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RESUMEN

Introduccién: El enclavado endomedular bloqueado en
fracturas diafisarias de tibia probd ser un valioso método
de tratamiento, y sus resultados superan a los de la osteo-
sintesis con placas y el enclavado endomedular eléstico
con clavos multiples.

El objetivo de este trabajo fue evaluar los resultados fun-
cionales con la utilizacién de este método en todas las le-
siones en las que estd indicada la estabilizacién con este
tipo de implante, y con un seguimiento de 2 afios.
Materiales y Métodos: Se estudiaron 112 pacientes tra-
tados en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia, des-
de marzo de 2000 hasta diciembre de 2009, sometidos
a enclavado endomedular bloqueado como osteosintesis
primaria, con un seguimiento de 2 afios. Las variables re-
cabadas fueron: edad (afnos), sexo, infeccion, lesion vas-
cular, deformidad, movilidad, dolor, marcha, actividad,
tipo de fractura. Se realiz6 un andlisis descriptivo de las
variables involucradas en este estudio y de asociacién me-
diante el puntaje de Jones y Wruhs. El nivel de confiabili-
dad utilizado fue del 5%.

Resultados: Ciento siete (96%) de las 112 fracturas eva-
luadas tuvieron consolidacion sin otros procedimientos,
dentro de las 17 semanas. En la serie, hubo 5 casos de seu-
doartrosis, pero una fractura en tres niveles de la tibia con-
solid6 en 32 semanas y una fractura de tercio distal con-
solid6 en 24 semanas. Las complicaciones posoperatorias
fueron escasas y, al finalizar el tratamiento, la mayoria de
los pacientes regresé a sus actividades previas, tanto la-
borales como de la vida diaria. El indice de infeccion fue
del 8,03%, con un seguimiento promedio de 27,48 meses.
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Conclusiéon: En nuestra experiencia, es un método segu-
ro, relativamente sencillo, con gran versatilidad y ofrece
al paciente un confortable posoperatorio con muy buen
resultado funcional. Por ello, lo consideramos de primera
eleccidn para tratar fracturas diafisarias de tibia.

PALABRAS CLAVE: Enclavado endomedular
bloqueado. Fracturas. Tibia.

FUNCTIONAL RESULTS AND USE OF LOCKED INTRAME-
DULLARY NAILING IN TIBIAL SHAFT FRACTURES

ABSTRACT

Background: Locked intramedullary nailing of tibial shaft
fractures proved to be a valuable method of treatment, and
the results exceed those of plate fixation and elastic intra-
medullary nailing with multiple nails.

The aim of this study was to evaluate the functional re-
sults using this method in all lesions in which stabilization
is indicated with this type of implant, and with a two-year
follow-up.

Methods: One hundred and twelve patients who un-
derwent locked intramedullary nailing as primary osteo-
synthesis at the Department of Orthopaedics and Trauma-
tology, from March 2000 to December 2009, and with a
two-year follow-up. The following variables were collect-
ed: age (years), sex, infection, vascular injury, deformity,
mobility, pain, gait, activity, type of fracture. A descrip-
tive analysis of the variables involved and an association
analysis by Jones and Wruhs score were performed. The
confidence level used was 5%.

Results: One hundred and seven (96%) of the 112 frac-
tures consolidated without other procedures within 17 weeks.
There were 5 cases of nonunion, but a tibial fracture at
three levels consolidated at 32 weeks and a distal fractu-
re consolidated in 24 weeks. Postoperative complications
were rare and at the end of treatment, most patients re-
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turned to their previous working and daily activities. The
infection rate was 8.03%, with a mean follow-up of 27.48
months.

Conclusion: In our experience, this method is safe and rel-
atively simple with great versatility and offers a comfort-
able postoperative period to the patient with good func-
tional outcome. Therefore, we consider it as a first choice
for treating tibial shaft fractures.

KEY worDps: Locked intramedullary nailing. Fractures.
Tibia.

Introduccion

El enclavado endomedular bloqueado en fracturas dia-
fisarias de tibia probd ser un valioso método de tratamien-
to, supera en resultados a la osteosintesis con placas y a
enclavados endomedulares eldsticos o con clavos multi-
ples.'12

Existen series publicadas de fracturas expuestas,*!*14
cerradas,>!>!¢ con fresado,!"'718 y sin fresado,®!*1518 en
las cuales se destacan las virtudes y los posibles defec-
tos del método para cada una de ellas. Las razones que
fundan su aceptacién son: proporciona estabilidad me-
cénica con correcta alineacion, permite la rehabilitacion
funcional temprana, la carga precoz, la técnica quirdrgica
es relativamente sencilla y la agresién a partes blandas y
la nutricién ésea son minimas.>!*

En este trabajo, se evaluaron 112 fracturas tanto cerra-
das como expuestas, ya que el objetivo era analizar los
resultados funcionales y los resultados obtenidos con la
técnica de enclavado endomedular bloqueado, en todas
las fracturas tibiales en las que estd indicado este tipo de
osteosintesis.

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio longitudinal con pacientes que ingresa-
ron en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia, entre marzo
de 2000 y diciembre de 2009, con un seguimiento hasta el alta
y con controles posteriores hasta los dos afos. Se incluyeron
los pacientes que presentaron fracturas tibiales con segmentos
proximal y distal que permitieran la insercién de, por lo menos,
un cerrojo en cada segmento 6seo.>!'%*> Los datos se recolectaron
desde el ingreso del paciente, con evaluacion final al terminar
el tratamiento. Durante el periodo de estudio, se diagnostica-
ron 180 fracturas de tibia, se excluyeron aquellas que recibieron
estabilizacién inicial con fijador externo (4), las que fueron tra-
tadas con algun tipo de osteosintesis diferentes del clavo acerro-
jado (24) y las de trazos simples con desplazamiento inferior al
50% del didmetro de la didfisis (8), debido a que estas ultimas
fueron sometidas a tratamiento incruento.!?? El grupo quedé for-
mado por 144 pacientes tratados con enclavado endomedular y
112 completaron el seguimiento. De los 144 tratados con cla-
vo endomedular, 32 no completaron el seguimiento, por lo que
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fueron excluidos. Se utiliz6 el puntaje de Jones y Wruhs para
la evaluacion funcional y se consideraron consolidadas aquellas
fracturas en las que el paciente toleraba la carga total sin dolor, y
con callo visible en, por lo menos, dos corticales en proyeccio-
nes radiolégicas de frente y perfil.%* La seudoartrosis, siguiendo
el criterio de Lang,* fue definida como la falta de consolidacién
transcurridas 36 semanas.”** Se estudiaron las causas de lesion
y las lesiones asociadas en miembros, como asi también los si-
guientes factores: edad (afios), sexo, infeccidn, lesién vascular,
deformidad, movilidad, dolor, marcha, actividad y tipo de frac-
tura. Los patrones fracturarios se clasificaron de acuerdo con la
clasificacién AO de Muller-Algower. 62

Procedimiento quirirgico

Técnica operatoria: Los pacientes fueron colocados en decu-
bito dorsal sobre una mesa radioldcida, con el miembro apoya-
do sobre un soporte triangular. La reduccién de la fractura se
realiz6, en forma manual, durante la cirugia,”” en el momento
del pasaje de la guifa para clavos huecos, y con el propio clavo
en casos de clavos macizos. En ninguno de los casos, se utilizo
manguito hemostatico.

Anestesia: La anestesia fue regional en 89 cirugias (79,46%)
y general en 23 (20,54%); en seis casos, por la necesidad de
cirugia simultdnea en miembros superiores, por sindrome com-
partimental (un caso), por fractura de drbita (un caso) y por indi-
cacion del anestesidlogo debido a enfermedades concomitantes
o al estado general del paciente (15 pacientes).

Antibioticoterapia: Se administré profilaxis antibidtica con
1 g de cefalosporina de primera generacion, una hora antes de
la cirugia e igual dosis posoperatoria, y 500 mg por via oral,
cada 8 h, durante 3 dias para pacientes con fracturas cerradas.
En fracturas expuestas, el protocolo incluyé cefalotina 2 g al
ingreso y, luego, 1 g cada 8 h, por via endovenosa, gentamicina
1-2 mg/kg cada 12 h, por via intramuscular y eventualmente pe-
nicilina 10.000.000 U/dfa por 3 dias. Este esquema, excepto la
penicilina, se mantuvo tres dias mds en los casos que requirieron
otros procedimientos quirdrgicos. La penicilina se administro
cuando la fractura se habia producido en el campo o ante gran
contaminacion por tierra.?$-*

Via de abordaje: La via de abordaje fue mediana con punto de
ingreso 6seo medial al tend6n rotuliano en 103 (91,96%) casos
y transtendinosa en 9 (8,04%) casos. En estos ultimos, se utilizé
ese punto de entrada, porque coincidia con el centro del canal
medular.

Se realiz6 la apertura del foco de fractura durante el enclavado
en 13 (11,60%) casos, todas fracturas expuestas, desbridadas en
el momento de ingresar y con menos de 7 dias de evolucién.

Fresado y bloqueo: Se efectud fresado del canal en 110
(98,21%) casos, siempre llegando hasta el didmetro de fresa
1 mm mayor que el didmetro del clavo que se colocd.!>!"3 El
didametro mads utilizado fue 10 mm (56 clavos, 45,53%) y las
longitudes oscilaron entre 280 y 380 mm, el largo mds comun
fue 340 mm.

Una vez colocado el clavo se realizé bloqueo distal y, si habia
diastasis del foco, se utilizo la técnica back strike'® para corre-
girla (Fig. 1), antes de bloquear a proximal en los casos de blo-
queo estdtico. Las excepciones a esta técnica fueron las fracturas
proximales en las que solo se realiz6 bloqueo proximal, cuando
los trazos eran estables.
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En todos los casos, el bloqueo distal se efectud con técnica de
manos libres®! y el proximal, con el montaje que provee el clavo.
Se utilizé siempre, al menos, un bloqueo, colocando el mds cer-
cano al foco fracturario.®63233

Se utilizaron implantes de diferentes marcas comerciales, y se
eligio el tipo de clavo adecuado para cada fractura, siempre se
recurrié a la misma técnica operatoria. Todas las cirugias fueron
practicadas por el Jefe del Servicio de Trauma o bajo su super-
vision.

Osteosintesis adicional: Se realiz6 en 24 casos (21,42%) por:
fracturas del maléolo peroneo (11 pacientes), fracturas del ma-
1éolo tibial (3 casos), luxofractura de tobillo ipsilateral (un caso),
fractura de calcdneo (2 casos), fractura de platillos tibiales (dos
casos), fractura de tercer metatarsiano (un caso), osteosintesis de
fémur por rodilla flotante (un caso), luxofractura de Lisfranc (un
caso), fractura de rétula homolateral (un caso), osteosintesis de
acetdbulo (un caso) y para colocar un cerrojo como tope, poller
screw'® para evitar la traslacion del clavo en el canal medular (14
casos) (Fig. 2).

Dinamizacion: Se colocaron 67 (59,82%) clavos primaria-
mente dindmicos y 45 (40,18%) estdticos, de los cuales se di-
namizaron 16 (14,28%). La dinamizacion se realiz6 en fracturas
que, en la semana 12, no presentaban imagen de callo ni puente
oseo en radiografias de frente y perfil.

Procesamiento y andlisis de datos
Se llevé a cabo un andlisis descriptivo de las variables invo-

lucradas en este estudio y de asociacién entre las de interés me-
diante el puntaje de Jones y Wruhs.

&
l

Figura 1. Técnica de back strike. A. Bloqueo distal.
B. Martilleo retrégrado y compresion del foco de fractura.
C. Bloqueo proximal.
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Resultados

De los 144 pacientes tratados con enclavado endome-
dular bloqueado, 112 (78%) estuvieron disponibles para
el seguimiento. Los restantes 32 (22%) no completaron el
seguimiento con evaluacién final. El 75% (84) de los pa-
cientes eran de sexo masculino, con una edad promedio
de 36.3 afios, un maximo de 88 y un minimo de 14 afios.
El tiempo de seguimiento promedio fue de 27,5 meses
(méaximo 39, minimo 6).

Sesenta y dos (55%) fracturas eran expuestas, con la
siguiente distribucién de acuerdo con la clasificacién de
Gustilo®: tipo I: 33 (53%), tipo II: 12 (19%) y tipo III:
17 (27%) (Fig. 3). Cabe aclarar que, en esta serie, no se
incluyeron en el total de 144 fracturas, las tratadas ini-
cialmente con fijador externo y convertidas luego a clavo
endomedular, por lo que disminuye notablemente la inci-
dencia de fracturas de tipo III.

En 87 (78%) casos, se utilizé como estabilizacién ini-
cial yeso en forma de valva posterior o yeso hendido in-
guinopedio y, en 25 (22,33%) casos, se utiliz6 traccion
esquelética transcalcanea.

El tiempo promedio transcurrido hasta la cirugia de en-
clavado fue 5,7 dias (mdximo 21 y minimo 1).

La causa mds frecuente de la lesién fueron los acciden-
tes de transito (74, 66%), de los cuales 49 (66%) fueron
accidentes de motocicleta; los accidentes laborales (18,
16%), incluyen 9 caidas de altura, 7 caidas de propia altu-
ray 2 lesiones por aplastamiento; los accidentes deporti-
vos (16, 14%); los accidentes domiciliarios (3, 3%) y una
(1%) lesion por proyectil de arma de fuego (Fig. 4).

Las lesiones asociadas fueron fracturas en miembros in-
feriores (22), fracturas en miembros superiores (6), lesio-
nes ligamentarias de rodilla (4), luxofracturas en miembro
inferior (3), luxofracturas en miembro superior (1) y un
caso de sindrome compartimental (Fig. 5). Se consideran
las lesiones ligamentarias de rodilla que requirieron trata-
miento quirdrgico, con exclusién de esguinces y lesiones
meniscales. Con respecto a la evaluacién funcional, los
resultados fueron excelentes en el 71% (80), buenos en

33 (53%)

35
30 ¢
25 1
20 1
15 1
10 4

12 (27%)

12 (19%)

Tipol Tipo |

Clasificacion de Gustilo

Figura 3. Cantidad de pacientes con fracturas expuestas segiin
la clasificacién de Gustilo (n = 62).
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Figura 2. Poller screw. Tornillo colocado por fuera de los orificios de cerrojos y que evita la traslacion del clavo
en el canal medular.

el 15% (17), pobres en el 9% (10) y malos en el 4% (5)
(Fig. 6 y Tabla).

Todas las fracturas cerradas consolidaron en una me-
dia de 16 semanas (mdximo 32, minimo 10 semanas) y
las expuestas, en una media de 15 semanas (maximo 27,
minimo 11 semanas). El hecho de que las fracturas ce-
rradas en esta serie tengan un tiempo de consolidacion
mayor que las expuestas, probablemente se debe a la baja
incidencia de fracturas tipo III de Gustilo, y a patrones

fracturarios mds graves en fracturas cerradas de acuerdo
con la clasificacién AO. Con respecto al fresado, nuestro
resultado concuerda con series comparativas en las que
la consolidacién se produce entre 2 y 4 semanas antes,
cuando se utiliza esta técnica. 51171834

Entre las 45 fracturas con bloqueo estético se debi6 di-
namizar a 16, puesto que, en la semana 12, no presentaban
puente 6seo en proyecciones de frente y perfil, finalmente
todas consolidaron.

Arma de fuego

Accidentes domiciliarios

Accidentes deportivos

Accidentes laborales

Accidentes de transito

16 (14%)

18 (16%)

Figura 4. Cantidad de pacientes segtin la causa de la lesién (n = 112).
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Sindrome compartimental

Lesion ligamento de rodilla -

Luxofractura en miembro inferior

Luxofractura en miembro superior

Fractura en miembro inferior

Fractura en miembro superior

10 15 20 25

Figura 5. Lesiones asociadas en miembros.

Desejes: En 14 casos, no se consigui6 adecuada alinea-
cion durante la cirugia. No hubo casos de deseje secunda-
rio a la carga.

El deseje de mayor incidencia fue varo (8 casos), de
ellos, 3 fueron superiores a 5° 2 en fracturas distales y
uno por error en el punto de insercién del clavo. Hubo tres
casos de valgo, uno solo superior a 8°. Todas estas fractu-
ras se encuentran en la primera mitad de la serie.

Hubo un caso de recurvatum de 12°, en un paciente que
present6 fractura tripolar de fémur con fractura distal de
tibia ipsilateral (rodilla flotante), un caso de antecurvatum
de 3° y un defecto rotacional externo de 15°.

De los 17 casos con desejes, cuatro fueron catalogados
como buenos y siete como pobres en la tabla de resulta-
dos.

Acortamiento y alargamiento: Hubo 6 casos de acorta-
miento: 2 inferiores a 0,5 cm y 4 de entre 0,5y 1 cm, y
uno de alargamiento de 1 cm.

Complicaciones infecciosas: Se registraron 9 casos de
infeccién profunda que obligé a retirar el implante.!*?
Cuatro casos eran fracturas expuestas (tipo I), en las que
se retird el implante, se limpi6 el canal medular y se ad-
ministré tratamiento antibidtico especifico, con lo que se
logré la curacidn, y 5 casos de erisipela tratados con peni-
cilina G benzatinica 2.400.000 UL

Hubo dos casos de infeccién en heridas de cerrojos,?
que curaron con limpieza y antibioticoterapia, sin necesi-
dad de retirar el implante.

El porcentaje de infeccion profunda fue del 8,03%, si-
milar al de series publicadas.®!!:141925

%0 80 (71%)
70 4
60 4
50 4
40 4
30 1
20 4
10 4

17 (15%)

Excelente Buena

10 (9%) 5 (4%)

.

Evaluacién funcional

Pobre Mala

Figura 6. Cantidad de pacientes segtin la evaluacion funcional con el puntaje de Jones y Wruhs (n = 112).
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Tabla. Resultados funcionales segtn el puntaje de Jones y Wruhs

Puntaje de Jones y Wruhs Excelente Bueno Pobre Malo
Seudoartrosis/infeccion No No No Si
Lesion neurovascular No Minima Moderada Grave
Deformidad varo/valgo No 2-5° 6-10° 10°
ante/recurvatum 0-5° 6-10° 11-20° >20°
rotacion 0-5° 6-10° 11-20° >20°
acortamiento 0-5 mm 6-10 mm 11-20 mm >20 mm
Movilidad Rodilla Completa >80% >75% <75%
Tobillo Completa >75% >50% <50%
Subastragalina <75° >50% <50%
Dolor No Ocasional Moderado Intenso
Marcha Normal Normal Leve renguera Renguera
Actividades de esfuerzo Posible Limitado Muy limitado Imposible
Resultados 80 (71,43%) 17 (15,18%) 10 (8,93%) 5 (4,46%)
Complicaciones de la herida quirirgica: Se produjeron Discusion

tres dehiscencias de heridas de cerrojo distal, que cicatri-
zaron por segunda sin complicaciones. Estas se encuen-
tran en los primeros casos de la serie, cuando el tiempo de
colocacidn de cerrojos distales era prolongado, y ocasio-
naba mayor trauma de partes blandas.

Hubo un caso de dehiscencia de herida en rodilla, en un
paciente con fractura de rétula conminuta expuesta ipsi-
lateral, operada en el mismo acto en el que se efectué el
enclavado de la tibia por un mismo abordaje.

Otras complicaciones: Hubo un caso de hipoestesia de
planta de pie que retrogradé completamente, una escara
en borde de herida y un caso de sindrome compartimen-
tal>'” que ocurrié en una fractura cerrada, en la cual se
realiz6 aponeurotomia y, en un segundo tiempo, el encla-
vado, sin secuelas funcionales.

Retraso de la consolidacion y seudoartrosis: Hubo cin-
co casos de retraso de la consolidacién, uno en un pacien-
te con fractura en tres niveles de la tibia y los otros cuatro
en fracturas de tibia distal.

Falla del implante: Se produjeron cuatro roturas de ce-
rrojos distales,*>314213536 cuyando los pacientes estaban en
periodo de carga total. Hubo un caso de implante doblado
por caida del paciente durante la segunda semana del po-
soperatorio, el paciente fue reintervenido y se efectud el
cambio del clavo.

La aplicacion del tratamiento de fracturas de tibia con
clavos endomedulares aument6 en la dltima década y sus
indicaciones se ampliaron gracias al mejoramiento de los
implantes.®*

Creemos que lo ideal es realizar el enclavado en el mo-
mento del ingreso, pero como no disponemos permanen-
temente de material, para estabilizar provisoriamente frac-
turas cerradas preferimos el uso de yeso (valvas posteriores
o yeso hendido) o férulas.

En fracturas expuestas hasta tipo III A de Gustilo y lue-
go del desbridamiento,?®? utilizamos la misma estabili-
zacion, y reservamos los fijadores externos para fracturas
que necesitaran procedimientos reconstructivos de partes
blandas, las que presentan defectos dseos o conminucion
extensa.

La traccion esquelética es menos confortable para el pa-
ciente, dificulta el manejo de enfermeria y no inmoviliza
el foco de fractura.'

Observamos que, con el uso de una valva de yeso o fé-
rula, la espera del paciente hasta la cirugia es mds con-
fortable, independientemente de su duracidn, le permite
movilizarse, levantarse al bafio con muletas y, en casos de
fracturas cerradas, no requiere internacion hasta la cirugia
de enclavado.
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En esta serie, no incluimos fracturas tratadas inicialmen-
te con fijador externo y convertidas luego a clavo endome-
dular, por lo que disminuye notablemente la incidencia de
las fracturas de tipo III B y C de Gustilo. Excluimos estas
fracturas, porque constituyen una entidad diferente de las
fracturas de tipo I, I y IIT A,® puesto que el dafio tisular
es extenso, habitualmente requieren procesos reconstruc-
tivos, y sus tiempos de tratamiento, consolidacién y reha-
bilitacién son completamente diferentes.>”$233 E] uso de
fijador externo condiciona el tratamiento posterior, ya sea
por complicaciones propias del fijador (como infeccién
del trayecto de los clavos), de la lesién que requiere re-
construccién de partes blandas, o generales del paciente
que pueden diferir mas de 3 semanas el enclavado endo-
medular, en cuyo caso debe realizarse en dos tiempos.

Preferimos la mesa radioliicida a la de traccién, porque
el tiempo de preparacién es menor, ofrece versatilidad en
las imagenes arco en C, puede operarse simultineamente
el otro miembro, disminuye el tiempo de traccién, simpli-
fica la correccién de desejes angulares y permite cambiar
de posicién la tibia segin necesidad.'®

El punto de entrada 6seo se determiné por radioscopia
y, solo en 9 casos, fue necesario un abordaje transten-
dinoso, porque los pacientes tenian un tendén rotuliano
ancho, coincidiendo con grados variables de varo en la
tibia, que si se hace paratendén, resultaria en un deseje al
enclavar. En el resto de los pacientes, el punto de entrada
fue medial al tenddn rotuliano, abordaje que preferimos,
porque evita la irritacién del tendén y facilita la movilidad
posoperatoria.

Realizamos la apertura del foco fracturario durante el
enclavado, en casos de fracturas expuestas con menos de
7 dias de evolucion, cuya reduccién fue dificultosa, o en
las que maniobras de manipulacién podrian dafar par-
tes blandas o desvitalizar fragmentos dseos. Este gesto
permite hacer un nuevo desbridamiento, acorta el tiem-
po quirtrgico, facilita la reduccién y disminuye el tiempo
de radioscopia. Consideramos que no deberia realizarse
apertura del foco en casos de fracturas inicialmente ex-
puestas, pero enclavadas después de la primera semana,
puesto que ya estarfa avanzada la formacién del callo
primario y su remocion alteraria el proceso bioldgico de
consolidacién.

Con respecto al fresado creemos que debe efectuarse en
todas las fracturas cerradas (excepto en segmentos inter-
calares de fracturas segmentarias) y en fracturas expues-
tas hasta tipo II de Gustilo. Las razones que lo avalan son:
la estabilizacion y alineacién, que mejoran al colocarse
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un clavo de mayor didmetro, los tiempos de consolida-
cion, que son menores; y la facilidad para la colocacion
del implante.5”18:27

En esta serie, no hubo complicaciones debidas al fresa-
do, pero encontramos reportes que desalientan su uso en
fracturas expuestas, sobre todo en tipo III de Gustilo, ya
que aumentaria los porcentajes de infeccién.®!?

El criterio de seudoartrosis no es uniforme entre los
autores. Algunos sefialan como mdximo la semana 24% y
otros la 36.2*% Nosotros nos plegamos a los que sefialan
la semana 36, puesto que observamos casos que consoli-
daron luego de la semana 24 sin necesidad de gestos tera-
péuticos adicionales.

Conclusiones

Las fracturas de tibia ocurren predominantemente en jo-
venes, de sexo masculino, por lo que se trata de personas
que necesitan una completa recuperacion y rapida reinser-
cion en su medio socio-laboral. La mayoria son lesiones
de mediana y alta energia, ya que la causa mas comun
son accidentes de transito, en especial en vehiculos de dos
ruedas, y estos casos son los que presentan mayor nimero
de complicaciones. !+

Para estos pacientes es necesario disponer de un trata-
miento que permita carga temprana, con alto porcentaje
de consolidacion y pronto regreso a sus actividades ha-
bituales.

Con respecto a su indicacién, el enclavado endomedu-
lar bloqueado puede ser utilizado en fracturas diafisarias,
algunas metafisodiafisarias y en expuestas hasta el tipo I1I
A de Gustilo,"”#3* aunque algunos autores incluyen las
I B.813

Creemos que el método es confiable, y que reviste fun-
damental importancia conocer los detalles técnicos reco-
mendados para cada implante. Por ese motivo, es de bue-
na préctica usar habitualmente la misma marca de clavo,
y elegir la que nos ofrece la mayor versatilidad posible en
cuanto a variantes intraoperatorias, tanto de caracteristi-
cas del clavo, como opciones de bloqueo y fresado.

El enclavado endomedular bloqueado ofrece al médi-
co tratante caracteristicas adecuadas en cuanto a sencillez
técnica, bajo indice de complicaciones y alto porcentaje
de consolidacién.'s"?

Al paciente se le brinda una cirugia poco agresiva, con
rapida rehabilitacién, confort posoperatorio y posibilidad
de pronto retorno a sus actividades.
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