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1 N T R o D u e e 1 o N 

La lpoca actual, coa aran d11arrollo tecaol61ico, ha hecho que 

ae incre .. nte en forma conaiderable 101 accidantea induatrialea, de 

tr,n1ito y deportivoa, convirtiendo de eata, .. nera la1 fractura• de 

f'9ur y tibia en 1Hiona1 fracuantH ID nuHtro •dio, por lo cual -

aa aacaaario contar con lllitodo1 da trat .. iento qua aarantic•n una -

adecuada e1tabilidad de e1t11 frecturae, pef91tiendo 11J1 apoyo tempr! 

no de la extre•idad le1tonada, con al pronto rear•ao del paciente a 

una vida activa y productiva, !ata prop&aito ae ba tratado de encon­

trar a trav'• da .ucbo1 ailo1 de tnve1tt1aci&n y pruebl1 bie1111ciaica1 

de .. teriale• d1 01tao1fnte1i1, planteando•• at..,re al probl... de­

la reaiatencia del implante, para 1oportar laa fueraaa de f laai&n, -

compr11t6n, y ciaallAlllento, a la• cual•• 11 encuentra 1e1111tido el -

flmur 1 la tibia, 

11 enclavado intraMdul1r, deacrito por lllntacher en 1940 y 92 

dificado por la A.O, en 1960, ocupa un luaar da prtvileaio·en la oa­

taodnt11i1 de la1 fract11ra1 di1fiaariaa d1 tibia y H.ur, tenieado­

COllO indiceci6n ab1oluta 1qu1lla1 111ion11 localiaada1 en tercio •­

dio da la di,fi1ia y 8'1 a1peciftc ... nt• a nivel del ietmo del hueao, 

y cuando al traao en tranaver10 u oblic110 corto, en 1aa1 condicione• 

101 clavos intr ... dular1a .. ncionado1 actúan .. diante llJI encaje al¡! 
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tico de 1111 conductor de fuerza• intra .. dular, siendo au .. ntada la 

estabilidad cla ~ o•t•oe{nteai• por el fresado de la cavidad .. dular -

Y por la elecc16a del clavo caatr011edular adecuado que ajusta perfect!. 

•nte ea forma elúttca. S. producirá adná• con la caria de la extra­

•idad su.a c:oapreai6n illterfra,..ntaria que potencia la ••tabil11aci6n, 

pera1t1811do ana aovil1111aci6a po•toperatoria activa. 

La d1ficulU4 M plantea n aqaell•• fractura1 que no c1111plen -

loa ra...,_itoa -ladoa, por n local1uc16a, aa tercio proxiul o -

dlstal ff la •Ufida, por au trazo (oblicuo larao, an ala da uripo,. 

aa o i.11coldal), •ea-tarta• o ID comlilwtH donde l• fiJact6n coa un 

clawo ceatl'Oal' .. lar .. llatacllar o A.O ... tnaufictaata, taaiaado•• -

qua racarrir adict.oaai..ata al ••o da cerclaJ••• toraillo• o placa• e 

lni:luive a la 1-viltuc16a .. la axtraaidad COll un aparato de 7Ho. 

Coa el aiatalll cla o•t•o•!ate•i• cla•crito por el doctor Colch1ro, 

el claYo 1atr-41llar fijo al huHo por peno•, M han rHullto auchoa 

•• loa probl .... que M preaentaa al trauaiat4loao en al trat&aiento da 

1u .fractura diaft.iadaa de tibia 1 flwr. La reailtencia del clavo:­

'lla aldo ~tr ... ampliaa8nte aa prueba• biaa.caaica• realiaeda1 en • 

~l •lftt•l 41 tlatelolco d• llbtco, D.r. ~ •• 11 loapital de lloatpe • 

1Uer a l'Taacta. De ipal foru H comprobo qui 101 p1rno1 no 1ap1 .. n 

el ac1rcaa1eato aatr1 loa frawuentoa 01&11•0 lo q~ •• traduce 1n una • 

CllllJlre•i6n int1raitant• con la urcha, qua en nua1troa anf1r11111 •• ha• 
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sanifeatado por una consolidación más r¡pida tanto en fractura• con -

contacto oseo. collO sn conainutas, aunado a la gran 11tabillclad del -

iaplante utilizado en el pre .. nte estudio. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

En 1968, lllnt1chllr en el con1r1eo de cirujanos ale .. nes de Mu -

nich, presentó ~n trabajo .S. enclavado centro111dular en fracture• co! 

minuta• de los hueaoa lar1oa an el cual d1acrtb!a un clavo intra .. du­

lar en fol'llll de tre\ol atrave1ado ea cada uno de •u• extr•mio• por to! 

nillo1 en orificio• prevta.111t• efectuado1, siete .. que el aiemio den! 

ain6 (Detenlionsna1tlQq). llo dHcribe en eu publicación nin1ún i111 -

tru .. ntal que 1iTVa para la locali1aci6n de dicho• orificio•. La in ~ 

tervenci6n la realiza ata abrir el foco de fractura, pero indica la -

nece1idad de tener fir.aa, para que airvan de apoyo, 101 do• extramioa 

del hua10 donde ae alojaran la clavijas, ya que refiere que si •• e! 

loca e1ta1 8'a al centro del clavo, eete •• debilita. (12,13,17) 

En 1970 ••ta idea ful adoptada por ll••• y Schellaann, quienes 

consideraron que era una tlcnica opo~tuna para el trataaiento de laa 

pHudoartroda infectada•, dbeilando un clavo femoral el cual Htaba 

fijo por un tornillo proximal ea forma oblicua, orientedo en un &ng! 

lo de 150° y por do1 toniillo1 di1tale1 colocado• en una dirección -

de 90° con respecto al clavo. !1101 taabiln d11arrollaron un clavo -

para tibia con do1 tornillo• proxl.llala1 y do• distal••• de1arrollan­

do dna aparato• blanco para la in1arct6a de loa torntlloa: un dispo­

sitivo blanca proxiaal el cual era aaeaurado al extremo proximal del 
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clavo y un aparato blanco radiogr¡f ico distal el cual ara operado por 

al cirujano y raquada un irradiac16n de lH uno• da hta. Consultan 

do a KQnucher, el dat1u fue !laudo "Varria1e1Un11nade111
, otro ti! 

aino 1inóniao da clavo intr ... dular atornillado. De1d1 1972 al 1iatau 

fui fabricado an· foru aaria por caaa1 da Ortopadia y daad1 eata época 

11 ai1t1aa fué utiliaado ea la cliaica da tra111111tolo1!a de Frankfurt, 

en fracturH y pHudoartroaia. (1, 11, 17), 

R111111i en 1971 coloc6 una clavija de pl•atico de 12 e.a. de lon­

aitud en el co'lldacto .. dular del lriÍllero a nivel dal foco de fractura, 

la cual •e fijo daapufa con tornillo• pravia comprenaión con al diap~ 

altivo da llllll1r. Z.ta aiac ... 1011c ... ate no ea aplicable a hueaoa -

coao el ff1111r y la tibia q .. eoportan arandaa paaoa, p••• raaultar!a­

dabU, aunque H juato Hlalar que al autor lo conddara auficienta.­

.. nte fuerte para el hliaero. (15) 

Colcharo en 1974, d1acribe un •i•t•aa de fijación en laa f ractg 

raa da laa diáf iaia feaoral, coa clavo intraaedular y tornillo• que -

lo atraViHan, uaudo clavoa da Ranaan StrHt de 1 a 11 Ita, di Hpe -

aor, parforadoa con •111Jeroa da 3.5 Ita. aituado• de aanara de corres­

pondieran a loa fra ... ntoa proxiul J diatal da fractura, en .nGaero -

da 2 a 3, ea dacir uno a ~oa para cada fra...,nto, utilizando una vis 

alojado 11 clavo en 11 c1n1l aedul1r, tornillos de Sharunn de 3,S Ita. 

de eapesor que atravi11an al huHo an aua dos corticalH, fijando - -
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de 11ta unara la fractura e illpidiendo movimientos de rotación. En -

todo• loe caao• realiaa el procedimiento a cielo abierto y riu el C! 

nel .. dular para brindar hol1ura al clavo en el interior del hueao d! 

firiew .. 11ta unara con al llltodo da ltllntach11·. Deacrib16 adeúa 

un aparato en foru de L para locali1ar 101 orificio• del clavo faci­

litando 1al al procadbianto. lllllciona qua el dla ai1uianta de la cil'! 

1ia •• taict. al pro1r ... da rehabilitaci6n dal pacianta con aovili•! 

c16n da laa articulacionaa de cadera 1 rodilla apoyando parcial•nta­

la eatreaida4 l11ionau aJQdndoat con •letea a lo• 4111 41a1, obte­

niendo .. aua ~a1ultadoa una consoliclac16n de laa f ractura1 en un ~ 

tinpo pr-dio u 110 41a1. O.acriba CDllD inclicacionta de f1ta lllto­

do da f1Jac16no aquello• CUDI en qua la fractura 11 encuentra local! 

aadl en loa 3/7 .. dio de laa dtlfilia dal fl.ar y que al tra10 Ha -

oblicuo 1ar10, aapiroidao, a1i1ta conatnuci6n , o cuando el tra10 da 

fractura ae encuantra dtuado en un lu1ar -'• alto o ú1 bajo de H -

to1 3/7 .. dto1 , o an caao1 en que no •• dt1pone de equipo n1ca1erio­

para raeliaar un trataaiento cerrado y cuando otra cauaa obliiaae a 

una reducci6n abierta. (2, 3, 4, S). 

lellpf en 1974 y 1976, introduce el llltodo ideado por lllntachar 

1 perfactonado por lle .. y Sch111 .. n an Streabur10, Francia, d11arr~ 

llando poatarior..nta un clavo úe fuerte y un aparato blanco dtetal 

que proteje laa mano• del cirujano de le radtaci6n, permitiendo la -

deaabul1ci6n solo en fracturaa y seudoartroail que tengan un. ftru -
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HIPOTESIS 

Nos propone.o• da1111atrar la utilidad del clavo centrOIMldular -

fijo al hueao porperno• en el trat .. lento de la• fracturas de la di!. 

fiaia fe•oral y tibial, al peraitir el apoyo temprano de la extrR•i -

dad laaionada, aatillulando de eata .. nara la consolidación de la fra.!:. 

tura en todos loa caaoa y por conaiiuiante reintegrando a loa pacien­

tes en .. nor tiellpO a aua actividadu laborales y de relación." 
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OBJETIVOS 

l.- D11criblr •l ia1tru.ental utiliaado 1 la tlcn! 

c1 qu irúr1ica. 

2.- Dlr a coaocu lH v111taja1 del listeu de fij1ci6a. 

J,- Pr1ci11r .u u10 • i11dicacioa11. 

4.- Mencionar la• po1ibl11 complicacion11 eran• y po1t­

op1r•toria1 y la foraa d1 •olucionarl•a. 
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OSTEOSINTESIS CON CLAVO COLCHERO 

El siete.. de o•teo1!ntesi1 empleado en el presente e•tudio ae 

co11p11ne de un clavo centr011Bdular cil!ndrico maci10, unido al hu110 

por llDO o do• perno• proxi .. le1 y di•t•l•• a le le1ión, que atravie­

•an el clavo 10 perforacione1 previ ... nte •l•borada• y que ae han de 

•ituar •iB9J1r1 en hu1ao intacto, no fracturado, para poder •oportar -

laa caraea ain problema. En e•t•• circuntancia• 1u indicaci6u ••ta -

dada para aquella• f ractur•• .. tadiafiaaril• de tibia y f(a11r ain 111-

portar el tra10 de fracture, ni aiquiera que exi1ta p(rdida ó1ea, co­

., tupoco iaporta la localiladón de la ledón an d hueso, por lo -

que eii cualquier cHo, el datema hueao-clavo-pemo• HtabiUse y pe!,. 

•ite la .. rcha, di1tribuyendo la carga a travée del f ra ... nto 61eo -

proxt .. 1 !ntegro, lo• pernoa proxt..lH, el ..... nto de clHO que se 

1ncuaatra en la 1ona de la leeión, loe parno• dietalae y al hueso !.!!, 

te&TO dietel. COllO •e ha podido obe1rvar 10 la• prueba• bioaecanicaa-

1 en loa caeoe cl!nicoe, l•• carga• • nivel de la fractura aoa nec••! 

ria• pera .. atener le f ieiolo1fa del hueeo y no lo baetanta intan11• 

pera deepla1ar loe po1ibla1 fragaanto• con.inuto•. 

PLARIFICACIOB PIEOPEIA!OIIA 

Ea indi1p1naabl1 realizar una adecuada planificación preop1rat2 

ria pera elegir el clavo adecuado que nos peraita colocer por lo .. -

nos un perno proximal y distal al trazo de la fractura. Para ello ea-
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necesario contar con estudios radiográficos en proyección anteropost! 

rior y lateral en los cuales podamos apreciar en forma completa el -

hueso lesionado, Posteriormente mediante la colocación de una regleta 

confeccionada en plástico transparente, cuya 114gnificación se haya -

adaptada a radiografías 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 ~l fémur­

Y la de la derecha para el húmero. En ellas se reproducen magnifica -

dos los números de los clavos y la dtuación de loa orificioa, e ind,! 

es la longitud en centímetros, El extre110 proximal de la columna de -

la regla, debe corresponder al lugar donde el cirujano desee que se -

aitúe~l extremo proximal del clavo, aiendo en el fé1111r a nivel del -

borde superior del trocanter mayor y en la tibia a nivel del borde -

superior de la cabeza del peroné que corresponde al tubérculo de Ger­

dy, de esta forma la regleta señalará los orificios más adecuados pa­

ra la fijación de la lesión, dando por lo tanto el número y la longi­

tud del clavo, 

DESCRIPCION DE LOS CLAVOS Y PERNOS 

Nos limitaremos en el presente trab~o a reali1er una descrip­

ción de los clavos utilizados para tibia y fémur, 011itiendo intenci2 

nalmente el clavo para el húmero. 
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CLAVOS 

Son varillas cilíndricas macizas, confeccionadas con acero inoxi 

dable 316 LVM. El diimetro d• los clavos es variable para cada hueso -

siendo de 10.5 111111. para la tibia, de 12.3 11111. para el fémur; cada cla­

vo esta numerado de uno en adelante, existiendo nueve clavos para el -

fémur y 10 para la tibia. 

Todos los clavos llevan sei• orificios de cuatro 11111. de diámetro 

a lo largo de eu eje mayor, de ellos uno es poligonal, el cuarto orifi 

cio partiendo de proxiaal a distal. (Fig. 1) 

~e--1~¡-.11...---------....... 1~1~11..----------------~ 

e ' . ¡ • lt 

Fig. 1 

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

Todos los clavos tienen dos orificios proximales, el priaero situado­

ª 2 cm. del borde proxillal y el segundo a 2.5 cm. del anterior¡ los -

orificios intermedios y distales foraan en si un conjunto, ya que ca!!! 

bien de ubicación el miamo nÚllero de centímetros todos ellos, movien­

dosé según el número del clavo hacia distal, de manera que el clavo 



1 
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No. 1 de fémur y tibia tiene el tercer orificio a 2.5 cms. del segun-

do, el clavo No. 2 llliis distal (a 5 cms), y as{ sucesivamente. La dis-

tancia entre el cuarto y quinto orificio es de 12.5 cms. para los de-

fémur y de 10 eme. para loa de tibia, lugar en donde puede estar loe! 

lizada la lesión aunque también puede situarse entre el segundo y el-

tercero, cuando al espacio es adecuado. En las fracturas aegmentarias 

se utilizan 101 aais orif icio1 para dar adecuada e1tabili1ación y en-

conminutas largaa •• colocan pernos an los orificios intermaedios para 

evitar la pirdtda da la radatancta del clavo al daJarloa vacíos. La 

distancia entra los orif ictos tercaro y cuarto y entre el quinto y -

el sexto es de 2.S c... (Ftg. 2 y l) 

--28 cm 

10.5 -
29 

30 31 

TIBIA 

...... 
/ 

32 33 
34 35 

Figura 2. 
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• • 

--------37.5 cm 

12.3 mm. 
FEKUR 

• 

37 
38.5 40 

41.5 
Figura 3. 

La longitud de los clavos para tibia y fémur según el número •• 

describe en la tabla l. 

TABLA 1 

LONGITUD DEL CLAVO SEGUN NUMERO Y HUESO 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 

!!!l!Li~!!.:.> 

36 
36 
36 
·36 
36 
37.5 
39 
40.5 
42 

28 
28 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 

Longitud de los clavos cie fémur y tibia, 
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El extremo proximal de todos los clavos tiene una muesca a cada 

lado, donde entran unas pestañas del impactor, además presenta una -

rosca interna y central, donde se alojarán el tornillo de este. Por­

madio de eataa do• unidades el clavo queda perfectaaente fijo al im­

pactor y permit~ los giros en el canal .. dular. (Fig. 4 y 5) 

Fisura 4 

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 pequeña hendidura que se­

eaplea para facilitar su introducción en el orificio proxillal del C.!! 

nsl medular cuando se efectúa el procedimiento a foco abierto. Se P.!! 

sa en foraa retrogada una f reaa manual a través del f ras-ento proxi­

aal, haciendo sobresalir la punta de la fresa a través da la piel y 

en ellas se apoya la oquedad del clavo y a continuación se introduce 

sin problemas en el canal aedular, pues la fresa le sirve de au!a • 

(Fig. 6) 

Piaura 6. 

Loa clavos de tibia tienen su doble1 proximal, la curva de Her­

zog, para facilitar su colocación y adaptación al hueso (Fi1. 3) 

PERNOS 

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

liso de 4 11111. de diámetro correspondiendo al de los orificios del el.! 



.· - 17 -

vo. El extremo distal termina en punta y el proximal con rosca de 6 mm. 

de diámetro 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 loa pernos va desde 25 mm. hasta 100 mm. 

aumentando de cinco en cinco mil!aetros, (Fig. 7) 

·~ © 
Figura 7 

EL INSTRU1WITAL 

Deacribir•110• a cont1nuac1ón loe diferentes componentes. 

EL IKPACTOR 

Lo podemos dividir para su estud.io en una zona proxiul, otra i!! 

termedia y una dietal (Fig. 8 A-B-C respectiva .. nte), 

Figura 8 

..,...:.....:... _____ .. ___ ..... --.. ...... __ ... _. ___ ......... ~···-· 
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La zona proxiaal consta de un tubo que atraviesa la zona inte'nl! 

dia y llega a la diltal. Dentro del tubo ae aloja una varilla cilín -

drica qu• en su •xtreao distal se convierte en un tornillo y el prox! 

.. 1 h•c• cu•rpo con un• pi•za cilíndrica estriad• qu• airv• para gi -

rar el tornillo, qu• •• a au vez el qu• fija el clavo. 

La zona int•r.mdia •• una pieza en fora. d• pir'•id• cuadrangu -. 

lar, con su longitud .. yor p•rpendicular al tubo antas .. ncionado y -

que qaeda perfect-nta unida al ala.a. Ea la parte aupuior, Hta P! 

ráaida tien• doa ranura• para •lojar la guía localizador• del orif io 

poligonal, una horizontal para fiaur y una oblícua para la tibi• y al 

b&.r~, Ea la ranura horizontal y en un orificio situado en la cara -

diatal d• la piriaid• •ntren la• patas d• la regl•ta localiz•dora da­

los orificio• proxiaalea del clavo. Laa ranura• tian•n un tornillo -

qua •prtet• la gura. 

La zona di•t•l ••t• conatituÍd•, COllO antaa .. nciona.oa, por al 

tubo y el tornillo. El tubo t•raina •• do• sali•ntsa lat•ral••• p•s­

taiia• distal••• qu• •ntran en las llU9Sc•s del clavo y •l tornillo -

en la rosca del clavo, impidiendo de aeta .. n•ra todo conjunto de -

aovlaianto en cualquier ••ntido. (Pig. 9) 
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Figura 9. 

ADITAHIENTO PARA EXTRAER EL CLAVO DURANTE LA CIRUGIA DE COLOCACION 

Se trata de un circulo metálico, con una prolongaci6n cillndrica, 

que se coloca en el orificio distel de la zona intermedia del i•pac -

tor, donde entra una de las petas de la regleta para localizar loe 

orif icioe prox1 .. 1ea. El circulo se apoya en la cara distal d~ la pi­

rámide del i•pactor y cuando se percute eobre el mis.o, se puede ex -

traer el clavo sin daiar la piráaide. (Fig. 10) 

Figura 10, 

TOPE PARA EL TIOCAllTER 

Ea un tubo que se introduce en la zona distal del extractor que 
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choca contra la pirámide cuadrangular. Por su grosor impide que el -

tubo del impactar 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) 

Figura 11. 

GUIA PARA LOCALIZACION DEL ORIFICIO POLIGONAL Y SERALAMIENTO DE LOS 
EXTREMOS DEL CLAVO, 

Es una varilla larga, que tiene en uno de aus extremos al que -

llamaremoe distal, un tubo perpendicular a su eje mayor, por el que-

se puede pasar un clavillo de Kirschner de 0,62 mm. Una de las par • 

tes de este tubo, sobresale m&s que la otra de la varilla guía, que 

es la que debe dirigir a loe clavos de tibia y húmero cuando se ha -

colocado en el impactor en la ranura inferior u obHcua" Cuando la -

guía se coloca en la ranura superior que ea paralela al borde de la 

pirámide del impactor ha de colocarse la parte mis corta del tubo de 

la guía de dirección del clavo para el flmur. 

A lo largo de la varilla gu!a en cada uno de sus lados y en la 

parta superior, hay unas marcas y unos números que aeñalan la ubic! 
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ción del orificio poligonal y de los extremos de los clavos. Las m&!. 

cas colocadas en la parte superior son para el húmero; las marcas l~ 

terales (verticales) son para el fémur y para la tibia (obl{cuas). 

Existen marcas a lo largo de la varilla, que señalan el extremo 

distal de los clavos, que corresponden al número de los mismos y que 

se encuentran situadas en la zona proximal de la guía. Otras marcas -

intermedias en la guía, señalan el orificio poligonal, atendiendo 

al número del clavo. En la zona distal de la varilla hay una marca -

que indica la posición del extremo proximal del clavo. Estas marcas -

estan impresas en los lugares descritos anteriormente para fémur, ti­

bia y húmero. 

El manejo da la varilla gula para localizar al orificio ~oligonal 

se efectúa de la siguiente manara: para tibia y húmero, la varilla -

guía se coloca en la ranura oblicua del impactor. Se debe conocer el 

número del clavo. La marca distal indica la situación del extremo pr~ 

ximal dal clavo. Cuando colocamos la marca intermedia que corresponde 

al número del clavo a nivel del borde distal da la pirimide del impe~ 

tor, el tubo sañalari el lugar donde ae encuentra el orificio poligo­

nal. Por el tubo introducimos un clavo de Kirschner de 0.62 1111. y con 

el practicaremos una marca en el hueso con tintura de azul de metile­

no. Cuando perfora11111 eete hallaremos el orificio poligonal. Cuando -

la marca corresponda a la parte distal con al número del clavo utili-
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zado, sabre110s donde se haya alojada la punta del clavo, sin necesidad 

de to1111r un estudio radiográfico. Para el fémur, se coloca la va.rilla 

guía en la ranura paralela, se debe conocer el número del clavo y se 

procede de igual 1111nera coao para tibia y húaero, (Úg. 12 y 13) 

~, •. IO@li '"ª" 

"" wusssss i Figura 12 

Figura 13 

ll!GLETAS LOCALIZADORAS DE LOS ORIFICIOS DE LOS CLAVOS. 

Son cinco en total: para hÜlll•ro, tibie, fému~orificioa interme­

dios y orificio• proxiaalea. 
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REGLETAS PARA FEHUR TIBIA Y RUMERO, 

Su forma es la misma para las tres; la única variación se encue~ 

tra en la distancia que existe entre la pata poligonal y el primer or!. 

ficto distal, que es de 7.5 cms. para el húmero, 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 impedirá el -

giro de la regleta sobre el clavo y permitirá localizar con facilidad 

los orificios restantes, 

Todas ellas tienen además de l~ pata poligonal tres parforacio •. -

nes de 5,5 1111. de diámetro, que correspondan a los orificios interm~ 

dios y distales del clavo, Por dichas parforacionea entre una broca -

de 5.5 111111. de diámetro, con el objeto de qua penetra bien ajuatada .­

en el orificio de la regleta, para que no se produzcan fallas en la -

localización de loa agujero• del clavo. El tamaño mayor de loa orifi­

cios de la regleta sirve para que ae pueda ver perfectamente aquellos 

durante la ciruara, y para que la rosca de los parno1, qua ea de 6 ·m. 

queda corracta .. nta en la cortical. (Fig. 14) 
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• 

figura 14. 

llGLITAS rw LOS cmnc1os ll!'lllllDIOS DI LOS CLAVOS 

U •nci-r lw orificio• lntal'Mdtoa, - rafarhoa • loa DÚll!, 

rol tHI J cutro .. loa 18plant1a. U lnat~to H la repU-::a da -

l•• ant1rtor1a r11l1t1a, paro 111ClnalYlllllllt1 lo qaa corraaponda 1 la­

pata poU¡onal 1 al odficto produl. (rta. IS) 

rtaur• IS. 
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Se utiliza cuando queremos que la fractura quede ubicada entre -

los orificios proximales e intermedios, en cuyo caso emplea1111s prime­

ro la regleta para estos, colocamos los pernos y continua110s con la -

regleta de loa orificios proximales. Con eata regleta evita110a tener­

que abrir la piel en toda la extensi6n que hada falta con laa regle­

ta• norulH. 

REGLETA PAIA LOS ORIFICIOS PROXIMALES. 

Se recurre a elle cuando ae quieren colocar loa pernoa proxi .. -

les. Al contrario de lo que ocurre con laa otras regletas, que se in! 

talan direct ... nte en el clavo, eata penetra por .. dio de doa patas -

al iapactor-extractor en la ranura hori&ontal y en el orificio eap• -

cial para ella. Tienen dos orificios de 4 mn. que correspondan a loa­

proxi .. lea del clavo, por donde pasari~ una broca de 4 ... larga. sua 

perforacione1 aon de eate di~ .. tro y no de 5.5 ... po~que ••tos per -

no• entrarin en tejido eaponjoao y el perno suele enroacarae ain aa -

pliar la perforaci6n. (Fig. 16). 

-~::::====~~==::;::,> 
U=· 

Figura 16. 
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SEGUROS QUE ESTABILIZAN LAS REGLETAS AL CLAVO. 

Penetran a travia de los orificios de las regletas intermedias -

de fé11Ur, tibia y hú.ero tienen un diá .. tro de 4 ,.., en la parte que 

penetrará al clavo y de 5,5 aa. en la que quedará alojada en el ori-

ficio de la realete. HtH circunatancias H la que hace que quede -

perfecta .. nte ••table la realeta. Se colocan dos seguros, uno en el 

orificio pr6xi9o a la peta poligonal y otro en el orificio di1tal más 

pr6xi1111 e ea1 p1t1. (Fig. 17). 

Figura 17. 

EXTRACTOR DE LAS REGLETAS QU! S! FIJAll AL CLAVO. 

E9 un instl'U91nto 1n foraa de "L", cuyo 1xtremo distal tiene una 

roaca interna, que •• adapta a la ro1ce 1xterna que presentan laa re-

aleta• en •u 1!ord• auperior, tanto pira iapactar a eat1a en el orifi-
; 

cio poligonal , coao para extraerla• del aisao. Consta de un tallo -

cillndrico largo y otro corto. lo qui foraa la "L". En el corto se -

lfectúa la iapactac16n o la eJ1tracci6n. S• utiliza taabi(n para extr!. 

er loa clavo1, cuando 1e 11 adicione un p1qu1ño adita .. nto eap1cial -
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para retirar clavos exclusivamente, (Fig. 18), 

Figura 18 

EXTRACTOR. DE LOS CLAVOS, 

Es un pequeño cilindro 9etilico con rosca en el extrellO proximal 

que puede fijar•• al extractor "L", o a un extractor universal de el! 

vos. Por el extrellO distal teraina en punta y tiene ta•bién rosca, -

que penetra al orificio proxi1111l roscado del clavo, una vez logrado -

esto, se extrae por percusión. La afilada punta de este instrU..nto -

permite roJQPer el tejido fibroso que por lo general se encuentra en -

el orificio ro•cedo y por lo tanto entrar a la rosca. (Fig. 19). 

Figura 19 

PUllZOllES DE S.S •· Y DE 4 •· 

Se utilizan para evitar que la broca se deslice por el hueso -

cuando se trata d1 perforar. Por percusión en el punzón se deja una 

oquedad donde H apoya la punta da la broca y perfora da cambiar de-
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lugar. El punzón· de 4 llllD· puede ser más cómodo, en ocasiones, por que 

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

que el de 5.5 l!llD. queda ajustado en ellas. (Fig. 20). 

Figura 20. 

e J 

BROCAS DE 5.5 1111. Y ·DE 4 mm. 

Sol.aliente se utilizan estas dos 111dida1. La da 5.5 ... para pa -

sar(a través de los orificios da la regleta y perforar la cortical -

que tena11aa e la vista y la broca de 4 ,.., para pasar a través del -

clavo sin girar y perforar la cortical contraria. La de 5 ... se •• -

plaa taabién para períorar la cortical cuando •• busca al orificio !'!!. 

ligona! dal clavo. Ea indispensable qua exilta una broca lar1a da 

4 .... para introducirla en loa orif icioa proxiaalaa de le raaleta y -

el clavo. 

CASQUILtoS DE IKPACTACION 

Son doa tubos que penetran en la zona proxiul del iapactor en -

el lugar _qua sirve 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 húmero la 

pared es obl!cua para corresponder a la angulación de estos clavos. -

Una vez colocado el casquillo adecuado, se utiliza para impactar sobre 

el mismo y de ea'ta manera no dañar el impactar , (Fig. 21). 

I 
I 

I 
I 

, 

,.------------
/ 

/ 

, __________ ----......... ---

[--~~~- __ -_JI 
Figura 21. 
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TECNICA QUIRURGICA 

La técnica puede hacerse abriendo el foco de fractura o dejen-

dolo cerrado. Para esto último es indispensable la mesa para fract~ 

ras y el amplificador de imágenes para pasar la gu!a de fresado y -

después el clavo, 

INCISIONES PARA FEMUR 

FOCO CERRADO 

a. efectúan dos incisiones de cuatro cms. que correspondan a la 
~ 

ubicación'de los orificios del clavo en el hueso. Se harán tres inc! 

siones en caso de emplear los seis orificios, penetrando por detr4s-

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 perfor~ 

ciones en ella, aa! como introducir la regleta en el orificio polis!!. 

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

Figura 22. 
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FOCO ABIERTO 

Se prácticR incisión posterolateral, profundizándose hasta hueso 

a través del tabique intermuscular lateral en una longitud equivalen­

te a la regleta d~l fémur, teniendo en cuenta el lugar de la lesión -

y la ubicación que tendrfn loa orificios del clavo. (Fig. 23). 

Figura 23. 

INCISIONES PARA TIBIA 

FOCO CERRADO 

Se practican de cuatro a seis incisiones del tamaño de la hoja -

del bisturí perpendiculares a la tibia lea cualea corresponden a los­

orificioa del clavo. (Ftg. 24), 

Figura 24, 
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FOCO ABIERTO 

La incisión es del tamaño de la regleta y se realiza unos dos 

o tres cms. por fuera de la cresta tibial, acercándose a la misma -

en sus extremos, La incisión to11111 en un solo plano piel, tejido ce­

lular subcutáneo, aponeuro•i• y abundante• fibras del tibia! ante -

rior, si ea proximal o media, para dejar un colgajo perfecta .. nte -

va1cularizado, que ae levanta en bloque y permite observar al peri• 

oatio (Fig. 25), 

Fisura 25, 

FUSADO DEL CANAL MEDULAR 

El fraaado daba aar suficiente para que al clavo entra al canal 

.edular •in ••fuerzo, da tal foraa qua al cirujano puada girarlo -

cuando lo da1aa, Para ello •• recoaianda lo 1i1uiant• dependiendo -

del hueao qua •• trata: en hlillaro •• daba rt .. r haata 10,S ... In -

tibia H daba rimar haeta 12 -· Si al introducir al clavo •• obH! 

va resistencia no se debe dudar en rimar hasta 12.S o 13 -· !si ;¡. 

sur proximal y medio se debe riaar beata 14 ... , en fi1111r diatal -
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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 COLCHERO 

Antes de la cirugía se debe comprobar quP. la pata poligonal de 

las regletas se 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 abondadas. En caoo de 

que esto no suceda notará el cirujano que la regleta colocada en el 

clavo gira un poco y ae pueden perder los orificios. Para evitar este 

inconveniente hay que introducir un deaanaador simple en dicha hend! 

dura y percutir ligera11ente sobre aquel, hasta que quede lo suficie~ 

temente abierta para que pal'll8nezca estable la regleta en el clavo-

y de esta forma evitar sorpresas en el acto operatorio al no poder -

localizar los orificios adecuadamente, (Fig. 26). 

:i 11 :1 1 

:¡ i: 11 
11 ,, 
1, 1 ,, ,, 

¡· 11 

Figura 26 
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Otto parámetro importante antes de la colocación del implante -

es el de ajustar ls guía de localización del orificio poligonal, 

la cual se monta en la ranura correspondiente al hueso que se esta -

interviendo. Se corre la guía hasta que marque el húmero que corres­

ponda al clavo, en la lineas centrales para el orificio poligonal. 

Con la guía montada en el impactor y el clavo que se vaya a emplear 

taabién aontado en el impactor, se pasa por el tubo de la guía un -

clavo de Kirschner 0.62 mm. o de Steinman de 7/64 que debe al dejar­

•• caar, introducirse en el orificio poligonal. (Fig. 27). 

Fig, 27 

En caso de que esto no auceda hay que rectificar doblando la -

guía con la mano hacia un lado u otro hasta que el clavo de Kirachner 

o de Steinman penetre en el orificio del clavo. 

Ea iaportante comprobar que el clavo elegido con la regle.ta ma¡ 

nificada para Rx corresponda al hueso del paciente operado, Para 

ello simplemente colocamos el clavo por fuera de la piel, asegur,nd.!!. 

nos de esta manera que su longitud y ubicación de los orificios ea -

la adecuada. (Fig. 28). 
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1 

Figura 28. 

' Al montar el clavo en el impactor, el núuro del implent• debe 

quedar situado hacia arriba, a la vista del cirujano es muy importa!!. 

te apretar bien el clavo al iapactor observando que las muescas del-

priMro se oculten por completo en las pesuñas del segundo, De esta 

forma el tomillo del impactor que ~e enrosca al clavo no esta ex -

pue1to a flexión, 1vitando que •• rompe. (Fig. 29). 

:l~~ ·---
Figura 29. 

Ante• de introducir el claYo en el canal medular ae debe com -

probar que la .. rea correapondi1nte en la gufa, s1ñala al orificio -

poligonal del implante. 

~uando ae efectúa la técnica a foco abierto, se facilita hallar 

el orificio proxi&ll del canal medular, introduciendo en forma retr~ 
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gada una fresa manual a través del fragmento proximal del fémur , 

la cual saldra por la incisión 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 -

canal medular como se deacribio anteriormente. Una vez introducido -

el clavo en el canal medular del hueso a intervenir, se coloca la 

guía localizadora del orificio poligonal en la ranura corre1pondien­

te del impactar y ae comprueba con ella la ubicación de los extremos 

proxiaal y distal del clavo , colocándose posteriormente la marca de 

la guía en el número correspondiente al número del implante, en el -

borde distal de la pirámide cuadrangular del impactar. (Fig, 30). 

Figura 30. 

En seguida se pasa un clavo de Kirschner 0.62 1111!1• o de Steiiaan 

7/64 por el tubo de la guía, impregnando su punta con violeta da s•n 
ciana eateril para dejar una marca en la c~rtical ósea. Se retira -

hacia proximal la gu!a. (Fig. 31). 



- 37 -

Figura 31. 

Con un punzón de S.5 mn. se hace uns muesca en la marca dejada­

por el colorante, lo suficientemente profunda para que cuando se co­

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

no se resbale. (Fig. 32) • 

. . 
Figura 32. 

Una vez perforada la cortical con la broca S.S mm., el orifi 

cio poligonal del clavo aparecerá en el sitio de la perforación ósea, 

si hay sangrado se debe aspirar con una cánula de Adson. Para centrar 

al orificio cuadrado con la perforación hecha en el hueso en ocasio­

nes es necesario impactar algún millmetro de clavo, extraer o girar­

lo. (Fig. 33). 
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FiguraºJJ, 

A continuación H introduce la patll poligonal de la regleta 

localizadora que corresponda al hueso operado, por medio de percu -

sión sobre el i11pactor en "L" • (Fig. 34) 

Figura 34. 

En foraa seguida se introduce un punzón de S.S 11111. por el ori -

ficto aia cercano a la pata poligonal y ae 11Brca el hueso al imprea­

nar la punta con violeta de genciana. Se hace lo mismo en loe dos -

orificios distales, Con el mismo punzón o con el 4 11111., si resulta -

más c&.odo, se efectúan unas muescas en la cortical donde están las 

11111rcaa, en la cual penetra la punta de la broca de S.S mm. perforan­

do la primera cortical a nivel del orificio más proximal a la pata -

poligonal , colocfndose un seguro por percusión ligera. Posteriormen 
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te se efectúa la perforación de la primera cortical a nivel del 

orificio más proximal de los distales y luego a nivel del último or1 

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

Figura 35. 

Figura 36. 

Se retira la regleta mediante percusión con el extractor en "L" 

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

Se perfora la cortical contraria en los orificios libres con -

broca de 4 111111., H mide la longitud de los pernos y se colocan con -

un desarmador. Se hace lo mismo con los orificios donde están los S!. 

guros, (Fig. 37), 
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Figura 37, 

Se comprueba clinicamenta la estabilidad de la fijación y se -

toma control radiográfico. Se cierra por planos dejándose un drenaje 

de Redan s nivel de la herida. 

MANEJO POSTOPERATORIO 

Los ejercicios de rodilla,cadera y tobillo deben iniciarse en -

forma activa al día siguiente de la cirugía durante cinco minutos -

cada hora. 

En todos loa casos si la herida se encuentra en buena• condici2 

nea, ae le pide al enfermo, al tercer día, que deje la cama indicln­

doaele el apoyo de la extremidad operada, de preferencia cariando en 

il todo el peso del cuerpo. Suele el paciente loa pri11eroa d!aa ayu­

darae tomándose del borde de la cama o con ayuda da muletas o andad! 

ra, De hacho hay que hacer todo lo posible, con la ayuda de loa fi -

siatraa para que máximo a los quince d!aa el enfermo abandone laa lllJ! 

letaa. 
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MATERIAL Y METODO 

El presente trabajo ea un estudio de tipo observacional, retros­

pectivo, longit~dinal y descriptivo, realizado en el Hospital de Tra~ 

matolog{a de Magdalena de las Salinas, en el servicio de Traumatolo­

g{a B, en un peri6do de tie•po comprendido entre 1111rzo/8l y septiem­

bre/SS, en pacientes que ingresaron con diagnóstico de fractura dia­

fisaria de tibia y fémur. 

Se analizó una mueatra de 59 pacientes, con aeaenta fracturas, 

treinta de fémur y treinta de tibia, tretadas con reducción cruenta­

y osteos!ntesis con clavo C~lchero, tiendosé como indicación quirur­

gica de éste método, cualquier trazo_de fractura, inclusive con con­

•inución o pérdida 6aea, en la cual aea posible colocar por arriba -

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

De los 30 pacientes con fractura• diafisarias de.fémur, veinte 

fueron hollbrea y diez mujeres, predominando estaa lesiones en el se­

xo masculino. La edad pro .. dio de loa pacientes fué de SO añoa, con 

una •Ínima de 17 añoa 1 une .. xilla de 83 años 

La extremidad afectada pred011inó en el lado derecho con 17 ca -

soa, aobre el izquiardo con 13 caaoa. 
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La distribución 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 más activa y producti­

n del adulto. 

No. de Fracturaa. 

' 
• 

• 

Figura 38 • 

•• "" • .. '* .. ,. • "' !dad 

En la tabla II, se muestra el tipo da accidaneta encontrado en 

laa frscturaa de fémur, donde podeaoa obeervar el predominio de loa 

accidentes en la v!a pública, (Autoaovil{aticoa y paciente• atropa­

lladoi por nhícilloe). 



TABLA I1 

TIPO DE ACCIDENTE 

Atropellado 
Poltraumatizado 
Automovilístico 
Osteotomía 
En terreno patológico 
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No. DE CASOS. 

9 
9 
7 
3 
2 

Tipo de Accidentes en fracturas diafisorias de fémur, 

De los treinta fracturas encontradas, veinticuatro fueron frac-

turas cerradas y en seis cosos expuestas distribu!dos así: Grado II 

de exposición en dos casos, grado III de exposición en cuatro cosos. 

La localización de los fracturas en la diáfisis femoral se mue! 

tra e~ la tablo III, observándose su predominio en el tercio medio-

con proximal, tercio medio y tercio medio con distal. 

LOCALIZACION DE TRAZO No. DE CASOS 

Tercio proximal 2 
Tercio medio con proximal 6 
Tercio medio 5 
Tercio medio con distal 6 
Tercio distal 2 

TABLA 111 Localización de trazo de las fracturas de fémur. 

El tra"o de las fracturas encontrado en las lesiones de fémur -

se muestra en la tabln lV, observándose predominio del trazo trans -

verso, obl!cuo largo y fracturas multifragmentadas. 



TRAZO DE FRACTURA 

Oblicua corta 
Oblicua larga 
Transversa 
Helicoidales 
Segmentarias 
Ala de Mariposa 
MulÚfragmentadas 
Conminutas 
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No. DE CASOS 

4 
5 
6 
1 
4 
4 
5 
l 

TABLA IV 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 sexo masculino. La edad promedio encontrada -

en nuestros pacientes fué de cuarenta años con una mínina de diez 

y seis años y una máxima de sesenta y cinco años. 

En cuanto a la extremidad afectada no se encontraron diferen 

cias significativas, predominando las fracturas en el lado iz 

quierdo con diez y seis casos sobre el lado derecho con catorce -

casos. 

La distribución de las fracturas de acuerdo s la edad, se 

muestra en la figura 39 donde observamos 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 rcf~ 

rirnos a las fracturas d~l fémur. 
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No. de·Fracturas. 

" 

Figura 39. 

.. Edad • 

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 CASOS 

Trauma directo 10 
Poli traumatizado 10 
Atropellado 10 
Proyectil de arma de fuego l 

TABLA V Tipo de accidente en fracturas de tibia. 

De las 30 fracturas de tibia , 19 fueron cerradas y 11 expues -

tas, distribuidas asr: grado I dos casos , grado II de exposición -

cinco casos y grado III en cuatro casos. 

La localización de las fracturas en la diáfisis· 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 
Tercio distal 1 
Segmentorios 3 

TABLA VI Localización del trazo de las fracturas de tibia. 

En lo tabla VII, se muestro el trazo de fractura encontrado, 

observándose predominio del trazo obl!cuo corto y obl!cuo largo. 

TRAZO DE FRACTURA No. DE CASOS 

TABLA VII 

ObHcuo corto 
Obl!cuo largo 
Transversas 
Helicoidales 
Segmentarias 
Ala de mariposa 
Multifragmentarias 
Conminutas 

Trazo de laa fracturas de tibia 

8 
s 
2 
1 
3 
7 
3 
1 

En todos los casos se practicó reducción abierta y osteos!nte -

sis con clavo Colchero, planificándose previamente la cirug{a con 

la regleta plástica magnificada para determinar el número del clavo 

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

Los pacientes con fracturas expuestas, se manejaron inicialme!!. 

te con cura descontaminadora y· antimicroliianoa inmovilizándose con 
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tracción esquelética, En ellos se utilizo el método de escarifica 

ción difiriéndose la osteos!ntesis hasta tener la certeza de que no 

presentaban infección. 

En nueve pacientes con fracturas de fémur y en nueve pacientes 

con fracturas de tibia fué necesaria la aplicación de injerto óseo -

autólogo de esponjoso tomado de la metáfisis proximal de la tibia 

o del fémur así como en algunos casos se requirió tomarlo de la ere~ 

ta iliaca. 

El tiempo promedio de cirugía en lo osteosíntesis de las fract~ 

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

hora treinta minutos y un máximo de tres horas. (Tabla VIII). 

TABLA VIII 

TIEMPO QUIRURGICO . 

lb 
lb 
2h 
2h 
2h 
3h 

30 min 
45 min 
20 min 
30 mio 
45 min 

No. DE CASOS 

8 
3 
8 
5 
2 
4 

Tiempo quirúrgico empleado en fracturas de fémur. 

El tiempo promedio de cirugía en la osteos!ntesis de fractura -

de tibia fué de 2 horas con quince minutos, con una mínima de una h!!, 

ra treinta minutos y uno m5xima de tres horas. (Tabla IX) 
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TIEMPO QUIRURGICO 

lh 
lh 
2h 
2h 
2h 
3~ 

30 min 
45 min 

15 min 
30 min 

No. DE CASOS 

10 
5 
6 
2 
4 
3 

TABLA IX Tiempo quirúrgico utilizado en fracturas de tibia. 
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R E S U L T A D O S 

Para el análisis de los resultados se tuvieron en cuenta los -

siguientes parám~tros: alineación postoperatoria, consolidación de -

la fractura, tiempo promedio de apoyo parcial ayuda_do con muletas -

y de apoyo total con marcha sin muletas. 

En las fracturas diaf isarias de fémur tratadas con reducción -

abierta y fijación con clavo Colchero, la lineación postoperatoria -

muestra los datos descritos en la tabla X. 

ALINEACION POSTOPERATORIA No. DE CASOS 

Alineación 100% 22 
Angulación en varo 10° 2 
Angulación en valgo 10° 4 
Antecurvatum 10° 2 

TABLA X alineación postoperatoria en fracturas de fémur. 

El tiempo promedio de marcha con muletas fué de 31.5 d!as con -

un m!nimo de tres d!as y un máximo de 60 d!as. (Fig. 40) 

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

80 d!as, con un m!nimo de 10 y un máximo de 150 días. (Fig. 41). 
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La consolidación grado I de las fracturas diafisarias de fémur, 

se produjo en un tiempo promedio de 45 días, obteniéndose la consol! 

dación completa (grado III), en un promedio dP. 130 días con un mini-

mo de 60 días y un miximo de 200 días. (Fig. 42). 

No. de Caqos 
CONSOLIDACION DE LAS FX DE FEMUR, 

" 
, 

Figura 42 

as, 

En las fracturas diafisiariaa de tibia tratadas mediante reduc-

ción abierta y fijación con.clavo Colchero, la alineación postopera-

tnria obtenida al tiempo de consolidación de la fractura se muestra 

en la tabla XI, 

ALINEACION POSTOPERATORIA 

Alineación del 100% 
Angulación en valgo 

o• - 5º 
6° - 10° 

11• - 15° 
Angulación en varo 

o• - 5• 

No. DE CASOS 

22 

4 
2 
1 

TABLA XI Alineación postoperatoria en fracturas de tibia •• 



El tiempo promedio de marcha asistida con muletas de fracturas 

diafisarias de tibia fué de 47 d!ns, con un m!~imo de 4 d!as y un -

máximo de 90 d!as. (Fig. 43). 

No. de casos MARCHA CON MULETAS 

u 

11 

11 

• 'Figura 43 

# 

• 
J 

t• ~· A> •• •• _. .. •• $111 Dla1, 

El tiempo promedio de apoyo de la extremidad lesionada ain mul! 

ta• fué en promedio de 66.5 d!aa con un mínimo de 23 d!aa y un máxi-

mo de 120 d!aa. (fig, 44). 

No. de Caaoa MARCHA SIN MULETAS. 

'º 

Figurs 44 
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La consolidación grado I de las fracturas de tibia se produjo -

en un tiempo promedio de 30 dlas, lográndose la consolidación compl~ 

ta (Grado III) en un tiempo promedio de 165 días, con un m!nimo de -

60 dlas y un aáximo de 270 dlas. En un paciente se presentó retardo 

de consolidación, el cual se detectó a las 16 semanas, siendo trat!!_ 

do mediante la aplicación de injerto óseo autólogo de esponjosa ca-

locado'a nivel del foco de fractura, consolidando ésta doce semanas 

después. (Fig. 45). 

No. de Casos CONSOLIDACION DE FX DE TIBIA 

,, 
b , , 

Figura 45. , 
r 
• 
J 

.. . ,,, ,,, 
Para realizar la evaluaci6n de los reaultsdos se planeó tenie!!. 

do en cuentra cuatro parámetros, una tabla en la cual se analiza -

la alineación postoperatoria, la movilidad del articulación de la -

rodilla y/o tobillo, consolidación de la fractura y la presencia -

de infección. (Tabla XII), 
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TABLA DE EVALUACION 

Alineación posopertaria • o.- De Oº a 10° 
1.- De 11° a 20° 
2.- Mayor de ·20° 

Movilidad de articulación de rodilla 
y/o tobillo 
o.- Completa 
1.- Limitación menor de 45° 
2.- Limitación mayor de 45° 

Consolídación de la fractura. 
O.- Completa 
r:- Retardo de consolidación 
2.- Pseudoartrosis 

Infección. 
o.- Ausente 
1.- Superficial 
2.- Profunda 

FEMUR 

JO 
o 
o 

29 
1 
o 

JO 
o 
o 

26 
3 
1 

TIBIA 

29 
1 
o 

JO 
o 
o 

29 
1 
o 

28 
2 
o 

• En este caso no se discriminaron la• daaviaciones en -
varo, valgo, antecurvatum o recurvatua. 

TABLA XII Tabla de evaluación de reaultados. 

Los resultados se catologarón como buenos entre O y 2 puntoa, -

regulares entre 3 y 5 p"untos y malos de 6 a 8 puntos. 
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La evaluaci6n realizada de los resultados del presente estudio 

nos muestra que la cantidad de casos buenos se presentaron en 29 -

pacientes con fractura fimur 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 ningún paciente de los dos grupos evaluados. 

(Tabla XIII) 

RESULTADOS No. DE CASOS 
FEMUR TIBIA 

Bueno• ~9 30 
le1ular11 1 o 
Malo• o o 

TABLA XIII lemultedoa, 
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COMPLICACIONES 

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS 

En un paciente con fractura diaf isaria de fémur se presentó -

una fractura en ala de mariposa en el tercio proximal al introducir 

el elevo, la cual fué resuelta mediante compresión radial con torn! 

lloa de cortical de 4,5 mm. 

En un caso con fractura diafisaria de tibia se presentó co111> -

complicación operatoria al introducir el clavo, una fractura en ala 

de mariposa a nivel de la metáfiais proximal, reduciéndose esta y -

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

Hemos encontrado que al realizar la limpieza de· la metáfiaia -

proximal de tibia y fémur mediante una cucharilla extrayendo tejido 

óseo esponjoso, ampliamos el canal para la entrada del clavo y de -

ésta manera evitamos las complicaciones .. ncionadaa anteriormente. 

Además el tejido óseo as{ obtenido lo podemos utilizar co.o injerto 

en el foco de fractura cuando las condiciones aa{ lo requieran. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

Las fracturas de fémur se presentó infección superficial·. de la 

herida en tres casos, y en un caso oste!tis residual secundaria a una 
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fractura ipsilateral de tibia expuesta, con desarrollo de infección 

en fémur a los treinta d{as. En un solo caso se observó limitación 

de la flexión de la rodilla. 

En un paciente ae detectó aflojamiento de los pernos encontrá~ . 

dose la fractura ya consolidada. En un caso se produjo la fractura 

del iaplante encontrándose la fractura consolidada. 

fracturas diaf isarias de tibia se presentó infección super­

ficial de la herida en dos casos. Se observó retardo de consolida -

ción en un caso detectado a los cuatro meses, siendo tratado media~ 

te la ~plicación de injerto óseo autólogo de esponjosa, consolidan­

do la fractura tres meses más tarde. 

En seis casos de exposición ósea se efectuó trataaianto con -

el método escarificacción hasta lograr cobertura dal hueao por tej! 

do de granulación aplicándose posteriormente injerto cutánao da ªªP! 

sor parcial. 

Sa detectó aflojaaiento de los pernos en tre1 casos, loa cua -

lea se retirarán antas de la consolidación completa da la fractura 

sin presentar alteraciones en la milllllll. 
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D 1 S C U S 1 O N 

La gran variedad y difícil naturaleza de las fracturas diafis! 

risa de tibia y fémur encontradas en el presente estudio, nos demue! 

trs las ventajas del clavo Colchero, al ser éste un sistema de fija­

ción dinámico, que noa permite la consolidación de la fractura y la 

pronta rehabilitación del paciente, hecho que pudimos comprobar med! 

ante el seguiaiento clinico y radiológico de nuestros enfermos, en -

los cuales el enclavado centromedular convencional utilizando clavos 

de Küntscher o A.O. es insuficiente pues no proporciona una fijación 

estable permitiendo la rotación y el desplazamiento de los fragmentos, 

a no ser que se recurra a llé~odos adicionales de fijación tales como 

tornillos, placea o alaabrea circunferenciales. 

LaP carscter!aticaa bio .. csnicas del clavo Colchero, al ser 

una varilla uciza y por tanto resistente, aunada a una fijación hu!, 

so-clavo-perno, proporciona gran estabilidad y permite el apoyo tem­

prano de la extremidad lesionada, dn importar la localización y cs­

racter!sticas del trazo de fractura, permitiendo la compresión inte~ 

fragmentaria y por ende una consolidación más rápida de la fractura. 

La posible dificultad que podr!a presentarse al localizar los or! 

ficioa del clavo y colocar loa pernos a desaparecido al diseñarse un 

equipo de gran precisión el cual cuenta con una gu!s locslizsdora del 
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orificio poligonal y con regletas localizadoras de los orificios pr2 

ximales, medios y distales, evitando de esta forma el uso de intensi 

ficador de imágines, disminuyendo la radiación del cirujano. 

En comparadón con otros métodos de fijación 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 dirección obl!cua y dos -

distales al trazo de fractura brindando una fijación estática la cual 

evita la rotación 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 fijación en din! 

mico, permitiendo la carga de peso sobre la extremidad lesionada lo-

cual va a estimular la consolidación de la fractura. En este ~specto 

difiere al clavo Colchero, ya que este es un sistema dinámico desde-

un comienzo, que permite el apoyo temprano, lo que produce una compr! 

sión interfragmentaria y por lo tanto una consolidación más rápida -

de la fractura. 

La ruptura del implante solo se produjo en un paciente con f ra~ 

tura de fémur una vez consolidada ésta, en la cual el trazo se .encon 

traba localizada a nivel d~ los agujeros centrales omitiéndose la c2 

locación 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 doe casos 

a nivel de la metáfieis proximal en un paciente con fractura de fémJ!!. 

y otro con fractura de tibia al introducir el clavo, siendo resuelto 

mediante compresión interfragmentaria con tornillos de cortical, ein 

alterar la evolución clinica de eetoe enfermos. Para evitar esta COJ! 

plicación ampliamos el canal de entrada del clavo retirando tejido -

óseo esponjoso a nivel de las metáfieie proximales de tibia y fémur, 

el cual se puede utilizar como injerto óseo a nivel del foco de fra~ 

tura. 

ua alineación poetoperatoria fué satisfactoria en todos los 

caeos aei como la movilidad de las articulaciones de rodilla y tobi­

llo, esto debido a la pronta rehabilitación funcional del paciente -

en su postoperatorio inmediato. 

El gran número de indicaciones que encontramos al utilizar este 

sistema de fijación aplicado a las fracturas diaf isariaa de tibia y 

fémur hace que en un futuro aumenten lae indicaciones del enclavado 

centromedular, pues permite el apoyo temprano de la extremidad lesi2 

nada, una pronta rehabilitación del paciente y su regreso a una vida 

activa, disminuyendo por lo tanto el tiempo de estancia hospitalaria 

y de incapacidad del enfermo. 



- 61 -

e o N e L u s 1 o N E s 

l.- La alta incidencia de fracturas diafisarias de tibia y f! 

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

tratamientos adecuados que permitan y garanticen una fijación esta -

ble de la lesión y la pronta rehabilitación del paciente y su reint! 

gro a una vida activa y productiva, 

2.- La consolidación y el apoyo temprano demostrado en el pr! 

sente estudio nos muestra la utilidad del clavo Colchero en el tra­

tamiento de las fracturas de tibia y fémur proporcionando gran est! 

bilidad y seguridad para su uso. 

3.- El sistema de fijación es dinámico desde un comienzo, ya -

que permite el apoyo temprano de la extremidad lesionada y produce -

de esta forma una compresión intermitente entre los fragmentos de la 

fractura y por ende una consolidación más rápida. 

4.- Sus multiples indicaciones nos permiten utilizarlo en todo 

tipo de fractura diafisaria de tibia y fémur, sin importar su trazo 

o localización, siempre y cuando se puedan colocar uno o dos pernos 

por encima y por debajo de la lesión 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 instrumental diseñado para la colocación del clavo Col­

chero es sencillo , fácil de manejar y de gran precisión, lo cual f! 

cilita la técnica quirúrgica, siendo similar al enclavado centromed~ 

lar convencional, con un tiempo adicional para colocar los pernos, -

además de evitar el uso de intensificador de imágenes. 

7.- Los buenos resultados obtenidos en el presente estudio 

con consolidación de las fracturas diafisarias de tibia y fémur en -

el 100% de los caeos son explicables, ya que la osteos!ntesis propor 

ciona una reducción anátomica y una adecuada estabilidad. 
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