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INTRODUCCION

La #poca actusl, con gran desarrollo tecnoldgico, ha hecho que
se incremente en forma considsrable los accidentes industriales, de
trénsito y deportivos, convirtiendo de lcta‘qlnora las fracturas de
fémur y tidia sn lesiones fracuentes en nuestro medio, por lo cual -
es necesario contar con stodos de tratamiento que gavanticen una -
adecuads estabilidad de estas fracturas, permitiendoc un apoyo tempra
no de la extremidad lesionada, con el pronto regreso del paciente a
una vida activa y productiva. Este propSsito se ha tratado de encon-
trar a travls de muchos afos de investigaciSn y pruebas biomecnicas
de materiales de osteosintesis, plantsandose siempre al problema de-
1a resistencia del implante, para soportar las fuerzas de flexiibn, -
compresin, y cizallamtento, a las cusles se encuentra lo'uud; el -

fémur y la tibia.

El enclavado intramedular, descrito por Xintecher en 1940 y wmo
dificado por la A.0. en 1960, ocupa un lugar ds privilegio- en la os-
teosintesis de las fracturas diafisarias de tibia y fimur, teniendo-
como indicaciSn sbsoluta aquellas lesiones localizadas en tercio me-
dio de 1a diéfisis y nis especificamente a nivel del {stmo del hueso,
y cuando el trazo en transverso u oblicuo corto, en esas condiciones

los clavos intramedulares mencionados actian mediante un encaje elfs
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tico de un conductor de fuerzas intramedular, siendo aumentada la - -~
estabilidad de la olnontn.tuh por el fresado de la cavidad medular -
Y por la eleccifn del clavo centromedular adecusdo que ajuste perfects
mente en forms elistica. Se producird ademfs con la cargs de la extre-
mided uoa compresiln interfragmentaris que potencia la estabilizacidn,

permitiendo una movililizacién postoperatoria activa.

La dificultad se plantes en aquellas fracturas que no cumplen -
los requisitos enwnciados, por su localizaciSn, en tercio proximsl o -
distal de la dififisis, por su trazo (oblicuo largo, en ala de maripo~
8a © helicoidsl),segmentarias o en conninutas donde la fijaciSn con un
clavo centromedular de Kintscher o A.0. es iansuficiente, teaiendose
que recurrir sdicionslmente al uso de cerclajes, tornillos o placas @

inclusive a 1s immovilizacidn de la extremidad con un aparato de ysso.

Con el sistema de ostecsfntesis descrito por el doctor Colchero,
el clavo intremedulsar fijo al hueso por pernos, se han resuelto muchos
de los problemas que ss presentan al traumatSlogo en el tratssiento de
1as _fnztu.ru diafisisriss de tibia y fémr. la r«inoncu' del clavo-
ha sido demostrads asplismente en pruebss biomecanicas realizedas en -
el Nospital ds Tlatelolco de México, D.F. y en ol Bospital de Montpe -
114er en Francia. De fgual forma se comprobo que los pernos no impiden
al acercamiento entre los fragmentos osaocs, 1o que se traduce en uns =

compresiSn intermitents con la marcha, Qqua en nuestros enfermos sa ha-



manifestado por una consolidaciin mis rfpida tanto en £racturas con -
contacto oseo, como en conminutas, aunado a la gran estabilidad del -

implante utilizado en el presente eastudio.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En 1968, Kintscher en el congreso ds cirujanos alemanes de Mu -
nich, presents un trabajo de enclavado centromedular en fracturas con
minutas de los huesos largos en el cual describfa un clavo intramedu-
lar en forns de trebol atravesado en cads uno de sus extramos por tor
nillos en orificios previamente efectuados, sistema que el mismo deno
uinS (Dstensionsnageling). No describe en su publicacién ningin ius -
trumental que sirva pars la localizacifn de dichos orificics. La in -
tervencidn la realiszs sin abrir el foco de fractura, pero indica la -
necesidad de tener firmes, para que sirvan de apoyo, los dos extremos
del hueso donde se alojaran la clavijas, ya que refiere que si se co

loca estas mis al centro del clavo, este se debilita. (12,13,17)

En 1970 esta idea fu§ adoptada por Kleem y Schellmann, quienes
consideraron que era una ticnica oportuna para el tratamiento de las
pseudoartrosis infectadas, disefiando un clavo femoralel cusl estaba
fijo por un tornillo proximal en forma oblicua, orhnuéo en un &ngu
1o de 150° y por dos tornillos distales colocsdos en una direccién -
de 90° con respscto al clavo. Ellos también desarrollaron un clavo -
para tibia con dos tornillos proximales y dos distales, desarrollan-
do dos aparatos blanco para la insercibn de los tornillos: un dispo-

sitivo blanco proximal el cual eras asegurado al extremo proximal del



clavo y un aparato blanco radiogréifico distal el cual sra operado por
el cirujano y requerfs un irradiaciSn de las manos de &ste. Consultan
do a Kintscher, el sistema fue llamado "Verriegelungenadel", otro tér
aino sindnimo de clavo intramedular atornillado. Desde 1972 el sistema
fué fabricado an forma seris por casas de Ortopedia y desde esta dpoca
el sistema fué utilizado en 1a clinica de traumatologfa de Frankfurt,

en fracturas y pseudosrtrosis. (1, 11, 17).

Rupmi en 1971 colocS una clavijas de pléistico de 12 Cas. de lon-
gitud en el conducto medular del himero a nivel del foco de fractura,
1a cual se fijo despufs con to'mnlon previs comprensidn con el dispo
sitivo de Miller. Este sistema logicamente no es aplicable a huesos -
como el fimur y ls tibia que soportan grandes pescs, puss resultarfae-
debil, aunque es justo seialar qus el autor lo considera suficiente -

sente fuerte para el hisero. (15)

Colchexo en 1974, describe un sistesa de fijacién en las frac.t_n_l_
ras de las diifisis femorsl, con clave intramedular y tornillos que -
lo atraviesan, ussndo clavos de Hansen Street de 8 a 11 Ma. de espe -
sor, perforados con agujeros de 3.5 Ma. lltuIIGOI de manera de corres-
pondieran a los fragmentos proximal y distal de fractura, en ‘nﬁmro -
de 2 a 3, es decir uno a dos para cada fragmento, utilizando una vez
alojado el clavo en el cansl medular, tornillos de Shermann de 3,5 Mm.

de espesor que atraviesan al hueso en sus dos corticales, fijando - -



de esta manera la fractura e impidiendo movimientos de rotacidn. En -
todol.lol casos realiza el procedimiento a cielo abierto y rima el ca
nal medular para brindar holgura sl clavo en el interior del hueso di
firiendo de .ll’:l manera con el miitodo de Kintscher. Describis adenks
un aparato en forma de L para localizar los orificios del clavo faci-
litendo asf el procedimiento. Menciona que el dfa siguiente ds 1s ciru
gia se inicis ol prograss de rehabilitacién del paciente con movilizs
cifn de las articulaciones de cadera y rodilla apoyando parcislsente-
la extresidad lesionsda ayudfndose con muletss a los diex dfss, obte-
niendo en sus yuuindos una consolidaciSn de las fracturas en un —
tiempo promedio de 110 dfas. Describe como indicaciones de §ste mfto-
do de fijacidn, aquellos casos en que la fractura se encusntra locali
zada en los 3/7 medio de lae diffisis del fémur y que el trazo ses -
oblicuo largo, espiroideo, exista conminuciSn , o cusndo el traso de
fractura se encuentre situado en un lugar mis alto o mfs bajo de es -
tos 3/7 wadios , o en casos en qus no ss dispone de equipo necesario-
para raslizar un tratamiento cerrado y cuando otra causs obligue a

una reduccibn abierts. (2, 3, &, 5).

Kespf en 1974 y 1976, introduce el mftodo ideado por Kintscher
y per!ocbudo por Kleem y Schellman en Strasburgo, Francis, desarro
1llando posteriorments un clavo mis fuerts y un aparato blanco distal
qus proteje las manos del cirujano de la -ndncwn. permitiendo la -~

deambulacibn solo en fracturas y seudoartrosis que ungin un firme -~



HIPOTESIS

Nos proponemos demostrar la utilidad del clavo centromedular -
fijo al hueso por pernos en el tratamientc de las fracturas de la dia
fisis femoral y tibial, al permitir el apoyo temprano de la extremi -
dad lesionads, estisulando de esta manera la consolidacidn de la frac
tura en todos los casos y por consiguiente reintegrando a los pacien-

tes en menor tiempo a sus actividades laborales y de relacidn.



l.-

3.-

4,-

OBJETIVOS
Dascribir el instrumental utilizado y 1a técni
ca quirlrgica.
Dar a conocer las ventajas del sistema da fijacién.
Precisar su usoc ¢ indicaciones.

Msncionar las posibles complicaciones trans y post-

operatorias y la forms de soclucionarlas.
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0STEOSINTESIS CON CLAVO COLCHERO

El sistema de osteosIntesis emplsado en el presente estudio ass
compone de un clavo centromedular cilfndrico macizo, unido al hueso
por uno o dos pernos proximales y distales a la lesidn, que atravie-
san el clavo en perforaciones praviamsnts oll_boudu ¥y que se han de
situar siempre en husso intacto, no fracturado, para poder soportar -
las carges sin problema. En estas circuntanciss su indicacisn ests =~
dada para aquellas fracturas metadisfisarias de tibia y fémur sin im-
portar el trazo de fractura, ni siquiera que exista pérdida 3sea, co-
mo tampoco importa la localizaciSn de la lesin en el hueso, por lo -
que et cualquier caso, el sistema hueso-clavo-pernos estabiliza y per
nite la marcha, distribuyendo la carga a través del fragmento Sseo -
proximal Integro, los pernos proximales, el segmento de clavo que se
encusntra en ls zona de la lesiSn, los pernos distsles y el hueso fIn
tegro distal. Como se ha podido observar an las prusbas biomecanicas-
y en los casos clinicos, las cargas a nivel de la fractura son necesa
rias para mantsner la fisiologfa del hueso y no lo bastante 1n§cnlll

para desplazar loes posibles fragmentos conminutos.

PLANIFICACION PREOPERATORIA

Es indispensable realizar una adecuada planificacidn preoperato
ria para elegir el clavo adecuado que nos permita colocar por 10 me = '

nog un perno proximal y distal al trazo de la fractura. Para ello es-
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necesario contar con estudios radiograficos en proyeccidn anteroposte
rior y lateral en los cuales podamos apreciar en forma completa el -~
hueso lesionado. Posteriormente mediante la colocacién de una Eegleta
confeccionada en pldstico transparente, cuya magnificacidn se haya . -
adaptada a radiograf!as tomadas a un metro de distancia del chasis, -
y consta de tres columnas separadas una de otra por una franja. La -
columna de la izquierda es para la tibia la del centro para el fémur-
; la de la derecha para el himero. En ellas se reproducen magnifica -
dos los nimeros de los clavos y la situacidn de los orificios, e indi
ca la longitud en centimetros, El extrewo proximal de la columna de -
la regla, debe corresponder al lugar donde el cirujano desee que se -
sitieel extremo proximal del clavo, siendo en el famur & nivel del -~
borde superfor del trocanter mayor y en la tibia a nivel del borde =
superior de la cabeza del peroné qua corresponde al tubérculo de Ger-
dy, de esta forma la r;gleta sefialar@ los orificios mis adecuados pa-
ra la fi1jacion de la lesidn, dando por lo tanto el nimero y la longi-

tud del clavo.

DESCRIPCION DE LOS CLAVOS Y PERNOS

Nos limitaremos en el presente trabajo a realizar una descrip-
cifn de los clavos utilizados para tibia y fémur, omitiendo intencio

nalmente el clavo para el hiimero.
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CLAVOS

Son varillas cilfndricas macizas, confeccionadas con acero inoxi
dable 316 LVH. El diimetro de los clavos es variable para cada hueso -
siendo de 16.5 mmn. para la tibia, de 12.3 mm. para el fémur; cada cla-
vo esata numarado'do uno en adelante, existiendd nueve clavos para el -

fémur y 10 para la tibias.

Todos los clavos llevan seis orificios de cuatro mm. de didmetro
a lo largo de su eje mayor, de ellos uno es poligonal, el cuarto orifi

clo partiendo de proximal a distal. (Fig. 1)

o T fjs:n:j’

Fig. 1

La situacidn de los orificios de los clavos es la siguiente:

‘ Todos los clavos tienen dos orificios proximales, el primero situado-
a 2 cm, del borde proximal y el segundo a 2.5 cm. del anterior; los -
orificios intermedios y distales forman en s{ un conjunto, ya que cam
bian de ubicacién el mismo nimero de centimetros todos ellos, movien-

dosé segiin el nimero del clavo hacia distal, de manera que el clavo
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No. 1 de fémur y tibias tiene el tercer orificio a 2.5 cms. del segun—
do, el clavo No. 2 mis distal (a 5 cms), y asl sucesivamente. La dis-
tancia entre el cuarto y quinto orificio es de 12.5 cms. para los de-
fémur y de 10 cms. para los de tibis, lugar en donde puede estar loca

11zada 1a lesiSo aunque también puede situarse entre el segundo y el-

tercero, do el espacio es ad do. En las fracturas segmentarias

se utilizan los seis orificios para dar adecuada estabilizacidn y en~
conminutas largas se colocan psrnos en los orificios intermmedios para
evitar la pirdids de la reafstencis del clavo al dejarlos vacfos. La
distancia entre los orificios tercero y cuarto y emtre &l quinto y -

el sexto es de 2.5 cws. (Fig. 2y 3)

1 < B Y R L ]
: : H 4
28 ¢m 29 10
k1 92
By
35
10.5

- TIBIA Figura 2.
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La longitud de los clavos para tibia y fémur segin el nimero se

describe en la tabla I,

LONGITUD DEL CLAVO SEGUN NUMERO Y HUESO

No, de Clave Féour (cms.) Tibia (cus.)
1 36 28
2 36 28
3 36 28
4 36 29
5 36 30
6 37.5 3l
7 39 32
8 40.5 33
9 42 34

10 as

TABLA 1 Longitud de los clavos de fémur y' tibia,
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EL extremo proximal de todos los clavos tiene una muesca a cada
lado, donde eatran unas pestafias del impactor, ademfis presenta una -
rosca interna y central, donde se alojardn el tornillo de este. Por-
wedio de estas dos unidades el clavo queds perfectamente fijo al im-

pactor y permite los giros en el canal medular. (Fig. 4 y 5)

Figura &

I
- - o—

Figura 5
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El extremo distal de todos los clavos en redondeado, para que ~
resbale con facilidad al apoyarse del interior de la cortical; en -
_este extremo los clavos de fémur tiene una pequeiia hendidura que se-
emplea para facilitar su introduccidn en el orificio proximal del ca
nal medular cuando se efectia el procedimiento a foco abierto. Se pa
sa en forma retrogada una fresa manual a través del fragmento proxi~
mal, haciendo sobresalir la punta de la fresa a través de la plel ¥y
en ellas se apoya la oquedad del clavo y a continuacidn se introduce
ain problemas en el canal medular, pues la fresa le sirve de gufa .

(Fig. 6)

Figura 6.

Los clavos de tibia tienen su doblez proximal, la curva de Her-

zog, para facilitar su colocacién y adaptacidn al hueso (Fig, 3)

PERNOS

Son cilindros de acero inoxidable 316 LVM, macizos, con un cuerpo

150 de 4 om. de didmetro correspondiendo al de los orificios del cla



-17 -

vo. El extremo distal termina en punta v el proximal con rosca de 6 mm.
de diametro y con una cabeza de entrada Allen (Hexagonal), donde puede
introducirse un desarmador, La rosca permite que el perno se introduzca
sin machuelo. La longitud de los pernos va desde 25 mm. hasta 100 mm. _

aumentando de cinco en cinco milfmetros, (Fig. 7)

——\XY ©

Figura 7

EL INSTRUMENTAL

Describiremos a continuacidn los diferentes componentes.

EL IMPACTOR

Lo podemos dividir para su estudio en una zona proximal, otra in

termedia y una distal (Fig. 8 A-B-C respectivamente),

=

-
|

PTROR Ty, It st | I

Figura 8
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La zona proximal consta de un tubo que atraviesa la zona interme
dia y 1llega a la distal. Dentro del tubo se aloja una varilla cilfn -
drica que en su extremo distal se convierte en un tornillo y el proxi
mal hace cuerpo con una plaza cilindrica estriada que sirve para gi -

rar el tornillo, que e¢s a su vez el que fija el clavo.

La zona 1ntcmdh~u una pieza en forma de pirimide cuadrangu -,
lar, con su longitud mayor perpendicular al tubo antes mencionado y =
que queda perfectaments unida al mismo. En la parte superior, esta pi
riuide tiene dos ranuras para alojar la gufa localizadora del oriffo
poligonal, una horizontal para féwur y una oblfcua para la tibia y el
hl‘-.rq;_ Eu la ranura horizontal y en un orificio situado en la cara -
distal de 1la pirimide entran las patas de la tegleta localizadora de-~
los orificios proximales del clavo. Las ranuras tienen un tornillo -

que aprieta la gufa.

La zona distal esta constitufda, como antes mencionamos, por el
tubo y el tornillo. El tubo termina en dos salientes laterales, pes-
tafas distales, que entran en las musscas del clavo y el tornillo -
en la rosca del clavo, impidiendo de esta manera todo conjunto de -

movimiento en cuslquier sentido. (Fig. 9)
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Figura 9.

ADITAMIENTO PARA EXTRAER EL CLAVO DURANTE LA CIRUGIA DE COLOCACION

Se trata de un cfrculo metdlico, con una prolongaciﬁn cilfndrica.
que se coloca en el orificio distal de la zona intermedia del impac -
tor, donde entra una de las patas de la regleta para localizar los =~
orificios proximales. El cfrculo se apoya en la cara distal de la pi-
rémide del impactor y cuando se percute sobre el mismo, se puede ex -

traer el clavo sin deiar la pirdnide. (Fig. 10)

Figura 10.
TOPE PARA EL_TROCANTER

Es un tubo que se introduce en la zona distal del extractor que
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choca contra la pirdmide cuadrangular. Por su grosor impide que el -~
tubo del impactor penetre al canal medular, ya que el aditamento cho-
ca contra el trocanter, lo que avisa al cirujano que no debe seguir -

impactando. (Fig. 11)

AVA

Figura 11.

GUIA PARA LOCALIZACION DEL ORIFICIO POLIGONAL Y SERALAMIENTO DE LOS
EXTREMOS DEL CLAVQ.

Es una vardlla larga, que tiens en uno de sus extremos al que -
llamaremos distal, un tubo perpendicular a su eje mayor, por el que=
se puede pasar un clavillo de Kirschner de 0,62 mn. Una de las par =~
tes de eate tubo, mcbresale mia que‘ 1la otra de la varilla gufa, que
es la que debe dirigir a los clavos de tibia y himero cuando se ha -

- celocado en el lmpactor en la ranura inferior u oblfcua. Cuando la -
gufa se coloca en la ranura superior que ea.patalcla al borde de la
pirimide del impactor ha de c;)locarse la parte mis corta del tubo de

la gufa de direccidn del clavo para el fémur.

A lo largo de la varilla gufa en cada uno de sus lados y en la

parts superior, hay unas marcas y unos nimeros que sefialan 1la ubica
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cidn del orificio poligonal y de los extremos de los clavos. Las mar
cas colocadas en la parte superior son para el hiimero; las marcas la

terales (verticales) son para el fénur y para la tibia (oblicuas).

Existen marcas a lo largo de la varilla, que sefialan el extremo
distal de los clavos, que corresponden al nimero de los mismos y que

se encuentran situadas en la zona proximal de la gufa. Otras marcas ~

1

intermedias en la gufa, seiialan el orificio poligonal, atendiendo
al niimero del clavo. En la zona distal de la varilla hay una marca -
que indica la posicidn del extremo proximal del clavo. Estas marcas -
estan impresas en los lugares descritos anteriormente para fémur, ti-

bla y himero.

El manejo de la varilla gufa para localizar el orificio poligonal
se efectiia de la siguiente manera: para tibia y himero, la varilla -
gula se coloca en la ranura oblfcua del impactor. Se debe conocer el
niimero del clavo. La mareca distal indica la situvacidn del extremo prog
ximal del clavo. Cuando colocamos la marca intermedia que corresponde
al nimero del clavo a nivel del borde distal de la pirdmide del impac
tor, ¢l tubo sefialari el lugar donde se encuentra el orificio poligo-
nal. Por el tubo introducimos un clavo de Kirschner de 0.62 mm. y con
el practicaremos una marca en el hueso con tintura de azul de metile~
no. Cuando perforemos este hallaremos el orificio poligonal. Cuando -

la marca corresponda a la parte distal con el nimero del clavo utili-
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zado, sabremos donde se haya alojada la punta del clavo, sin necesidad
de tomar un estudio radiogrdfico. Para el fémyr, se coloca la varilla
gufa en la ranura paralela, se debe conocer el nimero del clavo y se

procede de fgual manera como para tibia y himero. (Fig. 12 y 13)

e TNy -

oIS LA

Pigura 12

- I A il

Figura 13

REGLETAS LOCALIZADORAS DE LOS ORIFICIOS DE 10S CLAVOS.

Son cinco en total: para himero, tibia, fémur, orificios interne-

dios y orificios proximales,
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REGLETAS PARA FEMUR TIBIA Y HUMERO.

Su forma es la misma para las tres; la inica variacidn se encuen
tra en la distancia que existe entre la pata poligonal y el primer ori
ficio distal, que es de 7.5 cms. para el hdmero, de 10.5 cms. para la
tibia y de 12.5 cms. para el fémur, exactamente las mismas distancias-

que existen entre los orificios cuarto y quinto de los clavos.

Todas estas regletas tienen la pata poligonal, que se aloja en el
orificio poligonal del clavo, lo que desde este momento impedird el -
giro de la regleta sobre el clavo y permitird localizar con facilidad

los orificios restantes,

Todas ellas tienen ademiis de la pata poligonal tres perforacio.-
nes de 5.5 om. de didmetro, que corresponden a los orificios interme
dios y distales del clavo. Por dichas perforaciones entre una broca -
de 5.5 mm. de difmetro, con el objeto de que penetre bien ajustada -
en el orificto de la regleta, para que no se pfoduzcnn fallas en la -
localizacién de los agujeros del clavo, El tamafio mayor de los orifi-
cios de la regleta sirve para que se pueda ver perfectamente aquelios
durante la cirugfa, y para que la rosca de los pernos, que es de 6 mm.

quede correctamente en la cortical. (Fig. 14)



-2 -

=1

=

L !t.guu 14,

REGLETAS PARA LOS ORIVICIOS INTERMEDIOS DE 108 CLAVOS

Al wencionsr los orificios intermedios, nos referimos a los nime
ros tres y cuatro de los implantes. Ll {nstrumento es la replics de -
las anteriores regletas, pero exclusivemsnte lo que corresponds a la-

pata poligonal y sl orificlo proximsl. (Fig. 15)
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Se utiliza cuando queremos que la fractura quede ubicada entre -
los orificios proximales e intermedios, en cuyo caso empleamos prime-
ro la regleta para eatos, colocamos los parnos y continuamos con la -
regleta de los orificios proximales. Con esta regleta evitamos tener-
que abrir la piel en toda la extensidn que harfa falta con las regle-

tas normales.

REGLETA PARA LOS ORIFICIOS PROXIMALES.

5¢ recurre a ella cuando se quieren colocar los pernos proxima -~
les. Al contrario de lo que ocurre con las otras regletas, que se ins
talan (.uractmnca en el clavo, esta penetra por medio de dos patas -
al impactor-extractor en la ranura horizontal y en el orificio espe -
cial para ella. Tienen dos orificios de 4 mm. que corresponden a los-
proximales del clavo, por donde pasardn una broca de 4 mm. largs. sus
perforaciones son de eate diimstro y no de 5.5 mm. poiquc estos per -
nos entrarin en tejido esponjosc y el perno suele enroscarse sin am ~

pliar la perforacidn. (Fig. 16).

f :
LT N——

| -

Figura 16.
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SEGUROS QUE ESTABILIZAN LAS REGLETAS AL CLAVO.

Penetran a travis de los odficiou‘ de las regletas intermedias -
de fémur, tibia y hiimero tienen un diimetro de 4 mm. en la parte que
penetrarad al clavo y de 5.5 mm. en la que quedard alojada em el ori-
ficio de 1a regl;tl. estas circunstancias es 1la que hace que quede -
perfectamente estable la regleta. Se colocan dos seguros, uno en el
orificio préximo a 1a pata poligonsl y otro en el orificio distal mis

préximo a esa pata. (Fig. 17).

Figura 17.

EXTRACTOR DE LAS REGLETAS QUE SE FIJAN Al CLAVO.

Es un instrusento en forma de "l;", cuyo extremo distsl tiene una
rosca interna, qus se adapta a la rosca externa que presantan las re-
gletas en su l:qrdo superior, tanto para hpu-:tar a estas en el orifi-
clo polisoml_'. como pars extraerlas del mismo. Consta de un tallo ~
eilfndrico lu::go y otro corto, lo que forma 1a "L". En el corto se -
efectda la impactacifn o la extraccidn. Se utiliza tambiéin pars extra

er los clavos, cusndo se le adiciona un pequeiio aditamento especial -~
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para retirar clavos exclusivamente, (Fig. 18).

Pigura 18

EXTRACTOR. DE LOS CLAVOS.

Es un pequeiic cilindro wet&lico con rosca en el extremo proximal
que puede fijarse al extractor “L", o a un extractor universal de cla
vos. Por el extremo distal termina en punta y tiene también rosca, -
que penetra al ortficio proxiwal roscado del clave, una vez logrado -
esto, se extrae por percusidn. La afilada punta de eate instrumento ~
permite romper el tejido fibroso que por lo general se encuentra en -

el orificio roscado y por lo tanto entrar a la rosca. (Fig. 19).

DD I

Figura 19

PUNZONES DE 5.5 mm. Y DE & mm.

Se utilizan para evitar que la broca se deslice por el husso -~
cuando se trata de perforar. Por percusidn en el punzdn se deja una =~

oquedad doude se apoya la punta de la broca y perfora sin camblar de-~
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lugar. El punzdn-de 4 om. puede ser mis cOmodo, en ocasiones, por que

se puede mover a través de las perforaciones de la regleta, mientras

que el de 5.5 mm. queda ajustado en ellas. (Fig. 20).

(—

. Figura 20.

BROCAS DE 5.5 mm. Y DE 4 mm.

Solamente se utilizan estas dos medidas. La de 5.5 mm. para pa -

Blt(l través de los orificios de la regleta y perforar la cortical

que tenemos & la vista y la broca de 4 mm. para pasar a través del
clavo sin girar y perforar la cortical contraria. La de 5 am. se em -
plea tambidn para perforar la cortical cuando se busca el orificio po
ligonal del clavo. Es indispensable que exista una brocs larga de -
4 nm, para introducirla en los orificios proximales de la regleta y -

el clavo.

CASQUILLOS DE INPACTACION

Son dos tubos que penetran en la zona proximal del fmpactor en -

el lugar:quc eirve para dar vuelta al tornillo. Ambos tienen una pared
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proximal, pero la diferencia se encuentra en que en el de fémur la -
pared es recta, porque el clavo es recto y en el de tibia y himero la
pared es oblfcua para corresponder a la angulacidn de estos clavos. -
. Una vez colocado el casquillo adecuado, se utiliza para impactar sobre

el mismo y de esta manera no dafiar el impactor . (Fig. 21).

R e

Figura 21,
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TECNICA QUIRURGICA

La técnica puede hacerse abriendo el foco de fractura o dejan-
dolo cerrado. Para esto Gltimo es indispensable la mesa para fracty
ras y el amplificador de imdgenes para pasar la gufa de fresado y -

después el clavo.

INCISIONES PARA FEMUR

FOCO CERRADO

Se efectiian dos incisiones de cuatro cms, que correspondan a 1a
ubicacién de los orificlos del clavo en el hueso. Se hardn tres inci
. siones en caso de emplear los ;eis orificios, penetrando por detrds-
del musculo vasto lateral y a través del tabique intermuscular late~
ral hasta el fémur, incidiendose el periostio. Dos separadores de -
Hohman permiten ver perfectamente la cortical y efectuar las perfora
ciones en ella, asf como introducir la regleta en el orificio poligo

nal en el momento adecuado. (Fig. 22).

-

Figura 22.
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FOCO ABIERTO

Se practica incisidn posterolateral, profundizindose hasta hueso
a través del tabique intermuscular lateral en una longitud equivalen-
te a la regleta del fémur, teniendo en cuenta el lugar de la lesidn =

y la ubicacidn que tendrdn los orificios del clavo. (Fig. 23).

Figura 23.
INCISIONES PARA TIBIA

FOCO CERRADO

Se practican de cuatro a seis incisiones del tamaiio de la hoja -
del bistur{ perpendiculares a la tibia las cuales corresponden a los-

orificfos del clavo. (Fig. 24).

Figura 24,
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FOCO ABIERTO

La incisidn es del tamafio de la regletz y se realiza unos dos
" o tres ¢ms. por fuera de la cresta tibial, acercdndose a la mismé -
en sus extremcs. La incisidn toma en un solo plano plel, tejido ce-
lular subcutdneo;, aponeurcsis y abundantes fibras del tibial ante -
rior, 81 es proximal o media, para dejar un colgajo perfectamente -
vascularizado, que se levanta en bloque y permite obsarvar al peri-

ostio (Fig. 25).

Figura 25.

FRESADO DEL CANAL MEDULAR

El fresado debe ser suficiente para que el clavo entre al canal
wedular sin esfuerzo, de tal forma que el cirujano pueda girarlo =
cuando lo desee. Para ello se recomienda lo siguiente depandiende -
del hueso que se trate: en himero se debe rimar hasta 10.5 ms. En -
tibia se debe rimar hasta 12 wm. S{ al introducir el clavo se obser
va resistencia no se debe dudar en rimar hasta 12.5.0 13 an. En Fé~

wur proximal y medioc se debe rimar hasta 14 mm. , en fémur distal -
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se debe rimar todo lo necesario para que el clavo venza la curvatu-

ra del hueso. En nuestros pacientes no hemos pasado de 17 mm.

COLOCACION DEL CLAVO GOLCHERO

Antes de la cirugfa se debe comprobar que la pata poligonal de
las regletas s¢ encuentra hendida para que se ajusten adecuadamente
al orificio poligonal del clavo, Para que esto ocurra las columnas —
de la hendidura deben estar separadas, un poco atomdadas. En caso de
que esto no suceda notard el cirujano que la regleta colocada en el
clavo gira un poco y se pueden perder los orificios. Para evitar este
inconveniente hay que introducir un desarmador simple en dicha hendi
dura y percutir ligeramente sobre aquel, hasta que quede lo suficien
temente abierta para que permsnezca estable la regleta en el clavo-
y de esta forma evitar sorpresas en el acto operatorio al no poder -

localizar los orificios adecuadavente, (Fig. 26).

Figura 26
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Otto pardmetro importante antes de la colocacidn del implante -
es el de ajustar la gufa de localizacién del orificlo poligonal, -~
la cual se monta en la ranura correspondiente al hueso que se esta -
interviendo. Se corre la guia hasta que marque el himero que corres-
ponda al clavo, en la 1lIneas centrales para el orificio poligonal.
Con la gufa montada en el impactor y el clavo que se vaya a emplear
también montado en el impactor, se pasa por el tubo de la gufa un -
clavo de Kirschner 0.62 em. o de Steinman de 7/64 que debe al dejar-

se caer, introducirse en el orificio poligonal. (Fig. 27).

)5 Fig. 27

——- & T 11 U i

En caso de que esto no suceda hay que rectificar doblando la -
gufa con la mano hacia un lado u otro hasta que el clavo de Kirschner

o de Steinman penetre en el orificio del clavo.

Es fmportante comprobar que el clavo elegido con la regleta mag
nificada para Rx corresponda al hueso del paciente operado, Para -~
ello simplemente colocamos el clavo por fuera de la piel, asegurdndo
nos de esta manera que su longitud y ubicacidn de los orificios es -

1la adecuada. (Fig. 28).
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Figura 28,

Al montar el clavo en el impactor, el nisero del implante debe\
quedar situado hacia arriba, a la vista del cirujano es muy importan
te apretar bien el clavo al impactor observando que las muescas del-
prinero se oculten por caspleto en las pestafias del segundo. De esta
forma el tornillo del impactor que se enrosca al clavo no esta ex -
puesto a flexidn, svitando que se rompa. (Fig. 29).

3]

Figura 29.

=

Antes de introducir el clavo en el canal medular se debe com -
probar que la marca correspondiente en la gufa, seiiala el orificio -

poligonal del implance.

Cuando se efectia la técnica a foco abierto, se facilita hallar

el orificio proximal del canal medular, introduciendo en forma retro
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gada una fresa manual a través del fragmento proximal del fémur , -
la cual saldra por la incisidn proximal. En la punta de la fresa se

coloca la oquedad del extremo distal del clavo y se empuja el mismo-

hacia el canal medular, Previamente se ha practicado el rimado del

T

canal medular como se describio anteriormente. Una vez introducido
el clavo en el canal medular del hueso a intervenir, se coloca la -
gula localizadora del orificio poligonal en la ranura correspondien~
te del impactor y se comprueba con ella la ubicacidn de los extremos
proximal y distal del clavo , colocdndose posteriormente la marca de
la gufa en el niimero correspondiente al nimero del implante, en el -

borde distal de la pirimide cuadrangular del impactor. (Fig. 30).

e - T
Figura 30.

En seguida se¢ pasa un clavo de Kirschner 0.62 mm. o de Steimman
7/64 por el tubo de la gula, impregnando su punta con violets de gen
ciana esteril para dejar una marca en la cortical Gsaa. Se retira -

hacia proximal la gufa. (Fig. 31).
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Figura 31.

Con un punzén de 5.5 mm, se hace una muesca en la marca dejada-
por el colorante, lo suficlentemente profunda para que cuando se co-

loque en ella la broca de 5.5 mn. para perforar la cortical proximal

no se resbale, (Fig. 32), /

3

Figura 32.

7

Una vez perforada la cortical con la broca 5.5 mm., el orifi -
clo poligonal del clavo aparecerid en el sitio de la perforacidn Gsea,
si hay sangrado se debe aspirar con una cdnula de Adson. Para centrar
al orificio cuadrado con la perforacidn hecha en el hueso en ocasio-

nes es necesario impactar algdn milimetro de clavo, extraer o girar-

lo. (Fig. 33).
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Figura 33.

A continuacidn se introduce la pata poligonal de la regleta -
localizadora que corresponda al hueso operado, por medio de percu -

s16n sobre el fmpactor en "L" . (Fig. 34)

Figura 34.

En forma seguida se introduce un punzdn de 5.5 mm. por el ori -
ficlo niis cercano a la pata poligonal y se marca el hueso al impreg~
nar la punta con violeta de genciana. Se hace lo mismo en los dos ~
orificios distales, Con el mismo punzdn o con el 4 mm., ai resulta -
nis c6modo, se efectlian unas muescas en la cortical donde estén las
marcas, en la cual penetra la punta de la broca de 5.5 wm. perforan-
do 1a primera cortical a nivel del orificio mids proximal a la pata -

poligonal , colocindose un seguro por percusion ligera. Posteriormen
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te se efectGa la perforacidn de la primera cortical a nivel del -
orificio mis proximal de los distales y luege a nivel del dltimo ori

ficio, dejindose un seguro en el quinto orificio. (Figs. 35 y 36).

Figura 35.

Figura 36.

Se retira la regleta mediante percusidn con el extractor em "L"

dejando los seguros en su lugar para evitar rotaciones del clavo.

Se perfora la cortical contraria en los orificios librea con -
broca de 4 mm., se mide la longitud de los pernos y se colocan con =
un desarmador. Se hace lo mismo con los orificios donde estidn los se

guros. (Fig, 37),
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Figura 37.

Se comprueba clinicamenta la estabilidad de la fijacidn y se -
toma control radiogrdfico. Se cierra por planos dejéndose un drenaje

de Redon a nivel de la herida.

MANEJO POSTOPERATORIO

Los ejercicios de rodilla,cadera y tobillo deben iniciarse en -
forma activa al dfa siguiente de la cirugfa durante cinco minutos -

cada hora.

En todos los casos si la herida se encuentra en buenas condicig
nes, se le pide al enfermo, al tercer dfa, que deje 1a cama tndicdn-
. dosele el apoyo de la extremidad operada, de preferencia cargando en
&1 todo el peso del cuerpo. Suele el paciente los primeros dfas ayu-
darse tomandose del borde de la cama o con ayuda de muletas o andade
ra. De hecho hay que hacer todo lo poasibls, con 1la ayuda de los fi -
siatras para que miximo a los quince dfas el enfermo abandone las mu

letas.
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MATERIAL Y METODO

El pregente trabajo es un estudio de tipo observacional, retros-
pectivo, longitudinal y deacriptivo, realizado en el Hospital de Trau
matologfa de Magdalena de las Salinas, en el servicic de Traumatolo-
gfa B, en un periSdo de tiempo comprendido entre marzo/83 y septiem-
bre/85, en pacientes que ingresaron con diagnéstico de fractura dia-

fisaria de tibia y fémur.

Se analizé una muestra de 59 pacientes, con sesenta fracturas,
treinta de fémur y treinta de tibia, tratadas con reduccidn cruenta-
y osteosIntesis con clavo Colchero, tiendosé como indicacidn quirur-
gica de éste nétodo, cualquier trazb_do fractura, inclusive con con-
sinucidn o pérdida Gsea, en la cual sea posible colocar por aériba -

y por abajo de la lesidn en hueso no fracturado uno o dos pernos.

De los 30 pacientes con fracturas diafisarias de fémur, veinte
fueron hombres y diez mujeres, predominando estas lesiones en el se-
%o masculino. La edad promedio de los pacientes fué de 50 afios, con

una nfnioa de 17 afios y una maxima de 83 aiios

~ La extremidad afectada predomind en el lado dereche con 17 ca ~

208, sobre el izquierdo con 13 casos.
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La distribucidn de las fracturas por edades, se muestra en la _
figura 38, predominando su frecuencia entre la segunda y tercera dé-

cadas de La vida, que corresponden a la &poca mis activa y producti-

va del adulto.

No. de Fracturas.

Figura 38.

[ 40 » a® ” s » [ 4 L u.d.

En 1a tabla II, se muestra el tipo de accidenste encontrado en
las fracturas de fémur, donde podemos observar el predominio de los
accidentes en la v{a piblica, (Automovilisticos y pacientes strope-

11ados por vehiciilos).
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TIPO DE ACCIDENTE No. DE CAS0S,
Atropellado 9
Poltraumatizado 9
Automovilfstico 7
Osteotomfa 3
En terreno patoldgico 2

TABLA 11 Tipo de Accidentes en fracturas diafiserias de fémur,

De las treinta fracturas encontradas, veinticuatro fueron frac-
turas cerradas y en sels casos expuestas distribufdas asi: Grado II

de exposicidn en dos casos, grado II1 de exposicidn en cuatro casos.

La localizacidn de las fracturas en la didfisis femoral se mues
tra en la tabla III, observindose su predominio emn el tercio medio-

con proximal, terclo medio y tercio medio con distal.

LOCALIZACION DE TRAZO No. DE CASOS

Tercio proximal

Tercio medio con proximal
Tercio medio

Tercio medio con distal
Tercio distal

ROVTON N

TABLA I1I Locallzacidn de trazo de las fracturas de fémur.

El trazo de las fracturas encontrado en las lesiones de fémur -
se muestra en la tabla 1V, observindose predominio del trazo trans -

verso, obllcuo largo y fracturas multifragmentadas.
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TRAZO DE FRACTURA No. DE CASOS

Oblicua corta
Oblicua larga
Transversa
Helicoidales
Segmentarias

Ala de Mariposa
Multifragmentadas
Conminutas

— N P P O\ D

TABLA 1V trazo de las fracturas de fémur.

De los 29 pacientes con fractura diafisaria de tibia, con 30
fracturas, veintucuatro fueron hombres y cinco mujeres, predominan
do de esta forma el gexo masculino. lLa edad promedio encontrada -
en nuestros pacientes fué de cuarenta afios con una minina de diez

y sels afios y una mixima de sesenta y cinco aiios.

En cuanto a la extremidad afectada no se encontraron diferen
clas significativas, predominando las fracturas en el lado iz -~
quierdo con diez y seis casos sobre el lado derecho con catorce -

casos.

La distribucidn de las fracturas de acuerdo a la edad, se -

muestra en la figura 39 donde observamas su predominio en la se ~

gunda y tercera décadas de la vida, época de mayor actividad y
productividad, tal como lo hemos mencionado anteriormente al tefe

rirnos a las fracturas del fémur.
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No. de-Fracturas.
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Figura 39.
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En la tabla V describimos el tipo de accidente encontrado en la
fractura de tibia observando el predominio de traumatismos directos-

y en pacientes politraumatizados.

TIPO DE ACCIDENTE No. DE CAS0S
Trauma directo 10
Politraumatizado 10
Atropellado 10
Proyectil de arma de fuego 1

TABLA V  Tipo de accidente en fracturas de tibia.

De las 30 fracturas de tibfa , 19 fueron cerradas y 1l expues -
tas, distribuldas asf: grado I dos casos , grado II de exposicidén -

cinco casos y grado III en cuatro casos.

La localizacidn de las fracturas en la didfisis de la tibia se

muestra en la tabla VI , predominando en el tercio medio del hueso.
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-LOCALIZACION DE LA FRACTURA No. DE CASOS

Tercio proximal 2
Tercio proximal con medio 7
Tercio medio 10
Tecio medio con distal 7
Tercie distal 1
3

Segmentarios

TABLA VI Localizacidn del trazo de las fracturas de tibia.

En la tabla VII, se muestra el trazo de fractura encontrado,

observidndose predominio del trazo oblfcuo corto y oblfcuo largo.

TRAZO DE FRAGTURA ] No. DE CASOS

Oblfeuo corto
Oblfcuo largo
Transversas
Helicoidales
Segmentarias

Ala de mariposa
Multifragmentarias
Conminutas

Lt e BTl S - -

TABLA VII Trazo de las fracturas de tibia

En todos los casos se practicd reduccidn abierta y osteosinte =
sis con clavo Colchero, planificdndose previamente la cirugfa con -
la regleta pldstica magnificada para determinar el niimero del clavo

a utilizar, as{ como la longitud de los pernos.

Los pacientes con fracturas expuestas, se manejaron iniclalmen

te con cura descontaminadora y- antimicrobianos inmovilizindose con
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traccidn esquelética. En ellos se utilizo el método de escarifica -
cin difiriéndose la osteosintesis hasta tener la certeza de que no

presentaban infeccidn.

En nueve pacientes con fracturas de fémur y en nueve paclentes
con fracturas de tibia fué necesaria la aplicacidn de injerto dseo -
autdlogo de esponjosa tomado de la metafisis proximal de la tibia -~
o del fémur asf como en algunos casos se requirid tomarlo de la cres

ta iliaca.

El tiempo promedio de cirugfa en la osteosintesis de las fractu

ras de fémur fué de dos horas quince minutos, con un minimo de una -

hora treinta minutos y un mdximo de tres horas. (Tabla VIII).
TIEMPO QUIRURGICO No. DE CASOS
1h 30 min 8
1h 45 min 3
2h 20 min 8
2h 30 min 5
2h 45 min 2
3h 4
TABLA  VIII Tiempo quiridrgico empleado en fracturas de fémur,

El tiempo promedio de cirugfa en la osteosintesis de fractura -
de tibia fué de 2 horas con quince minutos, con una mfnima de una ho

ra treinta minutos y una mixima de tres horas. (Tabla IX)
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TIEMPO QUIRURGICO No. DE CASOS
1h 30 min 10
lh 45 nin 5
2h 6
2h 15 min 2
2h 30 min 4
3h 3

TABLA IX Tiempo quiriirgico utilizado en fracturas de tibia.
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RESULTADOS

Para el andlisis de los resultados se tuvieron en cuenta los -~

siguientes pardmetros: alineacidn postoperatoria, consolidacidn de
la fractura, tiempo promedio de apoyo parcial ayudado con muletas -

y de apoyo total con marcha sin muletas.

En las fracturas diafisarias de fémur tratadas con reduccidn -~
ablerta y f1jacién con clavo Colchero, la lineacién postoperatoria -

muestra los datos descritos en la tabla X.

ALINEACION POSTOPERATORIA No. DE CASOS
Alineacién 1002 22
Angulacidn en varo 10° 2
Angulacidén en valgo 10° 4
Antecurvatum 10° 2

TABLA X alineacidén postoperatoria en fracturas de fémur.
El tiempo promedio de marcha con muletas fué de 31.5 dfas con -

un mInimo de tres dfas y un mdximo de 60 dias. (Fig. 40)

El tiempo promedio de apoyo total y marcha sin muletas fué de -

80 dias, con un minimo de L0 y un midximo de 150 dias. (Fig. 4l1).
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La consolidacién grado I de las fracturas diafisarias de fémur,
se produjo en un tiempo promedic de 45 dfas, obteni&ndose la consoli
dacidon completa (grado III), en un promedio de 130 dfas con un mini-
mo de 60 dfas y un miAximo de 200 dfas. (Fig. 42)

No. de Cagos
CONSOLIDACLION DE LAS FX DE FEMUR.,

-
-

Figura 42
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En las fracturas diafisiarias de tibla tratadas mediante reduc-
cidn ablerta y fi1jacidn con clavo Colchero, la alineacidn postopera-
toria obtenida al tiempo de consolidacidn de la fractura se muestra

en la tabla XI,

ALINEACION POSTOPERATORIA No. DE CASOS

Alineacion del 100X 22
Angulacidn en valgo
0* - 5° 4
6* - 10°* 2
11* - 15° 1
Angulacidn en varo
0* - 5°* 1

TABLA XI Alineacidn postoperatoria en fracturas de tibia..
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El tiempo promedio de marcha asistida con muletas de fracturas

diafisarias de tibia fué de 47 dfas, con un minimo de & dfas y un -

nfiximo de 90 dfas. (Fig. 43).

No. de casos MARCHA CON MULETAS
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El tiempo promedic de apoyo de la extremidad lesionada ain mule
tas fué en promedio de 66.5 dfas con un minimo de 23 dfas y un mixi-

mo de 120 dfas. (fig. 44).
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La consolidacidn grado I de las fracturas de tibia se produjo =
en un tiempo promedio de 30 dfas, logrdndose la consolidacidn comple
ta (Grado 1II) en un tiempo promedio de 165 dfas, con un mfnimo de -
60 dias y un miximo de 270 dfas. En un paclente se presentd retardo
de consolidacidn, el cual se detectd a las 16 semanas, asiendo trata
do mediante la aplicacidn de injerto dseo autdlogo de esponjosa co-
locado’a nivel del foco de fractura, consolidando &ésta doce semanas

después. (Fig. 45).

No. de Casos CONSOLIDACION DE FX DE TIBIA
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Para realizar la evaluacién de los resultados se planed tenien
do en cuentra cuatro pardnetros, una tabla en la cual gse analiza -
la alineacidn postoperatoria, la movilidad del articulacién de la -
rodilla y/o tobillo, consolidaciSn de la fractura y la presencia -

de infeccidn. (Tabla XII).



FEMUR TIBIA
Alineacidn posopertaria *
0.- De 0° a 10° 30 29
1.~ De 11° a 20° 0 1
2.~ Mayor de  "20° 0 0
Movilidad de articulacidn de rodilla
y/o tobille
0.~ Completa 29 30
l.~ Limitacion menor de 45° 1 0
2.~ LimitaciSn mayor de 45° 0 0
Consol{dacifn de la fractura.
0.- Completa 30 29
I.- Retardo de consolidacién 0 1
2.~ Pseudoartroais 0 0
Infeccidn.
Q.- Ausente 26 28
1.~ Superficial 3 2
2.- Profunda 1 0
* En este caso no se discriminaron las desviaciones en
varo, valgo, antecurvatum o recurvatua.
TABLA XII Tabla de evaluacién de resultados.

Los resultados se catologardn como buenos entre 0 y 2 puntos, -.

regulares entre 3y 5 puntos y malos de 6 a 8 puntos.
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TABLA DE EVALUACION




- 55 -

La evaluacibn realizada de los resultados del presente estudio

nos muestra que la cantidad de casos buenos se presentarcn en 29 =~

‘ pacientes con fractura fémur y en 30 con fractura de tibia, regula-

res en un paciente con fractura de fémur y en ninguno con fractura

de tibia y malos en ningin paciente de los dos grupos evaluados.

(Tabla XIII)

TABLA XIII

RESULTADOS No. DE CASOS
FEMUR TIBIA
Buenos 29 30
Ragulares 1 0
Malos 0 . 0
Resultados.
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COMPLICACIONES

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

En un paciente con fractura diafisaria de fémur se presentd -
una fractura en ala de mariposa en el tercio proximal al introducir
el clavo, la cual fué resuelta mediante compresidn radial con torni

llos de cortical de 4.5 mm.

En un caso con fractura diafisaria de tibia se presentd como -
complicacidn operatoria al introducir el clavo, una fractura en ala
de mariposa a nivel de la metdfisis proximal, reduciéndose esta y -

fijandose con tornillos de cortical de 4.5 mm. a través del clavo.

Hemos encontrado due al realizar la limpieza de' la metdfisis -
proximal de tibia y fémur mediante una cucharilla extrayendo tejido
6seo eaponjoso, ampliamos el canal para la entrada del clavo y de -
éota manera evitamos las complicaciones mencionadas anteriormente.
Ademis el tejido Gseo as{ obtenido lo podemos utilizar como injerto

en el foco de fractura cuando las condiciones asf lo requieran.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Las fracturas de fémur se presentd infeccidn ﬂup.fficillldi 1a

herida en tres casos, y en un caso osteftis residual secundaria a una
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fractura ipsilateral de tibia expuesta, con desarrollo de infeccisn
en fémur a los treinta dfas. En un solo caso se observé limitacidn

de la flexidn de la rodilla.

En un paciente se detecté aflojamiento de los pernos encontran
dose la ﬁractura ya consolidada. En un caso se produjo la fractura

del implante encontrdndose la fractura consolidada.

fracturas diafisarias de tibia se presentd infeccién super-
ficial de la herida en dos casos. Se observd retardo de consolida ~
cidn en un caso detectado a los cuatro meses, siendo tratado wedian
te la ﬂplicaci&n de injerto Gseo autdlogo de esponjosa, consolidan~

do la fractura tres meses mis tarde.

En seis casos de exposicién Gsea se efectuc tratamiento con -
el método escarificaccidn hasta lograr cobertura del hueso por teji
do de granulacidn aplicdndose posteriormente injerto cutdnso de espe

sor parcial.

Se detectd aflojamiento de los pernos en tres casos, los cua -
les se retirarén antes de la consolidacidn cospleta de la fractura

sin presentar alteracfones en la misma.
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DISCUSION

La gran variedad y diffecil naturaleza de las fracturas diafisa
rias de tibia y fémur encontradas en el presente estudio, nos demues
tra las ventajas del clavo Colchero, al ser &ste un sistema de fija=-
cidn dindmico, que nos permite la consolidacidon de la fractura y la
pronta rehabilicacién del paciente, hecho que pudimos comprobar medi
ante el seguimiento clinico y radioldgico de nuestros enfermos, en ~
los cuales el enclavado centromedular convencional utilizando clavos
de Kiintscher o A.0. es insuficiente pues no proporciona una fijacién
estable permitiendo la rotacidn y el desplazamiento de los fragmentos,
a no ser que gSe recurra a quodos-adiclonales de fijacidn tales como

tornillos, placas o alasbres circunferenciales.

Lar caracter{sticas biomecanicas del clavo Colchero, al ser -
una varilla maciza y por tanto resistente, aunada a una fijacidn huge
so-clavo-perno, proporciona gran :atAbilidad y permite el apoyo tem-
prano de la extremidad lesionada, sin importar la localizacidn y ca-
racterfsticas del trazo de fractura, pernitlendo la compresidn {nter

fragmentaria y por ende una consolidacisn mis ripida de la fractura.

La posible dificultad que podrfa presentarse al localizar los ori
ficios del clavo y colocar los pernos a desaparecido al disefiarse un

equipo de gran precisiin el cual cuenta con una gufa localizadora del
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orificio poligonal y con regletas localizadoras de los orificios pro
ximales, medios y distales, evitando de esta forma el uso de intenmsi

ficador de imdgines, disminuyendo la radiacidn del cirujano.

En comparacidn con otros métodos de fijacién similares en los -
cuales se utiliza un clavo hueco atravezado por tornillos como el -
sistema descrito y empleado en la actualidad por Grosse y Kempf, en-
el cual se utiliza un tornillo proximal en direccidn oblIcua y dos -
distales al trazo de fractura brindando una fijacidn estdtica la cual
evita la rotacidn de los fragmentos, pero teniéndose que diferir el -
apoyo hasta las 12 semanas, tiempo en el cual se retiran los tornillos
distales o el proximal para convertir el sistema de fijacidn en dind
mico, permitiendo la carga de peso sobre la extremidad lesionada lo-
cual va a estimular la consolidacidn de la fractura. En este aspecto
difiere al clavo Colchero, ya que este es un sistema dindmico desde- s
un comienzo, que permite el apoyo temprano, lo que produce una compre
s18n interfragmentaria y por lo tanto una consolidacidn mds rdpida -

de la fractura.

La ruptura del implante solo se produjo en un paciente con frac
tura de fémur una vez consolidada ésta, en la cual el trazo se encop
traba localizada a nivel dg los agujeros centrales omitiéndose la co
locacion de los pernos, produciéndose la fractura del clavo a través

de uno de estos orificios.
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Las complicaciones transoperatorias encontradas en nuestros -
pacientes se limitaron a la fractura en ala de mariposa en dos casos
a nivel de la metdfisis proximal en un paciente con fractura de fémur
y otro con fractura de tibia al introducir el qlavo. siendo resuelto
mediante compresidn interfragmentaria com tornillos de cortical, sin
alterar la evolucidn clinica de estos enfermos. Para evitar esta com
plicacidn ampliamos el canal de entrada del clavo retirando tejido -
Sseo esponjoso a nivel'de las metdfisis proximales de tibil y fémur,
el cual se puede utilizar como injerto §seo a nivel del foco de frac

tura.

La alineacidn postoperatoria fué satisfactoria en todos los ~
casos asl como la movilidad de las articulaciones de rodilla y tobi-
1llo, esto debido a la pronta rehabilitacién funcional del paciente -

en su postoperatorio inmediato.

El gran niimero de indicaciones que encontramos al utilizar este
sistema de fijacidn aplicado a las fracturas diafisarias de tibia y
fémur hace que en un futuro aumenten las indicaciones del enclavado
centromedular, pues permite el apoyo tempramno Ae la extremidad lesio
nada, una pronta rehabilitaciSn del paciente y su regreso a una vida
activa, disminuyendo por lo tanto el tiempo de estancia hospitalaria

y de incapacidad del enfermo.
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CONCLUSIONES

1.~ La alta incidencia de fracturas diafisarias de tibia y fé

mur en nuestro medio, hace que el traumatdlogo cuente con métodos de

tratamientos adecuados que permitan y garanticen una fijacidn esta -
ble de la lesidn y la pronta rehabilitacidn del paciente y su reinte

gro a una vida activa y productiva.

2.- La consolidacidn y el apoyo temprano demostrado en el pre
sente estudio nos muestra la utilidad del clavo Colchero en el tra-
tamiento de las fracturas de tibia y fémur proporcionando gran esta

bilidad y seguridad para su uso.

3.~ El sistema de fijacidn es dindmico desde un comienzo, ya -
que permite el apoyo temprano de la extremidad lesionada y produce -
de ests forma una compresidn intermitente entre los fragmentos de la

fractura y por ende una consolidacidn mds rdpida.

4.~ Sus multiples indicaciones nos permiten utilizarlo en todo
tipo de fractura diafisaria de tibia y f&mur, sin importar su trazo
o localizacidn, siempre y cuando se puedan colocar uno o dos pernos

por encima y por debajo de la lesidn en hueso sano.

5.~ La efectividad demostrada con el presente método, aumenta
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notablemente las indicaciones del enclavado centromedular en el tra-

tamiento de las fracturas diafisarias de tibia y fémur.

6.~ El inatrumental disefiado para la colocacifn del clavo Col-
chero es sencillo , fdcil de manejar y de gran precisidn, lo cual fa
cilita la técnica quirirgica, siendo similar al enclavado centromedu
lar convencional, con un tiempo adicional para colocar los pernos, -

ademds de evitar el uso de intensificador de imdgenes.

7.~ Los buenos resultados obtenidos en el presente estudio -
con consolidacidn de las fracturas diafisarias de tibia y fémur en -
el 100% de los casos son explicables, ya que la osteos{ntesis propor

ciona una reduccién andtomica y una adecuada estabilidad.
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