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I NTRODUCCI ON 

El manejo de las fract.uras de t.!bia y perone cont.inúa 

siendo cont.rovert.!do. a pesar de los adelant.os de la asist..encla 

operatoria y no operat.oria (37). 

La t.ibia f'orma part.e del s!st.ema de carga y marcha por lo 

que al f'ract.urar~~ t.rae importantes cambJ.os en la locorñoc16n 

del individuo. incapacitándolo para vida productiva y 

generándole una serie de conf'lict.os de indole socioecon6mico. 

Las f'ract.uras de l.lbia y peroné son una palologia muy 

frecuente en nuestro medio CHospilales d~ lo~ Servic!os Médi~os 

del Depart.ament.o del Dislrit.o PedQral). En el Hospital General 

•·La Villa·· • se at.ienden alr-ededor de 600 f'ract.uras de t..ibia al 

a~o. de los cuales el 30 Y. present.an trazos de f'ract.ura 

inest.able que requieren t.rat.amienlo quirúrgico, lo cual nos da 

diferent..es: complicac!ones: como son inestabilidad con la 

consecuente unión defect.uosa. retardo de consolidaci6n y s:eudo­

artros:is. Est.o de traduce en pérdidas: económicas por la falla de 

productividad económica del individuo, de ah! que para el manejo 

de estas fracturas se han ideado diferentes: tipos de t.rat.amJ.ent.o 

como son la reducción cerrada con aparat.o de yeso, tracción 

esquelét.ica Ctrat.amienlo conservador), 

quirúrgico el cual 

y el lrat.amient.o 

placas y 

t.ornillos:, clavos parafracturarios incluidos: en aparato de yeso, 

t.utores ext.erncs:, clavos cent.romedulares bloquenles y no 

bloqueantes: C6,35). 

Los fa.et.ores: qu~ s:e loman en cuenta para el t.ralamient.o 

quirúrgic...-J son el grado :!-:0: _;.,..,;;.pl.:1=.::uul.~ni..u u dt::' .ineslabilld.:t.d
0 

eanlidad de conminuci6n 0 presencia de una herida abiert.a junt.o 

con la pérdida de t.ejido blando u óseo o no. El est.udio 

minucioso del pacient.e puede hacer que el cirujano elija el 

t.rat.amient.o quirúrgico adecuado para cada pac1enle. para cumplir 

el objet.ivo principal l.<i asistencia de las f'ract..uras, es 

decir, el reLorno de la f'unci6n comple~a de la extremidad 



lesionada el menor tiempo posible y con una relativa 

seguridad C6,14.37.40). 

La libia es una ~slructura anat.6mica singular. su superf'icie 

ant.erol.a.leral es por completo subcutánea y su sit.uaci6n en el 

cuerpo 1.a expone a menudo a lesiones de alt.a energía. La 

anat.omia. patológica de la f'ract.ura Clocalizaci6n, morf'ologia. 

grado de desplazamient.o). influye mucho sobre la evoluc16ra de 

esta. El estado de los tejidos blandos es t.an import.ant.e como la 

anat.omia pat.ol6gica de la f'ractura misma. C35). 

Trueta ha demostrado qua la t.ibia posee una de las áreas de 

t.ejido óseo más ricament.e vascularizadas su met.á.!"is:is 

proximal y una de las peor vascular izadas en 1 a part.e di st.al de 

la diá.~isis C14). 

Estudios rBcientes indican que el manejo de esta 

f'ract.ura ha tenido mejor evolución con clavo cent.romedular, pero 

no nos da absoluta f'!jación r!g!da, ya que existe algo de 

movimiento el sitio de la f'ractura. El rimado causa 

alteraciones en el interior de la corteza diaf'isiaria, sin 

embargo est.o no causa alteraciones en la .f'ormaci6n de callo 

externo, lasd parles que han surrido da~o vascular por t.raumd o 

cirugia son revascularizadas C29,39), 

Hoy en dia la tendencia es el uso de clavos endomedulares 

bloqueantes y no bloquea.nl.e5: (10,11,22,23). Alguno~ t..1pos de lo 

no bloqueantes son : Lottes, Ender, Kunl.sche-r, Rush, Muller y 

Hassenhutt.., estos se encuentran desventaja los 

bloqueantes ya que no evit.an los movimient.os axiales, angulares 

y rotacionales produciendo lelescopamienlo y colapso de los 

rragmenl.os f'raclurarios C1':J,2.!.27,29). 

Los el avos bl oqueant.es pueden ser maci sos y huecos. dentro 

de los inconvenientes que presentan lo~ huecos son la radiación 

que reciben los cirujanos por el uso de medios de gabinete, 

débiles y se recomienda el apoyo inmediat.o, ya que 

rrecuent.ement..e se rompen, Principalment.e en el lugar de los 

ori~icios C10.31). 
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En nuestro est.udio ut.ilizamos el clavo centromedular 

bloquear1t.e tipo Colchero que son varillas de acero inoxidable 

316 LVM. m.acisas y cilindrieas que se emplean en el fémur. tibia 

y húmero y lit:!ne-n el siguient.e diámetro: !'émur 12. 5 mm (media 

pulgada). t.ibia 11.11 mm C7/16 de pulgada). Húmero 9.9 mm C3./l:3 

de pulgada). de aplicación int.ramedular que se bloquea a pernos. 

do los cuales se pueden aplicar hasta seis r:i cuando menos 

cuat.ro, es decir, dos proximales y dos: dist.ales: al !'eco de 

!'ract.ura; su d!Amet.ro es de 4 mm . Con este clavo se rebasa el 

problema. principal de resistencia que es el de la carga t.emprana 

del peso del cuerpo con la extremidad operada. El problerna de la 

colocación de los pernos bloqueRnles: de ha resuelto por el uso 

de las reglas cuyas ma.r cas coui nci den con 1 os or· 1 !' i ci os del 

clavo, de tal manera que se evita el 

imágenes C7. 8). 

Los clavos bloqueantes 

de int.ensiricador de 

!'ract.u1·as i nes:tables 

cerradas. en abiertas tipo 1. estabilizándose primariamente con 

es:Los clavos. en fract.uras: que se encu~nt.ran justo dis:t.al de la 

t.uberosidad anlerior de la t.ibia y cinco cenlimetros por arriba 

de la arliculaci6n d~l t.obillo. f'racturas conminutas, 

segmenlarias 1 en pacient.es polifract.urados, en seudoart.ras:is C4, 

15,25,26,29,38). 

El clavo int.ramedular bloqueado es: Ot.11 para est.abili:zar 

cualquier rractura. compleja. La t..écrüca tiene algunas ventajas 

comparada con la del clavo t.ipo Kunt.schcr, eviltlndo el 

Lelescopamienlo y rot.aci6n de los: fragmentos (3). 

Como principio general, jamas se debe hacd-r una incisi6n 

direclament.e sobre un hueso subcut.é.neo ya que has:t.a un abs:eso 

minós:culo por un punto o una pequería área de necrosis en la 

herida adquiere gran importancia si la incisión se ha hecho 

sobre el hueso subcut.Aneo y no sobre el tejido blando. Esto es 

de gran importancia para la tibia porque la piel que cubre est.e 

hueso subcutáneo. a menudo t..iene una escas~ irrigación sanguinea 

y no es in!"recuent.e que la herida se vu~lva a abrir. El 
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periosteo y la masa muscular circundant..e deben manipularse con 

extremo cuidado. La f'ractura siempre se dt.1ba exponer a través de 

su envoltura de partes blandas desgarrada C35,37). 

El enclavijado a cielo cerrado, juri.Lo con disposit..ivos de 

t.raba es lo ideal, con la vent.aja adicional de que no se 

t.raumat.iza todavia más la piel y el silio de f'ractura C6). 
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ANTECEDENTES 

La idea de !ijar el clavo al hUe:iO la t.uvieron algunos 

aut.ores como Ka.e Nab. quien en 1960 afirmó que el fut.uro 

t.rat.amient.o de las fract.uras diafisiarias seria la colocación de 

un clavo int.ramedular de plAst.ico, el cual se perforarla durant.e 

la cirug1a para pasar a su t..ravés t..ornillos que- se fijaran al 

hueso. 

Kunt.scher en 1960 .usó unclavo ideado por el en forma de 

t..rébol. lo at.ravezaban dos t.ornillos proximales y dos dist.ales 

al sit.io de f'ract.ura, ordenando al pacient.e la deambulación a 

los 8 dias de la int.ervenci6n quirúrgica, sin embargo al cargar 

el peso del cuerpo se producian f'ract.uras f'recuent.es de los 

mismos. 

Los seguidores de Kunt.scher como Klemm, Schellman. Grosse, 

Kempf, t.rat.aron de superar est.e problema al no perm.it.ir el apoyo 

inrneQiat.o. esperando s~is semanas en promedio. pero sin lograrlo 

Por lo que Grosse - Kempf idearon su propio clavo. 

Huckst.ep ide6 un clavo macizo con mólt.iples orificios á lo 

largo de su eje mayor. cuyo inconvenient.e era la f'ragilidad 

present.ada por lo ant.eriorment.e expuest.o. Act.ualment.e siguen 

apareciendo en el mercado clavos huecos fijos a t.ornillos, pero 

no t.odos con variacione$ sobre el clavo original Kunlscher. 

En Mé:Xico en el at'io de 1972 el Doct.or Colchero inició una 

invest.igaci6n con la finalidad de encont.rar un medio de fijación 

de las f'ract.uras y St'.!Udoart.rosis de la t.ibia y del f'ámur. que 

permit.iera la marcha inmediat.a con apoyo t.ot.al en el m.ietnbro 

lesionado. la primera publicación dat.a de 1976. Se empez6 a 

t.rabaJar la idea d~ encontrar la manera de fijar 

perfect.amenle al hueso. la cual est.aba relacionada con un 

procedimient.o que se ut.ili:z.aba entonces en el cual la t.ibia 

median~e clavos t.ipo St.einrnann que salian por la piel. alojados 

arriba y abajo de la fraclura inest.able. Est..e procedimlent.o 

terminaba con la colocación de un enyesado que formaba un solo 
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cuerpo yeso-hueso-clavos t.ipo SLeinmann, esle método daba muy 

buena estabilidad por lo cual se pensó qu·-~ serla posible cambiar 

el yeso por un clavo medular y los clavos tipo St.einmann por 

t.ornillos. con la ventaja do obtener un sist.ema cerrado al 

exterior que diera la mi.sma estabilidad y t'uera mucho más 

t'uncional cómodo y práctico. Por lo que creó al clavo macizo 

rijo a pernos con las caracterislicas ya mencionadas. 

En el Hospital General "La Villa" de los Servicios Médicos 

del Oepart.ament.o del· Dist.rit.o Federal, han ut.i 11 zado 

dit'erent.es t.lpos de fijación para las :fracturas inestables de 

libia y peroné con los problemas concomit.ant.es ya mencionados 

ant.eriorment.e. siendo entre est.os el clavo cenlromedular :fijo a 

pernos el que nos ha dado mejores resul t.ados en las 

intervenciones realizadas por nuestro equipo quirúrgico. con el 

cual realizamos e~t.a invest.igaci6n. 
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JUSTIFICACION 

En los diferent.es hcspit.ales del Depart.amento del Di,;t.rit.o 

Federal. se at.ienden un sinú1nero de pacient.es generalment.e 

polit.raumat.izados. procedent.es de la via pública con fracturas 

expuest.as y cerradas de las ext.rem.ldades. gran part.o de ost.as 

son ocasionadas por at.ropellam1ent.o por vehiculo aut.omot.or. 

Generalment.e el t.ipo de pacient.es que t.rat.amos est.os 

hospitales proceden de medio socioeconomico bajo o medio bajo 

cuya principal f"uenle de ingresos para su familia es su salario, 

por lo que se requiere una recuperación lo más rápido posible 

para reint.egrarse a su vida normal. 

En est.e est..udio se int.ent.a evaluar la evolución de ambos 

t.ipos de f"ijación cent.romedular comparando la t.ecnica a f'oco 

cerrado con la t.ecnica a Coco abierto. 
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MATERIAL Y METODOS 

Est.e est.udio se re.:ilizó en el Hospi t.al General "La Villa" en 

los Servicios de Salud del Depart.amento del Dist.rit.o Federal. Es 

un est.udio t.ipo ensayo clinico. t.erapéut.ico, individual. 

progresivo. amb.ispect.ivo a población abiert.a. Se est.udiaron 

t.odos los pacientes que present.aron f'ract..uras inestables de 

t.ibia y peroné en un periodo del 15 de diciembre de 1991 al 15 

de diciembre de 1992. 

Est.e est.udio se basa en el est.udio comparat.ivo de las 

fract.uras inest.ables: de t.ibia y peroné t.rat.ados con clavo 

cent.romedular f'ijo a pernos t.rat.ados con dos t.écnicas a f"oco 

cerrado y a f'oc:o abiert.o. 

Se t·ncluyeron en el estudio pacientes d~ ambos sexos de 18 a 

60 anos. hospit.alizados con f'ract.uras inost.ables do libia y 

peroné Ct.rat.ados con clavo cent.romedular f'ijo a pernosJ y que 

autorizaron ser incluidos gn ol es¡ot.·.udio. 

So excluyeron pacientes menores de 18 af"íos y mayores de 

60.f'ract.uras de t.ibia y peroné conconút.ant.es con et.ras que 

comprom<:tt.ian la m."lrcha. polit.raumat.izados. diabet.icos. 

hipert..ensos. con padeclmient.os mieloproliferat.lvos. neoplásicos. 

inmunosupresivos y HIV posit.ivos, !'racluras con pérdida cut.Anea 

o con trazo de f'ract.ura en que no sea posible usar el sist.ema. 

se eliminaron los pacicnt.os que f"allecioron en el preoperat.orio 

por olra pat.ologia asociada, los que no acudieron a cent.rol 

posoperalorlo y a los quo no dieron su consent.lmienlo para ser 

incluidos en el est.udlo. 

Todas las clrugias programaron con el paciente 

hemodiná.micament.e est.able y con hemoglobina por arriba de 10 

mg. Preoperat.oriament.e mediant...e est.udio radiográfico, 

determinó el número de clavo ideal segón el t.razo !'raclurario. 
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1.- Con el paciente en decóbilo ventral. previa asepsia y 

ant..isepsla de 13 región y colocación de campos est.ériles. 

a.- Se colocó venda de Esmarch para isquemia de la región. 

3. - Se colocó al paciente con la cadera y la rodilla en f'lex16n. 

METODO A F'OCO CERRADO. 

1. - Se realiza una i ncl si ón de- 3 o 4 cm sobre el t.endón 

rot.uliano, se carga u11 poco medial para llegar adecuadamente 

al canal medular. se abre piel. tejido celular y t.endón 

rot.ul !anos 

a. - Se r .... ~aliza reducción de la f'ract.ura por los Médicos 

ayudantes. 

3, - Se realiza el rimado del canal medular con limas f'lexlbles o 

manual es de menor a mayor. 

4.- Se int.roduce el clavo cenlromedular. 

5.- Se localizan los orif'icios con la regleta del equipo. 

6.- Se realizan las perfnraciones con brocas de t.!po indust.rial 

para acero de 5/3Z y 7/32 con perf'orador eléctrico. 

neum.At.ico o manual. 

7. - ·Se coloca el implant.e s!gu1e11ci..;, l;.;..s criter.J..os establecidos 

por el au~or, cuidando t.ener siempre dos pernos arriba y dos 

pernos abajo del :Coco de f'rac~ura en hueso sano. 

a. - Se procede al cierre del las heridas por los mét.odos 

convencionales. 
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METODO A FOCO ABIERTO 

1. - Se lleva a ca~o una incisión de 10 a 16 cent.imet.ros de 

acuerdo al roco fracturarlo que se sit.úa a 3 cm por fuera de 

l·a crest.a libia! y se incurva hacia e.l hueso en sus ext.remos 

y_ se forma un sólo colgajo con piel, tejido celular y 

aponeurosis, si se est.á a nivel del músculo libia! ant.erior, 

se dilacera un conjunlo grande de fibras que quedarán 

adheridas a esle colgajo, lo cual hace muy dificil su 

necrosis. 

2. - Con la rodilla y la cadera en f'lexión, se realiza una 

incisión de dos lres cenlimet.ros sobra el t.endón 

rotuliano, se carga un poco medial para ~legar adecuadamente 

al canal medular, se abre piel, t.ejido celular y t.endón 

rotuliano. 

3. - Se localiza el canal medular en la t.uberosidad libia!. Se 

realiza el rimadc del canal medular con rimas de menor a 

mayor !'lexibles o manuales. previa revisión de la :fracLura a 

visión direcLa. 

4. - So procede a inlroducir el clavo cenlromedular con la 

regleLa del equipo. 

5.- Se localizan los ori!'icios con la regleLa del equipo. 

6.- Se realizan per!'oraciones con brocas de tipo industrial para 

acero 5/32 y 7/3~ 

neumático. 

pcr!'orador eléctrico manual 

7.- Se colocó el implanLe con los crilerios establecidos por el 

autor, cuidando siempre Lener dos pernos arriba y dos pernos 

abajo del f'oco de :fract.ur·a en hueso sano. 

10 



8. - Se procede al cierre de las heridas: quirúrgicas por los 

métodos convencionales. 

CUIDADOS POSOPERATORIOS 

a) En el posoperat.orio inmediato se les indicó Dicloxacilina. 

1 gr IV cada seis horas por t.res dias y pcst.eriorment.e 500 

mg VO cada seis horas durant.e siete dias más.Además 

Gent.am!cina 00 mg IV cada ocho horas durant.e t.res dias. 

post.eriorment.e IM durant.e siet.e dta~ más. 

b) Analgésicos en caso necesario. 

e) Cambio de apósito cada venticualro horas. 

d) Se le solici t..6 radiografía AP y lat.eral para el cent.rol 

e) 

posoperat.orio. 

La valoración reali:z.6 en el t.ransoperat.orio. 

posoperat.orio inmediato y mediat.o. t.omAndose las siguiente~ 

variables y evaluacion~s de la sigutent.e manera : 

Rigidez de la ost.eosint.esis. Se reali26 el 

t.ransoperat.orio en 1'orma clínica. Buena si es est.able y 

mala si hay movilidad. A los rayos X en el posoperat.orio 

inmediat.o. Bueno 51 cumple lo5 criterios del clavo y malo 

si no los cumple. 

- Consolidacion. Mediante estudios radio9r.if'icos se valor6 

cada cuatro semanas. Sueno si hubo consolidación de 12 a 

16 semanas. Regular si hubo consolidación de 16 a 20 y 

malo si la present.6 después del la semana veinte. 

- Movilidad de la rodilla. Se valoró la f1exoext..enci6n. 

Bueno si hay má.s del 75 ~ de arcos de mcvimien~o. Regular 

de 50 a 75 ~ y malo si hay menos del 50 ~ . 

11 



- Movilidad del tobillo. Se valoró la rt~xoexl~nsión. Bueno 

si hay mas del 76 ~ de arcos de movilidad. Regular si hay 

del 50 al 75 ~ y malo si hay menos dl 60 r. . 
- Tipo de apoyo. Parcial: cuando se asiste a la deambulación 

en los primeros 7 dias. Regular de 8 a 21 y malo mas de 22 

dias. Tola! : Bueno cuando se realizó antes de la sem~na 

número 12. Regular de la 13 a la 20 y rnalo después de la 

20. 

Fuer2a muscular. v.:ilor6 según las normas 

preestablecidas por la Academia BrilAnica de Cirug1a 

Ortopédica en grados 6.4.3.2.1 y O. 
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RESULTADOS 

Se evaluaron 15 pacient.es. 14 de sexo masculino y uno de 

sexo f"emenino. Est..o nos demuest.ra que la población rn:t.s afect..ada 

son los hombres 93.3 ~y mujeres 6.7 ~ (Grá.fica No. 1). 

Las edades de los pacient.e-s t'luct.uaron ent..re los 19 y 44 

a.Nos, la década más a.t'ect..ada fue la cuart..a década con 7 

pacienles con un ¡:.orcent..:i.je d~l 47 X . En segundo lugar la 

t.ercera década con el 33 ~. en lercer lugar la quin.la década con 

el 13 ~y en cuarlo lugar la segunda década con un 7 ~.Con una 

media de 32. 5 ai"íos:, una mediana y una moda de 36, con una 

varianzas 2 = 87, una des:viaci6n eslAndar s = 9.lS. 

La ocupación en t..érminos: generales:, no present.a un pat.rón 

bien de.finido, le-niéndo la mayor frecuencia en campesinos: y 

desempleados con un 13.15 ~; res:pect..!vament.e. Ot.ras ocupaciones 

como albaNil, chof~r. est.udiante, hogar. hojalatero, mecánico, 

pint.or • policia, técnicos y vc-ndedores ambulantes ocuparon un 

6.7 ~ CGráflca No. 2 ). 

El tiempo de hospttalizaci6n fue en promedio de 13.4 dias. 

reportándose como mlnimo 6 y como máximo 30 dias en un caso. 

El me-canismo de lesión fue el de impacto dir-ecto por 

vehiculo automotor• present.ándose 9 casos, con un 50 Y. . En 

segundo lugar caldas de su propio eje u et.ros, presentándose 

como accident.es de t.rabajo, encontrando 3 casos·con un 20 ~. 

En tercer lugar deportes, encontrando dos casos con un 13.3 ~y 

en último lugar los accidentes por proyectil de arma de fuego 

con· un caso, con un pocent.aje de 6. 7 ~ CGráfica No. 3). 

El tipo de fractura má~ .frecuentemente encontrado .fue el 

trazo de fract_•.:ira segmenlari='l; ·.-·.:-n tm 13'._"3 ·= , en segundo lugar 

en alas de mariposa y oblicua larga, con un 20 Y. , en tercer 

lugar la mult.if"ragment.aria con un 13. 3 ~ y en último la oblicua 

corta y helicoidal con un 6.7 ~respectivamente CGráf"ica No. 4). 

La pierria más afectada fue la izquierda con 9 casos, la 

rraclura de la pierna derecha se encon~r6 en seis casos CGrAf"!ca 

No. 5). 
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El tiempo quirúrgico que se empleó en realizar las: cirugías: 

fue para Foco Cerrado de 40 a 90 minutos, un promedio de 69 

minut.os, y para Foco Abiertode 90 a 130 minutos, con un 

promedio de 110 minutos: CGrá.f'ica No. 6). 

El movimiento de flexoe>."lens:ión de la rodilla se inició a 

los: t.res dias en Ambas técnicas quirúrgicas, con una media a las 

ocho semanas de 120 grados y para foco abierlo con una media de 

100 grados. A la semana 16 con una media de 160 grados para Foco 

Cerrado y de 140 para Foco Abierto, igualAndose a la semand·20 a 

160 grados CGráficas 7 y 9). 

Los: movimientos de r1exoexlensión del t.obillo 

encontraron en promedio de 16 grados a los tres dlas para Foco 

Cerrado y de GO grados para Foco Abiez·Lo. En la octava semana 60 

grados: en la técnica a Foco Cerrado y 40 grados a Foco Abiert.o. 

En la sem.'l.na 16 los movimient.os: de t'lexoext.ens:ión del t.obillr.::i 

rueron completos en Ambos casos CGrAt'icas 9 y 10). 

El apoyo parcial se inició durant.e la primera semana, 

siendo t.olal asistido a la semana número 8 en ámbos casos. El 

apoyo t.ot.al se realizó a la semana número 1G en lodos los casos. 

La fuerza muscular que se encontró a los lres dias: t'ue de 

grado III como media según la Academia Británica de C!rug!a 

Ort.opédica a las cuaLro semanas en ámbos m~lodos de tratamiento. 

a las ocho semanas de grado IV y a la semana 16 de gr'ado V en 

Ambas Lécnicas. Esto rue gracias a que los pacientes iniciaron 

su rehabilit.ac16n a las 72 horas pos:leriores a la cirugia. 

CGrát'icas 11 y 12). 

El grado de consolidación se valoró según Truela. 

valorándose en el p~sop•.?raloriGc en las; s;em.7tnas 4, 8, !.2 :' 16. 

Encontrándose en promedio en la cuart.a semana para Poco Cerrado 

un grado!! y para Foco Abierto un grado I. En la octava semana 

encont.ramos un grado III para Poco Cerrado y un grado II para 

Poco Abierto. En la semana 12 un grado IV para Foco Cerradoy un 

grado III para Poc::o Abierto'. En la semana 16 enccnt..ramos un 

grado de consolidación grado IV para ámba.s tc::-cnicas. No se 

14 



presentaron ret.ardos de consolidación ni seudoart..ros:is en los: 

casos estudiados (Gráficas 14 y 15). 

Las angulacion~s y rot.aciones se presentaron más: 

frecuentemente en la técnica. a F'oco Cerrado, pero en. jimbas: 

técnicas fue discreto, no rebasando los cinco grados en á111bos: 

casos (Gráfica No. 13). 

Complicaciones. Sólo presento un caso de infección 

superficial a Foco Abierto. con un porcentaje de 6.7 %, as! como 

un caso de .lnf'ección prof'unda en la técnica a Foco Abierto, el 

cual cedi 6 con 1 a vados quirúrgicos. des:bridac16n y 

ant.ibiot.il:-ot.rt.apia. En la técnica a Foco Cerrado se present..6 un 

caso de exposición de pernos, lo cual nos di6 un total de 20.1 

% en Ambas técnicas: (Gráfica 16). 
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DISCUSION Y COMENTARIOS 

En est.e est..udio se realizó un est.udio comparativo de las 

rract..uras inest..ables do t..ibia y peroné t..rat.ados por las t..écnicas 

a Foco Cerrado y a Foco /~iert..o. 

Se eval u6 el t.i po de apoyo parcial y t..ot.al . Los movi rni en t. os 

de las articulaciones proximales al sit..io de fract.ura. la fuerza 

múscular, las deformidades angulares y rot..acionales. 

El clavo cent.romedular tipo Colchero es el ónico que existe 

en el mercado de estas caract.erist.icas. es un clavo macizo de 

gran resistencia. Con el cual se recornienda el apoyo en la 

primera semana post..erior a la cirugía en ~orma t.ot.al. 

Las ventajas de el Foco C~rrado sobr& el Foco Abiert.o ~on: 

un menor t.iempo quirúrgico por lo que se di~ndnuye la 

posibilidad de infecciones, ot.ra venlaja es que no se remueve el 

hematoma f"raclurario ni reali2a desperiost.izaci6n de el 

hueso, lo cual aumenla s.u viabilidad y disminuye el liempo de 

consolidación. 

Además al no abrir el foco f"raclurario se evit.a la lesión 

de lejidos blandos y de la libia. ya que como ~abemos esla e~ en 

superficie ant.erolal•::-ral 

rnient.ras mAs lesionemos 

por complet.o subcut.An~a y 

vascularidad y los lejidos 

circundanles m~nos probabilldad8~ deo éxJ,.t,o t.endra su manejo. 

Ot.ra de las venlaj~s de est.e t.ipo de implante es que con el 

manejo adecuado de? la t.écnica a Foco C~rrado, evit.a la 

exp'.osición de el cirujano los rayos X asi como al 

!nt.ensif"icador de imAgenes. 

Las d.:of.,.::r mi da des :; 
complicaciones propias del clavo, est.o depende de la experiencia 

del· cirujano. Est.as f"ueron discrelamente rn:is elevadas en la 

técnica a Foco Cerrado, est.o se debió principalmenle al t.ipo de 

fractura Cconminución:> y a la falla de visión direct.a del foco 

fraclurario, sobre lodo en lÓs t.razos muy inest.ables. 

16 



La t..écnica de aplicación del clavo es sensilla, ya que para 

localizar los oriC!cios se utiliza la regleta de el equipo y su 

manejo es puramente mecanico. 

El tiempo quirúrgico es otra de las principales ventajas de 

la técnica a Poco Cerrado ya que en promedio Cue de 85 minutos 

contra contra 110 minutos a Poco AbierLo. 

17 



CONCL.USI ONES 

El clavo cent.romedular f'ijo a pernos en las f'ract.uras 

inest.ables de libia y peroné con las t.écri.icas a Foco Cerrado y a 

Foco Abiert.o. El manejo a Foco Cerrado t.iene varias. v~nt.ajas 

sobre la t.écnica a Foco Abiert.o como son: evit.a la exposición 

del f'oco fract.urario por lo t.ant.o evit.a la lesión de t.ejidos 

blandos. la desperiost.izaci6n y lesión vascular acort.ando el 

t.iempo de consolidación y la predisposición inf'ecciones 

agregadas. Por lo que· est.a técnica. quirúrgica nos brinda una 

buena opción para rest.ablec:er al pacient.e su est.ado 

pref'ract.urario en el menor t.iempo posible y con menos 

posibilidades de da.No concornit.ant.e. 

18 
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