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Desde 1960, se comenzd a realizar en la Clinica del Prof.
Merle d’Aubigné, en el Hospital Cochin de Paris, una nueva
técnica de enclavijamiento de las fracturas de la tibia.

El enclavajamiento original de Kiintcher en la tibia es un
procedimiento engorroso y complicado con la utilizacion de
clavos curvos, que no se adaptan bien a la forma recta en
este caso del canal medular, produciendo en muchos casos
una angulacion de la fractura con recurvatum. Ademas, la
entrada del clavo por la tuberosidad anterior de la tibia se
hace dificil, quedando la extremidad del clavo en tejido
subcutaneo, donde muy a menudo molesta o causa otras
complicaciones.

La gran simplificacién de la Clinica Cochin es:

1. Utilizar para la tibia el mismo clavo que para el fémur, es
decir, el clavo de seccion en forma de hija de trébol y
recto.

2. La entrada del clavo, que se realiza justo en el lado
interno y posterior al tenddén rotuliano, en el borde
anterior de la superficie preespinal de la tibia, perforan-
do en este punto, lleva directamente y en linea recta al
canal medular.

Indicaciones

A. Segun los tipos anatomicos de fractura tibial.

1. Fracturas oblicuas.

En este tipo de fracturas, con la linea de fractura oblicua
o en pico de flauta, se consigue la reduccion ortopédica
facilmente. La contencion, sin embargo, es mas aleatoria,

pues casi constantemente, por ser oblicuas las superficies de
contacto de ambos fragmentos tibiales, resbalan dentro del
yeso uno sobre otro, produciéndose desplazamientos y
acortamientos secundarios, a pesar, en casi todas las
ocasiones, de mantener al enfermo con extension continua,
incorporada al yeso. Las correcciones repetidas necesarias
llevan, a veces, a retardos de consolidacion, todo esto unido
a que, por la misma razoén antes apuntada de la oblicuidad
de la linea fracturaria, la marcha es imposible emprenderla
hasta que no exista una consolidacion 6sea completa y
fuerte.

Este tipo de fractura es una indicacion clara del
enclavijamiento, pues evita todos los desplazamientos
secundarios, haciendo estable una fractura inestable. Es
posible, ademas, con el clavo iniciar la marcha mucho mas
precozmente en los periodos de callo fibroso, acelerando la
presion que se realiza a la marcha la aparicion del callo
0seo.

Es éste un tipo en que sistematicamente empleamos el
enclavijamiento.

2. Fracturas transversales.

Las fracturas transversales son de reduccion facil, por lo
menos para conseguir un contacto de los dos tercios de las
superficies de fracturas.

La contencion es en este caso buena con el escayolado,
pues por la horizontalidad de la linea de fractura, ésta no
puede deslizarse. Son, sin embargo, posibles movimientos
de lateralidad. Esto, unido a que estas fracturas, por su poca
superficie de contacto, son las de mas lenta consolidacion y
mas si asientan, como es lo mas frecuente, en la union del
tercio medio con el inferior, creemos que deben enclavi-
jarse. Con el clavo la reduccion que se consigue es
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completa, es decir, un contacto entre las superficies de las
fracturas del 100 por 100. También aqui lo realizamos casi
sistematicamente.

En los casos de fracturas transversales dentadas, en las
que se consiga una perfecta reduccion diente a diente y, por
tanto, la fractura sea perfectamente estable, seria la Unica
ocasion en que no indicariamos el enclavijamiento.

3. Fracturas espiroideas.

Las fracturas espiroideas no seran nunca objeto de
enclavijamiento. En este caso recurriremos practicamente
siempre a la reduccion ortopédica y su contencion con yeso.

Su gran superficie de contacto entre los fragmentos hace
que estas fracturas consoliden bien y, ademas, aqui el clavo,
al ocupar la linea de fractura una considerable longitud de la
diafisis, tiene un apoyo deficiente en los dos fragmentos.

En algunos casos recurriremos en este tipo de fracturas al
atornillamiento simple.

4. Fracturas con un tercer fragmento intermedio.
Este tipo de fracturas puede ser de tres clases:

a) Con un tercer fragmento en ala de mariposa. Este tercer
fragmento puede ser mas o menos grande, afectando a la
mitad o a los 3/4 del ancho de la diéfisis tibial.

b) El mismo caso anterior, pero cuando el tercer fragmento
cuneiforme ocupa todo el ancho de la diafisis e incluye en
él el contorno completo del canal medular. En este
mismo apartado incluimos las fracturas en que existe un
tercer fragmento angular pequeho, que incluye también
todo el contorno del canal medular.

Fracturas con un tercer fragmento grande cilindrico de

mas o menos longitud, muchas veces incluso 1/3 de la

diafisis.

(g
~

Estos tres tipos de fracturas graves de tibia inestables, de
por si debidos a la multiplicidad de lineas de fracturas, los
consideramos como en los que la indicacion del enclavija-
miento es mas categdrica y mas beneficios se pueden
obtener de él.

5. Fracturas conminutas.
Las fracturas conminutas no son nunca una indicacion del
enclavijamiento.

6. Fracturas aisladas de tibia con peroné intacto.

En estas fracturas esta también indicado el enclavija-
miento.

La reduccion con el peroné intacto es muy dificil. La
férula que produce el peroné en el lado externo hace que
aunque se consiga una reduccion perfecta, per primam,
secundariamente en el yeso se produce siempre una
deformidad en varus, indeseable siempre, pues compromete
la horizontalidad de la articulacion tibio-tarsiana.

7. Fracturas abiertas.
En las fracturas abiertas tenemos el mismo criterio que en
las cerradas.

Hemos de distinguir en las fracturas abiertas dos formas
principales:

a) Fracturas con una pequeia herida de no mas de un
centimetro o una puntura, en que existe indudablemente
una comunicacion entre el foco de fractura y el exterior,
pero que por haberse producido la herida cutanea de
dentro afuera, no suele presentar problemas de conta-
minacion importantes.

b) Fracturas con heridas mayores contaminadas.

La técnica del enclavijamiento la realizamos exactamente
igual, sin reducir ni manipular los fragmentos a través del
foco de fractura. En el primer caso realizamos el enclavija-
miento como si se tratara de una fractura cerrada, y lo que a
lo sumo es necesario es dar un punto o dos en la herida, con
una pequena limpieza de los bordes.

En el segundo caso, realizaremos una limpieza quirurgica
de la herida y su sutura, procurando siempre que sea sin
tension. Cuando la piel no dé de si, siguiendo a M.
D’Aubigné, realizamos un amplia incision longitudinal
posterior, dejando esta Gltima sin injertar, solo cubierta
con tul graso. Al retirar el yeso al mes, en muchas ocasiones
la epitelizacion es completa, y si no lo es, se realiza
entonces el injerto.

Las fracturas del primer apartado, con nuestra experien-
cia, han evolucionado siempre como si fueran cerradas, con
nulas complicaciones infectivas en nuestra serie.

En la del segundo apartado, sin embargo, existe un
peligro cierto de infeccién y casi siempre también de un
retardo de consolidacion, aunque no existe infeccion. En
estos casos sabemos bien que, tanto para evitar la infeccion
0 para que ésta regrese como para evitar que el retraso de
consolidacion se convierta en una seudoartrosis, es necesa-
ria una perfecta inmovilizacion del foco de fractura. Esta
perfecta inmovilizacion no la da desde luego el yeso, ni el
yeso mas traccion continua, no por supuesto la traccion
continua aislada, consiguiéndola, sin embargo, y excelente,
el enclavijamiento, mas el escayolado que controla el
posible movimiento de rotacion, que es el Unico que el
clavo puede no asegurar totalmente.

Pero es que, ademas suponiendo que se produzcan
complicaciones graves, como necrosis cutaneas, que des-
prendidas secundariamente dejen el hueso al descubierto
(lesiones éstas cada vez mas frecuentes en las fracturas por
atropello con traumatismos directos y gran atricion cuta-
nea), la solidez que el clavo da a la fractura permite su facil
tratamiento con colgajos cutaneos de la otra pierna (ross-leg),
que serian imposibles en una pierna con una fractura
inestable. Por todas estas razones, en las fracturas abiertas
realizamos siempre el enclavijamiento.

Traumatismos asociados

Algunos traumatismos craneales asociados contraindican
formalmente el enclavijamiento, pues la anestesia general
es muy peligrosa en estos enfermos.

Los traumatismos toracicos lo contraindican sélo en los
casos en que el anestesista crea que una anestesia general
esta contraindicada.
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En resumen, la contraindicacion del enclavijamiento en
etos casos es, en definitiva, Unicamente la contraindicacion
de una anestesia general.

Los traumatismos asociados de la misma extremidad
(fractura de fémur, fractura de roétula) son en principio
una indicacion formal del enclavijamiento tibial de urgen-
cia. La solidez que el clavo da a la tibia permite una
atencion facil del enfermo y un tratamiento simplificado de
las fracturas asociadas.

B. Segun la altura de la fractura tibial.

Indudablemente las fracturas ideales para el enclavija-
miento son todas las del tercio medio y, en general, todas las
diafisaria.

Existen, pues, por arriba, cerca de la rodilla, y por
debajo, cerca del tobillo, fracturas metafisarias en las que
la indicacion del enclavijamiento hay que valorarla mas
detenidamente.

Como en todas las cosas, creemos que no podemos dar
reglas rigidas y es la logica y el sentido comun lo que nos guiara
siempre en estos casos. Es decir, que cuando a la vista de la
fractura en la radiografia creamos que con el clavo puede
sujetarse ésta y evitar los desplazamientos en angulacion y
laterales, aunque pensemos que la rotacion no sea totalmente
controlada, nos decidiremos a realizar el enclavijamiento.

Normalmente, cuando el fragmento inferior o superior no
sea menor de 5cm, se podra enclavijar. En las fracturas
superiores, muy cerca de la rodilla, hay que ser incluso un
poco mas exagerado, pues, cuando el fragmento superior es
muy pequeno, al tener el canal medular muy ancho y estar
solicitado por la traccion del tendon rotuliano, tiende a
desplazarse hacia delante, produciendo una angulacion
anterior de la fractura.

Técnica

La técnica utilizada por nosotros es la misma que la de
Cochin, pero haremos hicapié en varios detalles que, en los
casos tratados por nosotros, hemos visto que son de suma
importancia.

Se coloca al enfermo en declbito supino sobre la mesa. A
la corredera externa de la mesa se le ajusta una barra en
forma de L invertida, cuyo brazo mas corto se coloca debajo

Figura 1

Figura 2

de la rodilla, adaptado a la corva (fig. 1). La posicion de la
extremidad colocada sobre la barra es de una flexion de
cadera de unos 70°, flexion completa de la rodilla sobre la
barra que la sostiene, quedando la pierna colgando pero
contactando el pie sobre el plano de la mesa (fig. 2). En esta
posicion se da yodo al pie y la pierna hasta por ecima de la
rodilla, colocando un tubular estéril adherido con pega-
mento en la zona del tendon rotuliano, para garantizar una
perfecta asepsia a la entrada del clavo. Se practica una
incision pararrotuliana interna de unos 5cm, se separa el
tendon rotuliano y la grasa pararrotuliana, perforando la
superficie superior de la tibia, en la zona preespinal,
manteniéndose siempre extraarticular.

Se procede entonces a introducir la guia que ensarta
ambos fragmentos, previa reduccion de la fractura. Esta se
consigue normalmente presionando con una mano el
fragmento superior hacia atras y con la mano contraria
llevando el fragmento distal hacia delante y adentro. La
maniobra de reduccion casi siempre es la misma descrita,
pues en la posicion antedicha de la pierna, con la barra bajo
la corva, el fragmento superior tiende a levantarse un poco y
el inferior queda colgando vertical, con angulacion anterior
e interna de la fractura. La entrada de la guia en el
fragmento inferior se siente perfectamente. Por quien la
introduce y por la rigidez que se observa a nivel de la
fractura. En este momento se practican, no obstante,
radiografias de la pierna en los dos planos. En ella vemos,
de una parte, la correcta introduccion de la guia, y de otra,
viendo hasta donde llega la punta y midiendo el fragmento
que sobresale podemos conocer la longitud exacta del clavo
que tenemos que poner.

En cuanto al grosor del mismo, colocamos en el 90 por 100
de los casos el clavo de 9mm, sin alisado previo. Creemos
que el alisado, no estando abierto el foco de fractura,
dejaria en el mismo detritus 6seos no deseables. Nunca
hemos tenido dificultades para la entrada del clavo sin
alisado previo. El grosor puede apreciarse bastante exacta-
mente sobre la radiografia, y por apreciacion vemos si
podemos introducir el clavo de 9mm, lo que es la regla,
como ya hemos visto. Si observamos un canal medular
particularmente estrecho, colocaremos el de 8 mm, vy si es
ancho, el de 10 u 11 mm. Elegido el clavo, se lo introduce
con la guia en su posicion y manteniendo mientras tanto la
fractura en la maxima reduccion posible. El clavo tiene que
entrar suavemente y con golpes no violentos y a la menor
sensacion de impactacion retirarlo y colocar uno de grosor
inferior. Al golpear el clavo, lo hacemos como en la técnica
original, sobre una compresa para evitar que se produzcan
rebabas en el extremo del clavo, que podrian impedir la
salida de la guia.
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iUn detalle técnico de extrema importancia es que
durante la introduccion del clavo el pie apoye fuertemente
sobre la mesa, pues de lo contrario se pueden producir
diastasis de la fractura y elongaciones de los vasos y nervios
de la pierna!l

Por esta misma razon, en la zona de la mesa en que tiene
que apoyarse el pie, no debe haber colchoneta de goma,
sino un plano totalmente duro. En nuestros primeros casos
en que apoyabamos el pie sobre una fina colchoneta que
cubria la mesa, al final de la introduccion del clavo siempre
existia una pequefa diastasis de la fractura de unos
milimetros. Pensando en esto, en los casos siguientes
suprimimos la colchoneta y no hemos tenido desde entonces
la menor dificultad. De todas formas, al final de la
intervencion impactamos la fractura para evitar cualquier
diastasis, aplicando varios fuertes puietazos sobre la planta
del pie.

Otro detalle técnico de también suma importancia es que
el clavo sea del tamafio exacto. En longitud el clavo debe
llegar lo mas abajo posible, hasta uno o medio centimetro
de la interlinea de la articulacion del tobillo.

En las fracturas de 1/3 inferior o de union de tercio medio
con el inferior, tan comunes en la tibia, este detalle es
fundamental, pues si el clavo no es de la longitud total de la
diafisis, la fractura no queda bien sujeta.

También es fundamental que el clavo por arriba quede
totalmente empotrado en el hueso sin que sobresalga nada.
Al principio de realizar esta técnica, dejabamos, como en la
técnica original, sobresalir el clavo aproximadamente 1cm,
y en muchos casos este extremo causd posteriormente
molestias en los movimientos de flexion de la rodilla,
seguramente producidos por el roce del extremo del clavo
con el tendon rotuliano, sobre todo en los movimientos de
flexion maxima. Desde entonces empotramos el clavo
totalmente en la tibia, sin haber tenido mas problemas,
con la movilizacion de la rodilla, que desde el primer
momento se realiza normalmente. En ninguna ocasion
posterior a practicar este proceder hemos tenido que
extraer el clavo. Si en alguna ocasion hay que extraer el
clavo, esto no presentara problemas si hemos dejado el
clavo totalmente al ras del hueso.

Observamos siempre que el clavo, al terminar la
intervencién, da una sujecion perfecta de la fractura,
incluso de la rotacion. Sin embargo, para evitar el punto
débil del enclavijamiento, que es el movimiento posible de
rotacion, colocamos al final de la intervencion un yeso,
desde medio muslo a los dedos, almohadillado, en ligera
flexion de la rodilla. A los quince dias sustituimos este yeso
por otro colocado en la misma forma, pero sin almohadillar.

La marcha, aunque la escuela del Hospital Cochin la
emprende de los sesenta a setenta y cinco dias, nosotros
hemos comprobado que es posible realizarla antes. Al mes,
en muchos casos ya en fracturas transversales, e incluso a
las tres semanas, ha sido posible emprender la marcha con
el yeso.

Casuistica

Para realizar este trabajo y para que éste tuviera algun
valor, decidimos esperar a tener por lo menos 30 casos de
fracturas recientes de tibia, enclavijadas.

Hemos recogido hasta el momento presente, desde hace
dos afios que venimos realizando la técnica, 37 casos.

Fracturas de tibia

Cerradas 16
Abiertas 21
a) con puntura o pequena herida 21
b) con gran herida con los huesos al descubierto 7

La clasificacion, en cuanto a los tipos anatomicos de estas
fracturas, es la siguiente:

A. Cerradas

1. Oblicuas 9
Tercio superior 2
Tercio medio 1
Tercio inferior o union de 1/3 5

medio inferior

Total 8

2. Transversales
Tercio superior
Tercio medio
Tercio inferior
Total

AN -

3. Con un tercer fragmento intermedio

Con fragmento intermedio 1
grande cilindrico
Con fragmento en ala de 1
mariposa
Total 2
B. Abiertas
1. Oblicuas
Tercio medio 2
Tercio inferior o union de 4
tercio medio con inferior
Total 6

2. Transversales

Tercio medio 9
Tercio inferior 2
Total 11

3. Fracturas con un fragmento intermedio

a) En ala de mariposa 1
b) Cilindricos grandes 3
Total 4

Como vemos, el niUmero de fracturas oblicuas fue de 14
casos, en las que 8 fueron cerradas y 6 abiertas.

Observamos la gran frecuencia de fracturas abiertas entre
las fracturas transversales, pues de un total de 15 casos de
fracturas transversales, solo en cuatro ocasiones fueron
cerradas.
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El mayor porcentaje de todas las fracturas de tibia
correspondid, pues, a las fracturas oblicuas y transversales,
con un total entre ambas del 81 por 100.

El 19 por 100 restante, es decir, 7 casos, se distribuyeron
entre los restantes tipos de fracturas.

(Hay que hacer la salvedad de que las fracturas estudiadas
en esta serie son solo las enclavijadas y, por lo tanto, estan
excluidas las fracturas espiroideas y las conminutas que no
son enclavijables.)

En tres casos de estas fracturas enclavijadas la fractura
de tibia se asoci6 a una fractura de fémur del mismo lado. En
las tres ocasiones se enclavijo de urgencia la tibia tratando
secundariamente el fémur. En dos de estas ocasiones la
fractura de tibia fue abierta.

Resultados (tabla 1)

Al estudiar los resultados vamos a precisar dos fechas desde
que la fractura se produjo:

a) Fecha de la marcha con apoyo del pie en el suelo, pero
con yeso.
b) Fecha de la consolidacion de la fractura.

Consideramos que una fractura esta consolidada cuando
radiograficamente haya callo uniendo los fragmentos y la
marcha sea sin yeso y con apoyo completo de la pierna
fracturada.

Como seudoartrosis hemos considerado el caso en que
hemos creido que era necesaria una intervencién para
obtener la consolidacion. Sin embargo, hemos considrado
como un poco prematura la fecha de los tres meses para
realizar el injerto, como preconiza Nicoll, pues hemos visto
algunos casos en que a los cuatro o cinco meses se obtuvo la

Tabla 1

consolidacion. Sin embargo, estamos de acuerdo que la
ausencia total del callo a los tres meses debe hacernos
pensar en injertar, y por otro lado, si vemos tendencia a la
consolidacion con aumento preogresivo del callo a los tres
meses consecutivos a la fractura, aunque en esta fecha la
fractura no esté consolidada, creemos que vale la pena
esperar, pues en muchos casos se obtendra una buena
consolidacion en uno o dos meses mas.

No hemos consignado la edad, pues no hemos observado
gran diferencia en la consolidacion en las diferentes edades,
aunque algunos casos, desde luego, de consolidacion
extremadamente rapida, en un mes se hayan producido
siempre en sujetos por debajo de los veinticinco anos.

Figura 3 C.H.G. Fractura cerrada oblicua, union tercio-medio
con inferior de tibia y peroné. A: radiografias de la fractura. B:
imagen radiografica a los tres meses.

Consolidacion en
buena posicion en
tres meses o menos

Fracturas de
tibia

Consolidacion en
buena posicion en
mas de tres meses

Callo
vicioso

Seudoartrosis  Infecciones Fallecimientos

Fracturas cerradas
Oblicuacion, 8
casos
Transversales,

4 casos.

8% (9 semanas) -

2% (6 semanas) 1

Con tercer
fragmento, 2
casos

Con peroné
intacto, 2 casos

1 (12 semanas) 1 (14 semanas)

2% (5 semanas) -

Fracturas abiertas

Con pequenas
herida, 14 casos
Con gran
herida, 7 casos

8% (11 semanas)

2% (12 semanas)

6 (de 11 a 16
semanas)
3% (19 semanas)

1 por
enfermedad
intercurrente

1, muy grave, -
seguida de
amputacion
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Figura4 A.F.F. Fractura transversal, tercio medio tibia y peroné cerrada. A: radiografias previas. B: radiografias peroperatorias con
la guia en posicion. C: imagen radiografica con consolidacion completa al mes de la intervencion. La enferma, en este caso,

emprendid la marcha con yeso a los quince dias, y sin él, al mes.

A

Figura 5 F.B.H. Fractura transversal de tibia con peroné
intacto. A: radiografias previas (notese la tendencia al rarismo
a nivel del foco de fractura). B: imagen radiografica de
consolidacion 6sea completa a los dos meses.

Figura 6 Mrs. H. Fractura abierta, tercio medio de tibia y
tercio superior de peroné. A: radiografias previas. B: imagen
radiografica al mes.

Un factor, desde luego, de gran importancia, en la rapida
consolidacion de las fracturas de tibia enclavijadas en esta
serie, ha sido la perfecta reduccion de la fractura. En los

casos en que esta consolidacion fue mas rapida, fue también
en los que la reduccion fue mas perfecta y con una
impactacion completa de la fractura.

En otros casos en que se consiguié una buena alineacion y
sujecion de la fractura, pero en los que la reduccion no fue
linea a linea, ni esquirla a esquirla, la consolidacion se
demord mas cuanto mas imperfecta fue la reduccion

A. Fracturas cerradas.

Vamos a estudiar nuestros resultados, no globalmente,
sino ateniéndonos a cada tipo anatémico de fractura.

Después, al final, haremos un resumen general; creemos
que tiene mas interés diferenciar el tipo de fractura al
valorar el resultado y observar asi, segin los tipos
anatomicos, la evolucion de la consolidacion.

1. Oblicuas.

a) Tercio superior, dos casos.

En estos dos casos la marcha, debido a la oblicuidad de la
linea de fractura y al grosor del canal medular a ese nivel,
que podia permitir un ligero deslizamiento de los fragmen-
tos, no se permitio hasta observarse consolidada la fractura,
que se obtuvo, en ambos casos, entre ocho y diez semanas.

b) Tercio medio, un caso.

Solo un caso, en que se permitio la marcha al mes y se
obtuvo la consolidacion a los dos meses.

¢) Tercio inferior, cinco casos.

En estos cinco casos fue posible, por término medio, a los
dos meses, y la consolidacion se obtuvo también en una
media de dos meses y medio. La consolidacion mas rapida se
obtuvo en siete semanas en un sujeto de dieciocho anos y la
mas tardia en tres meses, en otro de cincuenta y dos afnos
(fig. 3).

2. Transversales.

Un caso no pudo seguirse por haber fallecido de un ataque
cardiaco a los dos meses de la intervencion.

En los otros tres casos, la marcha con el yeso se permitio a
los quince dias de la intervencion.

En dos casos la consolidacion se obtuvo antes de los dos
meses.

En un caso existio un retardo de consolidacion, que no se
consiguio hasta los cuatro meses y medio. Este caso fue uno
de los que hemos citado antes, en que quedo una pequeia
diastasis de 0,5 centimetros que no se corrigioé ni apoyando
desde el primer momento. (Desde que eliminamos la
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A

Figura 7 F.M.M. Fractura transversal de tibia y peroné abierta. A: radiografias previas. B: imagen radiografica con consolidacion
osea completa al mes. Este enfermo fue dado de alta para el trabajo al mes de medio.

Figura 8 A.R.S. Fractura con fragmento intermedio abierta de tibia y peroné con conminucion en el foco de fractura inferior. A:
radiografias previas. B: radiografias al mes de la intervencion. C: resultado definitivo a los seis meses. Obsérvese que al producirse la
consolidacion se aprecia una sindstosis intertibio peronea a través de los fragmentos libres.

Figura 9 J.L.S. Fractura abierta con tercer fragmento de tibia y peroné (este enfermo padecia fractura de fémur homolateral
asociada). A: radiografias previas. B: radiografia peroperatoria con la guia en posicion. C: imagen radiografica a los dos meses. D:
imagen a los siete meses, resultado definitivo.
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E. Queipo De Llano Jiménez, A. Queipo De Llano Jiménez

plancha de goma de la mesa esto no volvio a producirse.)
(fig. 4)

3. Con un tercer fragmento.

a) Fragmento cilindrico: la marcha se permitio a los dos
meses y la consolidacion a los tres meses.

b) Fragmento en ala de mariposa: se consiguio la
consolidacion a los tres meses y medio, no permitiéndose
la marcha hasta esta fecha.

4. Fractura de tibia con peroné intacto.

En ambos casos fueron fracturas transversales del tercio
medio, en las que se comenz6 la marcha con yeso a los
quince dias, obteniéndose la consolidacion en ambos casos
antes del mes y medio (fig. 5).

B. Fracturas abiertas.

Los resultados de las fracturas abiertas los vamos a
estudiar en conjunto, pues la diversidad de lesiones
cutaneas asociadas a distintos tipos de fracturas hacen
imposible la individualizacion.

Hemos tratado 21 fracturas abiertas de tibia, de las cuales
14 tenian una puntura o pequena herida, y siete presenta-
ban lesiones cutaneas graves con herida grande y amplia
comunicacion del foco de fractura con el exterior. En tres de
estos Ultimos siete casos se produjo secundariamente una
pérdida de sustancia cutanea con los huesos al descubierto,
que fue necesario cubrir en un caso con cross-leg y en dos
casos con un colgajo de rotacion local (figs. 6-9).

En todos los casos, excepto en tres, se realizdo el
enclavijamiento de urgencia. Los tres casos en que no se
realizo fueron enfermos tratados en otros servicios en los
que se les habia suturado la herida y colocado un yeso. En
estos casos, que nos llegaron todos a mas de las veinticuatro
horas del accidente, preferimos realizar el enclavijamiento
cuando las lesiones cutaneas estuvieron cerradas.

De los 14 casos con pequeia herida la consolidacion mas
rapida se obtuvo en un mes, con marcha con yeso a los
quince dias y alta completa para el trabajo al mes y medio,
pedida por el mismo enfermo, y la mas tardia se obtuvo en
cinco meses, con una fractura oblicua del tercio inferior.

El término medio de la consolidacion de estas fracturas ha
sido de tres a cuatro meses. La marcha la hemos iniciado en
estos casos en los mismos periodos que en las fracturas
cerradas correspondientes.

De los siete casos tratados con lesiones cutaneas graves
hemos tenido que realizar en un caso una amputacion. Se
trataba de una fractura transversal con gran atricion
cutanea y muscular por enterramiento. La limpieza quirdr-
gica de la herida tuvo que ser incompleta, pues el canal
medular de ambos fragmentos se encontraba lleno de tierra.
Se produjo una infeccion masivas del foco de fractura que
nos obligd a la amputacion.

En un caso de los que hubo que realizar un colgajo de
rotacion para cubrir la pérdida de sustancia cutanea, se
produjo una seudoartrosis, que fue preciso injertar conso-
lidando entonces sin problema.

En los cinco casos restantes la consolidacion se consiguio,
por término medio, en cuatro meses y medio.

No hemos tenido en ninglin caso, excepcion hecha del que
fue preciso amputar, ninguna infeccion con supuracion.

Resumen

Presentamos 37 casos de fracturas de la pierna, tratados por
enclavijamiento intramedular de la tibia a cielo cerrado con
clavo de Kintcher recto efectuando dicho enclavijamiento
primitivamente, lo mismo en las fracturas cerradas que en
las abiertas. La entrada del clavo se efectud sobre la region
interna del tenddn rotuliano en la zona extraarticular de la
extremidad superior de la tibia. La rodilla apoyada en un
vastago transversal, ésta colocada en la maxima flexion
posible introduciendo el clavo sobre guia.

\Los resultados obtenidos son realmente alentadores,
disminuyendo tanto el tiempo de consolidacion de las
fracturas como el de iniciar el apoyo de la pierna y la
marcha.
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