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Principio biomecanico del tutor

Ramos-Maza E,* Buffo-Sequeira [,** Garcia-Estrada F,*** Chavez-Covarrubias G,****
Dominguez-Barrios C,*** Meza-Reyes G***#*

En el mundo de la Ortopedia es ampliamente conocido
y aceptado el emblema que nos representa, el cual fue idea-
do por Nicholas Andry de Bois-Regard en 1741 en su libro
llamado L’Orthopédie, neologismo creado por él mismo y
compuesto del griego orthos, que significa recto y pais, que
significa nifio, representando en su portada el principal obje-
tivo de su libro que era la ensefanza de diferentes métodos
para prevencion y correccion de deformidades en los nifios,
mediante una estaca recta (también llamada cafia, rodrigdon
o tutor) atada a un retofio de arbol torcido, con el fin de
guiar su crecimiento (Figura 1).!?

Con todo esto y de acuerdo con la literatura mundial, An-
dry fue quien le dio el nombre a la especialidad dedicada
al diagnostico y tratamiento de las alteraciones del sistema
musculo-esquelético, por lo que tiene un lugar muy impor-
tante en la Ortopedia, ademas de otras ramas de la medicina.
El simbolo de la Ortopedia mencionado ha sido aceptado
mundialmente; aunque ha sido objeto de modificaciones en
cuanto a tipos de arbol y diferentes modelos, el disefio esen-
cialmente es el mismo.

En seres humanos, un tutor es la persona que guia a un
niflo o joven hasta su consolidacion como adulto. De acuer-
do con la edicion No. 22 del Diccionario de la Real Acade-
mia de la Lengua Espafiola, también se refiere a la «cafia,
estaca o tutor que se clava al pie de una planta para man-
tenerla derecha en su crecimiento», es decir, que guia a la
planta durante su crecimiento.’ Igualmente, en osteosintesis,
el implante que guia al hueso fracturado para propiciar el
contacto entre sus fragmentos y asi lograr su consolidacion
se considera tutor.

El término tutor se ha utilizado como sindénimo de fijador
externo o de clavo endomedular; sin embargo, aunque estos
dos implantes pueden funcionar bajo el principio biomeca-
nico del tutor, solamente lo hacen cuando permiten despla-
zamiento longitudinal controlado, ejerciendo compresion

dindmica al momento en que se activa la funcion del seg-
mento anatdmico afectado o también en la transportacion
y elongacion o6sea; de lo contrario, estaran actuando bajo
otro principio biomecanico. Por lo anterior, insistimos que
ningln implante es sinénimo de algun principio biomeca-
nico especifico: dependera de como esté funcionando cada

Figura 1. Portada del libro L’Orthopédie, de Nicholas Andry (Tomada de
Google imagenes).
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implante para determinar el principio biomecanico con el
cual esté¢ cumpliendo.

Definicion

Tutor es el implante que alinea y estabiliza un hueso
fracturado y guia a sus fragmentos para que contacten entre
si y hacia su consolidacion.

Objetivo

Dirigir los fragmentos 6seos de manera dindmica, propi-
ciando carga axial entre ellos para lograr su consolidacion.

Indicaciones

Trazos transversales en el istmo de huesos largos con
carga ponderal, es decir, solo en fémur y tibia (Figura 2).

Implantes

Clavos endomedulares ranurados no bloqueados y fijador
externo dinamizado, para transportacion o elongacion 6sea
(Figura 3).

Aunque a lo largo de la historia de la osteosintesis a nivel
mundial se ha utilizado una gran cantidad de disefios dife-
rentes de clavos en el tratamiento de las fracturas, el primer

Figura 2. Indicacion para tutor en
tibia.

Figura 3. Tutor en la tibia del caso
de la figura 2.
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registro respecto a su utilizacion para fracturas no conso-
lidadas se remonta al siglo XVI en México, documentado
por fray Bernardino de Sahagun (1499-1590), un misionero
franciscano que llegd a México en 1529, ocho afios después
de que Hernan Cortés finalizara la conquista espafiola. Sa-
hagtin describio la utilizacion de un dispositivo introducido
dentro del conducto medular, habiendo atestiguado que los
médicos aztecas introducian estacas de madera dentro del
conducto medular de pacientes con falta de consolidacion
de huesos largos.* Si analizamos el comportamiento bio-
mecanico, y siendo palos de madera, al introducirse en el
hueso, éstos absorbian humedad del cuerpo y se hinchaban,
produciendo mayor estabilidad mediante la compresion
elastica transversal y cumpliendo con el principio biomeca-
nico del tutor (Figura 4).

Antes del siglo XX, otras técnicas intramedulares fue-
ron utilizadas para el tratamiento de pseudoartrosis, mas
no para fracturas recientes. A mediados del siglo XIX y
en las primeras décadas del XX se utilizaron dispositivos
intramedulares como clavijas de marfil, las cuales podrian
reabsorberse en el cuerpo, a diferencia de las metalicas
que se encapsulaban dentro de material fibroso, informa-
cién reportada en la literatura germana.>® Hoglund, de los
Estados Unidos de Norteamérica, report6 el uso de hueso
autdégeno como implante intramedular en 1917 y describio
una técnica en la cual una laja de hueso cortical era cor-
tada y después introducida a la cavidad medular cruzan-
do el sitio de la fractura.” Si analizamos estos dos ultimos
métodos desde el punto de vista biomecanico, no eran ca-
paces de producir compresion eléstica transversal, por lo
que podian quedar inestables, no cumpliendo su funciéon
de tutor. Durante la Primera Guerra Mundial, Hey Groo-
ves describid la colocacion de barras intramedulares, las
cuales se introducian al conducto a través del sitio de frac-
tura, resultando en un gran porcentaje de infecciones, por
lo que no fue aceptado universalmente.® Al ser solidas es-
tas barras, tampoco ofrecian estabilidad adecuada, ya que
no lograban compresion eldstica transversal; por lo tanto,
no funcionaban adecuadamente como tutor, aumentando

Figura 4. Colocacion intramedular de una estaca de madera para tratar
fractura no consolidada en tibia. Cultura azteca.
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asi el riesgo de infeccion al no lograr una adecuada esta-
bilidad. Nicolaysen, de Noruega, describid los principios
biomecanicos para un mejor funcionamiento de los dispo-
sitivos intramedulares en fracturas proximales del fémur,
concluyendo que éstos deben ser lo mas largo posible para
maximizar las ventajas biomecanicas y mantenerse mas
estables en el hueso esponjoso.’

Fue hasta 1931 que Smith-Petersen reportd exitosos
resultados con clavos metéalicos endomedulares para el
tratamiento de las fracturas de cuello femoral, por lo que
se difundi6 rapidamente su utilizacion.'® Kiintscher se en-
tusiasmé de manera importante con esos resultados, y a la
par de un analisis minucioso realizd pruebas en cadaver y
animales, desarrollando el «clavo medulary, el cual tenia
forma en «V» transversalmente, reportando su utilizacién
y propuso que el clavo en V funcionaba como férula in-
terna, la cual condicionaba una unidn elastica dentro del
conducto medular, permitiendo una movilizacién funcio-
nal temprana del paciente.!'? Los mejores resultados ini-
ciaron a partir de 1939, cuando Gerhard Kiintscher realizo
la primera cirugia con su clavo ranurado, el cual lograba
una estabilizacion adecuada de fracturas de fémur y ti-
bia transversales u oblicuas cortas, pero so6lo en el tercio
medio de estos huesos, es decir, a nivel de istmo de los
mismos,'!213 Jos cuales no fueron reproducibles hasta
que el Dr. John Charnley inform6 en su libro The closed
treatment of frequent fractures de 35 casos intervenidos
desde 1950, después de que otros ortopedistas tuvieron
una gran cantidad de fracasos por clavos atascados, infec-
ciones y pseudoartrosis.'*

Es importante que los clavos sean ranurados, ya que es
la manera mas efectiva para propiciar estabilidad como tu-
tor, al producir compresion eldstica transversal, de acuerdo
con el principio descrito por Gerhard Kiintscher, ademas
de su conformacién en trébol al corte transversal, la cual
fue disefiada por é1 mismo a finales de los 40.'2 Estas ca-
racteristicas del clavo condicionan que el diametro se an-
goste durante su introduccion en el hueso y que intente
recuperar su didmetro una vez colocado, condicionando

Figura 5. El clavo desplaza las fibras de la madera, las cuales tienden a
regresar a su forma original, condicionando compresion eléstica.
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Figura 6. Al ser mas rigido el hueso, de manera inversa, el clavo dismi-
nuye su diametro al introducirse y tiende a recuperar su diametro previo,
produciendo compresion elastica transversal.

asi la compresion elastica transversal contra el interior de
las corticales del hueso, forma por la cual puede funcionar
como tutor (Figuras 5y 6).

Aunque ya no son muy utilizados este tipo de clavos, es
muy importante realizar el fresado del conducto medular
con dos objetivos principales: uno es colocar el clavo mas
ancho posible, y el otro, aumentar la superficie de contacto
entre la cortical interna del hueso y el clavo; ambos objeti-
vos sirven para aumentar la estabilidad de la osteosintesis.®
Esto fue desarrollado por Fischer en Alemania, en 1942, uti-
lizando fresas intramedulares (Figura 7).!>16

A pesar de sus indicaciones limitadas respecto a la loca-
lizacién y caracteristicas de la fractura, se han utilizado los
clavos de Kiintscher para el tratamiento de retardo en con-
solidacion y pseudoartrosis, como lo demostré Christensen,
en 1973, donde tratd 35 casos con falta de consolidacion
(20 fémures y 15 tibias) de manera exitosa y sin complica-
ciones, aun contando con algunos casos infectados y bajo
el principio biomecanico del tutor. Algunos de estos casos
presentaban la lesion mas distal al istmo del hueso; sin
embargo, como se trataba de pseudoartrosis hipertroficas,
el callo endostico hacia las veces de istmo, ademas de que
todos los casos fueron fresados, logrando asi una adecuada
estabilidad mediante compresion elastica transversal y bajo
el principio biomecanico del tutor (Figura 8)."7

Hablando de clavos endomedulares y su evolucion, los
que no eran bloqueados otorgaban una deficiencia en la es-
tabilizacion en rotacion, ademas de no poder mantener la
longitud, en caso de no existir soporte éseo adecuado, pu-
diendo tener como resultado la falta de consolidacion, por
lo que se consider6 una osteosintesis insuficiente y muy li-
mitada en cuanto a indicaciones. Durante los afos 90, Gluck
document¢ la primera descripcion de un clavo intramedular
bloqueado, el cual consistia en un clavo hecho de marfil y
perforado en su parte distal, donde recibia clavos de blo-
queo también de marfil.'®
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Con la evolucion y muchos afios después, ademas de au-
mentar sus indicaciones y mejorar la estabilidad, se desarro-
llaron los clavos bloqueados con pernos agregados.'*?° La
variedad de clavos bloqueados es muy amplia; algunos, en

Fresado

No Fresado
O

Y,

N

Figura 7. En caso de no fresar, el area de contacto del clavo dentro del
hueso es muy limitada s6lo en el istmo y se amplia de manera importante

al fresar.
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la modalidad de bloqueo dinamico, siguen permitiendo la
compresion axial dindmica, pero se evitan rotaciones; esto
cambia el principio biomecanico de ser un tutor, al emplear
dos implantes con diferente funcidén, donde los pernos de
bloqueo complementan al clavo endomedular insuficiente
para evitar su falla; es entonces el principio de la protec-
cidén, al combinarse dos implantes que realizan diferente
funcién y en la cual uno protege al otro, y deja de ser tutor
(Figura 9).

Asi mismo, si el clavo se utiliza para tratar una fractura
diafisaria multifragmentada, en la cual no existe soporte
0seo, es necesario bloquearlo de manera estatica para evi-
tar acortamiento, cumpliendo este clavo entonces con el
principio biomecanico del sostén. En determinados casos
en los cuales existe soporte dseo, pero el clavo se fija de
manera estatica y no permite la carga entre fragmentos
oseos, es decir, cuando el implante soporta toda la carga
a nivel de la fractura, también es un sostén. En cambio, si
se bloquea de manera estatica, pero se esta tratando una
fractura transversal, es decir, con soporte 6seo, y se ejerce
compresion axial mediante el mecanismo con el cual cuen-
tan algunos clavos, entonces estamos hablando del prin-
cipio biomecanico de la compresion, como puede ser el
UHN (por sus siglas en inglés Unreamed Humeral Nail);*'
por lo tanto, el tratar fracturas con clavos endomedulares
no es sinénimo de tutor.

Es importante mencionar que el clavo que actua bajo
el principio biomecanico de proteccion conserva su capa-
cidad de dirigir al hueso para que contacten sus fragmen-
tos entre si al permitir la compresion dinamica, pero como
los pernos actian evitando la rotacion, es la complemen-
tacion de una osteosintesis insuficiente, es decir, de una

Figura 8.

Radiografias postoperatorias inme-
diatas de pseudoartrosis tratada con
clavo bajo tutor y ya consolidada.
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proteccion; en cambio, cuando funciona como sostén, o
como compresion, el clavo pierde la capacidad de dirigir
los fragmentos 6seos para que contacten; en el sostén se
mantienen distancias sin contacto 6seo y en la compresion,

Figura 9. Fractura transversal tratada con clavo bajo el principio de la
proteccion. El bloqueo se hace con un solo perno en orificio ovalado o
dinamico.
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como su nombre lo indica, hay compresion interfragmen-
taria, por lo que no hay desplazamientos longitudinales.
Por todo esto, no siempre se utiliza un clavo bajo el princi-
pio biomecanico del tutor. Por lo anterior, podemos enten-
der que cualquier clavo endomedular que cuente con algin
sistema de bloqueo a través de pernos o tornillos, incluso
los clavos proximales o cefalomedulares para fémur, dejan
de actuar como tutor, actuando entonces como proteccion,
compresion o sostén (Figura 10). Lo anterior nos hace
pensar que lo mas importante del funcionamiento de los
clavos como tutor no es alinear los fragmentos mediante el
enhebrado de los mismos; al ser un implante intramedular
y ejercer presion en las corticales internas, mas bien sirve
de guia para que sus fragmentos contacten de manera ac-
tiva entre si.

Tenemos otros ejemplos de clavos endomedulares a lo
largo de la historia de nuestra especialidad, como el haz de
Hacketal, clavo de Zickel, Ender, Staimann, Kirschner, en-
tre muchos otros, los cuales no cumplian a cabalidad con un
comportamiento biomecanico adecuado que lograra un tutor
estable, por lo que no daban resultados constantes, cayendo
en desuso.

La forma en la cual funcionan los TEN (clavos elas-
ticos de titanio, por su siglas en inglés, Titanium Elastic
Nails), que obtienen estabilidad al ejercer presion contra
el hueso a diferentes niveles dentro del conducto medu-
lar, no permite la traslacion longitudinal de los fragmentos
0seos, por lo que actian bajo el principio biomecanico del
sostén, al evitar una carga entre fragmentos, pero mante-
niendo adecuadamente la distancia entre los mismos para
lograr asi su consolidacion, al permanecer en su posicion

Figura 10.

A) y B) No hay soporte 6seo, son sos-
tén. C) y D) Se realizéo compresion
con el clavo; es compresion.
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Figura 11. Nifia de 11 afios con fractura helicoidal tipo 33 Al.1, tratada
con TEN bajo el principio del sostén. Las flechas sefalan los sitios de en-
trada distalmente y de apoyo proximalmente.

transcortical a través de su sitio de entrada y compresion
contra las corticales internas del hueso a diferentes niveles
(Figura 11).

Aunque en la actualidad es poco frecuente utilizar un fi-
jador externo como tratamiento definitivo de las fracturas,
si aplicamos uno para una fractura, utilizamos doble barra
y aflojamos de manera selectiva las tuercas proximales al
trazo de fractura de la barra cercana al hueso y distales al
trazo de la barra lejana al hueso o viceversa. Se produce
asi una «dinamizacion», la cual es controlada y permite
carga axial dindmica entre los fragmentos, pero también
permite diastasis. Este fijador actuara entonces bajo el
principio biomecanico del tutor; sin embargo, si el fijador
cuenta con todas las tuercas apretadas, deja de ser tutor
para convertirse en sostén; si no existe soporte 6seo, en ti-
rante; si se esta tratando una fractura transversal, en hueso
curvo; es proteccion si estd complementando una osteo-
sintesis insuficiente con tornillos, por ejemplo, o bajo el
principio biomecanico de la compresion, si se da compre-
sidn axial a la fractura transversal de un hueso recto; por
lo tanto, el fijador externo tampoco es sinénimo de tutor.
De igual manera, en la transportacion dsea, al igual que en
la elongacion, el fijador externo funciona adecuadamente
como un tutor, al guiar fragmentos dseos a que contacten y
crezcan de manera adecuada.

Conclusion

Los implantes que funcionan bajo el principio biome-
canico del tutor permiten la compresion axial dinamica
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entre los fragmentos y solamente los clavos ranurados no
bloqueados proporcionan una excelente estabilidad por la
compresion elastica transversal, tanto para desplazamien-
tos laterales, como para flexion, manteniendo las posibili-
dades de desplazamientos en rotacion. Al bloquear los cla-
vos para evitar la rotacion, hablamos de combinacion de
principios y, como ya se comentd previamente, los princi-
pios combinados no se mencionan de esta forma, es decir,
combinado uno mas otro, se deja como un solo principio,
pudiendo ser, en el caso de los clavos, el de proteccion si
el bloqueo es dinamico; cuando es estatico serd sostén en
caso de no haber transmision de cargas de hueso a hueso,
o compresidn, en el caso de que se proporcionen cargas
de este tipo, a través de aditamentos especiales, entre los
fragmentos 6seos. En el caso de utilizar un fijador, el cual
se desestabiliza de manera controlada, éste puede funcio-
nar también bajo el principio biomecanico del tutor; sin
embargo, es muy poco frecuente que se utilice como tal.
El fijador puede funcionar como sostén, proteccion, com-
presion y tirante, dependiendo de las particularidades de
la fractura. Por lo anterior, hacemos hincapié en que nin-
gun implante es sinénimo de principio biomecanico; esto
dependerd de la forma en que haya sido aplicado y de la
manera como funciona en combinacién con el hueso que
esta siendo tratado.
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