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_El fémur forma parte del complejo sistema de carga
Y marcha del ser hu;ano, por- lo que al frat_:turarse trae tras-
tornos importantes para la locomoci6tn del individuo, incapaci-
tandolo para su vida productiva y dgenerandosé una serie de
conflictos de indole sociocecontmico.

Las fracturas de fémur en su tercio medio e inferior
I:'ienn su mis alta incidencia en la edad productiva, aunque
esta situaci6én se agrava en los ancianos por ¢l peligro de las

coﬁpltcaclonas propias de la inmovilizacién.

A través de la historia se ha tratado de encontrar
un tratamiento satisfactorio. En cada tiempo se le ha dado
'raspuesta gsegin los conocimientos de la época. Podemos dividir
el tratamiento en conservador y quirargico; desde el simple
reposo en cama combinada contraccién esquelética o con aparato
de yeso. La rigidgz de las articulaciones (principalmente

la rodilla), atrofia muscular (sobre todo el cuadriceps)’

vicios de la consolidacién, pseudoartrosis e invalidez prolon-
gada: son las principales secuelas que acompafian al tipo
de tratamiento conservador (3. 4, 5, 6 y 7). El tratamiento

quirtrgico trata de evitar estas eventualidades.



La técnica de enclavado centromedular de las fractu-
ras de fémur se inici6é a fines del siglo pasado (1897) con

Nicolaysen (22).

En 1940 Gerhard Kintscher promueve su clavo en
forma de trébol con excelentes resultados en fracturas estables
(trazo transversal ‘o ligeramente oblicuas), mediodiafisiarias,
con ré&pida consolidacién de las fracturas y apoyo precoz

(7.¥9.).

El grupo AO (asoclacitn Suiza para el estudio de
la osteosintesis) (1970) promovié el tratamiento con placas
Y tﬁrnillos; siendo insuficientes para dar estabilidad en
las fracturas diafisiarias de fémur de trazo inestable (multi-
fragmentarias y trazo obl;cuo largo), debido a que la placa
no soporta las solicitaciones en flexi6n y a que éstas aumentan

congiderablemente con la marcha (5,v10,)

en las fracturas inestables el apoyo no est posible
ya que los desplazamientos en rotaci6tn y cizallamiento no
pueden ser controlados. con ebjeto de lograr una mayor estabi-
lidad de las fracturas de la diafisis fémoral, Mac Nab (44),
postulé que en el futuro seria posible utilizar claves intra-
medulares de plastico atfavesados con tornillos que, proporcio;

narian una osteosintesis perfectamente estable.



Kiuntscher, en 1969 para fract;uras. -conminutas de
los huesos largos, pasaba por cadauno de los extremos del
clavo una eclavija en los orificios previamente cfectuados;
pero, su técnica presenta dos problemas importantes:

Primero; la dificultad para localizar los orificios del clavo.
Sequndo; fractura del material (clavo) ail debilitarse por
las perforaciones en su eje longitudinal (4,6,10,11,y 28,).

El desarrolko del sistema clavo bloqueado (Klemm
y Shellman 1972; Klempl. Grosse y Lafforque 1978: Huchstep
1979, (9.10,11.31.y 32) ha hecho posible obtener excelente
estabilizacion de las fracturas que 1previallent:e no eran consi-
deradas apropiadas para fijaciédn con enclavado centromedular,
debido a- una severa conminucién, o a que se encontraban muy

proximales o diétales a la diafisis del fémur.

En 1975, Colchero publica sus primeras experiencias
con ‘su técnica: Clavo-Perno fijos al hueso, para la estabili-
dad de las fracturas de difficil manejo y permitir la marcha
precoz.

Su principio bisico: Que el implante sustituya al hueso en
su funcién hasta la consolidacién.

Se ha comprobado biomecdnicamente que por no ser

un ¢lave hueco, resiste las fuerzas de flexibén, cizallamiento



y rotacionales; siendo ademas un sistema elastico que permite
las fuerzas compresjvas intermitentes de la marcha, lo que
sirve de estimulo para la consolidacién, previniendo _la ‘pseudo-
artrosis; sjempre y cuando, cuatro pernos esten colocados

en hueso sano (13, 14,15,16).

_Dado que en los Hospltales' Generales del Departa-
mento del Distrito Federal se encuentra un alto porcentaje
de pﬁcientus con fracturas conminutas difisiarias de fémur
(tercio medio inferior) del fémur (1,2), creo conveniente
el desarrollo del sistema Clavo Centromedular Colchero en .
&éstos Hospitales, con ef obje to de establecer efectos indesea-
bles, evaluar el método y compararlo con otro sistema de
tratamiento. .

Con la técnica del CCM en Cerrojo de Colchero se
disminuye la INVALIDEZ FUNCIONAL (bipedestacién, deambulaci6n,
etc.): una vez colocado este clavo el paciente puede movilizar-
se¢ dentro de las wprimeras 24 hrs. del postoperatorio, evi-
vando la atrofia muscular, y la anquilosis articular por
desuso, reintegrando en el menor tiempo posible al paciente
a su aetividad laboral, transformindolo en un slemento-produc-

tivo. individual, social, familiar y nacional. '



MBS OIS

El presente trabajo se realizé en el Hospital General
"BALBUENA" de los Servicios Médicos del Depactamento del
Distrito Federal. Es un estudio de tipo prospective, con
seguimiento longitudinal; practicado del 1* de julio de 1990
al 31 de diciembre de 1990. .

Se incluyeron a paclentes con diagndstico clinico
y radiogré&fico de fractura aguda del tercio medio y distal
de féamur, cerrada o expuesta (GI, GIT, GITI, segun clasifica-
ci¢n de Gustilio yAnderson), con trazo oblicuo largo y multi-
‘fraqmentario con o sin lesjones asociadas a oi;ro 6rgano.
Edad: de 15 a 65 afios en ambos sexos.

Se excluyseron pacientes con' osteoporosis severa,
fractura itsmica de trazo transverso u oblicuo corto, fractu-
ras en terreno patoldégico y rechazo del paciente al tratamien-
to.

i

Se estudiaron 18 pacientes con fractura de tercio
medio o distal de fémur; se formaron dos grupos seleccionados
en . forma aleatoria simple, en el GRUPO A o GRUPO BESTUDIO

se efectué la técnica de enclavamiento intramedular con clavo



y pernos de Colchero: en el GRUPO B o GRUPC CONTRCL se efectud
la técnica de enclavado intramedu lary tornillos antirrotacio-
nales que sc usa habitualmente en el Hospital Balbuena. Ambos
grupos fueron de nueve pacientes; la edad de los pacientes
en el GRUPQO A oscilé entre 15 y 45 afios, con un promedio
de 25 afios; en el GRUPO B, oscil6 entre 14 y 30 afios, con
un promedio de 22 afios. En el QRUPO A fueron una mujer y

ocho hombres y en el B dos mujeres y siete hombres.

La técnica utilizada para el GRUPO ESTUDIO consiste
en lo siguiente: mediante un estudio radiogréfico se determind
el numero del clavo ideal segGn el trazo y localizaci6n de
la fractura, posteriormente con el paciente anestesiado,
en dectbito lateral, previa asepsia y antisepsia de la region,
colocacién de campos estériles, se practicé una incisibn
posterolateral en muslo a nivel del foco de fractura, y de
la longitud que se requiera, se profundiza la indijn a
través de tejido celular subcuténeo, aponeurosis, fascia
lata y tablique intermuscular externo, por detrds del nmidsculo
vasto externo; se localizé el foco de fractura y se procedid
. a_ realizar desperiostizado y curetaje de los cabos &6seos.
El rimado del canal medular se realizé con fresadoras manuales
y flexibles hasta la numero 15. Se introdujo el clavo en

el fragmento proximal, en direcciébn retrdgrada (a nivel



del foco de fractura) y se extrae por una incisién en laregién
glatea, se efectu6t la 'reduccibn de la fractura en la foma
habitual., se impacté el clavo en -el fragmento distal. Los
. orificios de los pernos en el hueso se hicieron con brocas
tipo industrial previa orientacién con la barra gufa. Cuando
se ameritd se coloct injerto de cresta iliaca corticoesponjoso.
Siempre se tuvo cuidado de tener dos pernos por arriba y
dos por abajo del foco de fractura (excepto en un caso donde
el tejido del fragmento distal era insuficiente).
Transoperatoriamente se corroboré la estabilidad
de la reducci6bn a todos los movimientos; previo lavado y
colocacidn de drenaje se cerr6 la herida en tres planos (apo-

neurosis, tejido celular subcutédneo y piel).
Los pacientes del CRUPO CONTROL se operaron con.

la técnica habitual (clavo y tornillos).

En el postoperatorioc inmediato a todos se les indic6
RX de control AP y lateral. En caso de no haber lesién agregada

en extremidades, se les estimulaba a iniciar la deambulacién

- asistida a partir del tercer dia.

La evaluacién se realiz6 de la siguiente forma:

1. BEstabilidad de la osteosintesis. Realizandose



en el transoperatorio en forma clfnica. Bueno si es estable y Malo
si hay movilidad. ‘ »
y
2. CONSOLIDACION. Mediante est}adlo rt_adioqréflco se valo-
r6 cada cuatro semanas. Bueno si hubo consolidacién de diéz a -~
14 semanas. Regular de quince a veinte semanas y malo despues de

las veinte semanas.

3. ARCOS DE MOVILIDA DE LA RODILLA. Se evalu6 la flexo-
extension. Bueno. cuando se encontré flexién de mas de 90° y ex-
tension de 0*, Regular de 90 a 45° de flexién y extensitn de -
menos de 10°. Malo con flexién de menos de 45* y extensién menor

de 10* .

4. APOYO. Deambulacidén asistida: Bueno dentro de los §
primeros dfas del postoperatorio. Regular de 5 a 20 dfas y i'lalo
depucs de los 20 dfas.

5. APOYO TOTAL. Bueno en las primeras 1< semanas, Regu-

lar de 13 a 20 semanas, y Malo, despues de las 20 semanas. -



 RESULTADOS

Se evaluaron 18 pacientes de ambos sexos, con fractura
a nivel del tercio medio con distal de fémur, formandose 2 -
grupos de 9 elementos cada uno. Se tomaron los siguientes para-
metros de comparacién: Bstabilidad, Consolidacién do la fractura,
Movilidad de la rodilla (flexo-extensién)., Apoyo asistido y Apoyo
Total de la extremidad afectada ( cu#dros 1, 2, 3, 4, 5, ).

La edad de los pacfentes del grupo A o ESTUDIO oscilé,
entre 15 y 45 afioe, con un promedio de 25 afios, desviacién estan-
_dar de 9.5 y, coeficiente de variacién de 40%: en el grupo B, la

edad oscil6 entre 14 y 30 afios con un promedié‘be 22 afios, desvia-
~€i6n estandar de 5.6 y coeficiente de variacidn dc 30% . Fueron 8
hombres y una mujer en el grupo A, siendo la relacién porcentual

de 9:a 1 H:M: del grupo B fueron 2 mujeres y 7 hombres. con rela-

cién porcentual de 8 a 2 H:M .

Durante el transoperatorio, antes de cerrar la herida v
despues de concluir la osteosintesis; se valoré el grado de esta-
bilidad de la fractura, con un promedio de 88.8% (8 pacientes) de
buen resultado en el grupo ESTUDIO (A), y de un 55.5% (5 pacientes)
en el grupo control (B), (CUADRO l). Posteriormente una vez recu-
perados de la anestesia, se le inzisti6 a cada uno de los pacien-

tes de ambos grupos, ¢l apoyo asistido lo mas pranto como fuera



asistido lo mAs pronto como fuera posible; En el grupo Estudio
7 b?ciences apoyaron dentro de los 5 dias del postoperatorio,
Yy 2 entre los 5 y 20 dias. 5 pac!eni;és del grupo control apoya-
ron ¢_ie'n.bro de los 5 dias del postoperatorio, 3 entro los 5
y 20 dias, uno despues de los 20 dias, ya que presentaba fractu-

ra de tibia y peroné ipsilateral ( CUADRO 4 ).

En ambos grupos se evaluaron los grados de Flexo-
Extensién de la rodilla en la extremidad operada, siendt;
7 pacientes del grupo A de,Buen resultado ( 90° de flexién
y 0° de extengi6n ), 2 con una calificacién de Regular ( 45°
a 90° de flexién y 10° de extensién ). El grupo Control reportd
solo cuatro pacientes sin limitacién de la flexo-extensién,
3 regular, y 2 con limitacién ( de menos de 45° de flexién)
( CUADRO 3 ).

después de los 2 meses de postoperades los paciente
de ambos grupos, se valoré a cada paciente el Apoyo Total
sin Asistencia, en donde, 8 pacient.es del grupo Estudio
el Apoyo fué buenc y, en uno fué regular; sin embargo en el
grupo B el apoyo fué mis retrasado, puesto que la fase de
Congolidacion de la fractura tambien, fué lenta siendo 3
pacientes con resultado bueno, 5 regular y unoc malo, ( CUADROS

2, v 3, ).
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De la fractura (comprobada clinicamen-

te en el transoperatorio una vez realizada la. osteosintesis).

GRUPO BUENO MALO
= 8 (88.8%) 1 (11.1%)
B ’ 5 (55.5%) B 2 VI TS
CIGHIVSGO JSEFEAY CONTKOL — RADIOLOGICO

(callo oseo) A LAS 12 SEMANAS DE PO.

GRUPO BUENO RECULAR . MALO

B 3 (33.3%) 5 (¢55.5%) 1 (11.1%)
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FLEXO-extension

GRUPO BUENO REGULAR MALO
.Y 7 (17.7%) 2 (22.2%)
] 4 (44.4%) 3 (33.3%) 2 (22.2%)

DEAMBULACION ASISTIDA.

GRUPO BUENO . REGQULAR MALO

P9 7 (77.7) 2 (22.2%)
B S (55.5%) 3 (33.%w) 1 (11.1%)
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CUIADROHS

GRUFPO BUENO REGULAR MALCO
2 6 (88.8%) 1 (1l.1%)

B ' 3 (33.31) 5 (55.5%) 1 (11.1%)

i De la extremidad operada.
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O OMEINTARIO

En el presente trabajo de estudio se observa q;m
] l.an fracturas a nivel del tercio medio e inferior de fémur,
de trazo oblicuo i&rqo o multifragmentarias tienen su mas
alta incidencia en la edad ‘product:lva de {ndividuo y én el
sexo masculino. De 20 a 40 afios con un promedio .de §3 %
El mecanigsmo de produccién es de causa violenta, sean acciden-
tales o provocadas (delincuencia). Accidentés de transito,
caida de altura, y por agresiones con proyectil de arma de
fuego, ésta Gltima de gran preocupacién por la situacién
medico-legal que implica.

Se observé en el grupo Estudio, una buena estabilidad
~de 1a Osteosintesis ( 88.8% ), con una cutsol idacién de la
_fractura del 88.8% en un promedio de 11.5 semanas. Es importan-

te seflalar, que las fracturas que consolidaron mis ridpidamente,
fueron aquellas en las que se coloc6é injerto corticoesponjoso

de la crésta 1lia<£a.

La movil;‘zacién y rehabilitaci6tn tempranas son de
; gran importancia en el tratamiento de éstas lesiones, siendo,
6sto objeto pirmario de la Osteosintesis. El apoyo parcial
se inicid en promedio a los 5.9 dias del Postoperatorio, en

el grupo Bstudio, con un coeficiente de Variacién de 78% .
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El estudio presentado demuestra que. la fractura en el
tercic medio con distal de fémur, es sumamente incapacitante y.
_con una alta repercusién en la vida productiva del individuo -
N afectado. Nunerosas_ técnicas quiraGrgicas se ha usado, dependiendo

de la época y moda vigente.

Colchero autor méxicano, propuso su método, con un intento de
lnejqrar 'las técnicas de fijacibén actuales (CGross, Kempf, Ilissarou,
Alvarez Cambraz, etc,. (10, 13, 14, 15, 21, 31, 33, ); Las venta-
jas demostradas en éste estudio son las de, mayor resistencia
del material, apoyo més precHz de la extremidad afectada, disminu-
ci6én del tiempo de consolidacién; incorporando al paciente mas
répido a su labor social.

Debo tanbién sefialar las dasventajas ¢que &ste método
de tratamiento tiene: rimado mayor del canal medular, abordaje
mag amplio., siendo el grado de fibrosis e infeccién proporcior;al-
mente mayer, auﬁque, tomando las precauciones necesarias Sse
pueden evitar, Mayor costo, falta de equipo apropiado (Colchero)
en la mayoria de los Hospitales Generales del Departamento del
Distrito Pederal.

A pesar de estos inconvenientes creo que este método

~dentro de sus indicaciones es, uno de las mejores tecnicas de

fijacién de las fracturas en el tercio medio con distal del

_fénur .
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