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RESUMEN

Se estudia el tratamiento de las fracturas inestables del macizo trocantéreo
en pacientes ancianos mediante el clavo céndilo-cefdlico de Kuntscher. Han sido
tratados y controlados 28 pacientes a los que no se les ha permitido apoyar
hasta el final de la consolidacién para evitar, la penetracién del clavo en cadera
o su migracién distal. Esta serie es comparada con otra andloga de pacientes
que apoyaron poco después de la osteosintesis. Los resultados revelan la con-
veniencia de evitar el apoyo para conseguir una consolidacién favorable sin
complicaciones de la sintesis y los efectos nocivos del apoyo precoz causante
de migraciones proximales y distales del clavo en més de la mitad de los casos.

Descriptores : Fracturas pertrocantéreas. Enclavado femoral céndilo-cefélico.

SUMMARY

The treatment of the unstable fractures of the trochanteric region of the
femur in elder patients by means of the condylo-cephalic nail of Kuntscher. Is
considered. 28 patients have been treated and controlled who have not been
allowed to begin weight-bearing till the end of the fracture healing to avoid
the penetration of the nail into the joint cavity through the femoral head or
its distal migration. This series is compared with another one similar of
patients who began weight-bearing soon aiter the osteosynthesis. The results
prove the advantage of avoiding weight-bearing to obtain a correct bone healing
without complications of the synthesis and the harmiful effects of the precocious
weight-bearing, which is the cause for proximal and distal migrations of the
nail in more than half of the cases.

Key words : Intertrochanteric. Fractures. Nail: condylo-cephalic.

Introduccion

La osteosintesis de las fracturas de la
region trocantérea mediante los diversos
modelos de clavo-placa o lamina-placa vino
a esclarecer el sombrio panorama que re-
presentaba para estos pacientes, casi siem-

1, Jefe de Seccién de la Unidad de Cirugfa de
la Cadera. 2, Médicos Adjuntos. 3, Médico Residente.

pre ancianos, la larga permanencia en cama
con traccion continua. Fue posible sentar
a los enfermos precozmente y disminuir las
complicaciones habituales como ulceras por
dectibito, neumonia, infeccion urinaria.
Pero la osteosintesis significa una agresion
quirargica importante a menudo mal so-
portada por estos accidentados. La intro-
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duccién de técnicas que permitan una ope-
racién rapida y poco traumatizante ha su-
gestionado a los iraumatdlogos y tanto el
enclavado centromedular de Kuntscher por
via condilea como el enclavijado en haz
de Ender se han propagado a gran velsci-
dad y con una gran generosidad en sus
indicaciones,

Estas dos técnicas han facilitado el tra-
tamiento de las {racturas de la region
trocantérea al conjugar una menor agre-
sion operatoria con una movilizacién pre-
coz. Pero presentan otra innovacion ya que
se busca durante la reduccién y el encla-
vado una verticalizacion del foco fractu-
rario valguizando el cuello femoral de ma-
nera que, al apoyar, las fuerzas transmi-
tidas por la carga actiien sobre un complejo
hueso clavo en equilibrio y ejerzan una
compresién favorable para la consolida-
cion. La reanudacion precoz de la marcha
se ofrece como una nueva panacea pero a
cambio vamos conociendo cada dia mayor
nimero de complicaciones en forma de
penetracién o emigracién proximal del
clavo, a veces intrapélvica, y en forma de
emigracién distal, a veces articular.

La obzervacién de algunos enfermos
tratados con clavo condilocefalico de
Kuntscher nos hizo suponer que el apoyo
precoz podria ser el causante de muchas
de estas complicaciones, no siempre impu-
tables a un error de técnica operatoria.
Para esclarecer este hecho hemos contro-
lado durante tres anos de modo personal
una serie de fracturas de la regién tro-
cantérea tratadas por nosotros mediante
clavo céndilo-cefalico que iniciaron el apo-
yo una vez habian consolidado. Los rezul-
tados obtenidos han sido cotejados con
una serie paralela de fracturas analogas
tratadas con idéntico método por otros
equipos pero con un inicio precoz de la
deambulaci’n, Las difercncias obzervadas
tienen notable interés y justifican su pu-
blicacion.

Material

Analizamos los casos operados desde
1975 a 1977 en la guardia de urgencias
y hemos seleccionado solamente aquellas
fracturas que por la fragmentacién focal
son consideradas como inestables. Siguien-
do la clasificacién de BomBART y Rama-
DIER (1) corresponde la inestabilidad a los
focos siguientes:

—- perlrocantéreas simples con un impor-
tante tercer fragmento que abarca el tro-
canter menor y parte del calcar femoral.
— pertrocantéreas complejas o conminu-
tas.

— pertrocantéreas con trazo prolongado
hacia la diafisis poco distalmente y con
conminucion; serian las trocantéreo-dia-
fisarias altas.

Estos tres tipos se corresponden en la
clasificacion de TrRonzo (16), modificada
de BoyD-GRIiFFIN (2), con los tipos II, I1I
(ab) y IV,

El nimero de pacientes operados as-
ciende a 30 durante el citado trienio, pero
un caso fallecié al mes y otro fue perdido
de vista. El analisis recae sobre 28 casos
Gtiles.

Para formar la serie comparativa he-
mos revisado correlativamente los pacien-
tes con fracturas de la region trocantérea
inestables operados durante el mismo pe-
riodo hasta formar una serie de 28 casos.
Hemos precisado de 37 historias ya que
9 casos habian fallecido precozmente o no
habian vuelto a la consulta después del
alta de hospitalizacién.

Ambas series se distribuyen segin
sigue:

A) Apoyo tardio: 28 casos.
— varones 9 y mujeres 19,
— lado derecho 15 e izquierdo 13.
— menos de 70 afios, 4; de 71 a 80 afios;
10; de 81 a 90 afos, 13; mas de 90
aftos. 1.
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Disiribucion de las penetraciones proximales (P) y distales (D) segin el apoyo y los
vipcs de fractura. La clasificacion correspende a los grupos de Bombart y Ramadier con
su equivalencia en los tip>s numerados de Tronzo.

) Perirocantérea Pertrocantérea Trocantérea
Tipos de fractura simple compleja diafisaria Total
Tipo II Tipo III Tipo 1V
Apoyo tardio
Casos... ... ... ... 8 16 4 28
Penetracién... ... —_ 1 (P) 1 P) 2 (P)
2 1 3 1
Apcyo precoz
Casos... ... ... ... 7 19 2 28
Penetracion... ... 2 (P) 6 (P) 2 (P) 10 (P)
14 6 (D) 18 6 (D)
2 (P-D) 2 (P-D)

Clasificacion de las fracturas:

— pertrocantéreas simples con gran tercer
fragmento, 8 casos.
— pertrocantéreas complejas o conminu-
tas, 16 casos.

— irocantéreo-diafisarias altas, 4 casos.

B)

— varones 11 y mujeres 17,

— lado derecho 16 e izquierdo 12.

— menos de 70 afios, 1; de 71 a 30 anos,
16; de 81 a 90 ahos, 11.

Apoyo precoz: 28 casos.

Clasificacion de las fracturas:

— pertrocantéreas simples con gran tercer
fragmento, 7 casos.

— pertrocantéreas complejas o conminu-
taz, 19 cazos.

— trocantéreo-diafisarias altas, 2 casos.

Método

En ambas series se ha utilizado la téc-
nica habitual descrita en los primeros tra-
bajos de MiJAREs y de Corrapo (11). Sin

embargo, en la serie de apoyo tardio que
nosotros hemos operado son de destacar
algunos detalles técnicos que pueden influir
en el resultado.

— Reduccién: El foco suele estar desen-
granado y es inestable por cuyo motivo
basta con practicar una maniobra de Lead-
better suave y colocar el paciente sobre la
mesa ortopédica con traccién graduada
mediante dinamémetro incorporado en las
zapatillas. Por lo general la conminuciéon
no permite que al hacer rotacion interna
el fragmento distal encare su trazo frente
al proximal sino que se desplazan mas en-
tre si. En tales casos el fragmento distal
tiene que ir a buscar al proximal colocan-
dose por fuera y por debajo del cuello en
rotacién externa.

— Orificio de entrada: Hay que apun-
talar el punzén justo por encima del re-
borde del condilo interno y no por su cara
interna. Al desviar distalmente el mango
del punzén para que la punia se dirija
hacia la diafisis se marca un canal en la
cara interna del coéndilo y cuando se pe-
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F1G. 1. — Fractura conminuta del macizo trocantéreo en anciana de 80 afos.

4) Radiografia inicial. B) Control postoperatorio inmediato en proyecciones

de frente y axil. C) Control a los cinco meses de la sintesis con callo volu-
minoso y sin migracién del clavo; inicié apoyo a los tres meses.

8¢

-

b

YVINDILYVOALSO VIINUID dd VIONVASH VISIAAY



F1c. 2. — Fractura conminuta del macizo trocantéreo en anciana de 77 anos.

A) Radiografia inicial. B) Control postoperatorio en proyecciones de frente

y axil con clavo algo corto. C) Consolidacion sin desplazamiento de la sintesis
al cabo de diez semanas sin apoyo.
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netra a través de la misma cara el extremo
de este canal se acerca a la interlinea y al
final puede inducir a error al medir la
longitud del clavo. Si hay que ampliar
proximalmente el orificio de entrada utili-
zamos pinza-gubia de doble articulacion
para evitar la fisuracion metafisaria,

— Punta de la guia: Doblamos el extre-
mo a dos o tres centimetros de la punta
de modo que insine un acodamiento y no
una curva suave, Con ello la guia se acorta
si medimos en linea recta sus extremos,
que es lo que haremos al final para medir
el clavo necesario. Tenemos presente este
detalle que acorta la longitud real del seg-
mento de guia deniro del fémur y que pue-
de llevarnos a error eligiendo un clavo de-
masiado largo.

— Penetracion cervical: La diafisis femo-
ral tiene una doble incurvacion de conca-
vidad interna y posterior y la gufa, al se-
guir este trayecto, se adaptara a las paredes
del canal medular gracias a su elasticidad
y tendera a salir por detras del cuello. Hay
que evitarlo controlando en la RX-TV el
momento en que el extremo de la guia
alcanza el trazo de fractura y en este mo-
mento imprimir a la empufiadura un giro
en rotacion externa (supinacién de la
mano del operador) para que la punta aco-
dada penetre en el cuello, que a su vez se
encuentra con anteversién variable segin
la desviaciéon. Cuando la guia alcanza la
cabeza su recorrido describe, gracias a su
elasticidad, una ligera helicoide. Debemos
ceder algo la traccién, impactar el extremo
de la guia en el nicleo duro de la cabeza
femoral y probar bajo control RX-TV si
al hacer lentamente rotacién interna ambos
extremos —cefalico y diafisario— son so-
lidarios.

— Medicién del clavo: La medicion del
clavo debera evitar dos errores producidos
ante todo por el alargamiento femoral de-

bido a la traccién y en segundo término
por el acortamiento de la guia debido a la
acodadura de su extremo. Se retira suave-
mente la traccién hasta dejar la extremidad
con una simple tension que mantenga la
reduccién en longitud normal. Calculamos
el clavo restando 1 em. para compensar el
acodamiento de la guia y la posterior im-
pactacion focal.

— Impactacién focal: Cuando el extremo
del clavo se ha hundido en =l niicleo duro
cefalico cedemos toda la traccion de am-
bos pies e impactamos suavemente el fémur
fracturado. Entences procedemos a retirar
lentamente la guia con pequefios movimizn-
tos rotatorios de la empunadura.

— Retirada de la guia: Mantenemos el
extremo del clavo con una pinza para que
al extraer toda la guia no se nos introduzca
en la metafisis a causa de su elasticidad y
no perdamos la visién del orificio de paso
de la clavija. Se coloca la clavija y se suel-
ta el extremo del clavo, que en las RX de
control ya se habrd medializado en el ceno
del condilo. Cuando el clavo se escurre
hacia el céndilo sin la clavija colocada
suele efectuar un movimiento de torsién
para acabar de adaptarse a la doble curva-
dura de la diéfisis. La rigidez de su extre-
mo determina que se pierda el angulo de
anteversion del cuello femoral; éste se
adapta al clavo.

Resultados

Valoramos los resultados segiin la re-
duccién y la sintesis, segtin la consolida-
cién y segin las migraciones de los encla-
vamientos, por igual en ambas series.

A) Apoyo tardio

Osteosintesis: El extremo proximal del
clavo quedo bien colocado en 24 casos (fi-
gura 1), alcanzé el hueso subcondral en 3
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casos y fue algo corto en 1 caso. A ni-
vel condileo el extremo y la clavija eran
correctos en 24 casos y excesivamente ba-
jos en 4 casos.

Consolidacién: Consolidaron todos los
casos con callos abundantes (fig. 3) en pe-
ricdos variables de dos meses en 5 casos,
dos y medio meses en 9 casos y tres meses
en 14 casos.

Migracicnes: En 2 casos de situacion
subcondral el extremo proximal del clavo
penetré en articulacién vnos 2 mm.; fue
extraido a los seis meses de la sintesis
(fig. 4). El otro clavo subcondral y el que
consideramos corto (fig. 2} no migraron y
la sintesis mantuvo los fragmentos fractu-
rarios sin variacién respecto al control
postoperatorio inmediato.

A nivel condileo migré distalmente un
clavo y pedemos atribuirlo a defecto ope-
ratorio por exceso de longitud. Fue extrai-
do a los seis meses.

A partir de la consolidacion se inicié
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el apoyo en 25 casos. Habian fallecido 3
pacientes a los dos y medio meses (ictus),
a los tres meses (?) y a los cuatro meses
respectivamente. En
ningvno se produjo movilizacién del clavo

(bronconeumonia),

a partir de la consolidacién. Consiguieron
andar y salir a la calle 13 pacien‘es; an-
daban solamente por su casa 6 pacientes;
permanecian en silla 6 pacientes (5 seni-
lidad, 1 hemiplejia).

B) Apoyo precoz

Osteosintesis: Apreciamos penetracion
articular proximal en 2 casos, situacién
subcondral en 2 casos vy situacién correcta
en 24 cazos. En el extremo distal la situa-
cion era buena en 19 casos, demasiado
baja en 5 casos, subcondral en 3 casos e
intraarticular en 1 caso.

Consolidacion: Al igual que en la serie
anterior todos consolidaron en un pericdo
que va de dos a tres meses,

F1c. 3.— Fractura conminuta del macizo trocantéreo en anciano dg 72 anos. A). Radio-
grafia inicial. B) Control postoperatorio. C) Consolidacion correcta sin desplazamiento al
cabo de tres meses sin cargar; aspecto a los seis meses.
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Migraciones: A las 2 penetraciones
postoperatorias inmediatas se suman los 2
casos de situacién subcondral que acaba-
ron de penetrar y 8 casos que penetraron
a partir del inicio del apoyo en el posto-
peratorio precoz entre la primera y se-
gunda semana de la sintesis. En total mi-
gran proximalmente 12 casos y se man-
tienen correctamente hasta final de conso-
lidacién 16 casos.

En la rodilla 1 caso ya era intraarticu-
lar en la RX de control postoperatoria in-
mediata y se le suman los 3 casos subcon-
drales que sobresalen por el reborde ar-
ticular. Durante la carga acaban por
migrar distalmente 5 casos mas. En total
apreciamos 8 migraciones distales y 20
casos correctos.

La migracién era proximal y distal en
2 osteosintesis, solamente proximal en 10
casos y solamente distal en 6 casos. El
total de pacientes con migracion del clavo
es de 18 casos. En 13 casos se extrajo el
clavo posteriormente, 3 pacientes fallecie-
ron al poco de consolidar y 2 pacientes no
volvieron a control.

Discusion

La sencillez de la técnica del enclava-
do centromedular de KunTscHER (7) por
via condilo-cefalica ha sido el mayor in-
conveniente con que ha contado su pro-
pagacion, como arguye MIJAREs (12) al
analizar las miltiples y diversas complica-
ciones que se han ido conociendo con el
método. Sin embargo, la mayoria de veces
nos llegan trabajos con simples comenta-
rios que no apuran hasta su realidad nu-
mérica estas complicaciones que llegan a
ser mas graves de lo supuesto. Solamente
la comunicacién de Mayor QuUELLA (10)
plantea en toda su magnitud una causistica
de casos que han evolucionado mal, lle-
gados a un centro de convalecencia de an-

cianos, y a la luz de estos fracasos apa-
recen con mayor claridad los errores de
indicacién, los errores de técnica y los
errores de control,

Solamente disponemos hasta el presen-
te de dos estadisticas con resultados feha-
cientes sobre las migraciones del clavo, las
de Corrapo (3) y de Ruiz pE LA CuEs-
TA (14) con 9/100 casos el primero y con
15/50 casos el segundo. La diferencia de
migraciones entre una y otra serie es no-
table pero hay que tener en cuenta que
en la serie de COLLADO solamente pueden
valorarse hasta el final del tratamiento 65
casos debido a los fallecimientos y pérdi-
das de control de pacientes que siempre
reducen la cifra inicial de casos tratados.
De ahi la gran dificultad que entrafia cual-
quier trabajo que tienda a esclarecer datos
sobre tratamientos en series de pacientes
accidentados tan ancianos y a menudo con
mal estado general, que CoLLADO cifra en
un 46 por 100 de su estadistica. En la
experiencia de los dos autores citados la
carga se inicia al cabo de una semana de
la intervencién en los casos posibles y a
medida que son capaces de reanudarla en
los demas. Serd con estos resultados con
los que podran cotejarse los nuestros en
casos con apoyo tardio.

La nocién de estabilidad e inestabili-
dad ha sido el caballo de batalla cuando
se han ido dirimiendo las indicaciones en
la osteosintesis de las fracturas del macizo
troncantéreo. Siguiendo la clasificacién de
BomBART y RAMADIER (2) pueden consi-
derarse estables una vez reducidas las frac-
turas cérvico-trocantéreas o basicervicales
y las pertrocantéreas con dos fragmentos
{ pertrocantéreas simple y pertrocantérea
transversal baja), siendo equivalentes en
la clasificacién de TrRonzo (16) con los ti-
pos I, II y V. Todas las restantes se carac-
terizan por la complejidad o conminucién
distal del trazo y son consideradas como
inestables en los trabajos de Lorp y Ma-



A. FERNANDEZ Y OTROS.— CLAVO CONDILO-CEFALICO 33

ROTTE (9), de DiMon y HucHsToON (4), de
SarmiENTO (15) y de LAvARDE y DE-
couLx (8).

Se considera como indicacién ideal del
clavo condilo-cefalico la fractura estable
después de reducida y valguizada. La so-
lidez del montaje deriva de la direccién
del clavo que se corresponde con la direc-
cion de las fuerzas mecénicas que actfian
a nivel fracturario y en esta situacién el
valguismo del cuello permite la compre-
sion uniforme de las superficies fractura-
rias CoLLADO (3), FERNANDEZ FAIREN (5).
Cuando no se obtiene esta situacién meca-
nica el foco fracturario se encuentra sin
estabilidad y se produciran las complica-
ciones de migracién y desviacion. En con-
secuencia, habria que limitar el método a
fracturas pertrocantéreas puras en ancia-
nos como propone, entre nosotros, PRAT
Darro (13). Pero los enfermos con fractu-
ras inestables, ancianos y en mal estado a
menudo, estin ahi en nuestros servicios
de urgencias y el clavo sigue siendo intro-
ducido en el fémur para solventar un pro-
blema acuciante. Han aflorado soluciones
técnicas para las fracturas trocantéreas

inestables como son el clavo céndilo-cefa-
lico bifido de PrRAT (13) para evitar la
penetracion y para favorecer el apoyo pre-
coz. La indicacién de una osteosintesis con
osteotomia de medializacién al modo de
Dmvon y HucusToN (4, 6), preconizada
también por SARMIENTO (15), resulta en
muchos de estos ancianos un acto quirdr-
gico que va mas alla de su capacidad fisica
para tolerarlo con posibilidades de super-
vivencia. Lo mismo cabe criticar de la in-
dicacion de las protesis cérvico-cefalicas o
de las protesis totales (9).

En las graves fracturas conminutas del
macizo trocantéreo, todas ellas inestables,
el enclavado centromedular céndilo-cefa-
lico consigue alinear los fragmentos alre-
dedor del foco y la cabeza femoral se en-
cuentra ensartada en el extremo del clavo
como si fuera una pica. En estas condi-
ciones la experiencia expuesta demuestra
que la consolidacién de la fractura con-
minuta en hueso metafisario con gran can-
tidad de esponjosa se consigue siempre con
un callo voluminoso. Y asi debe ser habida
cuenta de la zona 6sea, de la conservacion
del hematoma interfragmentario y de las

Fi1c. 4. — Fractura conminuta del macizo trocantéreo en anciana de 83 afos. A) Radio-

grafia inicial. B) Control postoperatorio inmediato con clavo subcondral. C) Aspecto a

los seis meses antes de la extraccion del clavo; solamente ha penetrado unos 2 mm. du-
rante la consolidacion sin apoyo.
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CLAVO TANMOVIL
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GRAFICA. — Exposicion secuencial de los resultados del enclavado condilocefalico en las
fracturas pertrocantéreas inestables segin se apoye después de la consolidaciéon o in-
mediatamente después del enclavado,
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buenas condiciones de la osificacién en-
condral in‘erfragmentaria y de la osifica-
cibn directa de origen peridstico en el foco
cerrado sin agresidn quirdrgica directa, El
clavo suma su fijacién focal, aunque sea
precaria, a este modo de formacién del
callo sin que valgan ahi laz consideraciones
de orden mecanico aducidas para explicar
los efectos de la carga en la linea de frac-
tura bien reducida y estable. En el foco
conminuto la carga no encuentra un trazo
interfragmentario engranado de modo uni-
forme sino un amasijo fragmentario que
puede colapsarse debido al vacio inter-
fragmentario ocupado solamente por el he-
matoma. En este espacio se ird formando
el callo interfragmentario y éste, una vez
osificado, si serd capaz de soportar los
efectos mecanicos de la carga y de remo-
delar sus trabéculas anarquicas de acuerdo
con las nuevas exigencias. Durante el tiem-
po de consolidacién el clavo ha ejercido
unas funciones de contencidén focal que al-
canza a neutralizar el efecto de la movili-
zacion en descarga y de las contracciones
musculares. Utilizando una expresién en
boga podemos decir que el enclavado c’n-
dilocefalico actia en las fracturas trocan-
téreas conminutas ¢ inestables al modo de
una «sintesis de alineaciény». Pero esta frn-
cion es mas que satisfactoria ya aue nos
resuelve favorablemente el acuciante pre-
blema de estas graves fracturas en pacien-
tes ancianos y labiles ante la agresi6n oui-
rurgica.

Cabria objetar los efectos desfavorables
de la falta de deambulacién sobre la evo-
lucién general de los ancianos. No sabemos
de estadisticas que puedan confirmar un
mayor nimero de complicaciones en las
fracturas por el solo hecho de que estos
pacientes estén sentados en vez de andar.
Lo que si es nefasto para ellos es la per-
manencia en cama en dectibito prolongado,
causa de todas las complicaciones conoci-
das con la traccién esquelética y antesala

del fallecimiento. En nuestra serie no te-
nemos defunciones achacables a la pauta
postoperatoria y en cambio tenemos en la
serie que ha iniciado precozmente la mar-
cha idéntica cantidad de defunciones en
el postoperatorio tardio y una serie de 9
casos con defuncién precoz o perdidos de
vista, que equivale a menudo a defuncién
no comunicada por los familiares. Por lo
tanto, el apoyo precoz no proporciona ven-
tajas en la comvaraciéon de ambas series.
Lo tnico imvutable a la sedestacién pro-
longada durante el tiempo de consolidacién
es la pérdida de la capacidad de deambular
al cabo de un par o tres de meses, agra-
vada por la alteracién frecuente de las fun-
ciones cerebrales. La carga parcial y pro-
gresiva resulta imvosible en estos ancianos
gue en su mayoria han perdido la capaci-
dad de graduvar la fuerza del avoyo del
pie, aue no suelen disponer de quien les
ayude en sus casas a practicar una deam-
bulacién asistida, cuando no son abando-
nados todo el dia sentados debido a la ccu-
pacién laboral de los familiares que con
e'los conviven.

Conclusiones

Las fracturas conminutas del macizo
trocantéreo en pacientes ancianos son tri-
butarias del enclavado céndilo-cefalico -e-
otlin téenica clasica de Kuntscher y <in ne-
cesidad de modificaciones siemvre y cuan-
do tengamos prezentes una serie de detalles
provios de la osteosintesis de estos focos
conminutos y retardemos el inicio de la
carga hasta conseguir la consolidacion.

Los resultados favorables de nuestra
serie se apoyan en la metédica operatoria:
reducciéon frecuente en rotacidon externa,
entrada del punzén por el reborde condi-
leo, inflexién del extremo de la guia, ro-
tacion externa de la guia a nivel focal antes
de entrar en la cabeza, calculo exacto de
la longitud del clavo contando con la aco-
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dadura de la guia y con la traccién, eli-
minacién lenta y controlada de la traccion
antes de retirar toda la guia y colocacion
de la clavija manteniendo el extremo del
clavo.

La consolidacién se obtiene siempre y
las migraciones quedan reducidas a 2 ca-
sos minimos que no progresaron mas alla
de la interlinea coxofemoral y a 1 caso de
migracion distal imputable a defecto téc-
nico. Frente a estos resultados la carga pre-
coz se grava con 18 migraciones sobre un
total de 28 casos. La sedestaciéon prolon-
gada hasta consolidacién no ha impedido
que al final consigan andar 19 pacientes
de un total de 25 supervivientes.
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