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Al efectuar enclavijamientos 
intramedulares en fracturas dia-
fisarias de radio, nos encontrába- 
mos con dificultades de técnica, 
al pretender pasar el clavo a tra- 
vés del fragmento distal, es de- 
cir, aquel que va desde el foco 
de fractura a la estiloides radial. 
Usábamos prótesis rígidas (cla-
vos de Küntscher o Steimann) 
o semiflexibles (alambres de 
Kirschner), bien haciendo el en-
clavijamiento de foco a estiloides 
o de ésta a foco (previa realiza-
ción de una ventana ósea en di-
cha apófisis) y en ambos, confe-
samos sinceramente y creemos 
que muchos especialistas estén 
de acuerdo con nosotros, se nos 
hacía dificultoso el acto, al ex-
tremo de que teníamos que repe-
tir varias veces las maniobras 
operatorias hasta lograr el ob-
jetivo deseado. 

En 1956 tuvimos oportunidad 
de leer una comunicación presen-
tada a la Sociedad Argentina de 
Ortopedia y Traumatología, por 
Risolía y Merlo (1) quienes pro-
ponen el uso de un nuevo mode-
lo de clavo, por uno de ellos idea-
do (A. R.), para el enclavij a-
miento intramedular de las frac-
turas diafisarias de radio; desde 
esa fecha hemos operado todos 
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nuestros casos con ese tipo de 
clavo, habiendo quedado sorpren-
didos de los magníficos resulta-
dos obtenidos en eficiencia y aho-
rro de tiempo operatorio, por lo 
que no vacilamos en darlo a co-
nocer a nuestros colegas vene- 
zolanos, en la firme creencia de 
que su uso ha de proporcionarles 
un verdadero beneficio. 

Las prótesis usadas (clavos de 
Risolía) son tallos metálicos de 
acero inoxidable, de sección cua-
drangular, fabricados en tres 
medidas distintas para usarlas 
de acuerdo a la mayor o menor 
sección del conducto medular del 
radio y de un largo de 30 centí-
metros, aproximadamente, no 
interesando medidas precisas de 
longitud, ya que han de ser cor-
tados (Fig. 1) . 

Fig. NY 1. 
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La sección del clavo es igual 
en todo su tamaño, salvo en uno 
de sus extremos, el que además 
de afinarse en una longitud de 
aproximadamente 5 centímetros, 
lo que le aumenta el índice de 
flexibilidad a ese nivel, termina 
encorvando levemente su punta, 
la que a la vez se afina a expen-
sas de su cara superior e infe-
rior. (Fig. 2). 

operados por nosotros, este hecho 
se cumplió con exactitud. Se ex-
terioriza con bisturí la punta del 
clavo, el que se hace progresar 
hasta que su extremo proximal 
sobrepase en dos o tres milíme-
tros el reborde fracturado del 
segmento distal. (Fig. 3). Hecho 
lo anterior, se calcula aproxima-
damente la longitud del segmen-
to del clavo a enclavijar intra- 

 

 

Fig. N9 2. 
Fig. N9 3. 

La técnica operatoria a seguir 
una vez abordado el foco de frac-
tura y expuestos los extremos 
fracturados, es la siguiente : se 
toma el clavo y se introduce por 
la parte más delgada en el canal 
medular del fragmento distal, de 
manera que la inscripción de fá-
brica del mismo mire hacia arri-
ba, lo que nos permite colocar la 
dirección de la encorvadura tam-
bién hacia arriba, es decir hacia 
la estiloides radial ; se hace pro-
gresar a golpes de martillo la 
prótesis, haciendo que un ayu-
dante tome firmemente la mano 
del paciente, dándole a ésta la 
máxima inclinación cubital, con 
lo que percibirá y de acuerdo a 
la progresión del clavo, la punta 
del mismo que sale necesaria-
mente por la estiloides del radio, 
levantando levemente la piel a 
nivel de la interlínea radiocar-
piana. Es de gran interés el ma-
nifestar, que en todos los casos  

medularmente y se secciona su 
extremo distal vara obtener el 
tamaño deseado; se reduce la 
fractura y se procede al enclavi-
jamiento retrógrado, según la 
técnica por todos conocida, que-
dando el punto de sección de la 
prótesis alojado en los tejidos 
blandos (Fig. 4). 

Fig. N9 4. 

Personalmente Risolía (2) nos 
comunicó ligeras modificaciones 
a la técnica descrita, que aún no 
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hemos tenido oportunidad de en-
sayar. 

En nuestros casos y para ga-
rantizarnos mejores resultados 
postoperatorios, en especial cuan-
do se trataba de fractura de am-
bos huesos del antebrazo, enye-
samos por un tiempo prudencial 
a nuestros enfermos, a lo con-
trario de Risolía (1), que no usa 
inmovilización postoperatoria al-
guna. La extracción de los clavos 
la hemos hecho según la técnica 
habitual, con unas simples tena-
zas y no hemos encontrado difi-
cultades en su ejecución, obser-
vando que la sección cuadrangu-
lar de los mismos facilita su ex-
tracción, puesto que permite una 
presa más firme de ellos. 

Hemos operado según esta 
técnica doce casos, en los cuales 
las maniobras de reducción in-
cruenta no dieron buenos resul-
tados, cuyas radiografías de se-
guida presentamos, habiendo 
quedado tan maravillados de su 
facilidad de ejecución y de sus 
resultados, que hoy la presenta-
mos a nuestros colegas de espe-
cialidad, con la seguridad, repe-
timos, de que su uso ha de traer-
les beneficios a ellos y, por ende 
a sus enfermos. 

CASUISTICA 

Caso 1519 1, PR : Fractura dia-
fisaria de radio izquierdo. 

Caso N9  2, FS : Fractura dia-
fisaria de radio derecho. 

Caso NQ 3, TG: Fractura dia-
fisaria de cúbito y radio derecho. 

Caso N9  4, EP: Fractura dia-
fisaria de cúbito y radio derecho. 

Caso NQ 5, JP: Fractura dia-
fisaria de radio izquierdo. 

Caso NI> 6, CP: Fractura dia-
fisaria de cúbito y radio izquier-
do. 

Caso N'? 7, TR : Fractura dia-
fisaria de radio derecho. 

Caso N9  8, FN : Fractura dia-
fisaria de cúbito y radio izquier-
do. 

Caso N° 9, AC: Fractura dia-
fisaria de cúbito y radio derecho. 

Caso N9  10, RJG: Fractura 
diafisaria de cúbito y radio iz-
quierdo. 

Caso N9 11, MR : Fractura dia-
fisaria de cúbito y radio derecho. 

Caso N9 12, MA : Fractura dia-
fisaria de cúbito y radio derecho. 

CONCLUSIONES 

1) Se presentan doce casos 
de fracturas diafisarias de radio 
operados con el clavo de Risolía. 

2) Creemos que las dificulta-
des de técnica operatoria en el 
enclavijarniento de las fracturas 
diafisarias de radio, han desapa-
recido al usar este nuevo mode-
lo de clavo cuyo uso es en extre-
mo sencillo, acortando considera-
blemente el tiempo operatorio y 
evitando dado su sección cua-
drangular la rotación entre sí de 
los fragmentos, alejando el peli-
gro del decalage. 

3) No encontramos seudoar-
trosis, retardos de consolidación, 
desplazamientos posteriores de la 
fractura, intolerancia al material 
usado, ni ruptura de los clavos, 
en los controles hechos a nues-
tros enfermos. 

4) En uno de los enfermos 
(Caso N9  4) el acto quirúrgico 
se nos dificultó porque el avance 
de la prótesis hacia el segmento 
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proximal fue difícil y poco, de-
bido a una estrechez anormal del 
conducto medular del radio, lo 
que trajo como consecuencia una 
sinostosis radio cubital postope-
ratoria a nivel de las fracturas, 
que pensamos fue ocasionada por 
lo prolongado de las maniobras 
quirúrgicas al querer introducir 
más el clavo. 
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