
3 

~· 
UNIVERSIDAD NACIONAL 

AUTONDMA DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA CIUDAD DE MEXICO 
ServiciosDDF 
Médicos , 

DIVISIDI DE ESTUDIOS DE POSGRAIO 
DIRECCIDI GEIERAL DE SOYICIDS llEDICDS 
DEL DEPAITAMENTO DEL DISTRITO FEDERAL 
DIRECCION DE ENSEIANZA E llrESTIGACIDN 

SUIDllECCIDI llE ENSEIWA 
DEPARTAMENTO DE PDSGRAIO 

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN : 

TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA 

CLAVO COLCHERO EN TERCIO MEDIO Y DISTAL DE 
FEMUR VS. OTRO MEDIO DE FIJACION INTERNA 

TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA 
PRESENTA: 

DR. JOSE HECTOR AGUILAR RICO 
PARA OBTENER EL GRADO DE : 

ESPECIALISTA EN TRAUMATOLOGIA 
Y ORTOPEDIA 

DIRECTOR DE TESIS : 
DR. CESAR CONTRERAS 

1 9 9 1 

ITSIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



1. INTRODUCCION 

2. MATERIAL V METODOS: 

PAG. 

i~I 

• 15.. 

3. RESULTADOS: .• 

4. CONCLUSIONES V COMENTARIO.~-

5. BJ:BLJ:OGRAFIA . i::t:t<S: 



J_ 

El fémur forma parte del complejo sistema· de carga 

y marcha del ser hUllBllo, por· lo que al fracturarse trae tras­

tornos importantes para la locD110Ci6n del individuo, incapaci­

tándolo para su vida productiva y CJenerándosé una serie de 

.conflictos de lndole socioecon6aico. 

Las fracturas de fémur en su tercio medio e inferior 

tienen su llAs alta incidencia en la edad productiva, aunque 

esta situación se agrava en los ancianos por el peligro de las 

complicaciones propias de la i11110vilizaci6n. 

A travfls de la historia se ha tratado de en®ntrar 

un tratamiento satisfactorio. En cada tiempo se le ha dado 

respuesta sev6n los conocimientos de la época. Podemos dividir 

el tratamiento en conservador y quirúrgico; desde el simple 

reposo en cama cmnbinada contracción esquelética o con aparato 

de yeso. La rigidez de las art'iculaciones (principalmente 

la rodilla), atrofia muscular (sobre todo el cuadr!ceps)• 

vicios de la consolidación, pseudoartrosls e invalidéz prolon­

gada; son las principales secuelas que acampanan al tipo 

de tratamiento conservador (3, 4, 5, 6 y 7). El tratamiento 

quirúrgico trata 'de evitar estas eventualidades. 
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La técnica de enclavado centr0111edular de las fractu­

ras de fémur se inició a fines del siglo pasado ( 1897) con 

Nicolaysen (22). 

En 1940 Gerhard KUntscher prornuove su clavo en 

forma de trébol con excelentes resultados en fracturas estables 

(trazo transversal•o ligeramente oblicuas), mediodiafisiarias, 

con rápida consolidación de las fracturas y apoyo precoz 

(7,y9,). 

El grupa AO (asociación Suiza para el estudio de 

la osteosintesisl (1970) pro11<>vió el tratamiento con placas 

y tornillos; siendo insuficientes para dar estabilidad en 

las fracturas diafisiarias de féllur de trazo inestable (11Ulti­

fra9111entarias y trazo oblicuo largo), debido a que la placa 

no sopcrta las solicitaciones en flexión y a que éstas aUntentan 

considerablemente con la marcha (5,ylO,) 

en las fracturas inestables el apoyo no ea posible 

ya que los desplazamientos en rotación y cizalla11iento no 

pueden ser controlados. con objeto de loqrar una mayor estabi­

lidad de las fracturas de la diaflsis fémoral, Mac Nab (44), 

postuló que en el futuro seria posible utilizar clavos intra­

medulares de plástico atravesados con tornillos que, proporcio­

narian una osteosintesis perfectamente estable. 
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KUntscher,. en 1969 para fracturas conminutas de 

los huesos largos, pasaba por cada uno de los extremos del 

clavo una clavija en los orif lcios previamente efectuados; 

pero, su t-.écnica presenta dos probl-s i11Portantes: 

Primero; la dlfJcultnd para localizar los orificios del clavo. 

Soqundo; fractura del 11aterial (clnvo) al debí litarse por 

las perforaciones en su eje lonqitudinnl (4,6,10,ll,y 28,). 

Bl desarrolllo del sist- clavo bloqueado (Kl­

Y Shellman 1972; Kie.,pl. Grosse y Lafforque 1978; Huchstep 

19'/9, (9, 10, 11, 31. y .32) ha hecho pasible obtener excelente 

estabilización de las fracturas que previa.ente no eran consi­

deradas apropiadas para fijación con enclavado centromedular, 

debido a una severa conminución, o a que se encontraban lltUY 

proximales o distales a la diáfisis del fémur. 

Bn 1975, Colchero publica sus primeras experiencias 

con su técnica: Clavo-Pern~ fijos al hueso, para la estabili­

dad de la" fracturas de dificil manejo y permitir la marcha 

precoz. 

Su principio básico: Que el implante sustituya al hueso en 

su función ha:<ta la consolidación. 

Se ha comprobado biomeclmicamente que por no ser 

un el .1vo hueco, resiste las fuerzas de flexión, cizal lamiento 
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y rotacionales; siendo ade•As un sistema oléstico que permite 

las fuerzas compresivas intermitentes de la marcha, lo que 

sirve de estimulo pa~a la consolidación, previniendo la _pseudo­

artrosis; siempre y cuando, cuatro pernos asten colocados 

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

Dado que en los Hospitales Generales del Departa­

mento del Distrito Federal se encuentra un alto porcentaje 

de pncicntos con frilctura~ conminutas dif.isiarins de fémur 

(tercio medio Jnferlor) del fémur (1,2), creo cOnveniente 

el desarrollo del sistema Clavo Centr011edular Colchero en 

égtos Hospitales. con el obje to de establecer efectos indesea­

bles, evaluar el método y COllpararlo con otro sistema de 

trat;amicnto. 

Con ta técnica del CCM en Cerrojo de Colchero se 

d!r.minuye la INVl\f,llJEZ FUNClONAL (bipedestaci6n, deimbulaci6n, 

etc.): unü vez colocado este clavo el paclento puede IK>vilizar­

sc> d1.mt:rc de. lus flrlmeras 21\ hrs. del postoperatorio, evi­

tando la atrofia muscular. y la anquilosis articular por 

desuso. rclnteqrando on el menor tiempo posible al paciente 

a su aCtlvidnd laboral, transformándolo en un elemento produc­

tivo. individual, social, familiar y nacional. 
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El presente trabajo. se rea liz6 en el Hospital General 

"BALBUl!NA" de los Servicios r.édicos del Departamento del 

Distrito Federal. Es un estudio do tipo prospectivo, con 

segi¡i•iento longitudinal; practicado del 1 • de julio de 1990 

al Jl"de diciembre de 1990. 

Se incluyeron a pacientes con diagnóstí co el inico 

y radioqrllfico de fractura a9Uda del tercio medio y distal 

de fflllur, cerrada o expuesta (GI, GH, GJII, según clasifica­

cl.ón de Gusti 110 yAnderson), con trazo oblicuo largo y aulti­

fragrnentario con o sin lesiones asociadas a otro órqano. 

Edad: de 15 a 65 aftas en ambos sexos. 

Se excluyeron pacientes con osteoporosis severa, 

fractura its•ica de trazo transverso u oblicuo corto, fractu­

ras en terreno patolóqico y rechazo del paciente al tratamien­

to. 

Se estudjaron 18 pacientes con fractura de tercio 

medio o distal de fémur; se formaron dos grupos seleccionados 

en forma aleator la simple, en el GRUPO A o GRUPO ESTUDIO 

se efectuó la técnica de enclavamiento intramedular con clavo 
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y pernos de Colchero: en el GRUPO B o GRUPO CONTROL se efectuó 

la técnica de enclavado intramedu rar y tornillos antirrotacio­

nalos que se usa habitualmente en el Hospital Balbuena. limbos 

vrupos fueron de nueve Paci!"ntes; la edad de los pacientes 

en el GRUPO A osciló entre 15 y 45 anos. con un Pl"Olledio 

de 25 anos; en el GRUPO B. osciló entre 14 y 30 allos. con 

un pro111edio de 22 allos. Rn el GRUPO A fueron una mujer y 

ocho hombres y en el B dos mujeres y siete h0ntbres. 

La técnica utilizada para el GRUPO ESTUDIO consiste 

en lo sivuiente: 111ediante un estudio radioqréfico se determinó 

el número del clavo ideal s89(ín el trazo y local! zación de 

la f raétura, posteriormente con el paciente anestesiado, 

en dec~bito lateral. previa asepsia y antisepsia de la reqi6n. 

colocación de C8111POS estériles. se practicó una incisión 

posterolateral en muslo a nivel del foco de fractura, y de 

la longitud que se requiera. se profundiza la in d\;Ji'm a 

través de tejido celular subcutáneo. aponeurosis. fascla 

lata y tabique intermuscular externo, por detrás del rnú~culo 

vasto externo; se localizó el foco de fractura y se procedió 

a_ realizar desperlostizado y curetaje de los cabos óseos. 

El rimado del canal medular se realizó con fresadoras manuales 

y flexibles hasta la n(Unero 15. Se introdujo el elavo en 

el fravmento proximal. en dirección retrógrada (a nivel 
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del foco de fractura) y se extrae por una inei b"ión en la región 

gl6tea, se efectuó la reducción de la fractura en la forna 

habitual. se i•pact6 ·el clavo err ·el fravmento distal. Los 

orificios de loa pernos en el hueso se hicieron con brocas 

tipo industrial previa orientación con la ~rra !IUla. cuando 

se ameritó se colocó injerto de cresta iliace corticoespenjoso. 

Sieapre se tuvo cuidado de tener dos pernos por arriba y 

dos por abajo del foco de fractura (excepto en un ceso donde 

el tejido del fraQmento distal era insuficiente). 

TransoperatorilllMlnte se corroboró la estabilidad 

de la reducción a todos los movi•ientos; previo lavado y 

colocación de drenaje se cerró la herida en tres planos (aPO­

neurosis, tejido celular subcutáneo y piel). 

Los pacientes del GRUPO CONTROL se operaron con 

la técnica habitual (clavo y tornillos). 

En el pestoperatorio irunediato a todos se les indicó 

RX de control AP y lateral. En caso de no haber lesión agregada 

en extremidades, se Les estimulaba a iniciar la dcambulación 

asistida a partir del tercer dln. 

i.a evaluación se real 1 zó de la siguiente forma: 

l. Estabilidad de la osteoslntesis. Realizándose 
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en el transoperatorio en forma cllnica. Bueno si es estable y Malo 

si hay movilidad. 

2. CONSOLIDACION. l'lediante estudio radio9r6fico se valo­

ró cada cuatro se111anas. Bueno si hubo consolidación de diéz a 

14 se111a11as. Reqular de quince a veinte s"'"anaa y 111alo despues de 

las veinte aeaanaa. 

J. ARCOS DB l'IOVILIDA D8 LA RODILLA. Se evaluó la flexo­

extensión. Bueno. cuando se encontró flexión de lllA9 de 90° y ex­

tensión de o•. Ro9ular de 90 a 45º do flexión y extensión de -

monos do 10°. l'lalo con flexión de menos de 45° y extensión menor 

de 10° • 

4. APOYO. Deaabulactón asistida: Bueno dentro de los 5 

primeros dlas del Postoperatorio. Re9ular de 5 a 20 dias y l'llllo 

dcpucs de los 20 d!as. 

5. APOYO TOTAL. Bueno en las prt-ras 12 s..,...nas. Revu­

lar de JJ a 20 seftlanas. y l'lalo. despues de las 20 se11anas. 
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Se evaluaron 18 pacientes de ambos sexos, con fractura 

a nivel del tercio medio con distal de fétlur, formandose 2 -

vrupos de 9 elementos cada uno. Se tolllaron los sigui.entes par6-

111etros de c0111paración: Estabilidad, Consolidación do la fractura, 

ftovilidad de la rodilla (flexo-extensión), Apoyo asistido y Apoyo 

Total de la extre111idad afectada C cuadros 1, 2, 3, 4, 5, ). 

La edad de los pacientes del grupo A o ESTUDIO osciló, 

entre 15 y 45 anos, con un promedio do 25 af\os, desviación estnn­

dar de 9.5 y, coeficiente do_ variación de 40%; en el grupo e, la 

edad osciló entre 14 y 30 anos con un promedioº de 22 aflos, desvia­

ción estandar de 5.6 y coeficiente de variación de 30% . Fueron B 

hombres y una mujer en el grupo A, siendo la relación porcentual 

de 9 a 1 H:M; del vrupo B fueron 2 aujores y 7 hombres. con rela­

ción porcentual de 8 a 2 H:M • 

Durante el transoperatorio,. antes de cerrar la herida y 

despues de concluir la osteosintesis; se valoró el grado de esta­

bilidad de la fractura, con un pro111edio de 88.8% (8 pacientes) de 

buen resultado en el qrupo ESTUDIO (11), y de un 55. 5% (5 pacientes) 

en el qrupo control (8). (CUADRO 1). Posteriormento una vez recu­

perados de la anestesia,. se le insistió a cada uno de los pacien­

tes de ambos grupos, el apoyo asistido lo més pronto como fuera 
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asistido lo llAs pronto COllO fuera posible; En el qrupo Estudio 

7 pacientes apoyaron dentro de los 5 dlas del postoperatorio, 

y 2 entre los 5 y 20 dlas. 5 pacientes del qrupo control apoya­

ron dMtro de los 5 dlas del postoperstorio, 3 entro los 5 

y 20 dlas, uno despges de los 20 dlas, ya que. presentaba fractu­

ra de tibia y peroné ipsilateral CUADRO 4 ). 

Bn Silbos grupos se evaluaron los qrados de l'lexo­

Bxtensión de la rodilla en ia extremidad operada, siendo 

7 pacientes del qrupo A de, Buen resultado C 90° de flexión 

y o• de extenaión ), 2 con una calificación de Reqular C 45º 

a 90º de flexión y to• de extensión ). Bl qrupo Control report6 

aolo cuatro pac.:lent.es sin limitación de la flexo-extensión, 

3 regular, y 2 con li•itación e de -nos de 45° de flexión¡ 

CUADRO 3 ). 

dUpU6s de los 2 meses de postoperados los paciente 

de ambos qrupos, se valoró a cada paciente el Apoyo Total 

sin Asistencia,. en donde, 8 pacientes del qrupo Estudio 

el 1'poyo fué bueno y, en uno fué rcqular; sin embargo en el 

qrupo B el apoyo fu6 llés retrasado. puesto que la fase de 

Consoltdaci6n de la fractura tmllbien, fu6 lent¡, siendo J 

pacientes con resultado bueno, 5 reqular y uno malo, C CUADROS 

2, y 3, ). 
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ial$~~'l:fJi:;;;~¡l).Jl"IDúi;:ii De la fractura (comprobada clinicamen­

t:e en el transoperatorio una vez realizada la.ostcosint:esis). 

GRUPO BUENO MALO 

(11.1%) 

4 (44. 4%) 

(callo oseo) A LAS 12 SBl'IANAS DE PO. 

GRUPO BUENO HEGUL.AR MALO 
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GRUPO BUENO REGULAR MALO 

7 (77. 7") 2 (22.:Z.) 

• 4 (44.U) 3 (33.31') 2 (22.21') 

GRUPO BUENO REGULAR MALO 

7 (77.7) 2 (22.21') 

5 (55.51') 3 (33.31') (11.l!li) 



GRUPO 
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:C:u~nR(>:;: :'i5' 

BUENO REGULAR 

B CBB.B!t.) (11. l't) 

5 (55.5%) 

MAL.O 
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l!n el presente trabajo de est.udio se observa que 

las fracturas a nivel del t<:>rcio eedio e inferior de féaur, 

de trazo oblicuo Í~r90 o multifra9111Bntarias tienen su lllás 

alta incidencia en la edad productiva de lndivl.duo y en el 

sexo -sculino. De 20 a 40 aftos con un PrOlll<ldio .de 53 ' 

Bl llleCalliSllO de producción ea de causa violenta, sean acciden­

ta les o provocadas (delincuencia). Accidentes de tránsito, 

caida de altura, y por a9resiones con proyectil de arma de 

fUO<JO, ésta Cilti- de qran preocupación por la situación 

lledico-le<Jal "que implica. 

Se observó en el grupo Estudio, una buena estabilidad 

de la Osteosintesis ( 88.8' ), con una corsolidaoi6n de la 

fractura del 88.8,, en un promedio de 11.5 semanas. Es importan­

te seftalar, que las fracturas que consolidaron más rápidamente. 

fueron aquellas en las que se colocó injerto corticoesponjoso 

de la crésca !llaca. 

La movilización y rehabili tsción tempranas son de 

gran importancia en el tratamiento de éstas lesiones, siendo, 

ésto objeto pitmarlo de la Osteosintesis._ l!l apoyo parcial 

se in1"ló en promedio a los 5. 9 dias del Postoperatorio. en 

el qrupo Estudio. con un coeflclente de Variación de 78' . 
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El estudio presentado demuestra que. la fractura en el 

tercio medio con distal de fémur, es sumamente incapacitante y, 

con una alta repercusión en 111 vida productiva del l.ndlviduo -

afectado. Nwoerosas técnicas quirúrgicas se ha usado, dependiendo 

de la época y 11oda vigente. 

Colchcro autor aéxicano, Propuso su lftétodo, on un intento de 

111ejorar las técnicas de fijación actuales (Gross, Kempf, Ilissarou, 

Alvarez ca.braz, etc,. (10, 13, 14, 15, 21, 31, 33, ); Las venta­

jas dentostradas en énte estudio son las de, mayor resistencia 

del 11aterial, apoyo 116s precóz de la extremidad afectada, disminu­

ción del tit111Po de consolidación; incorPorando al paciente más 

r6pido a su labor social. 

Debo tanbién seftalar las desventajas que éste método 

de trataaiento tiene: riaado mayor del canal medular, abordaje 

más amplio, siendo el grado de fibrosis e infección proporcional-

111ente mayor, aunque, tomando las precauciones necesarias se 

pueden evitar, Mayor costo, falta de equipo apropiado (Colchero) 

en la mayorla de los Hospitales Generales del Departamento del 

Distrito Federal. 

A pesar de estos inconvenientes creo que este método 

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

fijación de las fracturas en el tercio medio con distal del 

fémur • 
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