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EXr. ,TO FX 4 Fll\.IB / l IERNJÍ.NDEZ (03) 

RESUMEN 

El sistema Morris de clavos intmmcdularcs bloqueados disminuyen el trauma causado por 
cirugía. disminuyen considerablemente la ¡x!rdida de sangre. disminuyen el riesgo de 
infección. permiten el soponc de peso en menor tiempo._ ofrecen una n13yor estabilidad 
biomccánica._ el problc1na de bloqueo distal ha sido solucionado a través del nlincador distal 
especial y todos los clavos son universales para pierna izquierda y derecha 11.7> 

Se trataron y revisaron un total de 32 pacientes con fracturas diafisiarias en sus 3/S 
partes. entre el mes de mayo de 1998 y abril de 1999. con enclavamiento cndomcdular 
bloqueado. en el Hospital Regional ... General Ignacio Zaragoza u. del ISSSTE. rcnlizando 
un estudio de investigación observacional .. longitudinal .. retrospectivo. descriptivo y abierto 
que consistió en una evaluación clinica y radiográfica en mnbos sexos en pacientes adultos. 

La edad osciló entre 19 y 62 años de edad con un promedio de 34 nilos. De los 32 casos 
de fracturas de tibia 26 fueron del sexo masculino (81.2~~) y 6 del sexo femenino 
( 18.S~t) El tiempo de seguimiento fue de 24 a 48 se1nnnas con un promedio de 41 
semanas. Se utilizó como implante el clavo tibial intramcdular bloqueado de Morris 
{Morris tibial intcrlocking nail). 

Los resuhados fueron que en 7 casos (2 t .9~'(,) utili7..amos el princ1p10 de férula 
intramedular más protección en fracturas 42-A t .. A2.A3.1 ... 2 •. 3 ... y en -25 casos (78. 1 %) 
utilizamos el p.-incipio biomecánico de tCrula intrnmcdulnr más sostén en fracturas 42-
B l ,B2,B3,C l ,C2,C3. l ,.2,.3. 

Los resultados fueron excelentes en 29 pacientes (90.6C!'&). buenos en 2 pacientes {6.3f!.'(,) 
y regulares en 1 paciente (3. 1 '-~). no hubo malos resultados. 

Palabras clave: fractura. tibia .. enclavado endomedular bloqueado. 
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SUl\11\1ARY 

Morris tibial interlocking nail systcm decrcasc trauma causcd by. surgcr)'. dccrcasing 
blcdding .. infcction. nllo\ving wcight suppon in Jcss time. and major biomechanic stability. 
distal intcrlocking troublc is solutioncd by spccial distal aligcmCnt and nll nails ·are 
universal for lefi and right lcg o.7> 

We treated nnd reviewed a total of 32 patients \.Yith dyaphisenl fractures in its 3/S parts .. 
between May 1998 and Apl'"il 1999., with intrn.mcdulhlry interlocked nailing. in .... Hospital 
Regional General Ignacio Zaragoza. ISSSTE. ·we carricd out an open. dcscriptive. 
rctrospective .. longitudinal .. and obscrvational invcstigation survcy.. consisting in clinical 
and radiographic evaluntion in both scx. in ndults pntients. 

Average uge of patients \.\.'ns 34 years ( 19-62). From series of 32 patients. 26 male 
(81.2~'0) and 6 female ( 18.8%). Postopcrntivc follo\v up \.vas 41 \\.'Ccks ( 18-48). Morris tibial 
interlocking nail \.verc used as irnplant. 

In 7 cases (21.9% ) \.Ve used intramedutlary ferule insti11-ct and protecciorí in 42-
A l .A2.A3. 1 •. 2 •. 3 fractures. and in 25 cases (78.1 %) we did intramedullary feruln 
biomechanic priciple plus support in 42~8 l .B2.B3.C l ,C2.C3. l •. 2 •. 3. frnctu~cs .. 

Ovcrall results \.verc excellcnt for 29 paticnts (90.6%). good in 2 patients {6.3%9 and 
fnir in 1 patient (3.1%). No poor results \.VCre seen in any case. 

Kcy words: fracture. tibia. intrnmcdullary interlockcd nai1ing. 

------·------. ···~. ('ni{ 
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INTRODUCCIÓN 

Las fracturas de la diáfisis tibial o fibular casi siempre ocuncn durante los ailos de vida 
adulta activa como consecuencia de traumatismo directo o indirecto. por esfuerzo torsional 
<:::!:.4.5.?) La fractura fibular casi siempre cicatri7.a sin importar cuánta reducción se logre; sin 
embargo. esto no se aplica a la tibia. Todavía hay cierta cor1tíove1"sia respecto a lo que es 
una reducción aceptable en la frJctura de la diáfisis tibia) del adulto. Por lo general se 
aceptan los siguientes criterios: aposición de 50~~ o más del diámetro del hueso en las 
proyecciones nntcroposterior .. rotación de 1 O grados y 1 cm de acortamiento lH.10.10 Se 
asume que la cicatri7..ación de la fractura en una posición inaceptable ( por ejemplo. unión 
deficiente ) afectará la tnccánica de las articulaciones de la rodilla y el tobillo. y también es 
posible que produzca una cnfcnncdad degenerativa articular pre1naturn <12> La reducción 
abierta y fijación inlcrna con placas y lornillos proporciona una fijación 1nás rígida que los 
clavos intramcdulares. pero necesita abrir el sitio de fractura. asi como la disección extensa 
de tejido blando y la devasculariza.ción del hueso con mayor riesgo de infección y de unión 
retrasada. Así. este tratarniento debe reservarse para niños politraumatizados y pocas veces 
está indicado en adultos t' "··l:"iJ 

Existe en la actualidad un continuo debate en relación con el mejor tratmnicnto de las 
fracturas diafisiarias de tibia .. contarnos con un gran número de alternativas terapéuticas 
bien documentadas con10 son los aparatos de yeso (Ellis 1958. Nicoll 1964. llaincs 1984 y 
Kay 1986). ortcsis funcionales (Sarmiento 1970. Austinl981. Digby 1982). fijación interna 
con placas de compresión (Fundación AO ... Rüedi .. Webb and Atlgo"':er JQ76) .. fijadores 
externos (De Bastiani. Aldegheri 1984. Court-Bro,vn 1985) .. implantes cenlromcdulares con 
el concepto de Küntschcr ( l95R) de compresión elástica transvcrsn1 tl<•.17.1111 P:ira el 
tratamiento de estas diliciles fracturas. muchos investigadores han desarrollado el concepto 
de clavo bloqueado el cual funciona bajo el principio biomccánico del sosten .. Klen1m 
Schclmman 1972 .. AO/ASIF 1986-1988 y otros. La posibilidad de bloquear los clavos 
permite que las indicaciones de este procedimiento se extiendan considerablerncnte., 
pudiendo ser tratadas las fracturas diafisiarias de fémur y tibia independientemente del 
trazo de fractura .. rclardos de consolidación y pscudoanrosis .. consolidaciones viciosas y 
fracturas en terreno patológico (19.2111 Por ello. dadas las características anatomoquirúrgicas 
de este hueso y a Jos avances técnicos de los materiales implnntablcs. han ido apareciendo 
varias alternativas para su manejo que en ocasiones podrían parecer contrapuestas. Entre las 
dos tendencias clásicas. la conservadora ortopédica y la predominante quirúrgica cabe una 
actitud intermedia .. es decir. un método combinado onopédico y quirúrgico poco traumático 
que no ::uponga una agresión al ambiente peri focal y que. por otra panc. permita sobrepasar 
las indicaciones de otros tipos de enclavados ccntromcdulares .. como seria un encla,·ndo 
cndorncdular como el de Morris. 

.--~---· ¡ 



EXP. Tro FX 4 FIMD / l IERNÁNDEZ (06) 

Estos implantes restauran Ja longitud y la incstnbilidad rotacional de lns fracturas 
permitiendo al paciente ser movili;,..ado sin riesgo de acortamiento ni rotación. Cuando la 
técnica quirúrgica se rcnli7...a a foco cerrndo se conserva In vascularidnd pcrióstica y asi se 
rninimiza en gran medida el riesgo de infección y pscudonrtosis. Con el enclavmniento 
cerrado se pretende mejorar los l'"Csultados del tratamiento de las fracturas diafisiarias de la 
tibia. Los objetivos de éste estudios son conocer Jos resultados del tratatniento de las 
fracturas de tibia tratadas con clavos centromedulnrcs bloqueado~ y racionalizar su uso. 

El clavo intramcdular es el método ideal de fijación de tas fracturas transversas u 
oblicuas cortas de la diáfisis n1ediotihial. con las técnicas más recientes de bloqueo. estas 
indicaciones se han extendido hasla incluir fracturas más conn1inutas. y localizadas n1ás 
proximalmcnte o distalmcntc. Bloqueando el clavo en un extremo se evita Ja rotación. lo 
que ~rmite su uso en fracturas más proximales o distales; bloqueando en an1bos extremos~ 
se hace posible fijar unn fractura severamente conminuta. con escaso riesgo de 
acortmnicnto excesivo. Si la plancación prcoperatoria indica que el cla\.'o intramedulnr es el 
tratamiento ideal. In elección se hace entre métodos abierto o cerrado. 

El cnclavijamicnto intrarncdular a ciclo cerrado tiene varias ventajas. y cuando resulta 
posible es el método preferido. Pem1itc ni cirujano operar en el sitio proximal a In fractura. 
y no interferir con la piel ya traumati7...nda y mal vasculnri7..ada del borde anterior de ta tibia. 
de modo que la necrosis de In piel que 11eva a la infección es rara_ 

Dado que la tibia es un hueso subcutáneo. In técnica del enclavijamicnto a ciclo cerrado 
es relativamente fácil. aunque el agregado de la técnica del cerrojo la hace más· dificil. La 
reducción puede ser ayudada por In palpación directa con un dedo. y no es esencial In mesa 
de tracción. en verdad. ahora la mayoría de los cirujanos prefiere operar sobre una mesa 
estándar rndiolúcidn con intensificador de imágenes. 

6, 
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MATE•UAL Y Ml~TODOS 

Se realiza una investigación observacional .. longitudinal. retrospectivo .. descriptivo y 
abierto entre el mes de mayo di! 1998 y el mes de abf"il de 1999. donde se cstudiar-on un 
total de 32 pacientes ndultos de ambos sexos en el l lospital Regional ºGeneral Ignacio 
Zarngo;rd., •• del ISSSTE. 

Se incluyeron 32 pacientes con 32 fracturas de tibia en ur. :ihet comprendido en Jos 3/S 
diafisinrios .. sin importar su tipo de trn:r.o. Evaluando 26 pacientes del sexo masculino 
(81.2~-ó) y 6 pacientes del sexo femenino ( 18.R~ó). Con edades de entre 19 y 62 arios (con 
un promedio de 34 años)~ el ticinJX'l de seguin1icnto en semanas fue de 24 a 48 ( con un 
promedio de 41 semanas). 

No huho prcdominnncia en cuanto a la pierna afCctada ya que 11 pacientes masculinos 
(35.91}ó) presentaron fracturas i:l'quicrdas y 14 en la extremidad derecha (44.8º/o) .. así 
mismo en el sexo fernenino fucron 4 izquicrdas ( 12.5'?-ó) y 2 dcJ"echas (6.K"?ó). Lns fracturas 
CueJ"on cerradas en ::!9 casos (90.6°/Ó) y expuestas G 1 de Gustillo en 3 pacientes (9.4C?ó); su 
locali7..aci6n fue en el tercio pl"oxirnal 8 (25~:.) .. tercio rnedio 17 (53.2) y tercio distal 7 
(21.8'?-ó); el tipo de trJzo fue espiral en 3 casos (9.4'?'á) .. oblicua igual o mayor de 30 grados 
en 2 casos (6.3'%). fractun1 en cui\a por flexión en 15 casos <46.8'?~)~ fractura en cuila por 
torsión en 8 casos (25l!'á) y fractura compleja espiral en 4 casos ( 12.5'?:1). Todas las 
fracturas fueron tratadas quirúrgicantcnte utilizando como irnplante el clavo tibial 
intramedular bloqueado de Morris ( Morris Tibia( lnterlocking Nail ) dentro de los 
primeros 12 días de ocurrida la fracturJ. La técnica quirúrgica fue a foco abieno en 14 
pacientes (43.R~ó) y a fOco cerrado en 18 casos (56 2~~). 

En las fracturas expuestas de primer grado se realizó Javm.lo y desbridamiento. 
colocando inntoviliza.ción con férula ntuslopoditlica y vendaje a.nticdetna de Joncs dentro 
de las pritneras 6 huras de exposición. realizando la. ft:rulización intmnu:dulnr bloqueada 
posterior a los diez días~ máximo 15 dias después de la fractura. 

Se excluyeron pacientes los cuales no fueron dcrechohabicntes del sistema ISSSTE. 
pacientes a los que no se les realizó la colocación del implante en la institución. pacientes 
que se les renli:l'..a.rá reducción abierta y fijación intcrnn con placa DCP angosta. placa 
especial. fija.dores externos .. clavo universal. aparato de yt:so y placa LCDCP. osi como 
fracturas cxpuestas G 11 y grado 111. ya que su tratamiento desde un inicio fue con tutores 
externos. fracturas con prolongación del trazo hacia áreas mctacpifisiarias. Se eliminaron 
pacientes que una vez incluidos en el estudio n.'"Cibicron atención extrahospitalaria de 
cualquier tipo. así co1no en los casos que no siguieron su control en lo consulta externa 
adecuadamente y pacientes portadores de entCrn1edad crónico degenerativa presentando 
descon•rol durante el estudio. 
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Todos los pacientes adultos fueron captados por el servicio de traumatología urgencias y 
fueron evaluados clinicamcnte por un equipo de n1édicos adscritos y residentes para iniciar 
protocolo quirl1rgico de estudio .. solicitando prequirúrgicos y de gabinete. asi mismo 
solicitando valoración cardiológica en p.."lcicntcs mayores de 40 años. Se utilizó la 
clasificación de la asociación para el estudio de la fijación interna (AO/ASIF) fundada en 
1984. 

Para. la valoración de los resultados se tomó en cuenta la escala clinico-radiográfica en 
relación con la movilidad de las articulaciones vecinas (cadera .. rodilla y tobillo). atrofia 
muscular del muslo y de la pierna. la alineación de la extrernidad afectada y la 
consolidación osca. 

Lesiones asociadas: fracturas costales en 3 pacientes (9.4%). las cuales fueron tratadas 
conscrvndoramente. una fractura de patcla (3.2~1>) no desplazada en tibia contralateral. 
reali7..ándolc colocación de ccrclajc con alambre de Kischnner de 1.4mm. una fractura del 
meleo1o peronco ipsilatcral (3.2°/o) tratada en el mismo tiempo quirürgico con la colocación 
de un cla\.'O centromcdular de Stciman de 2.Smn1. 

Los dias de hospital i7..ación de los pacientes portadores de fracturas cerradas fue de una 
media de 8 dias. en los que presentaron fracturas abiertas fue de 12 dins igual para los 
polifracturJdos. todo esto por compra directa del n1aterial de osteosintesis por el 
departnmcnto de recursos tnatcriales de la institución . 

... écnica Quirúr~ica. 

El clavo tibinl de Morris esta disponible con diámetros de 8.9.10.11.12.,.13 y 14mm. 
tiene angulacioncs anteriores de 15 grados a una distancia de 4Smm del extremo superior y 
de 3 grados a 64mm del cxtrc1no distal del clavo que pcnnitcn que el clavo se introduzca a 
la tibia ta.cilmcnte. Tiene dos perforaciones proximales para el bloqueo en el extremo 
superior del clavo para acomodar dos pernos adicionales a los dos de las perforaciones 
distulcs. Los tornillos proximal y distal son de 4.5mm de diámetro acnnalados .. con rosen 
continua y autorroscantcs. para los tornillos proximal y distal de 4.Smm de diámetro se usa 
un clavo guía de 1. 1 mm de diámetro con una longitud de 200mm. se usa una broca cortante 
de 3.2mm acanalada. 

Es necesario hacer radiogratias de la tibia no afectada para dctern1inar la longitud y 
diámetros apropiados (la longitud debe de permitir que el extremo proximal tenga juego 
dentro del huso y que el cxtrc1no distal quede lcm por arriba de la articulación del tobillo). 

Con paciente en posición supina se realiza incisión de 5cm por dentro del tendón patelar. 
se abre el canal medular proximal a la tuberosidad de la tibia en la linea nlcdia o 
ligeramente por dentro del tendón patt!lar. hay tres barras guia disponibles. insertar la barra 
guia seleccionada hasta el nivel de la fractura con el mango en hr· .. confinnar la posición 
con imágenes AfP y laterales .. reducción de la fractura y adelantar In guia al fragmento 
distal 1 cm por arriba de In nniculación del tobillo. 

¡-···~·---

- --- --,------ ---------------------
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Sujetar el clavo seleccionado n la guia proximal eón el perno hexagonal .. unir al mar1illo 
desli7.antc horizontal .. adelantar el clavo sobre la guía de clavo hasta que el clavo penetre en 
el fragmento distal .. extraer Ja guia del clavo .. continuar adelantando hasta que el extremo 
prox:in1at del clavo se hunda en el hueso. 

El bloqueo proximal se realiza colocando la camisa del alambre K. se inserta el clavo 
guia de t. t mm de diámetro hasta que penetre la cortical del lado opuesto. n1edición de ta 
longitud por medio dd medidor .. taladrar con broca acanalada de 4.0mn1 de diáJnetro. retirar 
el clavo guia. 

El bloqueo distal se rcali7 .. a en el caso de utili7.ar el alincador distal.,. el clavo 
seleccionado deberá ser colocado en el dispositivo de prcajustc y por n1edio de rnovimicnto 
de: Jos tornillos de ajuste del dispositivo para ajustar Jos orilicios el clavo frente a los del 
dispositivo de guia externa ... coníirmar con la camisa de doble perforación para la tibia el 
paso a través de los orilicios .. en caso de una colocación correcta .. los orificios del 
dispositi\'o se alinearon con los orificios del cla\'o. 

Después del tratan1icnto la n1ayoria de las fracturas de tibia consolidan bajo bloqueo 
estático. después de la consolidación secundaria .. indirecta .. con formación de callo se 
puede pennitir la cotnprcsión axial retirando los tornillos proximal y distal. 

·---~--. 
: r.~;7 ~~ 
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RESULTADOS 

Los resultados se han ncotndo en base a su valoración clinica y radiológica. 
Valoración clínica 

En este apartado se han tenido en cuenta los parámetros dolor .. función articular y 
complicaciones. Et seguimiento máximo fue de 48 scn1anas con un promedio de 41 
semanas. 

Dolor: se han detectado cuatro casos ( 12.5•%) .. uno a nivel de rodilla y tres en tobillo. 
Función articular: tres casos (9.4%) presentaron discretn limitación de la ncxión de ta 

rodilla en Jos últirnos 15 grados .. de los cuales dos prcscntabun fmcturn de tobillo. 
Complicaciones: transopcrntorias: ruptura de broca en cuatro casos de bloqueo distal .. 

rcducci"ln cerrada fallida en seis casos terminó abierta .. en dos ocasiones tñllo el sistema de 
bloqueo distnl por omitir el primer paso de pcrforaciún antcroposlcrior. se terminó con la 
vieja técnica del panal. PostopcrJlorias: infección superficial en un caso. se trató con 
dohlc csquemn nntimicrobiano IV por 7 días. remitiendo. 

El tiempo quirúrgico mínimo fue de 50 minutos. el 1náximo 1 hora con 40 nlinutos. 
promedio 1 hora con 08 minutos. El tiernpo de hospitali7.ación posterior a la cirugía fue de 
tres días como mínimo y de siete dias corno máxi1no con un promedio de 4 dins. 

Los resultados fueron excelentes en 29 pacientes (90.6 ~'u). buenos resultados en dos 
pacientes (6.3~~) y regulares en un paciente (3. l'!ú). no hubo malos resultados. 

Se obscrvú que el proceso de consolidación con formación de callo se retarda de tres a 
cinco semanas si se rcnli;r.a Ja alineación a foco nhicrto. Los clavos de bloqueo representan 
una fonna rígida de fijación. ocurre un 99~0 de:: consolidación secundaria después de 12·­
scmanas máximo 24 con un promedio de 15 semanas. Se permitió el apoyo parcial de la 
extremidad en algunos casos durante la primera y segunda semanas. después de:: retirar los 
tomillos distales se pennitió el apoyo total de la extremidad en la mayoría de los casos 
después de las 8 semanas. 

Valoración radiológica. 
En e~te apartado se ha valorado tanto el periodo de consolidación. asi como las 

alteraciones en la alineación y aconamiento. 
Los pacientes operados bajo la técnica a foco cerrado .. que fueron 18 casos (56.3'!~) .. 

presentaron datos de consolidación osca en 8 semanas. los pacientes operados bajo la 
técnica a fuco abieno se observaban datos de consolidación a las 20 sen1anas en 8 casos 
(25~ú) de los 14 a foco cerrado (43.7~~). yn que los 6 casos restantes ( 18.8~~) se les observó 
datos de consolidación a las 16 semanas. En 4 pacientes los cuales pn:scntaron fractura 
compleja conminuta. solo uno presentó aconamiento de 1.3cm agregando plantilla de pelitc 
de 5mrn corrida. 

~-::::-:~;:----¡ 

-- -- ----.---- ... . _,~JEN f 
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OISCUSIÓN 

La decisión <le rcali:l'.ar una técnica cerrada o abierta Ja tomamos basados en la 
complejidad y extensión del trazo de fffictura. en fracturas transversales. oblicuas iguales o 
menores de 30 grados. ):irgas. hclicohidnlcs y en una segmcnta.-ia._ se realizó el enclavado 
endomcdula.- a IOco cenado. mientras que en fracturas 111ultifmgmentadas abarcando una 
gran extensión de la diáfisis tibial. se decidió la técnica a fOco abierto para restnblecer Ja 
longitud adecuada y cvitnr rotaciones. Es amplinrncntc conocido los buenos resultados que 
se pueden obtener con el tmtmnicnto funcional de dctcnninados tipos de fracturas de la 
tihia. 1 >e igual fi.1n11a. los partidarios de un tratamiento rnás invasivo. sea por medio de 
plncns aton1illadas. cerclajes. tornillos de con1presión y enclavndos ccntromcdulares 
fresados en sus diferentes versiones. han <lado u conocer los suvos. Ambas tendencias 
tienen hnportnntcs 1itnitncioncs en sus indicocioncs no estando exeñ.tas de complicaciones .. 
que pueden ser graves cuando se fuerzan dichas indicaciones. mientras que otras son 
lógicas y cstün en relación directa con la técnica utilin1da. 

En cuanto a las fracturas con1plcjas de la tibia. la gran n1ayoría se realizó a foco cerrado .. 
lo ntr-ibuimos a que la alineación y reducción de los fragmentos fracturados en una tibia es 
rnás fácil de n:alizar y la ventaja de colocar un pernada distal en una dirección de medial -a 
lateral nos pcrrnitc controlar todo tipo de rotaciones y angulaciones. manteniendo la 
longitud. l lcrnos observado que la di fcrcncia entre la técnica cerrada y abierta es Ja 
tOrmación de put.:ntcs oscos primarios en aproxirnndamentc dos se1nanas y que la fonnación 
de puentes corticales se retrasa cuatro sc1nanas cuando se realiza en técnica abiena. 

La presencia de dolor residual a nivel de rodilla está plenamente justificado por la 
presencia de los clavos insuticicntcmentc introducidos o extruidos a lo largo del periodo de 
consolidación de la fractura. por olra pane coincidiendo con la presencia de signos 
radiológicos degenerativos articulares. Mientras que a nivel de tobillo se ha debido a la 
instauraciún de un cuadro de DSR en dos pacientes. 

El fresado medular se realizó al mínimo. hasta el diámetro del número del clavo9 puesto 
que el principio bion1ccánico es de so~tén. y no es necesario mayor fresado apara permitir 
mayor contacto de superficie entre hueso-implante. Ln característica biomecánica del clavo 
proporciona una buena fijación y al mismo tiempo es un implante no muy rígido. que 
permite Ja trnnsn1isión de cargas axiales a través del foco de fractura~ con lo que se 
consigue una consolidación secundaria o con fOrmación de callo. 
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El éxito del proccdi1niento csi..; en relación con la fnmiliarización del "cirujano .con la 
técnica qufrúrgica y una cuidadosa planificación preoperatoria. Esto en conjunto disminuye 
los tiempos quirúrgicos y la exposición a los rayos x por parte del equipo quirúrgico; · 

El método aplicado en esta serie cun1plc los objetivos del tratamiento~· es decir. 
conseguir la consolidaciún de la fractura en el menor plazo de tiempo posible. por métodos 
poco agresivos (que no interfieran con la fisiologfa del callo osco). que el número y Ja 
gravedad de sus cornplicacioncs sea mínimo y que éste sea bien tolerado y confortable para 
el paciente. 

En relación con nuestras con1pticncioncs transopcmtorias comparadas con las 
rcporll!das por ot.-os autores fueron semejantes y todas se resolvieron sin contratiempos. No 
obtuvin1os ninguna complicación ncurovascular ni otras reponadas con frecuencia: 
estallarniento del canal medular. fractura de meseta tibial .. pernos f'uera de los orificios y 
pscudoartrosis. Tuvimos rncnos con1plicncioncs posopcratorins que las reportadas en la 
literatura .. todas ellas leves de 13.cil resolución. pc-:nsarnos que esto se debe a la técnica 
quirúrgica atraumática ta la modalidad cerrada. nsi como también ni cuidado posoperntorio 
y a la rchabilitnción tcn1prana del paciente. 

- ----~~-:::--¡;-:-.:'.' ---i 
~ •. -~GEN Í 

--.--- .. -~---------·------
1.?. 
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CONCLUSIÓN 

Por los resultndos presentados consideramos que es indispensable una buena 
planificación prcopcralorin para disponer del implante adecuado en el neto quirúrgico: no 
importa el tipo de lrnzo o número de fragmentos mientras se encuentren en la diáfisis de Ja 
tibia. 

Por todo lo anteriormente expuesto creemos que es un método a tener en cuenta en el 
tratamiento de las fracturas de tibin dinfisinrins fundnmentnlmcnte en los 315 diafisiarios. 
sean estas ce.-radns o abiertas tipo l. transversas. con tercer fragmento. bifocales y aquellas 
con rnodcradn conn1inución del foco y fundamentalmente cuando ocurren en pacientes 
politraumntiz.ndos. lo que nos va a permitir su movilización precoz. Además es una técnica 
sencilla y poco traumática que: requiere escaso personal médico. escasa exposición a 
radiaciOncs y n1cdios relativamente poco costosos. 

El cirujano debe estar fomilíari7_ado con el procedimiento y sus posibles complicaciones 
tJ"ans y posopel'"ntorias: la técnica quiriugica a foco cerrado mantiene ta integridad de la 
vasculnridad periósticn. no lesiona tejidos blandos. por tanto. esto favorece la rormación 
temprana de un callo osco. 

El sistcrna t\.<1onis de clavo cndornedular para tibia bloqueado pennite: 
1.- Permiten la dinami;r.ación del área fracturada. 
2.- Disminuyen el trauma causa por cirugía. 
3.- DisminU)'Cn considcrablcn1ente la pérdida de sangre. 
4.- Permiten el soporte de peso en n1cnor tiempo. 
5.- Ofrecen una 1navor estabilidad biomccó.nica. 
6.- El problema de bloqueo distal ha sido solucionado a través del nlineador distal especial. 
7.- Todos los clavos son universales para pierna izquierda y derecha. 

Pensamos que el enclavado cndomedular bloqueado es la indicación primaria de 
tratamiento en las fracturas diafisiarias de tibia. pcnnitiendo la movilidad precoz y apoyo 
temprano de la cxtJ"emidad afectada. 

Los clnvos con bloqueo J"eprescntan una forma rígida de rljación., se pennite el apoyo 
parcial de Ja extrcrnidad en algunos casos durante la t• y 2ª semana. 
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GllAFICA l. INCIDENCIA DE FRACTURA EN DIAl'ISIS TllllAI. l'OR SEXO 
EN l'AClt:NTES ADULTOS. 
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Fuente: hoja de recolecci(1n de datos. 
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GRAl'ICA 2. TERCIO DIAFISIARIO FRACTURADO. 

17 

lo TERCIO PROXIMAL •TERCIO MEDIO DTERCIO DISTAL 1 

Fuente: hojn de recolección de datos. 



EXr. Tl"O FX 4 FIMB / l IERNÁNDEZ 16 

GRAFICA 3. TECNICA A FOCO CEIUlAl>O y 1-·oco ABIERTO. 

1 c:J FOCO CERRADO •FOCO ABIERTO 1 

Fucnlc: hoja de rc..~cnlccción de llntos. 
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Glt/\FICA -4. TIPO DE THAZO l'ltACTllRAltlO 
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CIESPIRAL •OBLICUA =< 300 
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• FX COMPLEJA ESPIRAL. 

Fuente: hoja de n.•colccción de datos. 
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GllAl'ICA 5. llESlJLTAl>OS POR St:xo 

HOMBRES MUJERES 

j fiil EXCELENTES •BUENOS O REGULARES O MALOS 1 

Fuente: hojn de recolección de duto.!'i. 
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