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INTRODTJCCION 

En l.a actualidad, divereor3 f'Elctoree toles como la indu.!! 

trializaci6n y el numento en l~ violidod han ocacionado una 

el.evada incidencia de lesiones trliu.md.ticne en general. 

Sabe~oe por eetud!eticae mundialeo (1) y de nuestro me­

dio que las fracturas de le diát"ieia tibinl son las m&e frecue~ 

tea de loe huesos largos. 

Lo. trascendencia de esto se refleja en que l.e fractura -

ea nds f'recuente en lee persones ·.máe activua, comprometiendo 

la marcha, que tiene una importf!ncia ftmdamental en el ser -

humano; esto eitunci6n se eiitravn en loa encionoe por el pe-

11.gro de lne complicPcionee propias de le inmovilidqd; 

ad emáe l.a marcha perece ser uh factor mu•r im9ortcnte p!':.rA le 

buena coneolid8ci6n de l~e fractur&e (2). 

Existe mucha controversia en torno al tratamiento - - -

primario de lee ~ractures de la diáfisis tibia! (3),con - -

respecto n ln utilizacidn del clavo centromeduler en fract~ 

rae de tibio KUntecher (l) es el promotor de eu utilizaci6n 

a foco cerrado con freeado (1940); esta osteosínteeia está 

indiccda principal~ente en las fractures mediodia:f'ieieriae 

cuando son establee, pudicndose·1ograr un opoyo precoz lo - -

que permite obtener una Tdpide conso1idaci6n. 

En loe fracturns ineatablee el apoyo precoz no os post-
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ble, ya que loe deeplazemientoe en rotaci6n y el toleecopa_ 

je no pueden eer controlados. En este tipo de fracturas 

ciertoe autoree proponen un enclavado de 11alineam.iento 11 (4); 

esta osteoi!nteeie debe asociarse a una inmovilizaci6n -

complementaria mediante tracoi6n continua o yeso, lo que 

contraindica una carga precoz de lo extremidad. Con objeto­

de lograr una mayor estabilidad de las fracturas de la did_ 

fieis femoral, Me Kab (5) poetul6 que en el futuro sería 

posible utilizar clavos intrameduloree de plástico atreves!, 

dos con tornillos que proporcionarían una oeteos!nteeie 

perfectamentó estable. Kilntecher (6), en 1969 y en 1968 ut! 

lizd un clavo intramedular para fracturas conminutoe de los 

huesos largos por el cual pasaba por cada uno de sus extre_ 

moa una clavija en orificioe previamente efeotuadoe. 

Rn franela, el olavo bloqueado ha sido propuesto por -

Kemp1' (7) en 1973, m&todo que puede eer aplicado pe.re freo_ 

turas de tercios proximal y distal y en fracturas con eeve_ 

ra oomainuoi6n, ya que estabiliza el :foco de fractura pu_ -

diendose aplicar un montaje dinámico en fracturas establea, 

o eetdtico cuando existe una gran comainuci6n, en eeta dlti 

ma l.a carga debe eer diferida. 

Existen otroe clavos bloqueados como el de Ruesel1 ~ 

Taylor (8) con simi1ares indicaciones. 

Rn 1aa fracturas inestables no se p~ed.e 1egrar 1a deam_ 

bulaoi6n preCoz, adn con loe clavos intramedularea bloquea_-
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doa antes eeftalndos, con el clavo intramedulor macizo blo_­

queado de Colchero, 1a deembulaci6n y el apoyo total PUeden 

ser logrados en pocos díae, 1o que tiene gran im~ortoncia -

porque incorpora rdpidamente el individuo a la sociedad, la 

ramtl.ia 7 el trabajo (9). 

La. resistencia del clavo y los pernos, y el sistema- -

hueso-clavo-pernos ~ueron sometidos a eotudioa bio•ecánicos 

en •Gxico, D.P. y Kontpellier, Francia (2). A la flexi&n 

el el.avo macizo (12.3 mm. de dilÍmetro) reaieticS 325 kge., 

el hueso intacto (femur) 195 kge. y el el.avo, de Jllntecher 

l.10 lcge. (l2). 

Rn la torsicSn, el hueso íntegro presentcS mayor reeis_­

tencia, pero le ruptura se presentó a nivel de l.os torni11oe 

en cizallamiento loe pernos resistieron 2113 kga. :&l. 1e -

determinao16n de cnrgae del sistema hueso (tibie) - el.avo 

(9,5 mm. de diWnetro) - pernos (3.5 mm. de diWnetro) la -

ruptura del hueso se obtuvo n loa 425 kge en promedio, con­

u.na ~~o:nnnci6n residual de loe implantes meti:1licoa. 

Se encontro tambi'n que una cnrga de 1.00 kgo, produjo-· 

un acercamiento de loa fragmentos por ~lexicSn de l. mm. 

Las nruebae biomecdnicae demostraron claramente que 1a 

resistencia de l.os implantes ea oufioiente para permitir 

l.a marcha en lee lesiones de tibia y femur, y tembi'n 1a 
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existencia de compreei6n interfragmentarie durante 1a deam­

buluci6n, 10 que puede Actuar probablemente en ln marcho de 

la coneolideci6n eliminando la idea de 1o neceeid~d de•~ine­

mizar" la oeteoeínteeis retirando 1.oe pernos proximales o -

distales descrita por Kompf. 

Siendo la finalidsd de este técnica el poder tratar -

eetiefnctoriamente 1Ae frecturAe metnfisiariae y diafieia_ 

risa de tibia inestables que con el enclav~do normal no es 

posible, die~inuyondo loe problemas eocund~rioe n l.n inmovi­

lir.aci6n prolongado como rigidez articular, atrofia muecu.lar 

y estancamiento venoso al tener la posibilidad de iniciar una 

rehabilit~ci6n precoz e integrar el paciente a la vida normal 

lo más tempranamente posible pudiendo iniciar aWi la deambu­

laci6n gracioe a la reeiotencia del material. 

MATF.RIAL Y METODOS 

El estudio reali~ado fué prospectivo, lon~itudinal so­

bre pacientes con fracturas inest~bles metefisiarias y die­

fisieriae de tibie tratados con oeteoa!nteeie con ei clavo­

intremedu1ar macizo bloqueado de Colchero. 

Se estudiaron un total de trece pacientee que ingres~ 

ron a los servicios de urgencias de loe Hospitales Genera-

1ee de •LA VILLA" 7 Coyoacán 11XOC0 11 , dependientes de 1a Di­
recci6n General de Servicios l'dicoe del Departamento del 

Distrito ~ederal en e1 periodo comprendido entre e1 15 de -
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Pabrero de 1988 y el 3 de Octubre de 1988. 

De loe 13 pacientes estudiados 12 fueron del sexo mea_ 

culino (9~) y uno del sexo femenino (8;(.) según ee represe~ 

ta en la figura uno. Lee edades variaron entre los 22 y 46-

aRoe con una modio de 33 aHoe y una deeviaci6n estandard de 

9 e.f'i.oe. La releci6n entre el grupo de edad y sexo se muee_­

tra en el cuadro l. 

se excluyeron del estudio aquellos pacientes con frac 

turas pare.:fisiariae tibiales en lee que el trazo no adm1ti6 

1 6 2 pernos por arriba y por debajo de la misma, con tra_­

zoe establee, fracturas expuestas en las que la herida no -

se encontraba cerrada y ain dntoa de inf'eccidn, as! como -­

la concurrencia de alguna en.f'cnneded o lesidn que contrein_ 

dicsra el procedimiento quirdrgioo y pacientes oon oeteopo_ 

roeis mercada y con ma1 estado de le cubierta cutánea. 

Se midieron diversas variables, oomo1 

Sexo. 

Bdad. 

Tipo y localizaci6n de la ~ractura. 

Lado afectado. 

Rxpoe1oi6n o no de la rractura. 

Mecanismo de produoc16n. 

Aeociaoi6n con otro tipo de leeionea. 

Loa d!ee de internamiento poaquirurgioo. 
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La aplicaci6n o no de injerto iliaco. 

El tiempo quirtlrquico. 

El ndmero de pernee por errib9 y por debajo de la - -

fractura. 

- La rigidez de la oeteoe!nteeie clínicamente en el­

tra.neoperatorio oalificendolo como bueno si no existe movi_ 

lidad y como malo si hay movilidad en el sitio de la fractu_ 

ra. 
Bl tiempo de integración al trabajo. 

Les complicaciones trnnsoperatorioe. 

Las complicaciones poeoperetoriae. 

La movilidad de lo rodilla calificando amboo g:rupoe,­

la flexión y la oxtenei6n, le primera reportandola como bue_ 

na si a leo 4 semanas es de m4e de 91° y mala con menos de 

90°, y la extensión buena si a 1As 4 semanas oo monos de 9º­

y mela si es más de lOº. 

La movilidad dol tobillo tomando la dorAiflexi6n como 

buena si a lee 4 semanas alcanza 10° y mala ei es menos de 

9º y la flexi6n plantar calificandola de la misma manera a 

lee 4 semanas como buena si alcanza m~e de 30° y como mela 

si es menor de 29°. 

- El tie~po de apoyo parcial y total de la extremidad -

afectada. 

- Bl tiempo de consolidaci6n reportado en semanas (val~ 

rando con RX a las 4 semenes y posteriormente cada 4 semanas} 

- Y la fuerza muscular de flexión-extensión de rodilla­

de acuerdo a las normas eetablecidae por la Academia Britá_­

nice de Cirugía Ortopedioa en ~emanes al alcanEer el s. 
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n enálieie estadíetico utilir:end·., pare 1a observnc16n 

de resultados fue con 1es siguientes medidas de tendencia -

centralt promedio o media, deeviaci6n eatsndard y coeficie~ 

te de variaci6n 1 adem's de porcentajes psra el sruílisia de­

algunas variables. 

Para efectuar el m~todo quirdrgico se renlizd la madi_ 

cidn del clavo en RX lateral do tibia eana y afectada con 

1a plantilla dioefleda para el efecto deede la tuberosidad 

anterior de la tibia haota aproximadamente 2 centímetros de 

1a epífisis distal de la tibia, tomando en cuente la situa_ 

cidn de los orificios del clavo con respecto a le altura de 

la fractura. 

Bl procedimiento en si se realir:d con el pacinnte bajo 

eneeteaia, en decdbito ventral, e~ectuando antisepsia con -

Isodine espuma durante 15 minutos, procediendo a ln coloca_ 

cidn de campos est&riles e isquemia con venda de Eemarch, -

se coloo6 la sábana hendida, con la rodilla en ilngulo recto 

y expuesta desde el tobillo gasta por enoimn de la rodilla­

se inicia una inciei6n en la piel y tejido celular subcutá_ 

neo a un trav'z de dedo por dentro de la parte m4s promine!!. 

te da la tuberosidad tibia1 anterior y se pro1onga hacia 

arriba al lado interno de la r6tula; solo se debe exponer­

e1 hueso en loe 2.5 eme. distales de la inciei6n y no hay 

que entrar en lo articulaci6n de la rodilla (3), con una 

~reea de 9.5 eme. se perfora la corteza junto al centro de­

la tuberooidad tibial qnterior primero perpendiculsrmente -

el hueso Y uno vez que la fresa eotá en el conducto medular 
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ae deprime lentamente el mango y ae orienta ol extremo de la 

freea hacia la cresta tibiol heata que ~uede lo más paralel!!, 

mente posible a la didfisio de le tibia (3), nntee de iniciar 

el rimado del fragmento distal se efectua otrR inciei6n lon­

gitudinal doo centímetros por ~uerP de le crest~ anterior de 

le tibia de •moo tree a cuntro centímetros sobre el foco de -

~racturat se desperiostizan y limpian l~o euperficies de fro~ 

tura (10), ee continúa el frcar•do hnete loa doce o trece mil.f 

metros (2),(11), ee introduce anter6gradamente el clavo en el 

fregr:iento proximal, oe reduce la fractura bajo visión directa 

y ea introduce el clavo al frag;nento dietel manteniendo le -

reducción y verificendo el pasaje adecuado en el cunal. 

Deapuéa con la vurille ae loceliza, una vez f'ija esta -

al aparato introductor el agujero cuadrado del clavo y en b!!., 

ee a este el orificio superior y loe inferiores perforando 

con una brocR de oinoo mil!~etroe pare la primera cortical y 

de cuatro mil!metroa parn la mda lejano. Loe cuatro a~jeroe 

se estabilizaron provieionolmente con aeguroe y ~osteriormeu 

te ee otorn111nn al hueso con loe pernos. 

Si el atornillado de loe orificios superiores ea necea!_ 

rioe utiltzamoe pera localizarlos el sistema de atornillado 

auperior que se coloca en el aparato introductor y ee perfo­

ran Y fijan de la misma manera. 

Se corroboran la reducción y su estabilidad o todos los 

movimientos. Se cierra por planos. Se retira la isquemia, 
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se li~pia la regi6n y r.o cubre la herida con gAeas, poste- -

rior a esto ea coloco vendaje de Jonea. 

Antes de pas11r al p3ciente a Hospitrilización ee tomn - -

control. radiogrd:f'ico AP y 1.~.teral de lP piernt>- :i:fecteda in-­

cluyendo rodilla y tobillo para veri:f'icac16n de la situaci6n 

del clavo, pernos y reducci6n adecuado. Se inicia antibioti­

coterapia a baee de Penicilina G Sddica cristalina que post.!!, 

riormente ee cwnbin por Penicilina Procaínica. 

En el poeoperetorio el apoyo ~e autoriz6 en loe prime­

ros d{He, en :f'unci6n del estsdo local. de la herida quirúrg! 

ca sin importPr el sitio de fractura, pero tomando en cuen­

ta ai asto fuá .f'ijeda con dos pernos por arriba .Y por debajo 

de la misma, si solamente se pudo colocar un solo perno en -

uno de loa .f'ragmentoe no se inicie el apoyo inmediato, pero 

no impide la movilizac16n de la extremided. 

Similarmente se iniciaron los ejercicios de rehr.bilitEi­

cidn al. recuperarse del. traW!lR operatorio. 
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CUADRO I. 

'"nupns DE KDAD PEM. M.\SC. TOTAL. 

H!>Q-,. • ef'l.o..,n o 2 2 

""""'_ ...... -tt- -" o ' ' 
"--- - -- " 

. o ' 
n-- - -- - • n n n 

n•- . -- " 
n ' ' 

u·--·- -- . n o o 

. - l 12 1' 

FIGURA 1. 

l1Aacu1inoe 
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RESULTADOS 

Se eetudinron l) pnciontee, 12 del eoxo maoculino (921') 

y una del sexo femenino (&;4), eegWi se repreeenta en la fi-­

gura l.. 

La edad tuvo une vari•ci6n de 22 Bi1oe n 46 af'l.os con pr2 

medio de 33 n5oe y une deevieoi6n eetanderd de 9 affoa. La r~ 

1.aci6n entre el. grupo de edad y sexo ee puede observar en el 

cuadro 1. 

La tibia mde nfectnda t'ué 1.e izquierda, con 7 cosos que 

reprceentAn el. 54~ y 1.o derecha 6 caeoe (46~), eegW\ ee mue~ 

tra en la figura 2. 

Se presentaron 3 fracturas coominutas (2~), una en el. 

tercio medio, WlB en uni6n del tercio medio oon el tercio -

distal. y otra en el tercio interior. 

Cuatro frecturae obl.icuao 1.argee (30.~), uno en tercio 

medio y 3 en el. tercio distal.. 

Una obl.icua corta (?.fi<) en 1.e uni6n del tercio mAdio -

con el. tercio distal.. 

Una rrecture transversa con tercer :fragmento en ale de 

mariposa (7.61i) en un16n del tercio proximal con medio. 
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Cuatro frecturoe eegment~riae (30.71o), 3 con wi trazo -

en tercio proximal 7 otro en la uni6n del tercio proximul con 

el medio, y una con un traeo en la uni6n del tercio medio con 

el tercio distal y otro en el tercio distal. 

Se presenteron 8 frecturDe cerradas (61.si) y 5 fractu­

res expueotas (3~.5~). En el cuodro 2 se mueRtre le relación 

entre el tipo de ~ractura con lo exposición o no de la misma. 

Se encontraron 2 mecanismos de ~roducciSn, 10 cgeoe por 

atropellamiento lo que reproeentr el 771> del totBl y 3 c~eoe 

por proyectil de arma de fuego ( 23'1t ). En el cuf1dro 3 se re 

presenta el mecanismo de producción do la fractura en reln 

ci6n con el grupo de edad. 

Dentro de los lesiones aaociEdoe solo se detect6 un P.!, 

ciente con fractura diafieiaria de hu~ero. 

El promedio de díoe de internamiento poaoperntorio fu' 

de 2.4 con una deaviaci6n eatandard de 1.1 y un coeficiente 

de varieci6n de 46.~. Se coloc6 injerto 6eeo de ilieco en 2 

pacientes, uno con fracturo Cotl!l!.inuta y otro con frPcturn 

segmentorio. 

El promedio del tiempo quirúrgico fué de 2 horas. En 9 

de lo~ pncientee se colocnron de 2 a 3 pernea en 1oe fragme!!. 

toa proximaiee y distaiea de ia tibia fracturadu, en 4 paciea 

tes oe colocoron 2 a 3 pernos en el frag;nento proxima1 y un -
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solo perno en el fragmento distal. debido a que el trazo de -

fractura no permitió la coloceci6n de m6a pernea. 

La rigidez de le osteoa!nteeie valorada en el treneope­

ratorio fué buena en todos loA caeos de acuerdo al critArio 

establecido en materi~l y m&todoa, no encontrcndo movilided 

en el sitio de frect'.lre. 

El tiempo de integr~c16n el trabajo t~vo un promedio do 

l.2.5 eemenoe, con una desviaci~n eatand:;ird de 2 semanas y 

coeficiente de v~riac16n de 16.2,lf.. 

Como complio~cioneo trnneoperotoriae se encontraron 2 -

caeos de f'racturae de la cortical posterior del fragmento -­

proximal que Ae produjeron el rimar el conal, no impidiendo 

l.a colocaci6n del sistema de oeteoe!nteaie. 

Rn el poeoperatorio se obaervAron 3 caeos de infeccio­

nes superficial.ea por Steph:rlocoocua··~. 2 de loa cuales 

cedieron en 2 semanas y u.no en 3 sem~n~e, tretnndoee con cu­

raci6n, cuid!ldoe de la herida y antibioticotero pie a base de 

Dicloxaoilina. 

En todos los casos la movi1ided de f1exión y extenoión 

de la rodilla fueron buenas de acuerdo a loe criterios eota­

bl.ecidoe en material y m6todoe al igual que le doreif'1exi6n 

y ~lexidn plantar de1 tobillo. 
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Con respecto al apoyo p~reiel con muletas en 10 de 100 

caeoo el tiempo prom~dio fu& de 3.9 días, en 2 cesoe se in.! 

oio a las 4 semanas y en un caso a las l?. semanas. 

El apoyo total nin muletas vari6 de 7 d!ae a 16 sema_ 

nas, en 7 de loa oasoe fu~ de 7 d!ea a 15 días, y en 6 de-

1oe conos de 4 a 16 semanas. 

Bi tiempo requerido para la coneolidaci6n tuvo un - -

proined.io de 13.8 semana.e con u.na desviación eeta.ndar de 2-

semanse y un coeficiente de varieci6n de 151-. 

E1 promedio de obteno16n de le fuer~e muscular de 

:tl.eJti6n y ext ansión de l.e rodilla de 5 según f'B eeflal.o en­

materia1 y métodos 'fue de 9 semanas con una deaviaoi6n 

eetondnrd de 2.9 semanas y con un coericiente de variaoi6n 

de 32"· 
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TIPO DE FaAC'TURA. 

CONMINUTAS. 

OBLICUAS LAqGAS. 

OBLICUAS í;ORTAS. 

TRANSVERSAS. 

Sf.'GMENTARIAS. 

TOTAL. 

CUADRO 2. 

CERRM>A CV.:IRADA 

mJrr.F.ttO 

I 

3 

o 

I 

3 

B 

.,, 

33 

75 

o 

roo 

75 

61 .. 5 

PIGURA 2. 

DorechAa • 
4<1¡1. 

Izouicrdne. 
54'f.. 

I5 

RXPUES~A ElCPUESTA TOTAL. 

HUMERO .,, 

2 67 3 

I 25 4 

I roo I 

o o I 

I 25 4 

5 3B.5 I3 



CUADftO 3. 

GftUPO DE EDAD. MECANISMO DE PftOOUCCJON • TOTAL. 

ATftOPELLAHI EN'l'( AAMA DE FUEGO. 

1120-24 ai'\os"• 1 1 • ··- .. 
. 

" --.;. - . . " 
11 30-34 ai'\os 11 • 3 o 3 

1135-39 .1nos 11 • o o o 

"40-44 •f'los 11 • 3 o 3 

"45-49 años 11 • 2 o 2 

·- ' .. 



OOllEMTARIOS 

D•apu'e de ll.ever a caba la revie16n de material y m&_ 

todoe ae! como de resultados, podemos decir que exiete con_ 

cordancia en cuanto al predominio del sexo masculino eobre­

el ~emenino de loo pacientes como ae menciona en la litera_ 

tura revisada. 

El promedio de edad muestre pacientes adultos jovenee­

como correeponde a padecimiento trau.mliticoa y loe mecanie_­

moe de produoci&n fuerdn accidentes qn eu mayoría y violen_ 

cia en tree caeos. Hay que eeffal&r el hecho de l~ baja in_ 

cidencia de lesiones asociadas como se menciona en resulte_ 

dos, y el tiempo bajo de necesidad de hoepitalizecidn des_­

pud'e de ln cirugía, además del tiempo quirurgico bajo tom~ 

do en cuenta la necesidad de localizar loe orificios del- -

clavo pera bloquearlo ein depender de controles radiográf'i_ 

coa como en otras t'cnicas similares. 

La complicaci6n de fractura de la corteEa posterior 

del fragmento proxime1 se he eeHa1.ado antes como un defecto 

en la t'cnica, pero como ya ee mencion6 no impidi6 l.a colo­

caci6n del sistema de oeteoeínteeie y no limitó el tiempo -

de inicio de rehabi1itaci&n y apoyo temprano. 

La rigidez de la osteoe!ntesie permitió una rehabilit~ 

ci6n temprana 1ogrando una excurei6n de movimientos y recu_ 

peraoi6n de fuerr.a. muscular 11ue con otro m4todo de trata_ 
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miento y tratandose de fracturas 1neatab1ee no se po4r{a 1o 

grar, adetlld:s de la pooib11idad de apoyo temprano. 

Rn casi todos loemeoo el apoyo ae 1ogr6 tempranamente 

sin problemas, en 1oe coeoo en que 'cte es difirió fue deb!, 

do n 1e imposibilidad de colocaci6n de 2 pernos por arriba­

y por abajo de la fracturo, o por falta de cooperaci6n del­

paciente. 

La coneolidaci6n de todne loa frncttirae se obtuvo en 

un tiempo similar a obtenidos en entudioe más emplioe por 

el autor del m&todo. 

Apoyados en loe resultados obtenidos podríamos aaumir­

que ee treta de un m~todo de osteos{ntesie conf'inble que- -

por la estabilidad que proporcionu permite ampliar loa ind!, 

caoiones del enc1Svado centromeduler a !ractut"ae inestables 

de tibia permitiendo un apoyo preco~ con una t&cnica relatJ:_ 

ve.mente sencilla. 
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