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INTRODUCCION. 

Como es sabido, loe factores que influyen en la for­

macidn del callo primario en una fractura eon los microm.2. 

vimientoe en el rango el&stico a nivel del hueso peridst! 

co. El macromovimiento favorece la formacibn de cartílago 

1 ta~ido fibroso debido a la deficiencia de aporte sangu! 

neo 1 oz!geno, conduciendo a la pseudoartrosis. Como con­

Hcuencia de ello, la lormacidn de cartílago 1 tejido fi­

broeo ocurra en la periferia de la fractura, donde la mo­

Yilidad es ma1or, 1 en la zona intartragmentaria donde la 

necroeie conduce a la formacidn de cavidades. 

Un est!llllllo importante en la consolidacidn de lae 

fracturas es la compresidn intermitente, la cu&l se d! 

tina como un choque entre los fragmentos transmitiendo un 

esfuerzo que provoca afectos piezoellctricos y de otro t! 

po que inducen la calcificacidn a nivel del trazo de frll!:, 

tura. 

La marcha es una de las funcionas fundamentales del­

ser humano, ya que adem4s de permitir una vida activa, ~ 

productiva y de relacidn, constituye un tacter importante 

tanto para el hueso collO para los tejidos blandos, gene-­

rando los efectos arriba mencionados. 

Como ha conclu!do Colchero y colaboradores, la dnica 

causa de pseudoartrosis traum4tica as el movimiento repe­

titivo a nivel del trazo de fractura en el rango p14stico 
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con deformaci6n residual. Est4 plenamente establecido que­

la plrdida 6eee, la diaetaais de loe fragmentos y la falta 

total de irrigaci6n no penniten la consolidaci6n debido a­

la ausencia de tejido 6eeo, que es terreno iaprescindible, 

1 no debido a alteraciones en el mecanismo de la consolid! 

ci6n, 

Los resultados obtenidos por el Dr. Colcbero en el ~ 

trataaiento de las fracturas y peeudoartrosie de loa hue­

sos largos, basicamente del flmur y la tibia, con la util! 

zaci6n de eu clavo intraaedular fijo al hueao por pernos­

que lo atraviesan son halagadores y seftoJ.a que algdnoa •'­

todos de oeteos!nteaie no proporcionan la estabilidad nec! 

earia durante el tiempo suficiente para que se lleve a c~ 

bo la coneolidacidn 6sea y que muchos de loe errores atri­

buidos a loe ci.rujanos frecuentemente dependen a.te del m'-

,,do utilizado. 
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O B J B T I Y O • 

Dar a conocer loe resultados de la utilizacidn del -­

clavo 1ntramedular tipo Colchero en el tratamiento de las­

fracturap 1 peeudoartrosie del f4mur y la tibia en el Hoe­

pi tal de Ortopedia y Trawnatolog!a "Lomas Verdee" del Ins­

tituto ••id.cano del Seguro Social. 
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HIPO'l'ESIS. 

Hipótesis de nul.idad (H0)1 

Kl. trataaiento :te las tracturaa y p&1udoartro11ie de -

la di4fisis del f'mur y la tibia con clavo intramedul.ar t! 

po Colcbero requiere reducción anatóllica, ein proporcionar 

buena estabilidad, por lo tanto no permite el apo70 templ'! 

no de la extremidad lesionando ni favorece el proceso de -

consolidación óeea, aumentando el tiempo de incapacidacl 1-

las secuela~ funcional.es de la extremidad afectada. 

Hipdtesie alterna (HL)a 

El tratamiento de las fracturae 1 poeudoartrosie de -

, la di4fisis del f&mur 1 la tibia con clavo intramedul.ar t! 

po Colchero no requiere de reducción anatómica, pudiendo,­

eer utilizado lll1n en casoa de p6rdida ósea, PrCJporcionando 

buena estabilidad y permitiendo, por lo tanto, el apoyo -­

temprano de la extremidad lesionada, favoreciendo el pro­

ceao de consolidación ósea, disminuyendo el tiempo de iDC!, 

pacidad para el paciente, as! como las eecuelae funciona-­

lee de la extremidad, 
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ANfBCEDBNTBS CIBNfIPICOS. 

ID el tratamiento de las tracturu 1 pseudoartrol!lie­

d• hueeoe largos me han de11cri to una 81'1111 variedad de t4c­

nicas que van desde la simpl~ inmovilizaci6n con escayola­

do• de yeso hasta la fijaci6n interna con diversos tipos -

de implant111. 

In lo referente al enclavado intramedular en el trat! 

miento de las fracturas, ha sido utilizado desde hace mu-­

chos allo•, a11f Nicolaysen en 1897, Delbet en 1906, Lambo-­

tte en 1907 y Sch8nne en 1913 reportaron la utilizacidn de 

yarill~ de plata no el4sticas para el tratamiento de fra~ 

tura.e de huesos largos. Bn 1911 Rissler describe eu mltodo 

consistente en la introducci6n de barras de marfil intraa! 

clularH para unir 1811 fracturas de huesos largos, desechaft 

close en 1930 en Yista de los malos rel!lultados obtenidos -­

por l'llptura da la barra debido a la falta de adherencia -­

e1•stica. Bn 1916 H•J Groyes publicd su m4todo de trata--­

llianto en las fracturas de t4aur 1 cdbito utilizando vari-

11811 s6lidaa de metal (11). 

Slllith-Peteraen, en 1925 fue el primero que desarroll6 

al m4todo con 4ld.to utilizando clavos de acero inoxidable­

d• tres aril!lt811 para el tratamiento de las fractura• del -

cuello femoral (14). 

In 1927 lor hermanos L.V. y H.L. Rueh reportaron au -

mltodo de tratamiento con varillas sdlidas flexibles de •! 
tal que ocupaban parcial.mente la cavidad medular (11). 

Hacia final.e• de 1939 las fracturas de tlmur y hdmero 
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fueron tratadae de primera intenci&n con clnvoe intramedu­

laree elileticos expandibles en humanos y Kuntecher, en ~ 

1940, preeent& el reporte de esta t&cnica en el Congreso~ 

Alem4n de Cirugía celebrado en Berlín, siendo unanimemente 

rechazado en vista de los malos resultados obtenidos con~ 

ahodoe similares previos, consid~randoF~ er. dicha ocaei&n 

a los clavoe intremedulares como "e.hn:orizantH cuerpos e! 

tral'loe antifiAiol&gicoa", sin embargo, durante la guerra -

este m&todo demostr&. sus ventaJas.(ll)• 

in 1950 ae efectuaron elongaciones &seaa mediante la­

introducci6n de largos clavos intramedularee, posterionnen 

te en 1954 se utiliz& una guía para introducirlo. Bn 1958-

se dieeñ& un ~istractor, lo que vino a racilitar el encla­

vadc intramedular en el tratamiento de le.e fracturas (ll). 

in 1958 se conetituy& la Asociaci&n.Suiza para el es­

tudio de la osteosínteeie (A.O.), la cu'1 con la colabora­

ci&n de destacados investigadores en ci1'14!1fa experimental., 

asesorados por mateJ.urgietae, ingenieros, t!sicoe, qufmi~ 

coa y otros especieJ.ietae de diversas 4reaa, logr& establ,! 

cer principios blleicos de biomeci!nica que aplicados a laa­

fracturae lograban mantener una osteoe!nteeiB estable, Uno 

da loe m4todos destacados adoptadoo por esta aeociaci&n -­

fue el clavo intramedular, modificaci&n del descrito por-­

luntecher en 1940 y utilizado a partir de 1960, cuyo prin­

cipio b4sico ee el anclaje el4stico de un conductor de -

tuerzas intrameduleree (12), 

Hasta ahora el dnico m&todo que ha logrado una deamb)! 

leci&n temprana ei; la os~eos!nteeis con clavo inh·amedular 
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tipo runtecher y ~Uller, perc solamente en fracturas de ~ 

trazo transverso u oblicuo corto del tercio medio de la ~ 

di4fieie del rlmur y la tibia; mediante la inmovilizaci6n­

con escayolado de yeso y con la utilizacidn de placee 1 ~ 

tornillos el apoyo ee difiere hasta que se ha conseguido -

cierto grado de coneolidacidn bsea (6, 71 9, 13). 

El sistema que inicia runtscher en el tratamiento de­

las fracturas conminutas con su clavo atravesado por torn! 

lloe 1 que Shelman, Veceei 1 [empf han continuado con al~ 

nas llOdificaciones (2) edlo autoriza el apoyo total tempr! 

no en fracturas que tengan soporte interfrll4!Jllentario, so -

pena de que el clavo pueda doblarse o romperse por carecer 

de la resistencia adecuada. Retos clavos y otros m4e llaa! 

dos "bloqueados" se han utilizado poco hasta ahora por la­

dificultad que ae tiene para la local.izacidn de eue orif! 

cios transversales una vez introducidos en el canal medu~ 

lar (10). 

Bn vista de que el enclavado intrameduler con clevos­

de runtecher 1 IUller sdlo est4 indicado en las rracturas-

1 paeudoartroaie •ediodiafiaariae del flmur y la tibia, ~ 

con trazos transversos u oblicuos cortos 1 dados eus malos 

resultados en el tratamiento de fracturae inestables situ! 

dae a otros niveles de la di4fieie en las que loe desplaz! 

IU.entos en rotacidn no pueden ser controlados (8), el Dr.­

Colchero desarrolle un m4todo de osteos!nteeie que pe:n11ite 

la deaabulacidn temprana, con apoyo total de la extremidad 

lesionada, en todas lae fracturas y pseudoartroeie de la -

4i4fisie del f4mur y la tibia, ein importar su localiza.--
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ci6n. ni la forma de su trazo, ni siquiera que oe trate de­

una plrdida 6sea, basandoae en el principio da que ei un -

clavo intramedular es atravesado por pernos, que a eu vez­

ee fijan al hueso, estos tres elementos foru:an un edlo --­

cuerpo, creando ae! una perfecta estabilidad que penaite -

el apoyo completo y temprano ei los i•plantee tienen la r! 

aistencia necesaria, por lo cu4J. ee han eustitu!do las va­

rillas huecas por varillas maciaae, publicandose las prim! 

rae experiencias en 1975 (1, 20 J, 4, 5, 10) y poeterior-­

mente en 1981, 1982 7 1983 ee han reportado buenos reeul.t,! 

doe, 
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E S T U D I O S B I o M E e A R I e o s 
BXPBRIIBNTALES. 

Eetoe estudios han sido llevados a cabo por el Dr. -­

Colchero, primero en r.lxico y deepule en el INSERll en Ion! 

pellier, estudifindo~e la resistencia del material y la -­

elasticidad del montaje clavo-hueso. 

1) Resistencia mec"1ica del materials es obtuvieron-­

l'llpturae del clavo en tl.exi6n con 325 k~s., mientras que -

el hueso intacto por e! mismo no reeist!a m4s all4 de loe-

195kge 1 el clavo de luntecher no aguantaba por encima de-

110 kge, La ruptura de loe pernoe se preeentd solamente -­

con cargas superiores a lae doe toneladae, Los enea7oa de­

l'llpture en n.exidn h1111demostrado que se obtienen rupturas 

. frecuentes del clavo a travls de loe orificios no obtu~ 

dos por pernos, 

2) Blaeticidad del sisteaa hueeo-cla•os se coaprob6-­

que extste un rango de elasticidad suficiente que pe~te­

la compreeidn intermitente durante la deaabulaci6n, por lo 

que se anula la idea de dinamizar este sistema de oeteoe:(a 

tesis mediante la eliminaci6n de loe pernos proximal.es o -

distales al cabo de l 6 2 meeee. 
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liiQOIPO QUIRURGICO, 

A) LOS CLAVO!:l:SI 

Loe clm"loe actuales aon macbo• y cil:índricoa, en BC! 

ro inondabl•.• 316-LVI, con llDB superficie liea a lo largo-

4e toda 1111 llI&llllll'a, lo qut facilita 11 referencia de loe -

orificios dtitll clavo, 

Bneten 1 nuewt clavoe para el f4111111" 1 dies clavos para 

la tibia, lo••• c11~ee pe:rlli. ten dar ree11peeta a todae las ei 

t11acion111 11111•ld1A.cu, hiete taabiln un clavo para el lada! 

ro, cuya indtJ:Scec:i.dn te excepcional, ya que a dicho nivel -

no et rec¡ulmll't de apcyo, 

1. ClaYD'CB femoral••· 

Son 1111ot1S1oe. rectil!neoe 1 cil:fndricoa, 1:on una supe! 

ficie lilla 1a10 toda eu longitud donde H encuentran loe or! 

ticioa por de>:cnde han 4• ir loe pemoe, SU di .. etro e:i:terno 

ea dt 11,5 _, r la e:i:trellide.4 dietal 1111 cilindrocdnica.­

La e:i:trellidat>.a pro:i:imal tiene rosca para la colocacidn del­

aparato inlro·cductor-e:i:tractor. Loe nueve clavos temoralea­

tientn dU'ere·•nlee longitllcle11 

Cinco olC•nvoa de 35,5 cae. de largo. 

cuatro oclavoa, reepectivemente d• 37, 38.5, 40 1 41.5 

cae, 

Cada olaavo presenta aeie oriticioe de 4 -· de didme­

. tro, reparlllfli!oe en tre11 gn¡poe 1 loe orificios eepaciadoe­

entre a! por · una distancia de 2 ca,, dos de estos orificios 
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que corresponden a los proximales sieapre tienen la aiema­

poeicidn con respecto a la es:tremidac! del clavo. Loa orit! 

cios medios y distal.ea mantienen una distancia constante -

entre e! (12 eme,), pero variando aegdn la longitud del -­

clavo la distancia entre loe proximalea 1 loe medios. Cada 

clavo preeenta UD orificio cuadra4o para la utilizacidn de 

la reaieta de atornillado,(Pig.l). 

2. Clavos tibial••· (Pig.2) 

Son aacizoa, cil!ncricos, con una ligera inclinacidn­

en eu extremidad proximal para facilitar au intr~duccidn.­

Su di'9etro exterior •s de 10.5 ... Bsiaten diez clavoa, -

cura longitud var!a entre 28 y 35 eme, Presentan t .. biln -

tree grupos de orificios, de dos cada uno, manteni•ndosa -

loa cuatro orificioa dieta!•• equidiatant••· 

B) BL IATERIAL DE ANCLAJE, 

Poraado por tres elementos& 

l. Aparato introducto:r-1xtractor. (Pig,J)1 

Se fija al clavo mediante un eieteaa de rosca. Consta 

de un eietema que eirve para la colocacidn de una varilla­

d• reCerencia del orificio cuadrado del clavo (orificio n~ 

mero 1 para el clavo femoral, orificio nd.mero 2 para el -

clavo tibial.), Tambi~n tiene un orificio (ndaero 3), doR 

de ee Cija le pieza de referencia de loe dos agujeroe pro­

Ximal.ee del clavo, que siempre se encuentran localizados a 

la lliema distancia de la extremidad proximal del clavo, 
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· 2. Aparato de atornillado de los orificios medios 1-

dietalea (Pig.4)1 

Compuesto por una pata eepecial destinada a intro1du­

cirae en el orificio cuadrado del clavo. 

3. Los cerrojos aetitlicoe (horquilla•) (Pig.4)1 

Permiten una eolidari11acicSn provisional de la regleta 

de atornillado. 

..... ,.,. .. . ,. ......... , ... 

o levo 

" ,, 
" •: 

o o ) 

FI .. 4: AJareto •• otor•lllOH H ... .,.,,... ....... ' ......... 
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C) LClS PBlllOS. 

Son cil:Cndrico11, de acero inoxidable 316-LVI, aacizo11 

con un cuerpo lieo de 4 1111. de grosor, un extremo distal!. -

redondeado y otro proxiaal. con roaca y cabeza con entrada­

tipo Allen (hexagonal), por lo que el atornillado ee rea-­

lisa eolamente en una cortical, la 1de pr&xima (Pig.5). 

""O: Perno• 
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I N D I c A e I o N B s D B L B N e L A V A D o 
I N T R A 1 E D u L A R e o N e L A V o 

T I P O e o L e H B R o • 

Inicialmente fueron relativ1111ente limitadas, pero ac­

tulllmente, tdniendo en cuenta loe ezcelentee reeulta4oe o~ 

tenidoe, eziste una tendencia a aapliarlasr 

l. Practurae conmi1111tas diafiearias, cualquiera que -

eea el nivel de la lesi6n 1 frecuentemente las tracturae -

llltae o baJas que interesan las zonas metatiearias. 

2. Fracturas a diversos niveles. 

3. Fracturas concomitantes de lae dos eztremidades -­

pllVicaa. 

4. Fracturas en hueso patol6gicor 

Metast4sica. 

Osteopordtica en loe ancianos. 

Postra4iaci6n. 

5. Pseudoartrosis, en particular las de tipo atr6fico 

con p4rdida de substancia. 

6. Ciertos callos viciosos que requieren correcci6n -

en varios pla:ios y que pueden conducir a una p4rdida de -­

substancia 6sea. 

7. Ciertos alargamientoe que pueden realizarse ~in -­

riesgo en un s6lo tiempo. 



17 

TBClfICA QOIBOBGICA. 

Se trata de una osteoe!nteeis reglada, por lo que se­

hace 'ind1speneable una planificacidn preoperatoria adecua­

da, de manera que previ11111ente se pueda elegir el clavo que 

a4s ee adapte al tipo y a la localhacidn de la leeidn a -

tratar, ayudandonoe para ello de cal.cae del clavo 1 de ra-

4iograf!as comparativae de la d14fie1s contralateral. 

La tlcn1ca a4e frecuentemente utilicada ea la de cie­

lo abierto, utilizando los abordajes convencionales que ae 

utiliaan en otros tipos 4e enclavados. La apertura del tr! 

zo de fractura se ~ustifica por la indicecidn misma de es­

te tipo de enclavados pseudoartroaie por placa, lo aile fr!, 

cuente, fracturas collll1nutas o bifocales en las que el fl'!, 

eado a cielo cerrado ea dif!cil y peligroso. No obstante,­

•• puede-utilicar ocasionalmente un enclavado a cielo ce-­

rrado teniendo en cuenta que no ee posible, trae el fresa­

do, utilizar la gu!a central puesto que el clavo es 111acico. 

Una vez efectuado el abordaje adecuado y que se ha e! 
puesto el traco de !ráctura o pseudoartrosie, ya eea en f! 
111\lr o en tibia, ee proceder4 a loe siguientes pasoss 

A) Reducci6n y !resado1 (Pig,6-A) 

Bl fresado se realiza hasta 12 6 13 mm. para la tibia 

y 14 d 15 mm. para el r&mur. Ee preciso observar que el -

clavo no es maleable como un clavo huecos en una di&fisis­

incurvada en sus planos sagital 1 frontal el fresado debe-
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por ello sobrepasar el diámetro del clavo, 

B) Local.izacidn del agujero cuadrado (Pig. 6-8)1 

Tomar referencia del agujero'cuadrado en el clavo el! 

gido mediante la varilla localizadora fijada al aparato i!! 

troductor-extractor, 

C) Colocaci6n del clavo (Pig, 6-C)s 

La superficie plana debe colocarse mirando hacia la -

cortical expuesta, 

D) Atornillado del clavo1 

Primero deben atornillarse loe orificios diatal.aa, Ee 

preciso, en principio loi:alizar el orificio cuadrado me-. 

diante la varilla local.izadora fija al aparato introductor 

extractor, Una vez localizado se reliza un orificio con -­

broca de 6 11111 de diámetro, lo que permite encontrar facil­

mente el orificio (Pig. 6-D), 

El aparato de atornillado o regleta ea introducido ª!! 

toncas con la pata especial en el agujero cuadrado, Loe d! 

más orificios se perforan a continuacidn con broca de 5 11111 

para la primera cortical y con broca de 4 mm, para la cor.. 

tical opueeta (Pig. 6-E), 

Tras lr. lo.:alizaci1fo de cad1< orificio y la realiza~-­

ci6n de sus perforaciones, se solidariza el aparato de -

atornillado o regleta con el clavo mediante los cerrojos-­

que estabilizan provisionalmente el montaje, Final.mente se 

colocan los pernos en loe cuatro ag-Jjeros diAtales (Pig, -

6-P y 6-G), 

Si el atornillado de los orificios proximales es nec! 

serio, se utiliza para su localizaci6n el sistema de ator-
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nillado proximal que ea colocado en el aparato introductor 

extractor (Pig. 6-H). 

B) Una vez conclu!de la colocaci6n del clavo intrame­

dular, ya sea en tlmur o en tibia, se procederá a la toma­

de in~erto 6eeo del sitio m4e apropiado en ceso de ser ne­

cesaria eu aplicaci6n, :ra sea a nivel del sitio de fractu?ll 

o de peeudoertroeia. 

P) Se realiza le sutura de las ineiciones en le forma 

co~vencional sil!lliendo loa principios de cualquier ciru¡fa 

y ee colocar4 un yenda~e almohadillado. 

MANEJO P O S T O P B R A T O R I O , 

Bl apoyo puede autorizarse en los priaeroa d!as, en-­

tunci6n del estado local, siendo posible cualquiera que -­

aea el lugar o el tipo anat611ico de la lesi6n, siendo nec! 

aario inicialmente la asistencia de muletas, sin embargo-­

el! permisible el apoyo total de la extremidad intervenida­

ei no existe contraindicaci6n local. 

Ad mismo', en el poetoperatorio inmediato deben ini­

ciarse loe ejercicios de rehabilitaci6n para las articula­

ciones vecinee al eitio de leei6n y dem4e articulaciones -

libree, para lo cu'1. debe eensibilizaree al paciente desde 

antes del evento quirdrgico, ya que de eu participaci6n en 

la rehebilitaci6n depende en gran parte el lxito del pro.c1 

dimiento en cuanto a resultados funcionales ee refiere. 
1 
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flg. e-1: l11troducoldn del clavo 'I colo­
oocldn de la r.,ieta para loOO• 

llzor ti otuJero auolrodt. 



""' e-e: a.o.111111Ía ,., ot11Jtro ... ,, .•. 

21 

fll e-o: Pertoreoktn de la oort1ca1 

1at1nl oon •neo do e 11& 



"•· e·E: ""'°'"''- dtl trtflele 
.... lo ,. ••• , •• 
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l'lf. ff: Perforocldn 11• -~ orlflolo1 
dl1to111. 



2) 

.... •·• : Ctlocaoldn de • ,.,.... •edlot 

' ••t•I••• ' perforocÑÍll H •• 
orlflcte• ,re1IMl•1. 

P'lt I• H: CllVO o.. todol IOI 

pef'llOI ooloOOdol, 
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PLAl!BA•IBl!O DBL PROBLB•A. 

El alto índice de accidentes automovilísticos, la mo­

derni~acidn industrial. 7 loe accidentes de tipo deportivo­

ban condicionado un incre•ento en las !ract\ll'aB del fllllUr-

7 la tibia, utilizandoee diversas tlcnicae, tanto conserv! 

doras como quinlrgicae para su tratamiento. Sin embargo, -

setas lesionee, tratadas •ediante dichae t&cnicas con cie! 

ta frecuencia evolucionan hacia el retardo de consolida--­

cidn o la peeudoartrosie, condicionando de esta aanera un­

tia•po a'8 prolo,ngado de incapacidad para el paciente con­

el coneiguiente incremento de las eecuelas funcionales, lo 

que implica un mayor gasto desde el punto de vieta inetit~ 

cional.. Con el clavo 1ntrem8dular tipo Colchero se ban re­

portado resultados eatisfactorioe, por lo que ea considera 

de importancia dar a conocer los resultados de eu utiliza­

cidn en el Hoepital de Ortopedia 1 TraumatologÍa "Lo•as -­

Verdes" del Inetituto Mexicano del Seguro Social, 1• que -

puede constituír, ei no el mltodo ideal, oí una buena al-­

ternativa para disminuír la morbilidad ocasionada por es-­

tas lesiones. 
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•Atl~IAL Y •l!ODOS. 

Se trata de un estl.ldio de inveetigacidn cl!nica re~ 

troepectivo, descripti'fll, obserTacional, en el que se reV! 

•llr4D todos loe expedientes clfnicoa de pacientes con t~ 

tuna o peNdoariroais del fllWl' o la tibia tratadoe .­

diu.te la Ucnica de eaclaftdo illtnaedular con olayo tipo 

Col.charo en el Hospital de Ortopedia 1 Traaatologfa •Lo­

... Verdea• del Instituto •exicano del Seguro Social, du~ 

raate el período. compren4ido entre el lo, de noviembre de-

1984 1 el 31 de octubre de 1986, to1111Ddo para BU seleccidn 

ciertos parimetroe que eer'n desgloeadoa en el apartado ºl 

rreepondiente a resultados. 
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RBSULfADOS. 

Jlal'Qh el .perto4o 4e Htu4io, 491 lo. 4e norieün -. . 
•• 1984 al 31 •• octubre 4• 1986, H tntuon • ·.i Rompi-
tal. 4• Ortopedia 1 fr111111atologfa •to... Verdea• del tnati­

tuto leld.cano del Seguro Social 55 paciente• ••diant• •l -

•i•teu 4e 011ho•hte•i• con cla..-o intnaedula.r Upo Col­
obero, habiendo euspen414o 1111 control en l• Unidad uno de­
••toe paciente•, por lo que aol .. ente se 1Jlclu1en en el -

pre••nte estudio a 54 paciente•, encont1'91l4o•• los •igu.i•!l 
tea naultado11. 
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SBI01 

laecl&lino 

Pemenino •••••••••••••••••••• • ••• •. 

lfniaa 
IÚiH 

BDAD1 

••.••.••...••.••...•.......• 

42 pacientes (77~) 

12.pacientee (23") 

17 llflos, 

86 llftos, 

Proaedio •••••••••••••••••••••••••• 51 afloe, 

LADO APBC!'ADO 1 

Izquierdo 

Derecho••••••••••••••••••••••••••• 

HUESO Al'BCTAll01 

ll (57") 

24 ( 43:') 

.tibia••••••••••••••••••••••••••••• 36 (6t') 

Imquierda •••••••••••••••••••••• 22 

Derecba •••••••••••••••••••••••• 14 
Piar , , , • , , •• , , .• , , , , , , , , • , •• , • , . , 20 ( 36") 

Izquierdo •• •, ••• , •• , ••• ,........ g 

Derecbo , • , , ~ •• , •••• , .• , , , • , , • • • 11 
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NUllBRO DE PRACTUllAS TRATADAS 1 

tibia •••.•. , , .•.•. , , .•. , .. , • , ..••••• , 22 ( 68") 

r•mur .•...•.•.•...•...•...••.......• ·• 10 ( l~) 

TIPOS DB PBACTUIWU 

Practurae cerrada.a 

fracturas expuestae •••••••••••··~ 

Practuras en hueso patol&gico •••• 
Total • , , •• , , , , , • , • , , , , • , , , , , , , . , , 

fibia 

12 

10 

o 
22 

TIPO DEL TRAZO DE PRACttJRA1 

Tibia 

fransverea ••••••.••••....•....... i. 
Bifocal •••······················• 2 .... 
Oblicuo largo ••·•······•····•··•• 3 .... 
Espiro14ea •················•··••• 3 .... 
Colllllinuta ........................ 13 

1'otaJ. ............................ 22 

Pll!Nl' 

5 

l 
2 

10 

fl1111r 

2 

l 

o 
J 

4 

10 
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LOCALIZACIOI DBL fRAZO DB fBACTUBA1 

Tibia 

Pro:daal 

ProziaaJ. con medio ••••••••••••••••• 

••dio 

••dio con distal••••••••••••••••••• 

Dietlll ••••••••••••••••••••••••.• • • • 

Bifocal. •••••••••••• , ••••••••• , , •••• 

o 
3 
8 

6 

3 

2 

,,llUl' 
l 

3 

o 
3 
2 

l 

tot,al. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 22 10 

PBillCIPALBS CAUSAS DB PRAC'l'URAS1 

Aéoi4entea en Y!a pdblica ••••••••• 47 pacientes (87") 

Adcidentee de traba~o ••••••••••••• 5 paciente• (9") 

Accidente• deportivos••••••••••••• 2 pacientes (4~) 

PBRDIDAS OSIAS 1 

Tibia 

Púur 

'foteJ. 

o 
3 

3 
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PSBUJIOA.RT!l()SIS TRU'ADASr 

Tibia 

P.fmur 

Total 

TIPO l>B RJBUOOAR!ROSIS 1 

15 
6 

21 

Tibia 
Betardo 41 consolidaci6n aslptica 2 

Retardo de consolidaci&n infectada •••• 3 

P11eudoartroeils aelptica atr&fica •••••• 4 

PHudoartroeis infectada atr&rica ••••• 3 

P111ll4oartroei1 hipenr&tica aelpticá •• 3 

rlmur 
2 

o 
2 

2 

o 
total ••••••••••••••••••••••••••••••••• 15 6 

LOCALIZAC101' DB LA FSEUDOAJl'rROSIS1 

!ib:L• 

Pro:d.aal 

Pro úmal con medio •••••.•••• , ••••••• 

Xed:Lo 

le4io con dist&l. •••••••••••••••••••• 
Diatal. •••• , ••• , ••..• , • , , • , • , , , • , ••. , 

total •• , , , •.• , .•.•.•.. ,, ...........• 

l 

3 

6 

3 

2 

15 

11111U' 

2 

2 

l 

l 

o 
6 
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ftIOLOGU DB LA PS!UDOAJlfllOSIS 1 

Tratllaiento preYio con placa 

DCP (con ruptUl'll del ia-

plante en 4 caao1) ••••••••••••••••••• 11 caeoe (5~) 

rratllaiento preYio con ti ~ad!!. 

re• extel"llo• ••••••••••••••••••••••••• 8 c .. oe (38") 
rratllaiento pr•Yio con 19eo •••••••••••• J caeos ( 10!') 

APLICACIOll DB lPOllTB OSBO ADTOLOOOa 

Hbia 

rlmr 
rotal ••••...••..•..••.....•.•••..•...•• 

24 caeos. 

8 caeos. 

J2 caeos • 

INICIO DE lWlCHA 001' ASISfBllCIA DB DOS KULBTASa 

lfniao 

Practuraa ••••••••••••••) dfaa ••• 60 d!ae 

Peeudoartroaia •••••••••Df• aig •• JO días 

Proaedio 

16 d!u. 

9 dfu. 



INICIO DB llAllCHA SIN ASISTDCIA DI llULBTAS 1 

ll!nimo 

Practuras ••••••• 15 d!as •••• 

Paeudoartroei••• 8 d!u,,., 

•úimo 
90 d!as 

21 d!aa 

Promedio 

52. 5 d!aa 

14.5 d!u 

TIBllPO DB CONSOLIDACIOft E1' rllACTUIASa 

Pllllll' Tib.ia 

•!ni:no ··••·•····•·•···· 12 BllllUl88 12 BtlUID&ll 

1J1úi110 .....••••....•... 15 11e11anae 18 Hmlll1H 

Promedio ••••••••••••••• 13.5 ••manas ••• 15 ••manae 

Til!llPO DB CONSOLIDACIO! Bll PSEUDOAR'fllOSISa 

. . . . . . . . . •.• ...... . 
PllllUl' 

18 11111anae 

22 ••manas 

Promedio ••• • .• , •••• ,..... 20 •eaane.e 

Tibia 

.... 17 aemanaa 

24 HllllZIU 

20.5 aem1na11 
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HEllPO DE CONSOLIDACION EN PERJlIDAS OSEAS1 

Kfnimo 
l'ximo 

Pl11111r tibia 

20 BID&nas.,, O caeos 

27 s1111enae ... O caaos 

Pro••4io •••••••••••••••••• 23.5 semanas. O caeo11 

COllPLICACIONES1 

Plmia:r tibia !ot.:L 

Con•o114aci&n viciosa 

(Rotacidn lateral) •••••••••••• 

Acort9111iento m~or 2 

Infecci&n 1111perticial 
ca •• ,••. 

IDtecci&n protunaa ••••••••••• 

Plrdida parcial 4•1 aporte 

l••o ••••••••••••••••••••••••• 
total. •••••••••••••••••••••••• 3 

. ..... ...... ...... 

...... 

...... 

o ..... l 

l 2 

l 2 

1 l 

1 •••••• 1 

4 ...... ., (1~) 
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A N A L I S I S D E R E S U L T A D O S • 

Du los 54 pacientes tratados con clavo intramedlll.ar­

tipo Colchero 42 (77~) correepondieron al sexo maeculino y 

12 (23") al sexo fémenino. La edad mínima fue de 17 aí\oe 1 

la m4xima de 861 con un promedio de 51 al'los. El lado iz--­

quierdo fue afectado en Jl pacientes (57") 1 el derecho en 

24 (43"), siendo la tibia afectada en 36 caeos (641') y el­

f&mur en 20 caeoe (3&,f.). De las lesiones en tibia, el le.do 

izquierdo fue afectado en 22 casos 1 el derecho en 14; de­

laa lesionee en fé1111r •l lado izquierdo result6 afectado -

en 9 caeos y el derecho en 11. 
Se trataron 32 fracturas, de las que correspondieron­

ª la tibia 22 (66") y al féaur 10 (3~), t 8niendo la ei~­

guiente distribuci6n de acuerdo a su tipos 17 fracturas C! 
l't'l4aa,12 1n tibia 1 5 en f4mur¡ lJ fracturas expuestas,.-

10 en tibia y 3 en flmur¡ 2 fracturas en hueso patol&gico, 

local.izandose las 2 en f4mur. 

La localizaci6n mde frecuente del trazo de fractura...­

tue el tercio medio para la tibia, siguiendole el tercio­

aedio con dietal con 8 1 6 caeos reepectiv .. ente; en f4Bllr 

predomin6 en tercio proximal con medio y medio con distal. 

El tipo de trazo mds frecuente en tibia fue el conmi­

nuto en 13 casos 1 el mismo tipo en fémur con 4 caeos. 

Las principales causas de fracturas tueron loe acci-­

dentes en la v!a pdblica, con 47 pacientes (87•), siguien­

do los accidentee de trabajo, dentro de eetos las caldas,-
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y por dl.timo loe accidentes deportivos, principalmente co!! 

tueionee directas. 

Se trataron 21 caeos de paeudoartroaia, correepondie!! 

do 15 a la tibia 1 6 al tllllU', predollinando la peeudoartl'! 

•i• atrdtica aslptica en la tibia y siendo indiferente eu­

tipo en el ti~, Bn la tibia la principal. localicacidn de 

la pseudoartrosis fue el tercio medio y en timar el pro:lli­

.al 1 el prolliaal con ••dio. 

Se aplicd aporte deeo matdlogo, tolll.840 en todos loe -

c1.11oe de la cresta ilfaca, en ]2 casos, correspondiendo 24 

a la tibia 1 8 al tllllll', principalmente en casos de trae~ 

1'911 conminutae 1 pseudoartroais atrdticas. 

Con respecto a la etioloi!a de la ,.eu4oanroaie, es­

ta ee debid en ll caaoe ( 52") a tratuientoe prHioe con -

placu DCP~ en 8 caso• al tratamiento prerio con fi;ladoree 

enemoe, principalmente en caeos de fracturas ezpueetas -

1 en 3 caaoa (l~) por tratamiento previo con aparatos 4•-

7eeo en fracturas de tibia. 

La aarcha con aaiet1ncia de doa muletas en el caso de 

fracturas, JB sea de tibia o de t'8ur, ea inicid en prome­

dio a loe 16 dfaa, con un dni•o de 3 dfae 1 un •hi•o de-

60 d!ae, eate dltimo caso debido a patologfaa oonco•itan-­

tee1 con co•promiao de petes blandea, lusacidn de cadera, 

proceso infeccioso local o falta de colaboracidn del pa--­

cie~te, 8n el caso de lae peeudoartrosie el promedio de -­

dfaa en que se inicid el apoyo fue de 9, con un mfnimo de­

l dfa 1 un •4ximo de 30 dfae. B'l inicio de la marcha sin -
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aeistencia de mul.etae en el cnso de las fracturas fue en­

promedio de 52.5 dfaa, con un m:!nimo de 5 d!a1 y milximo de 

90 d!as, en el caso de las peeudoartrosis el tiempo prome­

dio file de 14.5 d!as, con un mínimo de 8 dfas y un m4ximo­

de 21 Uas. 

El tiempo de coneolidacidn en las fracturas, tomando­

como bae~ la clasificacidn radiogr4fica en cuatro grado~ 1 

d• esta cuando el trazo se encontraba en grado II-III, tue 

en promedio de 13.5 eemanas para el ft!mur, con un a!niao -

d• 12 semanas 1 ailximo da 15 y de 15 semanas como proatdio 

para la tibia, con un m!nimo de 12 eemanas 1 un aiilxiao dt-

18 et1181laa. Bn el caso de las pseudoartrosia· el tit•po PI'! 

aedio de consolidacidn para el ffmur file de 20 semanas, -­

con un a!nimo de 18 atunae 1 un m4J:imo dB 22. Para la ti­

bia un proaedio de 20, 5 ataanu, con un idaim lle 17 eeaa­

DBll y un llÚimo de 24, Bn el caso de 181 pt!rclidae deeu,--­

el proaedio del tiempo de coneolid1cidn file de 23.5 aema;._ 

naa, con mínimo de 20 semanas en doe caeos y milximo da 27-

semanas en un caso. 

St presentaron complicaciones postoperatoriae en 7 C! 

aos, correspondiendo 3 caeos al ~t!mur y 4 a la tibia. De-­

las complicaciones en tt!mur l caso correspondid a rotacidn 

lateral con acort~iento de m4e de 2 cm, lo que se corri-­

gid una vez lograda ln consolidacidn mediante retiro del -

clavo, oeteotom!a desrotadora y alargamiento con aplica--­

cidn de aporte dato aútdlogof otro caso consistid en infe~ 

cidn superficial de la herida, lo que se resolvid mediante 

curaciones. De las complicaciones de tibia las principales 
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coneiatieron en infecciones de partes blandas (2 caaoa) e­

infecciones protundae (2 caaos), uno de loa cuáles evolu~ 

ciond con p4rdida parcial del injerto 6eeo, continuando ~ 

posteriorir.ente su control en otra Unidad. Hubo un caeo de­

consolidacidn viciosa por rotaci6n lateral que poeteriol'lll,!l 

te tu¡ reauelta mediante oeteotomfa.de alineacidn. 
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D I S C U S I O N • 

Mediante el presente estudio puede corroborarse la P.!!. 

eibilid~d de efectuar un apoyo temprano del miembro afect! 

do en loe pacientes tratados mediante enclavado intremedu­

lar tipo Colcbero, aunque se trate de fracturas co11111inutas 

o de p4rdidae &seas, ya que la alta resistencia de loe im­

plantes hace posible la eustituci6n d• la funci6n de sopo!: 

te del bueso hasta la consolidaci6n. 

Por otro lado, la dificultad que caracteriza la colo­

caci6n de loe tornillos en otros clavos •bloqueados" es m! 
nima con eete sistema de osteoeínteeis debido a la presen­

cia de un localizador de los orificios. 

Los buenos resultados en la coneolidaci6n de las fra~ 

turas y las peeudoartroeis, adn las infectadas, como ee d!. 

ja ver en el presente estudio, son la continnación de que­

l• falta de uni6n ea provocada por la presencia de movi--­

lllientoe pl4eticoa repetitivos. La preeencia o ausencia 4•­

oeteítis residual. con loe iaplantes internos depende 1111cbo 

de los cuidados que ee tengan con el paciente, por lo que­

no deber4 colocarse el clavo sin antes haber eliminado la­

intecci6n y tener hueso vascularizado, de esta manera la-­

osteosínteeis con 'ste m4todo no eer4 un riesgo, sino un -

at'llla llllly eficaz, puesto que con ella ee asegura la coneol! 

daci6n. 

Las indicaciones del clavo con pernos son sencillas -

de retener1 ee ~til siempre que ee puedan colocar por arr! 
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ESTA 

SALIR /J TESIS 
JE L4 

ba 1 por abajo de la lesi&n, en hueso no fracturado, uno o 

dOB pernos. No obstante, es posible colocar los pernos en­

hueao fracturado, pero debiendo proscribirla aarcha, ya -

~ue lae eolicitacionee que pasan por estos implantes son a 

flexi&n, lo que puede ocasionar m4s facilmente la ruptura­

del perno, ademtls de que en este caso, las cargas durante 

la marcha pasan por la fractura. 

JU tratamiento de las fracturas de loe huesos largoe­

aediante el clayo intraaedular tipo Colchero fijo al hueso 

por pernos perece por tanto reunir a la vez 1&11 ventaj&11-

da la placa atornillada sin 11us inconvenientes y las vent! 

3aa del enclavado, sin 11ue limitacione11. 
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e o • e L o s I o 1 1 s • 

11 u10 ~el clavo iatramedullll' tipo Colchero fijo al -

hueao por pernos en cualquier fractura o peeudoartroeie -­

que pueda 111r fijada ••diante dos pemoa tanto en su po:r:--­

cidn proximal como distal al trazo de fractUra o &l. 11iUo-

4• peeudoartrosie, proporciona un alto grado de estabili-­

da4 y garantiza el apo70 inllediato, ad. como la coneolida­

cidn doea, lo que en el caso de la11 trect11rae •vita la -­

p11u4oartroei11, 1 en •l caso 4e las peeudoartroaie; tavor1 

ce la coaeolidacidn, por lo que debe coaeiderar111 coao un­

a&todo de oeteos!ntesis ideal 1 protil'°tico. 
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