTENCIA DEL DIAMETRO INTERIOR (1: 1)4 - d4). 

EXISTEN TRES HECHOS QUE AFECTAN LA DUREZA EN LA CURVATURA Y 

TORSION DE LOS CLAVOS INTRAMEDULARES SON LA ELASTICIDAD MODULAR DEL 

MATERIAL DEL CLAVO, I.A LONGITUD DE TRABAJO DEL IMPLANTE INCLUYENDO LA 

LONGITUD Y AMPLITUD DE LA CONMINUCION DE LA FRACTURA Y EL MOMENTO I)E 

INERCIA RELACIONADO CON LA SECCION GEOMETRICA AL REDEDOR DEL HUESO Y DEL 

IMPLANTE. 
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LA ZONA DE MAYOR FATIGA AL STRESS DEL IMPLANTE SE LOCALIZA EN LA 

ZONA DL MAYOR DAÑO DEL HUESO Y ES INVERSAMENTE PROPORCIONAL A LA 

LONGITUD DEL IMPLANTE, LA MAYOR MIGA AL STRESS .ACORTA LA VIDA DE FATIGA 

DEL, m'ANTE 

EL. ARIZA Y MOMENTO DE INERCIA POLAR DEL FÉMUR SON MAYORES QUE EL. DE 

CUALQUIER IMPLANTE INTRAMEDULAR A CAUSA DE QUE SON MAMEMOS 

ESTRUCTURALES RELACIONADOS, CUANDO EL MOMENTO DE INERCIA Y EL MODULO 

DE ELASTICIDAD SON MULTIPLICADOS, EL PRODUCTO (lE) ES EL MODELO DE CURVA O 

MODULO TORCIONAL DEPENDIENDO DE LA DIRECCION DE LA DEFORMIDAD. ASI POR LA 

MODIMACION DEL MOMENTO DE INERCIA DEL CLAVO, EL MODELO DE LA 

CURVATURA DEL IMPLANTE SE PUEDE APROXIMAR AL DEL FEM. 
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OBJETIVOS: 

GENERAL. 

1.- PROPONER UN PROTOCOLO DE TRATAMIENTO PARA LAS EX DIAFISIARIAS 

OH. EEMUR EN EL SERVICIO DE POLIFRACTURADOS 

ESPECIFICOS. 

I.- MOSTRAR LA CASUISTIC7A DEL SERVICIO. 

2.- REVISAR LOS CRITERIOS DE DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION DEL SERVICIO 

3.- MENCIONAR El, TRATAMIENTO DE ELECCION PARA LAS FRACTURAS DIAFISIA 

RIAS DEL FÉMUR. 

4.- ANALIZAR EL METODO DE OSTEOSINTESIS REALIZADO PARA LAS FRACTURAS DIA 

FIS1ARIAS DEL FEMUR. 
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IIIPOTESIS. 

I.- EN LAS FRACTURAS DIAFISIARIAS Df FEMUR LA FIJACION QUIRURGICA POR MEDIO 

DEL ENCLAVADO CENTROMEDULAR EN FORMA TEMPRANA, TIENDE A DISMINUIR LA 

POSIBILIDAD DE COMPLICACIONES QUE PONEN EN PELIGRO LA VIDA DEL PACIENTE 

PERMITIENDO QUE EL PACIENTE MOVILICE SUS ARTICULACIONES EN EL MENOR 

TIEMPO POSIBLE LIMITANDO DE ESTA MANERA LA INCAPACIDAD FUNCIONAL. 

2.- EN 1,AS FRACTURAS DIAFISIARIAS DE FEMUR EL 'IRATAMIENTO CONSERVADOR ES 

EL QUE TIENE LOS PEORES RESULTADOS POR LAS GRAVES COMPLICACIONES INME-

DIATAS (SINDROME DE EMBOLISMO GRASO), ASI COMO EL TIEMPO DE REPOSO PRO-

LONGADO EN CAMA LO QUE PONE EN PELIGRO LA VIDA DEL PACIENTE 

3.- REVISAR EL TRATAMIENTO ACTUAL MEDIANTE FIJACION TEMPRANA CON CLAVO 

CENTROMEDULAR BLOQUEADO Y A FOCO CERRADO.. 
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CRITERIOS DE INCLUSION. 

PACIENTES MAYORES DE 15 AÑOS 

POLIFRACTURADOS TRATADOS EN LL. SERVCIO 

PACIENTES QUE FUERON CONTROLADOS EN LA CONSULTA EXTERNA 

PACIENTES CON FRACTURA DE FEMUR CERRADA UNICA O CON POLI- 

FRACTURA 

CRITERIOS DE [MUSLOS 

PACIENTES MENORES DE 15 AÑOS 

POLIERACTURADOS NO TRATADOS EN EL SERVICIO 

PACIENTES CON FRACTURAS DE FEMUR ABIERTAS INCLUYENDO LAS SECUNDARIAS A 

PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO. 

TIPO DE ESTUDIO 

RETROSPECTIVO 

OBSERVACIONAL 

TRANSVERSAL 
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NIATER1,11, Y NI ETODOS:  

SI. REVISARAN LOS ARCHIVOS DEL SERVICIO DE POLITRAUMATIZADOS DEL 

HOSPITAL DE 'ERALIMATOWGIA " MAGDALENA DE LAS SALINAS " DEL IMSS EN LA 

CD. DE MEXICO DURANTE EL PERIODO DE TIEMPO COMPRENDIDO DEL 1" DE ENERO DE 

1994 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1995 INCLUYENDO A TODOS LOS PACIENTES MAYORES DE 

15 AÑOS CON EX DIAFISIARIAS DE FEMUR A LOS CUALES SE LES ESTUDIARON LAS 

SIGUIENTES VARIABLES.  EDAD, SEXO, TIPO DE FRACTURA ( CLASIF El y NV ) LADO, 

MECANISMO DE LA LESION, SITIO DEL ACCIDENTE;  DIAS DE IIOSPITALIZACION, TIEMPO 

ENTRE E.I. ACCIDENTE Y LA QX. TIPO DE QX , COMPLICACIONES INMEDIATAS, 

COMPLICACIONES TARDIAS (INFECCIONES, ANGULACIONES, ACORTAMIENTOS, 

PSEUDOARTROSIS),IMPLANTE UTILIZADO, TIEMPO EN QUE INICIA LA DEAMBULACION, 

ARCOS DE MOVILIDAD (CADERA, RODILLA). 

UNA VEZ OBTENIDOS LOS DATOS ANTERIORES SE LIARAN LOS CALCULAS 

MATEMATICOS PARA DETERMINAR LA INCIDENCIA ESPECIFICA EN LOS PACIENTES 

MAYORES DE 15 AÑOS DE LA POLILACION DERECHO HABIENTE DEL IMSS, CON ESTE 

TIPO DE LESION. 
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RESULTADOS 

SE REVISARON 397 EXPEDIENTES BEL SERVICIO DE POLIFRACTI ItADOS 

ENCONTRANDO 112 FRACTURAS DIAIISIARIAS DE FEMUR EN 110 PACIENTES CON 

UNA INSIDENCIA DEL 27,7%. 76 CORRESPONDIAN AL SEXO MASCULINO CON EDADES 

DE 16 A 74 AÑOS CON UN PROMEDIO DE 30.8.  AÑOS Y 34 PACIENTES AL SEXO 

FEMENINO CON EDADES DE 16 A 86 AÑOS CON PROMEDIO DE 48.2 AÑOS. 

EL LADO AFECTADO SE DISTRIBUYO DE LA SIGUIENTE MANERA FEMUR 

IZQUIERDO 58 QUE CORRESPONDE AL 52% . 1' FEMUR DERECHO 54 QUE 

CORRESPONDE AL 48%(" DOS PACIENTES TUVIERON FRACTURA DILATE:RAU PERO 

UNO DE ELLOS TUVO UNA AMPUTAC1ON SUPRACONIMLEA POR DAÑO VASCULAR. 

EL MECANISMO DEL ACCIDENTE SE HIV!~ DE LA SIGUIENTE MANERA 

ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO (CHOQUE) 35 (31.82%), CALDA DE ALTURA. 22 (20%), 

CALDA PIANO DE SUSTENTACION 20 (18.19%), ATROPELLADOS .18 (16,36%), TRAUMA 

DIRECTO 15 (13.63%). 

LA OCUPACION SE DIVIDIO DE LA SIGUIENTE MANERA, HOGAR 24 (21.82%), 

EMPLEADOS 18 (16.36%). OBREROS 13 (11.81%), ESTUDIENTES 12 (10.90%), CHOFER 11 

• 

 

(10%), PENSIONADOS 3 (2.72%), PROFESIONISTAS 2 (1.81%), DESEMPLEADOS 1 (0.90%), 

OTROS 26 (23.63%) LOS CUALES NO ENCAJABAN EN NINGUNO DE LOS OTROS 

GRUPOS. 
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El. SITIO DEL ACCIDENTE SE DISTRIBUYO DE LA SIGUIENTE MANERA VIA 

PUBLICA 73 (66.36%), 110G,Alt 22 (20%), TRABAJO 12 (10,91%). RECREACION 3(2.73%), 

'T'IENT'O ENTRE EL 'ACCIDENTE Y I,A CIRUGIA UPE DE 6 MAS SIENDO El, 

MENOR DE 0 Y EL MAYOR DE 74 UTAS EN UN PACIENTE CON MACHACAMIENTO DE 

PELVIS, CHOQUE IIIPOVOLEMICO G II, PROCESO INFECCIOSO AGREGADOS QUE 

REQUIRIO DE VARIOS DESBR1DAMIENTOS ANTES DE LA CIRUGIA FINAL. 

El, TIEMPO QUIRURGICO FUE EN PROMEDIO DE 2 IIRS 10 MINUTOS, SIENDO El. 

MAYOR DE 4 DRS 30 MINUTOS Y EL MENOR DE 45 MINUTOS. 

EL SANGRADO TRANSQUIRURGICO EN PROMEDIO) FUE DE 295 ml SIENDO) El, 

MAYOR DE 1000 ml. Y EL MENOR DE 20 ml, TIEMPO DE HOSPITALIZACION 9 D1AS. 

LOS IMPLANTES MAS UTILIZADOS POR EL SERVICIO FUERON CCM 

UNIVERSAL 88 (79,28%), CCM RUSSELL-'I'AYLOR 14 (12.61%), CCM MULLER 5 (4.50%) 

EN UNO DE LOS CUALES SE UTILIZO ADEMAS UN PLACA DC ANGOSTA DE 4 

ORIFICIOS NO ESPESIFICANDO EL MOTIVO, Y FIJADORES EXTERNOS 4 (3.60%). 

EL PORCENTAJE DE ACUERDO AL TIPO DE LA LESION SEGUN LA 

CLASIFICACION DE WINQUIST Y HANSEN FUE TIPO 1 27 CASOS (24.33%), TIPO II 40 

CASOS (36.04%), TIPO III 28 CASOS (25.23%), TIPO IV 16 CASOS (14,41%) 

LESIONES ASOCIADAS, OTRAS FRACTURAS 41 (37,27%), TCE 19 (17.27%), 

EMBOLIA GRASA 9 (8,18%), CONTUSION ABDOMINAL 6 (5.45%), CONTUSION 

TORAXICA 4 (3.63%), CHOQUE HIPOVOLEMICO 3 (2.72%). 

LOS GRADOS DE MOVILIDAD SE DIVIDIERON EN BUENOS DE 95" A 120" 57 

PACIENTES (55.33%), REGULARES DE 65° A 90' 30 PACIENTES (29.12%) Y MALOS DE 0" A 

60° 23 PACIENTES (20.90%). 

PARA LA FUERZA MUSCULAR SE TOMO COMO REFERENCIA LA ESCALA DE 

DANIELS SIENDO LOS RESULTADOS DE LA SIGUIENTE MANERA BUENOS GIV 57 

PACIENTES (55.33%), REGULAR GIII 37 PACIENTES (35.92%), MALOS GII 16 

PACIEN'T'ES (14,54%). 
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Fa tibia izq. 
Fx menor de pelvis 
Fa acetabulo izq.  

(Fa 1/3 dial proa remar izq tipo III II y W) 
Tuvo un acortamiento 25 mm 

Fa tobilloder C Weber 'PCE. 
Laseracion 1 lepatica 
Fa dial. femur izq e/lesión vaso. 
Requirio amo. supracond. izq. 

(Fx dial. (emir der. tipo II) 

Fa matar izq. Fx huesos nasales 
+ Fx angulo mandibular (Leftrt II) 
Inest, ant. med rod. der. 

(Fx dial. femur der. tipo II) 

(l'a dial. femoral der. tipo IV) 	 TC13 III + IISD + Fa cubito der. 
Quemaduras en Toma 

(Fa dial. femur der. tipo III) 	 Fx tibia y peroné. 
(CCM. Midiera tibia) 

(Fa dial fémur der. tipo 1,1/3 medio) 	 Fa Rotula dar Tel3. (3 III 
(Fa díaf. ferina izq. tipo 111,113 dista])  

(Fa dial temor der. tipo III) 	 Fa Subcapital 'tintero der. 
4 fragmento + Fx acetabulo der. 

(Fx dial. femur izq. tipo 1) 	 Fx Lx tobillo izq. 13 Weber 

(Fa dial, fémur der. tipo 1) 	 Fa Rotula der. tipo A Hall 

(Fa dial. fémur izq, tipo IV) 	 Fa mandibula + TCE II 

(Fa dial. femur izq tipo III) 	Fa ipsilateral condilo lateral,  

(Fa dial. femur der. tipo IV) 	 Fx olecranon der.  

(Fa dial, femur izq. tipo III) 	 Fa mandíbula + TCE 111 ingromas 
frontales, perforación intestinal. 

(Fa dial. femur izq. tipo 111) 	 Fa sacroiliaca izq. + F.S113 GRASO 

(Fx dial femur der. tipo II) 	 Lx Lístranck der. 

(Fa 1/3 proa. remar izq. tipo 111) 	 Neumotorax Fx mayor de pelvis 
Ruptura de uretra ( laparatomia) 

(Fa 1/3 proa. femur izq tipo IV) 	 Fx meseta tibia, í'zct 

(Fa dial femur izq. tipo 1) 	 Fx Basecervical ipsilateral }• Fx hila) 
clavículas +- entb. grasa 
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(Ex dial felino der tipo 111 	 Px radio N cututo dar 
RAE( 1)(11  7 a S orif 

    

 

(Ex dial femur izq tipo I Vi 
	

Fa meseta tibial izq IV Muller 
Fa perone izo 
Fi subeapual ciad izq 
Acortamiento de 2.5 cm MEI 

    

 

(Fa dial temor dei tipo III) 
	

hx inetallsiaria distal de radio 
y cubito izq. Frikman VIII 
Fa tibia dar 

    

  

(Fa dial femur izq tipo 11) 
	

Ex tx Tobillo izq.13 Weber 
Fa calearieo 
Fa Escafoides tamal izq. 

    

  

(Ex dial tema der tipo III) 
	

Fa 1..x 'tobillo der t) Weber 
TCE Gil 	Ahd 

    

  

(EX dial. femur izq. tipo II) 	 Fa tipo A Weber tobillo izq. 

    

  

(Ex 1/3 proa. temor izq. tipo IV) 	 Fa dial, humero der. 

    

  

(Fa dial. fémur der. tipo II) 	 Ex tibia izq. t lesión 
Plexo branquial. 

    

   

(Fx dial femur izq. tipo 111) 
	

Ex olecranon izq,  
Ex cubito izq. 

    

   

(Ex dial, femur der tipo II) 	 Ex maleolo media, der. 
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31% 

69% 

SEXO 
	

EDAD PROMEDIO 

MASCULINO 76 
	

16 a 74 	30.8 

FEMENINO 34 
	

16 a 86 	48.2 



LADO AFECTADO 

48% 

52% 

FEMUR IZQUIERDO 58 

FEMUR DERECHO 54 



20.00% 

10.91% 

SITIO DEL ACCIDENTE 

VIA PUBLICA 73 = 66.36 % 
HOGAR 22 = 20% 
TRABAJO 12 = 10.91 % 
RECREACION 3 = 2.73% 



MECANISMO DEL ACCIDENTE 

TIPO PORCENTAJE 

1.- CHOQUE 31.82% 
2.- CALDA DE ALTURA 20.00% 
3.- CALDA PLAN SUST. 18.19% 
4.- ATROPELLADOS 16.36% 
5, TRUMA DIRECTO 13.63% 



OCUPAC)ON 

1, HOGAR 
2, OTROS 
3- EMPLEADOS 
4, OBREROS 
5.- ESTUDIANTES 
6.- CHOFER 
7.- PENSIONADOS 
8.- PROFESIONISTAS 
9- DESEMPLEADO 

21.87% 
23.63% 
16.36% 
11.82% 
10.90% 
10.00% 
2.72% 
1_81% 
0.90% 



24.32% 

14.41% 
TIPO IV 

TIPO I 

2523% 
TIPO lit 

TIPO It 
37.04% 

TIPO DE LA LESION CLASIF H. Y W. 



3.60% 
FIJADORES 
EXTERNOS 

4.50% 
CCM MULLER 

12.61% CCM RT 

IMPLANTES MAS UTILIZADOS 

79.28% CCM UNIVERSAL 



40.00% 

30.00%1-

20.00%1 

10.00% 1  

0.00%L 

LESIONES ASOCIADAS 

LESION PORCENTAJE 

1.- OTRAS FRACTURAS 37.27% 
2.- TCE 17.27% 
3.- EMBOLIA GRASA 8.18% 
4.- CONT. ABDOMINAL 5.45% 
5.- CONT. TORAXICA 3.63% 
6.- CHOQUE HIPOVOLEMICO 2.72% 



GRADOS MOVILIDAD 

FLEXION 
	

CADERA RODILLA 

MALO 0' A 60' 23 23 20.90% 
REGULAR 65' A 900  30 30 29.12% 
BUENO 95' A 120' 57 57 55.33% 



14.54% 
35.92% 
55.33% 

16 
37 
57 

MALO 
REGULAR 
BUENO IV 

60.00% 

50.00% 

40.00% 

30.00% 

20.00% 

10.00% 	- 

0.00% 

FUERZA MUSCULAR 



TECNICA OUIRURGICA 

CLAVO EN CERROJO) TIPO AO (13).. 

CON EL PRINCIPIO DE FORMAR UN ENCAJE ELÁSTICO DE UN ('ONDUCTOR DE 

FUERZAS INTRAMEDULAR ES DISEÑADO EL CLAVO AO EN 1960 POR M. E, MULLER PARA 

FRACTURAS DIAFISIARIAS DEL TERCIO MEDIO DEI, FEMI;R Y PARA LA MAYORLA DI LAS 

FRACTURAS TRANSVERSAS Y OBLICUAS CORTAS DEL 1E1200 MEDIA DE LA TIBIA 

EN 1987 SE DISEÑA EL CLAVO EN CERROJO PARA FEMUR CON TODO EL EQUIPO PARA SU 

COLOCACION 

MATERIAL 

ES UN CLAVO DE ACERO INOXIDABLE 3I( VLM, HUECO, RANURADO EN LAS 4/5 

PARTES DE SU LONGITUD, EN LA PARTE PROXIMAL EL CLAVO ES CONICO (SIN 

RANURAR) Y POSEE EN SU INTERIOR UNA ROSCA DESTINADA A TRANSMITIR LA 

FUERZAS DE IMPACTACION. TIENE UNA SECCION EN FORMA DE TRE130L, YA QUE. TIENE 

RANURAS QUE SE DISPONEN LATERALMENTE. EL CLAVO PARA FEMUR PRESENTA UNA 

CURVA ANTEROPOSTERIOR QUE CORRESPONDE A 1.5 DE RADIO, CUENTA CON CUATRO 

ORIFICIOS, DOS PROXIMALES, El. MAS PROXIMAL ES OVAL PARA LA ESTABILLZACION 

DINAMICA, SE ENCUENTRA A 52 MM DEI.. EXTREMO PROXIM 41. Y MIDE 15 MM .  

EL SEGUNDO ORIFICIO SE ENCUENTRA A 80 MM DEL EXTREMO PROXIMAL Y MIDE DE 

DIAMETRO 4.5 MM. LOS DOS ORIFICIOS DISI'ALES MIDEN 5.0 MM, EL EXTREMO DISTAL 

ES CONICO Y RANURADO. 
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TEcNICA. 

PARA SU COLOCACION LiS NECESARIO MESA DE. REDUCCION, INTENSIFICADOR 

DE IMAGENES Y EQUIPO CONVENCIONAL DE FRESADO INTRAMEDULAR. EN EL 

ENCLAVADO INTRAMEDULAR DE FEMUR, LA ELECCION DEI. PUNTO CORRECTO DE 

INSERCION ES DE PARTICULAR IMPORTANCIA, PRESISANDO LA LOCALIZACION DEL 

PUNTO DE INSERCION QUE PROLONGASE EL CANAL. INTRAMEDULAR, ES DECIR LA 

FOSITA PIRIFORME. 

ELECCION DE LA LONGITUD DEL CLAVO. 

PARA DETERMINAR, ANTES DE LA CIRUGIA, LA LONGITUD APROXIMADA DEL 

CLAVO, SE MIDE LA DISTANCIA DESDE LA PUNTA DEL TROCÁNTER MAYOR HASTA EL. 

ESPACIO INTRAARTICULAR DE LA RODILLA EN EL MIEMBRO' NO AFECTADO Y SE 

RESTAN 20 A 30 mnt, ASI MISMO PARA MEDIR EL DIÁMETRO DEL CLAVO SE MIDE EN LA 

RADIOGRAFIA EL GROSOR DEL CANAL MEDULAR Y SE MULTIPLICA POR 0.8 

950 mm ___.___1.___._ 	r  
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APERTURA DEI. CANAL NIEDI)LAR. 

A 	NIVEL DEL IROCAN TER MAYOR SE REALIZA UNA INCISION DE 

APROXIMADAMENTE R cm EN DIRECCION PROXIMAL. SE INCIDE F.I. MI 'SCULO GLUTE0 

PARA EXPONER L.\ FOSA PIRIFORME CON El. PUNZON SE LOCALIZA EL SITIO EXACTO DE 

INSERCION Y CON !MOVIMIENTOS CIRCULARES SE INTRODUCE EN DIRECCION Al. CANAL 

MEDULAR POSTERIORMENTE SE INTRODUCE LA GULA DE. FRESADO DE 3 O mm CON 

OLIVA EN LA PUNTA ATRAVESANDO EL FOCO DE FRACTURA CONTROLADA CON LA 

PINZA DE SOSTEN LLEGANDO ((ASTA LA MASA CONDILE, SE VERIFICA SU) POSICION CON 

EL INTENSIFICADOR DE IMAGENES EN LOS DOS PLANOS, 

V 

TECNICA DE FRESADO. 

SE INICIA UTILIZANDO EL ÁRBOL FLEXIBLE DE 9.0 mm CON LA FRESA DE CORTE 

FRONTAL, SE REALIZA UN FRESADO PROGRESIVO CON EL ARBOL FLEXIBLE DE 8.0 mm 

UTILIZANDO LAS FRESAS INTERCAMBIABLES, INCREMENTANDO LOS DIÁMETROS DE 

LAS FRESAS 0.5 mm CADA VEZ DESDE EL DIAMETRO DE 9 5 AL DE 12 5, SI ES PRECISO 

FRESAR UN DIAMETRO MAYOR DE 12.5 SE CAMBIA EL ÁRBOL FLEXIBLE DE 80 mm POR 

EL DE 10 mm Y SE CONTINUA FRESANDO CON INCREMENTOS DE 0.5 mm CUANDO SE 

ALCANZA EL DIAMETRO DE FRESADO DESEADO SE PASA LA CANULA DE TEFLON 

RETIRANDO I.A GUI A CON OLIVA Y REEMPLAZÁNDOLA POR LA VARILLA GULA DE 4 mm. 
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INTRODIA'CION DEL CLAVO. 

EL DIAMETRO ExTERNo DEL CLAVO CORRESPONDE CON EL DIAMTRO DE LA 

ULTIMA FRESA UTILIZADA, L.L. DIAmErRo DEL CLAVO DEBE DE SER VERIFICADO ANTES 

DE SU INTRODUCCION CON LA REGLA ESPECIAL DE CLAVOS. 

SE PASA EL CLAVO POR LA VARILLA GIBA INTRODUCIENDOLO TANTO COMO 

SEA POSIBLE EN EL CANAL MEDULAR, SE ATORNILLA LA BOQUILLA CONICA A MANO 

EN EL CLAVO, DESLIZANDO EL ARCO DE INSERCION SOBRE ESTA HASTA QUE SUS 

SALIENTES ENGRANEN CON LAS MUESCAS DE POSICIONAMIENTO, SE APRIETA LA 

BOQUILLA CONICA CON LA LLAVE HEXAGONAL. Y SE COLOCA LA TUERCA DE BLOQUE 

APRETANDOLA CON LA VARILLA LLAVE POR ULTIMO SE ATORNILLA LA GIIIA DEL. 

MAZO MEDIANTE EL MAZO SE GOLPEA DE MANERA CONTROLADA INTRODUCIENDO EL 

CLAVO EN EL CANAL HASTA QUE ALCANCE LA METAFISIS DISTA!, Y EL EXTREMO) 

PROXIMAL ESTE A NIVEL DE LA SUPERFICIE DE LA CORTICAL DEL PUNTO DE 

INSERCION, CADA GOLPE DEBE DE HACER AVANZAR EL CLAVO EN EL CANAL 

MEDULAR, SI NO FUERA AS) SE DEBE RETIRAR EL CLAVO Y FRESAR 0.5-I.0 mm. 



DISCUSION 

EL TRATAMIENTO QUIRURGICO TEMPRANO DE LAS FRACTURAS DIA FISIARIAS 

DEL FEMUR HA DEMOSTRADO TENER UNA BAJA INSIDENCIA DE COMPLICACIONES-• 

EN LOS PACIENTES POLITRAUMATIZA DOS PRINCIPALMENTF, EL SINDROM E DE EM—

BOLISMO GRASO COMO LO DEMUESTRA R. TALUCCI (14), EL CUAL APARECE EN EL 

9% AL 13% ny LOS PACIENTES, EN NUESTRA SERIE SE ENCONTRO PRESENTE EN 9 — 

PACIENTES DE 110 LO CUAL CORRESPONDIO AL 8.111%. EL TIEMPO PROMEDIO PARA 

LA REALIZACION DEL ENCLAVADO INTRA MEDULA R DA CONCIDERADO 1W 0 A 6 

DIAS Y EL TIEMPO PROMEDIO DE 110SPITALIZACION FUE DE 2 SEMANAS COMO LO - 

REFIERE L. B. ONG (12) ENCONTRANDO EN NUESTRA SERIE UN TIEMPO PROMEDIO • 

DE 6 DIAS ENTRE LA LESION Y LA CIRUGIIA Y 9 DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITA—

RIA, EN EL SERVICIO SE UTILIZA LA CLASIFICACION DE WINQUIST Y IIANSEN (I6) —

PARA LAS FRACTURAS DIAFISIARIAS DEL FEMUR DE ACUERDO CON EL GRADO DE — 

CONMINUCION DE LA DIAFISIS DE LAS CUALES LAS TIPO III Y IV SON INESTABLES 

ROTACIONALMENTE SIENDO LA INDICACION QUIRURGICA EL CLAVO EN CERROJO 

TENIENDO UNA BAJA INCIDENCIA DE COMPLICACIONES ( 2 ACORTAMIENTOS DE 25 - 

atm, 4 PSEUDOARTROSIS Y UNA OSTEITIS), QUE ES SIMILAR A LO REPORTADO EN 

OTRAS SERIES POR LO QUE CONSIDERAMOS A LA PRESENTE SERIE COMO VALIDA, 
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CONCLUSIONES, 

LA DECISION DF REALIZAR UN ENCLAVADO INTRAMADULAR EN CERROJO A 

FOCO CERRADO HA DEMOSTRADO SU EFECTIVIDAD EN (TANTO A LA PREVENCION 

DE LAS COMPLICACIONES TEMPRANAS Y TARDIAS CUANDO LAS CONDICIONES 

GENERALES DEL PACIENTE POLITRAUMATIZAIX) LO PERMITAN, EL CUAL DEBE DE 

SER REALIZADO POR MEDICOS CON AMPLIA EXPERIENCIA EN LA TECNICA DEI, 

ENCLAVADO INTRAMEDULAR LO QUE CONLLEVA RESULTADOS AL TAMENTE 

SATISDFACTORIOS DISMINUYENDO EL NUMERO DE COMPLICACIONES ASI COMO EL 

MENOR TIEMPO QUIRURGICO Y CANTIDAD DE SANGRADO TRANSQUIRURGICO 

COMO LO DEMUESTRA NUESTR SERIE POR LO QUE CONCLUIMOS QUE EL MANEJO 

EN FORMA TEMPRANA DEL PACIENTE DISMINUYE EL NUMERO DE 

COMPLICACIONES PERMITIENDO UNA ADUADA REHABILITACION Y UN MENOR 

TIEMPO DE ESTANSIA INTRAIFIOSPITALARIA. 
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