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ANTECEDENTES DEL CLAVOD

ENDOMEDULAR DE COMPRESION INTERFRAGMENTARIA

-Con la idea de simplificar el manejo de las fracturas diafisiarias ba-
Jjas del fémur y basados en modelos de experimentacitn, en la observacidn
del clavo de Lorenzo, se fué desarrollando el Clavo Endomedular de Com-
présién Interfragmentaria (CECI), por el Dr. Jorge Garcia Lebén y el - -
Dr. Cuauhtémoc Reyes Sénchez, para que atraves del trocanter mayor se
insertara un clavo en forma de tornillo, mediante el cual, se pudiera dar
‘compresifén 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 empezd 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 entrard el otro componente provenien

te de la parte proximal de la factura.

Primeramente se logrd el disefic de un clavo gque constaba de una gran cabg
za, la cual deberia anclarse al trocanter mayor y una rosca en su parte

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

especie de fondo de saco.

Durante la etapa de experimentacifn se maguild el clavo con acerc tipo
Carpenter 20, con el cual se colocd el implante a cadiveres con fracturas
quirlirgicas, en base a esto, se cambid el material por ser éste extremada
damente duro, al acero de tipo gquirirgico convencional. Siguiendo con la
experimentacifén en cadéveres, la cual se llevd a cabo en el Hospital de
Urgencias "Dr. Rubén Lefiero” se hicieron modificaciones al disefio origi
nal, se prescindid de la cabeza fija, por dos tuercas gue se introducen en
una cuerda nueva en la parte proximal, con este paso se resolvieron los

problemas de tipo mecénico y se permitif simplificar la técnica guirfirgica
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Con una buena seleccidn de la técnica quirfrgica a emplear, y experi-

mentade sobre cadaveres, se hizo la seleccion del un caso.

Despues de la primera intervencibn, se plantearon hacer nuevas modifi-
caciones, al reducir el tamafio del componente distal asi como perforarlo

para gue pase atraves de el; el componente proximal.

Se siguieron practicando modificaciones, el componente proximal se hizo

con rosca tipo esponjosa, estandarizando su tamafic en sentido longltudinal.

Durante este scto quirirgico se filmd y se puede observar claramente la
compresion que éste clavo proporciona.

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

se han realizado pocas intervenciones en fracturas de fémur, ocbteniendose
buenos resultados hasta el momento, adn asi,es posible que se sigan haclen
do modificaciones, para poder lograr un implente gque se pueda utilizar en
forma comin para el manejo de estas fracturas.

Fig. Clavo Endomedular de Compresion Interfragmentaria

actual
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0BJETIVDOS.

Las fracturas del fémur en su porcién diafisiaria figuran entre las
més comunes en la practica Ortopédica, hecho que se confirma en los hos-
pitales dependientes de la Direccifn General de los Servicios Médicos del

Departamento del Distrito Federszl.

El fémur es el hueso més grande del cuerpo y de los principales huesos
de sustentacidn de la extremidad inferior, sus fracturas acarrean alta
morbilidad y extensa incapacidad, si no se hace un tratamiento répido vy
apropiadn. Muchas veces el fémur se fractura a raiz de un gran traumatismo

de alta energis y esta lesion se puede asociar con traumatismos de siste-
‘ %:j ;) ‘ ii: ;) . ~,

En la actualidad existen varias técnicas para proceder a su tratamiento

mas miltiples.

y el cirujano Ortopediata, debe conocer las ventajas,desventajas y limi-
taciones de cada una de ellas, para poder decidir el tratamiento mas ade-

cuado para cada paciente.
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El tipo, localizacién de la fractura, el grado de conminicién, la edad
del paciente y las condiciones econdmicas y sociales de éste, asi como de
otros factores,pueden influir sobre el método terapéutico apropiado pera

cada individuo.

Como el conducto medular del fémur es méAs ancho en sus tercios proxi-
mal y distal, las fracturas en esta &rea no suelen prestarse para la fija-
cidn centromedular, de ahli el objetivo de esta tésis, que se basa en el
manejo de las fracturas de la di&fisis femoral que son bajas para clavo

endomedular y altas para ser manejadas con placa Condilea.

% O .
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Fig. Variantes de Canal Medular




Es raro que sea manejado una fractura de fémur en su porcifn diafisia-
ria con moldes de yeso, porgue el fémur estéd rodeado de misculos potentes
gue ejercen fuerzas de angulacidn sobre los fragmentos Gseos vy, a dife-
rencia con los nifios de corta edad la inmovilizacién con aparatos de yeso
en el adulto suele complicarse con desplazamientos, angulaciones y posicig

nes inaceptables.

En loa (ltimos tiempos el tratamiento de este tipo de fracturas ha va-
riado mucho, autores como Kiintscher, Hansen, Street y Lottes se preocupa-

ron por la nsteosintesis de los huesos largos.

Rush en 1936 ided la fijacién con su clavo intramedular para las frac-

turas de himerao y fémur.
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Antes de la segunda guerra mundial, la mayoria de las fracturas de la
diadfisis femoral, se manejeban en forma conservadora a base de tracciones
esqueléticas por periédos prolongados, seguidos por inmovilizaciocnes con

aparatos de yeso pelvipédicos.

Tras la introduccidn de la fijacifn intramedular durante la guerra, su
uso se popularizd y hasta 1960, muchos cirujanos la consideraban el tra -
tamiento de eleccidn para la mayoria de las fracturas de la didfisis del

fémur.

Durante los ultimos afios, principalmente por la frecuencia y severidad
de las complicaciones relatadas después del enclavamiento endomedular, el
tratamiento conservador se has vuelto @ utilizar con cierta frecuencia, -
pero cabe decir gue estos malos resultados, son la consecuencia de una
técnica defectupsa, mala eleccidn del material por implantar, lo gque ori-
gina una mala reduccidn con fijacién deficiente.

Las complicaciones mas severas de este procedimiento son la seudoar -
trosis vy la infeccidn.
La seudoartrosis es por lo comin el resultado del fracaso en el logro de
la fijacifn, en razdn de que el clavo es demasiadc pequefio, o que la frac
tura es demasiado proximal o distal a la dié&fisis femoral; en estas cir-
cunstancias, el clavo no cubrird completamente el conducto medular vy por

lo tanto el control de la rotacidn; como lo hace mencién Pawels - - - -

" La seudoartrosis, es el resultado de las demandas mecénicas desfavorables’

en la fractura.

Fig. Seudoartrosis
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El desarrollo de la infeccidn después de la fijecién endomedular pue-
de ser extremadamente seria y si se produce la consolidacifn
sufrir un retardo prolongado.

,ésta pudiera

Algunas fracturas de la di&fisis femoral gue requieren una reduccidn

quirirgica y no se contempla la posibilidad de ser manejadas con clavo

centromedular convencional, pueden ser manejades con placas de compresidn -

del tipo AO, teniendo gue ser una placa suficiente para cumplir con las

demandas mecénicas, debido al gran interés en la mavilizacidn temprana de -

las articulaciones, es un error pensar que la fijacidn con una placa sim-
ple de contensidn es suficiente, por lo gque se observaron con relativa
frecuencia placas dobladas o rotas perdiendose con esto la fijacidn desea
da.

fig. Insuficiencia en la fijacién. _ TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

Exigten diferentes métodos para la contensifn de este tipo de frac-

turas diafisisrias bajas del fémur, el uso de la técnica descrita por
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*
Rush mediante dos clavos del mismo autor los cuales se insertan através

de los condilos por las dos vias descritas, la abierta y la percuténea.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

i

fig. Clavos de Rush en Torre Eiffel.

El uso de la placa de Eggers, método utilizado con éxito por Petersen,
Reeder y HKaplan, el método Klhntscher-Hersog mediante un clavo de tipo ti-
bial y asi podemos seguir mencionando m&todos de mane jo 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 vy se basan en la expe-
riencia personal del Cirujano gue los emplea.
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REVISTION HISTORIGA

Los que no pueden recordar el pasado,

estan condenados a repetirlo.

SANTAYANA.

En todos los campos hay grandes hombres y cada uno de nosostros tiene
'sus prapios héroes.

La historia de la medicina y Cirugia sin: Pare, Vesalius, Hunter,
Lister, etc., seria una historia algo 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 pasado especialmente los (ltimos cien afios
aunque cabe mencionar gue 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 como la vida, cabe admitir
que las enfermedades quirl{irgicas, o la respuesta gquirirgica a las enfer-

medades, tiene antigliedad similar.
Las formas bésicas de enfermedad, tumores, infecciones, traumatismos,

vy anomallas congénitas han existido y persisten sin cambio.

El Cirujano de nuestro dias claro esta, las trata de manera diferente
gue sus colegas prehistdricaos, pero algunos aspectos de la labor del ci-

rujano son de siempre.

Ackerknecht, ha descrito de manera amplia la medicina primitiva, y
ha insistido que la cirugia no se definid como un campo especial en los
tiempos primitivos, pero gque mucho de su tratamiento médico deberia de ca
lificarse de guirlirgico.




Aguellos profesionales trataban las heridas e intentaban cortar hemo-
rragias, se abrian paso en la cabeza con trépanos cuando debia tratar

heridas y por motivos rituales comn la liberacifn de los demonios.

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

estos cirujanos primitivos, era su poco conoocimiento anatimico.

Se ha comprabado gue algunas tribus sabian tratar bien las fracturas,
pero estos aparentes buenos resultados, quizés dependian sclo de la

casualidad.

El estudio antropolfgico de Adolf Schultz, ha puesto en relieve que la
eficacia del hombre primitivo dedicado a la medicina, no puede admitirse

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

sabe curar por su derecho propio.

En 1936, Schultz, sefiald fracturas curadas en monos salvajes; en una
serie de 118 gibones adultos salvajes, 42, o sea el 36%, tenian fracturas
bien curadas, como es evidente, estos animales no dispusieran de cuidados
gquirdrgicos, por lo gue hay gque considerar con precaucidn las cosas antes

de atribuir créditos a las curaciones.

En el antiguo Egipto, tema fascinante para los historiadores y arqued-
logos, hay ejemplos de algunos de los primeros escritos médicos conoci-
dos. Los papiros que se han descubierto se refieren a medicina, cirugia,

traumatologia, obstetricia y a medicina veterinaria.

El papiro de Edwin Smith, de méximo interés para los cirujanaos, es uno
de los mas viejos escritos alrededor de 1 600 afios A.C., el cual se refig
re a 48 casos, principalmente a heridas dispuestas en orden, gue mis tar-

de habian de ser tradicionales a saber " A capite ad Calcem ".
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‘kEn la-antigiiedad Griega y Romana, el cirujano existia como especia-
lista, pero sAlo cusndo la dieta y las drogas no hablan logrado =1 e-
fecto adecuado.

En presencia de lesiones, claro est&, el cirujano podia ser solicitas-
do de forma inmediata.

En los graendes trabajos médicos de GBrecia que se atribuyen a Hipé-
crates tal vez no todos ellos escritobs por dicho autor, se encuentran li-
bros gque hablan sobre las fracturas, luxaciones y otros transtornos de
tipo quirlrgico.

Asi pasando el tiempo siguiendo con la evolucidn que tienmen las cosas
sobre la Tierra entramos a la medicina de la Edad Media la cual se guia
por las dactrinas de Galeno, esta medicina descrita por Bishop es una
simple manera de hacer las cosas de tipo oficiosa, en la gue los ciruja-
nos operaban catardtas, hérnias, célculos biliares, con la siempre y te-
mida por todos los cirujanos " infeccidn ".

Llegando al final de la Edad Media, la cirugis y medicina se habian es
tancado, de no ser por las contribuciones de los Arabes, la cirugia mani-
festd progresao.

Llegando al S. XVIII, muchas veces llamado el Siglo de los Sistemas en
la historia de la medicina, se vid el desarrollo de la moderna patologias

y de la cirugia experimental, ambas ligadas al nombre de John Hunter.

A &1 mis que a ningln otro individuo aisladamente, hay gue acreditarle
el establecimiento de la wedicina moderna del Siglo XIX. Por lo tanto,
Hunter merecid en forma amplia el epitafio que le dedich el historiador
Fielding H. Garrison cuando dijo asi:

"Con la aparicién de Hunter, la cirugia lejos de considerarse una sim-
ple técnica terapelitica, empezé a ocupar su lugar como rama de la Medi-

cina cientifica, fundada firmemente en la Fisiologila y en 1a Patologia.
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Para poder hablar de los efectos de la evolucdn de la cirugis Ortopé-
dica, de la cual se han presentado muchas manifestaciones de hombres
visionarios, gue en base a ellos, podemos tener las facilidades que en
la actualidad contamos, en los aspectos quirdrgicos y en 21 material de

ostensintesis y demfs avances de esta especialidad.

El término "ortopedia" deriva de dos palabras griegas, Orthos, gue sig-
nifica "recto" y Paidos "nifio". Lo usd por primera vez Nicholas André,
en 1741, comg titulo de un tratado : L°Orthopédie, ou L°Art de prévenir
et de correger dans les enfant les déformites du corps.

André considerd a la ortopedia, como rama de la medicina preventiva més

que de la cirugia.

En la cirugia moderna, necesitamos de manera constante recordar gue -

" Eg mejor prevencidn gue la curacidn .

Aungue el nombre de ortopedia tienme més de doscientos afins, las enfer-
medades del sistema neuromusculoesquelético, siempre han estado entre

las principales preocupaciornes del ser humano.

Los principales antecedentes de la ortopedia son los mismos que los de
la cirugia y medicina.

Existieron en los tiempos prehistOricos todas las variedades de enfer~
medades Hseas, a juzgar por los hallazgos en cientos de esqueletos desen

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

Se reconocen con facilidad los sintomas de osteomielitis, tumores Gseos,
artritis y otras variedades de afecciones.

Eran comunes las fracturas, y algunas de ellas, sanaban con buena alinea
cibn. En el portal de la tumba de Hirkouf, hay un dibujo hecha en 2 300 -
A.C., en el cual se observa, el primer registro conocido del emplec de una
muleta,.

El primer Hospital especializado en enfermedades del aparato locomotor

fue fundado por Venel, en 1790, en Orbe, Suiza. Se dedico principalmente
al cuidado de las deformidades cangenitas y de la tuberculasis &sea.



’SiQQio con rapidez la construccidn de diversss hospitales de este tipo
en. Europa. En Estados Unidos de Norteamérica, el primer hospital de -
tipo ortopedico fue el de Good Samaritan fundado en Boston por - - -
Buckmineter Brown, en 1861. En el mismo afio, Lewis Sayre fue el primer
profesor dé ortopedia en Estados Unidos de Norteamérica, afiliado al
Bellevue Medical College, organizd un dispensarino de ortopedia en el

estado de Nueva York.

Al principiu log cirujanos ortopedistas de dedicaban a los trastornos
del sistema musculoesguelétice que no eran de origen traumitico sobre
todo los del nifio.

Durantéﬂla primera guerra mundial, sin embargo, se puso de manifiesto
'quellas nuevas técnicas desarrolladas eran importantes del mismo modo
para el tratamiento de incapacidades y deformidades resultantes de los
traumatismos, y, desde entonces se ha hecho costumbre considerar todas
las afecciones de los sistemas esquelético y neuromuscular como un sole

campo de la medicina.

La ortopedia en la actualidad es, una especialidad quirirgica y médica
muy amplia, que entralaza la cirugis general, neurocirugia, cirugia -
-pléastica, cirugila vascular y muchos otros aspectos de la medicina de

tipo general.
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 FISIOLODGIA DE LA FORMACION

OSEA

El crecimiento, maduracifin y degeneracidn del armazin del cuerpo hu-
mano, puede ser atribuido, en los Gltimos andlisis, a la conducta de
dos células: el condroblasto y el osteoblasto, ambas miembros de la fami

lia mesenquimatosa de las células tisulares.

El origen del condroblasto, resulta de la adaptacidn de una célula
del tejido mesenguimatoso a ciertas condiciones gque se acompafian de anemia
local.

El condrocito puede sobrevivir a la falta de aporte sanguineo sin per-
der capacidad reproductiva, siempre gque una presifn regular e intermiten-
te ayude a la llegada de fluido tisulares a la cercanis de las células.
La adaptacidn de ésta & vivir en condiciones anémicas es tal, gue una cir
culacidén excesivamente copiosa en su vecindad puede perjudicarla seriamen
te. La glucolisis anaerdbica permite al condroblasto sobrevivir y multi
plicarse en asusencia de oxigeno.

Toda célula que sea capaz de producir matriz gque se calcifigue sin mo-
rir por esta consecuencia se le llama ostecblasto.

Se diferencia de aguellas células por su propiedad (nica para produ-
cir, o mejor retener, las prolongaciones protopléasmicas que se enlazan
a cada célula con su vecino, de este modo, cuando se calcifica su matriz,
el osteoblasto se convierte en osteocito y permanece vivo a pesar de la
calcificacidn de su matriz gue lo rodea.

En forma general se describen dos tipos basicos de tejido &seoc, ung
llamado provisional, embrionario, fibrossc y el otro llamado laminar,
haversiano, hueso duro.

(3



E;fﬁriﬁgru se forma como estadio preliminar al hueso duro y laminar en
-Iaaéalbificacién temprana, durante los primeros estadios de la reparacién

de las Fracturas.

El hueso laminar, haversiano o hueso maduro se considera como hueso

. verdadero, aguel que posee médula fsea, o sea, que tienme vasos sanguineos.

Este es el responsable de la disposicidn caracteristica del hueso la-
mimar y su origen es vascular. En el hueso laminar, los osteoblastos a-
parecen en fila de extrema uniformidad, como células planas o cuboides,
aplicadas contra una pared rigida de tejido calcificadeo de naturaleza va-

risble, tal como una trabécula dsea.

Los osteoblastos tanto en el hueso embrionario como el laminar, tie-
nen dos caracteristicas en comin, ambos depositan una matriz calcifica-
da vy estan dotados de la propiedad de formar sincicio con otras células

osteogénicas.

Difieren, sin embargo, en la forma en gue se relacionan con los va-
sos sanguineos, en el tejido embrionario se forma a alguna distancia de
las paredes vasculares, mientras gque el laminar aparece estrechamente

relacionado con los vasos sanguineos.

Ambos tejidos difieren de la simple calcificacifn por media de sus
conexiones protopléasmicas reciben los metabolitos gue les permiten so-

brevivir en el medio calcificado.

La dependencia de la matriz para conlas células es tal que una vez gque
las células han muerto, la matriz puede permanecer inalterada para siem-
pre, con la condicidn que no se encuentren fluidos circulantes en su ve-
cindad.

Muy pocos conocen sobre los gque estimula al ostecblasto a formar ma-

triz Gsea.




Tampoco esta clarc adn, la manera como el osteoblasto recibe la direc-
triz paratiroidea y tiroidea para formar hueso nuevo.

Parece probable gue en ciertas condiciones las células Gseas en su fa-
se osteogénica depositen la matriz calcificable y formen hueso, mientras
gue en otras condiciones, invierten su actividad caonstructiva y causa de-
molicidn Gsea en la que los osteocitos toman parte considerable.

Ya se menciond gue las prolongaciones protoplésmicas son responsables

de la supervivencia de los osteoblastos, una vez gue la matriz fsea 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 rigida
del tejido calsificado.

Una vez estabilizada por este proceso, la célula deposita una matriz
de coldgeno y mucopolisacéridos. Cuando el osteoblasto se encuentra co-
nectado con la pared rigida y con los osteoblastos vecinos, su vida es e-
fimera, as! también produce su muerte, la impregnacién dela matriz por
cristales de hidroxiapatita. Para evitar esto, es necesarioc que el osteg
blasto se halle conectado con células gue le precedan en la cadena forma-
dora por la divisidn celular. Por la conexifn de estas prolongaciones se
forma un sincicio de por lo menos tres células precursoras : osteocito,
osteoblasto y la célula precursora.

Cuando las conexiones protoplésmicas se lesionan, como sucede en las
microfracturas del hueso osteoporftico, los osteocitos mas allé de la -
grieta, mueren. La importancia de las conexiones protoplésmicas para la
vida del osteocito se pone en manifiestc por la wmuerte casi sistemitica -
de éstos en todos los injertos dseos autbgenos, con rara excepcidn de los
pocos fue en la superficie del injerto pueden encontrar condiciones simi-
lares 8 las gue ofrecen los cultivos de tejido.

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

un requisito indispensable para la regulacitn del depdsito y la libera-
cion del calcio durante el proceso de osificacién.
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MECANISMOS DE CALCIFIC A'E I b‘N

Ciertos autores como Newman y Newman creen gue las células praducen
modificaciones en el metabolismo del citrato responsable de los primeros
cambios del calcio ibnico. A este se le denomina el ion cambiable o
primer estadic de la calcificacidn.

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

un calcio menos 1&bil, pero todavia removible, gue consituye el seqgundo
estadio de la calecificacién, finalmente el calcio depositado en la super-
ficie del hueso cortical presenta la organizacifn final del depdsito mi-
neral en todo el cuerpo o tercer estadic de la calcificacién.

La calcificacidn depende de ciertos factores cambiables en el condro-

blasto y el osteoblasto, las células que producen la sustancia calcifi-
cable.

El complejo proteina-acido sulfdrico de condroitina, gque es el segregado
por la célula, se hace apto para la nucleacidn, y en presercia de la
sangre circulante vecina conduce a la formacién de cristales de hidroxi-
apatita.

La diferencis en la carga eléctrica motivada por los cambios de presidn,
es probable gue tenga papel en la calcificacién y més aln, en la osifi-
cacidn que ocurre a nivel del c&todo del sistema. Es casi seguro gue
las fuerzas fisicas gue actan localmente, afectan a las células tanto
como a los componentes de la materia fundamental y pueden de este modo,
participar activamente en el mecanismo de calcificacitn,




Las células con potencial osteogenérico necesitan encontrar una pared

rigida para apoyar su prolongaciones citoplasmicas antes de depositar su
material calcificable.

Lo que atrae a los vasos hacia los tejidos calcificados es la sustan-
cia inductora, responsable de la proliferacifin vascular y de la consi-

guiente divisién celular gue conduce a la formacién de osteoblastos cuan-
do se den las condiciones adecuadas.

MECANISMAO DE LA

REABSORCION DSEA . TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

La reabsorcidn Osea es el resultado de una interaccifn celular- hu-
moral- endbcrina, y probablemente también eléctrica, y gue al parecer no
es debida a la simple accidn del osteoblastao.

Seré suficiente decir gque la reabsorcifin Hsea forma parte del mecanis
mo fisiolfigico por el cual el hueso actda como un tejido vivo para man-

tener su contenido mineral dentro de los limites necesarios.

El concepto anatémico de que una célula antagonista del osteoblasta,

el osteoclasto, hace su aparicidn milagrosa de la nada, cada vez que se
necesita, parece ser simplista e irreal.

PRDCESD REPARADDR

El mecanismo por el cual se consigue la unibdn , o sea, se inicia al

tiempo de ocasionarse una fractura, tan pronto como el huesa se guiebra,
la ruptura de los vasos enddstieos y peridsticos causan un hematoma.




La principal suministradora de sangre a la diéfisis fAsea es la ar-
teria Nutricia, peroc como se ha visto el proceso reparador depende, en
su mayor parte sino en forma exclusiva, de los vasos periféricos, hasta

la consolidacifn del calla.

La fractura se acompafia de necrosis Gsea mas o menos limitada, pero
conviene recordar que no es la misma la muerte de los osteocitos gue la
muerte de otras células del tejido dseo, particularmente del endotelio

vascular.

La consistencia gelatinosa del hematona favorece la produccifn y la
migracidn celular alrededor de los extremos de los fragmentos.

Ya se ha visto que desde el cuarto a sexto dia de la fractura el ni-
mero de vasos aumenta rapidamente, y del tronco interrumpido de la ar-
teria nutricia cerca de los fragmentos dseos proximal emergen ramas gue
perforan la cortical, mientras gue los vasos peridsticos avanzan hacia
los extremos necrosados de los fragmentos.

El fragmento distal también es perforado y las nuevas trabéculas que

se van formando siguen la direccién y la forma impuesta por los vasos.

El cello perifstico se forma primero. Al tiempo gque sparece algiin te-
Jido catilaginosa hacia la linea de la fractura.

El callo endbstico progresa, con el nimero de trabéculas, mayor es el
fragmento proximal que en el distal, de acuerdo con la preponderancia
vascular que lo caracteriza.

La reabsorcidn del extremo necrosado de los fragmentos comienza al

reproducirse a la vez gue el callo enddstico aumenta.




LA EONSOLIDACION

DE LAS FRAGCTURAS

Estructuralmente el tejido dseo varia en su anatomia, asi como en su
comppsicidn y propiedades; como consecuencia, desde el punto de vista de
su reparacién debe ser estudiado en dos grupos principales :

1.- El tejido 6seo en gue predominan los espacios intervasculares so-
bre las laminas calcificadas. Este tipo de hueso es el més rico en sinu-
soides y capilares, por lo tanto de mayor poder osteogénico. Incluye 1la
mayoria de los huesos cortos, todas las efifisis y met&fisis de los hue-

sos largos.

2.~ El tejido dseo en el cual la masa de laminas clasificadas predo-
minan sobre los espacios interlaminares de la zona correspondiente. In-

cluye todas las diéfisis de los huesos largos.

En general, la tendencia de cualguier fractura a consolidarse se en-
cuentra en relacidn 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
8i bien contiene algunos sinusoides vasculares, se haya ocupada por las
grandes ramas de la arteria nutricia y por las células del tejido medu-

lar graso, que no son osteogénicas.

S5i bien el mecanismo reparador no cambia cualquiera que sea el seg-
mento Hseo fracturado, en buen éxito o fracaso varia de un segmento a
otro, dependiendo de la contribucidn que cada elemento haga o en ocasio-
nes se le permita gque haga el proceso reparador.
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'LOS METALES EN LA ORTOPEDIA .

Desde la mas remota antigiiedad se us6 en China y Japdn, la introduc-
cidn de pequefias y finas 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 inflamacibn, con la intencidn de ex-

traer los malos espiritus o los humores.

Fué hasta el siglo XVI cuando este procedimiento terapéutico se intro-
dujo en Europa y se denomind "acupuntura", empledndolo para aliviar Jaque

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 cirugia Bsea una de las primeras inclusiones met&licas para fijar
una fractura de himera, fué usada en Francia en 1775; pero un cirujanoc
acusd en una revista a sus compafieros de la muerte del fracturado por ha-
ber usado alambre de latén, afortunadamente el enfermo habia sido revi-
sado por otros médicos, los cuales extendieron una declaracién jurando que
la herida quirlrgica 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 cirugia dsea.

Bell en 1804 informd de la primera reaccidn de vida a la inclusidn de
metales, aunque no se dif cuenta que fué debido a la diferencia de la

compaosicién de los mismos.




En 1829 Levert experimentando con perros hizo el prlmer estudln de
la tnlerancia~dé'1us tejidos a los metales vy llegd a la cnncluslun due el

alambre de platinn era menos irritante.

Lisfer uéﬁren alguna ocasibtn el alambre de plata para el manejo de una

fractura de tibia con aparentes buenos resultados.

Hansmann, de Berlin, en 1886 construyd la primera placa de osteosinte-

sis tomando en cuenta la reaccifin tisular ante la diferencia metélica.

Fué Lambotte, en Bruselas, uno de lné introductores de los metales,
construyd en 1909 una placa de acero suave y fué uno de las que més se in
teresaron en la fijacidn interna de las fracturas, puso en experiencia a-
lambres de acero templado, placas de magnesio, varillas de cobre, uséndo-

los en algunos de sus pacientes.

En 1927 se descubrid la reaccifn electrolitica debida a la diferencia
de los metales, el Londinense, Lane, también en 1909 disefid una placa y
tornillos, gue tenian un menor contacto posible con el hueso; su mayor
contribucidn a la Cirugis Ortopédica es su famoso " No touch technique",

no solo para los tejidos sino también para las inclusiones.

Las placas por &l utilizadas eran débiles y Sherman de Pittsburgh,
construyd unas més fuertes, hechas con una aleacifn de vanadio-cromo-a-
cero, gue provocaran reacciton tisular a la gran diferencia de los meta-

les.

Muchos investigadores han orientado sus actividades tanto en relacidn
con la reaccidn tisular como con la corrosidn, por fortuna sus esfuerzos
han tenido éxito pues cada vez podemos disponer de mejores aleacipnes para

los implantes.

En 1913 Hey-Groves publicd un estudio muy acusioso sobre la tolerancia
~de los tejidos a la incluslones metflicas e informd de haber usado una




varilla intramedular para el tratamiento de una fractura conminuta.

Mangaux y sus colaboradares en 1934, usando una prueba bioldgica demog
traron que la composicidn del metal tiene gran importancia para ser tole-
rado por el organismo; en cultivo de célula Gsea se colocaron diferentes
metales y aleaciones, estos cultivos son muy delicados y son destruildos
por la mas ligera infeccidn, mientras que cualquier otra influencia los
hace gue detengan o modifiguen su desarrollo y con el empleo de este mé-

todo se clasificaron varios metales y aleaciones de la siguiente forma:
1.- Muy tOxicos: cobre, hierro, aluminio, bronce y acero suave.

2.~ Mpderadamente téxicos: cinc, plata, tantalium, estafio, niquel,
tungsteno, aleaciones de aluminic y varias formas de aleaciones

de acero inoxidable.

3.- Entre los no toxicos estén incluidos: el oro, plomo y varias a-

leaciones.

Maés o menos por el mismo tiempo Masmonteil, hizo una serie de estu-
dios electroliticos con los mismos metales y aleaciones llegando a resul-
tados similares; el hueso vivo estuvo en relacién directa con su toxici-
dads:

El Magnesio ( el mis toxica ) 1,500 milivoltios
Duraluminio 320 milivoltios
Aluminio-Bronce 680 milivoltios
Acero Azul 525 milivoltios
Acero Inoxidable - L20 milivoltios
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Los metales mo toxicos tuvieron una tensién mas baja:

El Platino 100 milivoltios

El Niquel ‘ 23 milivoltios
£l Oro 238 milivoltios

Las aleaciones gue na atacaron al cultivo, tuvieron casi la misma que
la del hueso; esta tensifn, lo mismo que la naturaleza de los metales o
sus aleaciones, tienen gran importancia en relacidn con la tolerancia, 1o
mismo que la homogeneidad del material usado y el pulimiento de las piezas
colocadas, los datos antes mencionados los publicd Masmonteil, en Parls,
el 20 de Diciembre de 1935 en Lyon Chirugical (Nov. - Dic. 1935) publica-
ban Berard L. y Creyssel, una osteosintesis con una placa de aleacifn metd
lica absorbible usando como base el magnesio; habiendo fracasado, llega-
ron a la siguiente conclusién: Es probable gque la reabsorcidn de la alea
citn fué acompefiada por la liberacién de alguna substancia necrbtica, co-
mo el cloruro de magnesio. Esto vino a dar la razdn a la investigacidn
simultaneamente publicada por Masmonteil.

Campell en 1939 estudid y publicéd la reaccién de 152 casos de osteo-
sintesis con placas y tornillos de vitalium, con resultados muy satisfac-
torios y hasta recomienda tal medida en los casos francamente infectados.
Hace referencia a una serie de fracturados a los cuales ha gquitado placas,
tornillos, alambres & bandas de Parham, habiendo encontrado gue el alambre
ordinario produce reaccidn definitiva.

Al guitar 4O clavos de Smith-Peterson de acero inoxidable, encontrd dos
clases de reaccidn: la proliferativa, en la cual fueron necesarios instru
mentos especiales para la extraccidn del clavo y la atrdfica, en la cual
con una simple pinza hemostatica se retird el clavo.

Todos hemos constatado estos fendmenos y creo 1o hemos atribuido, a una
reaccitn contra los metales o a la mala colocacidn de las inclusiones me-
talicas.

TESIS CON
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‘Kaey, en 1946, publicd un trabajo en relacidn a la diferente compo-
sicifn de los metales usados en la osteosintesis y creemos que todos he-
mos tenido la oportunidad de confirmar sus observaciones y no olvidar se-
leccionar nuestras placa o tornillos para que sean siempre de la misma

aleacidn.

Por fortuna no dnicamente el cirujano ortopedista se preoccupa por la
solucién de este problema, tambien la electroquimica y la metaldrgia; es-
tos Gltimos, {ntimamente relacionados con los progresos de la investiga-

cién contemporénea.

Nunca se debe olvidar antes de decidir usar algun implante ortopédico
gue no se ha podido encontrar el metal perfecto, dado gque las exigencias
del tejido vivo no pueden ser satisfechas por la materia inerte y la mayo
ris de los metales estén lejos de ser estfticos a pesar de los grandes
avances en esta materia.

El hombre en la actualidad sl servirse de ellos las ha purificado y
al estar en contacto con el ambiente, al oxidarse sufren una reversidn,
a este fenfmeno se le denomina corrusién, que puede ser producida por la
diferente composicidn de las piezas usadas y, aungue sea {nica, esta pue__
de tener el efecto antes citado. Al incluir metales en los tejidos expo-

nemos al organismo a tres peligros:

1.- Inflamacibn electrolitica, que puede provocar una reaccifn tisu-
lar tan fuerte que nos obliguea extraer el material, o que es-
torbe a la consolidacidn Gsea y pueda en casos mis benignos pro-
vocar dolores o molestias funcionales.

2.~ La tolerancia al esfuerzo que el organismo exige a la inclusidn
metalica. En este punto debemos incluir no solo la cantidad del
material usado, sino tembién la carga adhesiva gue pueda sopor-
tar la pieza en relacifn con su disefio.

3.~ La contaminacién gue puede sufrir el metal no solo desde el pun-
to de vista orgénico sino también el contacto con otras piezas
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metalicas y 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 mecé-

nico gue se le encomienda.

2.~ Debe ser resistente a la corrosion gue le puedan producir los
ligquidos orgenicos, en los cuales debe permanecer; y esto esté
en proporcién al tiempo que dure cumpliendo con su funcidn.

3.~ No debe ser caro y debe conseguirse facilmente.

L.- Y por (dltimo, debe poderse maguimar, forjar y fundir sin difi-

cultad, sin perder su cualidades.

Los metales gue nos pueden ser (tiles los dividimos en :

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

el titanio y el zirconio

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

les sirve de base en su composicifn y los més comunes son:

a) Las aleaciones hechas a base de hierro, entre las cuales se
encuentran los aceros inoxidables 316 y 317 escala AISI.
( Amegrican Iron and Steel Institute )

De todas, las que mas nos interesan, son las de acero inoxidable, las
aleaciones cob&lticas y los metales puras; pOT lo gue examinarempos el

siguiente cuadro :




CHEMICAL COMPOSITION OF SOME STAINLESS STEELS
t

“A.I.5.I. 316 e i Cr Mo Fe
% - % % % %
TYPICAL (a) 0.06 2. 13.4 17.8 2.3 6h
T§P£BAL (h) 0.8 - 1.7 . 15,5 2.5 65
A.I.5.1. , B.1 10.1 16.1 2.3 BAL.

S A.ILB.I. 347

“ TYPICAL - - 0.07 7, 13.3 18.9 3.3 62
CALLE.I. 0.1 11-14 18-20 3-4 BAL.
18-88 Mo
(BRITISH) 0.07 8.0 18.0 2.75 70

L B A R

Con la tabla anterior podemos darnos cuenta en forma aproximada de la

composicifn de las inclusiones metalicas que se usan con regularidad en
la ortopedia. '
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LA - COMPRESION

Generalidades :

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

miembro fracturado.
Esta sujeto a cuatro caondiciones :

1.- Reduccion anatémica de la fractura, sobre todo en las
fracturas intra y para articulares.

2.~ Estabilidad suficiente para permitir una movilizacién

activa postoperatoria.

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

blandas, respetando sobre todo la vascularizacibtn.

4.~ Reeducacidn postoperatoria inmediata, activa e indolora.

Los medios para estahlecer una osteosintesis estable por compresifén,
son los siguientes :

a) La fijacifn externa
b) E1 tarnillo de traccidn
c) La placa

d) E1l obenque o tirante

La estabilidad interfragmentaria, es la base biomecénica de la

4 rd
curacion osea.




La osteosintesis con tornillo, placa, con obenque b tirante, rea-
liza una estabilizecifin suficiente para la curacién fHsea, cresndo
fuerzas de friccidn interfragmentaria tan grandes, gue no pueden ser
sobrepasadas por la fuerzas de flexién, distraccién, cizallamiento y
de rotacidn; resultantes de los ejercicios postoperatorios y/o del
sometimiento a la carga del miembro.

Estas fuerzas de friccidn son proporcionales, a un coeficiente de
superficie y a la presifn perpendicular sobre la superficie fracturada.

El coeficiente de superficie esta definido, por la forma y la estruc
tute superdicial de los fragmentos; la presifn interfragementaria debe
ser realizada por una osteosintesis apropiada.

Baséndonos en investigaciones experimentales de curacifn dsea -
(perros y ovejas) y gracias a investigaciones ocasionales spohre el huseo
humano, sabemos que dos fragmentos bien vasculaerizados y reducidos en
forma exacta, se curan bajo presién " Per Primam ", es decir sin callo
visible desde el punto de vista radiografico.

MAGNITUD Y EVOLUCION DE LA COMPRESION .
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0”' 7 28 49 7.0 days’

fig. Gréfica de compresidn.
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En los 60 7 dias del postoperatorio, la compresién sufre una pérdi-
da del 12 al 15% de su valor inicial.

De inmediato la curva de presién se aplana, es decir, desciende mucho
més 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, gque cede en forma relativamente répida a la compresifn.

La porcién siguiente més plana, representa el efecto de la remodelacidn

proceso éste activo y favorable.

El efecte de la viscoelasticidad representa una pérdida de la presifn
debida al fendmeno pasivo del hueso. Esta pérdida debe ser compensada de
~inmediato por una osteosintesis apropiada, para evitar una inestabilidad
secundaria.

El efecto de la remodelscidn, no impide la consolidacién fsea, a con-

dicidn de una estabilidad permanente de una vascularizacidén normal de los

fragmentos.
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 CASO CLINICO.
FICHA DE IDENTIFICACION.

NOMBRE: R, G, L.
EDAD: 62 afios
SEXD: Masculino
REGISTRO: 1776L4-82
FECHA DE INGRESO: 4 Vil 82
FECHA DE EGRESD: 31 VII 82
HOSPITAL: Dr. Rubén Lefiero

Se trata de masculino que ingresa al servicioc de admisidén de este hos-
pital con atecedentes de haber sido arrollado por vehiculo automotor, pre
sentando herida en regifn frontal de 8cm. de langitud gue interesa planos
blandos, gran deformidad a expensas de miembro pélvico izguierdo a nivel
de su tercic medio con heridas dermoepidérmicas por arrastre emn su cara
anterior.

En el servicio de admisidn se realiza la rutina mediante colocacifn de
catéter en vena periférica asi como la inmovilizacidn del miembro pélvico
izquierdo con férula posterior lo gue facilita su manejo y traslado al
servicio de Rayos X.

Se hace la valoracifin radiogréafica 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 y se procede a la colg
-
cacifn de traccién esquelética supracondilea, la cual se mantiene por es-

pacio de 14 dias, se hace la programacifin de cirugia el dia 28 - VII - 82
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TECNICA QUIRURGICA .

Las medidas generales del caso, lineamientos escritos para cualguier

método de - osteasintesis, la anestesia de acuerds al paciente y valoracidn
por el médico especialista.

Se coloca sl paciente el deciibito lateral sobre el lado sanoc quedando
en esta posicitn el miembro afectado en elevacidn, misma que facilitard la
inmtroduccidn del CECI, como la flexién de cadera y rodilla.

Puede utilizarse la posicitn de decdbito dorsal como otra alterpativa.
fig. Num. 1
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Se procede al reslizar una incisidn grande sobre la cara lateral ex-

terna del muslo siguiendo los lineamientos quirfiirgicos empleados para la
visualizacidn dsea. fig. Nim. 2
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Se expone el fragmento distal sustehidas por pinzas de Lane, se ﬁfu— . !

cede a limpiar el canal medular.

" fig. Nam. 3

Se introduce el machuelo correspondiente para labrar la rosca socbre

el cabo distal de la fractura (siendo en ocasiones, este paso no necesa-

ria) .  fio. Nam. 4
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: Habiendu machueleado el cabo distal dé la fractura se introduce el com
ponente distal del CECI; a manera de tornillo por tener éste una ceja pa-
ré'eatebprdcedimientu, hasta gue desaparezca en relacidn al barde del frag_

mento “Gseo - fracturado a uno o dos centimetros. fig. Nam. 5

TESIS CON ;
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Se aborda el fragmento proximal de la fractura del fémur, mismo gque se
expone de la manera usual, sostenido con pinza, de Lane, se lleva en flexifn

la cadera y se hace el rimado del camnal medular. fig. Nim. 6




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 incisidn de aproximadamente
5 a 8 cms. lp cual nos da una buena visualizacién de la regifn.

Fig. Nim. 7
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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 efectlan las maniobras de reduccidn de la
fractura penetrando al mismo tiempo, la parte inferior de la rosca del com

ponente praximal en la rosca interna del componente distal. fig. Ndm. 8
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Logréndose el acople de &stos y teniendo la frédturé:estabilizada con

una pinza de Lowman. fig. Nom. 9

Se procede a dar la compresifn deseada a la fractura, sobre el juego
de tuercas del componente proximal, mediante una llave tipo matraca, disg
fiada para este fin, la cual cuenta con una extensifin para facilitar este

procedimiento.  Fig. Nam. 10
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' La tuerca gueda adosada sobre el trocanter mayor y se logra una
‘:mayar~énmprasiﬁn, la cual se puede observar de manera directa en la
fractura. Fig. Nam. 11

1
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Una vez alcanzada la compresidn deseada, se comprueba la fijacitn
as! como la reduccién de manera radiografica y visual directa.
Se examinan los movimientos de Tlexo-extensidn, rotacidén con rodilla en
flexidn y extensién, se hace el cierre por planos anatomicos, dejando
drenaje en forma opcional o a critério del cirujano.

MANEJD POSTQUIRURGICO .
Se inicia, el programa de rehsbilitacidn con movimientos activos
de rodilla y cadera, cuando sean tolerados por el paciente, se reco -

mienda iniciarlo de manera temprana.

La deambulacidén con apoyo y asistida, guedard de acuerdo con el
critério de cada cirujsna.
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E L CL AV O,
MEDIDAS Y ESPECIFICACIONES :
Construido de acero quirirgico 317 a.i.s.i., totalmente maguilado ;

en México, disefiado por el Dr. Jorge Garcia Ledn, con el objetivo de dar
un nuevo enfogue al tratamiento de las fracturas del fémur, por ser el

dnico elemento de ostepsinteis gue proporciona compresifin axial.

En cuanto a las medidas fisicas del clavo, podemos decir gque el Gnico
elemento gque puede variar en tamafio es el clavo, gque podra adecuarse a
la longitud de la extremidad del paciente en cuestibdn.

Fig. Nim. 12
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JENTAIAS C.E.C.I.

DE APLICACIODN DEL




Puede ser utilizado en cualgquier tipo de fractura diafisiaria.del

Fémur.

La Técnica quirQirgica es sencilla, ya gue no hay grandes variantes
en relacidn con la aplicacién de cualguier otro tipo de clavo Cen-

tromedular,

E1l instrumental necesario para su aplicacifn es en cieta forma mi-

nima,

Ofrece una compresifn interfragmentaria, gue no proparciona ningdn

otro implante de tipo endomedular.

Elimina el acceso quirdrgico sobre la cépsula articular de la rodi
lla, Facilitando con ésto, la pronta rehabilitacidn del paciente.

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

1lla.

Evita la inmovilizacidn exterma postquirirgica, incluyendo los pe-

guefios aditamentos para evitar las rotaciones.

Debido @ la compresifn lograds, se puede iniciar en forma mas tem-

prana el apoyo.

No es necesario, las grandes desperiostizaciones, condicionandc un

demérito en la irrigacién local.

Evita el uso variante de material de osteosintesis para estas frac

turas, a una sola instrumentacidn.

Es féacil su elabaracidn mecénica.



‘Debido & que la casuistica es escasa, tan solo representa
‘1a’elaboracién de este trabajo, la iniciacién de un nuevo
“implante, gue podrd ser juzgado después de un mayor nime-

ro de casos.

Debido a la revisifn actusl, nos da la esperanza que es-—-
tos beneficios sean cuantificados en los pacientes a los
gue se les cologque este nuevo sistema de tratamiento, el
cual podré, en determinado momento tener muchas fallas de
tipo mecénicas, debiendo superarse cada dia mas, para lo-
grar asi el objetivo deseado en este trabajo.

Al
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