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ANTECEDENTES DEL CLAVO 

ENDOMEDULAR DE COMPRESION INTERFRAGMENTARIA 

Con la idea de simplificar el manejo de las fracturas diafisiarias ba­

jas del fémur y basados en modelos de experimentación, en la observación 

del clavo de Lorenzo, se fué desarrollando el Clavo Endomedular de Com­

presión Interfragmentaria (CECI), por el Dr. Jorge Garcia León y el -

Dr. Cuauhtémoc Reyes Sánchez, para que atreves del trocanter mayor se 

insertara un clavo en forma de tornillo, mediante el cual, se pudiera dar 

compresión en las fracturas altas diafisiarias, no siendo esto posible 

cuando las fracturas fueran bajas, sitio en el cual el canal medular se 

encuentra ensanchado. 

Se empezó a desarrollar la idea de fabricar un clavo-tornillo de dos 

componentes, uno que se atornillara al conducto medular, llevando al mis­

mo tiempo una rosca interna en donde entrará el otro componente provenie.!l 

te de la parte proximal de la factura. 

Primeramente se logró el diseño de un clavo que constaba de una gran cab~ 

za, la cual deberia anclarse al trocanter mayor y una rosca en su parte 

distal que serviria para sujetarse con el otro elemento terminando en una 

especie de fondo de saco. 

Durante la etapa de experimentación se maquiló el clavo con acero tipo 

Carpenter 20, con el cual se colocó el implante a cadáveres con fracturas 

quirúrgicas, en base a esto, se cambió el material por ser éste extremad~ 

demente duro, al acero de tipo quirúrgico convencional. Siguiendo con la 

experimentación en cadáveres, la cual se llevó a cabo en el Hospital de 

Urgencias "Dr. Rubén Leñero" se hicieron modificaciones al diseño orig_i 

nal, se prescindió de la cabeza fija, por dos tuercas que se introducen en 

una cuerda nueva en la parte proximal, con este paso se resolvieron los 

problemas de tipo mecánico y se permitió simplificar la técnica quirúrgica 
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Con uná buena selección de la técnica quirúrgica a emplear, y experi­

mentada sobre cadáveres, se hizo la seleccion del un caso. 

Despues de la primera intervención, se plantearon hacer nuevas modifi­

caciones, al reducir el tamaño del componente distal aa1 como perforarlo 

para que pase atraves de el; el componente proximal. 

Se siguieron practicando modificaciones, el componente proximal se hizo 

con rosca tipo esponjosa, estandarizando su tamaño en sentido longitudinal. 

Durante este acto quirúrgico se filmó y se puede observar claramente la 

compresión que éste clavo proporciona. 

Con el clavo endomedular de compresion interfragmentaria (CECI) actual, 

se han realizado pocas intervenciones en fracturas de fémur, obteniendoee 

buenos resultados hasta el momento, aún así,es posible que se sigan hacie!!. 

do modificaciones, para poder lograr un implante que se pueda utilizar en 

forma común para el manejo de estas fracturas. 

Fig. Clava Endamedular de Compresion Interfragmentaria 

actual 
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O B J E T I V O S • 

Las fracturas del fémur en su porción diafisiaria figuran entre las 

más comunes en la práctica Ortopédica, hecho que se confirma en los hos­

pitales dependientes de la Dirección General de los Servicios Médicos del 

Departamento del Distrito Federal. 

El fémur es el hueso más grande del cuerpo y de los principales huesos 

de sustentación de la extremidad inferior, sus fracturas acarrean alta 

morbilidad y extensa incapacidad, si no se hace un tratamiento rápido y 

apropiado. Muchas veces el fémur se fractura a raíz de un gran traumatismo 

de alta energía y esta lesion se puede asociar con traumatismos de siste­

mas múltiples. 

En la actualidad existen varias técnicas para proceder a su tratamiento 

Y el cirujano Drtopediata, debe conocer las ventajas,desventajas y limi­

taciones de cada una de ellas, para poder decidir el tratamiento mas ade­
cuado para cada paciente. 

TESIS CON 
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El tipa, localización de la fractura, el grada de canminición, la edad 

del paciente y las condiciones económicas y sociales de éste, asi como de 

otras factares,pueden influir sabre el método terapéutica apropiado para 

cada individua. 

Cama el conducta medular del fémur es más ancha en sus tercias proxi­

mal y distal, las fracturas en esta área no suelen prestarse para la fija­

ción centromedular, de ahí el objetiva de esta tésis, que se basa en el 

manejo de las fracturas de la diáfisis femoral que san bajas para clava 

endamedular y altas para ser manejadas can placa Candiles. 

Fig. Variantes de Canal Medular 
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Es rara que sea manejada una fractura de fémur en su porción diafisia­

ria can moldes de yeso, porque el fémur está rodeada de músculos potentes 

que ejercen fuerzas de angulación sobre los fragmentas óseos y, a dife­

rencia can las niños de corta edad la inmovilización con aparatos de yeso 

en el adulto suele complicarse con desplazamientos, angulacianes y pasici~ 

nes inaceptables. 

En las Últimos tiempos el tratamiento de este tipa de fracturas ha va­

riada mucha, autores cama Küntscher, Hansen, Street y Lottes se preocupa­

ran par la asteos1ntesis de los huesas largos. 

Rush en 1936 ideó la fijación can su clava intramedular para las frac­

turas de húmero y fémur. 

TESIS CON 
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Antes de la segunda guerra mundial, la mayaría de las fracturas de la 

diáfisis femoral, se manejaban en forma conservadora a base de tracciones 

esqueléticas par periódas prolongadas, seguidas par inmovilizaciones can 

aparatas de yeso pelvipédicas. 

Tras la introducción de la fijación intramedular durante la guerra, su 

usa se popularizó y hasta 1960, muchas cirujanas la consideraban el tra -

tamienta de elección para la mayaría de las fracturas de la diáfisis del 

fémur. 

Durante las ultimas años, principalmente par la frecuencia y severidad 

de las complicaciones relatadas después del enclavamiento endamedular, el 

tratamiento conservador se ha vuelta a utilizar can cierta frecuencia, -

pera cabe decir que estas malas resultadas, san la consecuencia de una 

técnica defectuosa, mala elección del material par implantar, la que ori­

gina una mala reducción can fijación deficiente. 

Las complicaciones mas severas de este procedimiento san la seudaar -

trasis y la infección. 

La seudaartrasis es par la común el resultada del fracasa en el logra de 

la fijación, en razón de que el clava es demasiado pequeña, a que la fra,E_ 

tura es demasiada proximal a distal a la diáfisis femoral; en estas cir­

cunstancias, el clava na cubrirá completamente el conducta medular y par. 

la tanta el control de la rotación; cama la hace mención Pawels -

"La seudaartraais, es el resultada de las demandas mecánicas desfavorables· 
en la fractura. 

Fig. Seudaartrasis 
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El desarrolla de la infecci6n después de la fijaci6n endamedular pue­

de ser extremadamente seria y si se produce la cansalidaci6n
1
ésta pudiera 

sufrir un retarda prolongada. 

Algunas fracturas de la diáfisis femoral que requieren una reducci6n 

quirúrgica y na se contempla la pasibilidad de ser manejadas can clava 

centramedular convencional, pueden ser manejadas can placas de campresi6n 

del tipa AD, teniendo que ser una placa suficiente para cumplir can las 

demandas mecánicas, debida al gran interés en la mavilizaci6n temprana de 

las articulaciones, es un errar pensar que la fijaci6n can una placa sim­

ple de cantensión es suficiente, par la que se observaran can relativa 

frecuencia placas dobladas a ratas perdiendase can esta la fijaci6n dese~ 

da. 

fig. Insuficiencia en ls fijación. TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Existen diferentes métodos para la cantensión de este tipa de frac­

turas diafisiarias bajas del fémur, el usa de la técnica descrita par 
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Rush mediante dos clavos del mismo autor los cuales se insertan através 

de los cóndilos por las dos vlas descri ta·s, la abierta y la percutánea. 

fig. Clavos de Rush en Torre Eiffel. 
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El uso de la placa de Eggera, método utilizado con éxito por Petersen, 

Reeder y Kaplan, el método Küntscher-Hersog mediante un clavo de tipo ti­

bia! y asi podemos seguir mencionando métodos de manejo para este tipo de 

fracturas llegando al incruento ampliamente descrito por el Dr. Sarmiento 
reportando en su libro buenos resultados. 

Como se puede apreciar los m~todos son variados y se basan en la expe­
riencia personal del Cirujano que los emplea. 
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R E V I S I O N H I S T O R I C A 

Las que na pueden recordar el pasada, 

están condenadas a repetirla. 

SANTAVANA. 

En todas las campas hay grandes hambres y cada una de nosostras tiene 

sus propias héroes. 

La historia de la medicina y Cirugía sin: Pare, Vesalius, Hunter, 

Lister, etc., seria una historia alga rara y hueca; la magnitud de estos 

hombres y de muchos otros justifica de sobremanera mencionar sus obras y 

sus vidas. 

Insistiremos en recordar un pasada especialmente los últimos cien años 

aunque cabe mencionar que la historia de la medicina es tan vieja como la 

vida del hombre sobre la faz de la Tierra. 

La historia de las enfermedades es tan vieja cama la vida, cabe admitir 

que las enfermedades quirúrgicas, o la respuesta quirúrgica a las enfer­

medades, tiene antigüedad similar. 

Las formas básicas de enfermedad, tumores, infecciones, traumatismos, 

y anamal!as congénitas han existido y persisten sin cambia. 

El Cirujana de nuestro d!as claro esta, las trata de manera diferente 

que sus colegas prehistóricos, pero algunos aspectos de la labor del ci­

rujana son de siempre. 

Ackerknecht, ha descrito de manera amplia la ·medicina primitiva, y 

ha insistida que la cirugía no se definió cama un campo especial en los 

tiempos primitivas, pera que mucha de su tratamiento médico debería de ca 
lificarse de quirúrgica. 
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Aquellos profesionales trataban las heridas e intentaban cortar hemo­

rragias, se abrian paso en la cabeza con trépanos cuando debía tratar 

heridas y por motivos rituales como la liberación de los demonios. 

El factor más aislado y de mayor importancia que limitaba el trabajo de 

estos cirujanos primitivos, era su poco conocimiento anatómico. 

Se ha comprobado que algunas tribus sabían tratar bien las fracturas, 

pero estos aparentes buenos resultados, quizás dependían solo de la 

casualidad. 

El estudio antropológico de Adolf Schultz, ha puesto en relieve que la 

eficacia del hombre primitivo dedicado a la medicina, no puede admitirse 

en forma categórica, la naturaleza, como ya sabian los antiguos, tambien 

sabe curar por su derecho propio. 

En 1936, Schultz, señaló fracturas curadas en monos salvajes; en una 

serie de 118 gibones adultos salvajes, 42, o sea el 36%, tenían fracturas 

bien curadas, como es evidente, estos animales no dispusieron de cuidados 

quirúrgicos, por lo que hay que considerar con precaución las cosas antes 

de atribuir créditos a las curaciones. 

En el antiguo Egipto, tema fascinante para los historiadores y arqueó­

logos, hay ejemplos de algunos de los primeros escritos médicos conoci­

dos. Los papiros que se han descubierto se refieren a medicina, cirugía, 

traumatología, obstetricia y a medicina veterinaria. 

El papiro de Edwin Smith, de máximo interés para los cirujanos, es uno 

de los más viejos escritos alrededor de 1 600 años A.C., el cual se refi!t 

re a 48 casos, principalmente a heridas dispuestas en orden, que más tar­

de habian de ser tradicionales a saber 11 A capite ad Calcem 11 
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En la antigüedad Griega y Romana, el cirujana existía cama especia­

lista, pera sólo cuando la dieta y las dragas na habían lograda el e­

fecto adecuada. 

En presencia de lesiones, clara está, el cirujana podía ser solicita­

da de forma inmediata. 

En las grandes trabajas médicas de Grecia que se atribuyen a Hipó­

crates tal vez na todas ellos escritas par dicha autor, se encuentran li­

bras que hablan sabre las fracturas, luxaciones y otras transtarnas de 

tipa quirúrgica. 

Así pasando el tiempo siguiendo can la evolución que tienen las casas 

sabre la Tierra entramas a ls medicina de la Edad Media la cual se guía 

par las doctrinas de Galena, esta medicina descrita par Bishap es una 

simple manera de hacer las casas de tipa oficiosa, en la que las ciruja­

nas aperaban cataratas, hérnias, cálculos biliares, can la siempre y te­

mida par todas las cirujanas " infección "· 

Llegando al final de la Edad Media, la cirugía y medicina se habían e~ 

tancada, de na ser par las contribuciones de las Arabes, la cirugía mani~ 

festó progresa. 

Llegando al S. XVIII, muchas veces llamada el Sigla de las Sistemas en 

la historia de la medicina, se vió el desarrolla de la moderna patología 

y de la cirugía experimental, ambas ligadas al nombre de Jahn Hunter. 

A él más que a ningún otra individua aisladamente, hay que acreditarle 

el establecimiento de la medicina moderna del Sigla XIX. Par la tanta, 

Hunter mereció en forma amplia el epitafio que le dedicó el historiador 

Fielding H. Garrisan cuando dijo asi: 

"Can la aparición de Hunter, la cirugía lejos de considerarse una sim­

ple técnica terapeútica, empezó a ocupar su lugar coma rama de la Medi­

cina científica, fundada firmemente en la Fisialagia y en la Patología. 
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Para poder hablar de las efectos de la evalucón de la cirug1a Ortopé­

dica, de la cual se han presentada muchas manifestaciones de hambres 

visionarias, que en base a ellas, podemos tener las facilidades que en 

la actualidad cantamos, en las aspectos quirúrgicas y en el material de 

asteas1ntesis y demás avances de esta especialidad. 

El término "ortopedia" deriva de dos palabras griegas, Orthas, que sig­

nifica "recto" y Paidas "niña". La usó par primera vez Nicholas André, 

en 1741, cama titulo de un tratada : L'Orthopédie, au L'Art de prévenir 

et de carreger dans les enfant les déformites du corps. 

André consideró a la ortopedia, como rama de la medicina preventiva más 

que de la cirugía. 

En la cirugía moderna, necesitamos de manera constante recordar que -
11 Es mejor prevención que la curación " 

Aunque el nombre de ortopedia tiene más de doscientas años, las enfer­

medades del sistema neuramusculaesquelética, siempre han estada entre 

las principales preocupaciones del ser humano. 

Los principales antecedentes de la ortopedia san las mismos que los de 

la cirugía y medicina. 

Existieron en las tiempos prehistóricas todas las variedades de enfer­

medades óseas, a juzgar par las hallazgos en cientos de esqueletos dese.!:!. 

terrados en las cavernas de Dawn Men de Europa, Asia y Africa del Norte. 

Se reconocen can facilidad las síntomas de asteamielítis, turnares óseas, 

artritis y otras variedades de afecciones. 

Eran comunes las fracturas, y algunas de ellas, sanaban can buena aline~ 

ción. En el portal de la tumba de Hirkauf, hay un dibuja hecha en 2 300 -

A.C., en el cual se observa, el primer registra conocida del emplea de una 
muleta. 

El primer Hospital especializada en enfermedades del aparata locomotor 

fue fundada por Venel, en 1790, en Orbe, Suiza. Se dedico principalmente 

al cuidada de las deformidades cangenltas y de la tuberculosis ósea. 

lle 



Siguia can rapidez la construcción de diversas hospitales de este tipa 

en Europa. En Estadas Unidas de Norteamérica, el primer hospital de -

tipa artapedica fue el de Gaad Samaritan fundada en Bastan par 

Buckminster Brawn, en 1861. En el misma año, Lewis Savre fue el primer 

profesar de ortopedia en Estadas Unidas de Norteamérica, afiliada al 

Bellevue Medical Callege, organizó un dispensario de ortopedia en el 

estada de Nueva York. 

Al principia las cirujanos ortopedistas de dedicaban a las trastornos 

del sistema musculaesquelética que no eran de origen traumático sabre 

toda las del niña. 

Durante la primera guerra mundial, sin embarga, se puso de manifiesto 

que las nuevas técnicas desarrolladas eran importantes del mismo moda 

para el tratamiento de incapacidades v deformidades resultantes de los 

traumatismos, v, desde entonces se ha hecho costumbre considerar todas 

las afecciones de las sistemas esquelética v neuromuscular como un solo 

campo de la medicina. 

La ortopedia en la actualidad es, una especialidad quirúrgica v médica 

muv amplia, que entralaza la cirugla general, neuracirug1a, cirugía -

·plástica, cirug1a vascular v muchas otras aspectos de la medicina de 

tipa gen~ral. 
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F I S I O L O G I A D E L A F O R M A C I O N 

O S E A 

El crecimiento, maduración v degeneración del armazón del cuerpo hu­

mano, puede ser atribuido, en los Últimos análisis, a la conducta de 

dos células: el condroblasto v el osteoblasto, ambas miembros de la fami 

lia mesenquimatosa de las células tisulares. 

El origen del condroblasto, resulta de la adaptación de una célula 

del tejido mesenquimatoso a ciertas condiciones que se acompañan de anemia 

local. 

El condrocito puede sobrevivir a la falta de aporte sanguineo sin per­

der capacidad reproductiva, siempre que una presión regular e intermiten­

te avude a la llegada de fluido tisulares a la cercanía de las células. 

La adaptación de ésta a vivir en condiciones anémicas es tal, que una ci.!:_ 

culación excesivamente copiosa en su vecindad puede perjudicarla seriame.!1. 

te. La glucolisis anaerÓbica permite al condroblasto sobrevivir v mult.!_ 

plicarse en ausencia de oxigeno. 

Toda célula que sea capaz de producir matriz que se calcifique sin mo­

rir por esta consecuencia se le llama osteoblasto. 

Se diferencia de aquellas células por su propiedad Única para produ­

cir, o mejor retener, las prolongaciones protoplásmicas que se enlazan 

a cada célula con su vecino, de este modo, cuando se calcifica su matriz, 

el osteoblasto se convierte en osteocito v permanece vivo a pesar de la 

calcificación de su matriz que lo rodea. 

En forma general se describen dos tipos básicos de tejido óseo, uno 

llamado provisional, embrionario, fibroso V el otro llamado laminar, 

haversiano, hueso duro. 



El primera se forma cama estad!a preliminar al huesa dura y laminar en 

ls calcificacipn temprana, durante las primeras estadios de la reparaci6n 

de las fracturas. 

El huesa laminar, haversiana a huesa madura se considera como hueso 

verdadero, aquel que posee médula ósea, a sea, que tiene vasos sanguíneos. 

Este es el responsable de la disposici6n característica del hueso la­

minar y su origen es vascular. En el hueso laminar, las osteoblastos a­

parecen en fila de extrema uniformidad, corno células planas o cuboides, 

aplicadas contra una pared rígida de tejido calcificado de naturaleza va­

riable, tal como una trabécula Ósea. 

Los osteoblastos tanto en el hueso embrionario como el laminar, tie­

nen das caracter!sticas en común, ambas depositan una matriz calcifica­

da y estan dotados de la propiedad de formar sincicio con otras células 

osteogénicas. 

Difieren, sin embargo, en la forma en que se relacionan con los va­

sas sanguíneas, en el tejido embrionaria se forma a alguna distancia de 

las paredes vasculares, mientras que el laminar aparece estrechamente 

relacionado con los vasos sanguíneos. 

Ambos tejidos difieren de la simple calcificación por medio de sus 

conexiones protoplásmicas reciben los metabolitos que les permiten so­

brevivir en el medio calcificado. 

La dependencia de la matriz para conlas células es tal que una vez que 

las células han muerto, la matriz puede permanecer inalterada para siem­

pre, con la condición que no se encuentren fluidos circulantes en su ve­
cindad. 

Muy pocos conocen sobre los que estimula al osteoblasto a formar ma­

triz ósea. 

\9 



Tampoco esta claro aún, la manera como el osteoblasto recibe la direc­

triz paratiroidea y tiroidea para formar hueso nuevo. 

Parece probable que en ciertas condiciones las células Óseas en su fa­

se osteogénica depositen la matriz calcificable y formen hueso, mientras 

que en otras condiciones, invierten su actividad constructiva y causa de­

molición ósea en la que los osteocitos toman parte considerable. 

Ya se mencionó que las prolongaciones protoplásmicas son responsables 

de la supervivencia de los osteoblastos, una vez que la matriz ósea se ha 

calcificado. En consecuencia, una célula de la médula se convierte en un 

osteoblasto activo después de que se ha establecido una tupida red r1gida 

del tejido calsificado. 

Una vez estabilizada por este proceso, la célula deposita una matriz 

de colágeno y mucopolisacáridos. Cuando el osteoblasto se encuentra co­

nectado con la pared r1gida y con los osteoblastos vecinos, su vida es e­

f1mera, as1 también produce su muerte, la impregnación dela matriz por 

cristales de hidroxiapatita. Para evitar esto, es necesario que el aste.E, 

blasto se halle conectado con células que le precedan en la cadena forma­

dora por la división celular. Por la conexión de estas prolongaciones se 

forma un sincicio de por lo menos tres células precursoras : osteocito, 

osteoblasto y la célula precursora. 

Cuando las conexiones protoplásmicas se lesionan, como sucede en las 

microfracturas del hueso osteoporótico, los osteocitos mas allá de la 

grieta, mueren. La importancia de las conexiones protoplásmicas para la 

vida del osteocito se pone en manifiesto por la muerte casi sistemática -

de éstos en todos los injertos Óseos autógenos, con rara excepción de los 

pocos que en la superficie del injerto pueden encontrar condiciones simi­

lares a las que ofrecen los cultivos de tejido. 

La unión o contacto entre las células osteogénicas entre si, parece ser 

un requisito indispensable para la regulación del depósito y la libera­

ción del calcio durante el proceso de osificación. 
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M E C A N I S M O S D E e A L e I F I e A e I o N 

Ciertos autores como Newman y Newman creen que las células producen 

modificaciones en el metabolismo del citrato responsable de los primeras 

cambias del calcio iÓnica. A este se le denomina el ion cambiable o 

primer estadio de la calcificación. 

Se ha estudiado en el hueso haversiano y en otros huesos organizados, 

un calcio menos lábil, pero todavía removible, que consituye el segunda 

estadio de la calcificación, finalmente el calcio depositado en la super­

ficie del hueso cortical presenta la organización final del depósito mi­

neral en todo el cuerpo a tercer estadio de la calcificación. 

La calcificación depende de ciertos factores cambiables en el candro­

blasto y el osteablasto, las células que producen la sustancia calcifi­

cable. 

El complejo proteína-ácido sulfúrico de condroitina, que es el segregado 

par la célula, se hace apto para la nucleación, y en presencia de la 

sangre circulante vecina conduce a la formación de cristales de hidroxi­

apati ta. 

La diferencia en la carga eléctrica motivada por los cambios de presión, 

es probable que tenga papel en la calcificación y más aún, en la osifi-

cación que ocurre a nivel del cátodo del sistema. 

las fuerzas físicas que actúan localmente, afectan 

como a los componentes de la materia fundamental y 

Es casi segura que 

a las células tanta 

pueden de este moda, 

participar activamente en el mecanismo de calcificación. 
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Las células can potencial asteogenérica necesitan encontrar una pared 

iígida para apoyar su prolongaciones citaplasmicas antes de depositar su 

material calcificable. 

Lo que atrae a las vasas hacia las tejidas calcificadas es la sustan­

cia inductora, responsable de la proliferación vascular y de la consi­

guiente división celular que conduce a la formación de osteablastas cuan­

do se dan las condiciones adecuadas. 

M E C A N I S M O O E L A 

R E A 8 S O R C I O N O S E A TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

La reabsorción ósea es el resultada de una interacción celular- hu­

moral- endócrina, y probablemente también eléctrica, y que al parecer no 

es debida a la simple acción del asteoblasto. 

Será suficiente decir que la reabsorción ósea forma parte del mecani.2_ 

ma fisiológico par el cual el hueso actúa coma un tejida vivo para man­

tener su contenido mineral dentro de los límites necesarias. 

El concepta anatómico de que una célula antagonista del asteablasto, 

el asteaclasta, hace su aparición milagrosa de la nada, cada vez que se 

necesita, parece ser simplista e irreal. 

PROCESO R E P A R A O O R 

El mecanismo par el cual se consigue la unión , o sea, se inicia al 

tiempo de ocasionarse una fractura, tan pronto como el huesa se quiebra, 
la ruptura de los vasas endósticos y periósticas causan un hematoma. 
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La principal suministradora de sangre a la diáfisis ósea es la ar­

teria Nutricia, pero como se ha visto el proceso reparador depende, en 

su mavor parte sino en forma exclusiva, de los vasos periféricos, hasta 

la consolidación del callo. 

La fractura se acompaña de necrosis ósea mas o menos limitada, pero 

conviene recordar que no es la misma la muerte de los osteocitos que la 

muerte de otras células del tejido óseo, particularmente del endotelio 

vascular. 

La consistencia gelatinosa del hematona favorece la producción v la 

migración celular alrededor de los extremos de los fragmentos. 

Ya se ha visto que desde el cuarto a sexto día de la fractura el nú­

mero de vasos aumenta rapidamente, v del tronco interrumpido de la ar­

teria nutricia cerca de los fragmentos Óseos proximal emergen ramas que 

perforan la cortical, mientras que los vasos periósticos avanzan hacia 

los extremos necrosados de los fragmentos. 

El fragmento distal también es perforado v las nuevas trabéculas que 

se van formando siguen la dirección v la forma impuesta por los vasos. 

El callo perióstico se forma primero. Al tiempo que aparece algún te­

jido catilaginoso hacia la línea de la fractura. 

El callo endóstico progresa, con el número de trabéculas, mavor es el 

fragmento proximal que en el distal, de acuerdo con la preponderancia 

vascular que lo caracteriza. 

La reabsorción del extremo necrosado de los fragmentos comienza al 

reproducirse a la vez que el callo endóstico aumenta. 



L A e o N s o L I D A e I o N 

D E L A 6 F R A C T U R A 6 

Estructuralmente el tejido Óseo varia en su an'atom!a, as! como en su 

composición y propiedades; como consecuencia, desde el punto de vista de 

su reparación debe ser estudiado en dos grupos principales : 

1.- El tejido Óseo en que predominan los espacios intervasculares so­

bre las láminas calcificadas. Este tipo de hueso es el más rico en sinu­

soides y capilares, por lo tanto de mayor poder osteogénico. Incluye la 

mayor!a de los huesos cortos, todas las ef!fisis y metáfisis de los hue­

sos largas. 

2.- El tejida óseo en el cual la masa de láminas clasificadas predo­

minan sobre los espacios interlaminares de la zona correspondiente. In­

cluye todas las diáfisis de los huesos largos. 

En general, la tendencia de cualquier fractura a consolidarse se en­

cuentra en relación directa con la riqueza del sitio fracturado, no en 

tejido calcificado, sino en médula vascular. 

Debe tenerse en cuenta que la mayor parte del canal medular central 

si bien contiene algunos sinusoides vasculares, se haya ocupada par las 

grandes ramas de la arteria nutricia y por las células del tejido medu­

lar grasa, que no son osteogénicas. 

Si bien el mecanismo reparador na cambia cualquiera que sea el seg­

mento Óseo fracturado, en buen éxito o fracaso varía de un segmento a 

otro, dependiendo de la contribución que cada elemento haga o en ocasio­

nes se le permita que haga el proceso reparador. 



L O S METALES E N L A O R T O P E D I A 

Desde la más remota antigüedad se usó en China y Japón, la introduc­

ción de pequeñas y fines agujas, en las diferentes partes del cuerpo, ya 

sea frias o calientes, estas hechas de oro, plata o fierro eran introdu­

cidas en el sitio del dolor y de la inflamación, con la intención de ex­

traer los malos espíritus o los humores. 

Fué hasta el siglo XVI cuando este procedimiento terapéutico se intro­

dujo en Europa y se denominé "acupuntura", empleándolo para aliviar jaqu~ 

cas, reumas, letargia y neuralgias. 

Los metales para la sutura de las heridas se ha usado desde el tiempo 

antiguo, lo mismo que para corregir algunas deformidades como lo era la 

fisura palatina. 

En cirugía ósea una de las primeras inclusiones metálicas para fijar 

una fractura de húmero, fué usada en Francia en 1775¡ pero un cirujano 

acusé en una revista a sus compañeros de la muerte del fracturado por ha­

ber usado alambre de latón, afortunadamente el enfermo habla sido revi­

sado por otros médicos, los cuales extendieron una declaración jurando que 

la herida quirúrgica estaba en excelentes condiciones. 

Fué hasta el siglo pasado cuando comenzaron los primeros informes en 

la literatura médica del uso de los metales en la cirugía ósea. 

Bell en 1804 informó de la primera reacción de vida a la inclusión de 

metales, aunque no se dié cuenta que fué debido a la diferencia de la 

composición de los mismos. 
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En 1829¡ Lévert, experimentando con perros hizo el primer estudio de 

la tolerarÍcl-á d~ los tejidos a los metales y llegó a la conclusión que el 

alambre.de platino era menos irritante. 

Lister usó en alguna ocasión el alambre de plata para el manejo de una 

fractura de tibia con aparentes buenos resultados. 

Hansmann, de Berl1n, en 1886 construyó la primera placa de osteos1nte­

sis tomando en cuenta la reacción tisular ante la diferencia metálica. 

Fué Lambotte, en Bruselas, uno de los introductores de los metales, 

construyó en 1909 una placa de acero suave y fué uno de los que más se i!l 

teressron en la fijación interna de las fracturas, puso en experiencia a­

lambres de acero templado, placas de magnesio, varillas de cobre, usándo­

los en algunos de sus pacientes. 

En 1927 se descubrió la reacción electral1tica debida a la diferencia 

de las metales, el Londinense, Lane, también en 1909 diseñó una placa y 

tornillos, que ten1an un menar contacta pasible con el huesa; su mayor 

contribución a la Cirug1s Ortopédica es su famosa " No touch technique", 

no solo para los tejidos sino también para las inclusiones. 

Las placas por él utilizadas eran débiles y Shermsn de Pittsburgh, 

construyó Ul)!'i.s más fuertes, hechas con una aleación de vanadio-cromo-a­

cera, que provocaron reacción tisular a la gran diferencia de los meta­

les. 

Muchas investigadores han orientada sus actividades tanto en relación 

can la reacción tisular como con la corrosión, por fortuna sus esfuerzas 

han tenida éxito pues cada vez podemos disponer de mejores aleacipnes para 

las implantes. 

En 1913 Hey-Groves publicó un estudio muy acusiasa sobre la tolerancia 

de los tejidos a la inclusiones metálicas e informó de haber usada una 
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varilla intramedular para el tratamiento de una fractura conminuta. 

Mangaux y sus colaboradores en 1934, usando una prueba biológica demo~ 

traron que la composición del metal tiene gran importancia para ser tole­

rado por el organismo; en cultivo de célula Ósea se colocaron diferentes 

metales y aleaciones, estos cultivos son muy delicados y son destruidos 

por la mas ligera infección, mientras que cualquier otra influencia los 

hace que detengan o modifiquen su desarrollo y con el empleo de este mé­

todo se clasificaron varios metales y aleaciones de la siguiente forma: 

1.- Muy tóxicos: cobre, hierro, aluminio, bronce y acero suave. 

2.- Moderadamente tóxicos: cinc, plata, tantalium, estaño, níquel, 

tungsteno, aleaciones de aluminio y varias formas de aleaciones 

de acero inoxidable. 

3.- Entre los no tóxicos están incluidos: el oro, plomo y varias a­

leaciones. 

Más o menos por el mismo tiempo Masmonteil, hizo una serie de estu­

dios electrollticos con los mismos metales y aleaciones llegando a resul­

tados similares; el hueso vivo estuvo en relación directa con su toxici­

dad~ 

El Magnesio ( el más tóxico ) 1,500 milivoltios 

Duraluminio 320 milivoltios 

Aluminio-Bronce 680 milivoltios 

Acero Azul 525 milivoltios 

Acero Inoxidable 420 milivoltios 



Las metales na tóxicos tuvieron una tensión más baja: 

El Platina 

El Niquel 

El Oro 

100 milivoltios 

23 milivoltios 

238 milivoltios 

Las aleaciones que na atacaran al cultivo, tuvieran casi la misma que 

la del hueso; esta tensión, lo misma que la naturaleza de las metales a 

sus aleaciones, tienen gran importancia en relación can la tolerancia, lo 

mismo que la homogeneidad del material usado V el pulimienta de las piezas 

colocadas, los datos antes mencionados loa publicó Masmonteil, en Par!s, 

el 20 de Diciembre de 1935 en Lvon Chirugical (Nov. - Dic. 1935) publica­

ban Berard L. v Crevssel, una asteosintesis con una placa de aleación meti 

lica absorbible usando coma base el magnesio; habiendo fracasado, llega­

ron a la siguiente conclusión: Es probable que la reabsorción de la ale~ 

ción fué acompañada por la liberación de alguna substancia necrótica, ca­

ma el cloruro de magnesia. Esto vino a dar la razón a la investigación 

simultáneamente publicada por Masmonteil. 

Campell en 1939 estudió v publicó la reacción de 152 casas de ostea­

sintesis can placas v tornillos de vitalium, can resultadas muv satisfac­

torios v hasta recomienda tal medida en los casas francamente infectados. 

Hace referencia a una serie de fracturados a las cuales ha quitado placas, 

tornillos, alambres ó bandas de Parham, habiendo encontrado que el alambre 

ordinaria produce reacción definitiva. 

Al quitar 40 clavas de Smith-Peterson de acero inoxidable, encontró das 

clases de reacción: la praliferativa, en la cual fueran necesarias instr.!:!, 

mentas especiales para la extracción del clavo v la atrófica, en la cual 

can una simple pinza hemostática se retiró el clava. 

Todos hemos constatada estos fenómenos V creo lo hemos atribuido, a una 

reacción contra los metales a a la mala colocación de las inclusiones me­

tálicas. 
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Kaev, en 1946, publicó un trabajo en relación a la diferente compo­

sición de los metales usados en la osteos1ntesis V creemos que todos he­

mos tenido la oportunidad de confirmar sus observaciones v no olvidar se­

leccionar nuestras placa o tornillos para que sean siempre de la misma 

aleación. 

Por fortuna no únicamente el cirujano ortopedista se preocupa por la 

solución de este problema, tamb1en la electroquímica y la metalúrgia; es­

tos Últimos, 1ntimamente relacionados con los progresos de la investiga­

ción contehlJoránea. 

Nunca se debe olvidar antes de decidir usar algun implante ortopédico 

que no se ha podido encontrar el metal perfecto, dado que las exigencias 

del tejido vivo no pueden ser satisfechas por la materia inerte y la may.f!. 

ría de los metales están lejos de ser estáticos a pesar de los grandes 
avances en esta materia. 

El hombre en la actualidad al servirse de ellos los ha purificado y 

al estar en contacto con el ambiente, al oxidarse sufren una reversión, 

a este fenómeno se le denomina corrosión, que puede ser producida por la 

diferente composición de las piezas usadas y, aunque sea Única, esta pue_ 

de tener el efecto antes citado. Al incluir metales en los tejidos expo­

nemos al organismo a tres peligros: 

1.- Inflamación electrol1tica, que puede provocar una reacción tisu­

lar tan fuerte que nos obligues extraer el material, o que es­

torbe a la consolidación Ósea v pueda en casas más benignos pro­

vocar dolores o molestias funcionales. 

2.- La tolerancia al esfuerzo que el organismo exige a la inclusión 

metálica. En este punto debemos incluir na sola la cantidad del 

material usado, sino también la carga adhesiva que pueda sopor­
tar la pieza en relación con su diseña. 

3.- La contaminación que puede sufrir el metal no solo desde el pun­
to de vista orgánica sino también el contacto con otras piezas 
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metálicas v que estas hayan producido escoriaciones en sus superfi­

cies. 

Ahora examinaremos las cualidades que debe tener un metal para poder 

ser implantado : 

1.- Debe tener la dureza suficiente para soportar el trabajo mecá­

nico que se le encomienda. 

2.- Debe ser resistente a la corrosion que le puedan producir los 

líquidos orgenicos, en los cuales debe permanecer; v esto está 

en proporci6n al tiempo que dure cumpliendo con su función. 

3.- No debe ser caro v debe conseguirse facilmente. 

4.- V por Último, debe poderse maquimar, forjar v fundir sin difi­

cultad, sin perder su cualidades. 

Los metales que nos pueden ser útiles los dividimos en 

1.- Los puros, de los cuales no se han hecho aleaciones como son: 

el titanio v el zirconio 

2.- Las aleaciones, que se denominan con el nombre del matal que 

lee sirve de base en su composici6n v los más comunes son: 

a) Las aleaciones hechas a base de hierro, entre las cuales se 

encuentran los aceros inoxidables 316 v 317 escala AISI. 

( American Iron and Steel Institute ) 

De todas, las que más nos interesan, son las de acero inoxidable, las 

aleaciones cobálticas v los metales puros; por lo que examinaremos el 
siguiente cuadro 



CHEMICAL COMP05ITIDN OF 50ME 5TAINLES5 STEELS 

A.I.S.I. 316 e Ni Cr Mo Fe 

% % % " % 

TVPICAL (a) 0.06 13.4 17.B 2.3 64 

TVPICAL (b) D.08 11.7 15.5 2.5 65 

A.I.5.I. 0.1 10.1 16.1 2-3 SAL. 

A.I.5.I. 31? 
TVPICAL O.O? 

,. 
13.3 18.9 3.3 62 

A.I.5.I. 0.1 11-14 18-20 3-4 SAL. 

18-BB Mo 
(SRITISH) O.O? a.o 18.0 2.75 70 

Con la tabla anterior podemos darnos cuenta en forma aproximada de la 
composici6n de las inclusiones metálicas que se usan con regularidad en 
la ortopedia. 
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L A C O M P R E S I O N 

Generalidades : 

El fin de la asteasintesis, es el restablecimiento integral de un 

miembro fracturada. 

Esta sujeto a cuatro condiciones 

1.- Reducción anatómica de la fractura, sabre toda en las 

fracturas intra y para articulares. 

2.- Estabilidad suficiente para permitir una movilización 

activa pastaperatoria. 

3.- Técnica operatoria atraumática en el manejo de las partes 

blandas, respetando sobre todo la vascularización. 

4.- Reeducación pastoperatoria inmediata, activa e indolora. 

Los medios para establecer una asteosintesis estable por compresión, 

son los siguientes : 

a) La fijación externa 

b) El tornillo de tracción 

c) La placa 

d) El obenque o tirante 

La estabilidad interfragmentaria, es la base qiamecánica de la 

curación ósea. 
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La asteas!nteaia can tornillo, placa, can obenque b tirante, rea­

liza una estabilización suficiente para la curación ósea, creando 

fuerzas de fricción interfragmentaria tan grandes, que na pueden ser 

sobrepasadas par la fuerzas de flexión, distracción, cizallamienta y 

de rotación; resultantes de las ejercicios pastaperatarias y/a del 

sometimiento a la carga del miembro. 

Estas fuerzas de fricción san proporcionales, a un coeficiente de 

superficie y a la presión perpendicular sabre la superficie fracturada. 

El coeficiente de superficie esta definida, par la forma y la estru.s. 

tute superdicial de las fragmentas; la presipn interfragementaria debe 

ser realizada par una asteas!ntesis apropiada. 

Basándonos en investigaciones experimentales de curación ósea -

(perras y ovejas) y gracias a investigaciones ocasionales sabre el husea 

humana, sabemos que das fragmentas bien vascularizadas y reducidas en 

forma exacta, se curan baja presión 11 Per Primam 11 , es decir sin calla 

visible desde el punta de vista radiográfica. 

MAGNITUD Y EVDLUCION DE LA COMPRESION • 
TESIS CON 

FALLA DE ORIGEN 
o 

__ o _ _J_ 29 70 day~ · 

fig. Gráfica da compresión. 
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En los 6 o ? d1as del paetoperatorio, la compresión sufre una pérdi­

da del 12 al 15% de su valar inicial. 

De inmediato la curva de presión se aplana, es decir, desciende mucho 

más lentamente para alcanzar aproximadamente el 50% de su valor primario 

luego, de 10 semanas. 

El descenso inicial veloz de la curva, se debe a la viscoelasticidad 

del hueso, que cede en forma relativamente rápida a la compresión. 

La porción siguiente más plana, representa el efecto de la remodelación 

proceso éste activo y favorable. 

El efecto de la viscoelaeticidad representa una pérdida de la presión 

debida al fenómeno pasivo del hueso. Esta pérdida debe ser compensada de 

inmediato por una osteos1nteais apropiada, para evitar una inestabilidad 

secundaria. 

El efecto de la remodelación, no impide la consolidación Ósea, a con­

dición de una estabilidad permanente de una vascularización normal de los 

fragmentos. 

·~--·-------- -·---·------
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CASO CLINICO. 

FICHA DE IDENTIFICACIDN. 

NOMBRE: R. G. L. 

EDAD: 62 años 

SEXO: Masculino 

REGISTRO: 17764-82 

FECHA DE INGRESO: 14 VII 82 

FECHA DE EGRESO: 31 VII 82 

HOSPITAL: Dr. Rubén Leñero 

Se trata de masculino que ingresa al servicio de admisión de este hos­

pital con atecedentes de haber sido arrollado por vehículo automotor, pr~ 

sentando herida en región frontal de 8cm. de longitud que interesa planos 

blandos, gran deformidad a expensas de miembro pélvico izquierdo a nivel 

de su tercio medio con heridas dermoepidérmicas por arrastre en su cara 

anterior. 

En el servicio de admisión se realiza la rutina mediante colocación de 

catéter en vena periférica asi como la inmovilización del miembro pélvico 

izquierdo con férula posterior lo que facilita su manejo v traslado al 

servicio de Ravos X. 

Se hace la valoración radiográfica en la cual se observa que existe 

fractura completa diafisiaria baja con trazo oblicuo corto la cual se en­

cuentra desplazada sobre su eje. 

Se ingresa al paciente al servicio de Ortopedia v se procede a la col,!;!_ 

cación de trac~¡ión esquelética supracondÍlea, la cuai se mantiene por es­

pacio de 14 dÍ~s, se hace la programación de cirugía el dia 28 - VII - 82 

1 
1 ¡ 
¡ 
¡ 
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TECNICA QUIRURGICA • 

Las medidas generales del caso, lineamientos escritos para cualquier 

método de · osteoslntesis, la anestesia de acuerdo al paciente y valoración 

por el médico especialista. 

Se coloca al paciente el decúbito lateral sobre el lado sano quedando 

en esta posición el miembro afectado en elevación, misma que facilitará la 

introducción del CECI, como la flexión de cadera y rodilla. 

1 

Puede utilizarse la posición de decúbito dorsal como otra alternativa. 

fig. Num. 1 

1 

Se procede al realizar una incisión grande sobre la cara lateral ex­

terna del muslo siguiendo los lineamientos quirúrgicos empleados para la 

visualización ósea. fig. Núm. 2 
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Se expone el fragmento distal sostenidas par pinzas de Lane, se pro-

cede a limpiar el canal medular. fig. Núm. 3 

Se introduce el machuelo correspondiente para labrar la rosca sobre 

el cabo distal de la fractura (siendo en ocasiones, este paso na necesa-

rio) • fig. Núm. 4 
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Habiendo machueleado el cabo distal de la fractura se introduce el CD.!!!, 

ponente distal del CECI; a manera de tornillo por tener éste una ceja pa­

ra este procedimiento, hasta que desaparezca en relación al borde del frag_ 

menta áse'a f'racturado a uno a das centímetros. fig. Núm. 5 

5 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN, 

Se aborda el f'ragmento proximal de la fractura del fémur, misma que se 

expone de la manera usual, sostenido can pinza, de Lane, se lleva en flexión 

la cadera y se hace el rimada del canal medular. fig. Núm. 6 

6 
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Se introduce el componente proximal del CECI; seleccionado de acuerdo 

con la medida del paciente, en forma retrograda exteriorizandose a nivel 

del trocanter mayor, haciendo sobre este una incisión de aproximadamente 

5 a 8 eme. lo cual nos da una buena visualización de la región. 

Fig. Núm. 7 

7 

Se colocan en este paso, las dos tuercas del componente proximal, se 

hace asomar el extremo distal del componente proximal al foco de fractura, 

de uno a dos centimetros se efectúan las maniobras de reducción de la 

fractura penetrando al mismo tiempo, la parte inferior de la rosca del ºº.!!!. 
ponente proximal en la rosca interna del componente distal. fig. Núm. 8 

8 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



Lográndose el acople de éstos y teniendo la fractura estabilizada con 

una pinza de Lowman. fig. Núm. 9 

9 

Se procede a dar la compresión deseada a la fractura, sobre el juego 

de tuercas del componente proximal, mediante una llave tipo matraca, dis.§!_ 

ñada para este fin, la cual cuenta con una extensión para facilitar este 

procedimiento. Fig. Núm. 10 
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L.a_tuerca queda adosada sobre el trocanter mayor y se logra una 

mayor ~ompresión, la cual se puede observar de manera directa en la 

fráctura. Fig. Núm. 11 

11 

Una vez alcanzada la compresión deseada, se comprueba la fijación 

as! como la reducción de manera radiografica y visual directa. 

Se examinan los movimientos de flexo-extensión, rotación con rodilla en 

flexión y extensión, se hace el cierre por planos anatómicos, dejando 

drenaje en forma opcional o a critério del cirujano. 

MANEJO POSTQUIRURGICO • 

Se inicia, el programa de rehabilitación c_on movimientos activas 

de rodilla y cadera, cuando sean tolerados par el paciente, se reco -

mienda iniciarlo de manera temprana. 

La deambulación con apoyo y asistida, quedará de acuerdo con el 

critério de cada cirujana. 
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E L C L A V O • 

MEDIDAS V ESPECIFICACIONES 

Construido de acero quirúrgico 317 a.i.s.i., totalmente maquilado 

en México, diseñado por el Dr. Jorge García León, con el objetivo de dar 

un nuevo enfoque al tratamiento de las fracturas del fémur, por ser el 

único elemento de osteoslnteis que proporciona compresión axial. 

En cuanto a las medidas físicas del clavo, podemos decir que el único 

elemento que puede variar en tamaño es el clavo, que podra adecuarse a 

la longitud de la extremidad del paciente en cuestión. 

Fig. Núm. 12 

J€i) 1., 
j_~ 
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Puede ser utilizado en cualquier tipo de fractura diaf isiaria del 

fémur. 

La Técnica quirúrgica es sencilla, ya que no hay grandes variantes 

en relación con la aplicación de cualquier otro tipo de clavo Cen­

tromedular. 

El instrumental necesario para su aplicación es en cieta forma mí­

nimo. 

Ofrece una compresión interfragmentaria, que no proporciona ningún 

otro implante de tipa endomedular. 

Elimina el aéceso quirúrgica sobre la cápsula articular de la rod,i 

lle, facilitando con ésta, la pronta rehabilitación del paciente. 

Al no lesionar estructuras capsulares, evita la rigidez de la rodi 

lle. 

Evita la inmovilización externa postquirúrgica, incluyendo los pe­

queños aditamentos para evitar las rotaciones. 

Debido a la compresión lograda, se puede iniciar en forma mas tem­

prana el apoya. 

No es necesario, las grandes desperiostizaciones, condicionando un 

demérito en la irrigación local. 

Evita el usa variante de material de osteosíntesis para estas fraE, 

turas, a una sala instrumentación. 

Es fácil su elaboración mecánica. 



Debido a que la casuística es escasa, tan solo representa 

l.a elaboración de este trabajo, la iniciación de un nuevo 

implante, que podrá ser juzgado después de un mayor núme­

ro de casos. 

Debido a la revisión actual, nos da la esperanza que es-­

tos beneficios sean cuantificados en los pacientes a los 

que se les coloque este nuevo sistema de tratamiento, el 

cual podrá, en determinado momento tener muchas fallas de 

tipo mecánicas, debiendo superarse cada dia mas, para lo­

grar asi el objetivo deseado en este trabajo. 
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