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JUSTIFICACIDN. 

Lee fracturas de tibia en nuestro medio represe~ta 

un alto porcentaje del total de los ingresos e loe hoapltelea de 

Traumatalogla, y sus secuelas son en muchos casos, cause de lnv~ 

lidez permanente en nuestros pacientes, es! como de mutilaciones. 

Un alta porcentaje de estas lesiones, son expuestas debido a la­

locelizac16n enatámics de le tibia que es precticamente subcutá­

n•a. Nue•tre unidad no escape a estas estedlsticae, siendo de --

565 ingresos sl ª"º· 

Lea fracturas de tibia son tratadas por algunas -­

mádicoa ein darle la importancia debida, olvidando que eepeciel­

m•nta en •ate •egmento del cuerpo, las ceracterlaticaa anat6mi-­

cae puaden hacer m•a complicada le fracture. El factor más estu­

diada en relac16n a eata ea la pobre vaacular~dad del hueso, ee­

pe~1almente a nivel de tercio media con diatal, en donde ocurri­

da una leai6n se compromete seguramente su irrigac16n llavándo-­

naa a un alto Indice de retarda de consal1daci6n y eeudaartroele 

as! como de infección. 

Laa fracturas diaf ielariea de tibia varlan mucha--

con respecta el tipa de trazo que presentan igualmente su trata-

mienta ea muy variado pare lo cual se han dise"ada infinidad de­

métodos terapéuticas, quirúrgicos v conservadores, algunos de --

loa cuales se nen ido abandonando por sus malos resultados. Al--

gunos no aan de uso frecuente por ser demasiado complicadoa, ca~ 

tosas V no est9n el alcance de cualquier unidad de traumetolog!a 



( CLAVO DE MULLER ), 2 

Especial interés plantean lea tractura• mult1gr1m1n­

tadas, donde ae nas plantea un serla problema terep6ut1ca, d•da 

que el periodo de inmovilizeci6n en ce10 d1 tretemi1nto conaer­

vadar ea muy larga par el contraria con un tratemlenta quirúrgl 

ca ea muy amplio el abordaje, as! cama le d11p1rlo1tlz1cl6n, 11 

material d• oetea!ntaeie ee ~ucho y aeta conlleve • mevor p6r-· 

dida de le circuleci6n eepecielmente de lo• rregmentoe, lo qu•­

en mucho• caeos ea ceuaa de alto indice de campllc1clan1a. 

Como ea blan conocido par todas na1aatro1, le1 cond1 

cienes econ6micae dal pata v el alto porcentej• d• paciente• •• 

con rrecturae diefi1i1ri11 de 11 tibie no1 he llevado 1 adoptar 

métodos de tratamiento mie r6cil accaoo econ6mico cuyae r11uJ. 

tedas aon aet11ractorio1 101 que nos han motivado a realizar -­

eate trabajo. E1 pr1a1ntar un m6toda quirúrglcamante 1enclllc -

que no requiere equipo altamente eofiaticado diaponible en cual 

quier aervio de troumatolog!a qua raquiere poco tiempo quir~r-­

glca con une m!nime expos1c16n de tejida, y que no incluye el·­

foca de fractura, y qui aabretada puad• r11alver une gran dlv•.t 

eidad·d• fracturas de tibia ( CLAVOS FLEXIBLES DE ENDER ), En • 

comparecl6n con un método de mayor costo, equlpo aorieticedo -­

no disponible en cualquier unidad d• traumatolog!a ( CLAVO DE • 

MULLER ), 

En nuestra unidad de treumatologla Magdalena d• l••-
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Salinas este estudia se puede realizar ya que se cuenta con el 

material quirúrgico, tente para clavas de ENOER, coma pera el!_ 

vos de MULLER. 
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ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS: 

En 1916 Hey Graves (5), fué el iniciador d•l ancle-­

vedo medular de lea rrecturea d1er1a1eri1s de loa huesos largo• 

al introducir varilla& metálicas, inicialmente a travis d•l ro­

ca de fracturas y paateriarmente introduciéndolas desde un ex-­

trema integro del huesa. 

Shone (10) en 1922 modifica el método al introducir­

varillas de plata¡ Lambrudini (10) en la miema época utiliza- -

clavillos de Klshner. Posteriormente loe eatudiao de Trueta (30) 

en 1934 canf irma la que otras autores hablan m•ncianado en, cu&!!. 

to a la consalldeclón de une fractura deriva principalmente del 

cella peri6atico, además comprueba que euprlmiento le circula-­

ci6n end6et1ca se acelera el procesa de conaalidac16n por próll 

ferac16n de vasos eenguineoa, siendo este el último punta en -­

que loa autores se besen pera el tratamiento cruento de lea - -

fracturas. 

En 1937 loa hermanea Lawry y Leslie Ruah (22) p~pula 

rizaron el método, basándose en el principia de la elssticlde~­

del metal. 

Lattes (13) en 1946 inició el concepta de loe clavos 

sin rimar cuando introdujo un clavo lntramedular r!gldo en ti-­

ble al que le dló su nombre. 

En 1940, Kunstcher (10) revolucione el manejo de las 



fracturas de los huesos largos mediante la introducción de un -

clavo centromedular en sección en forma de trébol agregando el­

principio de la comprensión elástica transversal. Mediante este 

método lograba una mayor área de contacto entre lea corticales 

internas y el implante al rimar el canal medular, con excelen-­

tes resultados¡ también reporta el empleo de clavos de apunta-­

lamiento cuando la fractura se encuentra situada en la porción­

máe amplie del canal medular, la porción distal del femur o de­

la tibia y tercio proximal del húmero. 

HASENHUTL (6) en 1954 en Austria, report6 235 frac-­

turas de tibia manejadas mediante la introducción de múltiplee­

clavos de Steimen centromedulares con buenos resultados y bajo­

lndice de infección. 

En la década de loe 60e, nace la Asociación de Osti,2. 

elntesis que es un grupo importante de médicos e ingenieros Su,!_ 

zas¡ quienes modifican algunas aspectos, logren mayor facilidad 

de colocación y versatilidad de los implantes centromedularea. 

En 1975 Colchero ( 2,3 ), en méxlco utiliza un clavo 

r{gido para el uso de fracturas diafisiarias de hueso largos -­

y seudcartrosis con buenos resultados. 

En 1979 Pankovich (20), hace una publicación de un -

número importante de fracturas de tibia,tratadas mediante clavo 

flexible centrcmedular y con muy buenos resultados funcionales­

V de bajo número de complicaciones. 
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A pesar de las avances técnicas en cuanta al equipo 

de implantes, el tratamiento de elección de les rrecturas de -­

tibia aún es controvertida. 
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P~OB~EMh ClEN~IFICO, 

~l promedio de d!as para lograr la consolidaci&n­

de fracturas dia!isiarias de tibia mediante el tratamiento de 

clavoe tlex1Dles ( Clavos de Ender ) es semejante que el pro-· 

medio de d!as para lograr la consolidaci&n con uso de Clavos­

de Muller ?. 

Fracturas d1a!1siar1as de tibia tratadas quir~rgi­

camente con Clavos de Ender y Clavos de Muller. 

~iempo de conaolidaci&n, 
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HIPOTESIS. 

El promedia de dias para lograr la cansalidaci6n da­

frecturae d1ar1a1ar1as de tibia mediante el tratamiento can el,! 

vos flexibles es semejante que el promedio de d!aa para lograr­

le consol1dac16n con usa de Clavos de Muller. 

OBJETIVOS. 

e).- Camporar tiempo de canaalideci6n •• les rrectu­

raa diafiaiariaa d~ tibio, utilizando elevas flexible• de Ender 

y clevoa de Muller, 

b).- Provocar una curaci6n N6e eficiente an la• rraE,. 

turas dlaflalarlae de tibia mediante tratamiento quirúrgico can 

clavos flexiblea da Ender. 

e).- Damaatrer que al tratamiento quirúrgica de las­

fractures diaflalarias de tibia con clavas flexibles de Ender -

de un pracedimlenta sencillo, de baja casto, factible de reali­

zar en cualquier medio hospitalaria. 



MATERIAL V METODOS. 

Se realizó un estudia mixto, experimental longitudi­

nal prospectivo, en pacientes con fracturas dlaflelariaa de ti­

bia a quienes se sometió a tratamiento quirúrgico mediante la -

aplicación de clavos flexibles de Ender y claves de Muller,en -

el periodo comprendido de octubre de 1969 a octubre de 1990, -­

en el sexto piso del Hospital de Traumatolog!a Magdalena de las 

Salinas. 

UNIVERSO DE ESTUDIO: 

Adultos con fracturas dlaflslarlas de tibia. (Oere-­

chchabientea del IMSS.). 

PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA MUESTRA: 

Los pacientes que se seleccionaran para el estudio­

requieren de loe siguientes criterios. 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

a).- Hombree y Mujeres. 

b).- Entre 20 y 60 anca. 

e).- Fracturas diaflsiarias de tibia sin tratamiento 

previo. 

d).- Con trazo fractuario a 7.5 cent!metrcs por deb.! 



jo de interlinea articular de la rodilla y 5 cent!metros par 

arriba de la articulación del tobillo. 

e).- Fracturas expuestas e cerredes. 
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f).- Fracturas acasionadaa por mecanlema d• baje a -

alta energ!a. 

g).- Polifracturadoe. 

h).- Pacientes con o sin petolog!a aiat6mice agreg•­

da. 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

a).- Pacientes con menos de 20 eMaa a máe de 60 anee 

b).- Fracturea can tratamiento previa. 

e).- Fracturas inrectedas. 

d).- Fractura• en terreno patol6g1ca. 

e).- Fractures mult1fragmantadae. 

f).- Fractures con pérdida 6aee. 

g).- Pacientes can padeclmientoe •1et6m1coa deecom-­

penaados que impiden el procedimiento quirGrgico y eneat6eicc. 

h).- Padecimientos vasculares periféricas. 

CRITERIOS DE ELIMINACION: 

a).- Cambio de unidad. 

b).- Alta voluntaria 

e).- Defunción. 

A pacientes que ingresaran al estudio se les canti-· 



nuó su seguimiento postaperatario en le consulta externa del 

hospital, considerando loe siguientes parámetros: 

- Marcha. 

- Dolar. 

- Arcas de movilidad. 

- Fuerza Muscular. 

- Cansalideción rsdial6gice. 

11 
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TECNICA QUIRÚRGICA. 

El instrumental quirúrgica necesario pera llever a -

ceba este procedimiento consiste en equipo sencillo y de baja -

casta. 

Le técnica se efectúa en mesa de clrugla normal, ba­

ja anestesia regional, con el paciente de cúbito dorsal, apllc.! 

cl6n de lzquemla, se realizan dos lnclalonea obllcuaa de 3 a 5-

cms. de longitud cada una, a 3 cma. por debajo da la interlinea 

articular de la rodilla v a loa ledos de le tuberosidad ante- -

rlor de la tibia, con lncllnaclán aproximada de 70 gradaa rea-­

pecto al eje diariaiario longitudinal, siendo la inciai6n late­

ral ligeramente anterior para protecc16n del nervio clétlco pa­

liteo externo. se efectúa disección hasta el plano óseo, proce­

diendo a le perrorac16n de corticalea con el punzón hasta loca­

lizar al canal medular; continuando con la introducción de un -

elevo r1e~ible en cede perrorac16n haata el raco rractuario, 

cuenda ae cont6 can lntenslflcadar de imágenes se realizaran 

maniobras de reducción hasta lograr la al1neac16n de la fractu­

re, cuando na sa cantó con el 1ntens1ficador se tomaran contro­

les radiogr6r1caa simples. 

El tiempo quirúrgico varió de 20 a 80 minutas, can -

un promedia de 50 minutas. El sangrado fue m!nimo dado el em- -

plea de la izquemia. 

Se retiran puntos de suture e las dos semanas post--



operatorio iniciando entonces marchas con apoyo parcial progre­

sivo mediante emplea de molde de yeso funcional tipo Sermiento­

el cual se retira a las seis semanas de Pastoperatorio. 

13 
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RESULTADOS, 

Los resultados obtenidas con maneja de Clavas de Mu­

ller fueron las siguientes: Se reviearon un tatel de 150 expe-­

dientea can fractura de tibia de la• cuales 60 paci1ntee hebien 

sido tratados con Clava Centrameduler de Muller. 

De loa 60 pacientes tres de ellaa preaentaran fr1Ct!:!, 

ra de tibia bilateral y en les 3 se practic6 encleveda centram~ 

dular de Huller, par la qua d1cimaa que •• utiliz6 cama mete- -

riel a 63 tibia• da 60 pacientea. 

Le edad pra•1dia fue d• 30 ª"ª"• la edad mlnim• ru1-

de 17 •"ae, y le míxl•• di 53 •"a•. 46 paci1nt1e (65%) fu1ran -

masculinas v 12 ( 15% ) r1menina1. 

26 tibia• ( 45% ) aran d1rechas y 35 55% ) oren 

izquierda•, 26 fractura• ( 41% ) oren expu11t•• y 37 ( 59% l 

•ran cerradaa. 

Laa fracturas en loa qu1 ae utiliz6 eate mitada ru1-

ron muy variadas; en total 11 (anee) dif1rente1 treza• l• m•ya• 

rla en terciaa modio can diatal. 

Oblicuo cartas 24 casos 

Treneveraa 

Helicoidal 

Oblicua larga 

2 CBIDI 

casos 

casos 

42% ). 

3.3% ). 

7% ), 

3.3% ). 
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El otra tercio mas afectado en frecuencia fue el me-

dio, en donde el trazo oblicuo corto fue el que nuevamente pre­

dominó con 7 casos (10%), trazo transverso 2 casos (3.3%)¡ tle -

.licoidal caso C.1.8%). Hubieron 12 fracturas segmentarlas 

e ies >. multifragmentades ( 4% y 2 casos de fractures en -

tercio media con proximal (3.3%). 

El tiempo promedio entre le fecha de inicio del pad~ 

cimiento actual y la intervención quirúrgica fue de 24 días, la 

cirugía efectuada mas tempranamente después de iniciado el pad~ 

cimiento actual fue de 2 d!as y la más tardada de 4 meses des-­

pués. 

El 70% de los pacientes contaban con la lesión única 

fracture de tibie, JO% tenían lesiones asociadas siendo le más-

frecuente, traumatismo craneoencefálico y después por orden de­

f~ecuencia fractura de femur ipsilateral (20%). Hubo un caso 

can fractura de acetabula del mismo lado,otra con quemaduras y-

otra con fractura de. pelvis. 

El promedio de hospitalización de los pacientes fue­

de 16 d!aa, el paciente con mínima estancia fue de 4 d!as y el-

de máxima de 70 días, el tiemp quirúrgico promedio fue de una -

hora diez minutos. 

El paciente una vez tratado mediante .este prccedi- -

mienta quirúrgico, inició su apoyo parcial a las 59 d!as en pro 

medio, con un mírilmo de .30 dias y un máximo de 60 d{as. El ap.E_ 



16 

yo total se logró en promedio de 153 d!ae ( 5 meses ). 

Se observé consolidación de las fracturas en lee pr! 

meras 1? semanas. 

De las secuelas encontradas predominé el dolor resi­

dual en el tobillo del mismo lado en 10 casos ( 15% ). hubo 4 -

de varo de 15 grados en tibia ( ?.5% ). Un caso con 11m1tac16n­

a la flexión de tobillo, y uno más a la flexión de rodilla. 

La infección ocurrió en casos, todos ellos treta--

dos con escarificaciones, hubo 3 casos con intolerancia el ma-­

terlal de eintesie v la otra fue infecciosa. Se encontraran 3 -

eeudoartrosls¡2 fueron tratadas mediante oetectom!a de peroné,­

ambos con datos de consolidación actualmente, y otros aún con -

datos de infección. 

RESULTADOS OBTENIDOS CON CLAVOS DE ENOER. 

Se trataron 60 pacientes con 65 fracturas diariaie-­

rias de tibia, mediante elevas flexibles de Ender, siendo 45 -­

casos de sexo masculino y 15 casos femeninos. Le edad varió de-

16 e 84 anos con une medie de 29 anos, 32 fractures fueron ex-­

pues~as y 33 cerradas. Respecto al miembro afectado 35 casos 

fueron derecho y 20 izquierdo, siendo s· casos bilateral. 

En relación al segmento diaf lsiario afectado, se - -



encontró: 

Ter e i o proximal 13 fractures 20% ). 

Tercio medio 20 frac::: turas 30% ). 

Tercio distal 26 fracturas 40% ). 

Segmentarlas fracturas 6% ). 

Doble e~gmentarias fracturas 3% ). 

El tiempo transcurrido entre la lesión y la eatabill 

iacián quirórgica varió de 24 horas a 14 dlas. 

17 

Se observó consolidacián de la fractura en el 94% de 

loa pacientes en lee primeras 16 semanas de postoperatorio, dos­

pacientes evolucionaron con retardo de la consolidación, de los­

cuales solo uno requirió de tratamiento se~undario, consistente 

en osteotom!e de peroné y aporte de injerto óseo autólago, uno -

evolulcionó a la aeudcartrosis el cual ameritó cambio de elevo -

flpxible por un clavo Calchero, con lo que evolucionó setisfact.e. 

rlemente. 

Entre lee complicaciones que se encontraren fueren: 

Infecciones de herida quirúrgica, menejades a base -

de desbridamientos con remisión del proceso. 

Deformidad en varo menor de 10 grados en tres pecie~ 

tes. 

Limitación en loe arcos de mobllidad en la rodille,­

dos pacientes uno a 90 grados de flexión y otro a 100 grados de­

flexión. 



Irritación perarotul!ana por el extreme proximal d• 

les clavos 10 casos. No se observé fetlge del implante. 

18 
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FRECUENCIA DE TERCIO AFECTADO EN FRACTU­
RAS DE TIBIA DE LOS CASOS ESTUDIADOS 

TRATAMIENTO CON CLAVOS DE MULLER 

eoi-----~~--~­

P 50 
A 

? 40 
E 

-·---··-- ---

N 30t----­
T 
E 20 s 

10 

oL-_. ............. ~~~ 
PROXIMAL MEDIAL 

TERCIO AFECTADO 

FUENTE: H.M.T.M.S. ARCHIVO CLINICO 



"' N 

25 
p 
A 20 e 
1 
E 15 
N 
T 
E 10 
s 

5 

o 

FRECUENCIA DE TERCIO AFECTADO EN FRACTU­
RAS DE TIBIA DE LOS CASOS ESTUDIADOS 

TRATAMIENTO CON CLAVOS DE ENOER 

PROXIMAL MEDIO DISTAL 

TERCIO AFECTADO 

FUENTE: H.T.M.S. ARCHIVO CLINICO 



27 

DISCUSION. 

La tibia por su situación anatómica, es un hueso -­

muy expuesta a lesiones de diversos tipas, entre las caracterl~ 

tices encentramos, escasa longitud en su istmo, pobre cobertura 

de tejidos blandos en su región anteromedial, 

menos propicio pare ser fresado. 

por lo tanto es 

Referido por Wiss O. (3J,34.), basado en sus estu-­

dlos menciona que existen 2 problemas principales cuando se 

efectúa fresado de canal medular en las fracturas de tibia: 

a).- Destrucción de flujo eanguineo endóstico que -

irriga los dos tercios internas de le cortical. 

b).- Aumento de las infecciones en les fractures a­

las que se les practica fresado centromedular. 

Par lo anterior expuesta, algunas autores (16,20,--

33.), han dirigido su atención a realizar enclsvadaa centromed.!;!. 

lares sin fresada el razonamiento de este pensamiento se basa -

en perservar la circulación lntramedular, pare reducir el rie!. 

go de infección después del fresado ye que se he demostrado que 

la circulación endóstica tiene gran capacidad de regeneración -

despuis de su int~rrupción. El fresado medular extenso conduce­

ª retraso en la reparación y remodelación del hueso. 

Se presenta un método en el cual se introduce ele--
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vos centromedulares flexibles e foco cerrado, sin rimado, laa -

cuales mantienen longitud, alineaci6n, eviten rotecionee, ric11 

de realizar con m!nimc de material, breve tiempo quirúrgica, -­

factible de realizar en cualquie~ centro hoapitalerio, m61 •e.e. 

nómico y siendo posible la demebuleción temprana, can •l empleo 

de molde de yeso funcionel tipo Sarmiento. (CLAVOS DE ENDER ) • 

en compraci6n con un método, en el cu•l ea neceaite rr1eer el -

canal medular, por la tanto más rte1go1 de tnfección, en el - -

cual se necesite material eofieticado, ng '•cilmente diapanlbl• 

en cualquier Unidad de Traumetologi1, •eyer tiempo quirúrglco,­

en el cual se expone foco de frectura v can mayor coato (CLAVOS 

MULLER). 
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CONCLUSIONES: 

1.- Se obtuvo la consolidación de las fracturas en-

promedia a lee 16 semanas de practicado el procedimiento en el-

94% de loe caeos con Clavas de Ender, en comparación con el ma­

neja de Clavos de Huller en el cual se observó consolidación de 

la fractura en un 901 a lee 1? semanas de practicado el proce-­

dimiento. 

2.- El enclavado a foco cerrado ofrece mejores re--

eultadoe runclanalee particularmente en presencia de fracturas-

expuestas. 

3.- Es aplicable y útil en polltreumatizadoe de di­

ficil manejo. 

4.- La ventaja del enclavado sin rimar ea respetar­

la circulación end6atica y perióetica ya que ~a se expone el -­

foco de fracture, permitiendo con esto una rápida resvasculari-

zac16n y por la tanto menos riesgo 

deción temprana .. 

de infección y una conBol!. 

s .. - El enclavada de Ender es un procedimiento de -­

carta tiempo quirúrgico, de bajo costo, en el cual se utiliza -

un m!nimo de material especializado, disponible en cualquier -­

medio hospitalario·. 

6.- Tiene un indice de complicaciones muy bajo. 

7.- Permite une rehabilitación rápida. 
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