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INTRODUCCION

En el acelerado crecimiento de la industrializacién y la tendencia de la centralizacién
popular en este milenio, ha destacado el aumento del indice de violencia en la vida
cotidiana con el continuo riesgo del trauma de alta energia, tanto en la via publica como
en accidentes laborales, tal como sucede en nuestra Capital de la Repablica, Debido a la
alta frecuencia actual de casos de individuos lesionados con armas cada vez mas
sofisticadas, el traumat6logo se enfrenta a pacientes con lesiones que anteriormente solo

se observaban en los campos de guerra,

Segiin registros periodisticos uno de cada cinco ciudadanos sufren agresiones por
terceras personas y uno de cada 7 son agredidos con proyectiles de armas de fuego.

En el trauma misculo esquelético especificamente en las fracturas de la diafisis femoral
abiertas o cerradas obedecen a un trauma de liberacion de alta energia pudiendo

asociarse con lesiones a otros érganos.

Las fracturas expuestas de didfisis femoral pueden provocar morbilidad prolongada e
incapacidad extensa al no ser tratadas apropiadamente siendo un reto para el cirujano
ortopédico ya que en la actualidad existen varias técnicas de tratamiento con sus
ventajas, desventajas y limitaciones. Este reto es sun més grande al ser fracturas
expuestas por proyectil de arma de fuego pues deben de tomarse en cuenta el tipo de
proyectil, la onda de expansién y la lesién por quemadura que presentan este tipo de
pacientes.

E! tratamiento con osteosintesis biolégica cngloba la utilizacién de un medio de fijacién
atraumético, con invasién minima, estabilidad absoluta y rehabilitacién precoz
postoperatoria, todo esto proporcionado con el sistema de fijacién de enclavado intra
medular solido no fresado tipo UFN de AO



Se revisa en el presente estudio el resultado de la utilizacién de clavo intra medutar
sblido no fresado de titanio tipo UFN de AQ, en fracturas expuestas por proyectil de

arma de fuego en fémur en ¢l Hospital “Guillermo Barroso” de la Cruz Roja Mexicana.



OBJETIVOS

Establecer una reduccién anatémica en fracturas articulares; Manteniendo longitud,
correccidn de defectos de alineacidn y buscar una congolidecién secundaria en
segmentos diafisarios, evitando defectos de torsién o de acortamiento.

Efectuar una osteosintesis estable con el fin de mantener las fuerzas biomecénicas del
fémur y evitar los acortamientos y sngulaciones que nos mantengan una mala alineacién
de los ejes mecnicos y anatémicos del fémur.

Conservacién de la vascularizacion de los fragmentos 6seos y tejidos blandos mediante

técnicas quirdrgicas atraumaéticas.

Movilizacién precoz, activa e indolora de los miisculos ¥ articulaciones adyacentes a la
fractura, previniendo la enfermedad fracturarfa.

Manejar integralmente las fracturas expuestas por proyectil de arma de fuego de la
didfisis femoral en sus diferentes segmentos y con fractura de cuello femoral y didfisis
ipsilateral.

Determinar la utilizacién de sistemas de minima invasién con técnicas atrauméticas para
la estabilizacion definitiva y reduccidn de las fracturas expuestas de la diafisis femoral.

Favorecer la preservacién del hematoma fracturario como precursor en la consolidacion
6sea secundaria o indirecta mediante la reduccion del trazo fracturario en forma cerrada

en el momento de Iz osteosintesis,

Iniciar una rehabilitacién precoz postoperatoria buscando una reincorporacién a las
actividades cotidianas y vida productiva del paciente. Reestablecer lo més pronto posible
la funcionalidad y curacién de las heridas por proyectil de arma de fuego.
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HIPOTESIS

Si la utilizaci6n del enclavado intra medular sélide de titanio no fresado (UFN) de la AOQ
en el tratamiento de las fracturas fémur diafisérias expuestas por proyectil de arma de
fuego mediante técnica de minima invasién donde no importaria el trazo de fractura
manteniendo el hematoma fracturario con los diferentes tipos de bloqueo; entonces
nuestros pacientes desarrollardn una consolidacién secundaria y la rehabilitacion
ternprana de la extrernidad y del paciente.

JUSTIFICACION

La osteosintesis bioldgica es un concepto que denota menor invasién y lesion a tejidos
peni fracturados; la utilizacion de sistemas de minima invasién e histocompatibles como
to es el clavo intra medular sélido de titanio (UFN) de la AO ofrece un acceso
quinirgico que no requiere de la movilizacién de grupos musculares perilesionales en
forma directa disminuyendo los tiempos quirirgicos, ademas de contar el sistema con
cuatro variantes diferentes de bloqueo ofreciendo mayor versatitidad en el tratamiento
definitivo de osteosintesis en la fractura expuesta de fémur por proyectil de arma de

fuego y favoreciendo una rchabilitacidn precoz postoperatoria inmediata de 1a misma.

10
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HIPOTESIS

Si Ia utilizacién del enclavado intra medular sélido de titanio no fresado (UFN) de la AO
en el tratamiento de las fracturas fémur diafisérias expuestas por proyectil de arma de
fuego mediante técnica de minima invasién donde no importaria el trazo de fractura
manteniendo el hematoma fracturario con los diferentes tipos de bloqueo; entonces
nuestros pacientes desarrollarén una consolidacién secundaria y la rehabilitacién
temprana de la extremidad y del paciente.

JUSTIFICACION

La osteosintesis biol6gica es un concepio que denota menor invasidn y lesién & tejidos
peri fracturados; la utilizacién de sistemas de minima invasién e histocompatibles como
1o es el clavo intra medular sélido de titanio (UFN) de la AQ ofrece un acceso
quirtrgico que no requiere de la movilizacién de grupos musculares perilesionales en
forma directa disminuyendo los tiempos quirirgicos, ademés de contar el sistema con
cuatro variantes diferentes de bloqueo ofreciendo mayor versatilidad en el tratamiento
definitivo de osteosintesis en la fractura expuesta de fémur por proyectil de arma de

fuego ¥y favoreciendo una rchabilitacion precoz postoperatoria inmediata de 1a misma.
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ANTECEDENTES

FRACTURAS EXPUESTAS

Durante el transcurso del tiempo las fracturas expuestas se han tratado de diferentes
formas, desde el tiempo de Hipécrates que inicié con la antisepsia e inmovilizacién
hasta que el Dr. Orr y Trueta describen los principios bésicos del tratamiento de las
lesiones 6seas abiertas mediante los cuales observaron una evolucién satisfactoria de las
mismas. En 1959 Veigkakis inicia la fijacidn interna de las fracturas expuestas.

En base a los trabajos de Gustillo, Burgess, Tscherne, el grupe AO/ASIF, los pasos
recomendados para la atencién de las fracturas expuestas son:

-Tratar toda fractura expuesta como una emergencia

-Realizar una evaluacién inicial completa para diagnosticar otras lesiones
potencialmente futales

-Instituir la antibi6tico terapia apropiada desde el servicio de urgencias

Desbridar de inmediato la herida usando irrigacién copiosa y en caso de fracturas tipos
1l y 111, repetir el desbridamiento a las 24-72 horss.

Estabilizar la fractura.

Rehabilitar la extrernidad comprometida.

Por lo general, la estabilizacion de una fractura expuesta, debe usar el método que brinde
estabilidad adecuada con un minimo de dafio agregado a la vascularidad de la zona de
lesién y sus partes blandas asociadas.

En la extremidad inferior, las fracturas expuestas de la diafisis femoral, han sido tratadas
exitosamente con técnicas de enclavado intra medular en varios centros con el uso de
clavo intra medutar no fresado en el tipo I, I, ¥ ITIA.

Fracturas expuestas por proyectil de arma de fuego.

H
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Mucho se ha escrito sobre el tratamiento de lesiones de combate, y la experiencia ha
mostrade que la mejor forma de tratar ese tipo de heridas consiste en desbridamiento, y
cierre primario diferido.

Las heridas por arma de fuego encontradas en la préctica civil, pertenecen a tres tipos
distintos: 1) heridas de pistola o rifles de baja velocidad, 2) heridas por rifle de alta
velocidad y 3) heridas por ¢scopeta de corto alcance.

En las heridas por pistola o rifle de baja velocidad, la lesién de partes blandas suele ser
minima, y no es necesario el desbridamiento extenso. Los orificios de entrada y salida
son pequefios. En términos generales no requieren de cierre y sélo los bordes cuténeos
requieren desbridamiento.

En las heridas por rifle y escopeta de alta velocidad, existe lesién masiva de partes
biandas y hueso con una necrosis tisular extensa. Estas heridas deben tratarse en forma
similar a las heridas de guerra con exposicién y desbridamiento amplio de todos ios
tejidos desvitalizados. Se debe diferir el cierre primario segin ¢l cardcter de la herida.

Recientemente las fracturas expuestas son tratadas mediante un aseo mecdnico
sistematizado Hamado *“cura descontaminadors® dentro de las primeras horas de la
exposicién, un desbridamiento de tejidos contaminados y desvitalizados vy
posteriormente la fijacién de la fractura ya sea externa o interna dependiendo de la
severidad de dafios a partes blandas y el tiempo de contaminacion.

Se han reportado numerosas series de estudios con la utilizacién de clavo intra medular
huecos o solidos sin fresado principalmente en las expuestas grado I y. II con resultados
satisfactorios,

ENCLAVADO INTRAMEDULAR
El concepto de fijacién intra medular fue descrito por Her Groves y popularizada por
Kuntscher en las décadas de los 40's en Alemania con su clavo hueco en forma

trebolada. En 1970 Sheliman y Kleem bajo €} mismo principio de férula intema disefian
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un clavo similar al anterior modificando la direccién del tornillo proximal a 150° en
clavos femorales, atravesando el macizo trocantéreo y dos tomillos en el extremo distal
logrando una mejor estabilidad en fracturas conminutas de fémur.

En 197! Kuntscher crea un clavo sflido multiperforado utilizando una regleta que
permite ficilmente localizar los orificios sin necesidad de intensificador de imfgenes y
coloca de tres a cuatro torillos a cada extremo de la fractura, obteniendo estabilidad.

Kaessman en Suiza en 1972 utiliza el clavo Kuntscher agregando en su interior un tutor
que sobresale del clave y su extremo distal contiene un orificio por donde se bloquea

con un tomnillo.

Femando Colchero en México en 1974 crea un sistema de osteosintesis con un clavo de
Hansen Street atravesado con tornillos de Sherman y més tarde disefia un clavo macizo
propio en acero inoxidable recto con seis orificios con su sistema de insercién para
tratamiento de fracturas diafisirias de fémur, tibia y hamero.

Ese mismo afio, en Francia Kempf crea un clavo basindose en la experiencia de
Kuntscher con un clavo macizo y un aparato localizador més sofisticado que protege al
cirujano de radiaciones por el uso de intensificador de imégenes.

Grosse y Kempf en 1976 en Francia, presentan un clavo con caracteristicas muy

similares a} anterior,

El clavo de Rusell Taylor en Memphis, Tennesee disefiado con un orificio proximal
oblicuo a 150° y dos orificios distales adquiere gran popularidad en los Estados Unidos
para el tratamiento de fracturas de fémur con la utilizacion de intensificador de imagenes

para bloqueo del clavo.

La Asociacion para el estudio de la fijacidn interna AO-ASIF en Suiza observando el

auge que se tiene con los clavos intra medulares bajo las experiencias del Dr, Kuntscher

13
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en Alemania y bajo el nuevo principio biomecénico de férula interna, disefian el nuevo
clavo universal AO en 1987, el cual es un clavo convencional con unz seccién
transversal en hoja de trébol y una herdidura longitudinal. El clavo tiene una curvstura
que se corresponde con la curvstura anatémica media del fémur. Para el bloqueo tiene
dos orificios en los extremos proximal y distal uno de los orificios proximales es
ovalado para permitir la dinamizacién del bloqueo.

A principios de los noventas la Asociacion para el Estudio de la Fijacién Interna AO-
ASIF proponen un clavo macizo més pequefio, que combinado con el bloqueo,
proporciona la misma estabilidad que los clavos tubulares muy ajustados, pero sin el
peligro de la obstruccién. En el tratamiento de las fracturas abiertas, la utilizacién de un
clavo macizo evita el gran espacio muerto presen;te en los clavos tubulares, donde las
bacterias pueden crecer y la defensa es minima. De tal manera que desarrolla un clavo
macizo en titanio con un sistema, el cual puede combinarse con cuatro opciones de
bloqueo proximal dependiendo el trazo de fractura, pudiendo ser cualquier trazo
diafisario, fracturas subtrocantéricas y de base cervical y diAfisis ipsilateral. Al ser sélido
y colocarse sin fresar en el canal medular puede ser una alternativa en el tratamiento de
fracturas abiertas de fémur.

14
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MARCO TEORICO

CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL FEMUR
El fémur es un hueso largo par y asimétrico que constituye por si solo el esquelete
apendicular pélvico.

Si llamamos eje anatémico del fémur & la lfnea recta que se extiende desde el punto
medio de la escotadura intercondilea hasta el borde superior del trocinter mayor y eje
mecdnico a la vertical que pasa por el centro de rotacién de la cabeza femoral,
observamos que estos dos ejes no son paralelos entre s, sino que al aproximarse guardan
un éngulo aproximadamente de 8-9°. El cuerpo del hueso estd curvado sobre si mismeo,
por lo que presenta la forma de un arco cuya concavidad mira hacia ateés,

El fémur presenta una ligera torsién sobre su eje vertical que hace que el plano
transversal de su extremo superior no sea enteramente paralelo al plano transversal en
su extremo inferior, sino que forma con este Ultimo un dngulo agude abierto hacia
adentro.

Los musculos del muslo son en namero de 11, agrupandolos en dos regiones:
Regifn antero externa
Region posterointerna

La region antero externa esti comprendida por tres misculos: el tensor de la fascia lata,
el sartorio, y el cuadriceps crural.

1.Tensor de la fascia lata. Se inserta por arriba en la porcién de la cresta iliaca (borde
externo) que limita la espina iliaca antero superior, desde aquf las fibras se dirigen hacia
abajo y un poco atrés, terminando a nivel del tercio o cuarto superior del muslo en
fasciculos tendinosos, fijdndose en la cara anterior de la tuberosidad externa de la tibia,

En la sponeurosis femoral, de fibras tendinosas del miisculo constituyen en la parte

15
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externa una tirilla longitudinal muy resistente y de tres a cuatro centimetros de anchura
la cual es llamada ligamento de Maissiat.

La vascularizacién estd asegurada por una rams importante de la circunfleja externs,
rama de la femoral profunda.

La inervacién estd dada por una rama emanada del nervio gliteo superior, rama del

Plexo sacro.

El musculo tensor de la fascia lata desempefia multiples funciones: a) La tensa,
tirandola hacia arriba, la parte externa de la aponeurosis femoral. b) {leva el muslo hacia
fuera (abduccidn) y le imprime al mismo tiempo un ligero movimiento de rotacion hacia
adentro. C) inclina la pelvis hacia su lado. D) concurre el equilibrio del cuerpo cuando
¢ste se apoya sobre un solo pie. :

2. Sartorio: Se origina por arriba en la espina iliaca antero superior; de aguf dirigiéndose
oblicuamente hacia abajo, adentro y atrés, cruza longitudinalmente la cara anterior del
muslo y viene a insertarse en la parte interna de la extremidad superior de la tibia, por
delante de la tuberosidad interna, ahf conjuntamente con el tenddn del recto interno y del
semitendinoso forman el conjunto aponeurdtico [lamado pata de ganso.

Este estd irrigado por numerosas arterias. La arteria superior proviene generalmente de
la femoral superficial, como las arterias medias. Las arterias inferiores nacen también de
la femoral, pero a la altura del canal de Hunter. Existen anastomosis intermusculares
importantes.

El sartorio estd inervado por ramas miltiples procedentes del miisculo cuténeo externo,
una de las ramas del nervio crural.
Se considera por su accidén: a) dobla la pierna sobre el muslo b) flexiona el musto sobre

la pelvis ¢) conduce el muslo en rotacién externa y abduccién.

16
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3.Cuadticeps crural: situado en el plano anterior del muslo, el cuadriceps crural estd
" constituido por cuatro fasciculos musculares que, distintos en su origen, se unen hscia
abajo para formar en comin el tendén del cuadriceps que une a la patela y la tibia,

El recto anterior ocupa la parte anterior y media del muslo. Se inserta a la vez en la
espina iliaca antero inferior, llamado tendén directo y en la parte més elevada de 1a ceja
cotiloidea llamado tenddn reflejo.

El vasto externo forma unsa mass ancha y plana, aplicada a la diéfisis del fémur. Su
origen eg el borde anterior e inferior del trocanter mayor. En la linea rugosa que une el
trocénter mayor con la linea dspera en la parte superior del labio externo de la linea
spera, en el tendén del gliteo mayor y en el tabique intermuscular externo. Por algunas
fibras en la parte superior de la cara anterior del fémur.

El vasto interno, menos ancho que el precedente, pero igualmente grueso cubre la cara
interna del fémur. Aunque sin tomar ninguna insercién en ésta cara, se inserta en el labio
interno de la linea &spera, en la iinea rugosa que une la linea 4spera con el cuello del
fémur. Se inserta por medio de una hoja tendinosa aponeurética cuya otra cara se ingerta
en los fasciculos de los aductores,

Ei crural descansa directamente las dos caras anterior ¥ externa del fémur, Situado entre
el vasto externo ¢ interno abriendo su mayor parte. Se inserta en la parte inferior del
labio externo de la linea éspers y posteriormente en las caras anterior y externa del
fémur en su tres cuartos supetiores.

Estd irrigado por la arteria del cuadriceps con excepcion del vasto interno.
El recto anterior ticne dos arterias principales (superior e inferior) que accesoriamente

recibe ramas de la circunfleja externa.

El vasto externo recibe ramas de la circunfleja externa, del cuadriceps y ramos

perforantes.

17
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El vasto interno posee tres arterias, superior, media e inferior.
El crural tiene dos vases, uno externo y otro emanado de la femoral profunda,

La inervacion estd dads por los nervios del crural, una de las dos ramas terminales del
plexo lumbar.

La accién del cuadriceps crural es la de extender la pierna sobre el muslo, también es
flexionar el muslo sobre la pelvis,

La regién postero interna estd constituida por ocho musculos: el recto interno, el
pectineo, los tres aductores del muslo, el biceps crural, el semimebranoso y el

semitendinoso.

1. El recto interno tiene forma de cinta y muy delgado situado en la parte interna del
muslo, se inserta por arriba a los lados de la sinfisis del pubis, en el 4ngulo del pubis y
en la parte anterior del labio externo del borde inferior de la rama isquiopubica, sus
fasciculos se dirigen verticalmente hacia abajo, terminando en un tendén largo y
delgado, el cual rodea de atrés adelante el coéndilo interno del fémur y la tuberosidad
interna de la tibia en la cual se inserta.

Esta vascularizado por cuatro pediculos, el primere por una rama de la circunfleja
interna, el segundo por la arteria de los aductores, el tercero por la femoral superficial y
el cuarto por la femoral.

Esta inervado por el obturador rama del plexo lumbar.

Su accidn es la de flexionar la pierna y aductor del musto.

2. Pectineo. Es aplanado cuadrilitero situado en la parte superior interna del muslo, se
extiende del pubis a la diafisis femoral. Sus inserciones superiores tiene dos planos uno
superficial que se inserta en la rama superior de la V, y el profundo insertado en la rama
inferior. Los fasciculos se dirigen hacia abajo y afuer y se insertan en la aponeurosis
tendinosa, en la linea rugosa que se extiende de la linea dspera al trocénter menor. Esta
irrigado por la arteria de los aductores.

Esta inervado por el nervio mésculo cutdneo interno rama del crural.

i8



Su accidn es aductor rotador hacia afuera y flexor del muslo.

3.Aductores del muslo. Situado por detrés y por dentro de los miisculos anteriores, estd
constittido por un extenso sbanico, cuyos fasciculos se irradian a la columna
isquiopubica y al borde posterior del fémur, existiendo tres aductores; a) Aductor
mediano o primero, el cual recibe vasos de la circunfleja interna, de la arteria de los
aductores y de la femoral superficial, estd inervado por el nervio musculo cutdneo rama
del crural y por el nervio obturador. b) Aductor segundo o menor irrigado por la
circunfleja interna, por la arteria de los aductores y por la femoral profunda, inervado
por el obturador. ¢) Obturador mayor o tercero, est irrigade por ramas de la obturatriz
de la femoral profunda y por unas ramas de la circunfleja interna, estd inervado por el
obturadory el cidtico mayor.

Los tres obturadores ilevan al muslo a la aduccién y dan un movimiento de rotacién
hacia afuera.

4. Biceps Crural: Es un musculo largo situado en la parte externa de la regi6n, entre el
isquién y el peroneo. Estd formado por arriba por dos porciones distintas, porcién larga
y porcidn corta. La porcién larga o porcidn isquiética se inserta en la parte mds externa
y mas elevada de la tuberosidad isquiftica, la porcién corta o porcién femoral, se
originan en el tabique intermuscular externo y en la parte inferior del labio externo de la
linea dspera; la insercién terminal o inferior se establece por un tendén comin largo
cilindrico, que se fija: primero en la apo6fisis estiloides de la epifisis del peroneo;
segunds en la tuberosidad externa de la tibia; tercero en la aponeurosis tibial, por
fasciculos inferiores.

La porcidn larga estd irrigada, por arriba, por la primera perforante, y por abajo, por la
segunda. La porcitn corta recibe sus vasos, de la tercera perforante,

Los nervios provienen del cidtico mayor.

El biceps es flexor de la pierna sobre el muslo y le imprime movimiento al mismo

tiempo de rotacion hacia fuera.
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5.Semitendinoso: Ocupa la parte interna y superficial de la regién posterior del muslo, se
inserta por arriba en la cara posterior del isquién; Se dirige verticalmente hacia abajo y
termina en la parte media del muslo, que va a insertarse en la parte interna del extremo
superior de la tibia,

Recibe dos arterial, una superior nacida de la circunfleja interna y otra inferior
procedente de la primera perforante.

Esta inervado por dos nervios del cidtico mayer, un superior y uno inferior.

Su accién es doblar la pierna sobre el muslo y le imprime un ligero movimiento de
rotacion hacia adentro, también extiende el muslo sobre la pelvis.

6.Semimembranoso: Esta constituido por una ancha membrana, situdndose desde el
isquidn al lado interno de la articulacién de 1a rodilla.

Estd irrigado por tres arterias perforantes.

Esta inervado por cidtico mayor.

Su accidn es doblar la pierna sobre el muslo al mismo tiempo que imprime una ligera

rotaci6n hacia adentro y extiendo el muslo sobre 1a pelvis,

ETIOLOGIA.

Actualmente ia violencia urbana que se vive a diario nos hace vulnerables a sufrir
agresiones por terceras personas. La inseguridad publica, el aumento de la violencia intra
familiar, e! aumento de drogadiccidn, incrementa el riesgo a sufrir una agresién con

arma de fuego. Considerado como trauma de salta energja.
Las lesiones por proyectil de arma de fuego no sélo provocan la fractura sino también

por su onda de choque crea lesiones adyacentes al trayecto del proyectil lo cual provoca

en algunos casos lesiones vasculares y merviosas. El tipo de proyectil determina la
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extensién de dafio ademds del trayecto, principalmente el tipo de proyectil en su mayoria
es de baja velocidad.

Este tipo de fracturas se consideran fracturas expuestas grado III por mecanismo de alta
energia.

CUADRO CLINICO

El cuadro clinico de una fractura expuesta de fémur por proyectil de arma de fuego es
fécil de detectar, sin embargo es de suma importancia realizar una evaluacién clinica
integral puesto que estas lesiones originadas por un trauma de alta energia se asocian a
lesiones de diferentes érganos y sistemas al misculo esquelético.

Se debe comenzar con el examen inicial y valoracién secundaria tal como lo considera
los lineamientos del A.T.L.S. por asociarse con lesiones como trauma craneoencefilico,

contusiones tordcicas y abdominales asi como lesiones neurovasculares asociadas.

Clinicamente existe un acortamiento evidente de la extremidad afectada, crepitacidn
Gsea al movilizar el muslo, contractura muscular, 5i la fractura se encuentra en el tercio
proximal habré rotacién externa y flexién de la caders; en el d&mbito de los fragmentos
distales habra rotacion externa por gravedad, un encurvamiento a nive! de la fractura, y
en todo los casos la presencia de dolor agudo causado por la injuria sea y a partes

blandas, asi como incapacidad para reincorporarse y efectuar la marcha,

Siendo fracturas expuestas, por proyectil de arma de filego, se podrd observar una herida
a nivel del trazo de fractura y de dreas circunvecinas considerando un perimetro de diez
centimetros sobre el nivel fracturario, se debe pensar en una lesi6én importante de partes
blandas puesto que la masa muscular que recubre el fémur es abundante, y se requiere de

una agresién de alta energfa para lograr exponer e! hueso.
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Para efectuar e] diagnostico integral se requiere complementar con estudios de rayos x

adecuados.

Se debe determinar el orificio de entrada y el de salida si lo existe y determinar a su vez

el tipo de proyectil utilizado basado en lo descrito con respecto a la balistica.

FOTO CLINICA DE FRACTURA DE FEMUR POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO
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RADIOGRAFIAS.

En las lesiones 6seas como las fracturas de fémur es requisito contar con evaluacion
radioldgica adecuada. Se requieren por lo menos dos proyecciones de perfil y antero
posterior en un chasis 14x17 cada una incluyendo las articulaciones de cadera y rodilla
para descartar lesiones articulares asociadas. También es necesario, de ser posible contar
con las radiografias del lado sano, pues se requieren para una adecuada planeacién

preoperatoria v elegir él implante ideal para la osteosintesis definitiva.

RADIOGRAFIA AP DE FEMUR, FX POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGQ

RADIOGRAFIA LATERAL DE FEMUR, FX POR PROYECTIL
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BALISTICA

Balistica es la ciencia que estudia las leyes que gobiernan el movimiento y
comportamiento de los proyectiles disparados por las armas de fuego, se llama balistica
interna cuando se refiere al desplazamiento dentro del cafién de! arma y balistica externa
a lo inherente a su vuelo desde el arma hasta cuando alcanza su objetivo indistintamente
del medio que atraviese. Finalmente el estudio de la naturaleza del objetivo u otro
obstéculo que detenga €l proyectil es llamado balfstica terminal. El termino de balistica
de las heridas implica balistica que comprende los tejidos animales.

{Qué tan importante es la balistica en ¢l manejo del paciente herido por arma de fuego?
La respuesta es simple: “muy importante”, pero solo si el medico tratante conoce sobre
balfstica, especialmente balistica de las heridas.

La lesién mas cominmente encontrada es la que resultz de una pistola relativamente
pequefia, disparada a quemarropa. Con notables excepciones, los proyectiles disparados
viajan a menos de 1,000 pies por segundos e impactarin su objetivo con una energia
cinética de 500 libras por pie cuadrado.

Las extremidades, anatémicamente, son desde el punto de vista probabilistica las més

vulnerables.

El termino “proyectil” es en realidad una cépsula o tiro, el cual incluye la vaina o
casquillo donde se deposita la pdlvors, el detonante y la bala o proyectil. El cartucho o
cépsula se deposita en la recamara del extremo proximal del arma o en el tambor del
revélver donde un gatillo activa el percutor o clavija disparadora que a su vez choca
contra el detonante y enciende la pdlvara o propulsora. Se produce una répida expansién
de ges que empuja el proyectil a través del cafién. “A mayor longitud del cafién es
mayor la expansién del gas resultante”, lo cual genera presiones de decenas de miles de
libras por pulgada cuadrada. La velocidad del proyectil se incrementa hasta que sale por
el extremo del cafién o boca con el gas detrds. Este gas es répidamente disipado y no
contribuye en nada adicional a la energfa cinética del proyectil. El fuego visible en la
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boca del cafidn corresponde a la ignicién final de la pélvora y es por lo tanto energia
perdida. La superficie interna del cafién tiene un didmetro que corresponde al del
proyectil que pasa a través de €l. Su tamafio y dimensiones se expresan como calibre, ya
sea en fracciones de pulgada o en milimetros. Los cafiones de pistolas, revélveres o
rifles mas no los de escopeta, son estriados para inducir a] proyectil un movimiento
circulatorio en su eje longitudinal. El estriamiento consiste en una ranurecién helicoidal
dentro del cafién, alternando surcos. Cada una de estas miltiples ranuras hacen un giro
completo en intervalos de 10 pulgadas, desde la recAmara hasta la boca del cafidn. Los
giros mas cortos imparten una mayor rotacién al proyectil. Esta rotacién confiere una
mayor estabilidad en vuelo a la bala y se expresa como un zumbido a percepeién audible
de su paso a través del aire.

Interior de pistola DESERT EAGLE .44 MAGNUM -

Tres pardmetros deben ser registrados en la historia médica de cualquier paciente tratado
con heridas por arma de fuego: el arma, el proyectil y €] rango.

Primer tépico: El arma puede ser pistola, revolver, rifle o escopeta. Todas Jas armas que
se disparan desde la mano, impulsan tiros a velocidades menores a 1000 pies por

segundo. Como generalidades se determinan como proyectiles de alta y baja energfa. Un
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proyectil con una velocidad menor a 2,000 pies por segundo se considera de baja
velocidad y por arriba de esta velocidad se considera de alta velocidad.

PISTOLA DE PROYECTILES DE BAJA VELOCIDAD, Baretta M92F

Arma de proyectiles de alta velocidad, Fusil de asalto Baretta AR 70/90

Segundo tépico: El proyectil, el calibre es el didmetro de la base del proyectil en cientos
o miles fracciones de una pulgada. Los proyectiles enchaquetados previenen o
minimizan la distorsién o la fragmentacién al impacto; los de nariz hueca o punta blanda
son disefiados para ¢! efecto opuesto. Los (ltimos incrementan la transmisién de encrgia
cinética del proyectil y ademds multiplican la destructividad del misil. El
enchaquetamiento en cobre facilita la penetracién.
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Tercer tbpico: El rango se refiere a la distancia entre el arma y su objetivo, la velocidad

del proyectil disminuye con la amplitud del rango.

Se deben de tomar en cuenta ademis tres fendmenes caracteristicos: Cavitacién,
disipacidn de la energia cinética y proyectiles secundarios por fragmentacion.

La cavitaciébn resulta de la aceleracion que en todas las direcciones desarrollan las
particulas de un medio al paso del proyectil u otras de tejido circunvecino alcanzado.
Esto ocurre en segundos y produce una cavidad de vapor y a presién subatmosferica. La
compresién, estiramiento y aplastamiento del tejido resultaran en un daflo muscular,
vascular, neural, tendinoso y dseo, alin a cierta distancia de la ruta de penetracién. En
armas de fuego de baja velocidad el tamafio de la cavitacién es del mismo didmetro de la
base del proyectil pero en los proyectiles de alta velocidad pueden alcanzar dimensiones
mayores a 10 veces el tamafio de la base del proyectil. Esta cavidad produce presién
negativa por segundo lo cual succiona detritus, fragmentos de ropa etc, lo cual propicia
la contaminacion de la herida.
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La disipaci6n de la energfa cinética del proyectil se refiere a que el orificio de entrada es
menor al de salida dependiendo el tipo de bala y la distancia recorrida del arma contra el
objeto. El concepto de proyectiles secundarios se refiere a que el impacto de una bala en

un hueso puede ocasionar que los fragmentos de dicho hueso pueden ser proyectiles
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secundarios y dar mayor dafio sun de lo establecido por la bala en si. Objetos
secundarios pueden ser plumas, monedas, cadenas todo lo que se encuentre cerca del o
adjunto al blanco al impactar el proyectil.

En la clasificacién debe tomarse en cuenta las escopetas como un tercer grupo
clasificable ademds de las armas de alta y baja velocidad, estas armas a pesar de tener
cafidén largo no cuentan con el cafién estriado. Disparan balines o perdigones a distancias
muy cortas se comportan como una bala \inica pero a distancias mayores se comportan
como expansion y riegan miltiples densidades metalicas en los tejidos blandos lo cual
hace més complicado el tratamiento de las mismas. Se considera como una arma letal
debido a que sus tiros tienen masas relativamente grandes a relativa alta velocidad, lo

que ocasiona una destruccién tisular similares a armas de guerra como bombas de

fragmentacidn.

Otros aspectos sobre a balistica incluyen envenenamiento por plomo, contaminacién
microbiana de los proyectiles, proyectiles explosivos, proyectiles venencsos, proyectiles
de caucho y pléstico ademas de armas neumsticas,

El saturnismo ocurre cuando un proyectil de plomo o sus fragmentos son absorbidos a
través del tiempo hacia el torrente sanguineo, esto sucede ya que pueden emigrar hacia
sitios de absorcién, como son cavidades cubiertas de serosa tales como bolsas

articulares,
Otro aspecto de los proyectiles no extraidos en cirugia es el riesgo de infeccién ya que el

proyectil por su velocidad esta estéril no asi los fragmentos de ropa que puede inocular
¢} disparo.
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CLASIFICACION DE GUSTILLO PARA FRACTURAS EXPUESTAS.

Esta clasificacién de fracturas expuestas se basa principalmente en el mecanismo de
lesidn, dafio a tejidos blandos, tipo de fractura y forma de contaminacién.

Se clasifica en tres tipos siendo la més grave e] tipo [IL.

Grado I.- Presenta una herida menor de un centimetro, usualmente puntiforme limpia en

la cual una espicula 6sea perfora la piel, existe leve dafio a partes blandas, no existen

signos por compresién habitualmente el trazo de fractura es simple o con poca
fragmentacidn,

Grado I1.- Herida mayor a un centimetro de longitud sin lesién amplia de tejido blando,

colgajos o arrancamiento; la contaminacion y la conminucién de la fractura son

moderadas,

Grado IIL.- Amplia lesién de tejidos blandos, contaminacién y conminucién de la
fractura. Estas se dividen en tres subgrupos: A, La cobertura con tejido blando es
suficiente; se incluyen fracturas conminutas y segmentarias de alta energfa, sea
cual fuere el tamafio de la herida. Fracturas producidas por proyectil de arma de
fuego no importando ¢l tipo de proyectil

B. Amplia lesién de los tejidos blandos con contaminacién masiva y grave conminucién

de la fractura que requiere de un colgajo local o libre para cubrirla.

C. Lesion arterial que requiere reparacion.

CLASIFICACION AO DE LAS FRACTURAS.

El principio fundamental de esta clasificacion es la division de todas las fracturas de
cualquier segmento éseo en tres tipos y la consiguiente subdivisién en tres grupos y sus
subgrupos, asf como su disposicién en un orden ascendente de gravedad de acuerdo con
la complejidad morfoldgica de la fractura, las dificultades inherentes a su tratamiento y

prondstico.
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Los tres tipos por segmento se denominan A, B y C; cada tipo se divide en tres grupos
Al, A2, A3; Bl, B2, B3; Cl1, C2, C3. De esta forma obtenemos un totat de 9 grupos. Ya
que cada grupo se subdivide 2 su vez en tres subgrupos denominados con un némero .1,
.2, y .3 hay un total de 27 subgrupos por cada segmento.

Log subgrupos representan las tres variaciones posibles y caracteristicas dentro del
grupo.

El orden de gravedad y peor pronéstico es ascendente de tal manera que una fractura Al
indica la lesidén mas simple con el mejor prondstico y una fractura C3 serd la més dificil
y de peor pronostico.

Para la localizacién anatémica de la lesién se designa mediante dos nGmeros ardbigos,
uno para el hueso y otro para el segmento.

Corresponde al fémur €] plimero 3.

Los segmentos en los huesos largos se dividen en tres: el segmento proximal que incluye
la epifisis y metéfiasis proximal, el segmento diafisdrio y el segmento distal que abarca
metafisis y epifisis distal designdndose los nimeros 1, 2, y 3 respectivamente.

Codificacién de diagndstico en fracturas de fémur.
31 Fémur proximal

A. Regitn trocantérea

Al. Pertrocantérica simple

.1 siguiendo la linea intertrocantérica

.2 a través del trocénter mayor

.3 por debajo del trocénter menor

A2 Pertrocantérica multifragmentada

-1con un fragmento intermedio

.2 con varios fragmentos intermedios

.3con extensién mayor de un centimetro por debajo del trocanter menor
AJ. Intertrocantérica

Kl



32

.E simple, oblicua
.2 simple, transversal
3 multifragmentada

B. Fracturas de cuello

Bl.Fractura de cuello subcapital, con desplazamiento leve

.1 impactada en valgo > de 15°

.2 impactada en valgo < de 15°

.3 no impactada

B2. Fractura de cuello transcervical

-1 basecervical

.2 mediocervical en aduccién

.3 mediocervical con cizallamiento

B3. Fracturas de cuello, subcapital, no impactada, desplazada
.1 desplazamiento moderado en varo y rotacién externa

.2 desplazamiento moderado en varo con traslacion y rotacién externa
.3 desplazamiento notable

C. Fracturas de la cabeza

Cl. Fracturas de la cabeza con separacién

.1 avulsién de ligamento redondo

.2 con ruptura de ligamento redondo

.3 con fragmento grande

C2. Fractura de la cabeza con depresion

.1 posteriot y superior

.2 anterior y superior

.3 depresién y separacion

C3. Fracture de la cabeza con fractura de cuello
.1 separacion y fractura transcervical de cuello
.2 separacién y fractura subcapital de cuello

.3 depresibn y fractura de cuello
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32 Didfisis femoral

Fractura simple

Al Fractura espiroidal

.1 Region subtrocantérica

-2 Tercio medio

.3 Tercio distal

A2. Fractura oblicua™>30° inclinacién
.1 Region subtrocantérica

.2 Tercio medio

.3 Tercio distal

A3, Fractura transversal <30°
.1 Regi6n subtrocantérica

.2 Tercio medio

.3 Tercio distal

B. Fracturas en cufia

B1. Fractura en cufia espiroidal
.1 Regidn subtrocantérica

.2 Tercio medio

.3 Tercio distal

B2. Fractura en cufia de flexion
.1 Regidn subtrocantérica

.2 Tercio medio

.3 Tercio distal

B3. Fractura en cufla con fragmentacion de ésta

.1 Region subfrocantérica
.2 Tercio medio
.3 Tercio distal

C. Fracturas complejas

3
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Cl. Fractura compleja espiroidal

.1 Con dos fragmentos intermedios

.2 Con tres fragmentos intermedios

-3 Con mas de tres fragmentos intermedios

C2. Fractura compleja, segmentaria o bifocal

.1 Con un fragmento segmentario intermedio

.2 Con un fragmento segmentario intermedio y fragmentos adicionales en cufia
.3 Con dos fragmentos segmentarios intermedios
C3. Fractura compleja irregular

.1 Con dos o tres fragmentos intermedios

.2 Con estallido limitado < de 5 centimetros

-3 Con estallido extenso > de 5 centimetros

33. Fémur distal

A. fractura extrarticular

Al Extraarticutar simple

.1 Apofisaria

.2 Metafisdria oblicua o espiroidal

.3 Metafisaria transversal

A2, Extrarticular con cufia metafisaria
.1 Cufla intacta

.2 Cuila laters] fragmentada

.3 Cufta medial fragmentada

A3, Extrarticular metafisaria compleja
.1 Con un segmento intermedio separado
.2 Irregular, limitada a la metafisis

.3 Irregular con extensién a la diéfisis

B. Fractura articular parcial
B1. Fractura articular parcial, céndilo lateral, plano sagital
.1 Simple, a través del desfiladero
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.2 Simple, a través de superficie de carga

3 Multifragmentaria

B2. Fractura articular parcial, céndilo medial, plano sagital
.1 Simple, a través del desfiladero

.2 Simple, a través de superficie articular de carga

.3 Multifragmentada

B3. Fracturs articular parcial, plano frontal

-1 Fractura tangencial osteocondral anterior y lateral

.2 Unicondilea posterior (Hoffa)

.3 Bicondilea posterior

€. Fractura articular completa
C1. Fractura articular completa, articular y metafisaria simple

.1 EnTeY, con leve desplazamiento

.2En To Y, con grave desplazamiento

.3 Epifisariaen T

C2. Fractura articular completa, articular simple y metafisaria multifragmentada

.1 Con fragmente en cufia intacto

.2 Con fragmento en cufia fracturado

3 Compleja

C3. Fractura articular completa multifragmentada

.1 Metafisaria simple

.2 Metafisaria multifragmentada

3 Metafisodiafisdria multifragmentaria

Considerando las miltiples y diferentes variables que pueden incluirse al hacer una
gradacién de una fractura abierta o cerrada en las lesiones de partes blandas se consideré
la cubierta cutinea, los misculos y tendones subyacentes y lesiones neurovasculares,
codificando con letras I para integumentos (IC para lesiones cerradas, IO para lesiones
abiertas) MT para musculos y tendones y NV si existe lesién neurovascular con una

escala numérica segin la gravedad de la lesién.
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Lesiones cutineas 10 (fracturas expuestas)

IO 1 = Apertura cuténea de adentro hacia fuera

IO 2 = Lesién cutinea desde afuera, menor de 5 cm. De bordes contusos.

10 3 = Lesion cuténea mayor de 5 cm. mayor contusién, bordes desvitalizados
IO 4 = Pérdida cutinea considerable, con contusion de todo el grosor cutdneo
I0 5 = Degpegamiento abierto extenso

a1 & St e . e

i e it = b k4 e
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Lesién musculo-tendinosa

MT 1 = No hay lesi6én muscular

MT 2 = Lesi6n muscular circunscrita a un solo compartimento

MT 3 = Lesién muscular considerable, por 1o menos de dos compartimentos

MT 4 = Defecto muscular, seccién tendinosa, contusién muscular MT 5 = Sindrome
compartimental o sindrome de aplastamiento con amplia zona de lesién.

e 0 D bl M Bt by it b s 21
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Lesién neurovascular

NV 1 = No hay lesién neurovascular

NV 2 = Lesién aislada de un nervio

NV 3 = Lesién vascular localizada

NV 4 = Lesién vascular segmentaria extensa

NV 5 = Lesién neurovascular combinada, incluyendo la amputacién parcial o incluso
completa.
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TRATAMIENTO INTEGRAL DE LA FRACTURA EXPUESTA DE FEMUR

El tratamiento integral de la fractura expuesta de fémur se basa en dos principios
fundamentales, uno el tratamiento inicial en el servicio de urgencias y el otro el
procedimiento quirirgico definitivo a realizar.

Tratamiento inicial. Una vez descartadas lesiones que comprometen la vida del paciente
¥ estabilizado hemodindmicamente, simultineamente y no en forma secuencial durante
la evaluacién secundaria se debe de colocar apdsitos estériles en el drea de exposicion
preferentemente con solucion antiséptics local. Posteriormente colocacidn de férula
posterior para la inmovilizacién temporal de la fractura; realizar la toma de radiografias
necesarias para integracién de diagndstico e iniciar con terapéutica antibiética con doble
esquema (penicilina o cefalosporina y un aminoglucdsido) y proteccidn antitetdnica y
antitrombética preferentemente con heparina de bajo peso molecular.

En cuanto las condiciones generales del paciente lo permitan, se ingresa a quirdfanos
para realizar la cura descontaminadora, procedimiento quinirgico de urgencia, el cual en
forma sistematizada se inicia con la toma de cultivo de la zona afecta, excisitn del drea
lesionada, debridacién de bordes y tejido desvitalizado y lavado mecénico mediante
irrigacion con solucién fisiolégica; Una nueva debridacion hasta delimitar tejido viable,
de ser posible cierre de la herida cuando no se considere contaminada y estabilizacién
temporal de la fractura con sistema de fijacién externa, férula pelvi poddlica o bien con
una traccién esquelética transtibial, 1a cual cada vez se encuentra en mayor desuso.
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CONSIDERACIONES BIOMECANICAS DEL CLAVO INTRA MEDULAR
DE TITANIO AO PARA FEMUR (uf)

Sistema del Clavo Femoral Sélido de Titdnio (Unreamed Femoral Nail, UFN ) de la
asociacion para el estudio de ia Osteosintesis AO-ASIF.

El sistema UFN esté indicado en los siguientes tipes de fracturas femorales:
Fracturas diafisdrias

Fracturas subtrocantéricas

Fracturas patolégicas (metastasicas)
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Fracturas expuestas
Fracturas de cuello y didfisis ipsilateral

Dentro de las fracturas diafisarias existen dos posibilidades de bloqueo estdndar
proximal: blogueo transversal estatico y bloqueo transversal dindmico.

En fracturas diafisarias proximales o subtrocantéreas estables existe la posibilidad de
recurrir al bloqueo proximal anterégrado de 130°.

Las fracturas subtrocantéricas, incluidas las fracturas con desprendimiento del trocénter
menor, la hoja espiral permite fijar de forma segura y fiable el fragmento proximal. Esta
técnica no estd indicads en fracturas intertrocantéricas o pertrocantéricas (31 Al y A2).
Para las fracturas de cuello y didfisis ipsilateral, los instrumentos para la técnica “miss-a-
nail” hacen posible la insercién de tornillos canulados en la cabeza femoral, para fijar la
fractura del cuello antes o después de proceder & la fijacién intra medular de Ia fractura
diafisaria.

Bloqueo proximal estindar.

Pasos del procedimiento

Reduccién de la fractura

Inserci6n del clavo UFN

Insercidn de los pernos de bloqueo distales

Insercién de los pemos de bloqueo proximales (segtn el caso, estatico y/o dinamico)
Insercién de tornillo de cierre verde

Blogueo proximal anterégrado de 130°

Pasos del procedimiento

Reduccidn de la fractura

Insercion del clavo UFN con el casquillo de blogueo rosa
Insercién de pemos distales

Insercitn de pemo de bloqueo de 130°

Insercién de tornillo de cierre rosa
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Bloqueo proximal con hoja espiral

Pasos del procedimiento

Reduccidn de la fractura

Insercién del clave UFN con el casquillo de blogueo azul
Insercién de la hoja espiral en el cuello femoral

Insercién de pernos de bloqueo proximal (opcional) y distales.
Insercion de tornillo de cierre azul

Técnica “miss-a-nail”

Pasos del procedimiento

Reduccién de la fractura

Insercién del conjunto “miss-a-nail” a través del lugar habitual de insercién del clavo
Fijacién de la fractura del cuello con tornillos canulados

Insercién del clavo UFN

Insercién de los pernos de bloqueo proximal y distales.

Colocacioén de tomillo de cierre verde

Datos técnicos

El clavo sélido femoral sin fresado cuenta con un disefio universal pars fémur derecho o
izquierdo, en color verde, en un material denominado TAN, siendo una aleacién de
titanio aluminio y hafhio (Ti-6Al-7Nb). Presenta una gama de didmetros de 9, y 10 mm,
sin ranuras longitudinales, 11, y 12 mm ranurades longitudinalmente con un didmetro
del extremo proximal de 12 mm; las longitudes con que se cuentan son de 300 a 480

mm, en incremento de 20 mm.,

Presenta en su extremo proxima)l unas superficies planas para orientar los casquillos de
bloqueo de disefio especial.

Cuenta con una ranura ovalada denominada dindmica, la cual admite un perno de
bloqueo de 4.9 mm, la hoja espiral, o un tomillo de vistago de 5.0 mm y permite
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precticar una dinamizacién axial controlade de hasta 8 mm con el pemo de bloqueo
transversal.

Presenta més distal de la ranura dindmica un orificio de bloqueo para perno 4.9mm

A lo largo del clavo presenta una curvatura con un radio de 1.5 mm. Convexo hacia
delante semejante a la curvatura anatdmica en el plano antero posterior del fémur.
Distalmente cuenta con dos orificios de bloqueo para pernos de bloqueo 4.9 mm

La punta del clavo es roma para permitir ficilmente su deslizamiento dentro del canal
medular y sentir el fragmento distal principal facilitando el paso de éste a través del
canal medular.

Implantes para el bloqueo estédndar (color verde)

Pernos de bloquec de 4.9 mm aleacién de titanio.

Longitudes de 26-100mm en incrementos de 2 y 5 mm

Diémetro de ntcleo: 4.3 mm

Punta triangular autotroscante.

Cabeza con enceje hexagonal de 3.5 mm.

Tommnillo de cierre para UFN (aleacion en titanio)

Diémetro de 12 mm

Prolongacién de 0 mm: protege las roscas proximales del clavo frente a la penetracién de
los tgjidos adyacentes,

Prolongaciones de 10 y 20 mm: ademés de proteger, prolongan el extremo proximal det
clavo hasta la altura del trocénter mayor.

Implantes para ! bloqueo proximal de 130° (color rosa)

Casquillo de blogueo de 130° color rosa en aleacion de titanio.

Difmetro de 15 mm, convierte la ranura dinimica en un orificio de bloqueo proximal
anterégrado de 130°.

Su superficie superior cortesponde con la superficie proximal del clave y puede

encajarse en dos posiciones, segin se trate del fémur derecho o izquierdo.
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Tomillo de cierre para el casquillo de bloqueo de 130° color rosa en aleacién de titanio,
con didmetro de 15 mm y fija el casquillo de blogueo al clavo, se encuentra en
prolongaciones de 0, 10y 20 mm.

Impiantes para el bloqueo en hoja espiral (color azul)

Presenta hojas espirales color azu! con aleacién de titanio, longitudes de 70 a 120 mm
en incrementos de 5 mm. Son canuladas para hacer posible su insercién sobre una aguija
guia de 3.2 mm, su punta es cortante y la torsién de la espiral es de 90° desde la raiz
hasta la punta. La anchura es de 12,5 mm.

El casquille de bloqueo de hoja espiral es de aleacién de titanio en color azul con un
didmetro de 15 mm, con dngulos de 100°, 110° y de 120°; adaptan la ranura dindmica a
la hoja espiral.

Su superficie superior corresponde con la superficie préxima del clavo y puede encajarse
en dos posiciones, segiin se trate de fémur derecho e izquierdo.

Cuenta con un gravado que identifica el dngulo y la cara lateral.

Tomillo de cierre para hoja espiral color azul en aleacién de titanio. Presente en
prolongaciones de 0, 10 y 20 mm, con un tope de 15mm que fija el casquillo de bloqueo
ai clavo en forma estdtica gracias a la punta de polietileno (Polietileno de peso molecular
ultra elevado UHMWPE) la cual se deforma sobre la hoja espiral y la mantiene fija
durante las fases iniciales del postoperatorio,

Implantes para la téenica “miss-a-nail” (color dorado)

Tornillos canulados de 7.3 mm en aleacién de titanio en color dorado. La longitud de
rosca esponjosa es parcial de 16 mm. ; necesaria para realizar compresidn inter
fragmentaria. La gama de longitudes es de 70 a 125 mm. En incrementos de 5 mm. Es
compatible con la aguja guia de 2.8mm Es auto perforante y autorroscante. Presenta un a

ranura de rosca inversa para facilitar su cxtraccién.

Tomillo de vistago 5.0 mm dorado en aleacién de titanio. Mantiene una longitud de
rosca de 16 mm para compresién inter fragmentaria, sus longitudes son de 70 a 125 mm,
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En incrementos de 5 mm. Su didmetro es de 5.0mm. para su insercién en la ranura
dindmica del clavo a modo de tercer punto de fijacién en lz fractura de cuello.

Es autorroscante con ung ranura de corte frontal, que permite la insercién de un tomillo
de véstago de 5.0 mm en un orificio perforado de tan sélo 3.2 mm

Arandelas de 13.0 mm doradas en titanio puro.
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TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo revisa la utilizacién del clavo intra medular sélido de titanio UFN de
la AO en las fracturas expuestas de fémur por proyectil de arma de fuego dentro del
Hospital Central Cruz Roja Mexicana “Guillermo Barroso C.”, siendo éste un estudio de

tipo:
Observacional
Longitudinat
Retrogpectivo, progpectivo

No comparativo
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MATERIAL Y METODOS

El material de] presente estudio fue obtenido por medio de la revisién de 13 expedientes
clinicos y radiogréficos de 13 pacientes tratados en el Hospital Central de Cruz Roja
Mexicana con diagnéstico de fractura expuesta de fémur por proyectil de arma de fuego
y trateda por medio de clavo intra medular sélido de titanio UFN dentro de un periodo
de 12 meses (1° de Noviembre de 1999 at 1 de noviembre del 2000), obteniendo de los
expedientes datos relacionados con respecto a:

Sexo

Edad

Diagnéstico

Mecanismo de lesion

Tiempo de intervencién quinirgica

Tiempo quirtrgico

Iniciacién de movimientos activos asistidos
Inicio de apoyo parcial y definitivo
Consolidacién dsea grado IIl de Montoya

Complicaciones y secuelas
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Criterios de inclusion:

Pacientes presentados en el servicio de urgencias y tratados definitivamente en el HC.
de 1a Cruz Roja Mexicana con e} disgnéstico de fractura expuesta de fémur por proyextil
de arma de fuego e intervenidos quirGrgicamente con ¢l sistema UFN,

Criterios de exclusion:

Pacientes trasladados a otras instituciones de salud.
Pacientes intervenidos mediante otros métodos quinirgicos,
Pacientes con lesién vascular

Meétodos.
Una vez manejado el paciente en el servicic de urgencias e iniciado el tratamiento
médico, se efectiia la planeacion preoperatoria.

Se realiza un dibujo por transparencia del fémur sano y otro con los fragmentos del
fémur lesionado, posteriormente se interponen ambas transparencias marcando los trazos
de fractura en rojo sobre el dibujo del fémur sano, con la finalidad de entender el
problema y la reduccion. Posteriormente se utiliza la plantilla del clave UFN
superponiéndolo sobre el dibujo, de tal manera que se determine la longitud, el diametro
de! clavo, la longitud de los pernos de bloqueo y el tipo de bloqueo proximal, segin sea

el caso.

Colocacién del paciente.

En sala de quiréfano, se coloca al paciente en decubito lateral sobre el lado sano en mesa
operatoria radio transparente, © bien, en r¢sa reductors, siendo éste el caso, se realiza la
reduccién cerrada en forma mecénica con control fluoroscOpico antes de realizar la
antisepsia,
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Acceso quirfirgico.

Con flexién y aduccién de cadera, se localiza céndilo lateral, diafisis femoral y trocénter
mayor. Se efectia una incisién longitudinal de 5 cm. aproximadamente a 10 em. por
arriba de la punta del trocénter y en direccion a éste. Se diseca en forma roma y localiza
en el fémur la fosita piriforme. Posteriormente se introduce un clavo guia de 3.2 mm, se
corrobora el centraje de la guia mediante intensificador de imégenes; se termina de
insertar aguja guia con ayuda del mandril universal en T en forma manual
aproximadamente 10 cm. A continuacidn, se introduce vaina de proteccién histica
17/15.0 y el trocar canulado 15/3.2 mm Extrayendo éste Gltimo, y se perfora con broca
canulada de 13 mm a una profundidad de 10 cm para permitir posteriormente la
introduccidén del clavo.

La insercién del clavo se efectfia mediante movimientos rotatorios suaves, y en forma
manual con la extremidad en flexi6én y aduccién de cadera con rotacitn interna. Se debe
tener cuidado de la reduccién de la fractura al insertar el clavo mediante control con
intensificador; al correr a través de la fractura, el fragmento distal puede percibirse en la
punta del clavo conforme éste avanza Debe de introducirse manualmente lo mas
profundo posible, si se requiere penctrar mas, puede impactarse con el martillo
destizante del equipo o con un percutor de 700g mediante golpes suaves.

El Bloqueo de los pernos distales se realiza mediante la técnica de “manos libres™ con
dos incisiones en pufialada a nivel de los orificios distales localizados con el
intensificador, se perfora directamente ambas corticales con broca 4.0mm se hace la
medicién al mismo tiempo que se comprueba la perforacién con el intensificador, a
continuacién se coloca el pemo de bloqueo distal en ambos orificios.

Si existe una diastasis en el trazo de fractura se extrae el clavo suavemente, previamente
bloqueado distal, con el martillo deslizante. Posteriormente s¢ procede a realizar el
bloqueo proximal.
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Bloqueo proximal estdndat.

Pasos del procedimiento

Reduccién de 1a fractura

Insercién del clavo UFN

Insercion de los pernos de blogueo distales

Insercién de los pernos de bloqueo proximales (seglin el caso, estitico y/o dindmico)
Insercién de tornillo de cierre verde

Bloqueo proximal anter6grado de 130°

Pasos del procedimiento

Reduccién de la fractura

Insercién del elavo UFN con el casquillo de bloqueo rosa
Insercién de pernos distales

Inserci6n de perno de bloqueo de 130°

Insercitén de tomillo de cierre rosa

Bloqueo proximal con hoja espiral

Pasos del procedimiento

Reduccion de la fractura

Insercién del clavo UFN con el casquillo de bloqueo azul
Insercion de la hoja espiral en el cuello femoral

Insercién de pemnos de bloqueo proximal (opcional) y distales.
Insercién de tornillo de cierre azul

Técnica “miss-a-nail”

Pasos del procedimiento

Reduccion de 1a fractura

Insercidn del conjunto “miss-a-nail” a través del lugar habitual de insercién del clavo
Fijacion de la fractura de) cuello con tomillos canulados

Insercién del clavo UFN
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Insercién de los pernos de bloqueo proximal con tornille de véstago de 5.0 mmy pemos
de bloqueo 4.9 distales.
Colocacién de tornillo de cierre verde

Una vez obtenidos los resultados de los expedientes clinicos, y radiogrificos, sé
graficaron y fueron analizados comparando con reportes publicados en la literatura
cientifica mundial y semejantes al presente trabajo, concluyendo en resultados similares
a los publicados en diferentes hospitales,

ANALISIS DE RESULTADOS

Se intervinieron quinirgicamente con clavo intra medular sélido de titanio (UFN) con las
cuatro diferentes modalidades de bloqueo proximal del sistema en 13 fracturas expuestas
por proyectii de arma de fuego en fémur de 13 pacientes durante un periodo de 12
meses (1 de Noviembre de 1999 al 1 de noviembre del 2000).

La presentacién por sexo fue en el 92% de los casos el masculino (12 casos) y el

femenino el 8% (1 caso).
La edad de los pacientes fue de 20 a 40 aflos, con una media de 24.5 .
20a25 5 casos (39 %)
26 a30 5 casos (38 %)
31235 2 casos (15%)
36840 1 caso (8%)
El Tipo de proyectil de arma de fuego que origina la lesién fracturaria correspondi6:
Proyectil de baja velocidad 12 casos (92.3 %)

Proyectil de alta velocidad 1 casos (7.7 %)
Proyectil de escopeta 0 casos (0%)
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La extremidad afectada fue principalmente la izquierda en 8 casos (62 %), y Ia derecha

con 5 casos (38 %).

El segmento bseo que predominé fue el diafisario presentando un trazo simple “AO
32A1 y A2” en 6 casos (46 %). Un trazo con tercer fragmento en cufia y trazos de
fractura complejos “AC 32C2 y C3” en 6 pacientes (46 %). 1 caso (8 %) correspondi6 a
fractura de cuello femoral y diffisis ipsilateral “A0 31B2.2 y 32A3.2".

La exposici6n de la fractura se codificé conforme a la clasificacién de la AO en lesiones
cutdneas IO I en todos 108 casos por ser fracturas expuestas por alta energia.

Los dias transcurridos de la lesién at momento de ser intervenidos quirirgicamente con
¢l implante fue:

3 dias 2 caso (15.38 %)
4 dias 4 casos (30.7 %)
5 dias 3 caso (23.07 %)
6 dias 2 casos (15.38 %)
7 dias 1 casos (7.7 %)
10 dfas 1 casos (7.7 %)

En ningtlin caso se requiri6 reintervenirse posteriormente para modificaciones o cambio
del implante colocado.

El tipo de bloqueo proximal de las cuatro alternativas que ofrece el sistema, segin el
trazo de fractura fue:

Blogueo estandar (color verde) 11 casos, 85 %
Bloqueo anterdgrado 130° (color rosa) 1caso, 7%
Hoja en espiral {(celor azul) 0 casos, 0%
Técnica miss-a-nail (color dorado) I caso, 7%

52



53

Los tiempos quirirgicos fueron de 50 minutos a 180 minutos, con un promedio de 90
minutos dependiendo de la reduccién de la fractura y habilidad del cirujano al bloquear
los pernos distales,

Los movimientos activos asistidos de las articulaciones proximales y distales a la
fractura se permitieron posteriormente a la cirugia a las 48 hrs en todos los pacientes,

El apoyo parcial con descarga de 50% de peso corporal con ayuda de muletas posterior a
la intervenci6n quinirgica se efectus en:

3 semanas 5 casos (38.5 %)
6 semanas 6 casos (46 %)

8 semanas 2 casos (15.5 %)

El apoyo total de la extremidad sin uso de muletas se autorizé en el 100% de los casos

hasta presentar una consolidacién ésea grado III de Montoya.

La consolidacién ésea en un grado IIl de Montoya radiogriaficamente se observé a las:

14 semanes en todos los casos,
Las complicaciones que se observaron fueron infeccidn en 2 casos (15.4 %) en la que se
aislé estafilococo dorado y estafilococo epidermidis siendo controlado y remitido el

proceso infeccioso.

En ninguno de los casos se presenté embolismo graso o Sindrome de Insuficiencia
Respiratoria Progresiva del Adulto.
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DISCUSION

Se presentaron 13 fracturas expuestas de fémur por proyectil de arma de fuego en 13
pasienwsenlmperlbdode 12 meses; destacd la presentacion de los casos en el 92% por
¢l sexo masculino, con una edad media de 27.15 en promedio (20 a 40 afios). Estando en
plena edad productiva, es importante rehabilitar y con las menores secuelas posibles,
para una répida recuperacién y reincorporacién a las actividades cotidianas tal como
sucedi6 en la mayoria de nuestros pacientes.

El mecanismo de lesidn, sorprende que la mayoria de los casos, 12 (92.30 %),
fue causade por proyectil de amma de fuego de baja velocidad o de armas de mano, un
paciente fue agredido por proyectil de alta velocidad (7.7 %) y no tuvimos lesiones por
escopeta.

La extremidad afectada, en la mayoria de los casos, correspondio a la izquierda
en § pacientes (62%), en la derecha se presentaron 5 casos (38%)..

El tipo de fractura que se presentaron fueron trazos simples en 6 casos (46%),
trazos con tercer fragmentos y multifragmentados en 6 casos (46%) y trazos complejos
en un caso (8%), todos de predominio diafisario.

Se considera en todos los casos una fractura expuesta grado IIT por considerarse
de alta energia. En ninguno de los casos se asocié lesion neurovascular.

Los 13 pacientes se sometieron a antibidtico terapia, el tiempo en que fueron
intervenidos quirGrgicamente fue de 3 a 10 dias. En ninguno de los casos se necesité
reintervenirse quirlirgicamente,

E! tiempo quirirgico en la mayoria de los casos (40%), fue de 90 minutos; se utilizé un
acceso quinirgico minimo invasivo, con reduccién cerrada mediante maniobras externas
PR OV | WNU SALE
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manuales o en mesa reductora. El blogueo distal de los pernos ge realizé con técnica de
“manos libres”. Los puntos que incrementaron el tiempe quirirgico fue la reduccién
cerrada mediante maniobras externas, y el bloqueo de los pernos distales dependiendo de
Ia habilidad del cirujano.

Se inicid los movimientos activps asistidos, en la mayoria de los pacientes, al transcurrir
48 hrs. del postoperatorio.

El apoyo parcial con 50% de peso, se permitid en promedio a las 6 semapas y Ia
consolidecién dsea se presentd a las 14 semanas,

La infeccién fize 1a complicacién que se presento en dos casos (15.4 %). Ninguno de los

pacientes presentaron complicaciones como embolismo graso o SIRPA.

Las secuelas detectadas en la consulta fueron en dos pacientes (15.4 %), un acortamiento
de la extremidac de 2 cm en un paciente y otro con acortamiento de 3 cms. Ambos
fueron tratados con plantilias tipo alza con excelentes resultados.
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CONCLUSIONES

Tras la revisién del presente trubajo, concluimos que, la utilizacién del clavo intra
medular sélido de titanio no fresado, es uns excelente opcién de osteosintesis en el
manejo de las fractures expuestas de fémur, con las alternativas que ofrece el sistema
para bloqueo proximal segiin el tipo de fractura.

Ei implante, que es relgtivamente facil de colocar, cumple con los objetivos de ser una
osteosintesis estable, con una posible técnica quirirgica atraumética v permite una
rehabilitacién precoz de la extremidad, y con las menores secuelas posibles.

Recomendamos el uso de la mesa reductora pars disminuir ain mas el tiempo
quinargico.

El riesgo de infeccién es minimo segin los reportes de caso antes mencionsdos,
comparados con la literatura universal

Por los puntos antes mencionados concluimos que el UFN deke considerarse como
tratamiento de eleccién en las fracturas diafisarias de fémur.
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