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El Enclavijado Intramedular en la Fraetu- 

ra de los huesos largos

En mayo de 1946 el Profesor Pineiro Sorondto del 
Ins titu to  de C irugfa Guemes de Buenos Aires, de 
acuerdo a su costumbre de e n v io ra  sus Agregados a las 
Sesiones Quirurgicas de los otros Hospitales, me desig- 
no p'ara que asistiera al Hospital Durant, a observar los 
resultados obtenidos por el Jefe del Servicio de Ortope- 
dia de ese hospital, el Profesor Jose Vais, en la aplica- 
cion del clavo in tram edular para el tra tam iento  de las 
fracturas de los huesos largos. Es asi como, siguiendo la 
tecnica preconizada por Kuntscher y trasm itida  por es- 
te M aestro aleman directam ente al doctor Vais, se co- 
menzaron a efectuar los primeros enclavijados en el 
Institu to  de O rug ia  "Guemes". Solo posteriormente, lle- 
gaba a la bibliofeca del Institu to , la M onografia  de 
Charles Rocher, D irector del Ins titu to  de Kiriesioterapia 
del Hospital de Burdeos, " \J  englovage m edullaire des 
os long", con una descripcion completa de la tecnica del 
enclavijado con la protesis de Kuntscher, la primera que. 
nosotros conocimos en el Sur, a pesar de que siempre 
estdbamos informados de Ids nuevos trabajos que hd- 
cian los americanos del norte, por la b ib liog ra fia  que 
nos llegaba, o por los trabajos publicados en I q s  Rev.is- 
tas de ese pafs, (Journal Bond and Jo in t Surgery, Surg­
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ical C linics o f N orth  Am eric, etc.) Esto desperto en no- 
sot ros el interes de efectuar, en nuestro medio, este an- 
tiguo  y al mismo tiem po novisimo tra tam iento  de la 
fractu ra  de los huesos.

En este trdba jo  resumimos la experiencia de nues­
tro  servicio en este.sentido.

La Contension in tram edular de las fracturas, 
consiste en la introduccion de una protesis m etalica, a 
traves del canal m edular de los huesos largos, de tal 
manera que pasando por el foco de fractu ra , ocupe la 
mayor longitud posible de I'os das fragmentos del hueso 
fracturado haciendo una buena "T O M A " de los segmen- 
tos distal y  proxim al de la fractura.

Este enclavijado en si mismo es bastante antiguo 
en su uso: En 1907 Lambotte basandose en los trabajos 
de Bolhman, Guadard de Ginebra, Codivilla de Ita lia  y 
Joffm ann de A lem ania  practico la via axial para laos- 
teosintesis de la clavfcula y sobre estos resultados pre- 
sento en 1910, una comunicacion a la Sociedad Belga 
de C irugia, y jun to  con Lane, otra, al Congreso de C iru- 
g ia  Francesa de 1911 .■

Las experiencias de la guerra de 1914 hacen que 
Hey Groves use en un gran numero de casos la osteosin- 
tesis subcutanea por vfas transarticu la r en las fracturas 
transversales de las falanges, de los metacarpianos, etc.

Joly y Dani, belgas, en 1935 y 1937 publican sus 
experiencias, sobre el uso del alambre de Kischner en 
varias Jocalizaciones: claviculas, metacarpiarios, fa lan ­
ges y un caso en huesos del antebrazo. Hasta este mo- 
mento, se conservaba el concepto de lo que Rocher lla ­
ma "L A  SACRO S A N T ID A D " de la medula osea, ya 
que su empleo se reducfa a los pequenos huesos.

El 8 de ju lio  de 1942 M ondor y N ardi, presentan a 
la Academia de C irug ia  Francesa,. el caso de un solda- 
do que sufrio  una frac tu ra  de tib ia , y qge fue tra tado 
en A lem ania con lo que, la ta rje ta  que tra fd  explicaba: 
"clavo de Kuntscher", relatdndo la d ificu ltad  que tuvie- 
ron para re tira r el clavo cuatro meses despues de la ope- 
racion efectuada por uno de los C irujanos alemanes. 
Por la misrna epoca Sarroste presenta a la Sociedad de 
C irugia <je Lyon el 10 de diciembre de 1942 el segundo



caso de fractu ra  de tib ia  tra tado  en A lem ania por en- 
c lav ijado  intramedular, desde luego,"tan solo el segun- 
do que Ilegaba a conocim iento de los C irujanos france- 
ses. . , ■

Boppe el 17 de noyiembre de 1943 presenta a la 
Academ ia de Cirugfa de Paris diez clavos extrafdos a 
otros tantos enfermos operados en Alemania,, sacando 
conclusiones muy favorables para el nuevo metodo.

Es indudable que la guerra im pid io  la generaliza-' 
cion mas rapida de la aplicacion del clavo de "Kunts- 
cher". Ya que, solo la 'ocupacion de Francia, y luego la 
term inacion de la guerra, hizo que se conozca el traba- 
jo  presentado por el C iru jano A lem an Gerhardt Kunts- 
cher ante el Congreso alemdn de C irugfa de Berlin,, en 
m arzo de 1940, sobre el— "uso de una nuev^ protesis 
m eta lica, construfda en acero inoxidable, consistente en 
un^clavo bilam inado, de longitud, grosor, y form a va ria ­
bles, segun el hueso en que se desea u tiliza r, para uso 
intramedular^en el tra tam iento  de las'fracturas. Su lon­
g itud  debe ser ta l, que ocupe casi por entero la longitud 
del hueso fracturado. Su grosor que ocupe todo el 
espesor m inim o del canal medular. La form a es rec­
ta, con incurvaciones en ambos o en uno de sus extre­
mes, para faci I ita rs u  introduccion, de acuerdo al hue­
so que se opere".

Esta fue la comunicadion que' recibio el Profesor 
Vais directamente de su am igo Kuntscher recientemen- 
te en 1945, con la cual se operan los primeros casos en 
el Hospital "D u ra n t" en Buenos Aires.

Los principios expuestos por Kuntscher en su co- 
municacion, fueron los siguientes:

a) "Se tra ta  de una fijac io n  long itud ina l en la 
que el m ate /ia l de acero inoxidable, ocupa tod'a la lon­
g itu d  del espacio medular. ' -

b) "El1 m ateria l es potente y el ta l lo tiene una 
seccion tan grande, como lo perm ite el canal medular.

j c )- "El m ateria l es in troducido por via extra a rti­
cu lar, lejos del foco, y este, m ientras sea posible, no de­
be ser abierto.

d) "La  reduccion, se realiza por maniobras ex- 
ternas antes de la intervencion. ,



e) "El m ateria l es introducido to ta lm ente y la 
extrem idad de la protesis que sobrepasa al hueso, esta 
recubierta por las partes blandas y por la piel.

• f) "El m ateria l es extrafdo despues de la consoli- 
dacion osea. ;

La comunicacion de Kuntscher fue m al’ recibigla al 
comienzo y su metodo llamado antifis io log ico. A  pesar 
d'e esto, por los magnfficos >resultados practicos obteni-, 
dos, la tecnica de Kuntscher se volyio "s ta n d a rt"  en el 
ejercito A lem an durante la segunda guerra m undial. 
Los C irujanos Ingleses, Franceses, Belgas y  Am erica­
nos comenzaron a observar gran cantidad de fracturas 
enclavijadcs en los prisioneros de guerra. Se tra taba en 
general de heridos que- habfan sido operados en A lem a- 
nia y pedfan que el C iru jano les re tirara la protesis.

R. Soeur opera el prim er caso en Belgica el l 9 de 
ju lio  de 1943. En Francia se inicia am pliam ente el pro- 
cedim iento, despues de la publicacion de la M onograffa  
de Rocher, que ya hemos menciofiadb, de Yanneney y 
Bagendie de Burdeos, de Leveuf y Godard en Paris. En 
los pafses Escandinavos Westerworn hace sus primeras 
experiencias en 1944. En 1945 Kuntscher en asocio de 
Richard M a tz  publica su libro "Techn ik  der M arknag- 
elung".

En 1946 como decramos al princ ip io  de nuestro 
traba jo ’ el procedim iento comienza ha ser popular en 
A rgentina , reconociendo, como tam bien ya lo d ijim os 
que fue Jose Vais, del Hospital "D u ra n t"  quien prim e- 
ro 'lo  empleo, presentando su hermano Jorge cuatro ca- 
sos en la sesion' de la Sociedad Argenti'na de C irugfa 
Prtopedica del 28 de mayo; de 1946. Nosotros pudimos 
apreciar los resultados en la serie de casos tratadt>s por 
Pineiro Sorondb y Rodolfo Ferre en la division de O rto- 4 
ped'ia del Ins titu te  de Cirugfa Guemes y de los casos tra - 
tados por C astillo  Odena en el Hospital. Rawson. Este 
u ltim o, en la reunion de la Sociedad A rgentina  de C iru ­
gfa, presento sus doce casos primeros tratados por el 
hasta la fecha. A noto  las siguientes obseryaciones:

1.— Su mas im portante indicacion esta en las fra c ­
turas mal consolidadas y  en las pseudoartrosis.
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2.— La operacion sin a b rir el foco de fractu ra  so­
lo fue realizable en muy pocos casos de femur.

3.-—En hurnero y antebrazo fue practicamente 
imposible la intervencion a cielo cerrado.

4.— En todos los casos hubo consolidacion muy 
precoz.

5.— No se presento infeccion. a pesar de no h'aber 
sum inistrado ningun antib io tico.

En Es+ados Unidos se comienza a experimentar en
1947, y practicamente el p rim er libro que se publica al 
respecto es la traduccion de la obra de Lorenz Bohler 
D irector del Hospital para Accidentados de Viena, "M e ­
du lla ry  Neyling Kuntscher", traducido al Ingles de la 
undecima Edicion germana por Hans T re ter del New 
Jersey M anufactures Hospital, y  que solo salio del Edi­
to ria l W illiam s and W ilk in s  en el mes de diciembre de
1948.

En Colombia el prim er caso tra tado con clavo bila- 
m inado como lo dice^Quintero Esguerra, en su trabajo 
de ingreso a la Sociedad Medica Q uirurgica "Lombana 
BarrenecKe" fue colocado en M edellin  el 10 de mayo de 
1947 por los Drs. Pablo Londono y  Fabio Lem a En Bo­
gota, es nuestro Residente en las Guardias del Institu to  
de C irugfa "Guemes de Haedo" Jaime Quintero Esgue­
rra en asocio del. Dr. Agustin A rango quien efectua el 
p rim er enclavijado el 31 de octubre de 1947.

En nuestro pafs lo u§amos en el mes de agosto de 
1947, en una fractu ra  oblfcua de tercio superior de t i ­
b ia , y creemos que, es nuestro servicio del Hospital M i- 
lita r  de Quito, en donde usamos por primera vez este 
procedimiento. He conversado con los C irujanos Gua- 
yaquilenos doctores Eduardo A lc fva r E. y Orlando Vera, 
que se dedican a la especialidad, y me han manifestado 
que hasta agosto de este a no, no se habfa publicado ca­
so de enclavijado intram edular.

. El enclavijado intram edular es un tipo de osteosin- 
tesiS, que respeta y cumple los tres principios basicos 
del tra tam iento  de todas las fracturas.

a) Reducciofi, que tiene que ser casi siempr® 
anatom ica,.unica form a en la que la protesis puede ser
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introducida a todo lo largo del canal medular. Es pues 
uno d'e los pocos procedimientos o tipos de reduccion'en 
la que el C iru jano quedara ampliamente satisfecho, ya 
que, la red'uecion sera perfecta. .

b) C o n tention, qUe es completa, aun sin necesi- 
dad de yeso, pues el ta llo  metalico realiza una inm ovi- 
lizacion perfecta de los fragmentos. Eh los casos en que 
la rotacion de los fragmentos no puede evitarse por tra - 
tarse de una frac tu ra  oblfcua, o que la resistencia del 
clavo no sea suficiente, comonos sucedio en los prime- 
ros casos que operamos, se hace necesario una inmovi- 
Iizaci6n com plem entaria con valvas posteriores de yeso.

c) M ovilizac ion  precoz, capftulo im portan te ,'y  
que todos los traumatologos sabemos que se le debe dar 
gron atencion, para evitar las rigideces articu lares que 
traen consigo una incapacidad funcional o menos larga 
del mi.embro af^ctado.

d) A un mas, la presencia de un cuerpo extrano 
in tram edular exita la formacion del ca llo  endostico, 
lo que hace que sea uno de los tra tam ientos de eleccion 
en los retardos de consolidacion y e n  la pseudoartrosis.

Las vehtajas del procedim iento de Kuntscher son 
grandes y, mayo1res sob re los otros metodos conocidos:, 
las operaciones, con una tecnica bien regulada, y en-me­
dio especializado, son relativamente faciles, sin que 
con elfo, querramos s igp ifica r que todas las fracturas 
deben tra tarse por este procedimiento; pero si podemos 
decir, que la mayor parte de ellas, que requieren la vfa 
cruenta, y cuyo foco de fractura  no esta m uy cercano a 
las articulaciones (tab la  de Bo'hler) vienen a constitu fr 
indicaciones del enclavijado de Kuntscher aun en los 
casos de existencia de fragment© intermedio.

En el caso de fracturas recientes especialmente de 
trazo transversal, en que fracasa el tra tam iento  ortope- 
dico incruento, por la fac ilidad con que se desplazan 
los fragmentos, en el de fracturas viciosamente y mal 
consolidadas, en las intervenciones’ para acortam ientos 
(Vo lkm ann) y aldrgam ientos oseos; y fina lm ente en la



pseudoartrosis, es en donde la indicacion del metodo es 
de eleccion, ya que se obtienen mejores resultados que 
con los injertos oseos, siendo la intervencion mucho mas 
senoill'a. Desde luego en algunas ocasiones, como en va­
ries de los casos nuestros, se puede colocar a mas del 
c^lavo, un injerto oseo, para aprovechar su poder osteo- 
genico.

Desde el punto de vista de la C irugfa de guerra, el 
metodo que describimos da una comodidad enorme 
para el transporte de los heridos desde los Hospitales de 
Campo, a los Hospitales de re taguard ia ;'y , eun mas,, 
disminuye el tiernpo de convalecencia, quedando como 
consecuencia un ahorro en lo que se refiere a gastos de 
hospita lizaci6n, y principalm ente en el hecho de que el 
soldado puede ser restitufdo e las Ifneas de combate en 
un tiernpo mucho menor. '

La fecnica del enclayijam iehto van a segun que se 
abra el foco de fractu ra , o que la introduccion del clavo 
se haga por un sitio  d istante de este foco, generalmente 
una de las epifisis del hueso, como fue la idea in ic ia l 
de Kuntscher. Nosotros solo estamos de acuerdo con 
Castillo  Odena en lo que se refiere a la d ificu lta d  de 
efectuar el enclavijado a cielo cerrado, en los huesos del 
antebrazo. En fem ur, y dun mas en humero el metodo 
nos parece bastante sencillo con el control fluoroscopic 
co de, dos tubos radiograficos colocados en diferentes 
pianos. En tib ia , exceptuando un accidente operatorio 
que nos ocurrio en el prim er caso que operamos, segufo- 
mente por fa lto  de tecnica y experiencia, (salida del 
clavo a traves de las partes blandas, despues de perfo- 
rar la cortical en un s itio  a le jado del foco de frac tu ra ) 
el metodo sin ab rir e.l focoynos parece faci-l, siempre que 
exista control fluoroscopico. *

Resumiendo creo que el enclavijado debe hacerse:

a) En fem ur.—■ Eh. fracturas recientes, de trazo 
transversal u oblfcuo, eerradas, fracturas espirales con 
un gran fragm ento en m ariposa; fracturas antiguas del 
f^m u r/co n  retardo de consolidacion debido seguramen-



te a interposicion de partes blandas, aun en casos en que 
se observa pequena imagen de callo en uno de los lados 
(caso 4 ) ;  fracturas patologicas. Siempre, en todos estos 
casos, que ia lfnea de fractura  este a mas de siete centf­
metros del vertice del trocanter o de la a rticu lac ion  de 
la rodilla . -

b) T ib ia..-— Fracturas transversas cerradas, y 
fracturas oblfcuas, y espirales de d iffc il contencion (ca­
sos 2 y 7) y antiguas fracturas con tendencies a la pseu- 

„doartrosis.
. Siempre, que el foco este a mas de diez centfme- 

tros de las epffisis distales oyproximoles.

c) En hum ero.—  Fracturas transversales de muy 
d iffc il contencion con el simple m iton aJto de yeso, y 
muy incomoda para el enfermo con el yeso braquiotico 
que es el que d'a una inm ovilizacion adecuada de los 
segmentos fractuarios; y asf mismo la pseudoartrosis 
de este hueso: Siempre que el foco.este a mas de cinco 
centfmetros de la articu lacion proxim al, y  mas de nue- 
ve centfmetros de la articu lacion distal.

d) En Radio.—-  Fracturas transversales, de d iff- 
cil con tension-,y pseudoartrosis, y que se acompanan ge- 
nerqlmente de fractu ras del cubito, con gran desplaza- 
miento, siempre que, en cubito la lfnea ,de frac tu ra  este 
a mas de tres centfmetros de la articu lac ion  proxim al, 
y  seis centfmetros de la d istal; y en radio a mas de cinco 
centfmetros de la proxim al, y. de cuatro centfmetros de 
la distal.

El enclavijam iento a cielo abierto, lo in'dicgmos so­
lo en casos de retardos de consolidacion en fem ur y hu­
mero, y siempre, aun en fracturas recientes, en cubito y 
radio, variando segun el hueso que se opere. En humero 
cubito y fem ur pu^de hacerse en form a retrograde, es 
decir introduciendo la jprotesis en el foco de fractu ra  
por la extrem idad distal, del fragm ento proxim al, ya 
que en estos huesos la prolongacion del eje de la cavi- 
dad medular, es e^tra rticu la r y de fac il acceso: En el
humero el Ifm ite entre el troqu iter y  el cuello anatom i-
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co; en el cubito la card superior del olecranon; y  en el 
fem ur la fosita d ig ita l del cuello.

En la tib ia  y el radio, el enclavijam iento a cielo 
a’bierto hay que hacerlo directo, vale decir, introducien- 
do el clavo lejos del foco de fractu ra , ya que de hacerlo 
retrogrado el clavo caeria en la a rticu lac ion : en la tib ia  
sobre la extrem idad proxim al de la card anteroin terna 
inm ediatamente abajo de la tuberosidqd anterior; y  en 
el radio sobre la cara dorsal de su extrem idad distal en- 
tre  los extensores del pu lgary^del indice.

Son estos puntos, fosita d ig ita l del cuello, tubero- 
cidad anterior de la tib ia , lim ite  del troquiter, olecranon 
y  extrem idad distal de la cara dorsal de radio, por don- 
de se introduce el clavo en los casos en que se sigue la 
tecnica in ic ia l de Kuntscher sin ab rir el foco de fra c tu ­
ra, con control fluoroscopico.

TECNICA OPERATOR!A

Preparacion de la enferm erfa:
Establecida en la indicacion, despues de que se 

han hecho todos los tra tam ientos de urgencia para in- 
m ovilizar tem poralm ente Id fractu ra , se efectua una cu- 
racion antiseptica de todo el m iembro afectado inclu- 
yendo las dos articu laciones vecinas en su to ta lidad.

Equipo: ,

/ Se opera siempre a mas del C irifja rio  con dos ayu- 
dantes asepticos, y un ayudante septico'!encargado del 
manejo de los dos aparatos de los Rayos X,

* ■ . 
Instm m ental:

Es necesario poseer, y tener esteriles un juego com- 
pleto de clavos de Kuntscher de diferentes tamanos, 
con el objeto de poder escoger el momento de la opera- 
cion el mej'or de acuerdo al d iam etro del conduqto me­
dular. Nosotros no podemos tener esta comodidad por 
lo cual aconsejamos hacer previamente el ca lculo de la
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longitud y d iam etro dehconducto medular, para lo cual 
acostumbramos, tom ar previamente una Radiograffa 
de todo el hueso fracturado, colocando cerca a el el cla- 
vo que se calcula va ha ser usado. En esta form a no hay 
necesidad de hacer el calculo de deform acion (aum en- 
to ) de imagen Radiografica.

El mayor m erito, con seguridad. en la aplicacion 
del claVo de Kuntscher en nuestro servicio Iq tiene el 
Departam ento de Mecanica de la Puerza Aerea Ecuato- 
riana. Efectivamente fueron el los quienes tan solo con 

 ̂ una fo togra ffa  publicada en uno de los numeros del 
Journal Bond and Jo in t Surgery nos confeccionaron un 
grupo de clavos para diferentes huesos, que si bien al 
comienzo fueron algo debiles (vease nuestros primeros 
casos en los cuales el clavo se doblo al nivel del foco de 
frdc tu ra ) en la segunda ocasion, eran de un acabado y 
resistencia perfectos, que no desmerecfan en nada de 
las muestras confeccionadas en Estados Unidos, que 
nos llegaron liltim am ente.

Antes de su uso, con, el objeto de probar la resis­
tencia del m ateria l usado en la confeccion de los clavos 
efectuamos tres pruebas:

a) EnterramientP en tie rra  humeda durante tres 
meses: El ciavo noseoxido.

b) Inmersion del clavq en sangre conservada, el 
clavo no se descompuso.

c) Aprovechando un, caso de am putacion de 
miembro in fe rio r introducimos un clavo en la tib ia , con 
el objeto de observar Ids alteraciones de este clavo, asf 
como tam bien el segmento oseo, medular.

Como se ve, gracias a la cooperacion de las dos en- 
tidades del E jercito: Hospital M ili ta r  y  Aviacion, fue 
que se h izo  posible el que iniciaramos el uso del clavo 
en el pais. ■ ,

A  mas del clavo, personalmente usamos un equipo 
comun de pinzas hemostaticas, bisturfes, tije ra , h ilo  y 
agujas, dos separadores pequenos, dos ganchos fuertes,- 
m a rtillo  y  dos escoplos pequenps. .

Cuando la v ia  es abierta, el numero de pinzas he- 
mostaticas sera mayor, y se anadira unos dos Davier de



Lambotte una gubia, dos separadores de Languenbeck, 
dos legras o ruginas, y dos curetas.

Ademas dos pantallas fluoroscopicas colocadas en 
los dos pianos del m iem bro ( frente y p e rfil)  .

Todos los autores, usan una serie de dispositivos 
para la impaetacion y conduccion del clavo. No los he­
mos usado, porque no los poseemos y en los casos que 
hemos tra tado no nos'han sido de im prescindib lenece- 
sidad, no asf los ganchos, que son utiles para sacar el 
clavo cuando asf se lo necesita por alguna circunstan- 
cia.

OPERATORIA.
1 '

a) Femur.
i

1 )— Metodo cerrado: M iem bro afectado en aduc- 
cion, cruzand'o sobre el miembro sano. Incision de unos 
dosBo tres centfmetros, vertical, del vertice del trocanter 
mayor hacia arriba. Insicion de aponeurosis, y con el 
dedo loca lizar la fosita  d ig ita l. Con escoplo ab rir la cor­
tica l osea en este sitio, en un espacio de un centfm etro 
cuadrado. For esta brecha in troducir el clavo unos tres 
centLmetros. En este momenta el C iru jano da el m a rtillo  
al prim er ayudante para que-el con golpes secos haga 
penetrar mas el clavo. El C iru jano en canribio pasa a co- 
locar los segmentos fractu rarios en buena posicion, con 
el control de los dos aparatos fluoroscopicos, obtenido 
lo cual ordena al ayudante que introduzca el clavo en 
su tota lidad,.siem pre como hemos dicho, en este hueso 
como en todos los demas, con el control fluoroscopico 
mientras progresa el clavo.

2 )—  M etodo abierto : El enfermo en mesa ortope- 
dlca, con el m iem bro f ijo  en ligera abduccion. Seguimos 
nosotros la via  an te rio r de O ilier, que aborda el hueso 
entrando entre recto anterior y vasto externo, seccio- 
nando o mejor divulsionando las fibras del subcrural, 
Se lim pia el foco de fractuKas de todas las formaciones 
fibrosas existentes, se sacan los segmentos musculares
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que pueden estar interpuestos, y haciendo a flo ja r la 
traccion se toman los fragmentos con Daviers Lambot- 
te, introduciendose el clavo dentro de la1 medula en el 
fragm ento proxim al, haciendolo progresar hasta que 
perfore la cortica l en la fosita d ig ita l, y saiga hacia las 
partes blandas haciendo prominencia en la piel. En este 
s itio  se incinde. la piel con b isturi, y se lo saca a I exte­
rior, hasta que la punta del clavo se encuentre al mismo 
nivel del foco de fractura. Se colocan los fragmentos en 
eje, y se pasa a golpear por el extremo del clavo que sa- 
lio  a traves de la piel, hasta que la base del mismo que- 
de a uno q dos centfmetros de la cortical de la fosita d i­
g ita l.

b ) ' Humero.—  Enfermo en decubito dorsal con el 
bra"zo afectado en abduccion, cubierto por campos este- 
riles y m antenido en esa form a por el segundo ayudan- 
te. ^

1 )— Metodo cerrado: Se efectua una incision en 
region deltoidea inmediatamente por delante del tro - 
qufn, cuidando de no tocar el tendon de la porcion lar- 
ga del biceps. Localizada esta eminencia osea se hace 
con el escoplo una pequena perforacion de la cortica l, y 
por a lii se introduce el clavo que lo hace avanzqr en el 
canal m odular el prim er ayudante, m ientras el C iru ja- 
no operador con el control Radioscopico en los dos p ia­
nos coloca los segmentos fractu rarios en buena posi- 
cion.

2 ) — M etodo abierto: Casi no hay necesidad de 
usarlo, en todo caso se sigue cualquiera de las vfas de 
acceso de HENRY, LANGENBECK u, OLLIER. 1̂ cuida- 
do que hay que tener se refiere a la in tegridod del pa- 
quete de la humeral en el canal de torsion, y del radial. 
Se entra por el interstic io entre el biceps y  el braquia l 
anterior.

c) Tibia.-— Enfermo en mesa ortopedica preferi- 
blemente con tracion esqueletica transcalcanea.

En este hueso por razones de comodidad, y p o r la f i-  
jesa de los extremos de la tib ia , en rod illa  Jnacia proxi­



—  33 —

mal, y con to b illo  hacia distal, casi se usa exclusiva- 
mente, el m etodo cerrado. Se efectua una insicion ve rti­
cal de unos dos centfmetros sobre cara anterointerna de 
tib ia  hacia lateral de la  tuberosidad anterior. Con es- 
coplo se labra un o rif ic io  en la cortica l, y por a llf se in­
troduce el clavo que conviene que sea el C iru jano, quien 
lo haga progresar por el canal medular, ya que es fre- 
cuente, y asf lo dice BOHLER, y a nosotros nos paso en 
el prim er caso qu'e enclavijamos, es frecuente digo que 
el clavo perfore la cortica l y saiga a las partes blandas 
con peligro de lesionar musculos y filetes vasculo ner- 
viosos.

Con control Radioscopico se colocan los fragm en- 
tos en buena posicipn, una vez obtenido lo  cual se hace 
progresar el clavo hasta el otro  segmento fractu ra rio .

d) Radio.—  M iem bro afectado sobre el to rax del 
enfermo. ‘

. 1)-—M etodo cerrado: Insicion de unos dos centf- 
metrps en cara lateral de muneca entre el extensor la r­
go propio del pu lgar y aductor del mismo dedo para 
caer en la extrem idad distal de la cara;dorsal del radio, 
por donde se introduce el clavo siguiendo las mismas 
directivas que en los otros huesos, con control RADIOS­
COPICO.

2 ) — M etbdo abierto : Insicion en cara externa de 
antebrazo para entrar a la d ia fis is 'rad ia l entre el exten­
sor propio del fndice y el prim er radial externo.

Se introduce el clavo por el segmento d ista l hasta 
exteriorizarlo  por el extremo distal de la cara dorsal del 
hueso, haciendo una pequena insicion de piel. Se redu­
ce la frac tu ra  y  se hace regresar el clavo hasta que ocu- 
pe un buen segmento de canal medular de el fragm ento 
proxim al.

e) Cubito.

1)— M etodo cerrado: Insicion de dos centfmetros 
en vertice del olecranon.



34 —

Se perfora la cortical y se introduce el clavo con la 
tecnica que ya hemos mencionado, con control RA- 
DIOSCOPICO.

2 ) — M etodo abierto: Insicion long itud ina l en cara 
interna del oleoranon previa una pequena insicion de la 
piel. Se reducen los fragnhentos y  por el extremo olecra- 
n iano nuevamente se hace regresar el clavo hasta su 
to ta l idad,

POST OPERATORIO

En tod'os -los casos usamos antib io ticos: penic ili- 
na aunque no exista alza term ica.

Erj fem ur confeccionamos por* seguridad una cqlza 
de yeso de apoyo isquiatico.

 ̂En humero, antebrazo y tib ia ' una valva posterior.
En todo caso comenzamos la m ovilizapion de las 

articu laciones vecinas, a los quince dfas del enclavija- 
do, lo cual bace que el metodo sea muy ventajoso, al 
ev ita r las rigideces por inmovilizaciones prolongadas, 
como ya d ijim os en otra parte de este trabajo.

El clavo lo extraemos con anetesia local, a los 
tres o cuatro  meses del enclavijado con una pequena in­
sicion de piel, lo cual nos ha sido muy fac il e fectuarlo  
a pesar de que BOHLEJ^ nhanifiesta que ha tenido mu- 
chas d ifcu ltades en algunos de sus casos. Nosotros aun 
no nos encontramos con estos casos d iffc iles a que hace 
mencion el Cirujano, aleman.

Cuando los tengamos en mayor numero, segura- 
mente tendremos alguno que nos c|e estas d ificu ltades, 
que aun han. hecho que se abran canales en la d ia fis is 
osea para por a llf, seccionando el clavo efectuar la ex- 
traccion. ft

Caso numero uno.

R. vda, de N. 52 anos.— Pelileo.
Accidente inicial el 5 de Agosto de 1949. ..
Ingreso al servicio a I1 otro dfa del accidente: impotencia 

funcional total del miembro inferior izquierdo, con deformacion



y traqueteo oseo eri tercio inferior de pierna y tercio inferior de 
muslo. En antebrazo derecho, deformacion y traqueteo en tercio
medio, con dolor exquisito al imenor movimiento.

&
Radiogrdficamenfe: fractura conminuta sin desplazamiento 

de los fragmentos en tercio inferior de pierna. Fractura supra- 
condflea, ligeramente oblicua de femur izquierdo.-— Fractura do- 
ble de antebrazo, de tercio medio de radio, transversal; y conmi­
nuta de tercio medio de cubito.

Agosto 6 del /4 9 .—  Con anestesia general de etileno se con- 
fecciona bota corta de yeso, para inmovilizar la fractura. de tibia,

'y  se Ihdce traccion osea supracodilia con clavo STEYMAN. Se 
pretende hacer lo reduccion incruenta de las fracturas del ante­
brazo sin obtener un resultado satisfactorio. En la cama se colo- 
ca el miembro en ferula de Braun y traccion de doce libras.

Octubre 13 del /4 9 .— Frevio control RADIOLOGICO se sa- 
ca el yeso y se retira la traccion del miembro izquierdo.

Octubre .14 del1 /4 9 .— ^Operacion Enclavijado Kuntscher en 
fradio por metodo a cielo abierto, obteniendose una buena reduc­
cion. Se encontro que a pesar del tiempo transcurrido no existfa 
absolutamente formacion de callo. Anestesia eter-etileno. Valva 
posterior de yeso.

Noviembre 10 del /'49.—-Se saca la valva de yeso y se co- 
mienza movilizacion. •

Noviembre 15 del /'49.-—'La recuperacion funcional es com-, 
pleta.,

Caso niumero dos.

W  G.— 17 anos.
Accidente inicial el 5 de abril dte 1949. -
Ingresa el 6 de abril con dolor, impotencia funcional y de­

formacion de pierna derecha.1 ^
i  ̂ ,

Radiogrckficamente: fractura espiroidea de tibia en la union ' 
de los dos tercios superTores y el inferior; y fractura de tercio su- 
rior de perone.

Abril 11 del /'49.— Previa radiograffa, con el clavo en la 
plaqa para poder calcular su bngitud1, y previa anestesia con 
Penthotal sodico (1 gramo) se efectua la operacion de enclavi­
jado, con metodo cerrado, en,mesa Albee, entrando como hemos
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dic'bp por la tuberosida-d -anterior de la tibia. Mientras penetraba 
el clavo perforo la cortical posterior, saliehdo el clavo por la ca- 
ra posterior de la pierna, debido a que el Ayudtante, que contro- 
laba FLUOROSCOPICAM^NTE solo lo hacfa en el un piano fron­
tal; accidente operatorio este, que posteriormente ya lo evitamos, 
■hacienda el control FLUOROSCOPICO en los dos pianos; y efec- . 
tuand'o personalmente el control de la prog res ion del clavo, mien- 
tras el Ayudante lo hace progresar coh golpes de martillp.

Valva posterior de yeso.— Penicilina.— Abril 18 del /49 .—
Alta.

Mayo 5 del /49 .— Se retira el yeso y comienza a caminar 
con apoyo Agosto 15 del /49 .— El enfermo se reintegra a todas 
sus actividades. Agosto 19.— Con anestesia local se saca el clavo, 
y el enfermo inmediatamente continua en sus actividades norma- 
les. i

/ '
Gaso numero ires .

„  M. B.—  14 anos.T—Quito. ^
Accidente micial hace seis imeses.

Ingresa el 2 de setiembre /49 , manifestando que ihacen seis ^  
rneses sufrio una cafda, siendo llevada a uno de los HospitaJes de 
esta ciudad, en donde previa anestesia general se confecciono 
un yeso pelvipedio; posteriormente, en el mismo hospital se le 
efectua una osteosintesis con placa la cual fue extraida a llf mis­
mo despues de poco tiernpo.

Al ingreso al servicio hay un ocortamiento de doce centtme- 
tros, y gran deformacion del muslo derecho, con movilizdcion 
anormal al nivel del tercio medio, lo que da una impotencia total 
para la marcha.

RADIOGRAFICAMENTE: pseudoartrosis d'e tercio medio de 
femur con desplazamiento y angulacion acentuada de los frag- 
mentos.

Setiembre 15 del /49 .— ^Operacion: enclavijado intramedu- 
lar e injerto oseo de tibia. Anestesiai general efer-etileno.’ »

'Por via anterior de Oilier se llega al foco de fractura, encon- 
trandose los extremos oseos fracturarios cubiertos de tejidos con- 
juntivos fibrosos. Se limpia este tejido y se introduce el clavo de 
Kuntscher en la forma que hemos mencionado anteriormente. 
Labremo9 un lecho en la cara anterior del hueso, y a lii incrusta-
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. mos a presion el injerto de tibia obtenido por un segundo equipo 
quirurgico que opera al mismo tiempo. Para mayor seguridad1 a 
este injerto lo fijamos con dos asas eirculares de alambre. Cierre 
por pianos. Yeso pelvipedio. .

Octubre 3 del /49 .— RADIOGRAFIA de control. Se le da de 
Alta. Noviembre 27 del /49 .— El ciavo de Kuntscher se ha angu- 
lado y, el injerto se ha fracturddo en el extremo superior, y aun 
d'ando signos de reabsorcion del. mismo. Desde luego hay imagen 
de buen callo, y no hay desplazamiento de los fragmentos. No­
viembre 29 del /4 9 .— Se saca el yeso y comienza la deambula- 
cion. Gimnasiai, Masoterapia y Fisioterapia.

Diciemb/e 6 del /4 9 .— La enferma esta camin'ando, perfec- 
tamente bien.

Casa num ero cuatro.

N. R.— 17 anos.
Accid'ente inicial 5 de agosto del /49.
El 6 de agosto ingresa a la Clfnica del' Seguro con impoten- 

cia funcional completa del femur, y el Jefe. de servicio de esta 
cdsa de salud, con muy buen criterio tefectua inmovilizacion en 
ferula de Thomas.

RADlOC-^RAFICAMENTE: fracturO' multiple del tercio supe­
rior del1 femur con gran segmento intermedio. Extensa fisura del 
tercio in ferior de perone; y fractura lineal del condilo externo de 
la tibia. El 8 de agosto se efectua una 'bota de yeso hasta rodil'la 
incl'usive, iniciandose traccion contfnua con alambre incorporados 
ol yeso (16 libras). El 22 de agosto se aumente en 16 libras la 
traccion.

Octubre 1 5.-—Se quita la traccion y el yeso, y la  radiograffa 
de control' del callo entre el borde interno del segmento fractura- 
rio intermedio y libre,, y el borde interno del ' segmento 
distal, no sucedg Iq mismo entre este segment;o intermediario 
y„ el fragmento proximal, que por ser una fractura oblfcua 
tiene -una superficie muy amplia de fractura; al decir que no 
sucede lo mismo manifestamos que no hay signos radiologicos 
de callo a ese nivel, y clmicamente tampoco habia consolidacion 
fracturaria. Nosotros tomamos a este enfermo a partir de esta 
fecha, por haberse ausentado el distinguido especialista Jefe del 
Servicio. Fue de nuestra opinion el que se-hacid neceSario cual-



quier tipo d'e intervencion quirurgica con el objeto de sacar las 
partes blandas que seguramente estarian interpuestas entre los 
segmentos fracfurarios. Escogimos el enclavijado de Kuntscher, 
porque a pesar de que el' 'esta contraindicado cuando hay frag- 
meiito intermedio de trazo oblfcuo, en la obra de Bohler, abserva- 
mos dos casos muy parecidos (fig. 649. pag. 198 y fig. 657 y pag. 
202). Fue operado el 16 de octubre, y el resultado obtenido indu- 
ddbl’emehte no es de los mejores que se pueden esperar, en todo 
caso los segmentos fracturarios estan en eje; los musculo? que los 
encontramos interponiendose entre las superficies de fractura, 
los retiramos el memento de la intervencion, d’ejando las super­
ficies oseas en contacto directo. Yeso pelvipedio. Aun no saca- 
mos el yeso, por lo cual no sabemos el, estado de consolidacion de 
la fractura. Lo presentamos, porque lo consideramos un caso in- 
teresante en el sentido que el resultado operatorio no tuvo la per- 
feccion que debia. esperarse. 1

Caso numero cinco.

T. E. C.— 20 anos.— Ambato.
Ingresa el 30 de octubre de 1949, por accidente inicial su- 

frido  hade ocho dfas; es atendida en Riobamba, e ingresa a nues- 
tro servicio con ferula de Thomas: deformacion acentuada de 
tercio medio de. muslo, gran hematoma traumatico de la zona, y  
tuna pequena herida en cara anterior del muslo.

RAD IOGRAFICAMENTE: fractura transversal de tercio me­
dio de muslo, con cabalgamiento y desplazamiento del' fragmen- 
to  distal hacia afuera. Gran hemartrosis de rod’illa. Signo de ca- 
jon de Dupuitren francamente positivo. Radiograficamente se- 
paracion acentuada de la interlinea articular.

Noviembre 1° del /4 9 .— Traccion esqueletica transtibial', y 
colocacion en ferula de Braun.

Noviembre 15 del /49 .— El edema ha cjesaparecido compie- 
tamente.

' Noviembre 20 del /4 9 .— ^Previa anestesia general al^ciclo- 
eter, en imesa ortopedica de Albee se efectua enclavijado a cielo 
abierto por via anterior de Oilier, de acuerdo a la tecnica comun. 
Yeso pelvipedio.

Diciembre 5  del /49 .— Se saca valva posterior del yeso a 
.partir del tercio inferior de muslo hacia1 distal, para con enfermo

i
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- en decubito ventral comenzar gimnasia de flexion posterior de 
rodilla.

Caso num ero seis.

h .  R.— 50 arios.— Otayalo.
Accidente inicial ,el 7 de noviembre del /49 .
Ingresa el 19 de noviembre con impotencia funcional del 

brazo izquierdo, deformacion y traqueteo oseo a nivel de su ter- 
cio medio*,

RADIOGRAFICAMENTE:. fractura transversal de tercio me­
dio de humero con angulacion de vertiOe externo.

Noviembre 22 del /49 .— Previa anestesia con PENTHOTAL 
d  gramo) se efectuo el enclavijado por metodo cerrado (desli- 
zamiento a partir de troquin) obteniendose una reduccion e in- 
movilizacion perfectas. Valva posterior de yeso. \  '

Noviembre 5 del /49 .— Se saecr laf valva posterior de yeso 
y se comienza movil'izacion. -■

Caso numero siete. «

J. B.—-14 anos.— Quito.
Accidente inicial 5 de agosto del /47.
Ingresa al servicio con' impotencia funcional de la pierna 

izquierda, deformacion a nivel de su tercio medio^

RADIOGRAFICAMENTE: fractura espiroidea de tercio in fe­
rior de tib ia y tercio superior de perone.

Las fracturas estan desplazadas y con gran cabalgamiento.

Agosto 12 del /4 7 .— En mesa ortopedica se efectua el en­
clavijado intramedular, por el metodo cerrado. Observese como 
el clavo resulto bastante corto, por lo cual el segmento distal se 
desplazo hacia afuera con una ligera rotacion externa. Valva 
posterior de Yeso.

Setiembre 15/47.— Se saca el yeso y comienza la mareha.

Noviembre 15/47.— Se extrae el clavo, que se encuentra en 
perfectas condiciones. ■ ■
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C asa numero ocfio.
*

S. O.—  42 an os.— Quito.
Hacen tres anos sufrio una fractura de antebrazo. Hace un 

mes nuevamente traumatfsmo de dicho miembro. Ingresa al ser- 
vicio el siete de junio del /4 9  con dolor e impotencia funcional 
del antebrazo izquierdo.

RADIOGRAFICAMENTE: Pseudoartrosis de tercio medio de 
cubito.

Junio 10 del /49.— Operacion de enclavijado previa aneste- 
sia general de etlleno, por el metodo cerrado, notandose que hay 
bastante d ificultad el momento que pasaba el clavo por el foco 
de fractura.

Valva posterior de Yeso. •
Junio 30 del /49.— Se saca la Valva de yeso y se comienza 

movilizacion. v
Agosto 5 del /4 9 .— Extirpacion del clavo. La consolidacion 

es perfecta.
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