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Introduccién

El tratamiento de eleccién en las fracturas
diafisiarias conminutas de fémur es el en-
clavijamiento intramedular cerrado bloqueado
5,7.89.19, 20, 21, 22, 23, 24, 26, 27, 35. Sin embargo’ algunos
estudios han demostrado un aumento en la inci-
dencia de complicaciones pulmonares con el uso
de clavos intramedulares, especialmente en pa-
cientes politraumatizados con contusién o trau-
ma de térax 4, 14, 21, 26, 29, 30, 31, 36. Existen también
otras situaciones clinicas en las cuales el
enclavijamiento puede estar asociado a dificulta-
des técnicas como son: fracturas ipsilaterales de
cuello y fémur, lesiones asociadas pélvicas o de
columna, lesiones por arma de fuego, heridas
vasculares, etc.

El principio clasico de reduccién anatémica con
placa ha evolucionado hacia los conceptos de
reduccién indirecta (reduccién bajo traccién, uso
de distractores, alineamiento sin interferir con
fragmentos intermedios) y fijacién “biolégica”
(minima devascularizacion cortical, “puenteo” de
la conminucién, nuevos disenos y materiales). En
el caso de fracturas diafisiarias con conminucién
se define actualmente la “reduccién anatémica”
como la restitucién de la longitud, ejes y rotacién
del miembro afectado la cual puede obtenerse
en forma similar con los enciavijamientos con
bloqueo, especialmente con la utilizacién de cla-
vos de sequnda (fresados, bloqueados) y tercera
generacion (sélidos, sin fresado, bloqueados).
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Las dificultades técnicas descritas anterior-
mente para el enclavijamiento endomedular y los
nuevos métodos de “fijacién biolégica” con pla-
cas han renovado el interés en la literatura en la
indicacién de fijacién con placas en casos selec-
cionados de fracturas diafisiarias conminutas de

fémur utilizando la técnica de “placa en puente”*
3.10,12, 14,13, 15, 16, 17, 18, 25, 27, 34.

A partir de 1989 se inici6 la aplicacion de este
concepto de reduccién indirecta y fijjacién con
placa en puente en casos seleccionados de frac-
turas conminutas del fémur del adulto en dos
centros hospitalarios (Hospital Clinica San Rafael
y Hospital Regional de Kennedy) de Santa Fe de
Bogota. En el presente trabajo se analizan los re-
sultados de los pacientes tratados con este mé-
todo.

Materiales y métodos

Se realiz6é un estudio observacional descripti-
vo tipo serie de casos, en Servicios de Ortopedia
y Traumatologia de los Hospitales Clinica San
Rafael y Regional de Kennedy, de Santa Fe de
Bogota.

Se incluyeron 29 pacientes con fracturas
conminutas de fémur, tratados entre enero de
1989 y marzo de 1995, a quienes se les realizé
la técnica de reduccién indirecta y fijacién con
placa en puente, con un seguimiento minimo de
6 meses. Se encontraron 29 pacientes con 30
fracturas (un paciente con fractura bilateral ). Vein-
tidés pacientes fueron hombres (76%), y 7 mu-
Jeres (24%). Veinte (68.9%) fueron derechas, ocho
izquierdas (27.5%) y una bilateral (3.4%).

En la distribucién por grupos de edad se en-
contraron 6 pacientes entre los 15 y 20 anos
(20.7%), 5 entre los 20 y 25 anos (17.2%), 4 en-
trelos 25 y 30 anos (13.7%), 5 entre los 30 y 35
anos (17.2%), 4 entre los 35 y 40 anos (13.7%),2
entre los 40 y 45 anos (6.9%), 1 entre los 45 y 50
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anos (3.4%) y dos mayores de 50 anos (6.9%).
Tabla 1.

15-20 4 13.8 2 6.9
20-25 4 138 1 3.4
25-30 3 103 1 3.4
30-35 3 103 2 6.9
35-40 3 10.3 1 34
40-45 2 6.9
45-50 1 34

>50 2 6.9

En cuanto al mecanismo de trauma el 46%
fue por accidente automovilistico, el 40% por
heridas por proyectil de arma de fuego, el 7% por
caida de altura, y el 7% por trauma contundente.

La localizacion de la fractura fue la siguiente:
16 diafisiarias (53.3%), 10 subtrocantéricas
(33.3%), y 4 supracondileas (13.3%). De acuerdo
a la clasificacién de la AO (Arbeitsgemeinschaft
fiir Osteosynthesefragen) se distribuyeron en:
32B3 tres fracturas (10%), 32C1 nueve fracturas
(30%), 32C 2 una fractura (3.3%), 32C3 trece frac-
turas (43.3%), 33A2 una fractura (3.3%), 33A3
una fracturas (3.3%) y 33C2 dos fracturas (6.6%).
Seguin la clasificacién de Winquist se dividieron
en: 5 fracturas tipo 11l y 25 tipo IV.

Trece (13) fracturas fueron abiertas, siendo
diez fracturas tipo IlIA, una IlIB, y dos IIIC; estas
liltimas requirieron exploracién y reconstrucciéon
de vasos femorales.

El tratamiento inicial fue traccién esquelética
en quince pacientes (53.2%), traccion cutanea en
ocho, fijacién externa en uno, y cinco fueron ope-
rados inmediatamente.

La técnica quirtirgica incluyé un planeamiento
preoperatorio para determinar la longitud y el
tipo de implante a utilizar asi como el manejo de
las lesiones asociadas. Los pacientes fueron co-
locados en posicién deciubito supino, en mesa
convencional, y ambas extremidades inferiores
fueron preparadas con campos quirtirgicos para
facilitar la determinacién de la restitucién de la
longitud y ejes. Se utilizaron dos tipos de
abordajes: En segmentos diafisiarios medios se
realizé la técnica de doble incisién proximal y

distal deslizando la placa subfascialmente, fijan-
dola en el segmento proximal y realizando una
reduccién indirecta bajo traccién o con la ayuda
del distractor femoral. Fijacién provisional en el
segmento distal con un tomillo o pinza reductora
y radiografia de control AP y Lateral. Fijacién defini-
tiva con 4 tornillos proximales y distales. Fig. 1.

Fig. 1 Paciente J.G., 38 anos. Fractura diafisiaria conminuta,
reduccién cerrada y alineamiento con distractor.

Para segmentos diafisiarios proximales o
distales, se realizé una unica incisién hasta la
fascia, fijacién proximal con tornillo DCS o prepa-
racién de canal con escoplo para placa condilea
de 95° Reduccién indirecta con traccién manual,
distractor o tensor y radiografias de control. Fija-
cién definitiva con 4 tornillos corticales distales.
Cierre de herida en forma habitual. Postoperatorio
funcional. Inicio de carga parcial entre 2 y 4 se-
manas. Carga progresiva entre 4 y 12 semanas.
Carga total a partir del 3 6 4 mes. Lareincorpora-
cién laboral se inicié entre el 3 y 8 mes, con un
promedio de 5 meses.

Los implantes utilizados fueron catorce placas
DCP de 4.5 mm. anchas (48.3%), siete DCS
(24.1%), y ocho placas condileas de 95 grados
(27.6%). La longitud del implante fue de doce
orificios en quince pacientes (51.7%), dieciséis
orificios en siete pacientes (24.1%) y dieciocho
orificios en dos pacientes (6.9%). El nimero de
tornillos usados en promedio son de 4 proximales
y 4 distales para las placas rectas.

Resultados

De las treinta fracturas iniciales, ocho (26%)
no tuvieron un seguimiento completo. De las vein-
tid6és restantes, dieciocho (81.5%) consolidaron
sin complicaciones en un promedio de 20 sema-
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nas (12-52 semanas), Fig. 2. Tres fracturas (14%)
presentaron aflojamiento del material, en uno en
forma precoz y en dos por retardo de consolida-
cién que requirieron de una revisién con injertos
Gseos. Un caso (4.5%) requirié un procedimiento
adicional (injertos de cresta iliaca) a los 10 me-
ses, logrando posteriormente la consolidacion.

NAN

Fig.2 Paciente J.G., 38 afnos. Consolidacién con callo y
remodelacién a las 38 semanas.

Un caso tratado previamente con fijador ex-
terno present6 infeccién profunda, la cual fue tra-
tada con drenajes, curaciones y antibioticoterapia.
La fractura evolucioné hacia la consolidacion.

Un paciente con fractura bilateral present6 sin-
drome de embolia grasa que requirié tratamien-
to médico en la unidad de cuidados intensivos.

Cuatro pacientes (13.8%) presentaron acorta-
miento de 1 an. 2 pacientes (6.9%) presentaron
acortamiento de entre 1 y 2 an. y en tres pacien-
tes (10.3%) se observé una discrepanciade2 a3
am.

Discusion
El enclavijamiento intramedular cerrado blo-

queado es el tratamiento de eleccién en fractu-
ras de fémur. Sin embargo, un andlisis de la lite-
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ratura demuestra un porcentaje significativo de
complicaciones como aumento en la incidencia
del SDRA* 14.20.26.29,30.33. 36, Jesi6n del nervio pu-
dendo por compresién del soporte de la mesa
ortopédica® mal rotacién de la extremidad afec-
tada, discrepancia de longitud. El enclavijamiento
requiere ademas de un equipo sofisticado y la
utilizacién de intensificador de iméagenes, no dis-

ponibles en muchos medios hospitalarios.”- & 2 1°
20,21, 22,23, 24,26, 35.

Los nuevos conceptos en la utilizacién de
osteosintesis con placas (reduccién indirecta, pla-
ca en puente, placa biolégica) han reiniciado un
interés en la aplicacién de la técnica en fracturas
diafisiarias de fémur, especialmente en casos en
que el enclavijamiento cerrado bloqueado pre-
sente dificultades técnicas o existan las limitacio-

nes anteriormente descritas2. 3.10, 12,13, 15, 16, 17, 18, 25,
27.34.

La ventaja de la aplicacién de la placa en puen-
te incluye una técnica rapida, con minimo san-
grado, y no requiere de mesas especiales ni
intensificador de imagenes. Sin embargo, las li-
mitaciones biomecanicas del implante frente a la
claras ventajas del enclavijamiento cerrado blo-
queado imponen al cirujano un seguimiento cli-
nico y radiografico estricto para anticipar cirugias
de reconstruccién como injertos 6seos precoces,
recambios de osteosintesis>*

En nuestro estudio se encontré un porcentaje
alto (18%) de complicaciones relacionadas con
la consolidacién, cifra que puede ser explicada en
parte por errores técnicos (2 casos) y fracturas
abiertas que tenian una clara indicacién de injer-
tos Gseos precoces.

La placa en puente para fémur fue descrita
inicialmente en Alemania por Heitemeyer y
Hierholzer'* quienes describen y comparan 17
fracturas fijadas con este método en compara-
cién con 16 estabilizadas con técnicas conven-
cionales, demostrando un menor tiempo de con-
solidacién en las primeras (22.3 sem. vs. 31.5
sem.). En un seguimiento en 1991'® presentan
29 casos con 6 fracturas abiertas, con un prome-
dio de consolidacién de 33 semanas en las abier-
tas y de 22 en las cerradas, sin necesidad de in-
jertos 6seos primarios, e indican el uso de esta
técnica en casos especiales de fracturas
conminutas de diafisis femoral, como en pacien-
tes gravemente politraumatizados, fracturas con
extensién metafisiaria o condilar, fracturas abier-
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tas, fracturas redesplazadas, y casos selecciona-
dos en ninos mayores.

Posteriormente Mast, Ganz, Jakob, y Gerber
divulgan esta técnica en el resto de Europa y en
Norteamérica'' 124 Algunos centro importantes
de trauma liderados por Tscherne en Hannover?”
enfatizan la necesidad de adoptar una clasifica-
cién que determine el indice de severidad de la
lesion de partes blandas asociadas, y recomien-
dan técnicas de reduccion indirecta para evitar
aumentar atin mas la contusion y necrosis tisular
inicial.

Baumgaertel y Gotzen? presentan un estudio
prospectivo de 24 fracturas conminutas de fémur
tratadas con técnicas de reduccion indirecta con
placas condileas o de soporte condileo, en 14
subtrocantéricas, 8 supra e intercondileas, y 2
diafisiarias, con un promedio de consolidacién de
14.7 semanas encontrando que tinicamente dos
pacientes requirieron de injertos 6seos en forma
diferida y uno requiri6 cambio del método por
un clavo intramedular.

Es por esto que recomendamos el uso de esta
técnica en el tratamiento de las fracturas
conminutas diafisiarias y metafisiarias de fémur
en casos seleccionados de alta complejidad,
en pacientes politraumatizados o pacientes con
lesiones producidas por heridas por arma de fue-
go, especialmente en aquellos casos en los cua-
les el enclavijamiento pueda presentar dificulta-
des técnicas tales como carencia de intensificador
de imagenes, no disponibilidad del equipo e
instrumental apropiado, factores que con-
traindican un enclavijamiento rapido y efectivo.
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