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Tratamiento de fracturas de tibia
distal, con clavo universal (AO)
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RESUMEN

Reportamos nuestra experiencia en la utilidad del clavo universal bloqueado en las fracturas
del tercio distal de la tibia, cerradas, como una gran alternativa en su tratamiento.
Realizamos un estudio retrospectivo, longitudinal y observacional en el Hospital Juarez de
México de enero de 1995 a enero de 1998, en donde tratamos 24 fracturas de tercio distal de
la tibia, cerradas unicamente y desplazadas en diversos sentidos con inestabilidad.
Obtuvimos 15 pacientes masculinos y 9 femeninos con un promedio de edad de 28.6 afios,
con los siguientes trazos de fractura: 10 transversos, 9 oblicuos largos, 3 oblicuos cortos y 3
elicoidales. Se les trata mediante enclavado centromedular bloqueandolo en el 100% de los
casos proximalmente y distalmente, aunque aqui con diversidad de 1 6 2 tornillos, consiguien-
do la consolidacion 6sea en promedio de 16.9 semanas y en el 53% de los casos se dinamizé
el clavo. El tiempo de consolidacion se vio favorecido por la dinamizacién a pesar de ser
trazos transversos ya que ésta se presento en forma mas temprana que la habitual en donde
no hubo dinamizacion.
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ABSTRACT

Our experience about the usefulness of universal blocked nail as a great alternative in treatment
of distal third closed fractures of tibia is reported.

A retrospective, longitudinal and observational study was carried out in the Hospital Judrez de
Meéxico from January 1995 to January 1998, in which we treated 24 distal third fractures of
tibia, closed and displaced in diverse directions with instability.

Fifteen males and 9 females with an average age of 28.6 years were reviewed, the lines of
fracture founded were 10 transverse, 9 long-oblique, 3 short-oblique and 3 helicoid lines. Patients
were managed with proximal and distal centromedullary blockage in 100% of the cases, with
one or two screws; bone consolidation was obtained in an average time of 16.9 weeks and nail
was energized in 53% of the cases. Consolidation time was helped by dynamization in spite of
transverse lines of fractures since consolidation was presented earliest in comparison with the
habitual time in no dynamized fractures.

Key words: Distal third, dynamization, consolidation, displacement and overriding.
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con trazo fracturario que comprende el tercio distal y en
donde la disminucién del riesgo sanguineo,?'?* puede
retardar la consolidacién, la utilizacién del clavo
centromedular como tratamiento definitivo, es
controvertido.2® Pero desde el inicio del tratamiento de
estas fracturas, utilizando el enclavado centromedular,
los primeros autores en realizarlo como; Kuntscher
(1967-68), han afirmado que el enclavado centromedular
rimado, en fracturas del tercio distal es un buen medio
para conseguir la consolidacion, Zucman y Mauer (1970-
71), Donald y Seligson (1963), en diversos reportes en
donde evaluaron estos resultados, asi como en forma
especifica como tratamiento de las fracturas de huesos
largos en su tercio distal por lo que su uso en los ultimos
anos se ha difundido ampliamente (Kempt et al 1976-
1978).

Otro de los factores en discusion, es el relacionado a
la rotacién del fragmento distal,®'°2% ya que debido a
las fuerzas biomecanicas ejercidas por los musculos
de la extremidad sobre la corteza tibial, en forma tanto
activa como pasiva, llegan a producir el desplazamien-
to rotacional distal y aunado a esto las caracteristicas
del ferulizado intramedular permitian en algunos casos
este fendmeno, sobre todo dentro de las primeras dos
semanas de su aplicacién (probablemente alguno de
estos casos el clavo centromedular era insuficiente).
Debido a esto y a otros factores, existia la inquietud por
resolver el problema por diversos autores a nivel mun-
dial, disefando diferentes tipos de clavos en los que se
incluian pernos o tornillos a través de los mismos, para
evitar estas complicaciones, Klemmischellmenn en
1972, Gross Kempf 1974 y F Colchero 1976, entre otros.

Es asi como en el principio de la década de los 80’,
la fundacién AO/ASIF, dispuso del clavo centromedular
bloqueado para las fracturas de la tibia, poniéndose a
la vanguardia de su manejo, ya que debido a la posibi-
lidad de dinamizar éste nos permite retirar los pernos
proximales estaticos, sin perder el bloqueo, evitando
las rotaciones, permaneciendo el perno dinamico, con-
tribuyendo a una adecuada compresion axial, que con
el apoyo de la extremidad en una forma temprana, bio-
mecanicamente permite una estimulacion en la osteo-
génesis, con adecuada estabilidad, asegurando una
consolidacion satisfactoria.57:19. 2029

Con la aplicacion del clavo centromedular bloquea-
do, la incidencia de inestabilidad longitudinal y rotacional
es minima, lo que permite una mejor compresion dina-
mica, convirtiéndose en una atractiva alternativa en la
actualidad, ya que se cuenta con apoyo del intensificador
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de imagenes y esto nos ayuda a realizar la colocacion
intramedular por técnica cerrada, con la disminucién en
el tiempo quirurgico. Ademas también a foco cerrado,
disminuye la presencia de infecciones.

Nosotros reportamos nuestra experiencia en la utili-
dad del clavo universal bloqueado, en las fracturas del
tercio distal de la tibia cerrada, como una gran alterna-
tiva en el tratamiento de las mismas.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo, longitudinal, y
observacional, en el Hospital Juarez de México S.S.A.,
que comprendié de enero de 1995 a enero de 1998, don-
de se incluyeron a pacientes provenientes del Servicio
de Urgencias y de la consulta externa, con fracturas de
tercio distal de la tibia, cerradas y con diversos trazos
fractuarios; con un total de 24 fracturas, en 24 pacien-
tes siendo 15 masculinos y 9 femeninos con un prome-
dio de edad de 28.6 anos (rango de 19-63 afnos). Todos
los casos incluyeron fracturas de tibia y peroné, todas
fueron en el tercio distal de la tibia; con 10 trazos
transversos, 9 con trazo oblicuo largo, 3 con trazo obli-
cuo corto y 2 con helicoidales.

Todas las fracturas se encontraban desplazadas por
lo menos 1 cm y eran cabalgadas.

En cuanto al mecanismo de produccion de las frac-
turas tenemos que 13 fueron por accidentes automovi-
listicos, 6 por practica deportiva (Futbol), 3 por caidas
de superficie y 2 por contusion directa, una de ellas en
un paciente policontundido.

Tres pacientes ademas eran portadores de hipertension
arterial sistémica y 1 era diabético.

Todos los pacientes fueron evaluados clinica y
radiograficamente con proyecciones simples conven-
cionales e intervenidos quirdrgicamente dentro de las
primeras 72 horas de su ingreso.

Se utilizé técnica descrita por la AO para el enclava-
do centromedular a foco cerrado contando con
intensificador de imagenes en todos los casos ya que
es indispensable para el bloqueo del clavo.

Todos los pacientes se intervinieron bajo bloqueo
peridural y se les aplicé por protocolo, antibioticoterapia
profilactica mediante dicloxacilina 1 g preoperatorio, 2 g
transoperatorios, y 1 g ¢/8 h por las siguientes 24 horas.

Con el paciente en decubito dorsal se realizd una
incision sobre la tuberosidad de la tibia y se escindi6
longitudinalmente el tenddn rotuliano para iniciar el ri-
mado centromedular con fresas que van de 5 en 5 mm
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através de una guia flexible y bajo control fluoroscépico;
se coloco el clavo y con el arco proximal se introduje-
ron tornillos estaticos y dinamicos y mediante control
radiografico y guia translicida con clavo de Steinman
se localizaron los orificios distales y en casi todos los
casos se colocaron tornillos en todos los orificios en 21
casos y un solo tornillo en 3 pacientes, debido a la ma-
yor dificultad del procedimiento y el riesgo, ya que pre-
sentaban zonas hiperémicas y edematosas en la piel
de dicha regién.

A 15 pacientes se les inmovilizé con vendaje almo-
hadillado tipo Robert Jones y 9 pacientes con férula de
Yeso por una semana.

La movilizacién temprana del paciente y de las arti-
culaciones adyacentes a la fractura fueron estimuladas.
El tiempo de iniciar el apoyo parcial de la extremidad
fue determinado por la estabilidad de la fractura y el
estado de los tejidos blandos.

Después de iniciar la descarga, los pacientes fueron
seguidos por periodos de 2 a 3 semanas y analizados
de acuerdo a criterios clinicos y radiograficos hasta su
consolidacién y con un seguimiento de 10 meses en
promedio (rango de 6 a 16 meses).

RESULTADOS

Después del seguimiento total de nuestros pacientes,
obtuvimos que la consolidacion ésea de la fractura fue en
promedio a las 16.9 semanas (rango 10 a 28 semanas),
no tuvimos ningun caso de pseudoartrosis (Figura 1).

El tiempo medio de consolidacién en pacientes con
los diversos tipos de fractura se expresan en el cuadro |.

Los mecanismos de produccion de las fracturas se
debieron principalmente a lesiones por traumatismo di-
recto ocurridas en accidentes automovilisticos; en 13
casos (54.19%), actividades deportivas en 6 casos

Cuadro I. Tiempo medio de consolidacion en relacion a
los diferentes tipos de fractura en el tercio distal de la tibia.

Consolidacion
medio (semanas)

Tipo Numero
de fractura de casos (%)

Trazo transverso 10 41 171
Oblicua larga 9 37.5 18.9
Oblicua corta 3 125 16.2
Helicoidal 2 8.3 18.6

* Todas las fracturas fueron en el tercio distal de la tibia.
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Figura. 1. A) Imagen radiografica de una fractura del tercio distal
de la tibia tratada con enclavado centromedular bloqueado las 20
semanas; se aprecia la consolidacion dsea completa.

(25%), caidas de superficie en 3 casos (12%), y en 2
casos (8.3%) por compresion directa sobre la extremi-
dad, las fracturas en tercio distal y de trazo transverso
ocurrieron en 100% durante accidentes automovilisti-
cos (dentro o fuera del vehiculo), y éstas fueron las de
mayor tiempo de consolidacion.

En todos los casos se colocaron tornillos bloquea-
dos proximalmente, pero en el fragmento distal s6lo se
bloqueé con 2 tornillos, en 21 pacientes y un solo torni-
llo en 3 pacientes, esto sin embargo, no influyé en la
consolidacién ni en la rotacién de los fragmentos distales
ya que no se presento en ningun caso (Figura 2).

Se realiz6 dinamizacion del clavo retirando el tornillo
estatico proximal con anestesia local en 13 pacientes
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Figura. 2. A) Imagen radiogréfica de una fractura en el tercio distal de la tibia desplazada y cabalgada. B) Tratamiento mediante
enclavijamiento con clavo AO universal bloqueado posoperatorio. Se mantiene la distancia y los fragmentos son estables.

(53.1%) a las 4 semanas por ser fracturas transversas
y oblicuas cortas, iniciando el apoyo parcial en este mis-
mo tiempo (Figura 3).

La media en general del apoyo parcial fue de 3 sema-
nas (rango 2 a 4) y el tiempo de descarga total fue en
promedio de 7.7 semanas (6 a 10 semanas). El tiempo de
consolidacién se vio favorecido por la dinamizacion a pe-
sar de ser trazos transversos ya que ésta se present6 en
promedio en 17 semanas a diferencia de las no
dinamizadas, lo cual fue significativamente importante
(Cuadro ).

La movilidad activa de las articulaciones adyacentes
a la fractura en forma casi inmediata, ya que fue durante
la primera semana en que se inicio, nos permitié una

recuperacion completa de los arcos de movilidad y fuer-
za muscular en 19 pacientes (79% de los casos) ya que
enlas restantes se difirié por presentar mayor edemay dolor
ya que algunos tuvieron celulitis, pero al final de la octava
semana habian cedido y la movilidad fue satisfactoria.

En cuanto a las complicaciones, tuvimos 3 pacien-
tes con celulitis, uno de ellos diabético el cual se prote-
gi6 con doble esquema, de antibiéticos a base de
dicloxacilina y amikacina durante 15 dias, resolviéndo-
se en forma satisfactoria.

En 2 pacientes no se colocaron todos los tornillos
del fragmento distal, debido a que presentaron equimo-
sis y edema del segmento distal de la pierna lo que se
resolvié con vendaje almohadillado y antiinflamatorios,
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Figura. 3. Imagen radiografica observando la dinamizacion
del clavo AO al retirar el tornillo estatico proximal a las 4 se-
manas de la cirugia.

no tuvimos sin embargo, ningun problema de rotacion
del fragmento distal ni de infeccidén en estos caso, asi
como tampoco problemas de sindrome comportamen-
tal a pesar de estar bien reportados.
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Seis pacientes requirieron de rehabilitacién especia-
lizada por seis semanas con buena evolucion. No hubo
acortamiento mayor de 4 mm en el foco de fractura asi
como tampoco tuvimos lesiones de nervios superficia-
les ni profundos y en ninguln caso retraso de consolida-
cion ni pseudoartrosis.

El clavo se ha retirado en 2 pacientes por presentar
datos de rechazo y dolor con la fractura clinica y radio-
graficamente consolidada.

DISCUSION

Nuestro estudio basado en la consideracion del en-
clavado centromedular bloqueado en fracturas del ter-
cio distal de la diafisis cerradas nos arroja resultados sa-
tisfactorios, a pesar de ser una muestra pequefia pero signi-
ficativa ya que es de las pocas series,®2°22 que habla
en forma especifica de la localizacion de la fractura, de
la pobre irrigacion sanguinea que existe y de los pro-
blemas rotacionales del fragmento distal. Ademas de
esto, también, como otros autores,®%'® analizamos el
tiempo de consolidacién de las fracturas considerando
su estado preoperatorio y el retardo de la misma por
complicaciones.

En comparacién con otros reportes es dificil realizar
una estandarizacion en las fracturas ya que en la ac-
tualidad existen diversos sistemas de fijacion
centromedular y la tendencia actual va hacia su uso en
fracturas expuestas®'%17:2021 y pseudoartrosis.23°

Nosotros obtuvimos una consolidacién promedio de
16 semanas muy similar a algunos autores como, Bost-
maun y Honnien en 1982 (15.3 semanas), Kay en 1986
con 19.4 semanas, ambas obtenidas con tratamiento
conservador con yesos. Con ortesis especiales como
Sarmiento en 1970 con 14 semanas y Digby en 1982
con 16.7. También con las clases AO los reportes son
similares entre 12y 19 semanas (Vanler Linden y Lars-
son 1979). De Bctianiy Cols., en 1984 reportan un pro-

Cuadro Il. Dinamizacion del clavo, apoyo de la extremidad y consolidacion ésea.

Tipo de Apoyo parcial Apoyo total Consolidacion
fractura Dinamizacién (sem). (sem). promedio (sem).
Transversa 10 2 6 17.1
Oblicua larga 0 3 8 18.9
Oblicua corta 3 2 7 16.2
Helicoidal 0 4 10 18.6

* Todas las fracturas fueron en el tercio distal de la tibia.
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medio de unién de 15.6 semanas con su fijador dinami-
co axial en fracturas de tibia cerradas y especificamen-
te Court Bround senala que en el tercio distal la conso-
lidacion en su serie fue de 16.7 semanas. Todo esto
nos indica que a pesar de la diversidad de manejo de
las fracturas no existe método que modifique favorable y
considerablemente el tiempo de consolidacion media en
estas fracturas. Pero esto cambia en forma radical en
fracturas expuestas y multifragmentadas en donde ade-
mas se re quiere de injerto 6seo. Los reportes (3, 5 0 8)
de falta de unién son alrededor del 8 al 10%. Nosotros
no obtuvimos ningun caso, 0%.

Algo muy importante que analizamos en nuestra se-
rie es la dinamizacién en relacién al tipo y localizacion
de la fractura y el tiempo de descarga de la extremidad,
ya que a este nivel la distal de la tibia se requiere de
una estimulacién mecanica,® para alentar el proceso de
osteogénesis en el foco de fractura. Nuestros resulta-
dos de dinamizar las fracturas transversas y oblicuas
cortas en un tiempo de 4 semanas e iniciar el apoyo
durante el mismo nos equipara a autores que a pesar
de hacerlo en forma mas temprana no cambia signi-
ficativamente el tiempo de la consolidacién,2¢2" ni tam-
poco ocasiona desestabilizaciéon de la fractura ni rota-
cion del fragmento distal ya que en ocasiones ésta se
da en el momento de la colocacion del clavo. Ademas
el inicio del apoyo temprano es un factor determinante
en la rehabilitacién del paciente, ya que como lo men-
ciona Kuntscher la movilidad activa de las articulacio-
nes adyacentes a la fractura, estimula la formacién de
callo 6seo evitando al mismo tiempo la atrofia muscu-
lar, lo que diferencia este tratamiento abismalmente con
el conservador ya que la movilidad total se inicia en
casos hasta los 6 meses.'28

La invencion del enclavado centromedular vino a sim-
plificar el tratamiento de las fracturas cerradas de tibia
y fémur® y hoy en dia es utilizada en todo el mundo
ademas que con el intensificador de imagenes y las
nuevas guias para el bloqueo de los clavos, los tiem-
pos quirurgicos, hospitalarios y las complicaciones se
reducen en forma significativa, facilitando al paciente la
reincorporacién mas rapida a sus labores de trabajo, al-
gunas series®'® reportan hasta 13.1 semanas compara-
das con otras TX conservador por Haims en 1984 de 31
semanas.

Los mecanismos de produccion de las fracturas en nues-
tras series son similares a las reportadas por la literatura,
estando en primer término las ocasionadas por accidentes
automovilisticos y posteriormente los deportes.
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Dentro de las complicaciones en nuestro estudio
solamente la celulitis, que podrian tal vez deberse a
infecciones superficiales y que abarcaron un 8% acor-
de con lo reportado ya que son fracturas cerradas y no
expuestas en donde estos porcentajes se eleven hasta
15-18% en grado Il de exposicion.

El acortamiento minimo y las deformidades angula-
res observadas en nuestro estudio de menos de 4 mm
en 4.5% de los casos es equiparable al reportado por
Court Brown,®° y es debido principalmente al correcto
uso de los tornillos proximal y distal del clavo que vir-
tualmente mantiene la distancia original a la longitud
del hueso afectado, evitando también las rotaciones
distales por muy bajos que sean siempre y cuando se
logren bloquear.

No tuvimos ningun caso de sindrome comportamental
ya que es escaso el porcentaje de su presentacion de 1
a 1.6%, aunque éste se ha elevado incluso a un 10%
(Oweny Tsimboukis 1967) con manejo conservador con
aparato de yeso.

El dolor de la rodilla ocasional se ha reportado a un
problema asociado a la técnica quirirgica y es abolido
al retirar el clavo varios meses después de la consoli-
dacién de la fractura.

El tratamiento de las fracturas del tercio distal de la
tibia cerrada con enclavado centromedular bloqueado
es unatécnica segura, con un rango elevado de conso-
lidacion ésea y con un minimo de complicaciones lo
que condiciona una reintegracion rapida del paciente a
sus labores cotidianas.
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