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Tratamiento de las fracturas del fémur mediante
reduccion estable, fijacion interna y carga precoz

) ~ Prof. D. KAY CLAWSON, M.D., F.A.C.S.
Vice-Canciller Ejecutivo del Centro Médico de la Universidad de Kansas

Introduccion

Mi conferencia ante este distinguido au-
ditorio recoge mi propia experiencia v fun-
damentos, asi como la experiencia que han
llevado a cabo mis discipulos a lo largo de
los 30 ultimos anos.

El haber sido ensefiado en la Facultad de
estudiante, que las fracturas que se fijan por
traccion y enyesados requieren una prolon-
gada e ininterrumpida inmovilizacion hasta
la consolidacidn dsea, y como no satisfacia
los resultados obtenidos, inicie en 1958 un
concepto diferente. Mi filosofia es que: «el
mejor tratamiento de las fracturas es aquel
que devuelve, lo mas rapido posible, al pa-
ciente al estado en que se encontraba antes
de la fractura. Para lograr esto, puntualiza-
mos los siguientes extremos: 1) fijacion in-
terna cerrada lo mas precoz posible después
de la lesidn; 2) estabilidad interna que re-
quiere estabilidad cortical del hueso asi
como fijacion interna para evitar la distrac-
cion en el foco; 3) que el hematoma fractu-
rario con sus elementos medulares y células
osteogenéticas debian ser conservadas;
4) una carga precoz en horas a dia tras la fi-
jacion interna para, asi asegurar la impacta-
cién de la fractura, mejorar la estabilidad,
incrementar el riego sanguineo en toda la
extremidad y, con ello, incrementar la os-
teogénesis y la pronta consolidacion Osea».
Con estos principios se han mejorado los
tratamientos de las fracturas, la mortalidad
e invalidez del paciente. El dispositivo o

medio de fijacion interna para cada tipo de
fractura es importante para lograr los prin-
cipios arriba mencionados.

Tratamiento de las fracturas trocantéricas

En 1956 y 1957 revisé 177 (racturas tro-
cantéricas de cadera fijadas mediante placa.
o clavo-placa (1) y comprobé que ambas da-
ban resultados satisfactorios en las fracturas
trocantéricas estable pero no en las incsta-
bles. De hecho, los resultados fueron tan
malos que en muchos casos reconsiderd que
los pacientes hubicran sido mejor tratados
con una prolongada traccion que con la in-
tervencion. Al ver gue lo ideal serfa una 13-
jacion interna de la fractura. que permiticra
al paciente poder volver rapidamente 4 su
estado normal, empecé a considerar otros
métodos. Animado por los trabajos alema-
nes sobre la placa deslizable con tornillos de
Pohl (2) y después de discutir con lan
McKenzie sobre su tornillo similar. este
tipo de aparato fue fabricado por la Compa-
nia Richard, Menphis, y Tennessee lo utilizd
como el método inicial para el tratamiento
de las fracturas trocantéricas, empezando ¢n
julio de 1959 (3) (Fig. 1) en la Universidad
de Washington, Seattl... Entre ¢l 1 de agosto
de 1959 y el 31 de diciembre de 1960 se tra-
taron 157 fracturas trocantéricas. Se¢ pudic-
ron seguir 87 casos durante unos |8 meses 0
mas, de los cuales 65 de ellos habian sido
tratados con el método de la placa desliza-
ble con tornillo. Aquellos no tratados cran
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FIG. 1.— Tornillo deslizante de Richards insertado
en una fractura trocantérica estable. Obsérvese la
posicion del tornillo en el centro de la cabeza
aproximadamente a 1 cm. de la superficie articular.

de la variedad de las no desplazados. donde
desde el principio se considerd que era mas
facil insertar la placa de dngulo fijo con cla-
vos y que por lo tanto deberia utilizarse en
las fracturas no complicadas. Asi pues. los
65 cnclavados con el tornillo deslizable re-
presentaban los modelos mds complicados
de Iractura. A pesar de ello. todas las fractu-
ras s¢ consohidaron, con un acortamiento de
0’4 cm. en las estables y de 1'2 em. en las
inestables. Hubo 3 fallos mecdnicos o técni-
cos en las fracturas estables, tndos en pa-
con una osteoporosis acentuada.
Hubo 9 fallos ¢n las inestables. 4 de ellas en
¢l tipo descrito por EVANS (4) de «oblicui-
dad mvertida» en la cual hubo un desplaza-
micento medial de la didfisis femoral con
acortamicnto pero sin cambio del dangulo

cientes

cérvico diafisario (Fig. 2). La consolidacién
fue rdpida produciéndose un gran callo y
aprendimos que este desplazamiento medial
es recomendable para estos tipos de fractura
y es una de las primeras indicaciones para el
uso de este aparato. Las publicaciones si-
guientes de MULHOLLAND y GUNN (5) en
1972 y CLAWSON y MELCHES en 1976 (6)
confirmaban las ventajas del uso de esta téc-
nica en la fractura trocantérica y otros han
publicado numerosos articulos comproban-
do la efectividad del tornillo deslizable y las
ventajas de su utilizacidon en vez de otros
dispositivos de fijacion.

A)  Puntos esenciales del tratamiento ope-
rativo

1. El paciente debe ser intervenido in-
mediatamente. La mayoria de estas fractu-
ras s¢ dan en personas de avanzada edad
que no toleran un prolongado reposo en la
cama. Consideramos que 24 horas son sufi-
cientes para solucionar los problemas médi-
cos que pudieran surgir, pues es preferible
intervenir después del diagndstico en cuanto
actue el equipo médico apropiado.

2. La operacion se realizara sobre una
mesa ortopédica que permita la aplicacion
de un intensificador de imagen en dos pla-
nos para la visualizacion de los fragmentos
fracturados. La fractura debe ser reducida a
una posicion estable. es decir, las corticales
mediales deben apoyarse anatomicamente.
Normalmente esto se alcanza mediante trac-
cion, ligera abduccion y rotacidon externa.
Sino se¢ puede alcanzar. es mejor abordar
quirargicamente la fractura para asegurar la
estabilidad de la reduccion.

3. En los pacientes de edad. con osteo-
porosis. ¢l cuello en si frecuentemente no e«
mds que un pequefio tubo hueco. por lo que
para que el tornillo pueda fijar en la cabeza,
es primordial insertarlo bien dentro de la
misma. Recomiendo que el tornillo sea in-
sertado | cm. dentro de la cortical y en el
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centro anatomico de la cabeza (Fig. 1). Se
debe tener cuidado para que el taladro no
penetre cn el hueso subcondral de la cabeza.

4. La parte lisa del tornillo debe encajar
bien en el tubo para que pueda deslizarse
coémodamente. El deslizamiento del tornillo
es necesario para la impactacion de los frag-
mentos de la fractura y en el angulo de la
fractura subtrocantérica para lograr una cs-
tabilidad cortical (Fig. 2).

5. La placa debe engancharse a una bue-
na cortical con un minimo de 3 tornillos
que alcancen la cortical opuesta. Es aconse-
jable insertar un cuarto tornillo.

B) Cuidado post-operativo

El paciente debe. al menos. ser moviliza-

do de la cama a una posicion sentada en ¢l

F1G. 2.~ Traslacion medial del fémur con acorta-

miento procurando una reduccidn estable sin pér-

dida del angulo cérvico diafisario. Tornillo de si-

tuacion inadecuada pero el deslizamiento previno
la migracion central.

primer dia del post-operatorio. Es preferible
si s¢ le anima a que se ponga de pie al lado
de la cama con algo de peso en el miembro
afectado. En dos o tres dias debe comenzar
a pasear con barras paralelas o con un an-
dador. Debe animarsele a que cargue tanto
como le sea posible, asegurindole que es
aconscjable el soporte sobre ¢l miembro
afectado. Tan pronto como se sienta seguro.
s¢ le debe dar unas muletas v luego un bas-
ton. Creo que la utilizacion del baston du-
rante un largo periodo de tiecmpo puede pre-
venir posteriores caidas, v por consiguiente
las lesiones. del paciente de avanzada edad.

Y Pronostico

Con este tratamiento agresivo. es posible
reducir la mortalidad precoz al 10-15 po
{00. los falios mecdanicos y fas no unones al
I por 100 0 menos y devolver. en ¢l 70 por
100 de los casos. a los pacientes a su estado
pre-operatorio ensunas 8-14 semanas. La in-
teecion aparece entre ¢l -5 por 100 v toda-
via ¢s la complicacion mayor. A causa de
esto, y por su peligro s¢ recomienda que an-
tes de interv air vy durante 48 horas. e
invecte ant bidticos por via intravenosa

Fracturas de la didfisis del témar

Animado por los resultados obtenidos ¢en
las fracturas troncantéricas siguiendo ¢stos
principios, y después de dos anos de utihzar
la traccién fija y equilibrada para ¢l trata-
miento de estas fracturas, se decidio abordar
¢l tratamiento de fracturas de la didfisis del
fémur con enclavijamiento intramedular por
el método cerrado con la esperanza de que
¢! paciente pudiera obtener los beneficios
econdmicos y funcionales de una corta hos-
pitalizacion, marcha precoz y una completa
movilidad articuiar sin riesgo mayor des-
pués de la intervencidon. Habiendo revisado
los estudios de KUNTSCHER (7) y después de
su visita a la Universidad de Washington, sc
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adoptd su técnica. Se instalé una mesa del
tipo de Maquet con un campo de visualiza-
cion del fémur en dos planos, y dos grupos
completos de instrumentos. Se envid a uno
de los residentes «seniors» durante 6 sema-
nas a trabajar con el Prof. Kuntscher para
que aprendiera cada detalle de la téenica. Se
hicieron acuerdos con dos hospitales estata-
les y uno privado. para que pudieran trasla-
dur a sus pacientes al Hospital Universitario
¢l dia antes de la operacién y devolverlo a
sus hospitales correspondientes el dia des-
pucs. Hacia enero de 1970 (8) se practicaron
46 enclavijamientos cerrados intramedulares
en la didfists del fémur de 45 pacientes: S de
los enclavijamientos se practicaron en uniones
retardadas v el resto en fracturas recientes.
I8 fracturas eran transversales, 8 oblicuas y
20 conminutas (Fig. 3). 33 se localizaban cn
chtercio medio de la diafisis, 8 el tercio pro-
ximal del f&mur y 5 en el distal. Todos los
pacientes  tenian  fracturas cerradas. pero
posteriormente ¢l enclavijamiento cerrado

con fresado ha sido utilizado en fracturas
abiertas siguiendo un primer desbridamiento
y una sutura secundaria a los 4 6 5 dias, o
mas, siguientes al primer debridamiento y
cierre.

Nuestra mds reciente revision de 520
fracturas de la didfisis del fémur tratadas en-
tre 1968 y 1979 (10) resume la experiencia
con todas las variedades de fracturas in-
cluyendo 86 abiertas y 261 conminutas. La
técnica cerrada del enclavijamiento intrame-
dular fue utilizada en 497 fémurs y enclavi-
jamiento a cielo abierto asociado con un
alambre de cerclaje en 23. El porcentaje de
unidn fue del 99°1 por 100, la infeccion del
09 por 100 y el acortamiento de mds de 2
cm. en 10 pacientes (2°0 por 100). en 12 pa-
cientes (2°3 por 100) de una disrrotacion de
mas de 20°. No hubo muertes relacionadas
directamente con la fractura de fémur en
pacientes con una sola fractura de esta clase:
el _porcentaje de hospitalizacion fue de 13°3
dias: el tiempo anies de marchar con mule-

FiG. 3.— Radiografias secuenciales de una fractura femoral conminuta mostrando ¢l proceso de curacién
sin acortamiento.
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tas de unos 3°2 dias después de la opera-
cién. El tiempo con muletas fue de 5 dias.
El tiempo total de hospitalizacion fue de
unos 26 dias.

Técnica operativa

Como se indica, muchos pacientes con
otras lesiones importantes hacian que se re-
trasara el enclavijamiento inmediato. Cuan-
do se daba este caso se les colocaba en trac-
cion hasta que pudieran ser intervenidos.
Con el tiempo hemos aprendido que es mut-
cho mejor estabilizar la fractura inmediata-
mente, particularmente cuando hay otras le-

siones multiples o una grave lesion craneal.
La técnica del enclavijamiento intramedular
cerrado con fresado, necesita mucha aten-
cidn, pero se puede aprender sin dificultad.
La técnica ha sido publicada en vanas oca-
siones (8. 12) y no entraré en detalles. pero
si en los siguientes puntos:

FiG. 4.—- Radiografia de una fractura segmentaria,
conminuta.

F1G. 5.- Radogratia de la fractura de fa e 4 des-
pués del enclavijamiento intramedular cerrado.

1. Es esencial un adecuado cquipo que
debe incluir una mesa de fractura. que con
la mmtensificacion de imagen. s¢ pueda ver
enteramente el fémur desde todas las partes.
Son necesarios unas fresas de tallo v un ade-
cuado equipamiento. Debe haber una selec-
c1on completa de los clavos de «bullet nose»
de Kuntscher. El autor prefiere ahora los
clavos encorvados o contorneados en ves de
rectos. Aunque ias fracturas desde 2 ¢cm. por
debajo de! trocanter, menores hasta 10 ¢m.
proximal a los condilos del fémur son las
adecuadas para esta téenica. con modifica-
ciones pueden extenderse a otras.

2. Debe haber oportunidad de obtener la
estabilidad del hueso o se deberd modificar
la técnica para evitar un cxcesivo acorla-
miento. La técnica es aplicable en fracturas
segmentarias o conminutas (9, 11) (Fig. 4,
5). La fijacién del cerclaje seguida de fresa-
do vy enclavado o la utilizacidon de un clavo
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intramedular con tornillos de transficion re-
presenta tales modificaciones. El tratamien-
to post-operativo debe adaptarse a la estabi-
lidad del clavo.

Cuidado post-operativo

Se debe hacer todo lo posible para man-
tener al paciente de pie al lado de la cama
en las 48 horas primeras después de la inter-
vencion. Se debe animar al paciente a gque
s¢ ponga algo de peso en el miembro afecta-
do. Tan pronto como sea posible. se le debe
cnseiar a pasear con barras paralelas. un
andador o con muletas, dependiendo de la
habilidad que tenga. Se le debe animar a
Jue se ponga el peso que pueda aguantar. en
la extremidad afectada, aunque es recomen-
dable el uso de muletas hasta que hava un
aveelente control de los cuadriceps o ceraa
de unas 6 semanas para pacientes con una
sola fractura del témur. El porcentaje de los
Jue paseaban con muletas fue de unos 372
dies después de la intervencion v de ios que
pascaban sin ayuda con un soporte de peso
completo. de unas 6 semanas.

Pronostico

De nuestras series miciales v posieriores
estudios (8, 13) se desprende que ¢l enclavi-
jamiento cerrado fresado intramedular para
las fracturas de témur es un método seguro
para tratar la mavoria de las fracturas femo-
rales v lograr los objetivos deseados. La in-
feecion aparectda en un 0'9 por 100 v la no
union en un 09 por 100. nos hace pensar
que este método es el tratamiento a escojer
para las lracturas femorales en los adultos
con esqueleto maduro. prescindiendo de su
edad (13). En los adolescentes también es el
método idoneo para los que tienen lesiones
concomitantes craneales. trauma multiple o
fracturas de tibia ipsilaterales.

Resumen

1) He presentado la filosofia de que el
mejor tratamiento para las fracturas es
aquel que devuelve al paciente a su estado
antes de la fractura en el menor tiempo po-
sible. He presentado los desarrollos histori-
cos de este concepto y hemos utilizado dos
tipos de fractura en el fémur para ilustrar el
desarrollo de la filosofia y evaluacion a lar-
go plazo de las técnicas y principios emplea-
dos. He senalado que la actual instrumenta-
cion que se utiliza para asegurar la fijacion
no es tan importante como los son los prin-
cipios de la reduccion inmediata y la fija-
cion estable de la fractura.

2) La fjacion de la fractura no depende
solo del dispositivo de fijacion interna. sino
que lo que se requiere es la estabilidad corti-
cal del hueso.

3) Es aconsejable el inmediato soporte
de peso. el cual deberia ser utilizado inme-
diatamente. tanto como el paciente lo pueda
tolerar.

4) Con la utilizacion de las técnicas de
fijacion interna cerrada, se reduce la infec-
cion v se retrasa y las no uniones casi desa-
parecen. Con dicha técnica, es posible redu-
cir la estancia hospitalaria y por lo tanto los
costes. v devolver a los pacientes sanos a su
trabajo en unas 8-14 semanas. asi como re-
ducir la mortalidad vy la invalidez de las
fracturas de fémur en pacientes de avanzada
edad.

5) Las técenicas descritas son beneficiosas
para ¢l paciente politraumatizado. otras le-
stones orgdnicas o craneales. Estos indivi-
duos son vulnerables al encamamiento pro-
longado. traccion o repetidos intentos de
manipulacion de la fractura o inmovilidad
prolongada. Hay recientes estudios que
muestran que la base fisiologica del trata-
miento. incluyendo la marcha precoz. va
mas alla de la curacion de la fractura v tam-
bién es beneticioso para otros organos.
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6) Los principios expuestos en este tra-
bajo son aplicables al tratamiento de otras
fracturas de las extremidades que han de so-

portar carga y son frecuentemente el trata-
miento de eleccion para los individuos con
esqueleto maduro.
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