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INTRODUCCIOR

El actual tradajo presenta una alternativa de tratamiento para frac_
turan femorales de trazo inestable, La alternativa eXpuesta.an el mismo
es -6l clavo centromedular maciso f1jo a pernos tipo colchero, Se reali-
zo on el Hospital @eneral Villa de los Servicios de Salud del Departameg
to del Distrito Federal, déirante el periodo coznprendido del I°d9 marzo
de 1992 al 31 de agosto de 1992, En el mismo se erponen algunoe concep-
tos de consolidacibn 8nea y su aplicacién clinica a los tratamientos u_
tiltzados en fracturae femorales,de la missa forma se exponen. las. bases
biomecdnicas de estos,.Se hizo unaa: eompdracidn. ontrc 61 eouyartnuianto
de los inmplantes,de acuerdo a 1o encoiatrado en la btblioprafia consulta
da, enfatizando errores y ventajas cecada uno,

Se realizo un resumen de las iidicaclo~s de tratamientos para fract
turas femora}es, de una manera sencilla .

e encon‘jra un capitlo de abordajes quirfrgicos para muslo indicap
do cuales tuéron los utilizados para el desarrollo clinico del estudio
-enclonado las indicaciones de cada uno de ellos y su presentacibn gré_
fica, ) R
Se ancuentra un capitulo exclusivo nara preantar la biomecdnica del
{mplante y una descripcién de
rlirgica de co ocacibn.’

se ancoatraran dos

mismo )

Fus - indicatones Y la tecnica qui-

't 1cal‘y bio’ogia de -

las fra-:tniraavre‘uor‘le 11 léglca de LBL

s1do- por no
a. T de 'ast;

ias ventuJas

de nstos i-:pnlantes cowparado con otros eylste—xteq

ctua hente. basadoa ‘

en’ su bimecanica Yy evolncibn fa\'or;\hle de los '\actentﬂs. :
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JUSTTEICACION,

" Bl actual trabajo basa su fundamente de realizaciln en la inteligen
cia de que el tratamiento propuesto em’ el es una mlternativa vallda pr-
rara el tratamisnto de.fracturae femorales de trazos inestable : oblicy.
o8 largos, aspiroideas :, pausi fragnentarias, segmentarias, y conminutas,

Para poder hacer un estudioc sin otras variahles que podrian afectar
1a evolucidn de estas se prefirio raleccionarlos de acuerdo a criterios
de inclusidn simples pero rigidos en eu aplicaciln pare tensr el paciep
te 1deal a este estudio de aplicacibn clinica, se eliminarom ror ajemplo
las expuestas,las perdidas oseas las que se acozpafiaban de perdida cuta
nea’'y otros factores que afectan la evolucidn de las fracturas femoraleg
en gran medida, Por otro lado #1 implante es posible utilizarle en aue
choe de astor casos ba Jo condicioqres esveclales que. sop causa de otro -
estudio y no abarcado por los alcanzes del presenta.

En el nomento actual existen una gran variedad declavos centromeduly
res fijos & pernod alrededor del mundo, dividiendose en h'itecos y macisos
siendo la mayoria e estos clavos de una técnica de colocacidn complica
da con expocisidn a radiacloqes ror el-uso deintessificador de imagenes
mny riesgosa para a2l equipo @uir*igico ptectﬁante del proceso. (14,15)
Por otro lado la reaiatencia:da est s .I- B ea 1a que pocria esperarse
" marcha cach de {niediato a
ueco Grassa~Kempf y o~
1 postoperatorto inme
icto’ de 4'a5 semanas

119_que retr:

rédp‘goﬁfi
de las: posibily
5uperior a esto

ruobas biOmecanicAs y ‘e resistencia su colocuci&n
CHy,1%)

05



es sencilla comparada con 108 ptros implnates y au efectividad compara-
da en ol terreno de la rehadilitacidn es superior favorectendo igualmepy
" te )or ol Necko de unacarge de peso precox la consolfdacitn Ssea,

Creemos que ol clavo eontro-oduhr f1jo a pernos tipo colchero es una .
opeibn viabBle pars el tratamiento defracturas femorlaes.de trasos ines_
tabdles.en lo® pacientes tratados en nuestros hospitales, ame justifica
etonces um protocolo de manefo.con este implante para este tipo de pa_
cientes en nuestra institueida,
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AWTECEDENTES HISTORICOS

Loa antfguos tuvieron la Jdifdculiad de competir con con la deforaf-
dad gr;uueiom! ¥ las fuor:aa ausculares, usando loa nateriales dis-
ponihlu. -

los arabes dou s0glos atras inmovilisawsn la fractuar fsnomleu o
un molde de yeso,los chinom, luchoa lfr.tcauoa polinsaioa usaron cadeg
trillos de saders o bamd@ sujetee con Baddas. lfc cligro o f{bras vegetales,

,la ferdls endurecida por csra fuldescrita por Hipocrates, la venda
de embalsamar endurecida con goma y cers ful descrita por los egipeifs,
pero estos sran ‘damasiado debilem para dre suficlente soporte para la
fractura fezoral, Ferulss endgrecidas por albukina o gomas fueron sspe_
cificamante descrites parala inwovilizacidn de paclentem con fractura
femoral vor Jeutin sm 1849,

Mathysen en 1852 usa el wétodo de Seutin envolviendo lm pierna con
forulas rigidas, redescubre el método wutilizado aates” por conturue por
los egipcion, & incorpora ol yeso de Fer{s a lae vendae.

laneficaci{s de ests método en el tratamiento de lesionee de guerra
en Burop&, rapidamente lo Hiso popular,la composficidn del material ere
lo suficientsvente fusrte para las fracturas del muslo,

lees f{nmovilizaciones sxternas y métodos eran npuéntemante rudimenta
rios en América en 1850,

los pacientes eran confinados a la gapn con las deforamidades toscamap
te corregidams tanto como era posible, pero no se dimsponia de un metodo
aspec‘lrico vara nmantener la correccifin, la significativa morbilidad y -
mortalidad( 50 % de todas las fracturas cerradas) asociadas con este m§
todo en aquellos tiewpes guio al Dr, Smith para dedicarse a las lesiow
nes del nvmio y construir una protesie vara {nmovilizaciéa primaria de
estas fracturas, ©ste metodo para sorpresa del Dy, Smith, fué exitoso -
en 1a consolidacisn de todas los fracturas reportadas,

Sin webargo, a causa de la conplejidad y 21 algo ""irractonal “"con-
c2pto deinsovilizaei6n primaria de los mciantns ntnca fub aceptado coe
20 método estandar de tratamianto de los mctentes con eatae fracturas,

Presionados por sejorar la inmovi lzacidn de las fracturas por el «
advenimiento de los rayos X en 1390, E1 infortunado estado de la- cura_
£46n de hueaso del mualo lesionado era ahcra vosible ser visualizado
por todoa, Una- pevisifin de casos consec‘xtiios,ﬂ- fracturas dn el hospi~
tal untiversitario de Pensilvania tratados con tracci6n cttdnea do Duck
de 1910 a 1920 etigneto cononinsatiamfectorio en un:100% de los casosn

'63




;'1; 1.- Ortesis del Dr. Saith,
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* Un infortunado corolario de este descubritlento fus el potencialide
este tratamiento.y rayps X,

En 1902 Fritz Steinman uso dos clavos atsmvesados tr:an!jvorsnlmente
en las carae medial y lateral delos condilos femorales como un matodo -
de mojora misnto delas tracciones cutaneas, Posterformente el utilyso
un simtean de clavo atraves -atraves de, bajo el nosbre de clavos persig
‘tentes de steinsan,BShler mejoro posteriormnete el arco de Steinman,mo-
dificandolo para accifn rotatoria, Bu 1909 Xirshner fntroduce un princ}
pio de ingenierim aplicado a los rayos de bicicleta, para la practica -
ortopfdica. Bl.utlizo un alanbre de pequefio difmetro, para obtener un ~
incremento deresistencia a la angulacfln por medio de tensiSn, de esta
forma un alambre de pequefio difmetro tolers lafuerzadetreccifln, Sin em_
bargo el arco de traccibn de Kirehner no fué perfeccionado en loa.aiguj
entes 25 afios, Es notadle como los alsmdres de Kirshner y los clavos de
steinman en su actual forma y aplicacifn tienen un uso consistente en 2
en ol tratamiento de fracturas desde 1930,

Finalmsente la feruls de Thomas fud originalmente diseflada para facid
1itar 1a transferencia y cuidados de los fracturados de fémur y es un -
método transitorio efectivo de inmovilizacidén, (13,14,15,34)
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BIOLOGIA !'GHSIFICACIdN DE 1AS FRACTURAS FEMORALES,.

las fracturas femorales son producto de mecanismos de produccién di_
rectos o indirectos, relacionados a &Xta energfa o velocidad; a saber
ascidentes viales, lesiones por proyecctil de arma q_&iii}_im o caidas de
alturas elevades , En ¢l menor de los casos & trauma winimo como caidas
de propia altura (frecuentemsnte realcionadas a &Jteraciones metad8li-
cas o congenitas delaestructura 8sea, osteopetrosis, kushing , etc.)

] fr-ctuua en terreno patol8gico ( Ck, defectos oseos que sfmulan can_
ceres ).

La morfologia 8sea femoral varia de acuerdo-a la eonfornacibn do! ia
dividuo, de esta forma encontraremos tres tipos bdsfcoe delz misma que
corresponden & "los tres tipos de eonformacién descritos por la propedef
tica, Asf pues el individuo longilineo tendrs un féaur nserauanc; val-
guizado y poco anteverso con respecto al eje desu propia diafisis y un
canal medular casi recto y amplio, 81 individuo medilfneo tendra um £6-
wur en posiciln neutra y moderada anteversiln con un canal medular rec-
to y poco estrecho, El individuo brevilineo tendrs un fémur varizado y
anteverso con un canal medullar estiecho y tortuoso,

Ia diafisis femoral es tubular a excepcibn de de la lfnea fspera, deg
de la posicifn erecta un tubo es la..estructura mecinica que resiste anw
gudrcibn con mayor peso para un menor radioj a causa de lalongitud femy
ral y los brazos de palanca implicados, este es el punto estructural =
principal de requerimento, sin . bargo un tubo no es el mejor disefio pa
ra resirtir fuerzae torsioamales,

El area suvtrocantérica puede ser el sitio de concentracifn de estres
a ‘causa del corto radio ¥ la curvatura de este sitio,’

Cuando el nueso tiene insuficiente oportunidad para organizarce y rg
modelar-como en enfermedades metab8licam oseas, este pusde ser un sitio
de fracturas patolégicas,

"Sin mebargo laamplia diafisis distal de un fémdr =ano es muy resise
tente a la concentracldén de estres y fallas, con envejecimiento y peque
fias fuerzas de torsifdn y reduccidm 3e la resistenciade la estructura 6
sea, esta area es tan fracturable como la mediodidfisis,

Lo mismo es clerto:para el area supracondflea,

lag capas musculares masivas del trocanter mayor son fuente &8 defop
widades en abduccibn, -en fracturas vroxindes de la diffieis femorel,

En adicién con las del complejo muscular del trocanter menor (psoas



P1g.4,- Esquenatizacién de las .
Fuerzas musculareos actuantes
En femur, )

Fig.-5.- Bsquematizacion da:,
circulacion Ssea, Unifdn mnscular, |




1114¢0) crea deformidades en flexi6n y rotacifn interna del fragmento
proximal, lacual es imposible decorregir por traccifn longitudinal, La
amplia y extenesiva insercibn delos musculos aductores en 1la .
femoral forma unafuerza constante de angulacifn, la cual tiende a crear
deformidad en varo en la.didfisis;esta.tendencia es acentuada por la cer
g de deambulacibn, en lacual las fuerras de funcibn son mediales pars
1a diffisis 8sea. Estas fuerzas deformantes son resistidas por 1los bra-
zo8 de tensibn de’la musculature- lateral del muslo y lafascia lata, sin
embargo esta accifn tirante ‘de 1a musculaturs puede ser considerabdlemep
te dieminuida por desuso o inactividad, Un progresivo debilitamiento py
" ede ser de considerable signiffcancia en 1la movilizacién tardia de frag
turas femorzales y su tendencia & la angulacién o refractura,

El origen del gastronemius en los condi{los femorales se dice croa uma
fuerza de flexi6n lacual cause deformidad en le fragmento distal,

En sistemas de’ tracciln esquelética esto es controlado por traceiln y
extensifm de la rodills, lo cual lleva a un balance correctivo de los -~
ligamentos de suspensifn.

El aporte sangufneo del fémur, como la mayorfa de los huesoa “tubula-
res, es por la via metfisiéria perisotico-end8stica, -

la irrigacifn perifstica esta relacionada ‘con los multinlea origenes
flada - por fractue
dentificado -

musculares dela di4fieis, por lo cual raras veces. es

.ras a excepcibn delos casos de denudacidn’ oztenaa

la arteria nutricia femoral metaftisiaria nroximaLPe
artetia nutricia perforan la diafisls f
s1s a nivel de 3a lfnea aepera, B :

lag arterias son derivadasg:

en la mayoria delas diseccione

estos vasos durant
derable’ 1rritaéidn

momento ds 1a lesién bsea y nor 10 cual “debe rosnec‘xarae como s1tto dn



Ei la matoria del seno en el curso del mu'alo o1 nervio c1dtico 'suv pro

px-oxlnal del recto anterior y por lo cual oatorbﬂpara uu\ diaaccidn llll-
plil ‘de la diarisis fa-'ora! nnteri.or raves del’ roctu (abordaja de’ "Hep
ry)._ L £ - - .
'rouando 1o anterionente oxpuoe ’ tfpo do trazo d' fractun atra
.vea del cuerpo l’ononl “'endarl‘ del l!&i 1 c'produceién. 1a tuersa
dol uieno !as eondicionos blologicas Gseas prnantea,-do esta forse los
trau-aa do poea 1ntonsid-t produciran un trasp traneverso o oblicuo cor
to, las fueraas rotacionales uno eapiroideo,regularmente diafisfarias
sodre el punto maxime de tensiSn que es ntoroextono, pudiendo ser di-
rectos o indirectos en uno y otro caso,
Ioe trausas de mayor intensidad produciran fracturas nnontnmt
peueifragnentarias & conminutas siendo el -ecanl o; rosu ng fite
to, las producidas por proyectil de de:a (0 Yuoso son 63 co}‘%;mciu ox
tensa por 16 general pero #sto esmta rolncto’nado con el uub“"ﬁel’ g,
¥ ladistancia de produccibn de el disparo, pudiendo provocar unafisure
O un a fractura que no comprometa en sran medida laintegricad del cuer-

ey

po 0se0, no siendo esta la regla, pues se necuentran asociadas en au =
mayorfa a perdiad 8mea, la exposicidn ee una comolica:16n propia de es_
tas fracturas por proyectil de arma de fuego y relacionada en traumas
por mecanismos de gran violencia y poco probahble en los de baja poten~
cia por la cubierta muscular que el muslo ofrece al fémur,

las deformidades que se sresentaran en diafisis femorales, dependen
del nivel fracttrario, lo cual relacionacon lanbicacién anatémica de las
inserciones musculares y la funcibn de estos grupos,la debllidad o fueg
‘ga de los mismos y los brazos de palanca,

Esto quiere decir la transformaet’on deuna biomecénica nor-nl & una
alterada vor la solucisn de continudad 650.. entnndiando ol cuorpo como
la unidad bioldgica base de s.i5tento de esta mecﬂnicl, de: esta toma las

tores una deformidad m varo y por accién de’ la banda isquiot Lbial
varato extensor de la rodilla un cabalganiengo - a-nterior y ntec'

las de tercio distal por accién de los gaatronsmiua yvaxtensor da”,law :

FALLA -DE oRigen



rodilh en recurntu. .
la clasificacién de lns fracturas da femur es si: plq{ )‘
di.'ido en fnicfalmente en: corradns : ptoatat. .
d acuerdo a Bu trazo enm ﬁ‘os cltesbrhit
pl.- en dos frlsnontoa.- espinl obucun 9 tranavern.
tnru en alas do -rlpon.-r; \
~¢on nn frag-mto ean uhn de ‘mariposa
-con don fragasntos .
“etOn tnc o mas fnuantog"%
I-aa uguontnriu g conuinutan B
eg-ennria sinple ’
-pequoﬂa conmwinucién
- gran conminucibm

Eatas ultimane asociadas a gran leaidn departes blandl-. perdiad G-u
¥ donudacitm de los fragmentos detracture.l 13, 29, 34)
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AHORBAJES QbIRU«GIuOS DE FhHUR

Se describirfn a continuacién los abordajes quirdrélcoa evistentes
-~ara la di&fisis femoral, reglon supracondilea y subtrocantérica, en la
%:ihllograffa meacionsda y ravisada “ara este trahajo; asf como cuales -
fﬁgron los utilizsdos nor nuestro eguipo pira la colocacion de el implag
te objfoto de nuestro estudio, Haclendo ~n cada caso mencidn de sus in_
dicaciones y las posibles complicaciones durante el desarrollo de las -
teenicas,

ABO?DAJE ANTEROLATERAL . . .
Este abordaje esta indicado para ewwoner el tercio medio femoral,

Es poco utilizado por las complicacionss postoperatotias que pueden
presentarse por la manipulaciln excesiva quese realiza de el aparato =

extensor de la rodilla; y la formacidn de adherenciam entre los muscu_
los vasto externo, crural y recto anterior, que posteriormente limi_

taral  yna funcidn adecuada ce 1a rodilla y retardardn la.rehabilita_
ci8n por disfuncibn cuadricipital, nor la rardn menrcionada,

Otra complicacion que nuede prerentaras al utilizar este abordaje
segun describe Henry es la lesion de la ~rterifa circunflrjia femoral y
la lesion de el nervio de el musculo vasto-externo y al extender 1a -
amplitud de el abordaje hasta 12 o 15 centimnatros de 1la articulacion de
“1a rodilla nuede lesfonarse igualyente 1a'holsa suprarotuliana y la in_
sercion de el muaculo vasto externo =n el trndbn cunadricipital,-

Por 1las raZOnﬂs nntaa mnnctunadas las 1nd1cﬁcionel de uso: de. este

ahorda1e quedan limitada

a situactones eswnc1alea en Ias,cuales sea



Fig 6 .~ Abordaje anterdlateral vara fémur,
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Her{ry expone toda-:la di4fisis femoral arolongando esta incisidn -
en direccidn proximal y distal, Hacia abajo hasta 12 & 15 cm, de la ar_
ticulacidn de la rodilla y hacia arriba tanto como sea necesario para
erponer la diafisis femoral ; existiendo siempre el riasgo ya mancionaf

do de lesionar el nervio de el musculo vasto evterno y 13 arteria ¢
cunfleja femoral externa y en la extension hacia el terc:&glnforior -

1a bolsa suprarotuliana y el tendén cuadricipital, (13)

ABORDAJE IATERAL.

Este abordaje esta indicado para casos en los cuales sea necesario
exponer toda la di&fisis femoral, pudiendo realizar esto de manera ane_
témica,sin lesion importante a las estructaras propias de el muslo; siep

3'8 el mlisculo vasto externo la’estrucura que mas interesada se encuen_
tra en este tipo de situaciones.

Por 1a posibilidad de una rehabilitacién mas prolongada por h 1.1
¢16n durante el abordaje de el mfsculo vasto externo debe realizarce =~

siempre que se pueda el abordaje posterolateral, a continuacién Be des_
cribe la t8cnica mencionada por Campbell en mu tratado,

TECNICA DE GAMPRELL, - H4gase una incisién cde la longitud deseada -

en la cara externa de el muslo en una 1f{nea que va desde el trocdntoer

mayor hasta el céndilo erterno fen}oral. Inc{dase las aponeurosis super
ficial y profunda, divfdanse .1os mfisculos vasto externo y crural en la
direccién de sus fibras y 4brase y rerléjese el pnriostio en la.distan_

cla apropiada, Al evponer e

roxtmal femoral a:)arece la arteril
circuntleja temoral exte ’ ‘

. limitan uosteriorment
RO da lesio

en . 1'lrzstro
que’. iﬂgres

8n.me cescribe ‘la’ tocnica menciona

da por Campben
- TECNICA 'JE:CAMPBZLL

Coloq:-re:alipiclrnte o1 cdecubito literal -
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Ay 8, lineas
de l3s

incisiones

y abordaje

P del fémur
Masculo vasto

externo

Fig 7.- Atordaje Lateral y vos*erolateral nara f&mur;
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elevando el lido afectado y trdcese una incisién desde la bLase de el
trocanter mayor hasta sl céndilo externo del fémuy, incfdase la apone_
urosis superficial y la fascia lata a lo largo de el borde anterior de
la banda iliotihial y expbngase la parte posterior de el mlsculo vasto
oxterno, Separesg-este mfsculo hacia adelz1te( en personas musculosasa
esta separacidn puede ser dificil ) y continfese la diseccidén hasta el
hueso & lo largo de la superficie anterior.de e) tabique intermuscular
externo, que se inserta en la lf{nea 4spera, Sepirense las estructuras .
profundas profundas y dividase el periostio en la linea de 1la incisiédn.
Con una legra liberese la insercién del wmfisculo crural en la distancia
necesaria, ) ’

En el tercio medio del muslo la segunda rama perforante ce la artg
ria femoral profunda y su vena corren transversalmente desde el.biceps
erural hasta el vasto externo, Ligiense y dividanse estos vasos, Para -
no lesionar el nervio cidtico ni 1a arteria femoral profunda y su vena
no 86 deben separar las porciones larga y corta del mfisculo biceps cru_
ral,(1,13) '

ABORDAJE POSTERIOR, -

Este aborda Je es poco ussal en su uso en 1a ﬁnctic'a diaria qui-
rirgica, dejandolo unicaments para casos ‘e infeccion remoral de dif]
cil acceso por otra via o en la evploracion por . lraion vaacular o ne;;
viosa de las estrucuras anatémicas e la.zona . prt 1C

‘Debe tpnerae siempre an ¢ vpnta \1 real zarlo

.ZZ
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exponer la parte distal de los tres quintos intermediocs del fémur, 118_
vese la diseccibn 'a lo largo cde la superficie interna da la porcién lar
ga del biceps, desarrollando el plano aponeurStico comprendido entre la
porcibn Jarga-dal'bfdepe-y ol semitendinosd, y separense hacia afuers
la porcidn larga del bfcepas y el mervio cidtido, Para exponer en su tox
11dad 105 tres quintos intormedios del ffmur, llévese Ia divulsisn has
ta la 1fnea aspera, por fuera de la porcién larga del bfcepe, dividase
a este (ltimo afisculo en la pnrto"'éiatal de la hertda y desplicelo ha-~
cia adentro junto'con .al nervio ¢{tico, Pirte de la {nervacién de la ~
porcién corta del biceps cruza la exposicidn cerca del centro; esta ra-
ma del nervio cidtico ce puede secclonar o preservar, seg(in los -roquiq},,
tos de la sxposicién, porque no representd toda Ia inervacifn de csta -
porcién del dfceps, luego de exponer la Ifneu dspera, liBérense las in_
serciones musculares rodiante divulsidn y expbngase el fémur mediante -
diseccibén subperilstica,

Bosworth sefiala que jamis se deben exponer las tres quintas partes

medias del féuur separando la porcién larga del biceps y el nervio cilki
¢o hacia afuera porqhe esto hace peligrar. innecesariamente al nervio, ’

Cuando se ha de seccionar el extramo distal de la, porcifn larga del bf_
ceps, coloquense suturas en el segmento distal del misculo antes de di-:
vidirlo porque asf se facilita su sntura al momento de cerrar la herida,
Despues de suturar el bfceps, cibrrese la.herida suturando solamente la
viel porque las otras estructuras se colocarén solas en su posiciln co-
rrecta,

Al hacer el abordaje el ciru_jano debe tener en. cnnn la posibin-
dad:.de que se lesione el nervio ciético norque las manipuhcionas brug=-
cas 'y la separacton prolongada o tensa del rvio ’pua_de originar sinto-
ﬁcapacidad permanente -

sas perturbadores’ en el postoperntorio 3
en la pierna, (1,13)

ABORDAJE lA'lERAL DE LA PnR‘l‘E DISTAL ZORAL
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téc.nica de Henry,
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TEGNICA DE HENR,- Con la rodilla nn poco flexionada, incidase la

p!,al y la aponeurosis superficial en un trayect_ de 15cm, a lo largo de
el borde posterior de la banda.iliotibial y sfgase el angulo de la rod}
1Ja hasta 1a cabeza del peron8, Seccione la aponeurosis profunda que eg
th. Justo detris de la banda i1liotibial, Innediatamente encima del c8ndi
lo, separese la insercion s la porcidn.corta del biceps respacto de la
superficie posterior del tabique intermuscular lateral y llﬁgqeso al hn
" eco popliteo divulsionando entre estas estructuras, l{guense y seccis -
nense las ramks deé los vasoe perforantes y sepfrense los vasos poplfte-
os hacla atrfe en h.pared.'éos'terior de la herida, El nervio tibial es_
t€ detrés de los vasos poplfteoa.y el nervio cidtico poplitao externo -
sigue nl borde medial del bfceps, ExpBngase 1a superficie del femur in_
cidiendo y elevando el periostio, -

Ia variante que ss utiliza ~n nuestro.estudio consiste en realxnr
un abordaje de una longftud maxima de 3 cm, en la cara lateral del mus_
lo realizando una disecciln similar a la anteriormente decrita a 1la &}
tura precisa de la ubicacidn precisa de 1os orificlos distales del ime
plante de acuerdo & la marcada por la regleta de colocacifn de este =
en coordinacidn con el nlmero del clavo centromedular elegido pira la -
fractura en tratamiento; llevando 1a diseccion hasta el cuerpo oseo fe_
moral, siendo relativamente rapido y limpio este abordaje, La insicién
realizada es longitudinal, sin inc:rvarse siguiendo el eje longitudi=
nal femoral, (13)

AJCRDAJE KsDIAL LE LA PARTE DISTAL FoMORAL . K
la indicaciln de ‘ste aborcdaje 5o leriones de la parte dis"tal fe
oral o para libearaciones’ ffndinoéas o.deflexiones . de la ro«‘tlla como '_ :

la Eggers al igual: que el: abordajn a1tes deacrito, utilicese siempre
que se pueda en’ lug‘
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diroccibn proximal la aponeurosis profunda que cybre a este mfisculo con
cuidado psra no punsar la membrana sinovial, que esté debajo del mfiscu-
10 cuando 1a articulaciln se encuentra.flexionada, Despues de este pro_
cedimiento.el sartorio cae hacia atrds, exponiendo el tenddn del muscue-
10 sductor., Protejase.el nervio safeno interno, que sigue al sartorio -
en su superficie profusddg la vena safena interna.es superficial y no.’
peligra si la incieién de bace de manera correcta, L continuacién divi_
dage 1a fina aponeurosis que esta detras de el tendSn del aductor divul
aionado‘ hasta 1a superficie posterior del fénur ean el hueco popliteo,
Separense los grandes vasos y nervios hacia atrfsg las ramas que van_ de
1os wmfisculos al hue@o se pueden aislar, pinzar y seccionar, Sepiress el
tendSn del aductor y una parte del vasto interno hacia adelante pare egx
poner el hueso , Los nervios tibvial y cidtico poplfteo externc no apare
cen porque eéstan por fuera y detras de la linea de incisifn, \1})'

ABORDAJE LATERAL DE LA DIAFISIS PROXIMAL Y REGION TROCANTERIANA .o

Este abordaje es excelente para la reduccidn y osteosintesis de :
fractuwas trocanterianas o pare lesiones a nivel subtrocaatérico para
su reduccifn bajo visién directa o para la realizacifn de osteotosids:
a 0808 niveles, 8 continuacisn se deascride la técnica dencionada por =
Campbell, parm este tipo de abordaje .

o
TECNICA DE CAMPBELL. - Emplec8se la incisidn unos 5 cm,encima y de_

lante de el trocinter mayor e inclirvese en direccién distal y posterior
sobre la cara postsrolateral del tr6canter y después on direccidn dtes
tal a lo largo de la superficie externa del muslo, paralelamente al f8-
uhr, en una distancia de 10 cm o mis Bi es necesario, segfin la exposi=
cién que se desee, Profundfcese la dimseccifén en la 1fnea de la inmicibn
hasta la fascia lata con un bisturf y despues dividase &sta en direccibn
proximal con tijera, En la parte proximsl de la herids seccilnese la ae
poneurosis que estf Justd detrfs del mfisculo tenasor de la fascia lats,
para no tener qus seccionar 8ste, Mediante separacibén expbngase el mis~.
culo vasto oxterno y su origen en el horde inferior del trociAnter mayor,
Dividase el origen del mésculo transversalmente a lo largo de este bor- )
dm hasta la superficie posterolateral del famur, AM@ra seccidnese longj .
tudinalmente con tijera al vasto externo y su aponeurosis, e:npezandq en .
su superficie posterolateral a 0.S5cm de su i{nsercifin en 1la lines 5sp’era-

También se puade dividir orimero solé 1la anonsurosis delv.uﬁscﬁlo»’por‘.fl :

era, on lugar de hacerlo desde atrds y afaera, para disecar:
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de su superficie profunda por detrfs y luego dividirlo cerca de la 14 _

nea dspera (asf sera mas facil cerrar la aponeurosis despues),En conse.
cuencia, este ndsculé se meccionadonde es fino y no gruesp , como uuci_
de con el abordaje lateral directo atraves de el mfisculo, No se deben -
de encontrar ni cortar mas de 0,5 cm de nfisculo a la vez, Manténgzase el
cuerpo del vasto separado hacia adelante porque asf, sf se secciona una
de L“ qrt__gq.ﬁ perforantes, se h puede pingar y anudar antes de que -
ae retraige mfis hallx de la 1f{nea dspera, Despuls de seccionar el nfis-

culo a lo largo del fémur en la diatancia requerida, eléveselo con una

legra y expSngase las superficies y antsrolateral de la didfisis ‘femo~

ral,

Contfnuando con la elevacibm subperi8stica de la parte proximal de
los mfisculos vasto externo ¥ crural, expongase la lfnea intertrocantérea
¥y la superficie anterior del féaur justo debajo de esta lins, la base
del cuello femoral se puede exponer dividiendo la capsula de la articu_
laci8n en su insercifm en la l{nea intertrocentérea, ¥ me desea una ex
posiciln mAs amplia, el8vese la parte distal de el gluteo menor reupeé_
to de su insercidén en el trocéAnter,

Al hacer el cierre, el mfisculo vasto externo cae sobre la superfie
cie lateral del fémur, Sutfirese la fasciz lata y cierrsse el resto de .
la herida de manera habitual, (13)

AJORDAJE GLUTZO PARA cSNCLAVIJADO ZNDOMEDULAR FEMORAL .

Este abordaje es especifico para el encalvijado endomedular, de -
manera Panecial para las técnicas a foco cerrado o las que utilizan en :
tro]azado 0 fiJacmn a pernos' aiendo stular a1 utilimdo los ﬂnc!n-»'




-¢0 del glfiteo mayor y palpar la fosa Subtrocantérica,usar separadores
autoestdticos en los musculos gluteos, Posteriormente & ess nivel rea_
lizar lu puerta de pmtrada al canal medular-femorel con um punzdn cur_
vo, G3) ’

ABORDAJE ANTEROMEDIAL DE LA DIAFISIS FEMORAL ,

Este abordaje tiene su indficatifm principal para la reseccifn de
tumores a lo largo de la cara medial femoral y focos osteomisliticos
on esa misaa cara que son inalcanrzadles por aborda Jjes externos o poste
res. a continuacién descridbiremos la téenica utilirada por Bante 4 laug
usn, ’

TEQHES IR MNES ¥ LAINAN.~ la fncisifn en la piel de unos 1% em

de largo fniecfa a unos 7.5 c¢cm sobre la cara interna del polo superior .
de Ia rétuls y se extiende hacfa arride en 1linea con el margen interns
del aflaculo recto anterior del muslo, la fncisifn puede ampliarse hacia
abajo haste 1a prominencis del c6ndilo fnterno femoral y hacis arride
hasta un punto aproximado a 12,5 ¢m del ligamento ifnguimal, "" -

La fascfa latalse corts en 1fnea con la ineisién de 1la pieljla ue~
nién entre los mfisculos vasto interno y recto anterior del wmuslo ae f_
dentiffca y las doe:estructuras se seperan por diseccién cortante, El
ufisculo vasto interfio se retrae hacia la 1lf{nea media y el mflaculo rec-
to anterior se retrae hacia afuera, la aponeurosis del s8ptum fntermfs
cular es de color blanesv.beillante,

la auperficie del mGsculo crural de color igualmente blanco bri -
1lante aparece cuando ee retraen los dos mfieculos antes mencionados
hacla ambos lados, la diseccifn, en la parte alta de la herida, debe «
hacerse con cuidado porque las ramas del nervio erura’® que inervan los
afisculos recto anterior, vaesto externo y crural del muslo deben identf-
ficarse y protegerse, la siguiente incisifn se hace através de la super
ficie aponsurftica del mfisculo crural, un poco por dentro de su linea -
medis El mfisculo se separa longitudinalmente a favor de sus fidbras por
medfo de un bisturf, exponiendo el féaur por medio de denudacién subpe_
ribatica que puede ser on la longitud del femuy expuesto retrayendo el
mfsculo al lado externo e interno en sus porciones divididas,

La arteria femprel se localiza debajo del sartorio y directamente
interna al mfisculo wvasto interno en la parte .auperior de la herida; go
debe dafiarse, ’
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B lano hasta el nivel de la aunerficte :

ABORDAJES ANTEROMEDIALES PARA TERCIO DISTAL DE FEMUR,

Estos abordajes tienen indicaclones precisas para osteotomias par_

cialop para corregir deformidades femorales ddsrtales, resecclones para
focos osteomielfticos, resecciln de neoplasias , asi como para trata -
miento de fracturas que interesan la integridad articular como las frag
turas aupinintarcondilens Yy rara 1la exploracion articular de la rodilla
de manera asplia o0 para artrodesis de la rodilla , 1la ventaja de estos
abordajes en las fracturas stpracond{leas es la reducciln exacta de la
integridad articular, la desventafa regularmente es la lesiSn del aparg
to extensor de la rodilla a nivel del tendSn cuadricipital,
Existen diferentes tipos de abordajes para esta regifn anatSmica varian
do de los que interesan la articular hasta los que la libran por complg
to y 2u uso e indicaci8n depsnde de la afeccibn presente y de la cirugfa
‘a realizar ast como del criterio del cirujfano. (01) ’

A continuacibn describiremoe la tecntca de Coonse y Adams y la teg
nica de Banke y laufman, la primera interesa la articular la segunda -
1idbra la misma, escogfiendose como ya se indico de acuerdo al criterio -
del cirujano y la cirugfa a realizar de acuerdo a la afecciln presente,

TEGNICA DE COONS ¥ ADAHS"TrAcasq una incisién parapatelar lonmgity

dinal partiendo de la tuberosidad anterior de 1la tibia en su cara me’-
dial dirigiendols de acuerdo al sje del miembro de manera proximal pue
r& bordear en forma curva. la cara medial de la r6tulaz y continuar en el
borde medial del mﬁsculo recto antarior del ‘muslo hasta 12,5 a 15cm =
por encima del polo superior qe 1a rotuh o mas 8l es recesario, Foste_
riormente expongase }a 1orea ‘del "tenddn cuadricipitai,
otuli 6 del- euudricapo longitu =

upernclea ant
rotula y tendbn”rotuliano Incidasa 91

os;a hacia. aba jo has-
imal de la: rdtula

dinalmenteen su’ centro desde su'unién,muscu
-ta un punto ‘situado’ unos 1.5 cm ancina del

direccién distal atraves de 1 cansula

'\untos de sutura separados. (l})
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Fig,12, <Exposicién de! ’lemn_ distal de Ja diafisis del fémur por una incisién interna anterior.
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TEGHICA DE BANKS Y LAUFMAN,.
D IAUPHAN 1a incieifn do unos 12,5 em de largo,

se centra sobre la unifn del margen anterior del vasto interno y el teg
d6n del recto anterior del muslo, que puede ubicarse por palpacién,

Ia incisidy emplera en la cara {ntearna superior de la rtuls y se -
sxtiende verticalmente hacia arridbe, lLos mfrgenes de piel se aocaﬁn 4
rotraen, la fascia late se abre en lines con 1a in._1846n de 1la piel, E1
vasto fnterno se reconoce ficfllments por la direcciSn hacia abejo y ae
dentro de sus fidras, El veasto interno se mepara del recto anterior del
muslo proximalmente, y de su tenddm distalmonte hacia 1a rftula, Kl -
ufisculo recto anterior del muslo y su tendfn se retraen haciz afuers y
vasto interno se tracciona hacia adentro., la subsuperficie del afiacule
recto anterior del muslo tiene una superfici® aponeurétics blanca, lo
uism0 que la superficie del mésculo crural, shora expuesta en el fondo
de la kerida, La siguiente imcisifn extiends el largo del musculo crm,
ral a favor de sus fibras y en su tercio interno .

Los mérgenes del mfisculo vanto intermedio o crural se retraen pars
incid{r el pericstio y realizar la elevacifin o exposfeién subperioceatica
Temoral hasta donde sea necesarifo. pudiendo extender el abordaje hasts
1a articular o hacia arriba al tercio medioc femoral, (01)

EXPOSICION DEL NZRVIO CRURAL ZN EL MUSLO.

Sste abordaje es pecifico para realigar reparaciones de este nervio
exvloracién de el mismo ¥y neurolisis de este, A continuacidn se describe
la tecnica de exposiclion segun Banks,

ECX - .
TECNICA DE BANKS, 1a {ncisifén empinza unos 2.5 cm medialmente al

lado interno de la espima ilfaca anterosuverior, y se extiende oblicu_
amente hacia abajo a lo largo del margen interno del mfsculo sartorio
_por un tercio del largo del mnsln,' piel__ae; socava y se retras pars -

ramas a. <i§ai'ﬁ'ﬁé’qdl_vés ue'lo rodean antea de continua

tatalmente en eL’
canal aductor, (01} g )

FALLA DE ORIGEN



Dicpecay
qufm.at
ascia

ey, =Fxpasicién del neevio crural en ol musto. Femaral nene ncevio femoral, fentoral arten beneath fascia- antetia
femaral debujo de Ja apuncurosss, diopaoas berteath fascia psuas ifaco.debajo de 1a apincurasis.
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*{ EXPOSICION DE LA ARTERIA f‘BMOEiAL COMUN.

Esta tiene indicaclones precisas y son exploracion de la arteria
femoral para embolectomia, reparacion en caso de lesién y ligadura,

En caBo de la vena femoral sus indicaciones son de exploracibn por
reparacion en caso de lesidn ligadura de vena nafena para varices y ve_
notomfe y trombectomis, se describe el proceso a continnacibn,

TECRICA DE IAUFHAN, - la inciefén en la el para exponer la arteris

femoral nace siguiendo el ejmn longitudinal del mfemdbro a nivel de la =i
tad del canal de Hunter 12 centimetroe debajo del ligamento de Foupart
¥y se contfnua en direccidn de este , siendo transversa oblfcua al mismo
terminando en sus limites , pudiendo ampliarse en la misma direccién
por encima del ligamento de Poupart o virarse para seguirlo paralelo
en direccidn de la cresta iliaca, siguiendo las pulmaciones maximas d¢
Ia arteria, Pars indivfduos obecos es preferible realfzar una inciefén
paralela al ligamento de Poupart 1.3 cm por debajo de este del tamafio
que msea necesario y pudiendo exponer la unibn safenofemoral,

la incisidn se lleva atraves de la aponeurosis superficial dedajo
de la cual se encuentra la vena safena largs, que entra a la vena femo_
ral pasando por uta abertura e la avoneuroeis cribiforme, las tributes
rias de la unién safenofemoral pueden entrar a 1la vena safena larga 0 &
la misma vena femoral, .

Para la expocisién de la arteria femoral em necesario generalmente
cortar las tributarias venosas laterales antes de ha'car una incisién vep
tical en la aponeurosis prorundé (rascia lata) del musrlo. Su rama. femo_
ral profunda nace unos 3, 5 cm ﬂistal dal ummento d" Poupart - ¥ ‘cae u
bruptam=nte hacia abajo ¥ un )

terno del mfisculo sartort

ra.. Se hace nace
vpad»iatas_ Vpa ra
de ahl 13 ne
_pone "una "thcinica; e éiplblx_-acvionld‘ﬁvpr}éfstbr} de al arteria femoral,

»
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‘1 21 5, Exposicién dela artesia femoral cumtin. Superficial circumflex iliac vein: vena'iliaca circunficja superficial;
) fenoral vein: vena femural; great saphenois vein gran vena safena; external pudendal vein: vena pudenda
oaesna; deep fascla: apuncurusis profunda, superficnl femural artery: avteria femoral superficial; deep femorat

artery: arteria femorad prefunda: comnran femoral urters- arteria femoral comiin,
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\Q 1A . Evpisicnin de la uluh Itmural superficial ¢n e canal aducmv de Humcr Femoral artery: arteria femoral:
Jemoral vein: vena [ dductor fuscia: ap adductor canal: cana) aductor.
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E ' N, - :
TECNICA DE BANKS Y LAUFMAN Se hace une incisidn cuténea de 10 & -

12.5 c= de largo, paralela al borde inferior del mfisculo sartorio, con
el extremo en rotacién externa, Los mirgenes de piel se movilizan y se
retraen, la fascia latx se corta y el mfisculo anrtortf; e identifica y
retrae lateralmente, El mfizculo recto interno puedse a veces tener que
llevarse hacia adentrp para permitir una mejor expocieién. E1 techo del
canal aductor, Formado por una extensidn de la fascia lata, se ve ahora
en la heride, Se corta bajo visidn directa ha cla adentro lo mfe posidble
para permitir la apertura del canal aductor. Aquf estén sftuadas la ar-
teria y la vena femorsles y algunas ramae del nervio crural,

la arteria esté enclavadaren .tejido-aponouréticozdense. .auperficidl
& 1a vena, con la cual esta en realcibn {ntima, la separacibn por diseg

¢18n de lom dos vamos debe hacerse con el asyor cuidado para no causar

dafios, (01)

la intencifn bésica de este capftulo es la de dar una idea general
de las vfas de acceso mas usuales en muslo tanto vara cirugfa osteomua-
cular como las vias bdsicas para una exploracifn vasculonerviosa, pera
1a cual el cirujano ortopedista debe ostar capacitado para realizar y -
resdlwer,siendo esta una complicacifn frecuente, haciendo referencia &
la lesibn vasculonerviosa, puesto que la habilidad quirfirgica debe ser
caracterfstica de nuestra esneclalidad asf como el conociniento ds la
anatumia parte del cirujano, estas habilidades deben ser parte importan

te de nuestra formacidn, para poder ofrecer un me jor pronéstico a nues_ -

tros pacientes, al tener una mayor idea, mejor campo Y mayor capacidad
quirfirgica asf como de bases teoricas para el tratamiento de los in_ismoq
dando como resultado mayor seguridad en nuestra cirugia o tra'tainjlent'o
elegido, e
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ATQUNOS CONCEPTOS SOBRE LA BIGIOGIA DE LA CCNSOLIDACION OSEA

la consolidacifn osea de una fractura no es como la curacidn de u_
na herida normal 1la cual dejara siempre una clceatrirz,evidencia del pro_
ceso de reparaciln, por el contrario es un proceso de reconstruccibn,el
lleva a 1la formacidh de tejido oseo normal, esto es marcado por ditereg
tes autores a saber Hult, De Palma, Salter, Fhinelander, Frost, Mc Kibw
bin, Takahashf y otros a lo largo de la historiajlos cuales han dedica
do sus esfuerzos al astudio de este proceso bajo rfiferentrs condiciones
como pueden.ser la coneolidacion oses normal en un aparato de yes#, ba_
Jo el uso de difersntes implantes( clavos,placas, tutores externos),
con el uso ggu“.m oseo, 1la estimulacisn eléctrica y otros procesos
de estres o de ayuda & la consolidacibn, 1o cuales alteran de una u o-
tra forma al evolucifn natural dela misma, que nos han ayudado a la cog
preneiln d.: este, Lom conceptos han variado de acuerdo a la €poca y a »
los hnlhzgo:s de los diferentes autores o grupos de autores, o de acuep
do a la posfcifn defendida por los creyentes en un tipo de tratamiento
y a los avances de la técnica, que en nuestra especlalidad es un proce-
80 evolmtivo constante y renovante llegando a crear modas en los tipos
de teraplutica mplicada a nuestros paclentes y a 1a par de la evoluciba
clantfficaiede nuestra crociedad y especie, Bor mencionar al gun caso,ts
nemos a los defensores del grupo AD los cusles, al avlicar conceptos cg
mo lareduccidn anat8mica perfecta y fijacibn rigida de las fracturas y
osteotomiss: alteran <e manera importante el vroceso natural de cura-
c16n de el cuerpo 8seo lesionado, al alterar de.la misma forma la bio_
mecénica vropla de el hunso lesionado. imptdiendo dc esta 'forsa " la
natural ¢

re'uparucién Qn‘cepto. ne- serél amnliados en el rfesarrollo
de este canitulo, No,’q entar los finlcoa conceptos vdlidos
con respecto a sl broc' ﬂinmo, mas bién son x‘esultado de
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Rl rompiniento del tejido tambibn 1libera mediadores activos, Todas
estas estructuras producen muchos factéres tales como quimliaatractores, -
tactores anglgénicos y de crecimiento, lom monocites y macrdfagoe exise~
tentes en el hematoma o los migrados & la herida_oses tanblés producen
factores de crecimiento, Leibovich y Ross demostraron que esos macrSfas
goa son promotores de f&broplasia, las plaquetas producen diversos fac-
torea decrecimiento tales comd : el factor de crecimiento derfvado de -
1x plaquetas(PDOF), factores de erscimiento epideraico(EQY), factéres
&tans;btﬁadbrea de crecimiento beta(TGP-beta) y muchos otros,

Diferentes cflulaes hematicas (granulocitos, macrbfagos, y limfoci_
tos) migren en oleadas a la herida o sitio de fractura, la migracifn de
ellﬁlau mesenquimstosas por ejemplo, eabrioldgicas, pluripotencisles y
fibroblénticae es quiza el wismo pars las heridae de partes blandas y
pare las fractures, pero no existen astudios comparativos de estos pros
cencs,

las celulas migradas al sf{tio de la lesiln producen un exudado im-
portante para promover la migraeifn, mitosis y A1 ferenciacitn de estas
eelulas, No existe cvidencia real de que el eontw¥nido de el exuda~-
do de la frectura son viables, pero si se sabe que el callo de fractura
contiene una gran suma de Scido hialurfnico en su infelo, el cual deecrg
ce despueg de 7 a 8 dfas, Esta es la razbn para crer qua el syudado es
eimilar en ambos eventos en la curacién de la herids, sn la tnduccibn
la matriz osea y durante el desarrollo .embrioldgico del tejido mesena
quimatoso, &) &cido hialurénico promueve la proliferacién y migracibn

de células mesenquimatosas y endoteliales,
Cuando la agregacibn celalar ocurre:la hialurbnidasa es activa; 1a
fibronectiba aparece en a8l QVudado de 1a h»rida, 1nducc16n osea y desa_

£0." Algo aue carnteriza ul
culares. lae c8lvlas debridadaa
Jos ¥ plaquetas son requerid




‘tiene todoe cualidades especificas y la habilidad para adherir diferen_
ten tipos de c8lulas hémAticam neclentes y en el tioﬁpo correcto dejar_
las atravesar In membrana vascular como Sea necesarioc para la reparacibn
del area, Bl endotelio vasa} en.general es supuesto para ser especifico
a sefiales orgdnicas espocificas,,

En diferentes tipos de inflamacién los macr8fagos y monocitos hematl
cos liberan la citoquina fnterleucina I{IL-T) la cual no so0lo tiene efec
tos locales sino tanbidn a nivel sfetémico. Esto tiene que ser cierto Al
menos en las fracturas wayores., la produccién de factores reaccionan -
tes on la fase aguda por el higado ( evento que ocurre siapre en .conexilén
con el trauma) es por efecto de la fnterleucina -I y por un aumento de
Ia eritrosedimentacion secundariamente, Ademas lax IL-I puede causar fig
Bre por via.-del medio cerebro, resorciln osea y la »igraciln y prpduccidn
de limfocitos para el sitfo dela fLractura , Tambien la IL-I produce &ok
dre los mfisgulos atrofia y un aumsento de la produccién de prostazain -

_ dinas especialmentel PAR"2, Ia Il-I taabiém podrfa explicar los resnlta-
dos oxp‘ri-aatllec en ratas antes de que esta fuera cénocida: V)incre -
mento en o) rango de mitosis medular o0seo y en el timo en fracturas de
femur y tidia, 2) dafio a tejidos blandos, 3) incremento en el numero
de ostecclastos en 1a metafieis no dafiada posterior a la fractura,

Si un trauma es seguido do un segundo, el Incremento de la mitosis
puede no ocurrir si el intervalo entre el segundo .trauma es menor a 10
dias, El organismo aparenta eatar en un estado refractario. Esto @ltimo
(81 resulta en modelos experimentales animales pudiera ser aplicado al
hombre) avoya la opinion de muchon cirujanos los cuales mantienen 1a -
posicibn de que en crso de politrauma es preferible operar de invwediato
y »n una sola sesién , El primer grupo basa su opinidn en el hecho de
que la limpleza y cesbrida~iento de las prtes blandas lesionadas y la -
fijacifn de las fracturas hace decrecer rl efecto de la IL-T,

En la curacién natural de laé fracturas en modelos experimentales
animales, se han encontrado doi tipos diferentes de callos, uno forma -
directamente hueso y el otro cartilago, El eatado carti{laginoso también
ocurre en el tratamiento conservador de trartuyas humanas, 51 &1 origen
de estos dos tipos morfol8zicos ds callos es comun u originado de doe -
fuentes a dado origen a diferentes opinfones, Proviamnate la creencia -
comun fue que la lesibén osea podia raclutar to‘as las celulas iiparadg
ras, cual si fuesen celulas ospacializndas'cbn ﬁn colpromieoﬁprodeterli
nado para formar el hueso, : Lo o

MeKibbin fué quien describio »n mocelo de ca11d en: la-consolidactén
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natural consistente en celulas provenientes de dos diferentes origenes,
Uno es ol callo de respuesta primaria, el cual es la formacién de c¥ly
las de cometido (llamadas osteoprogenitoras determinadasDOPC) en el pe.
riostio y medula osea, Estas células dfrectamente producen hueso membra
n0s0 en el periostio y mineralizan las trabeculas oseas,McKibbin sefialo
esta como la forma de reaccifn de un hueso diafiriario lesionado y esto
como un solo fenomeno con un limite de duractén.S1 esta respuesta no rg
sulta en la curacidn o en la formacidn de callo inductivo para el ambieg
te, 1a consolidaciln puede fallar,

El otro origen es el inductivo 0 callo externo derivado de los te¢
dos circundantes, esto concuerda con lo dicho por McLean y Urist.,Este -
calldo es formado a partir de c6lulas mesenquimatosas, por ejemplo:Célum_
1as con potencial condrog@nico las cudes a su debido tiempo seran deteg
minadas para la formacidn de hueso subcondral, Estas c8lulas son ilan_
das osteoprogenitoras inducibles(IOPC), McKibdin ducﬁto di{arentea fag
tores tales como mecanicos,electricoe y hu,orales los cuales pueden ca-
pacitar la induccibn de c8lulas mesenquimatosas para diferenciar el ecar
tilago oseo, Ciertamente el tejido omeo es altamente influenciado por -
factores: f{sicoe pero solo dentro de los limites géneticos de potencial
de las c8lulas dentro de el sitio de reparcién, Estos estados en todos
loes aspectos de desarrollo de un orgenisao y de induccién de te jidos,
eon influenciados ~e manera decisiva por la interaccién molecular,

Los actaules estudios no han terminado de determinar histologica=-
mentes o en otro tipode pruesba el desarrollo ce callo de dos fuentes ,

Lo cual es spandemente cterto para los ertudios puramente histolégicos
de la reparacidn osea, pero de hecho rgtos estudios tienen interesantes
pronuestas para dsmoatar la: vaacularidad ‘os diferentrs tipos de cola
gena, El llamado callo pri es un»"tipo artificial ‘de K
consolidacibn el cual 6cu 6n de’ nlncas rigi-
das, esta excelentemente L : »
consolidacién exdluye la 'ia_art
es estudiado la mayoria d‘e"la
en las radiegrafias, midiendo
5ande fsepes ‘sestreadosés ose
estan basados en metodos biam
ba jo diferenten tipos de vilo:
para la fijaeibn con placas rigidau. Esta 1nveat15&cib aalib de unl
pran practica clfnica significativn y tlvo uha reaccidn ai exist:lr doa
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ventajs en una fijhclbn que resulta demasindo rigida, damdo por resule
tqdo la proteccibhk del estres oseo, 10: cual provdca debilitamiento y -
predispone a la refractura.

En las series de estudios histolbégicos que usaron anticuerpos mo_
noclonales en modelos de ratas con lesiln osea, se pudo demostrar un pa
ralelismo entre 1a reparacilm osea y su induccién por desméneralizacibm
de la matris 8sea, las c8lulas mesenquimatosas fueron vistas entre las
niofidrillas wigrando hacia la regifn de la fractura, las celulas no a=-
rrl‘urou a la drecha de fractura la cusl esta cubierta por el hematome,
las célulam wesenguimatosas juntamente con las células fnflamatortas .-
forman tejido de granulacién, Sobre el tercor dfa las c8lulas mesenqui_
matosas s¢ condensan sobre o fmente los bordes fracturarios, atreveeap’
do Yas rupturas oseas que fueron denudadas de periostfo . En esta con=-
densacién la primers formacién de cartflago ocurre sobre el tercer dia,
Ia diferenciacidn a apartir de ese momento ocurre externamente y en me_
noy grado en el centro Junto‘ sohre la brecha fracturaria, Uno podria dg
cir que las celulas mesenquimatosas paran su movimiento y tfenen inhidj
eién por contacto cuando quedan ancladas sobre bordes ocseks realativa-
mente estables o la capsula fibrosa de el callo peridstico, lo cual int
cia Jarededor de el tercer dfa,

El callo periostico en la rata, rodeadc por una membrana fibross -
crece solamente por un periodo fe tiempo{ alrededor de 8 a 9 .-
pues dstiehe el mismo, esperando para la maduracidén de el cartflago, -
hasta que los condrocitos son hivertrofiados y mineralizados, En ese =
tiempo alrddedor de los 11 dfas posterfores a 1la fracture, yemas capila
ree crecen atravesando la membrana fibrosa peribéstica dentro y fuera de
el cart{lago, y la formacibn de hueso endocondral da inicio, Esta es la °
formacién osea endocondral la cual dare lugar a 1a creacién de puentes
sobre la fractura, no el callo peribstico, el cual sin embargo, forma la

monocloniles, Excepto por la nrespn_
munmente prerentes en cuulquler.,‘h"e‘i‘d
no-presentadoras, por ejemplo celul
clentes a una clase de alta h'i'st'.:ogo
las células presentes estan :;reprafr-
lulas dentrfticas, ostas son ‘naérdf‘
medula osea y la principal calula a—\tt‘

prorar\tadora de importancil
en los transplantes, los namados 1eucocuos paajeros.‘
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las celulas presentadoras Ia, probahlemen®e dentriticas, se encu_
entran en lesiones hepaticas, en la muscilatura lima vascular cuando e8
dafiada y en lesiones de la piel y en en expsrimentos de induccién de leg
wineralirzacitén de la matriz Oses pero también esta presente en los nlotn
Jertos,

Es faposidle de explicar la pariciln de antigenos prsentadores en
conexifn con tejido reparador. Sin embargo esto es observado en los =
factores de crecimiento 88e0, Junto con uan gran variedad de tejidos -
eircundantes a este, fdenticos a la beta microglobulina, lo cual tredu_
c¢e mayor hiatocompatibilidad; las células inmunes potencializan la mody
1acion de las células mesenquimatosas para la produceidn de citoquinas
(Il-I) y factores de crecimiento,

la opinién general en la literaturs sobre la paricién de cartilago
e el callo es causada por una baja PO2 y el avorte ranguineo tiemde.a.
co'vertiree en deficiente debido.a un to_ji&o de granulacidn creciendo =
desastiado répido, Ahora la FO2 no es mam baja en el cartflago que en el
hueso trabecular, esto es posible por anticuerpos antilaminares y una
proteina presente en la membrana dasal vascular, formandose estructures
similares a las vasculares en el cartflago del cailo de diferente edad
a la fractura los cuales en esu mayorfa s8an iInfuncionales en apariencia,
Cuando a1 cartflago fnicia su diferenciacién los vasos s8n innecesaries
y en adic18n atentan contra la integridad de el mismo, Por eso el cartl
lago es capaz de formar una substancia que repele los vasos, En el case
de diferenciacibn de el cartflago de un tejido de granulacidn, los vasas
existentes acaso puedan transformarse comprimidos por la alta presifn -
hidrost4 ica en el carti{’ago . Esto por lo tanto es mas. correcta para -
la condicibn la cual el cartflago fractusario es formodoc en un amdbiep
te altamente vascularizado o mas correctamente un- microambiente debido a
la habilidad para bloquear la eirculacién’ sanguinsn. Carcilago es nece~

sario nara una fractura con fragmentos: movile n puuto de vista

mecinico, Por eso algunos condrocito ]
c18n de anticuerpos, Istos halla u:gr{ la cu_
al lae células endoteliales apar 5 pa co

ééi}o -

+
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callo externo, El movimiento ;ntro los fragmentos parece el inicio de
un proceso el cual da a los mfiscnlos circundantes y los vasoe la hadi_
11dad para producir células mesenquimatosae y neoformacién de de vasos
activoe con fumcidn especialigada, Ia nisfae!dn celular meaenquinatosa
Juntamente con c¢8lulas inflamatorias y antigenicas presentadoras apare_
ce; la formacibn de cartf{lago infcfa sobre puntos realtivamente esta -
bles de los bordes 8secs y ampliaciones externas, la formacién de hueso
ocurre desde el callo peri8stfco paso a peso en direccién de la 1fnea -
central atraves de la brecha fracturaria, por donde mas movimientos ocy
rren por el mas largo tiempo, Ha sido descrite que la viscoelasticidad
de el callo hace la curacifn posible a pesar de la craga de peso, esto
es conocido en el crecimiento de el callo grandemente en pequefias y
grandes especies, este hecho ocurre frecuentemente en fracturas huma~
nasg, la colagena tipo III aparecida de celulae meaehqhimatonas s came
biada por la de tipo IT en el cartflago diferenciado,

1a formacidn de hueso endocondral aparece via capilares or!g:@gdos_
desde 81 callo periéstico. aparentemente los vasos Juegan un pépal:ua
fwportante que el de simples canales de aporte s;nguineo al area de rg
paracién, pues se ha demostrado que las c8lulas endoteliales contfenen
un factor de crecimiento ( el llamado factor de crecimiento derivado de
células endoteliales ) por eso Guenther apoya la opinién de que este e
el eslab8n entre la formacifn 8sea y la vascularidad,

la proligeragién de osteoblastos periésticos aparece muy rapidamep
te en fracturas is entales y-despues de lesifn intramedular, Esto -
nunca ‘ocurre s : cia de cracintanto vasuular desde la muscula’

acturario,
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lo anterior seria ciertamente la 1lave para entender el p}oceao de con_
sqlldacibn osea, la bilo~lectricidad y diferantes tipos de electromagne-
tismo fueron culdadosamente estudiados en las ultimas 2 § 3 decades al
que la carga de peso principalmente para dar solucién a los retardos de
consolidacibn, eon algunos podres efectos sobre la miema y muy deficieg

" tes sobre Ia chracién normal oﬁea. las dos variables estabilidad y vase
cularidad no cubren en total los prodlemas existentes en la consolida -
cibn osea, No obatante los pequeflos y moderados movimientos de las freg
turae de clavicula y costfllas eatan consolidagd de manera adecuada, las
fracturas humerales consolidan en un cabestrillo y brazalete de manera
adecuada, loes principios de le tratamiento de el yeso de Paris ¢ El you
80 debe incluir la articulacion proximal y distal inmediatas al foco de
fractura, se ha visto en las ultimas dos decadas que puede ser innecesp
rios, 21 probarse por _armiento que el tratamiento de fracturas severas
pﬁoda lograse tambien por medfios de yesos y braraletes dinamicos y favg
reciendo el movimiento articular, daun en fracturas fesorales como lo
dsmostrado Hardy, Mooney y connolly, quiefies utilizaros brazalestes ars
ticulados para las articulaciones de cadera y rodilla con resultados -
favérables y una funcién y rehadilitacién temparna,

Nogami y Ohira utilrzaroh substanciaes inductoras a diferentes dis«
tancias y localizaciones de la lerién, encontrandc en au reporte que la
induccilén es mad fuerte en areas cerradas y cercanas & la fractura, sin
mencionar el tipo de substancia utilizada por ellos,

la distancia entre los bordes fracturarios afecta de manera impor-
tante la produccidn de erudado y de los factores estimulantes del crecj
miento 8seo, Biendo este directamente vroporcional a la distancia. .a ma

:ﬂiudado.y féctorea inductores:o pro-

yor distancia mayor. produccifn::
motores siendo iinimq_o'pula en la redurcién anatémicu, la’ produceibn

base de le crecihieﬁ
la base tambien de el

lidacién osea;:

Lla carga de peso
la consollducibn ose

rios ya so me cion mant SELY: 1con -y esa

2 de acueg
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do al tipo de lesién. las areas de tejidos blandos lesionados nunca da_
ran brotes vasculares o c8lulag mesenquinatoras durante la importante -
fase ifnicial pero el musculo debridado o lesionado &8s fagocitado por ma
erdtu;oa, -l08 cuales favorecen 1la liberacién de XL-I y productos citotg
x{cos pero tambien liberan factores de cracimilento ¥y favorecisndo prin-
cipalmente la formacibn de tejido fabroso dentro de el tejido ésso,
las lesiones provocadas vor manera o vias indirectas consolidan de una
manera mas répida que las provocada® por mecanismos directos; siendo -
esto valido a causa de la lesién de partes blandas y la desvasculariza_
eibén de tejtdo blando como oﬁsm:lprer:ente en las lesiones por trauma. =
iren:s que es mayor que las presentes por trauma indirecto variando tam
bien en la fuerza ds producciém, a parte de esto los trazos provocados
por los mecanismoes indirectos son regnulsrmente oblicuos o espiroideos
que presentan una gran area de contacto entfe si en los mecanismos di-
rectos vor la fuerza presente los trazos smon regularmente transversos
y frecuentemente asociados a fragmentos en alas de mariposa, segmenta.
rios o0 grandes conminutas con la consigueinte inestadilidad aumentada
denudacion de fragmentos y poca superficie de cdntacto en los bordes f
tfracturarios; tambien tiene influencia la exposicién al.medio : :terno
-loe afferentes tipos de manefo de Iae fraéturas -fnfluyen de diver-
sas formas en la evolucidn de estas, En el tratamie~to conservador el
callo de respuesta priraria estimnla los tejidos clrcundancea para la

migracién de células y la forzacibn de vasos, el 10vi-ui°nto ontre los

cabos fracturarios provoca fenonenos bioP‘ectrlcos y la liberactbn de
rediadores “1qui~xicoa c1-o la PGE2 y 'actows dp c y

-na eta N

alguno'g tt:ws dn- fr'u'
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aliminucibn del efecto de los factores de erecimiento. la acumtlacibn }..
de datos desfavorables de este trata.—.ﬁento provoco la construcciln de
implantes de este tipo Yeanos rigidos® )

El enclavijado ‘endomedular posterior al ruvsado demole la v'aaculari.
dad {ntramedular y parte de las cortieales , BSte dafio provoca un ambleg
te propicio para el brote vascular y la osteogénesis perilstice. En adi
cién el rimado empuja celulas y otros materailes .de la medula osea depy
trg del sftio de fractura, lo cual es una ventafa, La carga temprana de

pesc es favorable, pues guia a la formacidn de potenciales de estres-
en el callo y aumenta la liberacién de PGEZ y factores de crecimiento,

El enclavijado medular a foco cerrado reditua mejores resultados
en femur que ningun otro tratamiento, De hecho en estudios experimenta_
les con roedores en fracturas femorales la tecnica de foco cerrado dio
como resultado la formaciln de un callo mucho mas fuerte que la téemica
abierts remarcando la capacidad ostesogénica de los roedores, El alto -
grado de estabilidad logrado por el enclavijado endomedular bloqueado
por tornillom o pernos es usado frecuentemente resultando en una repf_
da consolidacifn con una suma de callo o crecimiento de callo grande
lo cual puede alguuas:vécss-1lenar-des defectos oseos existentes en =
la lesiSn., Un fuerte factor de contribucibn puede ser el aporte de e_
lementos medulares por el rimado a la lesiln, Pero lo anterior no exe:
cluye de la apariciln de p- .udoartrosis .,

La fijacifn externa no es un mAtodo completamente fnvasivo y cau -
sa un trauma muy pequefio en el cuerno 85e0, la estabilidad y el grado -
pequefio detrauma gufan a la’formactbn de un callo pequefio, la presién
en ambos cabos fracturarios es un hecho constante; estimulando la con=-
solidacién atraves.de microtraumatlmcibn de el: cal]o nroviamente for-
‘de:la - losibn en’ ‘el
. paribsuo y médu a’ 5" y ln desw

wado. La fomacibn directa ds ueso. aparece’ dosnue

la libearcmn“de 104 mpdiadores otnqu{mtc esten y;a abt:)'udos.'
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En los casos en que se inicla sl ajsoyo de peso de manera tempra_
na ge asume que se mantiene la reacciln infl-matoria vor ldberacifn -
de marcadores moléculnres y PGE2, esto provoca un aumento sobre la tem_
peratura de 1a pael (por efemplo en la tibia) de la zona fracturaria ,
En el caso delaestimulaciSn de micromovimientos axdales en fracturas «
tratadas con fmplantes externos de fijacién dio como resultado una-ré~
pida consolidaciék. Esto implica un dafio repetitivo sobre la respuesta
primaria-dada por los micromovimientos, lo cual mantiene el exudado has
ta que la respuesta célular en los ‘tefidos blandos es marchitada. Esta
e8 la bage del proceso de largamiento 8seo progresivo el c:al rompe cgn
tinuamenta la respuesta primaria manteniendola hasta el final de el mis
mo. Con pequefias variantes es la hase de los tratamientos de Ilfizarov,
Montecelli, Bastiani para sus alargamientos Oseos, aunque pareciera cog
trarto a 1los conceptos antes mencionados, la razén ss encuentra eh la -
mantensidn de 1a respuesta célular en el sitio de lesién de manera cops
tante,

La unién retardada o pseudoartrosis puede presentarse cuando falla
alguno de los factores menciocnados a lo largo de el capitulo, que da ¢
mo resultado una diferenclacién alterada de el tejido 8seo, Puesto que
que la congolidacibn osea es el ranuléado de la perfecta interaccifn ey
tre los factores biomecénicos ¥y los bioldgica-célulares. Los resultados
un'; ni decisivoa como para

de la estimulacién alectrica no:son ¢l
su aplicaeidn corrient‘

a una fract
el primer

dejando- unicanente »snacio par vmsncionar los’ concepta de Frost sﬂb‘brq'

las causas de falla de cansoudacidn
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Frost marcarlas causas de falla en al consolidacién osea dividien_
dolas en fallas técnicas y fallas hi8loglcas. :

Dentro de las fallas t8enicas incluye la infeccién,distracciln, mg
vimientos gruesos repetidos de los fragmentos osaos (angularea, rohcig
nales) desvascularizaciSn extensa por mala téenica quirfirgica, todas e
estas causas son inherentes al cirujano,que segfin una revisibn en 8ana-
da y estados unidos, el 80% de las pseudoartrosis y retardos de consoll
dacifn son causa de una mala téenfea, Sea enta mala técnica debids & un
implante inadecuado, falta de habilidad del cirujano, desconocimiento
de la técnica a aplicar o muchas otras causas, todas atribuibles &l eiry
Jamo.

En o1 caso de las fallas biologicae estas oueden ser debidas a ep
fermedades sistemicas que alteren de manera importante la matriz Saea
snfermedades congenitas que alteren la biologfa osea comotal, deenhtr]
cifn, etc,son causa de el 20% de las pseudoartrosis y retardos de consg
lidacfon en la misma reviailn antes mencionada y realizada por Frost,

Se podrfan mencionar los defectos como:falla en la formacifm de ol
callo, Palla en la respuesta:primarta; fslld-en la mineralizseibri-de el
callo, diferenciacifn inadecuada, remodelacidn deficiente, fuerzas mech
nicas inadecuadas para el remodelamiento,

lo anterior debe tenerse encuenta antes de decidir uatipo de tra-
taniento para un paciente espec{fico y una fractura determinada,

Bihliopratfa consultada:7,9,11,12, 15, 22,23,24,27,26,35,34, 35,36,
43,45,
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DAQBS‘ BIOHECAFNIGAS DE TRATAMIENTO
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BASES BIOMECANICAS DE TRATAMIENTO

Tentendo en cuenta el proceso o los procesos que llevan a la cone
solidacidn de una fractura, la eleccibn de una terapefitica adecuada pu-
de llevar al cirujano a detenerse un tiempo para pensar el tipo mas ade
cuado de tratamlento para-una fractura especf{fica, En el caso de el pre
sente trabajo las fracturas de f8mur representan un apartado especial -
dentro de la traumatologlax ortopédica, asto dado por las caraterfsticas
bioldglcas propias;de eate cuerpo oseo, tanto como dlomecAnicas, citanm_
do dentro delas miemas las fuerzas musculares actuantee, su vasculari -
dad. las cargas de;estres a las que es sometido por ser un hueso de la
sconomfa propio de la marcha y otros factores que convierten a este en
una situacibdn.finica,no presente en ningn otro tipo de ~strnctura en el
€uerpo humano,

Delen tomarse en cuenta tambifn el tivo re trauma que dio otigen a
la ‘lesién pues de este dependera el tiro de trazo encontrado y la lee
si6n de te)idos edyacentes y:la areaencia .0 no:de lesiones vasculares o
nerviosas, la presencia o no de p&rdida fgea exposicidn, gegnentacidn
o conminuctidn, Postarior' alzconoci-nlento de estos’ nceoras se debe o
conocer 1a funcibn:
el mgs‘adecuadd'

nuestro paciente

torni llos o pemos,
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TRACCION, -

Existen dos tipos de traccién descritos en la literatura a saber -
traccidn cutanea y traccidn esqueletica, con variaclones dentro de las
las wismas dadas por los diferentes autores.

Elprincipio BMsico de accifn de este tipo de tratamiento es el de
congeguir la reduccién de la fracture o alineacién venciendo las fuere

sas musculares por medio de la util{rzacién de peso y la colocaciém de
ol miemdbro en diferentes posiciones ewsigcorrigen: las deformidaddsidadas
por los grupos musculares actuantes, warfando de la posicifn en extep
sf{fn total a la de folxifn de.cadera y rodilla en diferentes grados y
la rotacifn de le miembro, el peso utilizado variara de el 10 al 15%
de el peso corporal de le paclente pudiendo diswminuir o aumentar de &_
cuerdo & la masa muscular del individuo, de tal forse que se logre unk
reduccifn adecusda en la medida delas posibilidades, se permite la mo~
vilizacién de le miembro rodilla y cadera de acuerdo a las posidflida_
dos de el paciente y en la medida de el dolor.,

Este tipo detratamiento mo permite una inmovilizaciln esgabls de
1a fractura encontrandose movimisntos mayores entre los cabos frea ®u-
rarios,proceso el.cual no puede ser controlado de forma algun& por la
traccifm, 10 cusl altera de manera negativa la formaciSn de el callo
8860 al provocar ruptura constante de los procesos qua darfin origen al
uisso., Por otro lado la aposicifn de los bordes fracturarios resulta en
oxtremo dificil dado esto por las fuerzas musculares actuantes que pro_
vocardn deformidades angulares o rotacionales dando como resultado una
brecha fracturaria grande entre lor bordes osebs factor que tambiln al
tera de manera negativa la formacién de le callo 8seo, pudiendo crears

se esta migmabrecha por distraccidn acentuada de el miembro O una acep,

tuacifn de law defdrmidadesrpor 1nsuf1cienc1a de la .traccidn,talea como
angulaclones cabalgamientos o rotacionales,’ 2o, mterior puede provocar
una estimulacibn negativa de la consondacmn o: na'consolidacidn vicip
sa de la fractura, El fnico eatimulo’ al cu' omeeido ‘ol ‘cuerpo osey

pues eate estimulp . :

Por lo anteriormente ¢icho.
ciente pare dar la eatabilidad nacaaaria al cuoroo oseo, teniando ade:
sas la desventaja, de no corragi ‘Ja manera ‘dec-xada l::s defomidadea

ni pemitir la deambulacién de foma tem nna 1o cual ea una deevsntajn
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siendo mas especificos no restituye la funcidn de ek miembro de manera
adecuada ni temprana dicho en otras palabras ‘no corrige la blologia ale
terada de el miembro o de el cuerpo oseo por imsuficlencia de el sists
ma, al no cumplir con lo esperado de un tratamiento para este hueso en
eapscial.No es bdlologicamente funcional, Siendo una excelente forma de
trataniento fnicial trensitorio para pacientes en espera de otro tipo -
de tratasients y una 1nwovilisactén necesaria para le manejo de estos
pacientes pero no como tratamiento definitivo al mo cumplir o noser bio
mecanicamente competente,

ORTESIS (BRAZALETES Y MUS LERAS),~ .

Este tipo de tratamiento regularmente es secundario a upa traccién
en el miembro y fue creado para usbstituir a loa tretamientos con eepi~
cay, con este ge evitan 1las largas estancias en cama,

Eete tipo de ortesis no ofrece una estabilidad adecuada para el cyg
erpo 0oseo fracturado, do la' misma forma es dificfl controlar acortamiep
tos, deformidades angulares o rotacionales,

Al fgual que la tracifn esqueltica este tipo de tratamisnto tampo_
¢o ofrece una estabilidad en el mieadro permitiendo grandes movimientos
entre los cabos fracturarfos con la consiguiente afeccidn a la consoli-
dacibn osea, la apoeficibn Sses es Aifficil de lograr de manera adecuada
POr no tener un control sobre lag fuerzas musculares actuantes en el =
muglo, llegandoss a ver anghklaciones y rotaciones importartes conforme
al nivel fracturario, Es dificil mantener la lonritud femoral por la
aisma causa de la accion de los gruvpos musculares ademas de el apoyo
de peso presente, presentandoss acortarientos importantes de la misma
forma, bos est{mulos recibidos a nivel de la lesibn osea en este caso
son los proplos de los movimientos articulares y la craga de peso que
provoca en medida de la apocisidn 8esea lograda una compresisn axial
en el cuerpo oeeo a nivel de la fractura, esto ee benefico para la coq
s0lidaci8n osea, paro dificil de lograr de manera adecuada por la fre_
ctente presencia decabalgamientos,

El principio deinmovilizacifn utilizado ep el de un enferulamients
dinfmico, que no logra ser suficiente como para corregir la biologle al
terada femoral secundaria a lafractura, sl no poder controlar fuerzas
musculares ni permite una estabilizacién adeciada asf como tampoco uma
reduceidn aceptable, Teniendo las ventajas de vermitir en la medida de
la reduccifn una compresidn axial en la fractura dor 12 cerga de peso,
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-Este ultimo concepto favorece la consolidaeibn osea que de be ser
2l objetivo perseguido en todo tratamientn defracturas, Pero también -~
pr esenta la desventaja de permitir grandes movimientos lo cual se con,
trapone a lo antes expuesto,

dIAVOS PARAFRACTURARIOS UNCLUIDOS EN APARARO DE YESO ,«

En este metodo es necesario el manejo Lnicial con traccila o trac_
c10n suspensifn esquletica, tres semanas previas a la colocacibn de el
mismo,

Con este manejo inicial se logra la formacifn de un callo que man-
tiene en clerta forma la alfneacidn 8ses, se procede a reauzar_unh re-
duccién de la fractura y a la colocacién de clavos de steinman atarves
de el cuello femoral y otro en direccin de el trocanter menor para los
proximales y los distales colocados a nivel metafisiariao distal y copg
d1los femorales dejando los extremos vercutaneos »ara incluirlos postg
riromente en un amrato de yeso, esto orovee a la fractura de una ree
duccidn y mantensidn de la misma, asf como la anulacidn relativa de las
fuerzas musculares,, y la eliminacién de grandes movimientos entre los
bordes fracturarios todo esto favorece la formacidn de el callo oseo,
por la estabilidad _presente =n este sistema. Permite la deambulacién
temparana posterior a 'su anlicacibn y la carga de peso 1o c1al favo-
rece la estimul.:\cidn »del V('oco rracturario al permitir pequefios movimi_

entos = irritacién en el 7.1smo favoreciendo de esta forma su crecimieg

to, Presenta desventajas tales’ como la da evitar la carga de peso dircc
tamente sobre e]. :
clavoe-yeao- cla /
los implantes yie

milo en gran. nadida

. presenta ‘e"st

su insercién
tal y. prin
Jauionto t



bilidad de una manera relativa ror lo anteriormente expuesto ,
Eate tipo de tratamiento corrige de manera parcial la hiologla
femoral alterada por 1la lesién y de una manera transitoria pero no cum_
ple de manera correcta, al ser la estabilidad lograda incompleta y no ~
permanente por lo que latera o agrga desventajas a lam ya existentes,

Sfendo pues unarespuesta parcial al prodlema por lo expuesto,

TUTORES EXTERNOS,.

En este tipo de tratamiento exieten una gran variedad de los mis-
mos, sfendo un metodo no {nwasivo por completo puesto que no toca o.sg
pone el foco fracturarfo, segfin describe Rockwood es un aguerdc entre
1a tracciln esquelética y la f1ifacibn interna, Provee" de una gran ests
bil4dad enetre los bordes fracturarioe la cual varia entre cada disefio
siendo los menos confiadles los metodos unipolarespor proporcionar us
80lo eje de fifacidn, lo cual favorece movimientos rotacionales @ mas
bien rotoangulares u oblicuos, con este sistema pusde resultar de algu
na forme y de scuerdo &l diseflo dificil de controlar deformidades angy
lares y de¢ alguna forma rotacfonales, ofrece la capacidad de dar unacog
presiln o distraccién controladas por el mismo pudiendo ser mayor que -
la carga de peso expresada en fuerra de el propio paciente, la carga de
peso 68 realizada por el aparato pero no es de gran relevamcfa pussto -
que es compensada por el mismo sistema de manera controlada, pero exise
una traduccién menor de le peso al foco fracturario que prowoca microtra
usatizacidn estimulando la consolidacidn 8sea atraves de el callo previa
mente formado, Este estimulo minimo no ea suficiente como para permitir
la osificacién adecuada de el cuerpo oseo y de le foco fracturario que
gufre una desmineralizacifn, en este apartadoel peso de o estimulo pro
vocado por la craga de peso se torna crucial para una consolidaciém o
aineralizacifn osea correctas que re traduciran en un callo lo suficfeg
temente fuerte como para roportar de nnevo el regreso a su funciln nor_
sal,El aparato suple en su totalidad la funcién femoral en su ASpecto
de aoporte de peso a expensar de lograr 'na comvresién o distarccibn
controladas inherentes al! sistema, Esto toma importancia en la avarieidn
de grandes perdi”fas oseas nue es donde el aparato ofrece todas las vep
tajamgl suplir la funcién de carga 6sea y dar estabilidad, compresidn
o distraccién segln sea necesario v en el movento adecuado del tratami_
anto . al permitir microtraumas de tipo axial sobre los bordes fracture_
rios no {mporta de manera importante an le momento del inicio del alar_
miento que es posterior a la compresibn la noaicidn de 1los bordes frag
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turarios_puesto que esto mantiene la produ'ccibn de exudado constante y
por lo tanto la respuesta celular en el sitio consecuentemente la cone~
solidacibn o curacién fracturaria continua este principio tambienes vat
1ido para el uso de compresién aunque por menor tiempo por esta misza -
causa y en menor grado por este principio.que evita de manera importans
te la respuesta celular,

Un defecto presente de manera fmportante en el tratamiento de las-
tracturas femorales por este sistema es sl atarpamiento de grupos muscy
lares que provéca alteramdo de manera importante la funcifn articular c
de la rodilla y cadera, ademas de la posibilidad alta de lesién vascuy

lonerviosa, el atrapamiento musculsr altera de manera importante la mapr )

cha y por ende la funcifn total de el miemdro lo cual podria afectar la
evolucién del padecimiento. .

Este tipo cde tratamiento cumple de manera scbrada con el prineipio
de estadilidad y con el de vascularidad, pero tiene el defecto de alteX
rar por completo la funcién osea y muscular, al supliir por completo
el trabajo femoral en craga de peso y marcha, siendo est0 una manera am
normal de curaci8n puesto que provoca altearciones en la formacifm naty
ral de el callo 8seo y en la matriz osea al retirar el estfmulo favora-
ble de soporte de peso, compresién axial y.una rigidez desfavorable por
ser demasiado grande como para per%mi;ir; u»n]av funclion normal, todo lo ap
se traduce como ya Se menciono en una curacibn alferada del cuerpo oseo,
nado Fatamiento no restituye de

8l fractura en el femur,
n" tudos los cas08 que no

el miembro 6 mas bi
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‘tales. como compresilu interfragmentaria, de tirantes dindmicos, inmovy
racifn rigida, consolidaeidn en base a compreslda interfragmentaria e
inmovilizacién rigida, logrando esto por la colocacién de las placas o
implantes en el momentun o punto de estres maxima para:revertdr esta -
fuerza de distarcciln presente en una fuerza compresiva aplicando el pe
principio de titente dindmico o de banda de tensién dindmica, La otra
forlé'uoulogurnr esto es eu base a dfseflos especiales de placaes llamados
DCP ( placas de compresifn dindmica) que por su planeacisn y técnica de
colocacién provocan compresidn por ef misma, Existen otros tipos de pla
cas llamadas de contensiSn las cuales necesitan una técnica de colocae
€16n difernte 2 las DCP para lograr compresidn pueato que su disefio mo
les peraite lograra compresilén por simismas como sucede con las prime -
ras nececitando de pretensado y una torreta para logarala, existe tame
bien la condicidn jue para lograr una reduccifn anatfmica de la fractus

ra sera necesario moldear la placa a 1a forma anatémica del cuerpo 8seo
- 1lamandose esto triscado, Por su disefio y funcién las placas soportan
el 790% de el peso o de el estres de carga en un hueso como en el caso
de el fémur y una fijacisn rfgida en un solo eje que evita fuerzas angy
lares por - eJauplo, logrando una reducci@n anat8mica perfecta en la mayp
ria de los caeog, para ueruitir la farmacidn de el callo oseo ds base
endbstica o la llamada consolidacién per primum la cual necestta de los
principios de este tratamiento vara voder darse,

Los principios en los que

e Wasa’esta’técnica de tratamiento sén
validos en una form relati . ;pinbipio de estabilizaciln
vero no de nanera com I ¢ ] forma qie otros tipos de tg

tiene bases t ert

nics correcta ¥ punto da’ estres nrecino. fuera d 1¥cual eé;af;térde~su
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funcibén y las propiedades propias de su disefio. Analizando los princi-
plos de la técanica hay varlos puntos en los cuales se hubican fallas
seflaladas por autores como Bockwood o Hult, difieriendo con la poaicibn
defendida por el grupo AO,

Es imposible eastructuralmente que una fijacin 0 soporte en un so_
lo aje provoque,siendo este externo una inmovilizacilm completamente eg
table, puesto que no se necuentra incluida dentro de 1la estructura del
eilindro o pilar sino adosado a este dando el soporte en una 8ols parte
de una de las caras de el mismo,,pudiendo evitar el estres en esa cars

pero no teniendo la c¢apacidad de cubrir el estres de manera adecuada.en

1a cara contraria 0 en las laterales ablando de unes fuerzo o estres ag
gular que provoque dietraccién en las carasm, De 1la misma forsa MRra un
trazo transverso que para uno oblicuo, Tempoco por estar adosada & una
sola care y no incluida dentro del cuerpo del pilar podra evitar fuere
was rotaciomalees puesto que servira finicamente como eje centr{fugo o -~
centro dage de rotacidm para estas. Con respecto a lam fuerzas .cieallap
tes pueden detener finicamente un s0lo eje de vector de estas, o sea en
el vector provocante pero no detendran el vector de escape resultante
6l primero ubicado en el cabo rpoximal el segundo ubicado em el cado dig
tal esto es cierto,para fracturas oblicuas que por su naturaleza tienen
un comportamiento vectérial, Para las fuerzas roteeizallantes (cizallapg
tes y rofacionales combinadas) presentes en las fracturas espiroideas -
1a iusuficteniqia de el implante podria decirse es doble puesto que no -
podra contener la sociedad de ambae fhermas resultando una fuerza vecty
ro rotacional; seguird funcionando como eje centrffugo y por esta razén
sera ahora incapaz de contener los dos vectores puesto que la direccién
de el vector provocante al volverse rotacional escapa al soporte o cons’
. tencibn ofrecido vor el implante siendo hacia fusra del mismo, En el ca
'so de fx-achura 6nminutas un eoporto lateral no brindara estabilidad -

estructuml

64

EALLA DE ORIGEN



sufre de fatiga en demasia como sucede en otros implantes igualmente
perc en este implante en especial son excesivas para su capacidad de =
resistencia en el caso agpecial de fracturas femorales por la naturale?
ta do estas y la blomecinica de le miembro, De todas formas la fijacién
e8 rigl da y cumple su funcibn de estabilidad miemtras no se someta a
estres endrgico como.puede ser el soporte de peso o mas afm la funcibn
normal de el miembro. El tipo de curacién precente al aplicar este imp
plante denuestra que la fijacidn r{gida esta presente esto evita macro_
moviniantos los cuales siempre deben ser aholidos por cualquier tipo de
i{mplante pero tambien evita los micromovimientos, esto represents una -~
desventaja pueasto que estog son qdionaa favorecen la formacifn del ca =~
1lo oseo y la consolidacibn natural de la fractura por estimklacién de ~
los tefidos circundantes ¥y desencadenam{ento de este nroceso o la res_
puesta primaria como 88 conceida, Por el co-~trario uno de los fundameg
tos dage de este tratamiento em pracisamente evitar cualquier tipo de
movimisnto incluyendo a estes, a los wicromovimientos segin el grupo -
AC o8 debida en gran medida la pseudoartrosis y retardos de consalidnil
¢i8n presentes en sum fracesos, Esto podria eer cierto si aplicamos low
principios de su tratastiento, los cuales se basan en la consolidaciém
perprimum la cual pars asuceder necesita de una fifacibn rigida siendo
un proceso lento y antinatural que lleva a la consolidacién osea sin 1-
la formacién de callo, Puesto nue altera la naturaleza total del procg
=m0 de consolidacién al basarse en un callo formado de fuente endéstica
con minima formacibn o reaccién del callo, podre estimulacién de los tg
Jidos circundantes,pobre proliferactiénosteoblastica y una exagerads re
modelacidn, dandose esto al dificultar la formacifn de exudado externo
y detener los procesos naturales de estimulacidn. Sobre el mismo apar=
-tado podemoe decir tambien que la danudaclén neceaaria para 18" colocaet
¢ién de este implante debe ser axtsnaa provocﬂnda;une Heavaacul&rizn -
cibn extensa que es contraria a!

soudacxoi 8
ta, del‘cn!l

parado pnro debil.



ot .
?15 18,~ Diferencia de la distribucidn fe la ecarga de peso a1t-e una

vQ

nlnca rigida y ua clavo centromrdrlar libdre,
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Entendiendo todo lo anterior se sabe que este 'tipo de implante en
el cuerpo 08seo femoral leisonado resulta insuficiente, y del porque cuap
do es aplicado tiene un mayor nfimero de complicaciones comparado con O_
troe implantes, Cabe aclarar que las fallag biomecanicas marcadas para
la Ineficacta de este tramiento son validas para un {mplante de este tj
po recien colocado 0 en uno en el cual el callo o consolidacién per pri
mum es insuficeinte y por lo tanto el hueso no es capas de tener el so_
.porte que puede brinadrse a si mismo y que no es cubisrto por la placa
como pueden ser las fuerzas rotacionales, angulares,vectoriales etec, ,

Por esta razén el apoyo de peas y 1a ftncién normal de el miemdbro
deben de ser retarsadaes hasya la evidencia de coneolidacién clfnica y
radiogrifica lo cual puede ser tardaddc y retrasar con esto la rehabi_
¢16n, Puedes ocurrir igualmente aflojamfento del fmplante lo cual altg
ra ‘por completo la evolucisn del tratamiento al incluir una variante -
no contemplada pero posible, esta puede estar directamente o de manera
secundaria ..1igada-acla.osteoporosis concomitante del tratamiento 1a
cual tambiem predispone a una refractura por la debflidad 6sea exié‘tenc
te, on el momento de aflojamiento del implante o en el retiro de el mig
mo, la cual es una complicaciln vropia de este tratmiento,

las placas cumplen con varias funciones biomecSnicas vAlidas pero
que no pusden ser aplicadas al tratamiento de fracturas femorales, puec
tampoco' recupera la Biologfa normal femoral,

CLAVOS CENTROMEDULARES 4
Este e8 fgualmente un tino Fe tratamteato quirfirgico, versatily -
que ofrece una reapuesta a vartns nrablemas uresentes en las fracturas

Su colocacibn ea do

de los clnvos cent




te al provocar que c.l hueso recupere su funcibn biomecdnica de sopor_
te de peso y marcha, resulta pues que su funcién es la de un enferuls_
ulento interno o mas bien la de.soporte,gula 0 tutor interno, dicho de
otra forma un alineador interno, resulta lo suficientemente fuerte co_
M0 para vencer fuerras mueculares angulares propias del miembro y como
para permitir la deambulacidn precoz,en sus indicaclones correctas pug
ser inmediata,,es flexible para’ resistir fuerzas torsionales, sus indi-
caciones sfn fracturas de trazo transverso desde 2,5 cm debajo del trog
canter menor a fracturas 8 a 10 cm por encima de la articulacién de 1la
rodflls, Pueden incluirse dertro desus indicaciones fracturas de trago
oblicue corto, pues son loa unicos cBS0s en que ofrece estabilidad,

La estabilidad de estos clavos ese basa en el adosamiento de lam pa
redes del mismoa a las paredes del cuerpo oseo cortical esto brinda ess
tadbilidad para evitar fuerzas angulares, pero tiene poca efectividad pe
ra evitar fuerzas rotacionales o de otrsifm; Esto se logra en base al o
disefio de 108 clavos huesos los cnales tienen un diametro antes de su
ingreso a la fractura pero que al atraveear el canal medular logram ¥~
aumneto de ru dlametro forzado por fuerrzas mlcanicas de roce sobre las
corticales al aplicar una fuerza lineal a su eje mayor al momento de su
insercibn, los clavos rigidoe como el Hansen o de Scheneider se llaman
auntobrocantes puesto que labran su propia guia dentro del canal meduler
al ser insertados en el mismo, labrando las corticales a su paso y adg
sandose a estas de esta forma, Son claves macisos con disefios diversos
variando de la forma de diaman¥$ a la forma de Viga en doble I,

Estos filtimos clavos por ser mactsos son masr ri{gidos que los c¢la
vos huecos cando mayor resictencia mecénica a fuerzas angulares y por
su disefio y forma de adbdsarse y régidez mayor estabilidad al hueso para
faerzas torsionales, pero al ser menos flaxibles que el hueso tiemew:
un comportamiento diferente a este e imvonen una rigidezlnoﬁial al, bhue

8o abosrohiendo aprte de. sus funcinones biologicas en su- raspuesta nog

to du mayor aatrea o ruptura dal t—nlnnte por fetiga y mecanismos de =
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-dbrazo de palanca sfendo las palancas loe cabos proximal y distal del «
cuarpo oseo y el punto de apoyo de estas la zona del implante que se »
encuentra a nivel de la fractura, provocadas estas por fuerzag angula-
rea provocadas en la marcha que son las de mayor 1mporténc1a. E1 el otro
caso que es el de aflojamiento puede ocurrir migracién del implante por
aflojamiento lo cual se traduce en perdida de la estadilidad y de todas
las funciones de este y lag ventajes probales que pudiera brinadr,

El clavo tambien es infelxible a fuerza rotacionales, en este caso
como tentro eje de rotacién entre los cabos proximeles y distales loe
cuales actuan de manera independiente y en direcciones contrarias. en, es
te caso las' porciones del implante que se necuentran dentro de las corj
cales estan de alguna forma "protegidos™ por estas pero son transmiso-
res de las fuerzas al punto de apoyo o estres de el esje que se nef:uentra
en la zona de la fractura, pudiendo por fatiga provocarse la ruptura del
implante, En el caso de fracturas oblicualk cortas las fuerzas vectoria-
les son cortadas por el implante y se vuelven inexistente pues desaparg
cen & la mitad de su eje de nacimiento por la naturaleza misaa del fmplag
te, ¥ no provocan estres,

la carga de peso por la funcién de el clavo en teoria debe ser absor
bida por el cueprpo oseo transmitiendose el estres atarves de los bordes
0seos en la unién de las corticales, siendo esta transferencia cortical-
cortical lo cual es llamado compresién axial que es una de las bases de
la funciobn de este tratamiento, El implante basicaments tiene una fun-
cibn de ferula interna y deberia moldearso a las. curvatums normalea de.
el hueso 10 cual nosucede y esto’ hace aue parte de 1a - carga de peso sea
sostenida por el =ismo, disminuyendo le r'mcidn da la co»preaidn axial

%340 el princivio bdeico.l cargn de neso ea casi 1nexistn te

vo pero fuerte.y llevad e sutota tr':\d por el c'm

provocar la xalla del trata .iﬂnto puarto -;w
an le ,aruceso de cur-cibn no la. c-lractdn ml.s :
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4 - .
Por ofro lado los clavos huecos tienen carateristfcas propias que
difieren en parte de los clavos mac(ébsi"el'principio Base es el nismo
que para los clavos macisos puesto que funcionan como una ferula inter_
na o alineador interna, La carga de peso sa tealiza de manera similar
* en su principio bdsico de soporte nor el cuurpo bsao ¥ 1a presencia de
la compresibn axial, Sufren 1gualme te 105 mismos ecstreses a fuerzas «
angulares y de torsién, brazos de palanca ¥ rausa.
La diferencia estriba en el dise®io’ da los misnos, lo cual los hace
flexibles y moderadamente moldeables, Un: cilindroes resistente a fuersas
antar una desventa_
teratal del imse
8 ve alquitar una

ja puesto que a mayor resistencia ™A yo
plante y por consiguiente majyor fatiga
‘ecea mas flexible

dtnd-nieo a el mig

mo,,  Un clavo hueco no tendra 1a za6 angulares

realizar ca
soportas es
cuerdo’ al
mico: dve’ estps
zenta”dos: can
res'«d;':régi.:én

r-:\'z'on,‘ udiera
~i~plantes pcra con

la 003 resie -u-r.cla de loe ’11.5!108‘1. cu_
cuzl es en promudio de uso .-ewton ¥y ‘el fan ir prefe-ta »aa res tsr\tencia

08 uno rla los: princip 1es .
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de hasys 4000 newtos, exzresado en Kilogramos el implante tiene una re¥
«istencia de tansolo 40 Kg y el femur de alrededor de 400 Kg. Blologica
mente hablando el femur tiene esa resiatencia para soportar los esfuer-
zo8 propios de su funcibm pero el implante no podra soportar tales es-
fuerzos por au resistencia mucho monor que el cuerpo o0seo. Por esa razbén
o8 Buce}?tible se sufrir los estragos que impone la biomeninica del miem
bro y hacer su aparicién deforzidades de incurvacidn, brazos de palanca
que provocaran fatiga y rupttura del mismo o angulacibn del implante,
por otro lado la estabilidad dada por este previene macromovimientos y
permite micromovimientos axiales que favorecen la formacion del callo 5
800 siendo esta una ventaja, aprte.de el rimado oseo que predispono tam
b1én a unarespuesta primaria mayor.

Este implante seria en teorfa el i-~plante ideal a aplicar en el 16
mur por sus proptedades de elasticidad y por lo mismo un comportamiento
similar al del cuerpo 6seo0 femoral pero t:ene la desventaja de su podre
resistencia 1o cual lo hace labil a. 1és fuéi-zaa actuantes provocandose
su doblamiento o ruptura por fatiga,- PorA tro 'lado cuando el elavo qug
£10Jo en el canal medular pherde
te en su estabilidad, Cumple: con’’o:
cularidad por ser una t‘cnit‘:a\_‘éé”

t‘i"'ldo ﬂsto
€omo . p:\r:

] lftc‘nnte estabi\tnd o rtridez
”e 'H'os o tara‘lé'\ ctmllantas '\era -
que p ';-njtta“ "ures ¥y aytalos, suficlentes como pera
co"oli(‘acté'l ysea sin importar:-el tra
s vactorizles taabi-n’ son '\ﬂ"tnuzadoa.»
nte ce'ltro-wﬂular o0 fed drntro de el pllar que'es

favorecer “1a
'zo Pe fr{acgvura.', 1o
Por ser .n i~

FALLA DE ORIGEN



! tnral ttnne érsch tincidna Lgualnen te ‘comd <
a difercancta que .esta se “ogra de manera dife

d6nde st funcibn estx—

una ferula hterna, ‘col
rente a los- clavoa,centrouedulares libres puesto que las paredes de el
d ( orticalea ni son tampoco puestas a estres
lante y del cuerpo 6&e0) por razén que
‘en los puntos de inaercién de los torni_
1 Iﬁoquéo hueso-perno-clavo-hueso en sus

clavo no- van adosa a5
ninsuna de 'la

‘slstema se basa como ya se dio a entender
cuerpo a lacortica sino en s fijacidén al hue_
‘un ‘sistena hnesoperno clavo-perno=hueso, os_

plante Este se hallafijo en sus porcionol PrQ

rpo 6se0 o visceversa el cuerpo 8seo fijo &

’tira nor comoleto o en can gran medida el aopor

50’ p‘u'eemtof que’ eg
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te-es de solamente del 45 al 50 %, s{endo el resto soportado por el hu-
es0, lo cual es una ventaja, por razén de que no retira este estimulo -
8ino mae bien lo dosifica o reparte y esto contribuye a una cénsolidacibn
osea con una respussta mas normal o dicho de otra forma es estimulada
de una -anera'uas natural la misma al noretirar la respuesta primaria
de curacifn y al continuar estz siendo estfmulada, puesto que ¢l fmplan
te permite una deambulacién casi inmediata posterior a 1la cirujia lo ct
cual es una ventaja que muy pocos {mplantes pueden ofrecer lo qﬁo favo_
rece 1la rehabilitacién temprane y la conmolidacién osea mas natural,
B2 implante soporta como ya se dijo el 45 a 50 # de el peso en la fun=-
e¢18n biol8gica femoral lo cual va disminuyendo en cuanto la conaolida_
c18n osea se va dando, sin provocar desmineralizacién en el cuerpo 8seo
ni en el eallo fracturarib puesto que el estimulo de carga es suficiegt
te como para que la osificaciln se presente y al dissinuir la carkl pro
gresivamente conforme la consolidaciln av