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Resumen

Se trataron quirargicamente a 29 pacientes en el Hospital Central de la Cruz Roja
Mexicana “Guillermo Barroso Corichi”, de la Ciudad de México; dandole segui-
miento a 18, eliminandose a 11 por traslado a otras unidades hospitalarias; con
fracturas diafisarias del fémur complejas, infra 0 supraitsmicas, en un periodo de
tiempo comprendido del 1° de enero de 1992 al 31 de diciembre de 1994. Se
realizo el diagnéstico clinico y radiografico de las lesiones, para posteriormente
clasificarlas de acuerdo a los actuales criterios de AO. Se encontraron 2 casos
con fracturas simples, 7 con fracturas en cufia, y 4 complejas. Doce pacientes
presentaron fracturas cerradas y 6 expuestas (G-1ll de Gustilo). Se realiz6 trata-
miento quirdrgico, por via posteroexterna, colocandole primeramente el clavo
centromedular y posteriormente fijadores externos roscados AO.

En la evolucién final del tratamiento quirGrgico, se obtuvieron un 100% de conso-
lidacion G-IV de las fracturas entre la 122 y 542 semanas, con un 100% de hipotrofia
del cuadriceps, 8 (44.4%) casos presentaron limitacion para todos los arcos de
movilidad de la cadera y 14 (77.8%) pacientes para la rodilla. Este tipo de manejo
es aleatorio cuando faltan clavos con cerrojos.

Abstract

Handling of femoral diaphysiary fractures using a centromedular nail, blocked with
external fixer. Twenty nine patients were surgically treated in the Hospital Central
de la Cruz Roja Mexicana “Guillermo Barroso Corichi”, in Mexico City, giving a
follow-up to 18, and eliminating 11 due to being translated to other hospitalary
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units, with diaphysiary fractures of the femur which were complex, infra or supra-
ithmical, in a period of time from Jan. 1, 1992 to Dec. 31, 1994. A clinical and
radiographic diagnose was made, for posterior classification according to actual
AO criteria. Two cases of simple fractures, 7 of wedge fractures, and 4 complex
fractures were found. Twelve patients presented closed fractures and six presented
exposed fractures (G-l of Gustilo). Surgical treatment was performed through
postero-external access placing first the centro-medular nail and afterwards
threaded AO external fixers.

In the final evolution of the surgical treatment, a 100% G-IV consolidation of the
fractures was attained between the 12" and 54" weeks, with a 100% of hypotrophy
of the cuadriceps, 8 cases (44.4%) presented limitation of all mobility archs of the
hip, and 14 patients (77.8) of the knee. This type of handling is aleatory when
there are no bolted nails.

I ntroduccién

Con el aumento de las ventajas tecnolégicas, la
mecanizacién dentro de la vida diaria, el incremento
en la velocidad de los vehiculos automotores, la fal-
ta de seguridad personal, la practica de deportes de
contacto, las agresiones por armas de fuego, y el
constante aumento en la ingesta de bebidas alco-
hélicas y los enervantes, han llevado consigo un
aumento constante de lesiones traumaticas del sis-
tema musculoesquelético, condicionando a los pa-
cientes de esta manera a una incapacidad en las
personas productivas por tiempos prolongados.

Las fracturas del fémur, son el resultado de un
traumatismo de alta energia.

El enclavado centromedular es el tratamiento de
eleccién para las fracturas diafisarias del fémur,
pero éste de manera pura, sélo se aplica en fractu-
ras itsmicas con trazos transversos y oblicuos cor-
tos, y con equipos especiales para bloquearlo en
fracturas diafisarias, ya sean complejas o simples,
gue sean infra o supraitsmicas.

Tomando como factor fundamental el pensa-
miento de AO de “vida es movimiento y movimien-
to es vida”, aunado a que no todos los hospitales
cuentan con los equipos especiales para bloquear
los clavos, se presenta nuestra experiencia de los
resultados obtenidos con un tratamiento mixto,
como es enclavado centromedular con un tutor
externo roscado AQO, estableciendo criterios espe-
cificos en cuanto a principios biomecéanicos y ana-
tomicos de este hueso lesionado.
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Objetivo

El objetivo fundamental de la combinacién de dos
sistemas en el tratamiento de las fracturas diafisa-
rias del fémur, restaurando la funcién del miembro
pélvico afectado en el menor tiempo posible.

Se buscé dinamizar de manera temprana,
para dar carga al trazo de fractura, buscando
un tratamiento seguro, efectivo, versatil, redu-
ciendo el numero de complicaciones, y asi evi-
tar obstruir las partes blandas, dandole una es-
tabilidad adecuada, de una manera adaptable a
la anatomia de la extremidad, con forma facil y
de rapida colocacion.

Buscamos la pronta restauracion de la funcion
mediante una anatomia funcional, con una osteo-
sintesis estable, respetando la situacion biomecé-
nica local, ademéas de mantener la circulacién de
los fragmentos éseos y de las partes blandas, a
través de una técnica quirdrgica lo mas atraumati-
ca posible, con una movilizacion activa y precoz e
indolora a los musculos y articulaciones vecinas,
evitando asi la enfermedad fracturaria.

Se buscé con el clavo centromedular mantener
una alineacion adecuada, evitando asi las fuerzas
de flexion, y con el fijador externo en funcién de
bloqueo, mantener la longitud, evitando las fuerzas
de rotacion en fracturas del tercio proximal o distal,
en fracturas multifragmentadas, conminutas, o con
trazos inestables, infra o supraitsmicas, bajo los
principios biomecanicos actuales de proteccion,
sostén y férula interna.
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Pensamos llevar asi al paciente a una pronta
rehabilitacién a sus actividades cotidianas, ademas
de una adecuada consolidacién 6sea indirecta de
la fractura.

Consider aciones biomecanicas

Los clavos intramedulares son livianos y elasticos,
se encuentran construidos en acero 316 SLE, en
forma de tubo fino o en hoja de trébol (Kiintscher),
cénico en su extremo proximal o ranurado que fa-
cilita su introduccion o extraccién, y que permite
transmitir en su interior las fuerzas de impactacion.
Se ha adoptado la seccién de hoja de trébol, ya
gue garantiza por una parte la mejor fijacion
intramedular, y por la otra, la formacién de nuevos
vasos medulares en los espacios libres dejados por
las ranuras laterales.

El principio fundamental del enclavado centro-
medular se basa en el anclaje elastico, como un
conductor temporal de fuerzas intramedularmen-
te, cumpliendo asi su principio biomecénico de fé-
rulainterna.

La aplicacién de un fijador externo tiene un por-
centaje bajo de complicaciones serias, ya que es
bastante rigido para mantener la alineacién por de-
bajo de la carga adversa, facilitando asi el apoyo
del peso total, y es adaptable para una gran varie-
dad de lesiones y condiciones del paciente. Los
fijadores externos se utilizan para evitar compre-
sion interfragmentaria o como férulas de soporte
de peso. Los fijadores dan una estabilidad de 40
kg por cm.

El clavo centromedular bloqueado proporciona
estabilidad de cualquier fractura diafisaria.

Se busco con este sistema el dar los siguientes
principios biomecanicos: proteccion (proteger una
osteosintesis inestable de otro implante), sostén
(evitando asi el acortamiento), y férulainterna, todo
esto para llevarlo a una estabilidad relativa. La es-
tabilidad relativa nos da consolidacion indirecta. La
estabilidad nos da revascularizacion.

Clasificacion

Como se sabe, el grupo AO, ha desarrollado una
clasificacion para las fracturas del tipo alfanumérico,
segun el segmento afectado. Divide todas las frac-
turas de un segmento éseo en tres tipos y ademas
una subdivisién en tres grupos, con tres subgrupos,

colocéandolos en orden descendente de acuerdo a
la severidad de la complejidad morfolégica de la
fractura, las dificultades inherentes en el tratamien-
to, y el prondstico.

Esta se le designa por nimeros, uno para el hue-
S0, y otro por el segmento. Corresponde al fémur el
namero 3, y a la diéfisis el 2.

Todas las fracturas del segmento diafisario son
las siguientes: A. Fracturas simples, espiroideas;
B. Fracturas en cufia, con un 3° fragmento; C. Frac-
turas complejas, multifragmentadas.

Los puntos corresponden a diferentes zonas
anatomicas del fémur, correspondientes sélo para
las letras Ay B: .1 zona subtrocantérica; .2 zona
media; .3 zona distal.

Para las fracturas complejas son:

- CL1. Fracturas complejas, espirales:

< 1 con dos fragmentos intermedios.

e 2 con tres fragmentos intermedios.

e 3 con mas de tres fragmentos intermedios.

- C2.Fracturas complejas, segmentarias:

< 1 con un fragmento intermedio.

e 2 con un segmento intermedio y un fragmen-

to (fragmentos) en cufia adicionales.

< 3 con dos fragmentos segmentarios interme-

dios.
- C3. Fracturas complejas, irregulares:

< 1 con dos o tres fragmentos intermedios.

e 2 con limite fragmentado (menor de 5 cm)

< 3confragmentos extensos (mayor o igual a5

cm).

Técnica quirargica

Se coloca al paciente en decubito lateral, sobre el
lado sano, sosteniéndole el tronco con suplemen-
tos en térax y abdomen, tanto anterior como pos-
terior, asi como apoyo pubico y gluteo para que la
pelvis deje de moverse. Es necesario que la colo-
cacion permita manipular facilmente el miembroy,
especialmente, colocar la cadera en flexion, en ab-
duccion, y aduccioén.

Antes de realizarse la reduccién abierta se in-
tentard de manera cerrada, ya que se debe de in-
tentar una técnica quirdrgica lo mas atraumatica
posible, el hueso no debe desnudarse y desperios-
tizarse, o realizarlo lo menos posible, entre los frag-
mentos Gseos, para preservar la irrigacién sangui-
nea. Es mejor no exponer los fragmentos peque-
flos conminutos.
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La via de abordaje sera posteroexterna, a condi-
cién de estar bien centrada sobre el foco de fractura
y ser ampliada segun las exigencias, da una visua-
lizacion excelente y respeta al maximo el cuadriceps.
Lafascia lata se incide con la misma linea de la piel,
evitAndose de toda manera abordar el hueso a tra-
vés del vasto lateral, aunque haya sido perforado
por el hueso. El vasto lateral se debera de disecar
cuidadosamente con una legra afilada de su inser-
cién del tabique intermuscular, elevandose hacia
adelante y adentro para exponer la diéfisis. Los va-
sos perforantes que aparecen en la sustancia del
vasto externo, deben de pinzarse y ligarse.

El periostio se refleja s6lo en los bordes de la
fractura, que también debera de limpiarse de todo
coagulo y de las partes blandas interpuestas, de tal
manera que se pueda detectar toda fisura no des-
plazada y se pueda hacer una reduccién exacta.

Se procede al fresado del canal, hasta el nUme-
ro de fresa del diametro del clavo a colocarse, tan-
to en el fragmento proximal, como el distal. La es-
tabilidad de la osteosintesis no es aumentada por
una compresion adicional, sino por el fresado de la
cavidad medular de una manera minima o mode-
rada (nunca excesivo), y por la eleccién de un cla-
vo intramedular adecuado, que se ajusta perfecta-
mente en forma eléstica.

Después se efectlia el lavado (el del canal con una
guia de teflon), se introduce la guia rigida con oliva
para evitar la fuga hacia la articulacién de la rodilla.

La colocacion del clavo se puede realizar a tra-
vés del foco retrogradamente, o bien a través de la
fosita del piramidal.

Se corrobora que el clavo deslice libremente y
sin ninguna resistencia a través de los fragmentos,
posteriormente se efectlia la reduccién del trazo
de fractura.

La colocacion de los fijadores se realizara, colo-
cando la guia de broca a 2 cm proximales; 2° se
realiza perforacion con broca de 3.2 mm de diame-
tro; 3° se coloca clavo de Schanz de 5.0 mm, en
forma manual, para evitarse microfracturas y
necrosis térmica en el sitio de colocacion del clavo.
En forma subsecuente se realiza el mismo proce-
dimiento, para el fragmento principal distal, y por
Ultimo se colocan dos clavos, uno por debajo o
proximal al trocanter mayor y otro por arriba o
proximal del céndilo lateral, siendo que los Ultimos
con flexion la rodilla (evitAndose asi en parte el blo-
gueo de la rodilla).

TRAUMA, Vol. 5, Nim. 2, pp 36-41 « Mayo-Agosto, 2002

Se realiza recesion en forma transversal, y en
la zona mas distal posible, de la cintilla iliotibial
de aproximadamente 2 cm de espesor, para evi-
tarse el bloqueo de la flexién de rodilla por los
clavos. Se coloca drenaje aspirativo y se cierra
por planos.

Los cuidados posoperatorios son a menudo sim-
ples. Se debera de iniciar de inmediato la recupe-
racion funcional de la rodilla y cadera (2° dia). Al
tercer dia se inicia con el apoyo parcial, auxiliado
con muletas axilares.

Material y métodos

Se realiz6 el presente estudio en el Hospital Cen-
tral de la Cruz Roja Mexicana, de la Ciudad de Méxi-
co, en el periodo comprendido del 1° de enero de
1992 al 31 de diciembre de 1994,

Los pacientes fueron captados en el area de
urgencias de dicho hospital. Todos los pacientes
se encontraban involucrados en traumatismos de
alta energia. Todos los pacientes fueron someti-
dos a tratamiento quirdrgico, mediante colocacién
de clavo centromedular y fijadores externos
roscados. Se realiz6 control clinico y radiografico
alos 15 dias, y mensualmente hasta llevarlos a la
23 semana, sélo un caso se siguid hasta la 542
semana, valoradndose fuerza muscular, dolor, ar-
cos de movilidad, consolidacion radiografica de la
fractura, y opinion del paciente.

Se callificaron los resultados en buenos, regula-
res y malos, de acuerdo a la escala de evaluacion
disefiada por el servicio y al puntaje global.

En cuanto a las lesiones asociadas, fueron tra-
tadas de acuerdo a las prioridades y a la evalua-
cion inicial del paciente.

Resultados

De los 29 pacientes tratados, todos se encontra-
ron en edad productiva y eran trabajadores, se eli-
minaron a 11 por ser trasladados a otras unidades
de atencidn médica, siguiéndose el estudio sélo en
18. El rango de edad fue de 16 a los 53 afios, con
un promedio de edad de 33.93 afios.

El sexo més afectado fue el masculino, con un
total de 12 (66.7%), y solamente se trataron a 6
mujeres (33.3%), con una relacion de 2:1.

El lado que mas se lesioné fue el izquierdo, con
10 pacientes (55.6%) y 8, para el derecho (44.4%).
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Doce (66.7%) fracturas fueron cerradas, y 6 (33.3%)
expuestas.

Dentro de los mecanismos 4, (22.2%) fueron cau-
sados por proyectiles de arma de fuego, 5 (27.8%)
sufrieron accidente automovilistico tipo choque, 5
(27.8%) por accidente automovilistico tipo atrope-
llamiento, y 4 (22.2%) por contusién directa.

A los pacientes se les intervino del 1° al 14° dia,
estableciéndose prioridad a la vida y si eran ex-
puestas, manejandose una media de 9.61 dias.

El tiempo quirdrgico fue de entre una y tres ho-
ras, veinticinco minutos, con una media de una hora
diecinueve minutos. A todos se les egreso al 2° dia
de posoperados. La pérdida hematica trans-
operatoria fue de 200 a 900 mL, con un promedio
de 350 mL.

De las fracturas simples se presentaron 2,
(11.1%). En las fracturas en cufia fueron 7 (38.9%),
en las complejas 9 (50%).

De acuerdo a la clasificacién de AO, quedé de
la siguiente manera:

32A2.2 1 5.55%
32A3.1 1 5.55%
32B1.2 3 16.66%
32B1.3 1 5.55%
32B2.2 1 5.55%
32B3.3 2 11.11%
32C1.1 1 5.55%
32C1.2 1 5.55%
32C1.3 2 11.11%
32C3.2 2 11.11%
32C3.3 3 16.66%

Se indic6 el apoyo a los pacientes, el apoyo par-
cial entre 3 y 133 dias, con una media de 51.51
dias, de acuerdo a (ante todo) la tolerancia del pa-
ciente y al dolor. El apoyo total se dio entre 91 y
143 dias, con un promedio de 16.16 semanas.

Los arcos de movilidad de la cadera se encontra-
ron a 10 (55.6%) con arcos de movilidad completos y
a 8 (44.4%), con limitacién para todos los arcos. En la
rodilla se aprecié una limitacién para la flexion y para
la extension, ademas de contractura muscular en 14
(77.8%) pacientes y sélo 4 (22.2%) adecuadamente.

Todos los pacientes desarrollaron hipotrofia del
cuadriceps.

La consolidacién 6sea G-Il (radioldgica), se
aprecio entre la 122 y la 45 semanas, manejando-
se una media de 18.46 semanas.

Se dinamizaron los fijadores entre la 32 y 10?
semana, con una media de 8.6 semanas, y se reti-
raron entre la 112 y 322 semanas, con una media
de 15.33 semanas. No se han retirado hasta este
momento los clavos centromedulares.

Se presentaron 2 (11.11%) infecciones, resol-
viéndose de manera satisfactoria. Un paciente
(5.55%) presentd un acortamiento clinico y radio-
I6gico de 40 mm.

La fuerza muscular estuvo en 4+, para todos los
pacientes. El dolor se present6 en el 100%. EI 100%,
15 de los pacientes se reintegraron a sus labores.

El 100% de los pacientes no le agradé el traer
un fijador externo en el muslo.

Discusion

Las fracturas de la diéfisis femoral fueron tratadas
antes del advenimiento de la osteosintesis de ma-
nera conservadora, con resultados no del todo fa-
vorables, presentando ademas diversos inconve-
nientes: largo tiempo de inmovilizacion, factor de
complicaciones por mantener a los pacientes en
posicion de decubito, rigideces articulares, dias de
hospitalizacion, alto costo para la familia y el pa-
ciente. Por otra parte, tal tratamiento exige mucha
minucia y atencién por parte del cirujano.

Por estas razones, la fijacion interna de las frac-
turas de la diéfisis femoral ha tomado progresiva-
mente un lugar cada vez mas importante.

A nivel del fémur, méas todavia que a cualquier otro
nivel 6seo, la osteosintesis es una imperiosa necesi-
dad: se trata de un hueso esencialmente de sostény
carga, sometido a constantes solicitaciones en varo.
Los ejemplos de rupturas de implantes secundarios
no son la excepcién, y son innumerables.

El enclavado centromedular consigue una fija-
cion extremadamente soélida y permite la discreta
impactacion del foco de fractura, que favorece la
formacién de un callo sélido en los mejores plazos
de tiempo, pero cuando se encuentra con una frac-
tura diafisaria del fémur sin soporte dseo, con tra-
zos inestables, espiroideas, segmentarias, multi-
fragmentadas, conminutas, con pérdida de sustan-
cia 6sea, infra o supraitsmicas, y esto hace preca-
ria la fijacion con un puro enclavado, sin bloqueo,
por lo que se busca una estabilidad necesaria con
un clavo bloqueado, para dar una fijacién estable.

En el momento que se combinan un clavo
centromedular con un fijador externo, se puede pro-
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ducir un apoyo temprano del miembro afectado.
Como no es necesaria la desperiostizacién exten-
sa, se trata de mantener la vascularidad, en la que
buscamos una adecuada consolidacién secunda-
ria, para una pronta movilidad del paciente, y una
pronta readaptacion a la vida cotidiana.

En todos los pacientes se observé una hipotro-
fia importante del cuadriceps, el 44% presento li-
mitacién para realizar sus arcos de movilidad de la
caderay el 77.8% de la rodilla, muy a pesar de la
liberacién de la cintilla ilieotibial y la pronta rehabi-
litacién, éste es un porcentaje muy alto de infun-
cionalidad del sistema combinado, como tratamien-
to definitivo para este tipo de fracturas en el fémur.

Conclusiones

En lo que sea posible, debemos de evitar la curva
ondulante de nuevos métodos, en las que hay su-
bidas bruscas y bajadas de picada, que coinciden
con la euforia inicial y la experiencia desagradable
de la mala aplicacion, por lo que cabe hacer men-
cion, que tanto la cirugia, y mas la cirugia del apa-
rato musculoesquelético hay un arte complejo que
exige el dominio de variadas técnicas, y que el
empleo poco mediato o estandarizado de ellas so6lo
hace posible muchos fracasos, las cuales en si, no
son de fallas técnicas, sino de las escasa expe-
riencia que tenemos.

Es importante un protocolo de estudio del pa-
ciente para su diagnéstico, plan preoperatorio, prin-
cipio biomecanico a utilizar, escoger la técnica qui-
rurgica adecuada, Yy la utilizacién de implantes de
acuerdo al principio biomecénico, para reintegrar
al paciente a la vida cotidiana, en las mejores con-
diciones y en el menor tiempo posible.

En este trabajo se puede constatar que la utili-
zacion de un enclavado centromedular y la coloca-
cion de un fijador externo, no es un adecuado tra-
tamiento para las fracturas diafisarias, que aunque
nos da una fijacion y estabilidad de las fracturas,
éste solamente ser4 de manera inicial, 0 como una
alternativa temporal de las mismas. Se debe con-
siderar, que a diferencia de lo que ocurre en la pier-
na, el fémur esta cubierto circunferencialmente por
una capa gruesa de tejidos blandos, y por lo tanto,
No nos proporciona un area ideal para la coloca-
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cion de los clavos de Schanz. Con el fin de preve-
nir la rigidez de la rodilla, los fijadores externos en
el fémur deben ser aplicados durante periodos cor-
tos (debiéndose de retirar en un periodo de 2 a 4
semanas), siendo reemplazados por otros medios
de fijacion interna o externa.

Este es un sistema facil de colocarse, en cuanto
al instrumental utilizado, ya que el clavo universal
como Colchero, Universal, u otros sistemas, nece-
sitan de un instrumental sofisticado y exacto, para
la pronta localizacion de los orificios del clavo y
colocar los pernos, pero no nos justifica la posibili-
dad de que el paciente desarrolle una limitacién de
los arcos de movilidad en la cadera y/o rodilla, por
lo que una estabilizacién secundaria debe de te-
nerse en cuenta, y considerarla necesaria, con
cualquier sistema o medio de fijacién interna.

Nos debemos de reservar este sistema para el
area de urgencias, 0 en centros donde no se cuen-
ta con el instrumental adecuado para la colocacién
de un clavo centromedular bloqueado (cualquiera
que fuese), en lo que mejoran sus condiciones en
general o se le busca el traslado a un centro con
mayores recursos.
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