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INTRODUCCION.

Como es sabido, los factores que influyen en la for-
macién del callo primario en una fractura eon los micromo
vinientos en el rango eléstico a nivel del hueso peridsti
co. El macromovimiento favorece la formacién de cart{lago
y tejido fibroso debido a 1a deficienciam de aporte sanguf
neo y oxfgeno, conduciendo & la pseudoartrosis. Como con-
secuencia de ello, la formacién de cartflage y tejido fi-
broso ocurre en la periferia de la fractura, donde la mo=
vilidad es mayor, y en la zona interfragmentaria donde 1la
necrosis conduce a la formacidn de cavidades.

Un est{mulo importante en la comsolidacién de las —-
fracturae es 1la compresifn intermitente, la cudl se de
fine como un choque entre los fragmentos transmitiendo un
esfuerzo que provoca efectos piezoeléctricos y de otro ti
po Gue inducen la calcificacién a nivel del trazo de frac
tura.

La marche es una de las funciones fundamentales del~
ser humano, ya que ademds de permitir una vida activa, ~=
productiva y de relacién, constituye un factor importante
tanto para el hueso como para los tejidos blandos, gene—-
rando los efectos arridba mencionados,

Como ha conclufdo Colchero y colaboradoree, 1a ¥nica
causa de pseudoartrosis traupdtica es el movimiento repe-
titivo a nivel del trazo de fractura en el rango pléstico



con deformacidn residual., Est£ plenamente establecido que-
la pérdida &sea, la diastasis de los fragmentos y la falta
total de irrigacién no permiten la consolidacién debido a-
la ausencia de tejido §seo, que es terreno imprescindible,
¥y no debido a alteraciones en el mecaniemo de la consolida
cién,

Los resultados obtenidos por el Dr. Colchero en el --
tratamiento de las fracturas y pseudoartrosis de los hue-
sos largos, basicamente del fémur y 1la tibia, con la utili
zgacidn de su clavo intramedular fijo Al hueso por pernose
que lo atraviesan son halagadores y sefiala que alginos mé-
todos de osteosintesis no proporcionan la estabilidad nece
saria durante el tiempo suficiente para que se lleve a Co-
bo 1a consolidacién 8sea y qQue muchos de los errores atri-
bufdos a los cirujanos frecuentemente dependen m&e del mé-
-odo utilizado.



OBJETIVO.

Dar a conocer loe resultados de 1a utilizacidn del --
clavo intramedular tipo Colchero en el tratamiento de las-
fracturaa y pseudosrtrosis del fémur y la tibia en el Hos-
pital de Ortopedia y Praumatologfa "Lomas Verdes" del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social. )



HIPOTESIS.

Hipbtesis de nulidad (HO):

El tratamiento de las fracturas y pseudoartrosis de - .
la didfisis del fépur y la tibia con clavo intramedular ti
po Colchero requiere reduccién anatémica, sin proporcionar
buena estabilidad, por lo tanto no permite el apoyo tempra
no de la extremidad lesionando ni favorece el proceso de -
consolidacidn &sea, aumentando el tiempo de incapacidad y—'

las secuelap funcionales de la extremidad afectada,

Hipbtesis alterna (HL)s
£l tratamiento de las fracturas y poeudoartrosis de -
la didfisis del fémur y 1a tibia con clave intramedular ti
' po Colchero no pequiere de reduccifn anatémica, pudie¢ndo =
ser utilizado ain en casoa de pérdida ésea, ppoporcionando
buena estabilidad y permitiendo, per lo tanto, el apoyo —
temprano de 1a extremidad lesionada, favoreciendo ek pro=-
ceso de consolidacién Ssea, disminuyendo el tiempo de inoa
pacidad para el paciente, as{ como las secuelas funciona--
lee ds 1la extremidad,



ANTECEDENTES CIENTIPICOS.

En el tratamiento de las fracturas y pseudoartrosise-
de huesos largos 8e han descrito una gran variedad de téc-
nices que van desde la simple inmovilizacién con escayocla-
dos de yeso ha_stn la fijacién interna con diversos tipos =
de implantes.

En lo referente al enclavado intramedular en el trats
miento de las fracturas, ha sido utilizado desde hace mu—-
chos afios, as{ Nicolaysen en 1897, Delbet en 1906, Lambo——
tte en 1907 y Sch¥nne en 1913 reportaron la utilizacidn de
varillag de plata no eldsticas para el tratamiento de frac
tures de huesos largos, En 1911 Rissler describe su método
consistente en 1a introduccién de barras de parfil intrame
dulares para unir las fracturas de huesos largos, desechmj
dose en 1930 en vista de los malos resultados obtenidos —-
por ruptura de la barra debido a la falta de adherencid -
elfstica. En 1916 Hey Groves publicéd su método de trate---
miento en 1las fracturas de fémur y cfbito utilizando vari-
1las sélidas de metal (11),

Smith-Petersen, en 1925 fue el primero que desarrolld
ol método con éxito utilizando clavos de acero inoxidable-
de tres aristas para el tratamiento de las fracturas del ~
cuello femoral (14),

En 1927 lor hermanes L.V. y H.L. Rush reportaron su -
método de tratamiento con varillas sdlidas flexibles de me
tal que ocupaban parcialmente la cavidad medular (11).

Hacia finales de 1939 las fracturas de fémur y hdmero



fueron tratadas de primera intencidn con clavoe intramedu-
lerec eldsticoe expandibles en humanos y Kuntscher, en =e
1940, presenté el reporte de esta técnica en el Congreso-—-
Alemén de Cirugfa celebrado en Berlfn, siendo unanimemente
rechazado en vista de los malos resultados obtenidos con—-
mbtodos similares previos, considerandos: en dicha ocasién
a los clavos intramedulares como "ztemorizantes cuerpos ex
trafios antifisioldgicos", sin embargo, durante la guerra =
este método demostrd sus ventajas.{1l)-

En 1950 se efectuaron elongaciones Sseas mediasnte la-
introduccién de largos clavos intramedulares, posteriormen
te en 1954 se utilizé una gufa para introdueirlo. Ean 1958-
ge disefl§ un gistractor, lo que vino a facilitar el encla-
vadc intramedular en el tratamiento de las fracturas (11).

En 1958 se constituyd la Asociacién Suizae para el es-
tudio de la osteosfntesis (A.0,), 1la cufl con la colabora-
cién de destacados investigadores en cirugfa experimental,
asesorados por metalurgistas, ingenieros, fisicos, qufmi--
cos y otros especialistas de diversas dreas, logré eetable
cer principios bésicos de biomecdnica qus aplicados a las-
fracturae lograban wentener una osteosfnteein estable. Uno
de los métodos destacados adoptados por eeta apociacién -
fue el clavo intrameduler, modificacién del descrito porw=
Kuntscher en 1940 y utilizadc a partir de 1960, cuyo prine
cipio bdsico es el anclaje eldstico de un conductor de e
fuerzas intraceduleres (12),

Hasta ahora el uUnico método cue ha logrado una deambu
lacidn temprana es le ostecsintesis con clavo intramedular



tipo Kuntscher y Killler, pero solamente en fracturas de =-
trazo transverso u oblicuo corto del tercio medio de la =
didfisis del fdmur y la tibia; mediante la inmovilizacién-
con escayolado de yeso y con la utilizacién de placas y —
tornillos el apoyo se difiere hasta que se ha conseguido =
cierto grado de consolidacién bsea (6, 7, 9, 13). '

El sistema que inicia Kuntscher en el tratamiento de-
las fracturae conminutas con su clavo atravesado por torni
llos y que Shelman, Vecsei y Kempf han continuado con algu
nas modificaciones (2) sélo autorize el apoyo total tempra
no en fracturas que tengan soporte interfragmentario, so =
pena de que ¢l clavo pueda dodblerse o romperse por Carecer
de 1a reeistencia adecuada, Bstos claves y otros mds llama
dos "bloquendos"”se han utilizedo poco hasta shora por la-
dificultad que se tiene para 1a localizecidn de sus orifi
cios transversales una vez introducidos en el canal medu=
lar (10).

Bn vista de que el enclavado intramedular con clavos=
de Kuntscher y Mlller sdlo estd indicado en las fracturase-
y peeudoartrosis mediodiafirarias del fémur ¥y 18 tibia, =
con trazos transversos u oblicuos cortoe y dados sus malos
resultados en el tratamiento de fracturas inestables situa
Qaa & otros niveles de la didfisis en las que los desplaza
aientos en rotacién no pueden ser controlados (8), el Dro-
Colchero desarrolla un método de osteosinteeis que permite
la deapbulecién temprana, con apoyo total de la extremidsd
lesionada, en todas las fracturas y pseudoartrosis de la =
didfieie del fémur y la tibia, ein importar su localiz@e--



cidn ni la forma de su trazo, ni siquiera que se trate de-
una pérdida deee, basandose en el principio de que ei un -
clavo intramedular es atravesado por pernos, que a8 Su VeZe
se fijan al hueso, estos tres elementes forman un 8610 ——
cuerpo, creando as{ una perfecta estabilidad que permite -
el apoyo completo y temprano si los implantes tienen la re
sistencia necesaria, por lo cudl se han sustitufdo las va-
rillas huecas por varillas macizas, publicandose las prime
rae experiencies en 1975 (1, 2, 3, 4, 5, 10) y posterior--
mente en 1981, 1982 y 1983 se han reportado buenos results
dos.



ESTUDIOS BIOMECANICOS
EXPERINENRTALES.,

Estos estudios hen eido llevados a cabo por el Dr, ==
Colchero, primero en ¥éxico y después en el INSERM en Mont
penier.- estudiér'fd&‘s;a la resistencia del material y la -~
elasticidad del montaje clavo-hueso.

1) Resistencia mecdnica del materials se obtuvieron--
rupturas del clavo en flexién con )25 kgs., miehtras que -
el hueso intacto por ef miemo no resistia mds alld de los
195kge y el clavo de Kuntacher no aguantaba por encira de=
110 kge, La ruptura de los pernos se presenté eolamente —-
con cargac superiores a las dos toneladas, Los ensayos de-
ruptura en flexidn han d emostrado que e obtienen rupturas

_frecuentes del clavo a través de los orificios no obturse=-
dos por pernos.

2) Rlasticidad del sistema hueso-clavo: sSes comprobfe-
‘que existe un rango de elasticidad suficiente que permite-
la compresidxi. intermitente durante la deambulacidn, por lo
que se anula 1a idea de dinarmizer este sistema de ostecsin
teeis mediante la eliminacidn de los perncs proximales 0 =
distales al cabo de 1 § 2 meses,
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IBE(QUIPO QUIRURGICO.,

A) LOS CLAWZYS)

Los cliriwp &actuales son meciros y cilindricos, en ace
ro inoxidabls @ 1&-LVM, con une superficie lisa & lo largo-
de toda suldtura, lo que facilita 1a referencia de 108
orificios {1 cleavo,

Bxistn | mewe claves pera el fémr y dies clavos pars
1a tibia, lizix cudlles permiten dar resupesta a todas las 8l
tusciones wsimifaficas, Briste temdién un clavo para el hime
r0, ouya initidticién es excepcional, ys Gue 8 dicho nivel =
no ss requiinixs des apoyo.

1. Clwocs femorales,

Son mufMws, rectilfnecs y cilfndricos, con una super
ficie lisa i toda su longitud donde se encucntran los ori
ficios porioicie han de ir los pernos., Su didmetro externo
es de 11.5mm, y 1a extremidad distal es cilindrocdnicm.—
La extremifi5.® proximal tiene roaca para la colocacidén del-
aparato intioclictor-extractors Los nueve clavos femonloa-'
tienen difursentess longitudes:

Cinco (Mevoes de 35.5 cams. de largo.

Cuat oclwe s, respectivamente de 37, 36,5, 40 y 41.5
cms,

Cada tlaayw presenta seie orificioe de 4 mm, de didme-

" tro, reparii®&; en tres grupos y los orificios espaci'udoa-
entre of pit < um distancia de 2 ¢m,, dos de estos orificice
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que corresponden 8 los proximales siempre tienen la misma.
posicidn con respecto a 1a extremidad del clave, Los orifi
cioe medios y distales mantienen una distancia constante -
entre sf (12 cme,), perc variando segin 1a longitud del --
clavo la distancia entre los proximales y los medios. Cade
¢lavo presenta un orificio cuadrado para la utilizacién de
1a regleta de atornillado.(Pig.1).

2, Clavos tidiales. (Fig.2)

Son macizos, cilfncricos, con una ligera inclinacién-
on su extremidad proximal para facilitar su intrqducci&n.-
Su didmetro exterior es de 10,5 ma, Bristen dier clavos, =
cuys longitud varfa entre 28 y 35 cma., Presentan también -
tres grupos de orificios, de dos cada uno, manteniendose -
los cuatro orificios distales equidistantes.

B) BL MATERIAL DE ANCLAJE.

Pormado por tres elementoss

1. Aparato introductor-extractor (Pig.}):

Se fija 91 clavo mediante un sistema de rosca. Consta
de un eistema que eirve para la colocacidn de una varilla-
de referencia del orificio cuadrado del clavo (orificio nd
mero 1 para el clavo femoral, orificio nimero 2 para el —-
clavo tibial.). También tiene un orificio (nimero 3), don
de se fija la pleza de referencia de los dos agujeros pro-
ximales del clavo, que ciempre se encuentran localizados a
la misma distancia de 1la extremidad proximal del clavo,
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Verile de reforencis pare
clevo femorel

Verite do roferencic pere
slevo tibiel.

Aporaoto de etorniliede de les
orificios supsriores del clevo.

Fig. 3: Apto. introductor -extrector del cleve @ .con sistema movidle
on of que so fljo @ . Tres posidilidodes de utilizacidn del sls-

tema movible.



14

"2+ Aparsto de atornillado de los orificios medios y-
distales (Fig.4)s

Compuesto por una pata especial destinada a intro\du-
cirse en ol orificio cuadrado del clavo.

3. Los cerrojoa metflicos (horquillas) (Pig.4)s

Permiten una solidarizacién provisional de la reglet.a
de atornillado.

-ooned

Pote pere ol
orifisie evedrade

08 6o )

Horquillo

Fig. &: Apareto de atornlliade de les oritisios medios y
disteles.
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C) 103 PEAENOS,

) Son cilfndricos, de acero inoxidable 316-LVM, macizos
con un cuerpo liso de 4 mm, de grosor, un extremo distal -
redondeado y otrc proximal con rosca y cabeza con entrada-
tipo Allen (hexagonal), por lo que el atornillado’ 8@ refe—
liza solamente en una cortical, 1a wée préxima (Pig.5).

v

Ffig.8: Pernos
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INDICACIONES DEL ENCLAVADO
INPTRAMNEDULAR CON CLAVO
TIPO COLCHERO.

Inicialmente fueron relativamente limitadas, pero ac=-
tualmente, tunisndo en cuenta los excelentes resultados od
tenidos, existe una tendencia a ampliarlass

1l. Fracturas conminutas diafisarias, cualquiera que -
864 ¢l nivel de la lesidn y frecuentemente las fracturas =
altas o bajas que interesan las zonas metafisnriés.

2, Practuras a diversos niveles,

3« Practuras concomitantes de las dos extremidades —-
pélvicas,

4, Practuras en hueso patoldgicos

‘ Metastésica,
Osteopordt;ca en los ancianos.
Postradiacién,

5. Pseudoartrosis, en particular lae de tipo atrdfico
con pérdida de subetancia, _

6. Ciertos calles viciosos que requieren correccién -
en varios plancs y que pueden conducir a una pérdida de -
substancia dsea,

T. Ciertos alarganientos que pueden realizarse gin ==
riesgo en un edlo tiempo.



17

TECNICA QUIAORGICA,

Se trata de una osteosintesis reglada, por lo que se=
hace'indispensable una planificacidn preoperatoria adecua«
da, de manera que previamente se pueda elegir el clavo que
mée se adapte al tipo y a 1a localiracidn de la lesién s -
tratar, ayudandonos para ello de calcap del clavo y de ra-
diograffas comparativas de la didfisis contralateral.

La técnica mds frecuentemente utilicada es la de cie-
1o abierto, utilirando los aboerdajes convencionales que #&e
utilisan en otros tipos de enclavados. Ls apertura del tra
2o de fractura se justifica por la indicacidn aisma de ee~
te tipo de enclavados peeudoartrosis bor placa, lo més fre
cuente, fracturas conzinutss o bifocales en les que &l fre
sado 8 cielo cerrado eg diffcil y peligroec. No obetante,-
#e puede-utilizar ocasionalmente un enclavado & cielo Cow-
;rado teniendo en cuenta que no es pasidle, tras el frese-
40, utilizar la gufa central puesto que el clave es macito.

Una ver efectuado el abordaje adecuado y que se ha X
puesto el trazo de fractura o peeudoartrosis, ya mea en £é
mur ¢ en tibis, se procederd a loe miguientes pasost

A) Reduccién y fresados (Fig.5~A)

El fresado se realiza hasta 12 6 13 em. pera 1la tibia
v 14 6 15 mn. para el fémur. Es preciso observar que el -
¢lavo no es maleable como un clavo huecos en una didfisis-
incurvada en sus plancs sagital y frontal el fresado debe- ’
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por ello sobrepasar el didmetro del clavo. *

B) Localizacién del agujero cuadrado (Pig. 6-B)s

Tomar referencia del agujerc cuadrado en el clavo elg
gido mediante la varilla localizadora fijada al aparato in
troductor-extractof.

C) Colocacién del clavo (Pig, 6-=C):

' La superficie plana debe colocarse mirando hacia 1la =
cortical expuesta,

D) Atornillado del clavos

Primero deben atornillarse loe orificlos distales, Es
preciso, en principio localizar el orificio cuadrado me=e-
diante la varilla localizadora fija al aparato introductor
extractor, Una vez localizado se reliza un orificio con ==
broca de 6 mm de didmetro, 1o que permite encontirsr facil-
mente el orificio (Pig. 6-D).

El aparato de atornillado o regleta es introducido en
tonces con la pata especial en el agujero cuadrado., Los de
wds orificios se perforan a continuacién con broca de S5 mm
para la primera cortical y con broca de 4 mm., para la cOre:
tical opuesta (PFig. 6-E).

Tras le localizacidn de cada orificio y la realizaee-
cién de sus perforaciones, se solidariza el aparato de —=-=
atornillado o regleta con el clavo mediante los cerrojop—
que estabjilizan ﬁrovisionalmentu el montaje. Finalmente se
colocan los pernos en los cuatro agujeros distales (Pig, -
6=F y 6-G).

S5i el atornillado de los orificios proximales es nece

sario, se utiliza para su localizacidn el sistema de atore
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nillado proximal que es colocado en el aparato introductor
extractor (Mg. 6-H).

E) Una vez conclufda 1a colocacién del clave intrame-
dular, ya sea en fémur o en tibia, se procederf a la toma~
de injerto dseo del sitio més apropiado en caso de ser ne-
cesaria su aplicacién, ya sea a nivel del sitio de fractura
o de pseudoartrosié.

P) Se realirza 1la sutura de las insiciones en la forma
copvencional siguiendo los principios de cualquier cirugfa
y se colocard un vendaje almohadillado.

MANEJO POSTOPERATORIO.,

Bl apoyo puede autorizarse en los primeros dfas, en--
funcién del estado local, siendo posible cuslquiera que ==
sea el lugar o el tipo anatémico de la lesidn, siendo nece
sario inicialmente la asistencia de muletas, sin embargo--
@8 permisible el apoyc total de la extremidad intervenida-
8i no existe contraindicacién local.

Aef mismo, en el postoperatorio inmediato deben ini--—
ciarse los ejercicios de rehabilitacién para las articula-
cionee vecinas al sitio de lesién y demée articulaciones =
libres, para 1o cudl debe sensibilizarse al paciente desde
antes del evento quirirgico, ya que de su participacién en
1a rehabilitacién depende en gran parte el éxito dsl prﬁcg

dimiento en cuanto & resultados funcionalee se refiere.
i



T 8-A: Reduccidn- fressde '?

Flg. 6-B: Introduccidn del clovo y colo=
socidn de la regleto pare looe-

lizor of agujero cuadrade.
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Fig. 0-C:Locslizecidn del ogujero
cusdrade.

Fig 8-0: Perforacids de 1o corficol
laterol con bracs de 6 am
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Flig. &-L: Pactoresidn dot erificie
medio reatente.

Fig. 6-F : Perforacidn ds los orificios
distoles.
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Mg. 8-@ : Celocacidn de les pernos medios
y dsteles, ¥ perforacien de los

oriticies proximeles.

Fig 0-H: Clevo con fodos 08
pernos colocados,
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PLANTEANIEBNTO DEL PROBLENA.

El alto fndice de accidentes automovilfsticos, la mo-
dernizacién industrial y los accidentes de tipo deportivo-
han condicionado un incremento en las fracturas del fémur=
Yy Is tibia, utilizandose diversas técnicas, tanto conserva
doras como quirdrgices para eu tratamiento. Sin embargo, -
estas lesiones, tratadas medisnte dichas técnicas con cier
ta frecuencia evolucionan hacia el retardo de consolid@ees
cifn o 1la pseudoartrosis, condicionando de ests maners un-
tiempo més prolongado de incapacidad para el paciente con-
el consiguiente incremento de las secuelas funcionales, lo
que implica un mayor gasto desde el punto de vista institu
cional, Con el clavo intramegdular tipo Colchero se han re-
portado resultados satisfactorios, por lo que se considera
de importancia dsr a conocer los resultados de su utiliza-
cién en el Hospital de Ortopedia y Traumatologf{a "Lomas —
Verdes™ del Instituto Mexicano del Seguro Social, ya que -
puede constitufr, si no el método ideal, sf una buena al—
ternativa para disminuf{r 1a morbilidad ocasionada por es—
tas lesiones.
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EATERIAL Y EETODOS.,

Se trata de un estudio de investigacidn clfnica re—
trospectivo, descriptivo, observacional, en el que se revi
sarda todos los expedientes clfnicos de pacientes con frec
turas o pseudoartrosies del fémur o la tibis tratados me——
disate la técnica ae enclavado intramedular con clave tipo
Colchero gn el Hospital de Ortopedia y Trmumatologfa "Lo—
Bas Verdes® del Instituto Nexicano del Seguro Social, du—
rante ol perfodo comprendido entre el lo. de noviembre de-
1984 y €1 31 de octubre de 1986, tomando para su seleccién
ciertos paifmetros que serdn desglosados en el apartado eo
rrespondiente a resultados,
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RESULTADOS,

‘Darsnte el perfodo de estudio, del 1o. de novieabre -
de 1984 s 31 de octubre de 1986, sme trataren en ‘o1 Hospi-
tal de Ortopedis y Traumatologfa “Lomas Verdes® del Insti-~
tuto Mexicano del Seguro Social 55 pacientes mediante el -
sistema de osteosintesis con clavo intremedular tipo Col--
ohero, habiendo suspendido su control en la Unidad uno de-
estos pacientes, por 1o que solamente se incluyen en el —
presente estudio a 54 pacientes, encontrandose los siguien
tes uaul'tldon.
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SEXOs
MBECUlinO seesesssnssaccncncacsssss 42 pacientes (77%)
FOMONINO cevecccccnstnssaasessssese 12.puientﬁﬂ (2”)

EDAD3

Ninisa S98s0ssstsenrs0sssovsnsstnss 17 afios.
l‘xi-s 000 SIS RN SO0 3080BP30 00080 86 mo’.
Promedio sssscessssssnsssecssssesses 951 afion,

LADO APECTADO:
I2quierdo .ceeeecesesaccecsssncence 3l (57’)
DOrecho ceesecsrscesncsssnscccennce 24 (43¢)

HUESQO AFECTADOs

PADLR ceecrscsncsccsoncransarnanncs 36 (64%)
IEQUIBTER suseensectsnasescanans 22
Derech® sesvsssssscsesnsasssonce 14

PERMUT soourrvssscarronrennserneasse 20 {36%)
Izquierdo seseerscvscscrasvessees 9
DOrecho sseassesracccsssncosases 11
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NUMBRO DE FRACTURAS TRATADAS:

Tibia o--a--o---n--..-on------.-c‘-.-op 22 (6”)
f‘mllr eSS eIeETIeEEsIEas I SOBIRESEAIRRTE 10 (32*)

TIPOS DE FHRACTUEASS
fibia Pémur
FPractura® corradas ccceecececccese 12 coee 5
Fracturas expuestan ceeescsccescns 10 cose 3
Fracturas en hueso patoldgico sees O coss 2
TOtAL soseccasvrorcrseccsrsssescee 22 sase 10

TIPO DEL TRAZO DE PRACTURAS
Tibia Pémur
Tranevers® seessscsbossscsocssosos 1 vese 2
BLfocal tiseeatsangrscencssrscess 2 saee 1
Oblicuo i-rgc eseesernssarrsssrsss 3 esee O
Espiroiaea vesrsessescessecnssrsse 3 aeee 3
Conminuta eecececornrrsncccocorces 13 seee 4
POtAl eecsescervecsnrscacnnsssence 22 ooea 10
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LOCALIZACION DEL THAZO DE FRACTURAS

Tibiae Pémur
mn-n (I E AR R NN N NN EEEE S ENNNEENNYN NN XN ) o [N R R J
Proximal con medio eeesereerercassen

Medio sessesvesscsovcrncrasranansnes eense

DiBtAl ccesssossescascsscnnesecsnsses s

N w O Ww e

k)

8
Medio con AiSstAl scecssssscscecenses 6 wese

k)

2

BifOCﬂ. NN PR Y Y R N RN NN N NN NY X

TOLAL .cvsecvctensvsrrnsivsccscnscnse 22 oses 10

PRIRCIPALES CAUSAS DE FRACTURAS:

Acoidentes en vfa pdblics seiscoees 47 pacientes (B7F)
Accidentes de trlbljo ssssesasssass 9 puientel (”)
Accidentes deportivos ecevevesessees 2 pacientes (df)

PRRDIDAS OSEAS3

Tibi- IE NN ENNNENEENNNNENEENNE IR NN NN ]
!‘m Seesoseressecascnsainsbicrsons

Total RN 3
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PSEUDOARTROSIS TRATADASS

Tibla avessssccecccnsssecsnscesns 15
!Gm [ R AN A RN EREEENEENEENERR NN N] 6

TOVABL ececeosoccoscontssanssnnsees 21

2IPO DB PSEUDOARTROSIS:

Tibia Pémur
" Retardo de.consolidacifn aB8dptich seeee 2 0eee
Retardo de coneolidacién infectBie .eev 3 sves
Pseudoartroeis asdptica atrdfica ceseee 4 ooe
3
3

Pseudoartrosis infectada atréfica c.eeo
Paeudoartrosis hipertrsSfica asdptica .,

0O O NN O N

TOLAL ssveosnssssnsnssssrsassasssnssssss 15 eoen

LOCALIZACION DE LA PSEUDOARTROSISS

Tibia ?émur
Proximel cosccssvoncasessssssescasccs 1 osaee
Proximal con BeAiC seceesensovsvocses I sose
MeA10 cverenscorcornnssroansovccrnses 6 ssee
"Medio con di8tAl sescscscascsnsnncses 3 csee

Distal 0800It 0sNNRRENOIRIREILDS 2 onres

0N O KM = N

TOLMl .eesosscssrnsnrsccunsssossccansses 19 aeas



BTIOLOGIA DB LA PSEUDOARTROSISS

Pratamiento previo con placa

DCP (con ruptura del ime——

plante en 4 C”O.) sssesssssessscenses 11 CRBOB (52‘)
Tratamiento previo con fi jado

TO8 eXLeIN0B senscescessesccrcnsancnse B CREOS (3“)
fratamiento Previo Con YOE0 sececasseces 3 cason ( 10£)

AFLICACION DE APORTE OSEO AUTOLOGO:

’ !‘b‘. L EZ NI NN R ENNNERE NN ENNEEEEEEN RN NN N X 24 c“o'.
Mwr eeasscescssscressscssascssscassces O CBEOB,

TOtALl cocososescessosssssccensssnssnssne 32 COBOB,

INICIO DE MARCHA CON ASISTENCIA DE DOS NULETAS:

Ni{nino Néximo Promedio
‘mtw O | d‘“conso dfﬂs eee 16 d!”o
Preudoartrosis ceceeseceDil 8ige. 30 dfas ... 9 dfas.



INICIO DB NARCHA SIN ASISTENCIA DE NULETASS

Nfnimo Néximo Promedio
Practurafesacsss 19 dfaBsses 90 dtﬂs seses 52,5 d‘l'
Pasudoartroeis,. 8 dfas.... 21 dfas +... 14.5 dfas

TIENPO DB CONSOLIDACION EN PRACTURAS:

Pérur ?ibia
MfNiTO ceeeevcrancsesans 12 BOMADAS .... 12 Semanas
YAXATO eeveveccenssesses 15 SOEANAE eee. 18 Semanas
Promedio ecescccssesossse 13.5 semanas... 15 semanas

TIEMPO DB CONSOLIDACION EN PSEUDOAMROSIS!
Péour Tibia

.‘nimo esevesvsssssssvese 18 SEMANGE L4400 17 semanas
‘Mdzimo tesssesersersasess 22 BONANAS ueee 24 SOmANAS
Pro®edio cecscscescsarses 20 BERMANEE o¢ess 20,5 semanas
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TIEMFO DE CONSOLIDACION EN PERDIDAS OSEAS3

Pémr

Tibia

Nfnjimo o-novooo-oo'-oc;-'on 20 stpmmnas. ., O cE80S

Edxino teessesrsnsvesscenns 27 SimEmnet. .. O casos

Promedio ecescecsscacnsscnse 23.5 s-enanas, 0 casos

COMPLICACIONES:

Pina

" Consolidmcién vicioes
(Rotacidn lateral)escecsccecse
Acortamiento mayor 2 CMeesese
Infeccién superficial secosese
Infeccidn profundd ccscscsssse
Pérdida parcial del aporte
6800 sevnisavescccnrerencennes O

!otll Sensssssesnasccarenenste ]

© = s

sismae

S RN TR VI

E o

Tivia Total

H oD

.'l.l.l

®esene 1 (1”)
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ANALISIS DE RESULTADOS.

De los 54 pacientes tratados con clavo intramedular-
tipo Colchero 42 (77%) correspondieron al sexo masculino y
12 (23%) al sexo femenino., La edad mfnima fue de 17 afics ¥y
la médxima de 86, con un promedio de 51 afios, El 12d0 ife~-
quierdo fue afectado en 31 pacientes (57%) y el derecho en
24 (43), siendo 1a tibia afectada en 36 casos (647) y el-
fénur en 20 casos (367). De las lesiones en tibia, el lado
izquierdo fue afectado en 22 casos y el derecho en 14; de-
las lesiones en féamur el lado izquierdo resulté afectado -
en 9 casos y el derecho en 1l.

Se trataron 32 fracturas, de las que correspondieron-
a 1a tibia 22 (69%) y al fémur 10 (32£), toniendo 1B Bi—we
&uiente diatribucién de acusrdo a su tipos 17 fracturas ce
rradas,12 en tibia y 5 en fémur; 13 fracturas expuectas,. -
10 en tibia y 3 en fémurj 2 fracturas en hueso patolégico,
localirandose las 2 en fémpur, .

La localizacién mds frecuente del traro de fractura--
fue el tercio medio para la tibia, siguiendole el tercio=- -
medio con distal con 8 y 6 casos respectivamente; en fémur
predominé en tercio proximal con medio y medio con distal.

Bl tipo de trazo mds frecuente en tibia fue el conmji-
auto en 13 casos y el mismo tipo en fémur con 4 casos.

Las principales causas de fracturas fueron 10s accie=
dentes en 1a vfa pfblica, con 47 pacientes (87%), siguiene
do los accidentes de trabajo, dentro de estos las cafdas,-
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y por dltimo los accidentes deportivos, principalmente con
tueiones directas.

Se trataron 21 casos de pseudoartrosis, correspondien
do 15 a la tibia y 6 al fémur, predominande la peeudoartro
sis atréfica aséptica en 1a tibia y eiendo indiferente su-
tipo en el fémur. En 1la tibia la principal localigacién de
1a pesudoartrosis fue el tercio medio y en fémur el proxi-
sal y el proixlal con medio. .

Se aplicé aporte Saeo sutélogo, tomado en todos loB =
casos de la cresta ilfaca, en 22 casos, correspondiendo 24
8 1s tibia y 8 al fémur, principalmente en casos de fractu
res conminutas y paeudoartrosis atréficas,

Con respecto a 1a etiologia de la pusudoaxtrosis, es-
ta 8¢ debid en 11 casos (S52€) s tratamientos previes con -
placas DCP{ en 8 casos sl tratamiento previo con fijadores
externos, principalmente en casos de fracturas expuestas —
y on 3 casos (10R) por tratamiento previo con aparatos de-
yeeo en fracturas de tibim,

La marcha con asistencia de dos muleims en el casc de
fracturas, ys sea de tibia o de fémur, se inicié en prome-
dio a los 16 dfas, con un mfnimo de¢ 3 dias y un aédximo de-
60 dfan, este dltimo caso debido a patologias concomitan--
tes, con compromiso de partes blandas, luxacién de cadera,
proceso infeccioso local ¢ falta de colaboracién del pa—-
cients. En el caso de las pseudoartrosis el promedio de --
dfas en que se inicié el apoyo fue de 9, con un mfnimo de-
1 dfa y un méximo de 30 dfas., K2 inicio de la marcha sin -
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asistencia de muletas en el caso de las fracturas fué en-
promedio de 52,5 dfas, con un miniro de 5 dfas y mdximo e
90 dfas, en el caso de las pseudoartrosis el tiempo prome-
dio fue de 14.5 dfae, con un mfnimo de 8 dfas y un méximo=
de 21 dfas.

El tiempo de consolidacidn en las fracturas, tomando-
como basr 1a claeificacién radiogrifice en cuatro grados y
de esta cuando el trazo se encontraba en grado II-III, fue
on promedio de 11,5 semanas para ¢l fémur, con un afnimo -
de 12 semanes y mdximo de 15 y de 15 semanas como promedio
para 1a tibia, con un mfnimo de 12 semanas y un méximo de-
18 eemanas, BEn el caso de las pseudoartrosis el tiempo pro
medio de consolidacién para el fémur fue de 20 semanas, —-— i
con un mfnimo de 18 semanas y un mdxiwo de 22, Para 1a ti-
bia un promedio de 20,5 semanas, con un sinime de 17 sens=
nee y un mdximo de 24. En el caso de 1as pérdides Sseas,——-
el promedio del tiempo de conesolidacién fue de 23,5 semaw
nas, con mfnimo de 20 semanas en dos casos y méximo de 27=
Semanas en un Caso.

S« presentaron complicaciones postoperatorias en 7 ca
sos, correspondiendo 3 casos al fémur y 4 a la tidia, De—
las complicaciones en fémur 1 caso correspondié a rotacién
lateral con acortamiento de mds de 2 cm, lo que se corri--
gid una vez lograda la consolidacién mediante retiro del =
clavo, oeteotomfa desrotadora y alargamiento con aplicae~e
cién de aporte dmeo autélogoj otro caso coneistié en infec
cidn superficial de 1la herida, 1o que se resolﬁG nediante

curaciones. De las complicaciones de tibia las principales
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coneistieron en infecciones de partes tlandas (2 casos) e-
infecciones profundas (2 casos), uno de los cudles evolue=
cioné con pérdida parcisl del injerto émeo, continuando —
posteriormente su control en otra Unidad. Hubo un ceso de=
consolidacién viciosa por rotacién lateral que posteriormen
te fue resuelta mediante osteotom{a de alineaciénm.
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DISCUSION.

Mediante el presente estudio puede corroborarse 18 po
B8ibilidad de efectuar un apoyo temprano del miembro afecta
do en los pacientes tratados mediante enclavado intramedu=
lar tipo Colchero, aunque se trate de fracturas conminutas
0 de pérdidas dseas, ya que la alta regietencia de 108 ime
plantes hace posible la sustitucién ae la funcién de sopor
te del hueso hasta la consolidacién,

Por otro lado, la dificultad que caracterita la colo-
cacién de los tornillos en otros clavos "bloqueados” es mf
nima con gete sistema de osteoefntesis debido a la presen-
cia de un localizador de los orificios,

Loe btuenos resultades en la consolidacién de las frac
turas y las peeudoartrosis, ain las infectadas, como se de
Ja ver en ¢l presente estudio, son 1la confirmacidén de que-
la felta de unién es provocada por 1a presencia de ROVie——
pientos pldsticos repetitivos. L& presencis o ausencia de-
osteftis residual con los implantes internos depende mucho
de los cuidados que ee tengan con el paciente, por lo que-
no deberd colocarse el clavo ein antes haber eliminado la-
infeccidn y tener hueso vascularizado, de esta manera la--
osteosintesis con éste método no serd un riesgo, sino un -
arma muy eficaz, puesto que con ella se asegura la consoli
dacidén.

Las indiceciones del clavo con permos son sencillas =
de reteners es {til siempre que se puedan colocar por arri
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ba y por abajo de la lesién, en huesc no fracturado, uno o
40P pernos. No obstante, es posible colocar los pernos en=
hueso fracturado, pero debiendo proscyibir’ la marcha, ya -
que las solicitacionees que pasan por estos implantes son a
flexidn, 1o que puede ccasionar mds facilmente la ruptura=
del perno, ademds de que en este caso, las cargas durante
1a marcha pasan por 1la fractura,

El trataniento de las fracturas de los huesos largouQ
mediante el clavo intramedular tipo Colchero fijo al hueso
por pernos parece por tanto reunir a la vez las ventajase=
de 1a placa atornillada sin eus inconvenientes y las vents
Jas del enclavado, sin sus limitaciones.
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CONCLUSIONES.

El ueo ael clavo intramedular tipo Colchero fijo al =
hueso por pernos en cualquier fracturs o pseudoartrosis --
qQue pueda sor fijade mediante dos permos tanto en su pore-
eidn proximal como distal al trazo de fractura o al sitio~
de pseudoartrosis, proporciona un alto grado @e estabili—
8ad y garantisza el apoyo inmediato, asf como la consolida=
cién ésea, lo que en el caso de las fracturas evita la ==
pasudoartrosis, y en el caso de las pssudoartrosis, favors
¢e 1la consolidacién, por 1o que debe considerarse CORO un-
método de osteosfntesis ideal y profiléctico.
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