
TESIS DE POSTGRADO 

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

ESPECIALISTA E N : 

TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA 

P R E S E N T A 

DR. JOSE EDGAR SEMPERTEGUI SORIA 

ASESOR DE TESIS: DR. MANUEL MICHEL NAVA ~ 
ISSSTE MEXICO, D. f. 1994 

tESIS CON 
FALLA DE ~-



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



... ' 1lít!~., '"~'" PROF~z ok1 CURSO. 

JEFE DE 



A MI MADRE: 

A MIS MAESTROS: 

con cariño par su apoyo y estímulo 

incondicional durante mi fottM.ción 

profesional. 

Con respeto y afecto por sus 

in val arables enseñanzas. 

A MIS CXMPAllERos: Con sinceridad por la 

amistad que nos unió. 

A LCS PACIENTES: Sin ellos, mi formación 

sería incanpleta. 



IWICE 

RESUMEN l 

rnrnoouccxoo 

Am'ECEDENl'ES 

HIPOl'ESIS 

OBJE.TIVO 9 

MllTERIAL 'i ME1'000S, 10 

TF.olICA QUIRlJRGICA. 13 

COIDJ\005 POs'roPERA'fORIOS 15 

RESULTAf)()S, 16 

C\'.W'LICACIONES, 19 

DISCUSION • 20 

CONCLUSIONES 23 

GRAFICAS, CUADROS 'i FIGURAS 24 

BIBLICGAAFIA 33 



En los últim:>s años, con la intrc:rlucción d!!l clavo centraredular blo_ 

queado, las indicaciones para su uso se han extendido, tanto caro para el -

fémur caro 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 mínirro. 

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 1120 de Noviembre" del I.S.s.s.T.E., entre agosto 

de 1992 y marzo de 1993, con clavo centranedular bloqueado NJ Universal,con 

un pranedio de seguimiento de 50 semanas. 

Para la evaluación de los resultados, se taro en cuenta la escala clí_ 

nico-radiográfica en relación a rrovilidad de rcxlilla y tobillo, atrofia mu_!! 

cu lar, deformidad angular y rotación, teniendo caro resultados 14 excelen _ 

tes ( 70\ ) , 4 buenos ( 20\ ) , 2 regular ( 10\ ) , pobres ninguno. El dolor

postoperatorio se valoró por la intensidad: 3 severos, 14 m:derados, 3 leve 

Nuestras canplicaciones incluyeron paso de un fragmento fracturarlo ~ 

cia conducto medular, dificultad para bloquear orificio distal anteroposte_ 

rior, ruptura de broca, infección superficial y sufrimiento de tejidos - -

blandos. 



Pensa:n~ que este método es excelente para el tratamiento de fracturas 

diafisarias de tibia en sus 3/5 partes interne:ilas y sin imp.:>rtar el trazo 

ó nú:ero óe frag:rentos. 
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Existe en la actualidad un continuo debate en relación al mejor trata_ 

miento de las fracturas diafisarias cerradas de tibia: o:>ntam:>s con un gran 

núnero de alternativas terapéuticas bien documentadas, ccm:J son los apara_ 

tos d• yeso ( Ellis 1958, Nicoli 1954, llaines 1984 y Kay 1986 ) , ortesis -

funcionales 9, 5a!:miento 1970, Austin 1981, Kigby 1982, fijación interna -

con placas de c.:rnpresión ( Fundación N:J., Rue:ii, Webb y Alloqower 1976 ) , -

fijadores externos ( De Bastiani, Aldegheri 1984, Court Bori.n 1985 1, irn_ 

plantes centranedulares con el concepto de Küntscher ( 1940 ) , de canpre_ 

sión elástica transversal ( 5 ) • 

Oesafortunadanente, sus indicaciones para la obtención de resultados -

satisfactorios se ....,,, limitados en relación directa a:n la cxmplejidad y nJ,. 

vel diafisario de la fractura. En las fracturas o:q>lejas, el tratamiento -

con tracción esquelética, yesos, cast funciona.les, llevan en la mayoría de 

los casos, al retardo de oonsolidación, pseudoa.rtrosis, ca150lidaciones v.!, 

ciosas, acortamientos de la extremidad, así cc:trD también hospitalizaciones 

prolonga:!as. 

La r.dUcción abierta y osteosíntesis cc:n placas de cxn¡>cesión, soluci2 

na el probleM. de alineación y estabilidad, pero requiere de dise=ciones e:;!, 

ternas, que au:n.entan el tiem¡::o de consolidación y el riesgo de la infección 

Los enclavados esta.ndar aunados a tracción por 6 senanas son una buena 
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alternativa, pero canpran•te el beneficio total del implante y no elimina -

la p:::>Sibilidad d:! acortamiento. El implante origim1l diseñado ¡:or Küntscher 

que funciona c:m el principio biorecánico de férula interna, da cierta es't!!. 

bilidad a ·1a fractura p:>r Car¡:iresión elástica transversal, pero permite la

diástasis "J rotaciones a nivel del fCXX> de fractura; por lo tanto, ésta te:, 

nica original, está indicada en fracturas diafisarias de tibia, con trazo -

transverso u :IDlicuo corto en el tercio mec:iio de la tibia ( Itsm:> ) • 

Para el tratamiento de las difíciles fracturas diafisarias de tibia, -

muchos investigadores han modificado el clavo de Küntscher, convirtiendo en 

un clavo bloqueado con el principio biatecánico .je férula interna ccrnbinad:l 

con los principios de sostén ó protección, dando estabilidad relativa en el 

foco de fractura c:m la consiguiente consolidación ósea indirecta. 

_L:J. ¡:;osibilidad de bloquear los clavos, ha permitido que las indícacio_ 

nes d!l procedimiento se extiendan considerablemente, pudiendo ser tratadas 

fracturas diafisarias de tibia en sus 3/5 intetm:dios independientenente -

d·~l trazo de fractura, retardos de consolidación,pseudoartrosis no infecta_ 

das, consolidaciones vicio3as y fracturas en terreno patol69'ico ( 4, 14 ) • 

Estos implantes restauran la longitud y la estabilidad rotacional de -

las fracturas, permitiendo al paciente ser rrovilizado sin riesgo de acorta_ 

miento ni rotación. CUando la técnica quirúrgica se reali~ a foco cerrado, 

se conserva la vascularidad p~rióstica y así se minimiza en gran medida el 

riesgo de infección y pseudoartrosis ( 6 l. 



Por lo tanto, el enclavado centranedular bloqueado a foco cerrado, es 

una excelente alternativa c.:::rro tratamiento en las fracturas diafisarias de 

tibia, siendo un prerequisito indispensable que el cirujano esté familiar!_ 

za do con la técnica quirúrgica. 
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En 1936 se reporta el pri.Jrer caso de tratamiento de sus fracturas ex_ 

puestas l.ip:> M:Jnteggia con ·Wl clavo centranedular Steinmann en cúbito con -

buenos resultados, éste procedimiento fué realizado p:>r los henM.nos Leslie 

y LcMry Rush ( 12 l • 

G. Küntscher de Kiel, Alem:mia, en 1940, descrit:e Wl tipo de clavo e 

introduce la tecnica de fi j.?.ción de fracturas en huesos largos con clavos -

centranedulares; así, se inicia un gran avance en la ortopedia y traumatol.2, 

gía, conociendo a Küntscher caro "El Padre del Enclavado Centranedular". El 

rrétodo ha sufrido cambios progresivos, el más importante fué en los años -

cincuenta, cuando el mismo Küntscher realiza el fresado medular pennitiendo 

usar un clavo de m"!yor diámetro y dar rrayor estabilidad al aumentar la su_ 

perfi~ie de contacto entre el hueso y el clavo ( 10, 11, 12 ). 

El tip:> de clavo original, también fué rrcdificado (X)r diferentes inve~ 

tigadores, Klemn SChelmnan 1972, pennite que el clavo se pueda bloquear en 

sus extrerros pornos, usando clavos más rígidos { 7 ) • 

Grosse y kempf en 1974, a(X)rtan grandes conocimientos y experiencias -

con clavos centrc:rnedulares bloqueados, tanto en fémur: caoo en tibia y así, 

aumentan en gran medida las indicaciones quirúrgicas de este procedimiento, 

pudiendo ser tratadas las fracturas diafisarias de fémur y tibia indepen_ 



dientes del t~azo, retardos de consolidación pseudoartrosis, consolidacio_ 

nes viciosas y fracturas patológicas ( 1 ) • 

Fernando COlchero, ortopedista mexicano, en 1975 publica tratamiento -

de fracturas, pseudoartrosis de las diáfisis de fémur, tibia y húmero con -

clavo maciso intramedular bl01ueado con pernos qJe lo atraviesan ( 3 ) -

A partir de los años 1986 - 1988, la AO/'ASIF, p:.me a disposición el -

clavo centranedu~.ar lJ'.iiversal bloqueado dinamizante de fémur y tibia res~ 

tivamente, dándole una forma más anatánica, aumentando el espesor de ~red 

a 1.2 mn., con ranura longitudinal continua, consiguiendo un equilibrio - -

óptinD de flexibilidad y estabilidad. Este implante funciona con el princi_ 

pío bianecánico de férula interna CC11U':Jinado con los de soporte ó protección 

según el ó los orificios proximales que se bloqueen. 

Es un implante no muy rígid:> prop:>rcionando buena estabilidad en el f,2 

co de fractura. una de sus ventajas es la posibilidad de dinamizar el clavo 

sin retirar todos los tornillo.'3 proxi.JMles, impidiendo esfuerzos de rota_ 

ción-distracción y permitiendo solo esfuerzos axiales durante el apoyo - -

( 13, 15, 16 ). 
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El enclavado centranedular bloqueado de una fijación estable en dife_ 

rentes trazos de fracturas diafisarias de tibia con buena consolidación - -

ósea y una pronta recuperación funcional de la extremidad afectada. 
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Estudiar un método de tratamiento en las fracturas diafisarias de ti_ 

bia en relación a los resulta dos en el proceso de consolidación ósea, reh,! 

bílitación postoperatoria, evolución funcional, canplica.ciones que pudiera

tener, para así, presionar sus indicaciones y contraindicaciones del encla_ 

vado centraredular bloqueado. 
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se incluyeron 20 pacientes del Servicio de Urgencias de Ortopedia y -

Traumatol'ogia del C.H~ "20. de N:Jviembre" del 1.s.s.s.T.E., entre agosto de 

1992 y mayo de 1993, todos con fracturas cerradas cmprendidas entre los -

3/5 intermedios de la diafisis de la tibia, sin importar el tipo de trazo, 

14 masculinos, 6 fere:ninos, con edades entre 21 y 62 ( praoodio de 34 años 

siendo 13 derechas y 7 izquierdas. 

Su localización fué: 3 a nivel superior, 12 int.erne:lio y 5 a nivel i!!, 

ferior, en cuanto al tipo de trazo: 3 espirales, 5 oblicuas largas, 9 obli_ 

cuas cortas y transvcrSíiles, 1 con fragmento de cuña, 2 rnultifragmentadas. 

Todas fu~ron semejantes quirúrgicamente con clavo universal centrare_ 

dular bloqueado. 

Se excluyeron del estudio tOOas las fracturas expuestas, fracturas di,!. 

fisarias de tibia coo prolongación de trazo hacia áreas metapifisiarias, -

fracturadas cerradas de ca.cientes en gestación; pacientes esqueléticamente 

inmaduros y fracturas en las cuales, la planificación preoperatoria reque_ 

ria de un clavo de longitud menor de 300 nm. 

se eliminó un paciente por radicar en otro Estado, no pudiendo seguir 

el control postoperatorio clínico-radiográfico en Consulta Externa. 

Para la valoración de resultados, se tcmS en cuenta la excala clíniC2_ 
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radiográfica en relación a la m:wilidad d•? rodilla y tobillo, atrofia muse.!! 

lar d•?l mJslo y pierna, alineación radiográfica y consolidación 5sea (' 8 ) • 

También se valoró dolor en rodilla y tianp::> en el cual se inició el a{X>yo -

parcial de la extremidad 09Eil"ada. 

IMPLANrF.S: Se utilizó clav.:> AD Universal bltXiUeado de tibia, es un im_ 

plante que se puede usar indistintamente en lado derecho ó lad:> izquierdo,a 

nivel proximal tiene: rosca cónica interrn para aseg-.irar una óptima transm!. 

sión de fuerzas al introducir ó extraer el clavo, tres orificios de los ~ 

les dos son redondos para el bloqueo estático asegurando la estabilidad - -

axial, rotacional y un orificio oval, que posibilita la dinamización axial 

asegurando la estabilidad d•! rotación. 

Para la dinamización, se debe retirar el ó los tornillos estáticos, a 

nivel distal existen 3 orificios redondos estáticos, siendo dos en sentido 

lateral y uno en sentido anteroposterior, termina el clavo con un diseño -

deslizante pua su inserción. 

El clavo está provisto de una curvatura proximal de 11 grados que l,)e.r_ 

mite U':la mejor estabilidad en el tercio proximal d·~ la tibia. El grosor de 

-1a pared ea de 1.2 mn. los tomillos de bloqueo pued•:!O insertarse sin nece_ 

sidad de labrar el canal de rosca, diseño autoroscante,. la rosca especial -

de bajo relieve, garantiza el sólido anclaje del tornillo en el clavo, evi_ 

tanda toovimienbo3 laterales, la cabeza aplanada, ~te su aplicación, in_ 

cluso, en áreas de escaso tejido blando ( tibia distal ) , para asegurar u:i. 
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sólido anclaje en la s~a cortical, se dejará una longitud del tornillo

de 2 iill\ más larga que la profundidad media. El núcleo de rosca es de 4. 3 nm 

y '!l diámetro externo es de 4.9 mn ( 13 l. 

PIANIF!CACION ?Rroi?ERA'IORIA: Se tara, radiografías antero¡:osteriores y 

laterales d1!l miembro sano y con las plantillas del clavo se determina la -

longitud y el di~tro del clavo. 
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Realizanos la técnica a foco O?rrado con control de intensificador de 

inágenes en rresa quirúrgica convensional transparente. Paciente en decúbito 

dorsal, con torniquete neumático en muslo, la e."<trenidad afectada en fle_ 

xión del 90 grados de la rodilla dejando colgar la pierrn por gravedad; la 

incisión vertical de 5 an. a través del tendón rotuliano hasta la tuberosi_ 

dad anterior de la tibia, se perfora la cortical anterior con punzón =anpl~ 

tamente verticalizado y ligeramente medida a la tuberosidad, se introdu=e -

la guía rígida en T de 6 nm. hasta B nm. de diáiootro bajo control del ínte!!. 

eificador de imágenes, realizaron las maniobras -externas necesarias para la 

reducción de la fractura; luego se introduce la guía de fresado de 3 nm de 

diárwtro con oliva~ el fresado medular lo realizam:Js con fresas flexibles e 

impulsor neumático, a partir de 9 rnn en fonna prograsiva cada O. 5 mnhasta

el diárretro del clavo a colocar, evitarros el fresado excesivo procurando ~ 

locar clavos centraoodulares de 11 ó 12 nm. 

Una vez acabado el fresado, se introduce el tubo medular plástico para 

el lavado del conducto y el cambio de la guía de 3 mn son oliva, sobre la -

cual se anM el equipo con el clavo y se introduce son ayuda de un perc..isor 

Sistenáticamente bloquearros dos orificios proxiniales, siendo uno de éstos -

el orificio oval dinamizante y el otro circular estático distal oval ( 13 ) 

para el bloqueo de los orificios distales, se coloca la mesa canpletamente

horizontal para m:Jntener la extremidad e:i extensión controlando las rotaci.2 

nes, angulaciones y acortamientosi se bloquea primeramente el orificio en -
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sentido anteroposterior, bajo control de intensificador, se realiza inci_ 

sión de 1 en. oon ayuda de la guía para broca 4. 5, se localiza el orificio 

y previa perforación con broca 4. 5, se coloca el tornillo. 

Posteriorrrente, se repite la técnica para bloquear uno de los orifi_ 

cios laterales, tratando sienpre que sea el más distal, colocarrcs abundan_ 

tes apósitos a nivel de la incisión por el sangrado que se produce ¡:aste_ 

rior al retiro del torniquete neumático. Se deja con vendaje algodonoso. 
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Se retiró vendaje de algodón a las 48 horas, se inician ejercicios i52 

métricos y articulares a partir de las 48 a 72 h:::>ras, marcha monopodálica -

al 7o. y !Oo. día, apoyo parcial de la extremidad o:>n asistencia de muletas 

entre los 20 a 30 días y a partir de los 45 a 50 días postoperatorio.'3, se -

indica apoyo total. 'l\:xlo esto depende TnlJCho del trazo de la fractura, sien_ 

do necesario diferir el apoyo sin asistencia en aquellas fracturas multi_ 

fragmentadas, oblicuas largas y espirales, independientarente de su locali_ 

zación. 

Algunos pacientes se dinamizaron a las 6 .;a 7 seroanas postoperatorias, 

excluyendo los trazos multifragroontarios y en cuña. 
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El tiem¡x> de seguimiento en serna.nas, máxino de 80 y minino de 20, con 

una media de 50 semanas poStoperatoria-s. 

El tiem¡x> quirúrgico, máx.i.rro de 1 hora 50 minutos y mínimJ de 60 minu_ 

tos con pran?dio de 1 hora 15 minutos. 

El tianf.O de hospitalización en días, máx.i.rro de 21 y mínim:> de 7 con -

pranedio de 10.l días. 

El tiempo de incapacidad pranedio fué 12 sananas postoperatorias. 

En relación a la escala clinico-radiográfica, tonando en cuenta los P.! 

rámetros de rn:wilidad de articulaciones vecinas, atrofia muscular, alinea_ 

ción radiográfica y consolidación ósea; los resultados son los siguientes: 

excelentes en 14 pacientes ( 70% ) , buenos en 4 pacientes ( 20% ) , regula_ 

res en 2 pacientes ( 10% ) , pobre en O pacientes ( 0% ) • 

En relación al dolor; 3 pacientes presentaron dolor severo pos topera~ 

rio a nivel del foco d2 fractura, siendo necesario el uso de analgésicos a 

horario, 14 pacientes cursaron con dolor m:derado, que cedió a la semana de 

operado, requirió analgésicos solo en los m:rnentos de do~or, 3 pacientes j.§. 

venes con dolor leve que no necesitaron analgésicos. 
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En los controles postoperatorio.'3 a 3 semanas de evolución: 5 pacientes 

presentaron dolor a nivel del tendón rotuliano :lurante el apoyo de la roc:li_ 

lla en flexión de 90 grados, en sus ~ntroles radiográficos se observó que

el tamaño del clavo era un poco larg·? en el extrern:> superior de 4 a 5 nm. ,-

pudiera ser ésta la causa del dolor y ésto se presentó en pacientes en los 

cuales se dinamizó el clavo que al existir un bloqueo distal, hace que el -

clavo protruya proxirnalrnente. 

En cuanto a la o:msolidación ósea, se pudo observar en los controles -

radiográficos de 12 pacientes con fracturas oblicuas largas, oblicuas cor_ 

tas y transversales, una formación de callo 5seo exhuberante alrededor del 

foco de fractura, siendo visible a las 6 a 8 semanas postoperatoria:i; en --

los pacientes restantes con fracturas espirales, en cuña y multifragmenta-

d:is, se observó el callo inicial 2 Sem9.llas más tarde. 

Todo eate proceso tanprano de consolidación, se beneficia por realizar 

una técnica quirúrgica a foco cerrado y por las características bianecáni_ 

cae y de dinamización del clavo. la aparición de puntos corticales en los -

controles radiográficos postoperatorios, en pran?dio, fué a las 10 a 12 se_ 

manas. 

Un paciente presentó puentes óseos a las 15 san:mas y corticales a las 

24 5'31'\anas p::>stoperatorias, siendo este el único caso de retard·:> de consol.!_ 

elación ósea. 
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3e reporta en la literatura, que la técnica quirúrgica a foco ~ierto, 

retrasa la aparición de los puentes óseos 2 semanas y los puentes oortica _ 

les 4 :>emanas, aproximadamente. 
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Las cx:rn,?licaciones transoperatorias fueron: un caso con trazo multi_ 

fragmentado que al paso de la varilla guía, se intrc:dujo un fragmento cort.!_ 

cal en el conducto medular, el cual, con :1.yuda de la misma varilla, se E!l'IP..!:!. 

jó hacia la met.áfisis distal de la tibia y no lleg6 a impedir la colocación 

del clavo. Un caso no se logró bloquear el orificio distal anteroposterior, 

teniendo que ser bloqueados los dos distales. En dos casos al m:mento de -

parforar la segunda cortical, existió ruptura de la broca, se logró retirar 

el fragirento de la misma y =ncluir el bloqueo de dicho orificio. 

Las canplicaciones postoperatorias fueron: un caso con infec::ión su~ 

ficial, la C'Jal se resolvió con antibióticos y curaciones diarias .. Tres C.1_ 

sos o:m sufrimiento de tejidos blandos consistentes en flictenas, equllrosis 

y edema, los cu."lles se resolvieron satisfactorianente .. 

Es una canplicación postoperatoria, el dolor a nivel del tendón duran_ 

te el apoyo de la rodilla en flexión que presentaron 5 pacientes, un solo -

paciente con fractura en cuña, presentó retani» de consolidación ósea, no -

siendo necesaria ninguna otra intervención quirúrgica y consolidó a los 6 -

meses post.quirúrgicos. N:> existió ninguna pseOOoartrosis. 

19 



DISCtJSia. 

Ia gran variedad y ccmplejidad de las fracturas diafisarias de tibia, 

nos a.;'!frtueStra las ventajas del clavo centrcrnedular blo:¡ueado dinami.zante ti. 

po AO universal, al ser éste, un sistema de fijación estable, que nos peaj 

te la consolidación temprana de la fractura y la pronta rehabilitación del

paciente. las características bianecánicas del clavo proporcionan una buena 

fijación y al mismo tiernfXJ, es un implante no muy rígido, que permite la -

transmisión de cargas a través del foco de fractura, con lo que se consigue 

una c.?nsolidación secundaria ó indirecta ( 9, 16 ) • 

El éxito d2l procedimiento quirúrgico está en relación a la familiar!_ 

zación del cirujano con la técnica quirúrgica y una cuidadosa planificación 

preoperatoria. 'I\::ldo ésto disminuye los tiernp:>s quirúrgicos y la exposición 

al iJ'!tensificador de imágenes. 

las indicaciones del enclavado centranedular blcx:,¡ueado en cuanto al tl 

po y número de trazos, no es obstáculo, sienpre y cuando se encuentren e.1 -

los 3/5 intermedios de la diáfisis, sin extensión del trazo hacia áreas me_ 

taepifisiarias. Podrán ser tratados también retardos de consolidación, - -

pseudoartrosis no infectadas, consolidaciones viciosas, fracturas en terre_ 

no p1tolóqico. 

El fresado medular se evitó al núnim:> ( 11 tnn ) , coincidiendo con el -

diámetro mls pequeño del clavo. sólo en contadas ocasiones, se requirió fr~ 
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-sar hasta 12 nm., en casos que contaban con un conducto nE!dular ancho. N:> 

se requiere de mayor fresado, puesto que no es imp:Jrtante ampliar el condu!:_ 

to medular p:tra dar mayor estabilidad, ésta depende de los tomillos 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 más aleja_ 

do p::isible del trazo, cuidando de no estar cerca de la línea articular; és_ 

ta nE!dida requiere una buena planificación preoperatoria para disponer de -

los implantes adecuados al m:mento de la cirugía. Existe en nuestro medio,

pacientes con tibias pequeñas, las cuales se tuvieron que excluir del tr~ 

jo p:>r no ajustarse a la medida más pequeña del clavo. 

Llamanos dinamización al retiro del tomillo estático proximal, dejan_ 

do el tomillo del orificio oval ( 15, 16 ) • En algunos pacientes, depe.'l_ 

diendo del trazo de la fractura, se puede iniciar la dinamización a las 6 a 

8 semanas p~stoperatorias ( 15 ) , lo cual traduce transmisión de fuerzas de 

ccrnpresión axial durante la carga, con la consiguiente fonnación de callo -

óseo abundante alrededor del foco de fractura y al miSZTD tiempo, impide los 

movimientos de rotación. Esta es una ventaja del clavo AO Universal, en re_ 

!ación a otros clavos centranedulares blcqueados, en los cuales se deben t".!!. 

tirar tOOos los pernos ó tomillos, ya sean proximales ó distales para di~ 

mi.zar el clavo, lo cual puede condicionar m:wimientos de rotación. 

Para el bloqueo 1e los orificios distales, siempre se inicia con el --
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tomillo en sentido 3nteroposterior para evitar rotaciones viciosas ó acor_ 

tamientos, ya bloqueado éste, se procede a bloquear uno de los orificios l~ 

terales, generalmente el distal, pero siempre dependiendo de la altura del

trazo. 

Ins tiempos quirúrgicos se van reduciendo p;:1iulatinanente, todas se re_ 

solvieron satisfactoriamente. Siempre se aseguró que los tomillos estuvie_ 

ran dentro de los orificios del clavo. Este últim:J, con la ayuda del inten_ 

sificador de i.nágenes, observando en planos anterop:isterior y lateral, den_ 

tro de las canplicaciones que se rep::irtan en la literatura, encontrarros co_ 

locación y tornillos proxilrales duera de los orificios, debido al inadecua_ 

do uso de las guías del equir;o ( 2 ) , infección superficial de 2-4%, síndrg 

me canpartamental 3%, estallamiento del conducto bilair, al rranento de in_ 

traducir el clavo 1%, retardo de consolidación 1-2%, pseudoartrosis 1-3%, -

rota~iones 2%, neuropraxia del ciático poplíteo externo, cuando los tomi_ 

llos proximales son muy largos, son muy raras las lesiones vasculares, afl.2 

jamiento ó fractura ¡cr fatiga del implante ( 2, 9, 16 ) • 

En el tienpo de seguimiento, con algunos casos bien consolidados, este 

método h3 prob3.do ser excelente para el tratamiento de las fracturas diafi _ 

sarias de tibia en sus 3/5 intermedios y puede ser un métcxlo muy bueno para 

el tratamiento en osteotanias por consolidación viciosa, deformidadea angu_ 

lares y pseudoa.rtrosis no infectadas ( 14 ) • 
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1.- El enclavado centranedular bloqueado de tibia, favorece la consolida_ 

ción temprana, permite novilidad precóz y el apoyo temprano de la ex_ 

tremidad afectada. 

2 .- L9. téncica quirúrgica a foca cerrado, nantiene la integridad de la va.! 

cularidad perióstica, no lesiona tejidos blandos, por tanto, esto fav2 

rece la formación temprana de un callo óseo. 

3. - No importa el tip;> de trazo ó nünero de fragmentos, mientras se en_ 

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

4. - Es india-sable una buena planificación preoperatoria para dospiner -

de implante adecuado en el acto quirúrgico. 

s.- El cirujano debe estar familiarizado con el procedimiento y sus posi_ 

bles carplicaciones trans y postoperatorias. 

6.- A mi parecer es la indicación primaría de tratamiento y fracturas ce_ 

rradas diafisarias de tibia. 
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ENCLAVADO 
DE 

CENTRO MEDULAR 
TIBIA 

DISTRIBUCION POR SEXO 

MASCULINOS 
14 70% 

~ EXPEDIENTES CLINICOS N. 20 pac. 

FEMENINOS 
6 30% 



ENCLAVADO CENTROMEDULAR 
DE TIBIA 

EXTREMIDAD AFECTADA 

DERECHAS 
13 65% 

~ EXPEDIENTES CLINICOS N. 20 pac. 

IZQUIERDAE 
7 35% 



ENCLAVADO CENTROMEDULAR 
DE TIBIA 

LOCALIZACION DEL TRAZO 

MEDIO 
12 60% 

SUPERIOR 
::::::::::::~3 15% 

INFERIOR 
5 25% 

:;; EXPEDIENTES CLINICOS N. 20 pac. 
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EXPEDIENTES CLINICOS N. 20 pac. 



ENCLAVADO CENTROMEDULAR 
DE TIBIA 

RESULTADOS CLINICO RADIOGRAFICOS 

EXCELENTES 
14 70% 

~ EXPEDIENTES CLINICOS N. 20 pac. 

BUENOS 
4 20% 
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ENCLAVADO CENTROMEDULAR 
DE TIBIA 

RESULTADOS EN RELACION AL DOLOR 

MODERADO 
14 70% 

~ EXPEDIENTES CLINICOS N. 20 pac. 

LEVE 
3 15% 



~ CLINI<D-RlWICG!l\FI<n; DE FX:IAVNX> ~ BI.ll®ENlO NJ llllVERSl\L DE TIBIA. 

Pl\AAME!"RO DE EVl\Ull\CION N:>. 
Ptes. 

i 1 

EXCELE!ll'E canpleta rovilidad de rodilla y tobillo 
no atrofia muscular 

14 70 

sin deformidad angular 
sin rotación 

BIJlX) Discreta disminución de roovilidad de rodilla y tobillo 4 20 
menos de 2 en. de atrofia muscular 
deformidad angular menos de 5 grados 
rotación menos de 5 grados 

RffiULl\R M:xierada disminución de m:Jvilidad de tobillo y rodilla 
mis de 2 cm. de atrofia muscular 

2 10 

deformidad angular de 5 a 10 grados 
rot-3.cíón de 5 a 10 grados 

!'OBRE Marcada p&dida de rovilidad de rodilla y tobillo 
marcada atrofia muscular 
d•?formidad angular menos de 10 grados 
rotación más de 10 grados~ 

CUADRO No. 
w { 8) 
o 



3 

12 

5 25% 

Figura Nº l. Localización de las fracturas 

en los 3/5 intermedios de la 

diáfisis de la tibia. 
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