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INTRODUCCION 

Desde que Gerha1'd Jruntscher de Alemania en 1958 1 dic5 a º.2. 

nocer su m'todo de enclavamiento intrameduJ..ar y analizó las 

propiedades de su clavo, comparfindolas con las de otros mé­

todos usados en esa ápoca, el enclavamiento intramedular se 

ha desarrollado en distintos aepectos (I). 

Muchos años de experiencia y estudio utilizando el m~todo 

de KUntscher para las fracturas de la diáfisis femoral han 

sido analizados y reaeffadoa por varios autores (2,3,4,5). 

Se concluye en forma general que el proceUimionto, utiliza­

do en circunstancias favorables ofrece muchas ventajas so­

bre otros procedimientos operatorioe y no operatorios, ~e­

tliB incluyen; I.- Los problemas de la irunovilizacidn tales 

como, rigidez articular, atrofia muscular, eotancamicnto V,! 

noeo, etc. que se presentnn cuundo so uti1i~an w6todoo oon­

eervadoree, son evitados. 2.- Es pormitido ol movim.iento y 

el apoyo de la extremidad en forma temprano.. ).- El trata­

miento poeoperatorio ea sencillo y el paciente se recupera 

del trauma ql.drdrgioo en poco tiempo, ésto reduce la eotan­

cia hoapitaluria y la p4rd.1da de d!ae trabajo. 4.- La cura­

ci6n 6soa está virtunlmento aeegurada si so aplica la tlcn!_ 

oa en to1ina adecuada. s.- El pe1igro de osteomielitis ea m_! 
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mor con eate método que con otra forma de tratamiento qui­

rtlrgico combinado con antibi6ticoe. Por supuesto estas ven­

tajas dependen de la aplicaci6n estricta de la técnica des­

crita por 61, para lo cual los eiguien~es principios son de 

suma importancia; I.- El enclavamiento intremedular debe 

ser ejecutado bajo control radiológico, sin exponer el si­

tio de fractura en forma directa. 2.- El clavo debe oer lo 

suficientemente fuerte para resistir la fuer~a causada por 

la contracc16n muaculnr, movimientos articulares y el apoyo 

del peso. ).- El clavo debe tener la suficiente elaaticidad 

para poder ser comprimido durante su introducción y reexpa!! 

dorso poster~ormente hasta el limite adecua.do para apretar 

loe fragmentos firmemente (compreei6n expansiva) y así pre­

venir movimientos de rotación y cizallamiento en el foco ae 

la :fractura (2). 

Cuando la t6cnica es aplicada adocuadamente y el clnvo -

queda bien justo dentro dol cannl medular, puede evitar aún 

los movimientos rotacionales y de cizal.lamiento o desplaza­

miento laterolatcral., con lo que ee fonnn un callo peri6at,l 

co de buena cal.idad que se ltmita a1 área de la fractura, -

porque no pasa _por la etapa de osificaci6n endooondra1 que 

ocurre.cuando 1a ooteoeíntesis no ovita en eu tota1idad es­

tos movimientos. 
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Cuando el clavo eetl flojo, ya sea porque ea un clavo muy 

delgado, por mala t'cnica operatoria, por lns caructeríati­

cas del canal. medular o de la misma fractura, no evita loe 

movimientos mencionados form&ndoae un callo de irritaci6n -

el cual ea abundante y se extiende a lo largo del hueso, p~ 

eando por una. etapa de osificaci6n endocondral , tiempo en 

el cual si loa movimientos en el foco de fractura son exce­

sivos, ee formará una hendidura en la perireria del ca1lo y 

suele sobrevenir uni6n retardada o aeudoartroeie (6). Por 

lo.tanto tambi~n hay que reconocer sus limitaciones, ya que 

en ocacionee la fractura no ea id6nea para el m~todo y al -

no fijar la fractura con firmeza no ea aconsejable movili­

zar la extremidad afectada en forma temprana, como tampoco 

indicar e1 apoyo con auatentaci6n haeta estar aeguroa de 

que la fractura conao1id6 en f'orma adecuada. Tomando en 

cuenta lo antea mencionado, en fechas recientes se han des~ 

rrol.l.ado nuevas t~cnicaa y técnicas alternativas para evi­

tar estas complicaciones. (7,8,9,10).· 

.&i esto estudio so analiza un m¿todo de oateos!ntosis con 

clavo intramodular de KUntecher y tornillos do preai6n den­

tro de su ranura, ·para coroprobar por la evolución c1inico­

rradiol6gioa poooperatoria que con esto m'toJo ae logra una 

fijaci6n mds rígida y por lo tanto una coneolidaci6n mejor, 
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tomando como premisa que ol método evita los movimientos -

rotacionales y de cizallamiento y aumenta la compresidn ex-

paneiva del clavo al presior..a.rlo dentro del canal medular.-

Tambi&n ee analiz6 la concurrencia o no de unida retardada 

o seuuoartrosie. 

So estudiarón las caracter!sticas clínicas y radio16gicas 

en pacientes operados con el método propuesto y en pacien~ 

tes operados con la técnica que habitualmente se utiliza -

en nuestros hospitales. Tomando en cuenta clínicamente loe 

grados de movilidad alcanzados por la rodilla de la extrem!. 

dad af'ectada y el tiempo en que 6atos son logrados en ambos . 
grupos, y radiol6gicamente las caractor!sticas del callo de 

unidn formado en cuanto a su extensi6n en el foco de fraot~ 

ra y su densidad radiol6gica. 

En nuestro medio la introJucci6n del clavo en forma cerr.! 

da con cotroi radioldgico no ea posible, ya quo no contamos 

con o1 equipo y material necesarios, por lo que ao tiene 

que seguir una técnica quirdrgica abierta, igualmente en o-

oaciones no eo posible encontrarse con una fractura id6nea 

para que e1 c1~vo ejerza la comproai6n oxpwisiva mencionada 

y se tiene que recurrir a la fijaci6n suplementaria. (II),. 

Bxiston ,muchos métodos de osteosíi1te3i.S con clavo intram.! 

dular , con eatud.ioe Cl.!nicos y experimental.es que domuee-
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tran la conveniencia de evitar loe movimientos ya menciona­

dos en el roco de fractura y se han utili2aao muchas técni­

cas de Cijaci6n suplementaria; alambre corre~izo o banda, -

placas laterales ajuataaas,etc. pero la fijaci6n suplemen-­

taria con tornillos es el método ídea1 ya que anatomía del 

f&mur proporciona no solo un gran canal medular que pennite 

el uso de clavos, tambián incluye wta considerable corteza 

y cuando los tornillos se usan prudentemente pueden con fr!!._ 

cuencia estabilizar la fractura con mínima irlterferencia en 

la formacidn del callo de unión (I2). 

Se utiliza el clavo de XUntscher, ya que por estudios bi~ 

mecánicos se oomprob6 que la sección transversal abierta -

del clavo, reduce el momento de inercia torcional y ea 50 -

veces menor que el momento de inercia torciona1 de loe cla­

vos de aecc16n-tranoveree.l. cerrada, como el de Scheider y -

el. el.avo de Diamon-Shaped. En el. caso de toroidn la rigidez 

es proporcional al. modelo de proeidn, y la estabilidad en -

tot'CiÓn depe~de de l.a propiedad del. clavo y hueso para des~ 

rrol.lar fuor2aa de presión on su interfase, por lo tanto el 

impalso puede ser ·tranemi tido primero al el.avo y despu&·s al 

hueso • .En el cae o de eiicorvamiento lo. rigidez ea proporcio­

nal al. modelo de eleaticidad del el.avo. Bl. ol&Vo de XUnto­

cher es do sección transversal abierta y l.ao propieda~ea de 
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preai6n clavo hueso aon mejores (13). Además contamos con -

una ranura en la parte externa, don~e se pue~en alojar loa 

tornillos a trav6• de la cortical por arriba y abajo del -

hueso fractt.U"ado, y con esto awuentamoe también la compre­

sión expansiva del clavo al presionarlo dentro del canal -

meaul.ar y en un momento ~ad.o evitar los movimientos de rot~ 

ci6n y cizalle.miento al mejorar la fijación. Por otra parte 

en el clavo de JCtlntecher la colocaci6n de la ranura en el -

lado tenso (extenio) del hueso preveo ser la configuraci6n 

más fuerte, ya que cuando la ranura está en el lado del hue 

so que resiste tuerzas compresivas (interno) el torcimiento 

local tendrá lugar con altas cargas y el clavo se puede roE 

por (I3). Actuo.l.1nente se están utilizando con éxito, clavos 

rigidoa macizos atravezadoe por pernos que f'ijan al hueso -

junto con el clavo, lo que B.llu1a los movimientos torciona­

les en la fractura, ya que el clavo rota junto con el hueso 

(14). 

Sabemos por estad!aticas mwidia1es y de nuestro medio, -

que las fracturas de 1a diá.f'iaie femoral. son muy f.recuentes 

(15)• En el Hospital. HUb~n Lofloro en 1966, ~e reoibierón ó8 

pacientes con fractura da lo diá~isis femoral., de loe cua• 

lee 55 requirieron de enclavamiento intramedular. Bstadiat! 

cae Bimil.areo se tienen en loé demás Hoap~t&.l.ea de 1a D.G.-
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S.M.~.D.P. (Xoco, Villa,Bal.buena,Etc.) por lo que es necee!. 

rio contar con u.n m6tod.o de os.teos1ntes1e ef'ectivo. Qene­

ralmente para poder utilizar loa procedimientos descritos -

en la literatura, ea necesario contar con equipo y material 

especiales que son muy costosos. Con el método utilizado en 

el estudio no se necesita mds material que el clavo de KUn­

tschar, loa tornillos de cortical. y 1a habilidad uel ciru­

jano, por lo que se puede utilizar en todos loe pacientes -

en que este inuicado. 

Pienso que si este procedimiento es ef'ectivo, lo cual. se 

nemostrará en el presente estudio, puede ser aplicado en -

f'onua habitual en loa Hospitales de la Instituci6n, en be­

neficio para el paciente, ya que le evitará periodos prolon 

gados ue oonva1eaoenoia, con lo que se integrard:n temprana-

· mente a sus ocupaciones, asegurando twnbi'n la curaci6n de 

su fractura, y para la Instituci6n evit!ndole mayores gas­

tos ya que eL material y equipo que se usan en 1a actuali­

dad son muy costooos, y en algunos casos (como áste) se pu!. 

den utilizar Los recureos con·que cante.moa. 
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MATERIAL Y METOilOS 

En el lapso compren~ido entre Abril y Septiembre de I987, 

en el Hospital. de Urgencias Rubén Leñero de los Servicios -

M~uicos del ~apartamento del Distrito Federal, se estudia­

ron I8 pacientes con fractura de la diáfisis femoral., a los 

que se les efectuó oateosíntesia con clavo endomedular de -

KUntacher. Se formaron dos grupos, los cuales fuercin selec­

cionados en forma aleatoria simple, en el grupo A o grupo -

estudio se efectu6 la t~cnica de enclavamiento intramedul.ar 

con la modificaci6n. propuesta, en el grupo B o grupo con­

trol se efectu6 la técnica de enclavado intramedular que se 

usa habitualmente en el Hospital Rub6n Leftero, ambos grupos 

fuerón de 9 pacientes, la edad de los pacientoo en el grupo 

A oecild entre I4 y JO años con un promedio de 22 a.floa, en 

ol grupo B oacild entre 15 y 45 affoa con un promedio de 25 

af\os, en el grupo A fueron 2 mujeres y 7 hombres y en el B 

I mujer y 8 hombres. 

En ambos grupos 1oa criterios de inclusi6n y excluai6n -

fueron loa mismos. Loe do inoluai6n son: pacientes con fra~ 

tura po~traumática de la diáf"iuis femoral en su tercio me­

di~, medio.coa proximal y medio co~ didtaL, con trazo 

transveraq, obl!cuo o espiroideo cortos, pnusifragmentariae 

o eegmentariao en que aus trazos eat6n en loe segmentos se-
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fia1a.d.oa, cerrada~ o expuestas ~e primer grado y con menos -

de 6 horas de evolución, o en las cuales se efectde un tra-

tamiento con antibióticos previa.mente, que nos asegure un 

campo operatorio est6ril, como en las fracturas expuestas 

por proyectil de arma de fuego. Pacientes mayores de I2 

aftoa y de ambos sexos. Loa criterios de exclusión :fuerón: -

pacientes con fractura postraumática de la diáfisis femoral 

, en su tercio dii;ital o proximal., multifragmentaria' , obl!-

cuas o espiroideaa largas, las expuestas de más de 6 horas 

de evolución y de segundo o tercer grado de contwnina.ción. 

Pacientes menores de 12 aftoe, asi como la concurrencia de -

alguna lesión que impida la movilización temprana del pa--

ciente, por ejemplo; Traumatismo craneoencerálico, lesi6n -

de tibia ipsolateral.. l1.1Xaci6n de cadera ipsolateral., le--

ei6n ue rodilla, etc. Siendo eliminados en ambos grupos loe 

pacientes que no sigu.ieron las indicaciones en cuanto al -

' tiempo de apoyo y ejercicios de rehabilitaci6n, y los que -

no acudieron a su control en las ~eches indicadas. 

Lo t~cnica utilizada para el grupo estudio es una modifi-

cac16n a la tlcnica habitual de enclavamiento· 1nt1."timeJulaz• 

qu~ se utiliza en nuastroa Hospitales y consiste en io si-

guiente~ con el ~ciente anestesiado y posterior a efectuar 

asepsia y antiaepoia de la reg14$n Y colocación de campos ª!. 
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t&riles, se efectda una insición posteroexterna en muelo, -

a nivel ~el foco ae fractura y do la longitud que se requi.!. 

ra, se profunci.i~a la inaic16n a traváe de tejido celular 

subcut4ne~, fa~cia lata y tabique intermuacul.ar externo, 

por ~etr~s del mdsculo vasto externo, se localiza el foco -

de fractura, se limpia y drena el hematoma, se limpian los 

t'ragmentoa, se procede a rimar el canal. meJul.ar hasta el -

diámetro del clavo de JCUntacher que se va a utilizar y que 

ajuste a. l&. me1.1.ida de dict10 canal, se introduce el. clavo en 

el fragmen~o proximal, en forma retr6grada (a nivel del fo­

co de fractura) y se extrae por una insic16n en la región -

gl~tea, pbeanóo a travás del trocánter mayor, la ranura del 

clavo, se coloca posteroexterna. Cuando el extre.=.o distal -

Uel clavo, está a nivel del foco do fractura se erectl&an -

ruarcae on la cortical extorna del huoao en ambos rrag¡nentoa 

(proximal y ues9uéE de reducida lu Cractura ~iG~al.)para po­

der localizar la ranura dol clavo posteriormente. Se efec­

túa l.a. rcducoidn de la fractura ~n la forma habitual., se 

impncta el cluvo en el fru~nento distal., ea corrobora la e~ 

tabilida.d de la redu~ción, posteriormente ae introducen loe 

tornil.los de cortical {Shenaun) en la cortical externa del 

hueso y aentro de la ranura del clavo, local.izo.ttdo la ra.n~ 

ra por mo~io de lao marcas previamente hechas en dicha cor-
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tical, el nWnero de tornilloe ~epende ue la estabilidad de 

l.a fractur~ y de la existencia de Cra8lllentos grandes que se 

pue1.1an fijar con los tornillos, colocando como mínimo dos -

tornillos en cade fragmento (proximal y distal) situados en 

hueso no fracturado, a una distancia aproximada de I cm. e~ 

tre ell.oa, se corrobora nuevwnonte la est&bilidad ue la re­

u~cc~6n a touoa l.os movimientos, se deja ~renaje y eo cie­

rra la herida en tres planos (fascia lata, tejido celular -

subcutáneo y piel.). Por.na. eaquemlttica en figura No. I. Los 

pacientes de.l grupo control ea .Jperarou con la t6cnica hub! 

tual sin loe tornillos. 
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&l el posoperatorio se trataron de 1o siguiente maneras -

en el grupo estudio se indicaron ejercicios de rehabi1ita­

oi6n cuando se recuperaron del trauma operatori9 (habitual­

mente 24 a 3b Hrs.} en f'or.ua activa, enfocándolos principa!. 

mente a la rehebilitaci6n del cu~driceps, las placas radio­

gr&ficaa y el contr~l clínico se efectuaron en el posopera• 

torio, al. 1nes y meaio y a los tres meses, se indicó e1 apo­

yo con suatent~c16n cuanno radiográfic&mente el ca1lo de -

unión se estimó adecuado, no hubo retardo ae consolidación 

ni seudoartrosia, la evaluación final (con reapecto.al.·est~ 

dio) se efectuó a los tres meso~ y se dieron de alta cuando 

clínica y radiol6gicamente se encontraron curados. El. grupo 

control se manejó en el posoperatorio en la forma habitual 

, indicando loa movimientos de rehabi1ita.c16n en fonna tem­

pró.!18. y según la apreciación del cirujano, tomando en cuen­

ta la eet~bilitiad de 1a fractura en el acto quirúrgico, en 

cu~nto al coatrnl clínico y rtW.iol6gico aa! como la indica­

~16n de apoyo con s• .. u.ontaci6n, ae lllanejar6n on f'orma seme­

Junte al grupo estudio, un retardo de cons-Jlidaci6n oe tra­

t6 en lq forma habitual, con inmov~lizaci6n en Ap. de yeso 

tipo Callot y consolid6 a los 6 mases· de posoperado. 

1as variabios que so eval..uaron fuoron las ca.raoterísticas 

rad~ol6gicaa d:l callo qua fuer6n buonos cuanuo el ca.l..lo so 
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formd unicamente a nivel del foco de fractura y con densi­

dad parecida a la cortical adyacente, regttl.area cuando el -

callo se extiende m4s alla del foco de fractura y con menor 

deneiQed que la cortical adyacente, y malas cuando e1 callo 

e~ extiende muy alejado del. foco.-de fractura y su densidad 

ea muy baja en relación a la cortical adyacente, sin callo 

cuanJ.o no hay cambio de densidad. Ouadro No. I. ·r.a otra va­

riable fueron los grados de movilidaJ clínica do la rodilla 

de la extremidad afectaña, todo esto al mes y medio y a loo 

tres meses del posoperatorio, tomando en cuenta que a los -

tres meses la fractura debe do estar consolidada. 

Se apl.icaron medidas estadísticas como promedio, deevia­

c16n eatl:inder y coeficiente de variaci6n, as! como T de St.!:! 

dent para. determinar si hab!a.n diferencias significativas. 
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cu¡:.¡c~o 1 1. - e lc.s i f leo.e i ón del co.11 o de unión t>OI" s1.os co.ro.ct­
ter i sti co.s de extensiór, &n lo. fro.ctul"o. '#.den­
$ldo.d ro.dioló9ica.. 

TlPC DE CALLO 

EUEHO 

REGULAR 

11ALO 

SIN CALLO 

CARACTERISTlC~S RAOlOLOúlCAS 

Ca.lle que sa loco.lizo. o. ni~•e> del 
tro.zo de f1'0.ct1.o-ra.. o l Pr-iraCiPio de 
i9uo.1 densic.,.d ., des10ú..,s tnó.s den$o 
que el hue~o o.d'llecente• 

Col lo qi...e se e..:tienc1e un poco t10.c1a 

los frO.Qhnltn-tos- Pro>-:imo.l ~ disto.\ "' 
de del"ISido.d menor "Ue el hueso o.d­
'llecente. Poster"iorn,ente ruede ser 
('!e i9uo.l o rno. ... or densido.d· 

Collo ~ue se .i;r>-tieride r11uch~ ho.c10. -
lo$ f1-o'ilmen't.o> Prox11~0! o,¡ disto.l ~ 

de densido.d menor "IUe el huesc- o.d-
'llecente. 

Pocos ca.n.bios de d'i!msido.d o.lrrede­
dor de lo fro.cturo. o sin ca111b i os de 
densidad. 
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R E S, U L T A 11 O S 

La edad de los pacientes del grupo A osciló entre I4 y 30 

affoa con un promedio de 22 ai\os, desviaci6n estándar de 5.6 

y coeficiente de variación de 30~, en el grupo B la edad -

oecil6 de 15 a 45 w\oe con un promedio de 25 aftas, desvia­

ción eatJnd.ar de 9.5 y coeficiente de variación de 40~. Cu!:_ 

O.roe 2 y 3 respectivamente. 

CUADRO ' ;::.- (ic,lo.d o.ño:i; CUAORO ' 3. - Edo.,j ni'\OS 
9rUPO estud! o ilr'UPO ';OtltT'ol 

;¡ s cu ~ < CLI 

22 5·6 30% 25 ••• '11)% 

FUeron 2 mujeres y 7 hombrcaen el grupo A, siendo la rel_!!; 

ci6n porcentual de 8 a 2 HaM, del grupo control fueron B -

hombree y I mujer, siendo la relación porcentual. de 9 a I 

K1M· Cuadros 4 1 5 respectivamente. 

CUADRO • ··- Sei<o CU~DRO • s.- Sel< o 
QrUPO as"tud&o 'iiruPo control 

MASC• FEl'lo t1ASC.· ~EM· 

Fr-ec• ' Free. :; Free· % Free. .. 
7 78% 2 .?2%. a 89% 11% 
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Al. mes 7 meuio hUco 7 caJ.los buenos (77.7") y 2 regulares 

(22.2"), en el grupo estudio y J ca1lo.s buenos (33.J")' 5 -

re&ularee (55.5") y 1 sin ca1lo (II.I-) en ~l grupo control 

Cuadro •o. 6 

CUAORú t 6·- Control r~dtolQ9ico 41 M•s ~ ~•dio 

GRUPO 

ESTUDJO 

CONTROL 

BUENO REGUI.f'.I~ 11RLO 

7<?7.i%) 2C¡~.~%>--

3(33.3%) S<ss.s:-;;t--

SIH CALLO 

A los J meaee hubo 8 callos baeaoe (88.8") y I regular -

(II.I")• en el grupo estudio y 3 callos buenos (33.J"), 3 -

regiu.ares (JJ.J.), 2 malo• (22.~) y I ein callo (II.I") en 

el grupo control. Cuadro Ho 7. 

CUADRO t 7.- Control ro.dioló9Jco'tres "IQS&s 

~~·~·~u~·~º'-~~J·~u~·~·~·º'-~--'·~•uG~Cu'L~·~·'--~--'""'Al.Q____SIH CALLO 
ESTUDIO 9(69·S%) l<ll 0 J'!.;/ 

COHi~OL ~(33·2~> 



IS 

Los sraaoa ae movilidad en fl.exi6n de la rodilla al mes y 

medio, en el grupo control tuvieron un prome~io de I~lo, 

desviaci6n estándar de 7.0 y coeficiente de variecidn de -

IO~, y en el grupo control un promedio de aso, desv1aoi6n -

aetánuar de 9.7 y coeficiente ue variaci6n del IO-. Cuadro 

Ho. By grAfica No. I. 
CUAOP.CI el d.• ~roj.:i:i tJe- "'º"'i l lda.d ¡,n fl4><.1ó1; 

.je rodilla. c.1 IÍl•s lo! r.1ee1io. 
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CONTROL 
lOi .\ 
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Loa grados'ue movili~ad .en tlexi6n de la rodilla a los -

tres meses fueron¡ en el grupo estudio con un promedio de 

I28º~ deaviacidn est4ndar de IO y coeficiente de vari&ci6n 

e1el 8:', y en el. arupo cont:.·ol. con un promedio de Iooo, de.!! 

viaci6n est4ndbr de I2 y c~eficiente de variaci6n del. IO-. 

Coadro No. 9 y ,gráfica No. 2. 
CUl-lORC• • 3.- Gr.o.dor de 'movtl1doc' en •l•--:l:.n 

~· ~c-c:lillo. o. los tres t11•iier• 
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DillOUCIO 11 

Loa grupos que se formaron fUeron parecidos en cuanto a -

edad promedio 7 no hubo diferencias importantes en su dio­

tribuci6n. 81. eetwiio ea l.imit6 a pacientes de edad medio. -

7a que el de mayor edad fue de 45 a.f'i.os, esto es parecido a 

lo ocurrido en otres aeries ya que este tipo de fracturas­

ocurre principal.mente por accidentes de carretera, caidaa, 

ato., en pacientes en edad productiva y hombres, que en es­

te estudio predominaron en forma importante, lo que al par.! 

cer no es significativo para loa objetivos del presente es­

twiio. 

Se demostr6 que los pacientes operados con el m&todo pro­

puesto, en mayor porcentaje que en el grupo control, forma­

ron callo de uni6n da buena cal.idad, el. cu.el. a l.oa trea me­

ses ya estaba presente en todos loe pacientes y que confir­

ma l.a eficacia del m&todo para evit~ los movimientos tor­

ciona1es y de ciza1lamiento a nivel·de la fractura. Un ca­

llo de buena calidad a loe trae meeea nos periaite conf'iar -

en au resistencia, y p~demos i":"icar el apoyo con eutenta­

o16n a'1n antes de este tiempo, confiando más que todo en la 

resistencia del callo de wiidn q~e en la de1 clavo de ICUnt! 

oher ~ue como sabemoo es menos resistente a laa carsaa en 

flex16n que 1os clavoa macizos. La iniciac16n de .apoyo en 
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la ma_yorla de los pacientes del. gru.po estudio se efectu& al 

mes X meclio, 7 no se encontró Qingu.na complicaci6n por esta 

ind.icaci6n • ya que ~ependi6 de la calidad del callo en es­

te ti .. po ~ del gr&d.o de rebabilitaci6n del miembrO af'ecta• 

do. Hago notar ql.Ut en ~oa pacientes con Px· paueifragmenta­

ria en qu.e los traaaentoa interaedioa son cb.icoe y no brin­

dan estabilidad. a la re1U&eci6n , ~o es conveniente la indi­

caci6n dal •'1070 con ewstentaci6n tempranamente, ya que en 

U4 paciente con estas caracter!sticas se indic6 el apoyo y 

notamos que bu.bo i.mpacacicSn de l.os frapentoa, que resul.t6 

en un deeni vel d.8 mil.fmetroa en 111. longitud de las extremi­

~a~ea inferiores 7 que ae paede evitar retrasando un poco -

el apo70 con austentaci6~ completa hasta que el. ca1lo tenga 

la euf'ioiente reaietencia. Bato se debe probablemente a qu~ 

el .&todo no mantiene la distancia entre 1os C~a~nan~~S 

principal.es ya que no atravie~a e1 clavo como en otroe m&t.2, 

dos. (:t4,:t5). 

Como 7a se mencion6 la conveniencia. O.e evitar los movi-­

mientos de rotación y ciz~11am.iento ha sido estudiada 1 co~ 

~irmada por varios autores, deearrollilnd.ose diversas t&cn! 

oaa 7 dispoeitiVoa·para evitarlos. ·g1 m'todo aula usado en 

l.a actualidad. es ~l. uso de 1os c1avos b1oqueadoa en 1oa que 

, .la Dlal"Or dificultwl en cuanto a t&cnica es 1s. looal.·1.-.a-
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ci&n de 1oa ori~icio• Gel clavo. por QoDJ.e ae introducen -

l.oe tornillos o peraoa bloquead.orea, para lo cWll. ae ha di­

••dlldo aatarial. y equipo eapacial; el •'todo en eatw:tio no 

ocu¡ta •terial espacial. 7a q'-le DO ha)' que locali&ar oriCi­

oioa. m. "90 de eataa tlcnicu 7 principalmente el de cla­

vos maiaoa bloqueuoa, ha permitido aegdn reportea (I4), -

el. a9070 in.neJ.iato de la eatreaid.acl, conCi11ukio en 1• resie• 

t•ncia d.e1 clavo 7 no en la Qe1 callo Je Wli.6n. a. el. pre­

aente eetUdio •• locr6 el apgyo mia tempranamente aunque no 

inm•d.iato. 

Una· de l.oe objetivoo principal.ea de el estudio ru,·la ~­

rehab111tac15n inmeQiata d.e l~ extr•mid&d, lo que se logr6 

en todos loe pacientes uel grupo eatuQio. Analizamos loe -

grau.oa de movilidad. de la rodilla y 1a "if'erencia con res­

pecto a1 grugo control.tu& eetadfsticamente si&niricativa -

(se apl.ic6 ~de Stucient) con P<o.05. Lo• ejercicios"ª re­

babilitaoidn en e1 grupo eetu~io •• iniciaron en Conna in­

mediata. J.o que no es ·posible por el m•tod.o original ya que 

en fete e1. inicio ~· J.a rebabilitaci6n esta supeditado a 1a 

apreoiac16n .d• l.o estabilidad de la fractura en el. acto qu! 

Ñreioo. ind.iclna.ase en .toru inmea.1ata eolo en tract\ll"&B -

tranaveraU. u obl.!cuaa cor.tas. en la• que •1 cl&yo qu~d.e -

bien ,1ueto dentro. del c_analaeel\ll.ar. H1.1bo un .caao de retardo 
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de conaolidaoi6n en el grupo control, y fué porque el pa­

ciente inició la rehabilitaci6n temprwiuroente y por propia 

iniciutiva, en una fractura en donde el clavo no estaba ~ 

bien justo en el canal medular. Co~ el método en estudio es 

posible la iniciaci6n in.nediata de l.os ejercicios J.e rehab!, 

l.itac16n ya que la estabilidad a todos los movimientos fué 

corroboru.da en ol. tranlioperatorio en toaos loa casos. Quef -

el sistema es muy este.ble a los movimientos mencionados se 

confirma en loa resultados ya que la rchabilitaci6n se ini­

ció inmediatwnente y en nine;ún caso hubo retar~o de consol! 

dnci6n y el callo que ae formó fuá d~ buena calidad. 

No hubo casos de osteomielitis, lo que en series muy gra!!:. 

des, en donde se usa la t&cnica pura co1ocaci6n del clavo -

on forma abierta si ae reportaron. 
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con •l P&"e••nt• ••t"'1io •• demoatr6 l& bond.ad del ••todo 

an-auaento 4• la eatabilidaQ. de la contene16n d• la t'ractu­

ra' •D la nbabilitaci&n a•l paciente. Logrando•• wia cur~ 

ci6n .. jor 7 ... r4pida. 

La t•onioa de aplicaoi6n ea mUT aencil1a y no requiere de 

ill9trumenta1 eapecial por l.~ que ea be~eficiosa para apli-

carla en nu.eatro• hoapital••• Hay que tener en cuenta que 

ad.aten ot1·aa t•cnicaa que en al.rwiot1 aapectoa aon meJoree 

• princi~ente por la colocaoi6n del. clavo en t'orma cerr~ 

· da con lo qu •• preYi•nen coasilioaotonea •arias 00110 la º.! 

~eoaielitia, babiend.o a4emAs ~•no• leai6n de tejidoa. &atas 

'tlonic_, •UI' deearro1l.aéla requieren de •cluJ.po 7 material 

eapeoial•• por lo que no ea Po•ible aplioarlaa ·an maeatroa 

hoepi.tal.ee,, Por lo .tanto el 8'to'1o que Jll"OPoDeaoá seria una 

alternatiY&. 4• eol1.1Ci6n mu1- lldec~ad.a para nuestro ••41o. 

S• eatu11iaron 18 paoientea • 10s que ae lea aplic6 la t•s. 
nioa •cie eiiclaY-1.ento intl' ... il\ll.ar proJU••ta en el· eatUltio 

•• 1 .,.a1ent•• , ·lo• otro• !I " ·operaron eón.- la" tlonica b&-

. . 
cae· MY1Uc1M Ce· la ·axtreaiitt~4 , o~td~ cl~l· Cano 4•. · ~idn, 
· •-*-' , ... 1111.r aU'eni1111iu •iFltiaau-· .. ,~ .lo•.•o• .., 
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métouos. Se lograrán l.os objetivos principales del estudió 

que son; 1.- Rehabilitación inmediata, con lo que el pacie~ 

te se integra temprana..nente a sus ocupaciones. 2.- Apoyo -

temprano. J.- Buena consol.idaci6n, con lo que l.a curación -

de la fractura ea mejor. 
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