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RESUMEN

El fémur es uno de los huesos largos mas frecuentemente fracturados, principalmente
como resultado de severa violencia externa que cada dia es mas frecuente en nuestro
medio. En 1940 Kiintscher senalo que el enclavijamiento intramedular cerrado del
femur ofrece ser una excelente alternativa para las fracturas diafisiarias®. Numerosos
reportes subsiguientes han confirmado este postulado’-2° %2838 gjn embargo, han
sido reportadas algunas complicaciones del método como son el acortamiento into-
lerable y las deformidades angulares y rotacionales®'®2. Debido a esto se han pro-
puesto modificaciones al método original y se han planteado nuevas alternativas.

La aplicacion del enclavijamiento intramedular cerrado del fémur es limitado en
nuestro medio: en la literatura nacional revisada encontramos solo un reporte de
otro hospital®® con 33 pacientes (18 de los cuales fueron tratados con la técnica
cerrada). En el Hospital de la Samaritana se utiliza el enclavijamiento intramedular
a cielo cerrado con clavos de Kiintscher desde 1981. Desde entonces se han realizado
dos estudios previos*''; el primero de ellos recopila la experiencia desde abril de
1981 a diciembre de 1981; el segundo recopila la experiencia hasta junio de 1986 con
53 fracturas. Este método se contintda utilizando ampliamente en el Servicio. El
presente trabajo revisa fa experiencia desde octubre de 1981 hasta mayo de 1989
con 131 fracturas tratadas con el método cerrado.

OBJETIVO

Con el presente estudio nos proponemos analizar
y evaluar los resultados a corto y mediano plazo
del tratamiento de las fracturas diafisiarias del fé-
mur con el enclavijamiento intramedular cerrado
del fémur con clavos de Kintscher en el Hospital
de la Samaritana en los ultimos ocho anos.

MATERIAL Y METODOS
Desde octubre de 1981 mayo de 1989 han sido tra-

tados 168 pacientes de los cuales se incluyen 128
con 131 fracturas. Se descartan los pacientes que

no asistieron a los controles, aquellos cuyas histo-
rias clinicas o radiografias no se encontraron dispo-
nibles y aquellos operados después de mayo de
1989. El tiempo de seguimiento minimo fue de 10
semanas y el maximo de 50 semanas (promedio:
22 semanas).

* Profesor de Ortopedia.
** Residente Ill de Ortopedia.
*** |nstructor de Ortopedia.
Hospital de la Samaritana.
Universidad Javeriana - Bogota.
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El estudio comprende una fase retrospectiva
desde octubre de 1981 a abril de 1988 con 91 pacien-
tes y una fase prospectiva desde mayo de 1988
hasta Mayo de 1989 con 37 pacientes.

Variables Analizadas

A. Pacientes: Sexo, edad, distribucién por edades
y seguimiento.

B. Fractura:
1. Trauma que ocasioné la fractura.
2. Caracteristicas de la Fractura:

— Cerrada o abierta segt’m la clasificacion de
Gustilo y Anderson’®.

— Trazo de la fractura en las fracturas simples
o0 conminutas unicorticales.

— Grado de Conminucién (simples, conminu-
tas unicorticales, conminutas bicorticales,
segmentaria, fisura longitudinal, frag-
mento en mariposa).

C. Lesiones asociadas en el sistema musculoes-
quelético y en otros sistemas y complicaciones
secundarias a la fractura o a las lesiones asocia-
das.

D. Tratamiento:

1. Prequirdrgico: se indica el tipo de traccion
utilizada, se determinan los pacientes que
fueron transfundidos y se anota el tiempo
transcurrido entre la fractura y la cirugia.

2. Quirdrgico: se detalla la dimensién del cla-
vo utilizado. Se determina la duracién del pro-
cedimiento en minutos segun el registro de
anestesia. Se identifican los pacientes que
recibieron profilaxis con antibiéticos, la dura-
cion de la misma vy el tipo de antibiético uti-
lizado. Se anota la presencia y tipo de compli-
caciones intraoperatorias.

E. Evolucion Postoperatoria:

1. Se determina la apariencia clinica postopera-
toria, determinando las deformidades angu-
lares y rotacionales. Se miden las longitudes
reales de las extremidades estableciendo si
hubo acortamiento de la extremidad fractu-
rada.

2. Se analizan las radiografias postoperatorias
anotando la alineacion en la proyeccién ante-
roposterior y en la lateral. Las deformidades
angulares son medidas con goniometro co-
mun y se anota cualquier angulacion igual o
mayor de 3°. Se comparan las radiografias
de control con la radiografia postoperatoria
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inicial determinando si hubo pérdida de la
reduccion inicial.

3. Se detalla el tiempo total de hospitalizacion
y el tiempo de hospitalizacién postoperatorio.

4. La movilidad de la rodilla es determinada el
dia que el paciente abandona el hospital o en
el primer control en la consulta externa (una
semana después de la salida).

5. Se anotan las complicaciones locales o sisté-
micas durante el postoperatorio.

6. Apoyo: se anota en semanas el tiempo trans-
currido entre la cirugia y el inicio del apoyo
ya sea parcial o completo.

F. Evaluacion Final.

1. Consolidacién: se anota el tiempo postopera-
torio en semanas en que se logro la consoli-
dacion.

2. Evaluacién Subjetiva: sintomas, tolerancia al
material y complacencia con el tratamiento
realizado.

3. Evaluacion Objetiva: Marcha, determinando
la presencia y tipo de cojera. Aspecto clinico
de la extremidad y la apariencia radiolégica
final.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Se consideran indicaciones las fracturas diafisiarias
ocurridas desde los 10 cm distales a la punta del
trocanter mayor hasta 10 cm proximales al surco
intercondileo. Se incluyen fracturas segmentarias
y abiertas hasta grado |l. Estas indicaciones estan

de acuerdo con las propuestas por otros auto-
re52.22.28,51.52

Se consideran como contraindicaciones abso-
lutas:
1. Infeccion intercurrente o del fémur lesionado.

2. Fracturas oblicuas de trazo largo o fracturas po-
liconminutas (Winquist y Hansen grado V).

3. Piel del muslo infectada o lesionada.

4. Lesién tumoral maligna o sospechosa de serlo
en el fémur lesionado.

5. Fracturas abiertas grado V.

Contraindicaciones relativas:



Riesgo anestésico alto.

Deformidad ésea importante.

Pacientes con alto riesgo de desarrollar bactere-
mias a repeticion (drogadictos, inmunosuprimi-
dos, etc.).

W=

MANEJO PREQUIRURGICO

Una vez evaluados clinica y radiolégicamente, los
pacientes son hosnitalizados y colocados en trac-
cion cutanea o esquelética (actualmente se utiliza
solamente traccion esquelética).

Las fracturas abiertas fueron tratadas conven-
cionalmente con lavado, desbridamiento y antibi6-
ticos. Estos pacientes fueron intervenidos una vez
se descarto el desarrollo de infeccion.

TECNICA QUIRURGICA

En todos los casos se practicé enclavijamiento ce-
rrado. Para tal efecto se dispone de una mesa qui-
rargica “Orthotec 4” que cuenta con un soporte
pélvico de rama horizontal (perineal) que da apoyo
al fragmento proximal del fémur y mantiene el
mismo paralelo al piso.

Se dispone de una unidad eléctrica con motor
para escarificadores flexibles con calibres de 8 a 15
mm, con progresion de 0.5 mm. Para control fluo-
roscopico se cuenta con un intensificador Philips
de excelente resolucion de imagenes.

Posicion del Paciente

Los primeros pacientes de esta serie fueron coloca-
dos en decubito prono y se utilizé el sistema de
muleta y cinturén de Kiintscher para practicar o
mantener la reduccion. Posteriormente este sis-
tema se modifico colocando al paciente en decubito
lateral, apoyandolo en el soporte pélvico de rama
horizontal y permitiendo flexién de la cadera de la
extremidad fracturada de 30 a 45°. El estribo de
traccion suprecondilea se acopla al tractor del
miembro contralateral, dejando libre la pierna sobre
la mesa auxiliar de Mayo con la rodilla flexionada
de 30 a 40° para disminuir la tension al nervio cia-
tico.

La extremidad sana, con el zapato de traccién,
se coloca en extension de cadera y se le da sufi-
ciente traccion para mantener nivelada la pelvis.
Esta posicion permite el facil desplazamiento del
tubo emisor-receptor del intensificador de image-
nes para proyeccion en dos planos (Figura 1).

Procedimiento

Se practica reduccion cerrada de la fractura mante-
niendo distraccion de 1 cm. de los fragmentos. Fluo-

FIGURA 1.

POSICON DEL PACIENTE

roscopicamente se comprueba en dos planos que
la reduccién sea adecuada. No se da inicio al proce-
dimiento hasta no obtenerla. Cuando definitiva-
mente no se logra, se recurre a la maniobra de
escarificar el fragmento proximal y mediante un
clavo de Kintscher de menor tamano se manipula
el fragmento proximal hasta lograr la reduccién
para pasar la guia. Es fundamental en este mo-
mento controlar la alineacion rotacional de la extre-
midad, corrigiéndola y colocando la pierna en la
mesa de Mayo a la altura requerida.

Se prepara en forma convencional con jabén
quirargico la zona glitea y el muslo hasta la rodilla,
incluyendo la zona de traccién. Se colocan los cam-
pos exponiendo soélo la region trocantérica hasta la
cresta iliaca.

Se practica una incisiéon de 2 a 3 cm, 2 cm pro-
ximales al borde superior del trocénter mayor y en
direccion a la diafisis del férmur (Figura 2). Se divul-
sionan las fibras musculares y se ubica la fosita
digital al trocanter mayor, la cual se perfora con el
iniciador orientado hacia la di4fisis femoral (Figura 3).

Se avanza la guia hasta el foco de la fractura y
se verifica su situacion intramedular en dos planos
asi como la reduccién de la fractura. Bajo control
fluoroscopico se introduce la guia en el fragmento
distal, igualmente comprobando su situacién intra-
medular en dos planos. Posteriormente se escari-
fica el canal medular usando escarificadores pro-
gresivos desde 8 mm hasta lograr el mayor calibre
posible.
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Figura 2

Se introduce el clavo seleccionado teniendo la
precaucion de orientar la mayor masa hacia la cor-
tical posterointerna (Figura 4).

Figura 4

Una vez alcanzado el fragmento distal se retira
la guia y la traccion esquelética supracondilea. Se
controla nuevamente la rotacion del fragmento dis-
tal. Se fleja a 90° la rodilla, se opone resistencia y
se impacta el clavo. Se cierra la herida.

Manejo Postoperatorio

Los pacientes son animados a realizar desde el pri-
mer dia postoperatorio ejercicios isométricos del
cuadriceps y a ganar movilidad de la rodilla.

Los pacientes reciben antibioticoterapia profi-
lactica durante 2 o 3 dias con cefalosporinas de
primera generaciéon o la combinacién penicilinaga-
ramicina.

Los pacientes cuya condicion fisica lo permite
son dados de alta al 20. dia postoperatorio con plan
ambulatorio de terapia fisica encaminado al fortale-
cimiento del cuadriceps y a ganar movilidad de la
rodilla y cadera.

El momento en que se permite apoyo de la
extremidad depende de las caracteristicas de la frac-
tura (localizacién, conminucion, trazo), de la evolu-
cion de la misma y del diametro del clavo utilizado.
En general, las fracturas de trazo transverso, locali-
zadas en el itsmo en las que se utiliza un clavo de
12 mm o mayor permiten apoyo durante la primera
semana postoperatoria.

Los pacientes son controlados por la consulta
externa a la primera semana de ser dados de alta
y porteriormente cada 4 semanas hasta que se evi-
dencie consolidacion clinica y radiolégica.

RESULTADOS

Desde octubre de 1981 a mayo de 1989 se intervie-
nen 168 pacientes de los cuales se incluyen en este
estudio 128 con 131 fracturas con un seguimiento
que oscila entre 10 y 50 semanas (promedio: 22).
La edad varia entre 13 y 75 anos (promedio: 27). El
81% de los pacientes fueron menores de 40 anos
(Tabla 1). El 81% de los pacientes fueron menores
de 40 anos (Tabla 1).

TABLA 1
EDAD PACIENTES
0-19 25
20-39 79
40-59 (¥
600 mas 7
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El sexo masculino predomina sobre el feme-
nino estableciéndose una relaciéon de 3:1 (98 hom-
bres y 30 mujeres). 68 fracturas correspondieron al
fémur izquierdo y 63 al derecho. En 3 pacientes el
procedimiento se realiza en fracturas bilaterales.

El accidente autopedestre predomina como
responsable del trauma que produce la lesién en
nuestros pacientes. Tabla 2.

en otros sistemas (Tabla b), siendo el mas frecuente
el trauma craneoencefalico.

El 7% de los pacientes presentaron complica-
ciones secundarias al trauma o a las lesiones asocia-
das:

— Embolia grasa: 4

— Insuficiencia renal aguda: 2
— Shock hipovolémico: 1

— Espasmo arteria femoral: 1

TABLA 2 — Lesion nervio ciatico: 1
ACCIDENTE FRACTURAS TABLA 4
Aqtdpedestre 57
Proyectil baja vel. 23 FRACTURA PACIENTES
Automovilistico 24 Clavicula 6
Caida 16 Tibia ipsilateral 6
Traumadirecto 9 Pelvis 5
Traumaindirecto Cuello del pie 4
Costales 4
: iy Craneo 3
Ciento tres fracturas fueron cerradas (79%); 28 -
fueron abiertas de las cuales 24 fueron grado | y 4 Hamero 2
grado |l Otras 9
El trazo de la fractura en las fracturas simples
o en aquellas con pequefna conminucién unicortical TABLA 5
fue:
T s 66 LESION ASOCIADA PACIENTES
ransversal: =
4 Trauma craneoencefalico 10
Oblicuo corto: 32 i .
Helicoidal: 14 Traumade torax 5
Lesiones dérmicas 4
Lg mayoria de ‘Ias fracturas fueron simples o i ibdannN 2
conminutas unicorticales (85%) (Tabla 3). - —
Lesion plexo braquial .. 2
TABLA 3 . ’
CONMINUCION FRACTURAS
Simples 68 El 23% de los pacientes requirieron transfusion.
Unicortical 43 Estos pacientes presentaron fracturas bilaterales o
Bicortical ; segmentarias o lesiones en otros sistemas. Ningln
paciente requirio transfusion en el postoperatorio.
Segmentaria
Mariposa Todos los pacientes fueron inmovilizados en

La mayoria de las fracturas se localizaron en el
tercio medio (73%).

— Tercio proximal: 10
— Tercio medio: 76
— Tercio distal: 18

El 26% de los pacientes sufrieron 39 fracturas
asociadas (Tabla 4), el 16% presentaron 30 lesiones

traccion como tratamiento inicial.

— Traccién Esquelética: 103 fracturas
— Tracciéon cutanea: 28 fracturas

El periodo entre la fractura y la cirugia fue en
promedio de 8.5 dias (intervalo: 0-23 dias).

El tiempo quirargico fue en promedio de 43

minutos con un intervalo de 20 a 90 minutos. En
24 fracturas el tiempo quirurgico fue mayor de 60
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minutos: el 66% de estas fracturas presentan algun
grado de conminucion: el tiempo entre la fractura
y la cirugia fue de 9 dias y el tipo de traccién fue
cutdnea en el 50%. En 28 fracturas el tiempo quirdr-
gico fue de 30 minutos o menor. El 63% presentaban
fracturas con algun grado de conminucién y el
tiempo entre la fractura y la cirugia fue de 10 dias
y el tipo de traccion fue cutanea en el 16% de las
fracturas. Esto sugiere que la traccion cutanea esta
relacionada con tiempos quirtrgicos prolongados
probablemente por dificultad en la reducciéon de-
bido a traccion insuficiente.

DIMENSION DEL CLAVO

UTILIZADO
TABLA 6
DIAMETRO CLAVOS
10mm 2
11mm 4
12mm 26
13mm 47
14mm 52

LONGITUD DEL CLAVO

TABLA 7
LONGITUD CLAVOS
34cm 2
36 4
38 26
40 47
42 52

Todos los pacientes recibieron antibiético pro-
filactico menos 5. Llama la atenciéon que uno de
estos 5 desarrollé osteomielitis tardia. El tiempo
postoperatorio durante el cual se recibieron antibio-
ticos fue de tres dias. La mayoria recibieron cefalos-
porinas de primera generacion o la combinacion
penicilina-garamicina.

No se presentaron complicaciones intraopera-
torias; en 14 fracturas hubo desalojamiento de fisu-
ras existentes o estallido menor de una de las cor-
ticales. Aunque esta complicacién demoro el apoyo
de la extremidad no alteré en el resultado final.
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Evolucion Postoperatoria
APARIENCIA CLINICA POSTOPERATORIA

En la mayoria de los pacientes se encuentra apa-
riencia normal de las extremidades en el postope-
ratorio.

La deformidad en rotacion externa se observa en
17 extremidades (13% de las fracturas) y varia entre
5 y 45°, siendo en promedio de 21°. Se asoci6 a:

— Fracturas bilaterales: 4 de las 6 fracturas bilatera-
les presentan rotacion externa.

— Localizacion: 16 fracturas se localizan en el tercio
medio y una en el tercio distal.

— Conminucién: No conminutas: 3; conminutas
unicorticales: 10; conminutas bicorticales: 4.

Acortamiento de la extremidad fracturada fue
encontrado en 14 pacientes y varia entre 1y 2.5
cm. Se asocia a fracturas segmentarias (Las 7 frac-
turas segmentarias presentaron acortamiento).
Otras 5 fracturas presentaron conminucién bicorti-
cal. Las4restantes se localizaron en el tercio distal.

No se observé deformidad en rotacién interna
o alargamiento de la extremidad.

APARIENCIA RADIOLOGICA POSTOPERATORIA

El 91% de las fracturas mostraron adecuada reduc-
cion postoperatoria. Cinco fracturas mostraron dis-
traccién de 2 a5 mm, lo que no modificé el resultado
final.

La angulacién en valgo fue observada en 7 frac-
turas variando de 5 a 9°. Todas estas fracturas se
localizaron en el tercio distal.

Dos fracturas localizadas en el tercio distal mos-
traron cabalgamiento.

TIEMPO DE HOSPITALIZACION

El tiempo promedio de hospitalizacién se encuentra
en 13.6 dias (6 a 26 dias). El tiempo de hospitaliza-
cién postoperatorio es de 3.4 dias (1 a 22). La hos-
pitalizacion prolongada obedece a problemas no
relacionados con el procedimiento quirtrgico.

El arco de movimiento de la rodilla a la salida
oenel primer control es en promedio de 3°a 70°.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

No se presentaron complicaciones sistémicas en el
postoperatorio. Un paciente presenta tromboflebi-
tis que mejora con tratamiento médico. Se presen-
taron 3 casos de infeccion (2.2%) de las cuales 2



fueron infecciones superficiales que mejoraron con
medidas locales y antibiéticos. Un paciente desarro-
lla osteomielitis (0.7%) 6 meses después de la ciru-
gia habiendo consolidado la fractura a las 12 sema-
nas postoperatorias. El clavo es retirado a las 50
semanas postoperatorias evolucionando satisfacto-
riamente.

APOYO

Elapoyo parcial o completo seilustraenel Tabla7.

TABLA 7
SEMANAS FXAPOYADAS %
1 51 38
4 101 77
12 129 98

Evaluacion Final

El 98% de las fracturas se encontraron consolidadas
entre 6 y 20 semanas postoperatorias con un pro-
medio de 12.4. En la Tabla 8 se especifica la distri-
bucién por semanas.

TABLA 8
SEMANAS = %
CONSOLIDADAS
12 112 85
16 122 93
20 129 98*

* 2 fracturas perdieron reduccion requiriendo
revision.

Las 7 fracturas que consolidaron después de
16 semanas se relacionaron con traumas de alta
energia y lesiones asociadas en otros sistemas. No
se encontrd relacion entre la consolidacion y el pe-
riodo transcurrido entre la fractura y la cirugia, ni
en relacion al clavo utilizado.

El 90% de los pacientes se encontraron asinto-
maticos al momento de la consolidacién. 12 pacien-
tes presentaron dolor gluteo relacionado con clavo
largo. Un paciente refirié dolor popliteo ocasional.

El 92% de los pacientes presentaron marcha
normal. Ocho pacientes presentaron cojera; 6 co-
jera del gliteo medio y 2 por acortamiento.

La movilidad de la rodilla se encuentra com-
pleta en 122 extremidades (93%) y ligeramente limi-
tada para la flexion en 9 pacientes (entre 15 y 25°).
Todos los pacientes lograron extension completa
de la rodilla. No se encontré limitacién en la movi-
lidad de la cadera.

DISCUSION

Con el advenimiento del intensificador de image-
nes, el enclavijamiento intramedular del férmur a
cielo cerrado ha probado ser un método seguro y
efectivo. Sin embargo, las indicaciones y contrain-

dicaciones han sido ampliamente discuti-
das18:22.32.33,40,42,50,51,52

No hay consenso con respecto a las indicacio-
nes para la fijacion interna de la fractura, el tiempo
ideal para la cirugia o el tipo de implante®. La ex-
periencia nos indica que existe una competencia
entre la curacién de lafracturay el fallo del implante,
particularmente en el fémur y la tibia. En estas cir-
cunstancias, los implantes que transmiten parte de
la carga al hueso fracturado (como son los clavos
intramedulares), superan los implantes que sopor-
tan cargas (como las placas), disminuyendo el nu-
mero de fallas biolégicas y mecanicas?®4,

Los pacientes tratados en esta serie son en su
mayoria adultos jovenes con predominio del sexo
masculino, lo que esta de acuerdo con otros re-
portes.

Con respecto al trauma responsable de la frac-
tura, el accidente autopedestre ocupa el primer lu-
gar a diferencia de otros reportes que indican el
accidente automoviliario como la primera causa.
Llama la atencion la alta frecuencia de lesiones pro-
ducidas por armas defuego.

La mayoria de las fracturas de esta serie son
cerradas (79%). Las fracturas abiertas grado | y |l
consolidaron en un tiempo similar al de las fracturas
cerradas (promedio 11.8 semanas). Ninguna frac-
tura abierta desarrollé infeccidn: el enclavijamiento
cerrado es claramente superior al abierto, especial-
mente en las fracturas abiertas; la literatura inglesa
desde 1981 muestra una experiencia acumulada de
1499 enclavijamientos cerrados, con una tasa de
infeccion del 0.4%, mientras que la revision de 1950
fracturas femorales tratadas con enclavijamiento
abierto muestra una tasa de infeccion del 3.2% (8
veces la del cerrado); esta tasa es del 17.7% en
fracturas abiertas (Winquist y col. reportan 4.3%).
Nuestra experiencia estd de acuerdo con el bajo
indice de infeccion de la técnica cerrada.

En todos los pacientes la cirugia fue diferida

en promedio 9.8 dias en presencia de fractura abier-
ta, segun se recomienda tradicionalmente. Sin em-
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Foto 1

bargo, estudios recientes no reportan aumento de
la tasa de infeccion al estabilizar inmediatamente
las fracturas abiertas grado | y 11352,

La mayoria de las fracturas fueron simples o
con conminucién de sélo una de las corticales. Las
8 fracturas bicorticales se encontraron consolidadas
en promedio a las 17.2 semanas y se relacionaron
con acortamiento y rotacion externa de la extremi-
dad. Las indicaciones en este tipo de fracturas son
discutibles ya que los clavos bloqueados brindarian
mejores resultados'®'94%€° Sin embargo los altos
costos de este material es una limitante en nuestros
pacientes. Actualmente, en el hospital, y como alter-
nativa se estan bloqueando “in situ” los clavos de
Kintscher tradicionales con aparentes buenos re-
sultados’>.

Las fracturas conminutas unicorticales han sido
exitosamente tratadas con este método y creemos,
al igual que otros autores, que el clavo de Kiintscher
esta indicado en estas fracturas'®52,(Fotos 3 y 4).

La deformidad en rotacidon externa se encontrd

en el 13% de los pacientes y también ha sido repor-
tada frecuentemente en otros estudios'649.51.52.53
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Foto 2

Foto 3

Ninguna de estas deformidades en nuestros pacien-
tes requirio ser corregida. La causa ha sido atribuida
a defectos en la técnica quirtrgica y a mala indica-
cion del procedimiento. Actualmente la extremidad
fracturada es colocada durante el procedimiento
quirdrgico en 5° de rotacién interna con el fin de
evitar esta complicacion.



Foto 4

Las fracturas segmentarias se relacionaron con
acortamiento de la extremidad en todos los casos.
Aunque los resultados globalmente son satisfacto-
rios el clavo bloqueado ofrece una mejor alternativa
en estas severas fracturas.(Fotos 5 y 6).

La mayoria de las fracturas se localizaron en el
tercio medio de la diafisis. Las fracturas del tercio
proximal no se relacionaron con deformidades an-
gulares o rotacionales a diferencia de otras se-
ries®51, Sin embargo nuestro nimero de fracturas
en esta localizacion es limitado, lo que no nos per-
mite obtener conclusiones.

Las fracturas del tercio distal presentaron angu-
lacion en valgo en el 33% de los casos. Esta compli-
cacion ha sido reportada en otros estudios'®®1%? y
su significado no se ha definido. Las unicas dos
fracturas de esta serie que requirieron ser revisadas
por pérdida de reduccién también se localizaron en
el tercio distal y presentaron deformidad progresi-
va. Las fracturas del tercio distal representan un
problema debido a la corteza delgada, a la amplitud
del canal medular y a la proximidad de la rodilla.
Los clavos flexibles de Rush se han usado por déca-
das con resultados variables; los clavos bloqueados
recientemente introducidos podrian ser una solu-
cion aunque ya se reportan fallas del material en
estas fracturas®. Recientemente se han Eropuesto
otros disefos como los clavos de Zickel®® y los cla-
vos de Derby con aparentes buenos resultados.

Foto 5

Foto 6
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Cuatro pacientes presentaron embolia grasa en
el prequirdrgico, ninguno presentd esta complica-
ciéon en el postoperatorio. Diez pacientes sufrieron
trauma craneoencefalico. No observamos que estas
fracturas consolidaran méas rapidamente®®, excepto
el unico caso que consolidé a las 6 semanas. No
hubo complicaciones intraoperatorias de importan-
cia salvo el desalojamiento de fisuras o el estallido
de una de las corticales, lo que no influyé en el
resultado final.

El apoyo temprano de la extremidad fracturada
demuestra la rapida rehabilitacion que este trata-
miento permite. Tedricamente el fémur debe ganar
el 50% de su dureza original para tolerar fuerzas de
caléga, particularmente en fracturas del tercio dis-
tal®.

La tasa de infeccion es alta (2.3%) en compara-
ciéon con la reportada en otras series. S6lo un pa-
ciente presenté osteomielitis (0.7%) la que proba-
blemente obedecié a bacteremia. Un reporte en
nuestra literatura® que revisa 200 fracturas tratadas
con el método abierto senala un indice de osteomie-
litis del 4.8%.

Eltiempo de consolidacion esta de acuerdo con
lo reportado en otras series® 120313551 y og alta-
mente satisfactorio. El indice de no unién con el
método abierto ha sido del 2.1% siendo 10 veces
superior al enclavijamiento cerrado®®.

Dolor gluteo se present6 en 9 pacientes relacio-
nado con clavo largo. Actualmente la evitamos mi-
diendo el clavo en una radiografia del fémur contra-
lateral restandole la magnificacion.

SUMMARY

This paper analizes the operative treatment of frac-
tures of the femoral shaft by closed intremedullary
nailing with Kiintscher nails at the “Hospital Univer-
sitario de la Samaritana”.
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Between the period October 1981 and May 1989
were operated 168 patients, but only 128 of them
(with 131 fractures) fill the requirements and follow
up to be included.

The mean follow up is 22 weeks (10 to 50).
There were 98 men and 30 women with an age
range between 14-72 years (mean 27). Most frac-
tures were due to car accidents or low-velocity bul-
lets. 103 fractures were closed and 28 open: Grade
I: 24, grade II: 4. No open grade Ill fractures were
included in this series. 52% of fractures were linear
33% of fractures had comminution of one cortex, 8
fractures had comminution of both cortices, 7 frac-
tures were segmental.

100 fractures were localized en de middle third,
11 in the proximal third and 20 in the distal third.

All patients were treated by the closed method.
There were no important intraoperative complica-
tions. 51 patients were allowed to discharge the
limb during the first postoperative week. Most had
discharged the affected limb at the first postopera-
tive month. The knee and hip movement was com-
plete in most cases. Healing of the fracture was
achieved between 6 and 20 weeks (mean 12,4). No
non-union fractures occured.

We have one case of osteomyelitis six months
after the operative procedur and 2 cases of superfi-
cial wound infection cleared with medical treat-
ment. Fractures of the distal third were associated
to valgus deformity or to loss of the reduction. Frac-
tures with comminution of both cortices were as-
sociated to external rotation and shortening of the
limb.

We conclude that fractures of the distal third,
segmental fractures or fractures with comminution
of both cortices had important limitations with the
method. Closed unlocked intremedullary nailing is
succesful in fractures of the middle shaft with com-
minution of one cortex.
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