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En los Gltimos afios, con la introduccidn dsl clavo centromedular blo
queado, las indicaciones para su uso se han extendide, tanto como para el -
fémur como para la tibia. la estabilidad de éstos clavos, depende de los --
tornillos proximales y distales, por lo que el fresado del conducto medular

se reduce al minimo.

Se incluyen 20 pacientes ( 14 masculinos y 6 femeninos ), con fractu _
ras cerradas diafisarias de tibia ( 13 derechas y 7 izquierdas ), tratadas-
en el Centro Hospitalario "20 de Noviembre" del I.S.S.S.T.E., entre agosto
de 1992 y marzo de 1993, con clavo centramedular blogueado AO Universal,con

un promedio de sequimiento de 50 semanas.

Para la evaluacién de los resultados, se tomd en cuenta la escala cli_
nico-radiogrédfica en relacién a movilidad de rodilla y tobillo, atrofia mus
cular, deformidad angular y rotacidn, teniendo como resultados 14 excelen
tes ( 70% ), 4 buenos ( 20% )}, 2 regular ( 10% ), pobres ninguno. El dolor-

postoperatorio se valord por la intensidad: 3 severos, 14 moderados, 3 leve

Nuestras complicaciones incluyeron paso de un fragmento fracturario ha
cia conducto medular, dificultad para bloquear orificio distal anteroposte
rior, ruptura de broca, infeccién superficial y sufrimiento de tejidos - -

blandos.



S que este né es excelente para el tratamiento de fracturas
diafisarias de tibia en sus 3/5 partes intermedias y sin importar el trazo

9 nirero ée fragmentos.



Existe en la actualidad un continuo debate en relacifn al mejor trata
miento de las fracturas diafisarias cerradas de tibia; contamos con un gran
nimero de alternativas terapéuticas bien documentadas, como son los apara_
tos dz yeso ( Ellis 1958, Nicoli 1964, Haines 1984 y Kay 1986 }, ortesis --
funcionales 9, Sarmiento 1970, Austin 1981, Kigby 1982, fijacidn interna —-
con placas de compresidn { Fundacién A0., Ruedi, Webb y Allogower 1976 ), -
fijadores extemos ( De Bastiani, Aldegheri 1984, Court Boxrwn 1985 }, im _
plantes centromedularas con el concepto de Kiintscher ( 1940 ), de compre_

sidn elidstica transversal ( 5 ).

Desafortunadamente, sus indicaciones para la obtencidn de resultados -
satisfactorios se ven limitados en relacifn directa con la complejidad y ni
vel diafisario de la fractura. En las fracturas eamplejas, el tratamiento -
con traceidn esquelética, yesos, cast funcionales, llevan en la mayoria de
los casos, al retardo de consolidacién, pseudoartrosis, consolidaciones vi
ciosas, acortamientos de la extremidad, asi como también hospitalizaciones

prolongadas.

La reduccidn abierta y osteosintesis con placas de compresitn, solucio
na el problema de alineacidn y estabilidad, pero requiere de disecciones ex

ternas, que aumentan el tiempo de consolidacidn y el riesgo de la infeccidn

Los enclavados estandar aunados a traccidn por 6 semanas son una buena
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alternativa, pero compramste el beneficio total del implante y no elimina -
la posibilidad d2 acortamiento. El implante original disefiado por Kintscher
que funciona con el principio biomecinico de férula interna, da cierta esta
bilidad a’la fractura por compresidn eldstica transversal, pero permite la-
didstasis y rotaciones a nivel del foco de fractura; por lo tanto, ésta tec
nica original, esti indicada en fracturas diafisarias de tibia, con trazo -

transverso u sbhlicuo corto en el tercio medio de la tibia ( Itsmo ).

Para el tratamiento de las dificiles fracturas diafisarias de tibia, -
muchos investigadores han modificado el clavo de Kiintscher, convirtiendo en
un clavo bloqueado con el principio biomecinico de férula interna combinads
con los principios de sostén & proteccidn, dando estabilidad relativa en el

foco de fractura oon la consiguiente consolidacion osea indirecta.

.Ia posibilidad de bloquear los clavoes, ha permitido que las indicacio
nes dz1 procedimiento se extiendan considerablemente, pudiendo ser tratadas
fracturas diafisarias de tibia en sus 3/5 intermxdios independientemente --
d2l trazo de fractura, retardos de consolidacidn,pseudoartrosis no infecta

das, consolidaciones viciosas y fracturas en terreno patoldgico { 4, 14 }.

Estos implantes restauran la longitud y la estabilidad rotacional de -
las fracturas, permitiendo al paciente ser movilizado sin riesgo de acorta_
miento ni rotacidn. Cuando la t&cnica quirirgica se realiza a foco carrado,
se conserva la vascularidad paridstica y asi se minimiza en gran medida el

riesgo de infeccidn y pseudoartrosis {( 6 ).



Por lo tanto, el enclavado centromedular bloqueado a foco cerrado, es
una excelente alternativa como tratamiento en las fracturas diafisarias de
tibia, siendo un prerequisito indispensable que el cirujano esté familiari

zado con la técnica quirirgica.



En 1936 se reporta el primer caso de tratamiento de sus fracturas ex _
puestas tipo Monteggia con un clavo centromedular Steinmann en clbito con -
buenos resultados, &ste procedimiento fué realizado por los hermanos leslie

y Lowry Rush ( 12 ).

G, Kintscher de Kiel, Alemania, en 1940, describe un tipo de clavo e
introduce la técenica de fijecidn de fracturas en huesos largos con clavos -
centromedulares; asi, se inicia un gran avance en la ortopedia y traumatolo
gia, conociendo a Kiintscher como “El Padre del Enclavado Centromedular". El
método ha sufrido cambios progresivos, el mis importante fué en los afios ——
cincuenta, cuando €l mismo Kiintscher realiza el fresado medular permitiendo
usar un clavo de mayor difmetro y dar mayor estabilidad al aumentar la su__

perficie de contacto entre el hueso y el clavo ( 10, 11, 12 ).

El tipo de clavo original, también fué modificado por diferentes inves
tigadores, Klemm Schelmman 1972, permite que el clavo se pueda bloquear en

sus extremos pornos, usando clavos mis rigidos { 7 ).

Grosse y kempf en 1974, aportan grandes conocimientos y experiencias -
con clavos centromedulares blogueados, tanto en fémur como en tibia y asi,
aumentan en gran medida las indicaciones quiriirgicas de este procedimiento,

pudiendo ser tratadas las fracturas diafisarias de fémur y tibia indepen



dientes del trazo, retardos de consolidacidn pseudcartrosis, consolidacio

nes viciosas y fracturas patoldgicas ( 1 ).

Fernando Colchero, ortopedista mexicano, en 1975 publica tratamiento -
de fracturas, pseudoartrosis de las didfisis de fémur, tibia y hlmero con -

clavo maciso intramedular bloqueado con pernos gie lo atraviesan ( 3 ).

A partir de los afos 1986 - 1988, la AO/ASIF, pone a disposicidn el --
clavo centromedular Uinivarsal bloqueado dinamizante d= fémur y tibia respec
tivamente, dindole una forma mis anatdmica, aumentando el espesor de pared
a 1.2 mm., con ranura longitudinal continua, consiguiendo un equilibrio - -
Gptimo de flexibilidad y estabjilidad, Este implante funciona con el princi
pio biomecinico de férula interna combinado con los de soporte & proteccidn

segiin el & los orificios proximales que se bloqueen.

Es un implante no muy rigids proporcionando buena estabilidad en el fo
co de fractura. Una de sus ventajas es la posibilidad de dinamizar el clavo
sin retirar todos los tornillos proximales, impidiendo esfuerzos de rota__
cién-distraccitn y permitiendo solo esfuerzos axiales durante el apoyo - -

(13, 15, 16 ).



El enclavado centrcmedular blogueado de una fijacion estable en dife
rentes trazos de fracturas diafisarias de tibia con buena consolidacién - -

dsea y una pronta recuperacién funcional de la extremidad afectada.



Estudiar un método de tratamiento en las fracturas diafisarias de ti_
bia en relacidn a los resultados en el proceso de consolidacidn égea, reha
bilitacidn postoperatoria, evolucidn funciconal, complicacicnes que pudiera-
tener, para asi, presionar sus indicaciones y contraindicaciones del encla

vado centromedular blogueado.



MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron 20 pacientes del Servicio de Urgencias de Ortopedia y ~
Traumatologia del C.H.“20 de Noviembre" del I1.S.5.S.T.E., entre agosto de
1992 y mayo de 1993, todos con fracturas cerradas corprendidas entre los -~
3/5 intermedios de la diafisis de la tibia, sin importar el tipo de trazo,
14 masculinos, 6 femeninos, con edades entre 21 y 62 ( promedio de 34 afios )

siendo 13 derechas y 7 izquierdas.

Su localizacién fué: 3 a nivel superior, 12 intermedio y 5 a nivel in
ferior, en cuanto al tipo de trazo: 3 espirales, 5 oblicuas largas, 9 obli
cuas cortas y transvorsales, 1 con fragmento de cuiia, 2 multifragmentadas.

Todas fueron semejantes quirlirgicamente con clavo universal centrame

dular hloqueado.

Se excluyeron del estudio todas las fracturas expuestas, fracturas dia
fisarias de tibia con prolongacidn de trazo hacia dreas metapifisiarias, ~
fracturadas cerradas de cacientes en gestacidn; pacientes esqueléticamente
inmaduros y fracturas en las cuales, la planificacidn preoperatoria reque

ria de un clavo de longitud menor de 300 mm.

Se elimind un paciente por radicar en otro Estado, no pudiendo seguir

el control postoperatorio clinico-radiografico en Consulta Externa.

Para la valoracidn de resultados, se tomd en cuenta la excala clinico
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radiogrifica en relacifn a la movilidad d2 rodilla y tobillo, atrofia muscu
lar del mislo y pierna, alineacidn radiografica y consolidacién 3sea { 8 ).
También se valord dolor en rodilla y tiemps en el cual se inicid el apoyo -

parcial de la extremidad operada.

IMPLANTES: Se utilizd clavo AO Universal blogueado de tibia, es un im_
plante que s2 puede usar indistintamente en lado derecho 6 lado izquierdo,a
nivel proximal tiene: rosca cinica intemma psra asegurar una Optima transmi
s5i6n de fuerzas al introducir & extraer el clavo, tres orificios de los cua
les dos son redondos para el bloqueo estitico asequrando la estabilidad - -
axial, rotacional y un orificio oval, gue posibilita la dinamizacidn axial

asegurando la estabilidad dz rotacidn.

Para la dinamizacidn, se debe retirar el & los tornillos estitices, a
nivel distal existen 3 orificios redondos estatices, siendo dos en sentido
lateral y uno en sentido anteroposterior, termina el clavo con un disefio --

deslizante para su insercidn.

El clavo estd provisto de una curvatura proximal de 11 grados que per
mite una mejor estabilidad en el tercio proximal dz la tibia. El grosor de
‘la pared es de 1,2 mm. 1os tornillos de bloqueo pueden insertarse sin nece
sidad de labrar el canal de rosca, disefio autoroscante, la rosca especial -
de bajo relieve, garantiza el sblido anclaje del tornillo zn el clavo, evi_
tando movimientos laterales, la cabeza aplanada, permite su aplicacidn, in_
cluso, en dreas de escaso tejido blando { tibia distal ), para asegurar un

11



s5lido anclaje en la sagunda cortical, se dejara una longitud del tornillo-
de 2 »m mis larga que la profundidad media. El niicleo de rosca es de 4.3 mm

y 21 diametro externo es de 4.9 mm ( 13 }.
PLANTFICACION PREOPERATORIA: Se toma, radiografias _anteroposteriores Yy

laterales del miembro sano y con las plantillas del clavo se detexmina la -

longitud y el didmetro del clavo.

12



TBCNICA QUIRURGICA

Realizamos la técnica a foco carrado con control de intensificador de
imigenes en mesa quiriirgica convensional transparente. Paciente en deciibito
dorsal, con torniguete neumitico en muslo, la extremidad afectada en fle
xion del 90 grados de la rodilla dejando colgar la pierna por gravedad; la
incisidn vertical de 5 am. a través del tenddn rotuliano hasta la tuberosi_
dad anterior de la tibia, se perfora la cortical anterior con punzdn comple
tamente verticalizado y ligeramente medida a la tuberosidad, se introduce -
la guia rigida en T de 6 mm. hasta 8 mm. de didmetro bajo control del inten
sificador de imigenes, realizaron las maniobras externas necesarias para la
reduccién de la fractura; luego se introduce la guia de fresado de 3 mm de
didmetro con oliva; el fresado medular lo realizamos con fresas flexibles e
impulsor neumitico, a partir de 9 mm en forma prograsiva cada 0.5 mmhasta-—
el didmetro del clavo a colocar, evitamos el fresado excesivo procurando co

locar clavos centromedulares de 11 6 12 mm.

Una vez acabado el fresado, se introduce el tubo medular pldstico para
el lavado del conducto y el cambio de la guia de 3 mm son oliva, scbre la -
cual se arma el equipo con el clavo y se introduce son ayuda de un percusor
Sistemdticamente bloqueamos dos orificios proximales, siendo uno de éstos -
el orificio oval dinamizante y el otro circular estatico distal oval { 13 )
para el bloqueo de los orificios distales, se coloca la mesa completamente-
horizontal para mantener la extremidad en extensidn controlando las rotacio
nes, angulaciones y acortamientos; se bloguea primeramente el orificio en -

13



sentido anteroposterior, bajo control de intensificador, se realiza inci
8idn de 1 an. con ayuda de la guia para broca 4.5, se localiza el orificio

y previa perforacién con broca 4.5, se coloca el tornillo.

Posteriomente, se repite la técnica para bloquear uno de los orifi
cios laterales, tratando siempre que sea el mis distal, colocamos abundan_
tes apdsitos a nivel de la incisidn por el sangrado que se produce poste

rior al retiro del torniquete neumidtico. Se deja con vendaje algodonoso.

14



CUIDADOS POSTOPERATORIOS Y REHABILITACION

Se retird vendaje de algoddn a las 48 horas, se iniclan ejercicios iso
métricos y articulares a partir de las 48 a 72 horas, marcha monopodilica -
al 7o. y 100. dia, apoyo parcial de la extremidad oon asistencia de muletas
entre los 20 a 30 dias y a partir de los 45 a 50 dias postoperatorios, se -
indica apoyo total. Todo esto depende mucho del trazo de la fractura, sien
do n=cesario diferir el apoyo sin asistencia en aquellas fracturas multi
fragmentadas, oblicuas largas y espirales, independientemente de su locali_

zacidn.

Algunos pacientes se dinamizaron a las 6 a 7 semanas postoperatorias,

excluyendo los trazos multifragmentarios y en cufia.

15



RESULTADOG

El tiempo de seguimiento en semanas, miximo de 80 y minimo de 20, con

una media de 50 semanas postoperatorias.

El tiempo quirlirgico, miximo de 1 hora 50 minutos y minimo de 60 minu_

tos con promadio de 1 hora 15 minutos.

¥l tiempo de hospitalizacidn en dias, maximo de 21 y minimo de 7 con -
promedio de 10.1 dias.

El tiempo d= incapacidad promedio fu@ 12 semanas postoperatorias.

En relacién a la escala clinico-radiogrdfica, tomando en cuenta los pa
rimetros de movilidad de articulaciones vecinas, atrofia muscular, alinea
cidn radiografica y consolidacitn Osea; los resultados son los siguientes:
excelentes en 14 pacientes { 70% ), buenos en 4 pacientes ( 20% ), regula__

res en 2 pacientes { 10% ), pobre en 0 pacientes ( 0% ).

En relacidn al dolor; 3 pacientes presentaron dolor severo postoperato
rio a nivel del foco da fractura, siendd necesario el uso de analgésicos a
horario, 14 pacientes cursaron con dolor moderado, que cedid a la semana de
operado, requirid analgésicos solo en los momentos de dol.or, 3 pacientes j6

venes con dolor leve que no necesitaron analgésicos.

16



En los controles postoperatorios a 3 semanas de evolucifn: 5 pacientes
presentaron dolor a nivel del tenddn rotuliano durante el apoyo de la rodi_
1la en flexidn de 90 grados, en sus controles radiogrificos se observd que-
el tamafio del clavo era un poco largo en el extremo superior de 4 a 5 mm.,-
pudiera ser &sta la causa del dolor y ésto se presentd en pacientes en los
cuales se dinamizd el clavo que al existir un bloqueo distal, hace que el -

clavo protruya proximalmente.

En cuanto a la oonsolidacion Gsea, se pudo observar en los controles -
radiogrificos de 12 pacientes con fracturas oblicuas largas, oblicuas cor__
tas y transversales, una formacion de callo Sseo exhuberante alrededor del
foco de fractura, siendo visible a las 6 a 8 semanas postoperatorias; en -~
los pacientes restantes con fracturas espirales, en cufia y multifragmenta--

das, se observo el callo inicial 2 semanas mds tarde.

Todo este proceso temprano de consolidacidn, se beneficia por realizar
una técnica quirlirgica a foco cerrado y por las caracteristicas biomecani
cas y de dinamizaciGn del clavo. la aparicion de puntos corticales en los ~
controles radiogrificos postoperatorios, en promedio, fué a las 10 a 12 se_

manas.

Un paciente presentd puentes Sseos a las 15 semanas y corticales a las
24 semanas postoperatorias, siendo este el {inico caso de retards de consoli

dacidn sea.

17



e reporta en la literatura, que la técnica quiriitgica a foco abierto,
retrasa la aparicién de los puentes &seos 2 semanas y los puentes cortica

les 4 semanas, aproximadamente.

18



COOMPLICACIONES

Las complicaciones transoperatorias fueron: un caso con trazo multi
fragmentado que al paso de la varilla guia, se introdujo un fragmento corti
cal en el conducto medular, el cual, con ayuda de la misma varilla, se empu
36 hacia la metifigis distal de la tibia y no lleg3 a impedir la colocacidn
del clavo. Un caso no se logrd bloquear el orificio distal anteroposterior,
teniendo que ser blogueados los dos distales. En dos casos al mamento de ——
parforar la segunda cortical, existid ruptura de la broca, se logrd retirar

el fragmento de la misma y concluir el blogueo de dicho orificio.

Las camplicaciones postoperatorias fueron: un caso con infeccidn super
ficial, la cual se resolvio con antibidticos y curaciones diarias. Tres ca_
sos con sufrimiento de tejidos blandos consistentes en flictenas, equimosis

y edema, los cuales se resolvieron satisfactoriamente.

Es una camplicacién postoperatoria, el dolor a nivel del tenddn duran
te el apoyo de la rodilla en flexidn que presentaron 5 pacientes, un solo -
paciente con fractura en cuiia, presentd retards de consolidacidn Osea, no -
siendo necesaria ninguna otra intervencidn quirlrgica y consolidd a los 6 -

meses postquirirgicos. No existid ninguna pseudoartrosis.

19



DISCUSION

La gran variedad y complejidad de las fracturas diafisarias de tibia,
nos demuestra las ventajasl del clavo centromedular bloqueado dinamizante ti
po AO universal, al ser éste, un sistema de fijacidn estable, que nos permi
te la consolidacién temprana de la fractura y la pronta rehabilitacién del-
paciente. las caracteristicas biomecdnicas del clavo proporcionan una buena
fijacidon y al mismo tiempo, es un implante no muy rigido, que permite la --
transmisidn de cargas a través del foco de fractura, con lo que se consigue

una consolidacién secundaria & indirecta ( 9, 16 ).

El éxito d2l procedimiento quirfirgico estd en relacion a la familiari
zacidn del cirmjano con la técnica quiriirgica y una cuidadosa planificacidn
precperatoria. Tedo &sto disminuye los tiempos quiriirgicos y la exposicién

al intensificador de imigenes.

Las indicaciones del enclavado centromedular bloqueado en cuanto al ti
po y nGmero de trazos, no es obstdculo, siempre y cuando se encuentren ea -
los 3/5 intermedios de la didfisis, sin extension del trazo hacia dreas me_
taepifisiarias. Podrin ser tratados también retardos de consolidacidn, - -
pseudoartrosis no infectadas, consolidaciones viciosas, fracturas en terre

no patoldgico.

El fresado medular se evitd al minimo ( 11 mm }, coincidiendo con el ~

didmetro mis pequefio del clavo. S5lo en contadas ocasiones, se requirid fre

20



-sar hasta 12 mm., en casos que contaban con un conducto medular ancho. No
se requiere de mayor fresado, puesto que no es importante ampliar el conduc
to medular para dar mayor estabilidad, &sta depende de los tornillos proxi

males y distales.

La longitud del clavo es muy importante cuando el trazo de fractura es
muy bajo, debido a que se requiere de dos tornillos distales, lo mas aleja
do posible del trazo, cuidando de no estar cerca de la linea articular; és_
ta medida requiere una buena planificacidn preoperatoria para disponer de -
los implantes adecuados al momento de la cirugia. Existe en nuestro medio,-
pacientes con tibias pequefias, las cuales se tuvieron que excluir del traba

jo por no ajustarse a la medida mis pequefia del clavo.

Llamamos dinamizacién al retiro del tornillo estitico proximal, dejan_
do el tornillo del corificio oval { 15, 16 ). En algunos pacientes, depen
diendo del trazo de la fractura, ée puede iniciar la dinamizacién a las 6 a
8 semanas postoperatorias ( 15 ), lo cual traduce transmision de fuerzas de
compresidn axial durante la carga, con la consiguiente formacidn de callo -
&seo abundante alrededor del foco de fractura y al mismo tiempo, impide los
movimientos de rotacién. Esta es una ventaja del clavo AO Universal, en re
lacidn a otros claves centromedulares blogueados, en los cuales se deben re
tirar todos los pernos & tornillos, ya sean proximales & distales para dina

mizar el clavo, lo cual puede condicionar movimientos de rotaciédn.

Para el bloqueo de los orificios distales, siempre se inicia con el —-

21



tornillo e=n sentido anteroposterior para evitar rotaciones viciosas & acor
tamientos, ya bloqueado &ste, se procade a bloquear uno de los orificios la
terales, generalmente el distal, pero siempre dependiendo de la altura del-

trazo.

1ns tiempos quirlirgicos se van reduciendo paulatinamente, todas se re
solvieron satisfactoriamente. Siempre se asegurd que los tornillos estuvie
ran dentro de los orificios del clavo. Este Oltimo, con la ayuda del inten
sificador de imigenes, observando en planos anteroposterior y lateral, den
tro de las complicaciones que se reportan en la literatura, encontramos co_
locacién y tornillos proximales duera de los orificios, debido al inadecua
do uso de las guias del equipo ( 2 ), infeccidn superficial de 2-4%, Sindro
me compartamental 3%, estallamiento del cenducto bilair, al momento de in__
troducir el clavo 1%, retardo de consolidacién 1-2%, pseudcartrosis 1-3%, -
rotaciones 2%, neurcpraxia del cidtico popliteo externo, cuando los torni_
llos proximales son muy largos, son muy raras las lesiones vasculares, aflo

jamiente & fractura por fatiga del implante ( 2, 9, 16 ).

En el tiempo de seguimiento, con algunos casos bien consolidados, este
método ha probado ser excelente para el tratamiento de las fracturas diafi
sarias de tibia en sus 3/5 intermedios y puede ser un método muy bueno para
el tratamiento en osteotomias por consolidacidn viciosa, deformidades angu_

lares y pseudoartrosis no infectadas { 14 ).
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CONCLUSIONES

El enclavado centromedular bloqueado de tibia, favorece la consolida_
cidn temprana, permite movilidad precdz y el apoyo temprano de la ex

tremidad afectada.

La téncica guirbrgica a foco cerrado, mantiene la integridad de la vas
cularidad peridstica, no lesiona tejidos blandos, por tanto, esto favg

rece la formacidn temprana de un callo dseo.

No importa el tipo de trazo O niwero de fragmentos, mientras se en

cuentren en los 3/5 intermedios de la diifisis de la tibia.

Es indispensable una buena planificacion preoperatoria para dospiner -

de implante adecuadc en el acto quiriirgico.

El cirujano debe estar familiarizado con el procedimiento y sus posi__

bhles complicaciones trans y postoperatorias.

A mi parecer es la indicacién primaria de tratamiento y fracturas ce_

rradas diafisarias de tibia.
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ENCLAVADO CENTROMEDULAR

DE TIBIA
TIPO DE TRAZO
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RESULTADOS CLINICO RADIOGRAFICOS
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EXCELENTES
14 70%

EXPEDIENTES CLINICOS N. 20 pac.



3830 ON SISIL ¥IS3

Yaenee V1 o3¢ anvs

N
-]

ENCLAVADO CENTROMEDULAR

DE TIBIA
RESULTADOS EN RELACION AL DOLOR

SEVERO
3 15%

MODERADO
14 70%
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RESULTADOS CLINICD-RADIOGRAFICUS DE ENCLAVADO CENTROMEDULAR BLOQUEADC AQ UNIVERSAL DE TIBIA.

PARAMETRO DE EVALUACION Na. ®
Ptes.
EXCELENTE Canpleta movilidad de rodilla y tobillo 14 70

no atrofia muscular
sin deformidad angular
sin rotacidn

BUEND Discreta disminucidn de movilidad de rodilla y tobille 4 20
menos de 2 om. de atrofia muscular
deformidad angular menos de 5 grados
rotacion menos de 5 grados

REGULAR Moderada disminucién de movilidad de tobillo y rodilla 2 10
mis de 2 cm, de atrofia muscular
deformidad angular de 5 a 10 grados
rotacién de 5 a 10 grados

POBRE *  Marcada p3rdida de movilidad de rodilla y tobillo
marcada atrofia muscular

deformidad anqular menos de 10 grados

rotacitn mds ds 10 grados.

CUADRO No. 1
{8)
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Pigura N° 1. Localizacion de las fracturas
en los 3/5 intermedios de 1la
didfisis de la tibia,
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