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INTRODUCCION 1 

El desarrollo de la vida moderna con medios de transporte 
cada dia más rápidos y la alta tecnologia alcanzada por la ma­
quinaria industrial en los centros de trabajo, han incrementado 
los accidentes laborales y de transito causantes de fracturas -
gravés del aparato locomotor que generalmente se acompañan de 
perdida extensa de piel, tejidos blandos, exposición ósea y per­
dida de hueso, que de no ser tratadas adecuadamente y con la .­
rapidéz que se requiere se presentan infecciones agreqadas, alte­
raciones de la consolidación y osteoporosis por desuso de las · 
extremidades lesionadas. 

En estÓs pacientes es necesario que se les realice una os­
teosintesis que de una perfecta estabilización de los fragmentos 
fractuarios durante el tiempo suficiente para conseguir la unión 
ósea, porque de lo contrario se llegara a la seudoartrosis. 

Si se presenta una seudoartrosis complicada con una infección 
"ósea su tratamieºnto es más dificil, ya que hay que erradicar la in­

fección en forma inicial, para despúes consolidar la seudoartrosis, 
pero la falta de apoyo y de la movilidad articular traen consigo -­
osteoporosis por desuso dando por consiguiente el aflojamiento de 
cualquier implante utilizado. 

Siendo aquí donde los pacientes empiez~n a pasar de un trata­
miento a otro y a varios servicios hospitalarios agravando paulatina­
mente la lesión inicial,ocacionando grandes perdidas economicas a 
si mismo, a su famili~, a la sociedad y al país por las largas es­
tancias hospitalarias y tratamientos costosos y al final terminan en 
amputaciones y/o invalidéz física y mental. 

Est~s pacienteR son la aran mayoría de los que se presentan 
al servicicio de s.s.E.I.o.o; de este hospital pidiendo atención 
medica, haciendose necesaria la utilización de un sistema que de la 
estabilidad suficiente para obtener la consolidación de estas lesi­
ones. 

El implante utilizado en está patología es un clavo bloqueado 
en sus extremos por pernos cuando el hueso está sano y no se ha a­
gregado osteoporosis, ya que cuando está se presenta, se produce -
lisis alrededor de los pernos y hay aflojamiento del implante. 
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El fijador externo es el metodo más utilizado en las 
fracturas expuestas tipo II y III aún cuando se presenta infección 
sin embargo al haber perdida ósea no dan la estabilidad necesaria 
que se requiere. 

Cuando se utilizó el fijador externo circular se presentán -­
complicaciones como retardo de consolidación, persistencia de la 
seudoartrosis, desviaciones en varo y antecurvatum, contracturas 
musculares, dolor a la rehabilitación e infecciones en el sitio de 
entrada de los clavos con falta de apoyo de la extremidad por dolor. 

EstÓ fué lo que motivo a combinar un clavo bloqueado con un fijador 
externo monopolar que pasara a través de los orificios de los clavos 
para estabilizar la seudoartrosis en véz de pernos, aicanzandose -
una adecuda consolidación a las 20 semanas, con 10 % de complicaci­
ones similares a las presentadas con el fijador circula • 

Debido a estás complicaciones se cambió la colocación del f i­
jador externo ubicandose por fuera del clavo a una angulación de -
100 grados utiliando tornillos roscados de shanz y una barra lar­
ga roscada AO no transf ictivos en el sitio en donde hay la menor -
masa muscular para evitár esas complicaciones. 

La finalidad de este estudio fué revisar, analizar y evaluar 
los resultados obtenidos con esta tecnica. utilizando como clavo 
bloqueado el Clavo Colchero y un Fijador Externo AO con tornillos 
de shanz 4.5. en los pacientes con seudoartrosis complicada con 
perdida ósea y sevéra osteoporosis tratados en el Servicio de se­
udoartrosis E Infecciones y Deformidades Oseas del Hospital de or­
topedia Magdalena de las Salinas. 



OBJETIVO 

l. Analizar la éficacia de un sistema combinado de clavo 

bloqueado + fijador externo en el tratamiento de seu­

doartrosis ósea complicada con osteoporosis y grandes 

perdidas oseas. 

3 
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ANTECEDENTES 

Los Clavos Bloqueados por tornillos han tenido mucha aceptación 
en los últimos años Kuntscher (8) ya los utilizaba para evitar 
la rotación, cuando el clavo no es capaz por si solo de mantener 
el trazo de la fractura estable o la seudoartrosis. 

Broker y Will (11,12) informan de seudoartrosis hasta de un 8\ 
más rotaciones o angulaciones en 15\ con infecciones en 2\ de sus 
pacientes tratados con clavos bloqueados. 

Hucktep (11,12) informa de complicaciones respecto a la locali­
zación de los orificios con ruptura del implante, no reporta seudo­
artrosls ni infecciones iniciando el apoyo total de la extremidad y 
la marcha a las 14 semanas. 

Klemm(6) obtuvo en sus series una consolidación del 87\ con un 2.5.,. 
de infecciones y consolidación visciosa en 3\. 

Groase y Kempf (11,12) hablan de un 7\ de eeudoartrosis con 2\ de 
infección y un 8\ de consolidación visciosa con inicio de la mar­
cha a las 6 semanas. 

En 1972 Colchero(4) en las grandes exposiciones de la tibia con le­
sión importante de la cubierta cutanea y exposición ósea, realiza 
escarificaciones para eliminar los tejidos desvitalizados y realiza 
una fijación con clavos intramedulares, haciendo más facil las -­
curaciones de estos pacientes dando estabilidad a la fractura y per­
mitiendo la movilidad temprana de las articulaciones vecinas, sin -
embargo también reporta retardos de consolidación y seudoartrosis 
por la gravedad de las lesiones y en algunos casos perdida de los 
fragmentos óseos. 

Colchero(S) en su estudio de seudoartrosis del humero en 1988 uti­
liza un Clavo intramedular fijo al hueso por pernos y un fijador 
externo en 4 casos que se encontraban complicados con gravé osteopo­
rosis, se obtuvo la consolidación en el total de los casos. 

Vazquez Caballero (4,15) reporta complicaciones principalmente como 
seudoartrosis debida a aflojamiento de los pernos por mala cali­
dad 6sea en fracturas tratadas con clavo Colchero, la infección se 
presento en 8\ de los casos. 
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El fijador externo tradcionalmentese indica para el tratamiento 
de las fracturas expuestas grado II y III. infecciones óseas,seu­
doartrosis infectadas y osteosintesis· infectadas, osteotomias y 
alargamientos de las extremidades, tambien se utilizá cuando hay 
lesiones cutaneas importantes y de partes blandas. 

oe Bastiani (3} reporta una curación del 98% en fracturas femorales 
cerradas y 92% en fracturas abiertas tratadas con fijadores externos 
solamente. 

Allan W Bach (2) refiere que el tratamiento de las fracturas seve­
ras de la tibia con daños extensos de piel •'1 tejido subcutaneo pre­
sentan significativas complicaciones: como retardo de consolidación 
mala unión ósea infecciones cronicas y daños articulares que pueden 
terminar en amputaciones. Refieren en su estudio que cuando no hay 
infecciones se pueden manejar con fijación interna solamente, pero 
cuando se presentan complicaciones se debe de combinar el sistema 
con un fijador externo como trtamiento primario de estabilización. 

Alonso (1) en 1988 y colaboradores refieren que la fijación externa 
solo debe ser utilizada como un tratamiento temporal primario cuando 
hay grandes lesiones de piel y tejidos blandos, y despúes se debe 
de realizar una fijación definitiva con un calvo intramedular. 

En 1990 el or. Delgado Brambila (7) al utilizar un Fijador Externo 
de Illizarov al tratar 15 paciente con patología musculoesquelética 
refiere que este sistema soló se debe de utilizar lo mia.uo que otros 
fijadores externos en casos muy bien seleccionados principalmente 
de problemas gravés como perdida extensa de piel y tejido óseo. 

En 1991 el or. Garcia Estrada{8) presenta 4 casos de retardo de 
consolidación en fracturas abiertas grado tI y II! y 2 casos por 
aflojamiento ñP los clavos del fijador siendo maneiadas con otro 
método de fijación interna o realizar una combinación de ambos -­
sistemas. 

ta marcha y la estabilidad son objetivos principales que se buscan 
con estós sistemas de osteosintesis. 

En 1991 el Dr. Velazquez Moreno en su estudio de 20 pacientes con 
seudoartrosis y perdida ósea combino el sitema de Clavo Colchero 
más un fijador externo no transfictivo reporta consolidación en 11 
pacientes a las 10 semhn~ en promedio. con apoyo de la extremidad 
entre las 2 y 6 semanas. ( 16). 



Los clavos en cerrojo ofrecen soluciones a corto plazo por su 
versatilidad ya que se pueden utilizar una veZ que se conocen 
sus caracteristicas en hueso sano. Lo mismo los fijadores ex­
ternos se utilizán cuando hay perdida de piel y tejidos blan­
dos, por lo que una combinación de este sistema en patologias 
en las que se presentá"n mala calidad ósea y perdida extensa de 
piel y tejidos blandos acompañados de perdia ósea. el sistema 
es ideal para su tratamiento. 

En el Servicio de Seudoartrosis e Infecciones Oseas se utiliza 
este sistema con muy buenso resultados. Al inicio se utilizó un 
clavo Colchero fijo al hueso con pernos y un fijador externo con 
clavos de steinman transfictivos pasando a través de los orifi­
cios del clavo, sin embargo se presentron complicaciones porJ-­
atravesar los clavos las masas musculares a ambos lados de la =·· 
la extremidad dando como consecuencia dolor a la rehabilitación 
y contracturas musculares por lo que modifico el sistema utili­
zando en lugar de clavos de steinman tornillos de shanz roscados 
en su punta en el sitio en donde se enuentra la menor cantidad 
de masa muscular no siendo transfictivos. evitando estas compli­
caciones que aunque minimas son significativas. 

La finalidad de este estudio fué revisar la evolución de los pa­
cientes tratados con la combinación de estos dos sistémas de -
fijación;en los pacientes de este servicio que presentan seudo­
artrosis complicada con perdida ósea y sevéra osteoporosis por 
desuso de sus extremidades. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Es eficaz el sitema de Clavo bloqueado + fijador externo 
para el tratamiento de las seudoar~rosis complicadas con 
pérdida ósea y severa osteoporosis. 

H 1 P O T E S I S 

7 

¿El sistema propuesto:es eficaz en más del 95% de los casos? 

Variable Dependiente -Eficaz !Consolidación ósea) 

Variable independiente - Clavo Bloqueado + Fijador Externo. 
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MATBRIAL Y KETODO 

Se realizó un estudio retrospectivo. longitudinal y descriptivo 
de 40 pacientes tratados en el Servicio de Seudoartrosis E Infec­
cciones y Deformidades Oseas del Hospital de Ortopedia Magdalena 
de las Salinas del IAM:s~s:en M=exico D.F. del periodo comprendido 
de mayo de 1989 a septiembre de 1993. 

CRITBRIOS DE INCLUSION 

Pacientes de ambos sexos. mayores de 15 aftas con seudoartrosis 
complicada con perdida ósea y osteoporosis severa tratados con 
Clavo Colchero + Fijador Externo No Tranfictivo. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

Pacientes pediatricos, presencia de hueso sano y pacientes tra­
tados con otro sistema de osteoslntesis. 

CRITBRIOS DB EXCLUSION 

Pacientes que no tengan completo su expediente clinico y radio­
grafico. paciente que no continuarón su control subsiguiente en 
este hospital y pacientes que hayan fallecido por causas ajenas 
al estudio. 

PARAKBTROS OTILIZADOS 

l. Edad del paciente 
2. sexo del Paciente 
3. Hueso afectado. 
4. Lado afectado (izq. der.) . 
s.:ubicaclón de la lesión en el hueso (quintos) 
6. Tipo de fractura (abierta, cerrada) 
7. Fecha de fractura 
8. causa de la FX. 
9. Trazo de la Fx. 

10. Tratamiento de la fractura inicial 
11. Tipo de,eeudoartrosis (séptica, aséptica,atrofica,hiprtrofica) 
12. Extension de la perdida ósea 
13. Tipo de injerto óseo utilizado 
14. Tiempo de estancia hospitalaria. 
15. consolidación en semaneJ 
16. complicaciones. 



El tratamiento de los pacientes se dividio en tres fases; 

PASE I ERRADICACION DE LA INPECCION 

En todos los pacientes con infección se utilizó el metodo de 
Colchero para su erradicación que incluye desbridamiento ini­
cial con retiro del material de síntesis existente, y esca­
~ificación dos veces por semana hasta lograr la revasculari­
zación ósea y de partes blandas. 

PASE II ESTABILIZACION DE LA LBSION 

Se inicia con la colocaciOn del clavo Colchero del numero -
previamente escogido de acuerdo al sitio de la lesión y hue­
so afectado, se fija con dos pernos proximales y dos distales 
en la forma habitual. 
A continuación se introduce un clavo roscado proximal y otro 
distal a la legión, a un lado del clavo Colchero, con una an­
gulacón de 100 , tomando como centro el sitio de la seudoar­
trosis o perdida osea (fi~ l A y B ) 
Ambos clavos se unen y se acercan entre si a través de·un fi­
jador externo roscado AO apretañdolo hasta dar la estabilidad 
deseada. 

PASE III INJERTO OSEO Y CIERRE DE LA HERIDA 

9 

En las seudoartrosis atrÓf icas o en donde existe perdida ósea 
se coloca injerto dseo autologo de esponjosa tomado de cresta 
iliaca del mismo paciente, que en la mayoria de loe caeos se 
toma y aplica al realizar la estabilización de la lesión,reali­
zando el cierre cutaneo en el mismo tiempo qx de ser posible, 
•i existe perdida cutanea se espera a que se presente tejido 
de granulación para colocar un injerto cutaneo, der ser muy 
extensa la perdida se realiza rotación de colgajo pediculado. 
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FASE I ERADICACION DE LA INFECCION 

Mucho influirá en la erradicación de la infección. el cuidado que 
ponga el cirujano ortopedico en el desbridamiento quirugico, es de 
capital importancia asegurarse de tener acceso a todas las zonas 
sépticas, no importando lo extensas que éstas sean. 

Se inicia el procedimiento con el lavado de la extremidad con al­
gún producto derivado del yodo, siguiendo la tecnica convencional 
pero cubriendo la herida con apositos para que no penetre en ella 
el antiseptico, porque éste es potencialmente causante de más -­
exudado. 
Para evitar sangrados profusos de la herida utilizamos si es posi­
ble isquemia, pero nunca con venda de esmachs. se utiliza el man­
guito neumatico o kidde. previa elevación de la extremidad por 10 
minutos para el vaciamiento sanguineo de la misma. 
Se debe de exponer completamente la región séptica prolongando la 
incisión cutanea lo necesario para una adecuada visualización, de 
partes blandas se retira lo que no sea viable respetando en lo -­
posible nervios, arterias y venas grandes, cuando están afectados 
los tendones musculares se desbrida su vaina y se realizan insi-­
ciones lonaitudinales a su eje mayor, se debe desbridar musculo -
vainas musculares~ y aponeurosis afectadas. si existe a1gún implan­
te de osteosintesis debe de ser retirado para permitir la visua­
lizacón de todas las zonas óseas fuera del hueso y en su canal me­
dular, realizando lavado de la herida con solución sal,ina estéril 

Al termino del desbridamiento se debe estar seguro de que todos 
los tejidos se encuentren sangrantes sin evidencia de areas necro­
ticas escleroticas o secuestros, iniciandose en ese mismo procedi­
miento la primera escarificación o "exceresis a mínima" que con-­
siste en obtener revascularización del tejido óseo y tejidos blan­
dcis , con un cincel y percutor se inicia a levantar pequeñas y -­
delgadascapas de hueso iniciando en el lugar en donde se encuentre 
el hueso cubierto de tejidos blandos hasta el sitio de la seudoar­
trosis, dejando hueso sangrante. lo mismo se hace en los tejidos 
blandos hasta dejarlos vascularizados. con cucharillas o bisturi. 
Este procedimiento se repetira 2 veces por semana hasta que se en­
cuentren coagules enla herida que nos habla de que la infección se 
erradico no habiendo exudado purulento. Es entonces cuando se pasa 
a la siguiente estapa que es la estabilización de la lesión. 



Fl\SE II ESTABILIZACION DE LA LESION 

Una véz que se ha desaparecido la infección y los extremos 
óseos y partes blandas se encuentran vascularizados, se pro­
cede a la colocación del sistema a analizar. 

ll 

se debe iniciar con un fresado centromedular de acuerdo al 
hueso afectado y el sitio de la seudoartrosis se elige el cla­
vo adecuado. se procede a realizar incisión en el sitio en -­
donde se inciara el, fresado ya sea en forma retrograda o eli 
giendo el sitio proximal del hueso. se introducen las fresas 
manuales en forma retrograda o se introduce el punzón perforan 
tlo la cortical Osea hast~ llegara al canal medular. se rea-­
liza fresado del cailál medular. con· fresas martualea·, se_pasa la 
quia con oliva de 4 mm y se procede a realizar el fresado med~ 
lar con la tecnica habitual. en femur hasta un diamtro de 13.5 
a 14 en extremo proximal y lo necesario en la porción distal. 
en la tibia es hasta 12.5 O 13 hasta que el clavo pase sin di 
ficultad. en el humero se fresa hasta 10.5. ya que se verificO 
la entrada del clavo sin problemas se comprueba entonces que 
el clavo elejido es el indicado comprobando ademas que los ori 
!lelos proximales y dista1·es a la lestOn sean 109 ad<!cuados '~ -
colocando el clavo por afuera de la extremidad.del paciente, 

Se procede a armar el dispositivo para la introduccion del el~ 
vo en el impactar extractor con la regleta para la localiza~~ 
eión··. de los orificios de los pernos, se procede a colocar el 
clavo y ya dentro del canal medular se procede a fijarlo con 2 
pernos proximales y 2 distales. Se perfora la primera cortical 
del hueso con broca 5.5 dejando un seguro y se procede a per-­
forar con la misma broca el segundo orificio. se aspira el ori 
ficio y se cambia de broca para perforar la segunda cortical -
con broca de 4 mm y se procede a colocar el perno medido de -­
acuerdo a la longitud del hueso se perfora la segunda cortical 
del orificio proximal y se coloca el otro perno y de la misma 
manera se colocan los pernos distales. 

A continuación se introduce un clavo roscado proximal y otro 
distal a la lesión a un lado del clavo Colchero, con una angu­
lación de 100 grados, tomando como centro el sitio de la seu-
doartrosis o perdida ósea (Fig 1 A y B). . ~ 
Ambos.clavos se unen y se fijan entre si a través de un fija­
dor roscado, apretandolo hasta obtener la estabilidad deseada 
En está seSión se puede colocar el injerto óseo autologo. 



FIGURA 1 

Montaje del clavo Colchero + Fijador Externo 
no Transfictivo. 

A B 

12 
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FASE 111 APLICACION DE INJERTO OSEO 

Utilizamos siempre que sea posible injerto óseo autologo porque 
como hemos comprobado, su fa~ilidad para integrarse al hués­
ped es muy superior a la del homologo o heterologo. 

En el injerto autologo se han encontrado celulas vivas que 
participan en la osteogenesis y que ademas en ellos se efectúa 
la vascularización por anastomosis de sus vasos con los del -­
huesped en cuestión de horas. Para que esto ocurra es necesario 
que el injerto obtenido no seamaltratado por el cirujano, aplas­
tado o macerado, sino manejado con todo cuidado para que sus v 
vasos y celulas queden integras. se coloca este injerto en el 
sitio receptor de injerto apretandolo con el dedo para evitar 
que se desprenda y se pierda. Se produce estimulación del in­
jerto óseo con una aguja hipodermica o con hoja de bisturí 1 
11 hasta asegurar la vascularidad. Este estimulo de granulación 
el que se realiza 2 veces por semana. hasta lograr una adecua 

da integraciOn ósea. La colocación del injerto debera colocarSe 
preferentemente en lecho vascular y sangrante del hueso y en 
la superficie de compresón de acuerdo al hueso de que se trate. 

ASISTENCIA ULTERIOR 

se cambian los apositos al día siguiente de la cirugía .de la -
estabilización ósea y se inician los ejercicios de flexoexten~ 
sión y contracción del gluteo medio, dorsiflexión del tobillo 
movilizacion activa del brazo. Al tercer dia si la herida lo -
permite se debera dejar la cama e iniciar con apoyo de la ex­
tremidad lesionanda para que la marcha estimule la consolidaci 
On, En él ·ttumeto los·ejercicioa··se réhalizan bajo resisteooia­
para compresión. Para ello. se le pide al enfermo que con los 
codos extendidos se deje caér sobre las manos en una superfi­
cie dura de manera repetitiva, esto último es tan importante 
como la marcha en los pacientes de tibia y femur, 

Diariamente el fijador se aprieta, es decir se da la compre­
sión, para no perder estabilidad. 
Está compresión apretando el fijador se da cuantas veces sea 
necesario. 
Una vez obtenida la consolidacion grado III se retira el fija­
dor, Dejando el clavo Colchero hasta la corticalización del 
hueso. 



RESULTADOS 

Se estudiarón un total de 40 pacientes cuyas edades oscilarán 
entre los 16 años como edad mínima y 72 años como edad máxima, 
con un promedio de 36 años. 

EDAD 

16 - 25 

26 - 35 

36 - 45 

46 - 55 

56 - 65 

+65 

TABLA DE EDADES 

PORCIENTO 

EDAD MINIMA 

EDAD MAXIMA 

EDAD PROMEDIO 

20.0% 

32.5% 

22.5% 

12.5% 

7 .5% 

5.0\ 

16 A~OS 

72 AÑOS 

36 AÑOS 

NUMERO 

CASOS 

13 CASOS 

CASOS 

CASOS 

CASOS 

CASOS 

El sexo masculino predomino con 35 casos y solo se presentarán 
5 del sexo femenino. 

TABLA DE SEXOS 

SEXO MASCULINO 87.5% 35 CASOS 

SEXO FEMENINO 12.5% CASOS 
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Los dias de estancia hospitalaria füer6ntos siguientes; 

ESTANCIA HOSPITALARIA 

MINIMA 

MAXIMA 

PROMEDIO 

9 DIAS 

414 DIAS 

67 DIAS 

Encontrandose la tibia afectada en 26 casos, el femur en 22 
y el humero en 3 casos. 

TIBIA 

FEMUR 

HUMERO 

HUESO AFECTADO 

65.0% 

27.5\ 

7.5\ 

No hubo predominio de algún lado. 

LADO AFECTADO 

LADO IZQUIERDO 

LADO DERECHO 

50 ' 

50 ' 

26 CASOS 

ll CASOS 

3 CASOS 

20 CASOS 

20 CASOS 
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Las lesiones de acuerdo a su presentación en quintos fué de la 
siguiente manera. 

l 

2 

3 

4 

QUINTO DE HUESO AFECTADO 

17.5\ 

SO.O\ 

27.5\ 

5.9\ 

0 CASOS 

CASOS 

20 CASOS 

ll CASOS 

2 CASOS 
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Las causas de las fracturas iniciales fuerón: 

CAUSAS DE LAS FRACTURAS 

ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO 4 7 .5% 19 CASOS 

ATROPELLADO 22. 5% CASOS 

TRAUMA DIRECTO l0.0% CASOS 

CAIDA DE ALTURA 7 .5% CASOS 

DEPORTE 2 .5% CASO 

TRABAJO 2.5% CASO 

PAF 2.5% CASO 

OTROS 5.0% CASOS 

TRAZO INICIAL DE FRACTURA 

OBLICUA CORTA 40.0% 16 CASOS 

CONMINUTA 22.5% CASOS 

OBLICUA LARGA 15 .0% CASOS 

TRANSVERSAL 12.5% CASOS 

BIFOCAL 5.0% CASOS 

ESPIRODEA 5.0 CASOS 

IMPLANTES UTILIZADOS INICIALMENTE 

CLAVOS INTRAMEDULARES 35.0% 14 CASOS 

rnso 25.5% ll CASOS 

PLACAS 22 .5% CASOS 

FIJADOR EXTERNO 12.5\ 5 CASOS 



Por el mecanismo lesional de hueso y partes blandas las 
fracturas iniciles fuerón 22 cP~~adas y 18 abiertas ó ex­
puestas; 

FRACTURAS INICIALES 

CERRADAS 

ABIERTAS 

55 % 

45 % 

22 CASOS 

18 CASOS 

17 
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Las ·seudoartrosis se presentarón y clasificarón como sigue. 

TIPO DE SEUDOARTROSIS 

SEPTICAS 

ASEPTICAS 

ATROFICAS 

HIPERTROFICAS 

DIAFISARIAS 

METAFISIARIAS 

60.0% 

40.0% 

77.5% 

22. 5% 

95.0% 

5.0% 

24 CASOS 

16 CASOS 

31 CASOS 

CASOS 

38 CASOS 

CASOS 

De las seudoartrosis septicas los microorganismos desarro­
llados fuerón; 

CRECIMIENTO BACTERIANO 

STAP., AUREUS 62. 5% 15 CASOS 

KLEBSIELLA 12.5% CASOS 

E.COL! 8.3% CASOS 

PROTEUS. 4.1% CASO 

STAP. EPIDERMIDIS 4.1% CASO 

NO HUBO DESARROLLO 8.3% CASOS 



EST~ 
SALIR 

m N]l 
¡¡,~ • .:üiEGA 

En todos los pacientes se presentó osteoporÓsis sevéra y 7 
pacientes ademas presentarón diafisectomia. 

COMPLICACIONES DE LA SEUDOARTROSIS 

OSTEOPOROSIS SEVERA 100.0% 

DIAFISECTOMIA 17.5% 

MAGNITUD DE LA DIAFISECTOMIA 

LONGITUD MINIMA 

LONGITUD MAXIMA 

LONGITUD PROMEDIO 

2 CM 

15 CM 

CM 

40 CASOS 

CASOS 
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En la Fase I del tratamiento para erradicar la infección el 
desbridamiento inicial y escarificaciones. 

DESBRIDAMIENTOS 

80 % 32 CASOS 

15 % CASOS 

CASOS 

ESCARIFICACIONES 

MINIMA 

MAXIMA 30 

PROMEDIO 

20 

En los pacientes que presentarón seudoartrosis atrof ica y per­
didas 6seas se les aplico injerto óseo en la Fase III del tra­
tamiento después de aplicado el slltema Clavo + Fijador. 

AUTOLOGO 

HOMOLOGO 

NINGUNO 

INJERTO OSEO 

82.5% 

5.0% 

12.5% 

33 CASOS 

CASOS 

5 CASOS 

Cuando no fué posible el cierre de la herida de primera intensión 
se realizó un cierre secundario, en forma directa, con injerto cu­
taneo o rotación d~ colgajo. 

CIERRE DE LA HERIDA 

CIERRE SEGUNDA INTENSION DIRECTO 17 CASOS 

INJERTO CUTANEO CASOS 

ROTACION DE COLGAJO PEDICULADO CASOS 



Se retiro·el fijador cuando se presento' una consolidación 
grado III·en la seudoartrosis1 

TIEMPO DE CONSOLIDACION 

TIEMPO MINIMO SEMANAS 

TIEMPO MAXIMO 43 SEMANAS 

TIEMPO PROMEDIO 25 SEMANAS 

EFICACIA DEL SISTEMA 

CONSOLIDACION COMPLETA 97.5% 

SIN CONSOLIDACION 2.5% 

COMPLICACIONES 

OSTEITIS RESIDUAL CASOS 

AREAS CRUENTAS CASOS 

39 CASOS 

l CASO 

21 
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DISCUSION 

El presente estudio incluye las lesiones más severas que 
se presentan en Ortopedia y Traumatología como son las seudo­
artrosis infectadas complicadas con perdida ósea y osteoporo­
sis. En donde todos los sistemas de fijación an fracasado en 
proporciones variables, con tiempos prolongados de evolución -
en su tratamiento y largas estancias hospitalarias y al final 
terminan en un tratamiento radical. 

Nuestros resultados que el sexo masculino en edad productiva 
predomino sobre el femenino en relación 8:1 con una edad pro­
medio de 36 años. siendo la causa principal accidente automo­
vilístico en 19 casos (47.5%), y atropellamiento en 9 casos 
(22.5%). El hueso mas afectado fué la tibia en 26 casos{65%) 
SEGUDO POR EL FEMUR EN 11 CASOS (27.5) no habiendo predomi­
nio del lado. 

El quinto más afectado fué el tercero o isto del hueso en 20 
casos (50%} estas Fx. fuerón cerradas en 22 casos {55%) y abi­
ertas en 18 casos (45%). con un trazo inicial oblicuo cor­
to en 16 casos (40%). y transversa en 5 casos (12.5%). el im­
plante utilizado en 14 casos (35%) fué enclavado centromedular 

Es de llamar la atención estós resultados en 50% de los paci­
entes estudiados la fx. inicial es de mas semsillas de tratar 
ya que fuerón diaf isarias en tercio medio cerradas con. trazo 
simple que generalmente se manejan en un servicio de urgencias 
que sin embargo no se esta dando la atención adecuada a estos 
casos ya que se están complicando con infecciones que retardan 
el proceso de consolidacion y nos llevan irremediablemente a 
una seudoartrosis. causada por mala evaluación preoperatoria 
y osteosintesis mal indicada. 

Ya establecida la seudoartrosis en nuestros casos se presento 
infectada en 24 casos (60%) y no infectada en 16 casos (40%). 
con bordes atroficos en 31 casos (77.5%) que requirierón de 
injerto oseo autologo. en estos casos infectados el germen -
aislado en 62,5% fué el Stafiloco Aureus el mencionado en la 
literatura mundial. 

Todos los pacientes estudiados presentarán osteoporosis severa 
y 7 pacientes (17.5%) presentarán perdida ósea, que vario de 
2 cm a 15 cm con 7 cm como promedio, el 80% de los casos. ne­
cesito de un solo desbridamiento, para erradicar la infección 
y en promedio 6 escarificaciones para revascularizar el hueso 
el injerto utilizado fúe autologo en 82.5% tomado de cresta -­
ilíaca. En los casos con duda acerca de la erradicación de la 
inf eccion se dejo la herida abierta y se cerro en un segundo 
tiempo y cuando existía perdida cutanea se dejo granular para 
colocar injerto cutaneo o se realiza rotación de colgajo pe­
diculado. 
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se considera fundamental recalcar que la estabilidad 
que proporciona este sistema es tal que permite el inicio 
de la marcha con apoyo total de la extremidad a los 3 dias -­
posteriores a la colocación del sistema y la rehabilitación en 
cuanto disminuya el dolor, porque el fijador esta colocado en el 
sitio en donde hay la menor masa muscular y no es transfictivo. 
todo estó lleva consigo a una rapida recuperación bio-psico-soci 
al del paciente ya que puede empezar a caminar sin la imagen de 
un individuo invalido. 

La consolidación se obtuvo a las 25 semanas tiempo.razonable.oQn­
siderando que se tratan de lesiones politratadas con perdidas -­
extensas de piel y tejido óseo en las que han fracasado todo 
tipo de implantes, inclusive el estimulo de la marcha fundamental 
para la consolidación. 

El Clavo Colchero da la estabilidad necesaria en estás lesiones 
cuando la osteoporosis no es tan severa fijando el clavo al hu~ 
so a través de pernos, pero cuando la osteoporbsis es severa y 
hay perdida osea es incapaz de retener los pernos en su sitio 
por la lisis que se produce alrededor de estés perdiendo su est!! 
bilidad. 

Al colocar un fijador a un lado del clavo Colchero, se evita que 
los pernos se aflojen y se salgan, ya que el fijador aprieta los 
pernos proximales al fragmento oseo proximal y los pernos dista­
les al fragmento óseo distal evitando así la lisis alrededor de 
los pernos apretando diariamente el fijador para dar compresión 
y estabilización al sistema hasta llegar a la consolidación. -

se puede concluir de este trabajo. que la solución a estós pro­
blemas tan gravés es el tratamiento inicial en los servicios de 
urgencias ya que se debe de evaluar adecudamente al paciente -­
pa~a indicar la osteosintesis adecuada al tipo del trazo y sitio 
de FX y evitar en lo posible que se infecten los pacientes por­
que de los contrario empezará aqu! el peregrinar de los pacien­
tes por varios servicios hospitalarios y tratamientos costosos -
para su manejo. 

El Clavo Colchero junto con el fijador externo no transf ictivo 
son una solución alterna a estos problemas. sin embargo debemos 
de evitar que nuestros pacientes evolucionen a estás patologías. 
tratando adecudamentes las lesiones iniciales. 
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