
UNIVERSIDAD NACIONAL ~OOfMEXICO!WI 
AUTONOMA DE MEXIOO ServiclOSde=· 

Facultad de Medicina 

División de Estudios de Posgrado 
Dirección General de Servicios de Salud 
del Departamento del Distrito Federal 

Dirección de Enseñanza e Investigación 
SUBDIRECCION DE ENSEl'ilANZA 
DEPARTAMENTO DE POSGRADO 

Curso Universitario de Especialización 

en: 

TRAUMATOLOGIA y ORTOPEDIA 

RESULTADOS DE TRATAMIENTO DE 
FRACTURAS INESTABLES DE FEMUR CON 

CLAVO CENTROMEDULAR FIJOS A PERNOS DEL 
TIPO DE COLCHERO Y GROSSE - KEMPF. 

ESTUDIO COMPARATIVO 

T~ABAJO DE INVESTIGACION CLINICA 

P R E S E N T A 
DR. JUAN MATUS JIMENEZ 

PARA OBTENER El GRADO DE ESPECIALISTA EN: 

TRAUMATOLOGIA y ORTOPEDIA 

DIRECTORES DE TESIS: DR,CESAR CONTRERAS CARVANTES 

DR. ENRIQUE VILLALOBOS GARDUfijO 

1995 

4r 

FALLA DE ORiGEN 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



V o. Bo. 

DR.F. ENRIQUE VILLALOBOS GA 

PROFESOR TITULAR DEL CUR 

' ·: ,.,, 

DIRECTOR DE ENSEf.IANZA E INVESTIGACION. 

2 



1ND1 CE: 

TITULO PAGINA: 

PORTADA 

Vo.Bo. 2 

AGRADECIMIENTOS 3 

RESUMEN 4 

INTROOUCCION 5 

MARCO TEORICO 6 

MATERIAL Y METODO 9 

RESULTADOS 12 

TABLA 1 Y2 13 

GRAFICAI 14 

TABLA3Y4 15 

GRAFICAll 16 

TABLAS, 6Y7 17 

GRAFICAlll 18 

GRAFICAIV. 19 

TABLAS 20 

GRAFICAV 21 

TABLA9 22 

GRAFICAVI 23 

TABLA 10Y11 24 

GRAFICAVll 25 

GRAFICAVlll 26 

TABLA12Y13 27 

TABLA14 28 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 29 

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 32 



AGRADECIMIENTO : 

HA TODOS LOS QUE ME APOYARON DURANTE ESTOS TRES AÑOS : 

• MI FAMILIA. 

• MIS PADRES. 

• MIS MAESTROS. 

• MIS AMIGOS. 

' MIS COMPAÑEROS. 

' MIS PACIENTES. 



"RESUMEN": 

Se evaluaron los resuttados en forma comparativa de los pacientes que ingresaron al 

Selvlcio de Ortopedia del Hospital General de ·xoco•, que presentaron fracturas de fémur con 

trazo lneslabte comprendido desde la parte sublrocanterica hasla suprac:ondllea, pracllcundoles 

osleoslntesls con clavos centromedulares fijos a pernos del tipo de Colchero y Grosse-Kempf y 

cada una de ellos se estudio lndivklualmente encontrando que las fracturas que mayormente se 

presentaron y que se sometieron a este tipo de osteoslnlesls fue la de tercio distal con trazo 

transverso con tercer fragmento en alas de marfposa o sea una grado 111 de Winqulst, se 

colocaron 8 clavos del tipo Colchero y 8 del tipo de Grosse-Kempf, las incisiones por las cuales 

se realizaron sobre el muslo fue de 5 a 20 cm. de longllud, las que se realizaron sobre el 

trocanter mayor fue de 5 cm en los dos casos, el sangrado transoperatorio varió desde 20 a 

1400 con un promedio de 400ml, el tiempo promedio para realizar la osteoslntesls fue de 80 

mln., sin presentar ningun tipo de complicación transoperatorfa ni posoperatorfa, el sangrado 

posoperatorfo fue en promedio en los dos de 300ml, el tiempo en que Iniciaron la rehabtlttación 

activa fue de 24 hrs. posterior a cirugla en los dos grupos, el tiempo en que se Inicia la 

deambulaclón con apoyo fue de 3 semanas en ambos grupos, la deambulaclón no asistida fue a 

las 6 semanas en los dos grupos, el tiempo en que aparecieron los grados de consolidación 

según Weber fué en ambos grupos: grado 1 a las 3 sem., grado 11 a las 6 sem .. grupo 111 a las 12 

sem., grado IV a las 20 sem., las actividades nonnales de los pacientes las Iniciaron a las 6 

semanas en los dos grupos, y a sus actividades laborales a las 10 semanas, existieron dos 

limitaciones de /os arcos de movimiento en dos pacientes seniles que no cooperaron a su 

rehabllilaclón completa, los cuales presentaron marcha claudicante, estos pacientes fueron uno 

por cada grupo de estudio. Estos resultados nos Indican que estas dos formas de 

osteoslntesls son adecuadas para la resolución de las fracturas de fémur desde la reglón 

sub!rocantertca hasta la supracondilea, ya que los pacientes tienen una raplda movilización, 

consolidación adecuada de sus fracturas, que es lo que buscamos al realizar cualquier 

osteoslntesls. 
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"INTRODUCCION" : 

Siempre ha sido un relo para el médico ortopedista el tratar a sus pacientes fraclurados 

con el mejor implante, especialmente cuando un paciente tiene edad avanzada y que estos 

pacientes se deterioran factlmente si no se Inicia una movlliZación y rehabilllación rápida, para 

prevenir las complicaciones que pudieran presentar.;e por pennanecer largo tiempo en cama, 

como son las descompensación metabólica, infecci6n de las vias respiratorias bajas, ele. 

En los tiempos remolos, nuestros antepasados trataban las fracturas con métodos un tanto 

emplricos, y con los medios qué dlsponlan. Poslertomiente se empezaron a Implementar 

combinaciones de tracciones cutáneas y colocación de aparatos de yesos, siguió la traccJón 

esquelética y Ja colocación de aparato de yeso. Sin embargo, estos procedimientos 

obligaban a los pacientes ha estar largos periodos de tiempo en cama, hospitalizados, lo que 

afectaba en forma Importante su aspecto afectivo provocandole grandes depresiones y al 

concluir con el tratamiento, el paciente quedaba con Importantes secuelas, deformidades, ele. 

Por lo que nació ta Inquietud de que se les deberia ofrecer mejores tratamientos para 

que los pacientes presentaran mejores resultados y menores secuelas. Eslo provocó que se 

Implementaran nuevas formas de tratamiento realizando osteoslntesls con clavos 

centromedulares los cuales fueron evolucionando desde los clavos lisos, pasando por lo de 

forma atrebOlada, diamantada, observando que se oblenlan buenos resultadoS en algunos tipos 

de fracturas pero en olras continuaban presentando deformidades por lo que se crearon los 

clavos huecos, macizos con perforaciones a diferentes alturas, fijos con pernos o tomillos, los 

cuales permitieron una mejor fijación de \os fragmentos de las fracturas y que por esto permite 

una mov\llZación raplda asl como de su rehabilttación temprana, y que esto permitió que 

disminuyera las complicaciones que anteriormente se presentaban. 

Por lo que se decidio realizar un estudio comparativo entre dos sistemas de este tipo 

(Clavo macizo lijo a pernos del tipo de Co\chero y clavo hueco lijo con tomillos del tipo de 

Grosse-Kempf) para determinar sl existe alguna ventaja entre estos dos sistemas, encontrandO 

que tos resultados son muy parecidos en ambos, pero I~ problemática que se encentro 

mayormente fue que debido a que el tipo de población que se interna en el Hospital General 

"Xoco" es de bajos recursos o medios bajos, y que sus Ingresos no son suficientes corno para 

poder adquirir el clavo tipo de Grosse-Kempf ya que el costo comparativo de ambos slslemas es 

muy Importante, por lo que existe esa limltante para poder utilizar ese tipo de sistema. 



" MARCO TEORICO " : 

Desde la antigüedad, nuestros ancestros se enfrentaron a la dificultad de fijar las 

fracturas de los huesos lar¡¡os Intentando vencer las defonnidades creadas por las fuerzas 

musculares y la fuerza de gravedad; para tal efecto utilizaron los materiales que entonces 

dlsponlan, los árabes inmovilizaban las fracturas en un bloque de yeso ( 31 ). Los chinos, 

africanos y polinesios usaron madera o varas de bambú envueltos en tiras de piel o de planlas 

fibrosas ( 17, 20 ). Hlpócrates describió moldes rlgidos de cera en el tratamiento de 

las fracturas ( 1 ). Los egipcios utilizaron vendaje rígido embalsamados con 

resinas, pero en general, estos materiales no eran lo suficientemente rlgidos para soslener los 

huesos fracturados. seutl en 1849 deselibió el uso de vendaje rfgidos con albúmina o resina 

( 31 ). En 1852 Mathysen utiliza el método de vendar la extremidad afectada e Incorporar yeso 

de parís en el vendaje. Esté método parecla ser lo suficientemente rlgldo para fijar las fracturas, 

por lo que desde esa época se hizo popular ( 30 ). 

Sin embar¡¡o, los pacientes eran confinados a lar¡¡os periodos en cama y que daban 

generalmente con grandes deformidades y acortamientos. ( 38, 39 ) En esa época, el 

Dr.Smith ideó una prótesis para las fracturas de miembros pélvlcos con la que el paciente podla 

deambular tempranamente, sorprendiendo a los médicos de entonces, al corroborar que las 

fracturas alcanzaban una unión satisfactoria; sin embar¡¡o, dicha prótesis no fué aceptada 

debido a su complejidad y a que se consideraba 'irracional" el concepto de la movilización 

temprana de los pacientes fracturados. El tratamlenlo de las fracturas se mejoró 

notablemente con el advenimiento de los Rayos X en la década de 1890, en que ya se podla 

visualizar los huesos sin su covertura de muscules y demás tejidos blandos. En está época, 

uno de los métodos más utilizados en el tratamiento de las fracturas de los huesos lar¡¡os 

princlpalmenle para las fracturas de fémur, fué la tracción cutánea ( 34 ). 

En 1907 Fri1z S1einmann utilizó dos clavos dirigidos transversalmente en los cóndilos 

femorales, medial y lateral, a los que les adoptaba un estribo y una tracción. Con esté 

sistema de tracción esqueletica, se mejoraban los sistemas de tracción cutánea. ( 40) 

En 1909, Klrshner utilizó un alambre de dlametro pequeno. obteniendo una resistencia 

aumentada a la angulaclón lograda dandole tensión; princlpo mécanlco aplicado a las llantas de 

bicicletas. De ésta forma, un alambre pequeno era capaz de tolerar las fuerzas generadas 

por la tracción ( 24 ). Los clavos de Steinmann y los alambres de Kishner fueron utilizados ya 

ampliamente para el tratamlenlo de las fracturas desde la década de los anos treinta ( 29 ). 
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otro método histórtco que debe ser mencionado en el tratamiento de las fracturas de los 

miembros pélvicos, fue la férula de Thomas, que daba estabilidad en extensión y permltia 

transportar al paciente y tenerlo en su casa ( 42 ). El pfimer reporte que se tiene sobre el 

tratamiento de las fracturas con enclavado centromedular se P<Jbllcó en el ano de 1937, en 

donde se da a conocer el tratamiento que se improvisó un ano antes para reparar una fractura 

de Monteggla en la que el tercio proximal del cubito estaba mullifragmentado y la cabeza del 

radio luxada en forma anter1or. Se reparó la fractura colocandO un clavo de stelnmann en et 

conducto medular del cubrto, alineando los muttlptes fragmentos cerclandolos con alambre, por 

los doctores Rush. En 1938 y 1939, los mismos autores reportaron haber utilizado clavos 

centromedulares en fémur es cuando surge el clavo de Rush, el cual era una modificación del 

clavo de Stelnmann, con un acodamlento en el tremo proximal para prevenir su migración hada 

adentro del hueso. En estos anos se utilizaron clavos centromedulares en húmero y 

clavícula ( 37 ). En 1940 Kunstcher de Klel, Alemania diseno su clavo y equipo para la 

osteoslntesfs de fémur y libia con enclavado centromedular, dando un gran ímpetu a este 

tratamiento. Su clavo tenia el perfil de una "U" en lugar del trebo! actual. En 1946, 

stmet, Hansen y Brewer descrtbleron unas barrras rígidas con perfil de diamante usada en 

fémur y húmero. Sin embargo, ya desde entonces se conocían las llmttaciones de los 

calvos centromedulares libres en los trazos fracturarlos distales, proximales y en las fracturas 

oblicuas largas o muttifragmentarias, que por ser muy inestable, producian seUdoartrosis, 

rotaciones y acortamientos. Se atribuye a Kuntscher la pr1mera Idea del clavo centromedular 

bloqueado, al cambiar el diseno del perfil de su clavo, de la fonma en •u• a la de "Trebot" que 

lodos conocemos actualmente; en el canal se colocaban tomillos desde la cortical osea, 

ofreciendo una fijación mas adecuada. Esto ocumo en la decada de Jos sesentas. 

Posteriormente Klempf modifico el clavo centromedular bloqueado, reportando sus prtmeras 

experiencias cllnlcas en 1972. En esté mismo ano, el Dr.Colchero en México, Iniciaba 

sus investigaciones con un clavo centromedular sólido, inicialmente bloqueado con lomillos y 

posteriormente con pernos, reportando buenos resultados en el tratamiento de fracturas 

Inestables ( 10, 11 12 ). En 1976, Grosse reporta una modlficacion del clavo de Klempf, desde 

entonces se han dlsenado diversos clavos lntramedulares bloqueados como son el : Russel­

Taylor, el clavo de Huchkstep y otros. Cabe mencionar que en la decada de los años sesentas, 

un grupo de cirujanos ortopedistas suizos (AO) introdujeron las placas de compresion 

lntertragmenlaria fijada con tomillos; en un principio este tratamiento tuvo mucho auge, pero se 

ha Ido abandonando, debido a que se reportaron muchas complicaciones con estos implantes, 

tales como seudoartrosls, infecciones oseas y anojamiento de los tomillos, entre otras. Uno de 

los Inconvenientes de este tratramlento era la amplia desperiostlzaclón que se realizaba para 

colocar la placa, dejando desvasculariZados los pequeños fragmentos, que se secuestraban 



poolerionnente. Actualmente el urupo AO ha reconocido la eficacia del enclavado centmmedular 

bloqueado con pernos. por lo que ettos mlsmos han dlseftado su propio clavo centromedular fijo 

a pernos, porque ellos lo denominan "Clavo Unlve1Sal" ( 10, 14, 22 ). El clavo cenlromedular 

de colchero difiere de los demas clavos en que es maciio y que cuenta con una regleta para la 

locallzaclon de los orificios, usando lo menos posible el lntensificador de imagenes, mientras 

que los OlroS clavos son hue<:os, con lo que! implante tiene menor poslbllklad de ruptura. Los 

clavos tipo ook:llero tienen seis orificios en total, dOs intemiedios, a difetBncia de otros que 

presentaban cuatro ollficlos solamente. El clavo de Huehslep, es un clavo sólido, pero tiene 

diversos orfficlos a lo largo de su longttud, lo que le resta resislencla. Además de que lodos 

los clavos utmzan el lntesfficador de imagenes para poder localizar los orlflclos y colocar los 

pernos o los tomillos dislates principalmente. 

En un esludio reciente, Levln reporta la cantidad de radiación a que es expuesto un 

cirujano al colocar un clavo centromedular bloqueado a pernos, en don<le la dosis promedio de 

13 milirems y en la Inserción de tos pernos distales fué de 12 mlHrems .. el autor justlficandose, 

refiere que 6stas dosis de radiaciones están permttklas por las normas de seguridad y que se 

puede tolerar esta radiación durante un cuarto de afto ( 3 meses ), después de lo cual, el 

cirujano debe descansar para eliminar la radiación. En nuestro medio esto no es muy 

factible, ya que limita la. actividad del cirujano. ( 28 ) Se ha aceptado en fo!lTla general que el 

enclavado a foco celTadO es mejor que a foco abierto; con este métlldo se puede esperar menos 

complicaciones, ya que se respeta el aporte sangulneo del perk>sllo y se minimiza el trauma 

qulrurglco a las zonas adyacentes a la fractura, disminuyendo lmportantemente el Indice de 

Infecciones y seudoartrosls. El único Inconveniente es que con éstos mélOdos se utiliza 

más el lntenslflcador de Imágenes para reducir las fracturas y pasar el Implante. ( 10, 41) 



" MATERIAL Y METODO" : 

Se estudiaron a pacientes de ambos sexos de edad que presentaron fmclura de fémur del 

tipo llB, llC, 111, IV, V de la clasificación de Seinsheimer para fracturas sublrocanter1cas, t, 11, 111, 

IV, V de Wlnqulsl para fracturas dlaflsiar1as, A1, A2, A3 de la clasifk:aclón del AO para las 

fracturas supracondileas Inestables, los pacientes son de todos los medios soeioeoonómlcos e 

Ingresaron en el per1odo comprendido de Enero a Octubm de 1994, mayores de 18 anos y 

menores de 80 anos con nesgo qulrúllJICO de I, 11 y 111 de Codman. 

Se excluyeron a los pacientes que eran menores de 18 anos y mayores de 80 anos, con 

riesgo qulru111lco IV o V de Codman, que presentaron escaras de decúbito, de traumatismo 

craneo-encefaUco, con alten¡clones de la marcha, de la conducta y cambios en la conciencia, 

cambios degenerallvos o traumatlcos en la cadera, rodilla o tobillo, que presentaron Infección de 

la helida, que presentaron fractura de tibia lpsllateral, fractura de tobillo y pie lpsllateral, o 

artrosis del tobillo o del pie lpsilateral. 

Se eliminaron a los pacientes que presentaron escaras de decúbtto durante su estancia 

preoperator1a, lnfeccfón en el sitio de colocación del clavo de tracción, que requkieron 

Inmovilización ex1ema, que fallecieron posqulrúllJlcamente, que no siguieron las lnslrucciones 

para rehabllHación, que no acudieron a consuna para su control o que presentaran rechazo a el 

Implante. 

Se usaron variales cualKatlvas nominales como son: fracturas de fémur con trazo 

Inestable, !amano de las incisiones para el abordaje qulrú111lco, el sangrado transoperator1o, 

posoperalor1o, el tiempo en que se Inicia la rehabl!Hación, el apoyo asistido, el apoyo no asistido, 

cuando Inicia su apar1clón de los diversos grados de consolidación segun Weber, el tiempo en 

Integrarse a sus actividades normales, a sus actlvldades laborales, si hay o no Umiladón de los 

arcos de movimiento de la cadera o rodilla o si hay o no atteraciones de la marcha. Se 

citaron a las 2, 4, 6, 8 y 12 semanas posoperatorlas para controlar su evolución. 



DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA : 

Para la colocación del clavo del tipo Colchero : Pacienle que se coloca en decúbito 

lateral, sobre el lado no afectado, previa aneslesia del tipo Bloqueo Subdural con aneslesico del 

tipo de la Bupivacalna al 0.5%, se realiza asepsia, antisepsia, colocación de campos esteriles, 

se realiza Incisión lateral a nivel del trazo de fractura, se diseca por planos, se Incide fascia y 

tensor de la !asela Jata, se localiza el tabique intermuscular del vasto externo y vasto Interno, se 

diseca en forma roma, se localizan los fragmentos de la fractura, se incide sobre el periostio, se 

desperiostlza, se extrae el fragmento proximal con pinzas L.ane, se escarifica el foco de fractura, 

se introducen rimas de canal rlgldas desde la 9 mm. hasta la 13 mm. se verifica la Introducción 

del clavo que no exista obstrucción, se Introduce la rima de 10 mm atravez del trocanter mayor 

hacia la región glútea, se Incide la piel a nivel de la salida de la rima, aproximadamente 5 cm se 

introduce las rimas hasta el diámetro de 13 mm.; se Incide el periostio del fragmento distal, se 

desperiostlza, se extrae con pinzas de Lane, se escarifica el foco de fractura, se Introducen las 

rimas de 9 mm. a la de 13 mm. se hace reducción de la fractura, se fija con pinzas de Lowman, 

se Introduce el clavo tipo Colcltero montado sobre el mango y regleta por la Incisión sobre la 

reglón glútea se Impacta el clavo hasta 5 mm. de su extremo proximal, se verifica la reducción, 

se introducen camisas y con un lmpactador se marca los niveles de los orificios, se hacen cuatro 

perforaciones, 2 proximales y 2 distales, se verifica que se encuentra en los orificios del clavo y 

se Introducen 4 pernos, previa medición de la longuitud necesaria de los mismos, se verifica la 

reducción y Ja fijación por medio del clavo, se retira regleta, se hace lavado mécanlco con 

solución fisiológica abundanle, se coloca drenovac de un cuarto de pulgada, se sutura por 

planos con vlcryl del número 1 y 2·0, y naylon del 3-0, se colocan gasas esteriles, vendaje 

compresivo. se termina acto quirúrgico. 

Para la colocación del clavo tipo Grosse-Kempf : Paciente en decúbito lateral, sobre el 

lado contrario a la extremidad afectada, previa anestesia de tipo Bloqueo Subdural con 

anesteslco del tipo de la Bupivacaina al 0.5%, se realiza asepsia, antisepsia, colocación de 

campos estertles, se realiza Incisión sobre la región posterior del muslo a nivel del trocanter 

mayor, se diseca por planos, se inciden los musculas pelvitrocantereos longuitudinalmente se 

localiza la fosita dlgltal, se Introduce Iniciador de canal, se verifica la localización dentro del 

canal del Iniciador. se introduce rimas de canal rlgldas de 9 mm. a 11 o 12 mm, ya que se valoró 

el diámelro del canal medular del fémur prequlrurglcamenle, se hace Incisión lateral a nivel del 

trazo de fractura se Incide la !asela, el lensor de la !asela lata, se localiza el tabique 

Intermuscular del vasto Interno y externo, se hace disección roma se Incide el periostio del 

fragmento distal y proximal, se desperiostlza, se extraen los lragmenlos proximal y distal con 
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pinzas Lane, se escartfl<:an los extremos fradurados, se hace reducción de la fractura, se coloca 

una pinza de Lowman, se Introduce el clavo del tipo Gmsse-Kempf, colocado sobre el mango 

lmpadador, se vefffica ll!ducclón, se hace una pelforaclón a nivel del lrocanler mayor colocando 

gula de pelforación y con broca de 6 mm., se mide la longuilUd del lomillo y se Introduce el 

lomillo adecuado, se hacen dos perforaciones a nivel distal siguiendo una regleta o con un clavo 

gemelo, se vermes que se encuenlre denCro de los orificios dislales, se miden ta longultud de los 

mismos y se introelucen tos lomUlos, se veriflca reduccl6n, se sutura por ptanos con lllClyt del 

número 1 y del 2-0, naylon del número 3-0, se colocan gasas esleriles y vendaje compresivo, se 

valora la colocación o no de drenaje para succión, esto solo en caso de haber manipulado 

mucho los fragmentos y exisla el riesgo de sangrado abundante; se termina acto quirúrgico. 
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" RESULTADOS " : 

Se obtuvieron las siguientes resultados: 

Se aperaran 16 pacientes de edad mlnlma dee 18 y máxima de 75 con un 

promedia de 34.9 anos (tabla 1 ), 14 fueron del sexo masculina y 2 del sexo femenino (tabla 2 

), los dias preoperatorias fUé mlnlmo de 8 dlas y máximo de 41 dlas ( tabla 3 ), el trazo de 

fractura m~ común fue el transversal con tercer fragmento en alas de mariposa ( tabla 4 ), la 

reglón más afectada fue el tercia diSlal con 5 pacientes( tabla 5 ), las osteoslntesls se realizaron 

8 de cada sistema ( tabla 6 ), el número de pernos o tomillos fué de 4 para las clavos tipo 

colchero y 3 para los clavos tipo Grosse-Kempf (tabla 7 ). el tamano de la herida vario desde 15 

a 20 cm en el clavo tipo colchera y de 5 a 20 cm en las clavos tipo Grosse-Kempf (tabla 8 ), el 

sangrado transoperatorto vario desde 200 a 1400 mi para los clavos del tipo de Colchero y de 20 

a 1200 mi. en los clavos de Grasse-Kempf (tabla 9 ), el sangrado posoperatolio fue de 100 a 

400 mi en los clavos tipo colchero y O a 350 mi en los de Grosse-Kempf (tabla 10 ), el tiempo 

qullÚl1Jico fUe para el colchero de 60 a 150 mln. y para el Grosse-Kempf de 60 a 120 mio.( tabla 

11 ), el Inició de la rehabilitación fue en ambos grupos a las 24 hrs. posoperados, a las 3 

semanas se les permitió la deambulaclón con apoyo, a las 6 semanas la deambulaclón sin 

apoyo (tabla 12 ), los datos de consolidación osea según Weber se encontraron : un grado 1 a 

las 3 semanas, grada 11 a las 6 semanas, un grado 111 a las 12 semanas y un grado IV a las 20 

semanas (tabla 13), a las 6 semanas iniciaron sus actividades normales y a las 10 semanas 

Iniciaron sus actividades laborales en ambos grupos (tabla 14 ). En caso de los clavos 

de Grosse-Kempf se les realizó dinamización de los clavos a las 10 semanas de posoperatorio, 

sin tener ningún tipo de complicaciones. 

12. 



TABLA1: EDAD DE LOS PACIENTES : 

18 

20 
20 
23 

23 

25 EDAD MAXIMA: 
27 75AÑOS. 

28 

28 EDAD MINIMA : 

30 18AÑOS. 

33 

48 -
50 X = 34.9 AÑOS. 
50 

61 

75 

TABLA 2 : SEXO DE LOS PACIENTES : 

2 FEMENINOS. 

14 MASCULINOS. 
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GRAFICA 1 : DISTRIBUCION POR SEXO 
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TABLA 3: TIEMPO PREOPERATORIO: 

8DIAS. 

14 DIAS. 

14 DIAS. TIEMPO MAXIMO : 

16 DIAS. 41 DIAS. 

17DIAS. 

20DIAS. TIEMPO MINIMO: 

20DIAS. 8DIAS. 

20 DIAS. 

25DIAS. 

26 DIAS. X = 23.6 DIAS. 

26 DIAS. 

28DIAS. 

28DIAS. MEDIANA= 25 DIAS. 

36 DIAS. 

40DIAS. MODA = 20 DIAS. 
41 DIAS. 

TABLA 4 : TRAZO DE LAS FRACTURAS : 

TRANSVERSO CON TERCER FRAGMENTO 

EN ALAS DE MARIPOSA: 

MUL TIFRAGMENTADAS : 

CONMINUTA: 

15 

12 

3 



GRAFICA 11 : DISTRIBUCION POR 
TRAZO DE FRACTURA. 

1.1! CONMINUT A 

¡¡¡¡ MUL TIFRAGMENTADAS 

::= TRANSVERSA CON TERCER 
FRAGMENTO EN ALAS DE 
MARIPOSA. 

FALLA DE ORl'GEN-
15 



TABLA 5 : LOCALIZACION DE LA FRACTURA : 

TERCIO PROXIMAL : 3 

TERCIO PROXIMAL CON MEDIO : 

TERCIO MEDIO ! 4 

TERCIO MEDIO CON DISTAL : 3 

TERCIO DISTAL : 5 

TABLA 6 : TIPO DE OSTEOSINTESIS QUE SE UTILIZO : 

CLAVO TIPO COLCHERO : 

CLAVO TIPO GROSSE-KEMPF: 

TABLA 7 : NUMERO DE PERNOS QUE SE UTILIZARON : 

8 

8 

PARA LOS CLAVOS TIPO COLCHERO : 4 

PARA LOS CLAVOS TIPO GROSSE·KEMPF : 3 

17 
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GRAFICA 111 : DISTRIBUCION POR 
LOCALIZACION DE LA FRACTURA. 

:-: TERCIO DISTAL. 
::: TERCIO PROXIMAL. 
::::::TERCIO MEDIO. 
Ei:i: TERCIO MEDIO CON DISTAL 
nm TERCIO PROXIMAL CON MEDIO. 
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GRAFICA IV: DISTRIBUCION POR 
OSTEOSINTESIS USADA. 

~fü~i~H CLAVO TIPO COLCHERO. 

sss~ CLAVO TIPO GROSSE-KEMPF. 
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TABLA 8 : TAMAÑO DE LA INCISION SOBRE EL MUSLO: 

PARA LOS CLAVOS TIPO COLCHERO: 

7 DE 20CM. 

1DE15 CM. 

PARA LOS CLAVOS DE TIPO GROSSE -KEMPF: 

1DE5 CM. 

2DE15CM. 

5 DE 20 CM. 



7 
6 

5 

.4 
3 
2 

1 

5 10 15 20 
C M. 

GRAFICA V: TAMAÑO DE LA INCISION 
EN EL MUSLO. 

¡:¡:¡:¡~¡~ CLAVO GROSSE-KEMPF 

l~ss CLAVO TIPO COLCHERO. 

21 FALLA DE ·ORlBEN 



TABLA 9: SANGRADO TRANSOPERATORIO: 

PARA LOS CLAVO TIPO COLCHERO: 

1 OE200ML. 
1 DE250ML. 
1DE350ML. 
1 DE400 ML. 
1 DE650ML. 
1 DE700ML. 
1 DE900ML. 
1DE1400ML. 

PARA LOS CLAVOS TIPO GROSSE-KEMPF : 

1DE20ML. 
2 DE 300ML. 
1 DE350ML. 
1DE410 ML. 
2DE500 ML. 
1DE1200ML. 
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GRAFICA VI : DISTRIBUCION POR 

SANGRADO TRANSOPERATORIO. 

iE CLAVO TIPO COLCHERO . 

• CLAVO TIPO GROSSE-KEMPF. 

FALLA DE ORlGEI\I 
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TABLA 10: SANGRADO POSOPERATORIO: 

PARA LOS CLAVOS TIPO COLCHERO : 

1DE100ML. 
4DE300ML. 
3DE400ML. 

PARA LOS CLAVOS TIPO GROSSE-KEMPF : 

1 DEOML. 
1DE100 ML 
1DE150 ML. 
2DE200ML. 
1DE250ML. 
2DE350ML 

TABLA 11 : TIEMPO QUIRURGICO: 

PARA EL CLAVO TIPO COLCHERO : 

2 DE&O MIN. 
5DE90MIN. 
1DE150 MIN. 

PARA EL CLAVO GROSSE-KEMPF : 

5 DE&O MIN. 
2 DE 90 MIN. 
1DE120MIN. 
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GRAFICA VII : DISTRIBUCION DEL SANGRADO 
POSOPERATORIO . 
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GRAFICA VIII : DISTRIBUCION DEL 
TIEMPO QUIRURGICO. 

m CLAVO TIPO COLCHERO. 

• CLAVO TIPO GROSSE-KEMPF. 
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TABLA 12 : INICIO DE LA REHABILITACION, DE LA 

DEAMBULACION CON APOYO Y SIN 

APOYO: 

PARA EL CLAVO TIPO COLCHERO Y 

GROSSE-KEMPF : 

24 HORAS LA REHABILITACION 

POSOPERATORIAS. 

3 SEMANAS DEAMBULACION CON 

APOYO. 

8 SEMANAS DEAMBULACION SIN 

APOYO. 

TABLA 13 : TIEMPO DE EVOLUCION QUE PRESENTARON 

LOS GRADOS DE CONSOLIDACION SEGUN 

WEBER: 

PARA EL CLAVO TIPO COLCHERO Y 

GROSSE-KEMPF : 

GRADO 1 : 3 SEMANAS. 

GRADO 11 : 6 SEMANAS. 

GRADO 111 : 12 SEMANAS. 

GRADO IV : 20 SEMANAS. 
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TABLA 14: TIEMPO DE INICIO DE SUS ACTIVIDADES 

NORMALES Y LABORALES : 

PARA LOS CLAVOS TIPO COLCHERO Y 

GROSSE-KEMPF: 

ACTMDADES NORMALES A LAS 

&SEMANAS. 

ACTMDADES LABORALES A LAS 

10SEMANAS. 
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"CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES" : 

ESTA 
SMIR 

TESIS 
DE LA 

NO DftlE 
B!BllG1i.~f; 

En _el presente estudio se encontró que la edad promedio más afectada fué la edad 

productiva (X = 34.9 años). siendo de predominio del sexo masculino con un 88% reflejando 

esto que los pacientes masculinos en edad productiva presentaban mayores aecidenles ya que 

de estos un atto porcentaje fué debido a traumatismo directo por vehfculo automotriz. Los 

pacientes fueron ingresados en el mismo dla en que sufrieron el traumatismo pero debido a que 

no existe material de osteoslnlesis dentro del Hospital, los pacientes tienen que adquirir su 

material y debido a que la mayoría de éstos son de medios socioeconómicos bajos o medios 

bajos, presentan ~na larga estancia inlrahospilalaria preoperatoria como se vio de un mínimo de 

8 dias a 41 dlas, con un promedio de 23.6 días, lo cual provoca que la técnica que se vaya a 

utilizar se complique un poco, debido a que ya va ha existir callo primario, callo secundario en 

algunos casos y que además de un mayor sangrado lransoperatorio como posoperalorio. 

EJ trazo que mayormente se encontró fué el lransver.;o con tercer fragmento en alas de 

mariposa con un 76%, seguida de las mutlffragmenladas con un 18%, y por último las 

conmlnutas con un 6% eslo es por que el mécanlsmo de producción fué mayonnente un 

traumatismo directo acompañado de torción de la extremidad afectada. El lugar en que 

sa localizó la fradura fue predominantemente entre el tercio medio y el distal, siendo más 

común el tercio distal con un 37%, continuando con el tercio medio con un 25%, tercio medio 

con distal y tercio proximal con un 18% respectivamente y por último el tercio proXlmal con 

medio con un 5%, esto muestra nuevamente que debido a el traumatismo por vehículo 

automotriz !lende a localizar.¡¡¡ de la parte media del muslo hacia dlstalmente o interiormente. 

Se esludlaron dos grupos con los mismos números de pacientes ( 8 ). se les colocó a los 

que se sometieron a osteosinlesis con clavo del tipo ColC/lero 4 pernos, dos proximales y dos 

distales, y a los que sa sometieron a osteoslntesis con el clavo del lipa de Grosse-Kempf fueron 

3 tomillos uno proximal y dos distales, eslo es debido a las caracterlsticas de cada uno de estos 

clavos ya que el clavo tipo Colchero tiene hasta 6 orificios dlstrtbuídos en dos proximales, dos 

medios y dos distales, por lo cual permite que se puedan colocar dos pernos proximales y 

medios o medios y distales, de acuerno a la reglón afectada y al trazo de fractura, mientras que 

con el clavo tipo Grosse-Kempf presenta un orificio a nivel proximal que abarcarla la zona del 

trocanter mayor dirigido hacia abajo y adenlro, o saa, al trocanter menor, por el cual se sujeta 

sobre el fragmento proximal en fonna fuerte y segura, y al tener solo dos orificios distales y que 

son necesarios para sujetar el fragmento distal, los cuales se retiraron a las 10 semanas debk!o 

a que está Indicado que sa deben dinamizar los clavos para facilttar la consolidación osea por la 
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acción mécanlca de los macro y mlcromovlmlenlos que estimulan la formación del callo 

secundario. 

Las Incisiones para la colocación de los dos clavos fué de una notable diferencia ya que 

con el clavo tipo Colchero en su 87. 7% se necesilo además de la Incisión de 5 cm a nivel del 

trocanter mayor otra Incisión lateral soDre el muslo a nivel de la fractura de 20cm. slgulendole 

con un 12.3% de 15 cm .. mientras que con el clavo tipo Grosse-Kempf el 62.5% necesito 

además de la Incisión a nivel del trocamer mayor de 5 cm. una Incisión lateral sobre el muslo de 

20 cm .. seguido de un 25% de 15 cm y un 12.3% de 5 cm. siendo esté de un solo clavo que se 

colocó a foco cerrado. 

Con respecto al sangrado transoperalorio lámbien es notable la diferencia enlre ambos 

grupos ya que como se puede ver en la gráfica VI, solo un paciente que se le colocó un clavo 

tipo Grosse-Kempf tuvó un sangrado de 1200 mi, esto debido a que el paciente presentó Igual 

que el del otro grupo del clavo tipo Colchero que sangró 1400 mi. una fractura de libia del lado 

contrario y que se sometió en el mismo tiempo quirúrgico a osteoslntesls de los dos huesos 

fracturados, pero el resto se observa que el sangrado es escaso o muy inferior a el que existe al 

realizar la osteosfntesls con el clavo tipo Colchero, esto es debido a que existe fa vema¡a grande 

ya que Jos clavos tipo Grosse-Kempf tienen un diámetro deSde 9 mm. hasta de 16 mm. con 

diferencia que el clavo tipo Colchero es de un diámetro de 13 mm .. lo cuál nos permile escoger 

en un determinado momemo y de acuerdo a la locallzaclón del trazo fracturario el diámetro que 

podriamos útlllzar ya que los clavos del tipo Grosse-Kempf de diámetro pequeno ( 9, 10, 11 y 12 

mm.) son cortos y no los podrtamos úlillzar en fracturas con el trazo distal ya que no nos 

permttlrfa realizarte la osteoslnlesls por ser lnsUficlente, pero aún asl, al tener diversos 

diámetros nos permite disminuir la agresión sobre el canal médular ya que para poder colocartos 

no se necesila rimarlo o desgastarto hasta 13 o 14 mm. que es necesario cuando se coloca un 

clavo del tipo de Colchero, por Jo que además nos ayuda enormememe debido a que los 

tiempos quirurglcos se acortan demasiado como se puede ver en Ja gráfica VIII y que además se 

va ha acampanar de un sangrado posoperalorio menor, debido a la ya mencionada poca 

agresión sobre el canal medular, como se observa en la gráfica Vil. 

Por lo demás Jos dos sistemas se Igualan ya que la rehabllilación se Inicia a las 24 hrs. 

de posoperado, a las tres semanas se Inicia la deambulación con apoyo y a las 6 semanas sin 

apoyo, que esto traduce también que los pacientes se Incorporen a sus actividades normales a 

las 8 semanas cuando ya se encuentra con un grado de consolldación grado 11-111, y que se 

puedan integrar a sus actividades laborales a las 1 o semanas. 

No hubo diferencia en la presentación de consolidación ya que radiologicamente se 

observó en ambos grupos datos de consolidación grado 1 a las 3 semanas, de grado 11 a fas e 

semanas, grado 111alas12 semanas y un grado IV a las 20 semanas, esto nos habla que los dos 
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sistemas se pueden utilizar para resolver los problemas que nos enfrentamos con pacientes que 

presentan fracturas de fémur con trazo Inestable, pero debido a la gran diferencia del costo de 

ambos y que por atender el Hospital General de "Xoco" a población abierta la cúal es de 

predominio de un estado socloeconómlco bajo o medio bajo, el sistema que se útiliza y que se 

segulra útlllzando sera el de clavo tipo Colchero, pero si existe la posibilidad de que se pueda 

adquirir el clavo tipo Grosse-Kempf se podría útlllzar ya que como se comprobó con esté estudio 

cualquiera de los dos tipos de osleoslntesls es éficaz en la resolución de las fracturas Inestables 
de fémur. 
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