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INTRODUCCION

Dasds que Gerhard Kuntscher de Alemania en I958, 4id a co
nocer su método de enclavamiento‘intramedular ¥y analizd las
propiededes de su clavo, comparfindolas con les de otros mé-
todos usados en esa fpoca, el enclavamiente intramedulsar se
ha desarrollado en distintos aspectos (I).

Muchos afios de experiencia y estudio utilizando el método
de KUntscher para las fracturas de la didfisis femoral han
sidolanalizadoa y reseflados por varios autores (2,3,4,5).
Se concluye en forma general que el procedimiento, utiliza-
do en circunstancias favorables cfrece muchas ventajas so-—
bre otros procedimientos operatorios y no operastorios, és-
tus incluyen; I.- Los problemas de la inmovilizacidn tales
comoy rigidez articular, atrofia muacular, estancamiento ve
noso, etc. que me presentan cuundo serutilizan métodos con-
gervadores, 2on evitados. 2.- Es pormitidc el movimiento y
el apoyo de la extremidad en forma temprana. 3.~ EL trata-
miento posgperatorio es sencilleo y el paciente sp recuperas
del trauma quirirgico en poco tiempo, és8to reduce ls estan-—
ciu hoapitalaria y la pérdide de dfes trahajo.l4.- Ia cura-—
cibn sea estd vartualmente aéegurada ei sa aplice la téeni

or #n Lfoyma adecuada. 5.~ El peligro de osteomielitis ss me
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mor con este método que con otra forma de tratamiento qui~
rargico combinado con antibidticos. Por supueato estas venw
tanjas dapenden de la aplicacidn eatricta de la técnica des-—
crita por 61, para lo cual los aiguientes principios son de
suma importancia; I.- El enclavamiento intramedular debe —
ser ejecutado bajo control radiolbgico, sin exponer el si-
tio de fractura en forma directa. 2.~ El eclave debe ser lo
suficientemente fuerte para resgistir la fuerza casusada por
la contraccién muscular, movimientos articulares y el mpoyo
del peso. 3.~ El clavo debe tener la suficiente elasticidad
para poder ser comprimido durante su introduccidén y reexpan
derse posteriormente hosta el limite adecuado para apretar
los fragmentos firmemente (compresién expansiva) y msf pra=-
venir movimientos de rotacidén y cigallamiento en el foco de
la fractura (2)}.

Cuande la técnica es nplicadas adccusdamente y ol clavoe -
gueda bien justo dentro del ¢anml medular, puede evitar alin
los movimientos rotacionales ¥y de cizellamiento o desplaza-—
miento laterolateoral, con lo que se forma un callo peridsti
co de buena calidad que se 1fmita al drea de la fracturs, -
porque no pasa por la etapa de osificucidn endocondral que
ocurre-cuando la opteosintesis no cvitnlan su totalidad aa-—

tos movimientoa.
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duandu el clavo estd flojo, ya sea porque es un clavo muy
delgado, por mala técnica operatoria, por las ceracteristi-
cap d8l canal medular o de la misme fractura, no evita los
movimientos mencionados formfndose un callo de irritacién -
el cual es abundante y se extiende 8 lo large del hueso, pa
.aando por una stapa de osificacidn endocondral , tiempo en
el cunal sl los movimientos en el foco de fractura son exce~
sivos, se formari{ una hendidura en la periferim del callo ¥y
puale sobrevenir unidén retardada o seudoertrosis (6). Por -
lo. tanto tAambién hay gue reconocer sus limitaciones, ya gue
en ocaciones la fractura no es iddnea pars el método y al -
no fijar la fractura con firmeza no &8 aconse jable movili-
zar la extremidad afectada en forma temprana, come tampoco
indicar el aﬁuyo eon ountentacidn hasta estar meguros de -
gue la fractura consclidé en forma adecuasda. Tomando sn -
cuenta lo antes mencionado, en fechas recientes se han desa
rrollado nuevas técnicas y técnicas alternativap para evi-
tar estas complicaciones. (7,8,9,I0).

En e8te estudio se analiza un método de osteosinteais con
clavoe intremedular de Kuntscher y tornillos de presidn den-
tro de su ranura, para comprobar por la evolucidn clinico-
rradioldgica posoperatoria que con este método ae logra una

"fijacisn mAas rigida ¥y por lo tanto una consolidacién mejor;
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tomando como premisa que el método evita loa movimientos -
rotacionales y de cizallemiento y aumenta la compresidn ex-
pansiva del clavo a8l presionsrlo dentro del canal medular.-
Tambidn se analizé la concurrencia o no de unidn retardada
0 seuaoartrosis,

3¢ estudiardn las caracteristicas vlinicas y radiolégicas
en pacientes operados con el método propueste y en pacien-
tes operados con la técnica que habituslmente se utiliza -
enh nuestrog hospitales. Tomando en cuenta clinicaments los
&rados de movilidad alcanzaedos por le rodilla de la extremi
dad afectada y el tiempo en gque €s%to2 mon logrados en embos
grupos, ¥ radiolé&icamente las cgracteristicas del calla de
unidn formado en cuanto a su extensidn en el foco de fractu
ra y su densaidad radioldgica.

En nuestro medioc la introduccidn del clavo en forma cerra

da con cotrol radioldgico ne es posible, ya que ne contamos

‘con ¢l aguipo y material necepariox, por lo que se tiens -

ae

que seguir una técnice gquirdrgica abierta, iguzlmente en o-
caciones no es posible encontrarse con una fractura idénen
para que el clavo ejerze la compresién expansive mencionada
¥y se tiene que recurrir a la fijacién suplemantaria. (IIL-
Existen muc hos métodos deé oataosfntesia con clave intrame

dular , con estudios ¢linicos y experimentales que demuss-
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tran la conveniencia de evitar los movimientcs ya menciona-
dos en el foco de fracture y se han utilizeso muchas técni-
cas de fijacidn suplementaria; alambre corredizo o banda, -
placas laterales ajustacas,etc. pero la fi jacién suplemen—--—
taria con tornillos es el métode Ideal ya que anatomia del
fémur proporciona no solo un gran canallmedular que permite
el uso de c¢laves, tanbién incluye wung considerabie corteza
¥ cuando les tornilloa se usan prudentemente pueden con fre
cuenciu estabilizar la fractura con mfnima itdterferencia en
la formacidn del callo de unidn (I2).

Se utiliza el clavo de KUntascher, ya que por eatudios bip
mecdnicos se comprobd que la seccidn transversal asbierta -
del clavo, reduce el momentc de inercia torcional y ea S0 ~
vecesa menor gue sl momento de inercia torcional de lca cla-
vos de assccidn traneversal cerrada, como el de Schaeider y -
el clavo de Diamon-3haped. En el caso de torcidn ia rigldez
éa proporcional al modele de presidn, y lu estsbilidad en -~
torcidn depende de 1a proﬁiedad del clave y hueso para desa
rrollar fuerzas de presidn on su interfase, por lo tanto ol
impulso puede aar-éransmitido primero al clavo y desppés al
hueéo- En el caso de qﬁcorvaﬁiento le rigidez es proporcio-
nal al modelo de slesticidagd del clavo. EL clavg de Kunts-

cher és de seccién transveraal abierta ¥ l1as propiedsues de
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presisn clavo hueso son me jores (I3). Adem&s contamos con -
una ranura en la parte externa, donde ae puesen alojar los
torniilos e través de la cortical por arriba y ebajo del -
bueso fracturadeo, y con esto Aaumentamos también la compre=
8ién expansiva del clave 8l presionarloc dentro del canal -
medular y en un momento Jdado evitar los movimientos de rotg
cidén y cizallemiento al mejorar la f£ijacidn. Por otré parte
en el clavo de Kuntecher la colocacidén de la ranura en el -
lado tenso (extermo) del hueso prevee sar lia configuracidn
més fuerte, ya que cuando la ranura estd en el lado del hue
B0 gQue resiste fuerzas compresivas (interno} el torcimiento
local tendré lugar con altas cargas y el clavo se puede rom
por (I3). Actunlmente se estédn utilizando con &xito, clavoa
rigidon macizosa atravezadoes por pernos que fijan al hueso -
junto con el ¢lave, lo que anula los movimientos torciona-
les en 1lm fractura, ya gque el clavo rota junto con el hueso
(14).

Sabemos por eatadisticas mundisles y de nuestro medio, -
qﬁe las fracturas de la diﬁfisia femoral son muy frecuentes
{I5}. En el Hospital Hubdn Loﬁcro en 1386, me recibleron &8
pacientes coun ffactura de la didfisia femoral, de los cusw
les 55 requirieron de enclavariento intrameduler. Estadisti

cas similurea se tisnen en 105 dem$s Hospitales de la D.G.-



3.8.0.D.P, (Xoco, Villa,Balbuena,Btc.} por lo que es necesa
rio contar con un métodoc de osteosintesis efectivo. Gene-
ralmente para poder utilizar los procedimientes descritos -
en la literatura, es neceaario contar cen eguipe y material
eBpecialen que son muy costosos. Con el método utilizado en
el estudioc no se necesita mds material que el clavo de Kun~
tachar, los tornillea de cortical y la habilidaed uel ciru-
jano, por lo que se puede utilizar en todos los ﬁacientes -
en que este indicedo. l
Pienso que ai e¢ste procedimiento es efectivo, lo cual se
aemostrard en el presente eatudio, puede ser aplicado en =
formu habitual an los Hospitales de la Institucidn, én be—
neficio para el paciente, ya que le evitard periodos prolon
&udos ue‘convaleaoancia. con lo que 8e integrardn temprana-
‘mente & Sus ocupaciones, asegurando también la curacisn de
su fractura, y para la Institucién evitfindole mayorss gas=-
tos ya que el material y equipo fue 3¢ usan en 1la actuali-
dad son muy costopoa, y en algunos casoa {como é&ste} me pqé

den utilizar los recursos con-que contamos.



MATERTAL Y METOUOS

En el lapso comprenaido entre Abril y Septiembre de I987,
en el Hospital de Urgenciss Rubén Lefiero de los Servicios -
Méuicos del Jepartamento del Distrito Federal, a; estudia-
ron I8 pacientes con fractura de la diAfisis femoral, a los
que se les afectud oateosintesis con clavo andomedular de -
Klintscher. Se formaron dos grupos, loa cumsles fueron selec=-
cionndoa en forma aleatoria simple, en el grupo A o Erupo -
estudio se efectud la técnica de enclavamieanto intramedular
con la modificacién'propuesta, en el grupo B ¢ grupo con-
+rol se efectud laz técnica de enclavado intramedular que ase
use habitualmente en el Hospital Rubén Lefiero, ambos grupoa
fuerén de 9 pacientes, la edad de los pacientes en el grupo
A oscild entre I4 y 30 afios con un promedio de 22 afiom, en
el grupo B oscild entre IS y 45 afios con un promedic de 25
afios, en el grupo A fuercn 2 mujeres y 7 hombres y en el B
I mujer y 8 hombres.

En ambos grupos los oriterios de inclusidn y exclusidn -
fueron loa mismﬁs. Los de inclusidn soni pacientes con frac
tura pogtraumﬁtica de 1la difdfisis femoral en au tercio me-~
. dio, medio. con proximal y medio con diatal, con trago =-
transverso, oblicﬁo ¢ eapiroideo cortos, pnusifraémentariaa

¢ Begmentarias en que sus trazos estén an loa segmentos se-
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filaladob, terradas o expuestas de primer grado y con menos -
de & horas de evolucidn, o en las cuales se efectde un tra-
tamiento con entibidtices previamente, gue nos asegure un -
campo operatorio estéril, como en las fracturas expuestas -

For proyectil de arma de fuego. Pacientes mayores de 12 =
afios y de ambos sexos. Los criteries de exclusidn fuerdn: -
pacientes con fractura postrausdtica de la didfisis femoral
y en su tercio distal o proximazl, multifragmentaria , oblf{~
cuas o espiroideas largas, las expuestas de mds de 6 horas
de evolucidn y de segundo o tercer grado de contaminacidn.
Pacientes menores de IZ2 afios, asi como la concurrencia de -
algunn lesidn gue impida la movilizacidén temprana del pa——
ciente, por sjempla: Traumatismo craneoencefdlico, lesidén -
de tibia ipsolateral, luxacidn de cadera 1psolaterai. le——
8ién ae rodilla, etc. Siendo eliminado3 en ambos grupos los
pacientes que no siguisron las indicaciones en cuanto al -
tiempo de apoyo y ejercicios de reh;bilifacién. ¥y los que -
no acudieron a su control en las fechas indicﬁdas.

. La téecnica utilizade para el grupce satudio es una medifi-
cacién a ia técnica habitual de enclavemiento intramedular
que 88 utiliza ¢n nuestros Hospitales y consiaste en lo si-
guientegrcon el pacients anestédsiadc y posterior a efectuar

asepaia y antieepsia de la regifn y colocacidn de campos eg
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tériles, se efectda una insicién postercexterna en musle, =
a nivel ael foco de fractura y de la longitud que se requip
ra, 8e profundiza 1a insicidn a través de tejido celular -
subcutédneo, fascia late y tabigue intermuscular externo, -
por aetrds del mdsculo vasto externo, se localiza el foco -
de fractura, se limpia y drena el hematomn, se limpian los
tragroentos, se procede a rimar el canal meduler hasta el -
difmetroe del olave de KUntscher gue se va a utilizar y que
ajuste o la meulda de dicho canhal, se introduce el clavo en
el fregmento proximal, en forma retrégrada (A nivel del fo-
co de fractura) y se extrae por una insicidn en le regidn -
glitea, vusandio & través del trocanter mayor, la ranura del
clavo, se vologa postercexterna. Cuando el extreso distal -~
del clavo, estd a nivel del foco de fractura se efectlian ~
marcas on la cortical externa del huesc en mmbos fragnentos
{proximel y auespués de reducida la fractura Jdistel) para po-
dar localizar la ranurae del clavo poateriormente. 3e efec—
thia le reduccién de le fraotura en la forma habitual, se -
impaucta el clavo en el fragnento distal, Be corrosbora la eg
sabilidad de la reduécién, postericrmante ae introducen loa
tornillos de cortical (Sherman) en la cortical externa del
ﬁueso ¥ dentro de la ranura del clave, localizendo la ranu

ra por mwedio de lap marcas previammente hechss en dicha cor-
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tical, el némero de tornilloa Jepende ue le estebilidad de
la fracturu y de la existencia de fragurentos grandes que se¢
pueuan fijar con los tornilloam, colocando como minimo doa -
tornillos en cede fragmento (proximsl y distal) situados en
hueso no fracturado, a una distancia eproximarda de I cm. en
tre gllos, se corrobora nuevimente la estapilidued de la re-
uycci&n o todes los movimientos, se deja urensje y se cie-
rra la herida an tres planos (fascia lata, tejido celular -
subcuténeo y piel). Poraa eaquembdtica en figura No. I. Los

pacientes del grupo control ce operaron con la técnica habi

tugl sin los tornillos.

7
Z
?
‘
-

FIGURR # l.« Forna cseautmatice de ia “kcwica an estudin
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En el posoperatorio se trataron de la siguiente maneras -
en el.grupo estudile se indicaren ejercicios de rehabilita-
cifn cuango 9e& recuperaron del trauma oparatorip (habitual-
mente 24 a 3b Hrs.) en forua activa, enfocdndolos principal
mente & la rehebilitacidn del cuddriceps, las plécas radio-
gréfices y el contrsl clinico se efectuaron en el posopera-
torio, al mes y meaio y & los tres meses, ae indicé ei apo—
yo con sustentzcidn cumnno radiograficamente el callo de -
unidn se estimd adecuado, no hubo retarde ue consolidacidn
ni seudoartrosis, la eveluacidn final (con respacto,.al-estu
dio) se efectud a los tres mesez y se dieron de alta cuando
clinica y radiclégicamente se encontraron curades. El grupo
control se mane jé en el posoperatorio en lag forma habitual
y indicando los movimientos de rehabilitocidén en forma tem~
prana y segin la apreciacién del cirujano, tomando en cuen-—
_ta la estabilidad de la fractura en el acto quirtirgico, en
cuanto al coatrnl viinico y ruaiolégico asl como la indica-~
pién de apoyo con sui.entacidn, se nanejardn en forma seme-
junte al grupo estudio, un reterdo de consilidacién se tra-
té én 1u forme habitual, con inmovilizacidn en Ap. de yeso
tipo Cullot y consclidd a los 6 meses de posoperado.

las variables gue se evaluaron fueron las caracter{sticas

radiolégices d:1 callo que fuerén buonas cuanuo el callo e
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formd unicamente a nivel del foco de fractura y con densi—
dad parecida a la cortical adyecente, regulares cuando el -
callo se extiende mdms alla del foco de fractura‘y con menor
denstdad que la cortical adyecente, y malas cuzndo el callo
8e extiende muy alejmdo del foco.de fractura y su densidad
es muy baja en relacidn a la cortical adyecente, sin ¢allo
cuando no hay cambio de densidad. Cuadro No. I. La otra va-—
riable fueron los grados de movilidad clfnica de la rodilla
de la extremidad afectada, todo esto al mes & medio y a loo
trea meses del poaoperatorio, tomande en cuenta que a los -
tres meses la fractura déebe de estar conaclidada.

Se aplicaron medidas estadiasticas como promedio, &esvia—
¢ién estdndar y coeficiente de variacién, as{ coﬁo T de Stu

dent para determinar si habian diferencias significativas.



CURDRD # 1.~ Clasificaciadn del calle de unién wor sus coract-
teristices de ertensisn an la frocturo », den-—
zidad radiolésice.

TIFC DE CALLD

BUEHO

REGUL AR

HNALO

51K CALLO

CARACTERISTICAHE RADIOLOGICAS

Collo aue se locollizo a nivel del
traze de fractura: ol Princirio de
igual densicad » deserdas mas denso
aue el hueso cdwecente.

Cello aue se extiende un poco hoacia
los froguertos proximal » distal v
de densidod menor =ue el hueso ad-
dJecente, posteriorfente ruede ser
de igual ¢ mavor densidad.

Colle Aue se axliende muche hacie -
los ft-o9mentos Proxinel 9 distal w

de dengidad menor Aue el huesc ad-
YJecente.

Poces canbios de demsidod alrrede-
dor de lo fracturo o sin canbios de
densidad.
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RESULTADOS

La edad de los pacientes del grupo A oscilé entre I4 y 30
afios con un promedio de 22 nfios, desviacidn estdndar de 5.6
¥ coeficiente de variazcifn de 30%, en el grupo B la edad -
oscild de IS5 a 45 mioa con un promedio de 25 afios, desvia-
cidn estdniar de 9.5 y coeficiente de variacién de 40%., Cua

aros 2 y 3 reapectivamente.

CUADRD ¥ 2.- Edod aros CURDRD b 3.~ Eduad aros

gruro astudio ruro sontrol
R 5 cuy = £ U
22 5.6 304 -1 9.5 any

Fueron 2 mujeres y 7 hombresen el grupc A, siendo la rela
cién porcentual de 8 o 2 HiM, del grupo contrel fuereon B -
hombrea y I mujer, siendo ls relacidn percentuml de 9 a I

HiM. Cupdroas 4 y 5 rsspectivamenta.'

CUADRD ¥ 4.~ Sexo " CUMDRD # S5.- Sexo
9rupre astudic SruPo contrel
. HASC. FEM. MASLC . EENM.
Frec. , % Frec, 5 Frec- % Frec. 4

T 8% 2 22% . 8 89% i 1%
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Al mes y medio hubo 7 callos buenss (77.7%) y 2 regulares
{22.2%), en el grupo estudio y 3} callos buenos (33.3%), 5 =
regularee (55.5%) y I sin calloe (II.I%) en =21 grupo control

Cuadro No. 6

CURDRG 8 6.~ Control vadjoléfico al mes v medio

GRUPOD BUENO REGUL A& MALO SIN CALLOD
ESTUDIOQ TCTTTHR) 2CE2Z2.2%2mm -
CONTROL 3¢33.3%) S5{(55.5%)~-- ilielx}

A 1los 3 meses hubo 8 cullos buenos (88.8%) y I regular -
(IX.IX), on el grupo eatudio y 3 callos bueﬁoa (33.3%8), 3 ~
reguiares (33.3%), 2 malgs (22.28) ¥ I ein calle (IX.I%) en

el grupo control. Cuadro No Ta

CUADRD ® 7.- Control radiolsdico’ tras mesas

GRUPO PUEND _ REGULGR . MALO _  SIN SellO
ESTUDID 5¢(B9.8%>  1C11.}%; - . .

CONTROL (33350 3033.3%) 2¢22.2%%  1C(11.1%)
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Los greaos de movilided en flexidn de la rodilla al mes y

wedio, en el grupo control tuvieron un promeaio de IJI9, =

desviaciln esténdar de 7.8 y coeficlente de variecidn de -

I0K, y en el grupo control un promedio de 889, desviacién ~

esténuar de 9.7 y cosficiente aue variacidn del IOf£. Cuadro

No. 8 y gré&fica No. I.

CURDRO # 3.+ fGradoz Jde movilidad @n flaxién
de¢ rodilla ol mes v medio.

GRUFC H [ ey H
ESTULLO 1014 7-B 19% &
CONTROL 702l 5.7 10 @

Loa grados de moviliaad en flexién de la rodilla a los
tres peses fuéron; en el grupo eatudio ¢on un promedio de
1280, densvimcidén esténdar de ID y coeficiente de varimcidn
ael 8%, y en el grupo coatiol con un promedio de 1000, des

viscidn eatdnuur de I2 y coeficiente de variacidn del ION.

Cuadre No. 9 y grifica No. 2.

CUKDRD # 3.- Grodeof de novilided en €lavis
e rpdilla o los treas mesar.

]

-

GRUPD N g cu N
ESTULIG 12¢g4 10 . B% &
10% H

COHTROL 1004 12
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ORAFICA & l.- Grados de movilidad de rodilia al

wag % MEdio.

4. On
roCiaNteEs
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*

= o = oy o 0w g e o
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1004

an
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1204

1403
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pnovilidad

GREUFICA 8§ 2.~ Grodos de mnovilidad de rodilla o los

trez maies

% de
racientus

- N W = N o,

+

-

+*

D A T bl Bt L T e e N e o N . 4

804

1004
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1204

1604

1604

_Grucos de
moviliioad
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PISCUCIO N

Los grupos que se formaron fueron parecidos en cuanto a -
edad promedio ¥y no hubo diferencias importantes sn su dig-
tribucidn. El eatud:l.o 8e 1limitS a pecientes de edad media —
ya que el de mayor edad fus de 45 aflos, eato es parecido a
lo ocurrido en otrgs meries ya que este tipo de fracturas=
ocurre principelmente por accidentes de carretera, caidas,
Bte., en pacientes en edad productiva y hombres, gque en ea-
te estudio predcminaron en forma importante, lo que al pare
cer no es significativo para los objetivos del vpresente es-
tudio.

Se de:.no_atré que los pacientes operadoe uon_ el método pro-
puesato, en mayor porcentaje que en el grupo control, forma=-
ron callo de unidn de buens calidad, el cusel & los tres me-—
ses ya estaba presente en todos lo8 paclientes y que confir=-
me la eficacia del ﬁétodo para evit_ar los movimientos tor-
cionales y de citallomiento & nivel ‘de la frectura. Un ca-
1lo d;e buena calidad m los trep meses nos permite confimar -
en su resistencia, y podemos indicar el apoyo con sutenta—

. 0i8n adn antes de eote tiempe, confiando @is gue todo eﬁ 1ia
resistencia del callo de u.n;i.dn que en la del clavo de Klunts
éhar que como sabemod 6D mMOLOB resistonts & laa cargas en -

flexisn que loe clavos macizos, La iniciacién de apoyo en -
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ia mayorie de los pacientes del grupo estudio se efectud al
mes ¥ ﬁndio. ¥ no g8 eacontrd ninguaa complicacidn por esta
indicacidn 4 ya que dependi$ de la calidad del callo en e~
te tiempo y del grado de rehmbilitacifn del miembro afecta-
do. Hago notar qus en los pacientes con Fx. pausifragmenta-—
risa an que los fragmentos intermedios son chicos y no brin-
dan estubilidud a la reduccidn , no es conveniente la indie
cacidn del #poyo con sustentacidn tempranamente, ya que en
un paciente con esatas caracteriaticas se indicé el apoyo ¥y
aotamos que hubo impactacién de los fragmentos, que result$
en un desnivel de milfmetros en la longitud de las extremi-~
dades inferiores y que se pueds evitar retrasando un poco -
el apoyo con sustentacidén completa hasta que 8l callo tenga
© la suficiente mai-jtemil.' BEsto ae debe probablemente a qua
el método no mantiene 1a distancia entre los fiagmentos -
principales ya gue no atraviezs el clavo como en otros méto
dos. (I4,15). | 5

Como ya se menciond la conveniencia de evitar loa movi--
mientos de mfaoidn ¥ cizqllamiento ha side estudisda y con
firmaﬂa por vurios aﬁtoraa. deaarrollinnqaa diversas téoni
cas ¥ Jiapositivés:para evitarlos. 'El ﬁétodo mde usado en
la actualidad es el uso de los ¢laves bloqueados en los gue

; ia meyor dificultad en cuanto a técnica es le localiza-
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cidn de Yoo orificios del clavo, por donie se introducen =
- los tornilles o pernos bloqueadores, pare lo cual se ha di-
seiiudo material y squipo eapacial, el método en estudio no

ocupa mmterial especial ya que no hey que localikar orifi-

cios. KL uso de estas técnicas ¥ principalmente al de cla-

vos macisos blogueados, ha permitido seglin reportea (14}, -
sl ﬁpoyo innediato de la extremidaed, confiunio en la resie-
tancia del clavo y no en la del callo je unidn. e el pre-

sents estudio se logr$ el apoyo nda tampranamsnfo "unque no
innedinto.

Uno- de los objetivoo principales de el 8studio fué- la =-
rehabilitacidn jnmediata de lu extremidad, lo que se logré
en todea los pacientes uel grupo estudio. Analizalmoa los =
graudos de movilidad c.ie la rodilla y la difbrenaia con res-
pecto 8l grupo control  ful sstadlsticamente significativa ~
(se aplicS T de Student) con P<€0.05. Lo# o.'jorcicioa de Te-
habilitecidn en el grupo eatua‘io 8¢ iniclaron en forma in-
mediate, 1o que no a8 posible por el método original ya que _
en &ste el inicio de la rehabilitacién esta supeditado a la
ipreeinei6n de la eatabilided de la fnctunrm el acto gui
nirsiuo 1ndi.c&naase en fom inmeaiata so0lo en trncturae -
trmvorsu u obl!c\us cortas on las que ol clavo quede ——

bien Justo doutro,dll crmhadu].nr. Hubo qn cano de retardo
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de consolidacidén en el grupe control, y fué porque el pa—
cienté inicid la rehabilitacién tempranemente y por propia
iniciutiva, en una fractura en donde el clavo no estaba ——
bien justo en el canal medular. Con el método en estudio es
posible la iniciscidn inpediata de los ejercicios de rehabi
litacidn ya que la eatabilidad a todos los movimientos fué
corroboruda en el trunsoperatorio en touos los casos. Qud -
el sistema es muy estable 8 los movimientos mencionados ne
confirma en log resultados ya que le rehabilitacibn se ini-
e¢ié inmedimtamente y en ningin cuaso hubo retarao de consoli
dacién y el callo que se formdé fué de buena calided.

No hubo casos de osteomielitia, lo que en series muy gran
des, en donde 2e usa la técnica para colocacidén del clavo -

en forma abierta si se reportaron.
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CONCLUSIONTERS

Con el presents estudio se demostré la bondad del método -
o0 aumento de la estabilidad de la contensidén de 1la fractue
rs y en 1a reuabilitacisn ael paciente. Lograndoss una cura
cisn major y mils rdpidm.

La técnica de aplicacidn ee muy ‘sencilla'y no requiere de
instrumental especial por la que e&a beneficiosa para apli-
carla en nuestroa hospitales. Hay que tener en cuenta gque
existen otras técnices que en algunos mapectos son mejores
’ prtmipul--n;- por la colocacién del olavo en formm cerra
"da con lo que s8¢ previenesn complicaciones serias como la op
‘tom.uul. habienio sdemds nenos lesidn de tejidos. Estas
‘téocnicas, muy desarrolladia requiersn de equipo y material
..l_mill.I por lo que no es posible aplicarlas en nuo-t;"ol
hon:pl.talu,, por lo .tanto el método qQue propohemos seria una
llt_crnntiﬁ de solucidn m; adecuada pare nuestro medio.

RESUNEN

$e estuaiaron I8 pacientss m 108 que se les sgplicé 1la téc
" nica . ge .ixclavanlunto intrmaular Propussata ni: ol'utudio-
en 9. p.c:l.ontu ¥ los otros Y me operaron con la téonica ha=

,bitllll Bl estuaio utu!n:l.co de lu varl.ublu de n-do- -

L de -ouuua de 1a -xtrnu.tdul ¥ oalidad dol cuuo de’ unién.

‘d-ut.ﬁ que lqr uﬂnnnul u.uﬂnuum cntn 1« do- -~
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métonos. 38 logrardn los objetivos principales del esztudid
que pon; l.- Rehabilitecidén inmediata, con lo que el pacien
te se integra temprananente a sus ocupaciones. 2,- Apoyo -
temprano. 3.- Buena consolidacién, con lo que la curacidn -

de la Iractura es mejor.
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