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l R T R o D u e e l o R 

La edad moderna, caracterizada por le creciente participeei'n 

de lee individuos en viajes de alta velocidad, industrias COJ!! 

plejao, deportes recreativos y competitivos, que exponen a -­

loo individuos a eufrir gravee accidentes qua condicionan mul 

tipleo leeionee eu el cuerpo siendo el aiatema músculo eyque­

lético el aae afectado en doa terceras partea aproximadaaente 

fracturaa, luxacionea 7 heridas. Aunque las heridas a68culo -

eoqual6ticas aieladae rara vez eon fatales en los eujetoa -­

eanoe son importantee,pueeto que pueden causar dolor fÍsico,­

agobio mental y plrdida de tiempo, ee decir, presentan baja -

mortalidad pero representen gran morbilidad. Bn ocasiones, -­

pueden asociarse a otras lesiones que a! colocan a1 poniente 

en riesgo aortal (22). 

La poblacidn mexicana no escapa e estos factores de mo-­

dernidad y loe accidentee eetán a le orden del dia en el ho-­

gar, en la escuela, en loe lugaroe de trabajo y, pr1nc1p&lmen 

te, en la via p~blica; produciéndose aei, lee1onee ~n1oaa o -

'im1l.tiplee, levee o severas, que implican pérdidas econ&mioae 

7 en ocasiones de vidas. 

La actividad de relacidn en el hombre es una de las máo 

importantes funciones y est& influida por la integridad de -­

eue funciones. Una de elles ee la deambulacidn. 

Le pierna es un segmento corporal que habilita o incapa­

cita dicha funcidn, y por eue oarecteríeticae enat6micee eotá 

expuesta a grevee traumatismos. 

Leo fractures de tibia, expuestas o cerradas, son ~n P%2 
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-bleme frecuente en la unidad de Traumatología Magdalena de 

las Salinas. 

Bn el archivo de este unidad se reportaron un total de -

563 freoturae de tibie en el ello de 1990, no se especifica ei 

4eta ea expuesta o 06rrede, de lse cueles 462 correspondieron 

a edades productivas, predominando en el sexo masculino. Ocu­

paron 1111 total da 7369 d{ae de estancia hospitalaria (anual) 

promediándose 13 dÍae pare cede una. 

Por este rezdn, este estudio pretende comparar doe alta~ 
netJ.vae de tratamiento pare les fractures eapueetas de tibi" 

y quo en los Últimos eflos han demostrado ser mejoree, e fin -

d• reilltogrer a loe peoientee a eus actividades lo más opor­

tunamente posible. 

La fijacidn externa, aunque menos pooular en loe eHos -

50s, eo ampliamente utiliznda hoy pare el tratamiento de lea 

fractures expueetas de tibia, ya.que 'eta prove' inmovilize-­

cidn rígida permitiendo el manejo de lee lesiones de loe tejl 

dos blandos (17). 

La ventaja de loe clavos flexibles de &lder ee que ellos 

eon colocados & trav~s de un abordaje mínimo y ect~an como -

ferule interna sin comprometer el aporte sanguíneo para la -­

cureoidn de la ~rscture. Le deeventeje es que ellos proveén -

menor rigidez y que no pueden ser utilizados en lee fracturas 

cercanas a la rodilla o el tobillo. 

La importencie de dar un manejo adecuado a la lesidn de 

ios tejidos blendoa ooeoionedae en eete tipo de fracture im-­

plice una eetabilimecidn temprena de este Última. 

Bn el hospital contamos oon ambos m~todos. 
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ANTECBDBNTBS HISTORICOS 

Bn los siglos pasados, las fracturas expuestas significaban _ 

amputacion o muerte para la mayorfa de los pacientes, a~n en 

la actualidad siguen siendo un p,.;,blema extremadamente diff~ 
cil de resolver, que consume mucho tiempo al cirujano ortope­

dista que desea tanto la cicatrización del tejido blando como 

del hl.leao. 

Ya en principio de siglo, y durante la primera guerra -

mundial, Orr mencione los principios de tratamiento pare las 

fractures expuestas y que más adelante fuerdn modificados por 

Truete durante le guerra civil espaflola, consistiendo estos -

en1 Lavado de herida, incisión y excisión de la herida, dren.!!. 

je e inmovilización (citado por Trueta, 23). 

Bn 1916, Bey Grovee (7) fue el iniciador del enclavado -

centro medular, introduciendo varilJas metélicee inicialmente 

a través del extremo Íntegro del hueso. 

Bn 1937, loe hel'lllenoe Lowry y Leelie Ruech popularizaron 

el método del enclavado centro medular basándose en el princl 

pio de le elasticidad del metal. Lott•e (16), en 1946. inició 

e1 concepto de loe clavos ain riaar cuando introdu3o un elevo 

intraaeduler eemirigido en tibia. 

Bn 1940, el Dr. Kuntecher. (15), introduce el clavo cen-­

tromeduler en forma de trébol agregando el principio de com-­

pre eión eléetice transversal. 

Haesenthl.ltl, en 1954 (13) reportó 235 fracturas de ti-­

bis manejadas mediante la introducción de m~ltiplee clavos de 

eteinman centromedulares con buenos resultados~ 
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Yeliskakis ( citado por Gustilo, (8), en 1959, público -

eu artículo donde utiliz~ fijecidn interne primaria en 80 oa­

soe con cierre primario reportando 81~ de cicatri?.aci6n prim~ 

ria reportando 10~ con infeccidn profunda de le misma y 5 ~ -

de infecoi6n superficial, obteniendoee 87~ de coneolidacidn -

primaria de le frac~ura. Bn todos loo caooe útiliz6 entibidtl 

oc. 

.Bn cuanto a loe fijadoree externoe, Lambotte, en 1912, y 

llullpry en 1917, citado por Siek ·(23), fuerdn los primoree en 

útilizar los clavos roscados, uno por arribe y otro por abajo 

del sitio de le fractura. 

Connen, citado por Siek (23), en 1931, útilia6 loe fija­

dores externee reportando inteccidn en el tre,yecto de loe --­

clavos, a pesar de buenos resultados. Bl Dr. Hoffman ~escribe 

eu •étodo de fijacidn externa con buena,popularided de 1938 n 

1954. 
Be 1968 a 1970, Vidal y Vidal y colaboradores, citado ~ 

por Behrene (2) y por Siek (23), •oditiceron el aparato ori~l 

nal de Hoffman, de un eencillo aparato unilateral a uno cuad:z:l 

·lateral, que incremente le rigid.,s. 

Rhinelander, oitado por Whitelew (26), d"ecribe el apor-

1;e primario de sangre (intramedular) ':f secundariamente (peri­

oeteal) 'de la tibia, el cual es roto por une fractura expueo­

ta,por lo que no se recomienda el freeado medular pera le 

eplicecidn de clavos. 

Bn 1979, el Dr. Penkovich, citado por Whitelaw (26), ijtl 

liza loe clavoe flexibles centromedularee con buenos reeulte­

doe y bajo número de complicacionee. 
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MIQ'er (18), también útiliza loe clavoa de Ender con ---­

buenos reeultadoa, recomendando au ueo aún en laa rracturae -

de alta energ!a en tibia. 

Wiea (25) también útiliz& loe clavos de Ender en las --­

fracturas expuestas grado I y II, 

Hobrcok (12) y Whitelaw (26) estudiaron comparativamente 

loe métodce de fijadoras externos y el.avos rlexiblee Endar -­

proporcionando ventajas y desventajas de ambos m¿todoe, cuan­

do son uttlizndoe en las fracturas expuestas de tibia, 

¿ Cu.U. ea el promedio de tiempo de ooneolidacidn en pe-­

cientes oon fractura expuesta de tibie cuando aon 1ratadae1 ye 

aea con ti~adorea •xternoe tubulares o con ola~oe flexibles -

Upo Bader 'P 
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HIPOiBSlS 

Bl tratamiento quirúrgico en pacientes con fractura ex-­

puesta de tibia con clavos flexibles tipo Bnder ofrece mejo-­

rea resultadoe funcionales comparadoe con aquellae que eean 

manejadas con fijadores externos tubularee ante las mieman -

indicaciones. 



( 7 ) 

BSPBCIPICACION D B LA S VARIA:BLBS 

Variable Independiente: 

Paciente con fractur6 expuesta de tibia tratada con: 

a) fijador externo tubular. 

b) clavo flexible tipo .l!ndar. 

Variable dependientes 

~18lllpo de coneolidacidn. 

O:BJB?lVOS 

Analisar loe resul.tados obtenidos 7 demoetr~,qua los 

dos •'todos de trat1111iento son factibles de reBlisar. 

Unlficer cr1ter1oe de treta.iento en nuestra unidAd. 
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SA'.f.iSlllAL '! lolll'.fUDOS 

Sa r•aliz& t.lll estudio comparativo, mixto, transversal, en el 

Hospital de ~raumatología Magdalena de lee Salinas, I,•.s.s. 
ua revisaron 49 expedientes, de pacientes que ingresaron 

al servicio de fracturas expuestas del H'.fl!S, durante un peri,g, 

do comprendido desda el mes de enero haetq el mea de octubre 

de 1991. Ningdn paciente ae manej¿ con clavos flexibles tipo 

Bnder durante este periodo, 

ue útilizaron loo aiguient~e criterios: 

A) de Inclusidn1 l. Paciente de sexo femenino 7 masculino, 

2. Con edad entre 20 7 60 alloa. 

3. Con fractura diafisiaria de tibia con 

cualquier trazo. 

4, Con o ain patolog{a agregada, 

5 • .Praotura con menos de dos semanas de evo­

l11cidn. 

6. Pacientes derecho-habientes del I,M.s.s. 

·B) de Bxol11sidn; l. Pacientes menores de 20 anos y mayores 60 

aaoe. 

2. .Pract11re en.terreno patológico • 

3. .Practuraa m11ltifragmentadae • 

4. .Practurae con Perdida dsea • 

5. Pacientes con pedecimiantoa VRSClllaree P.! 

riféricoe. 

6 • .Practures con tratamiento previo. 

7. Paciente q11e no sea derecho-habiente. 
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C) de Bl1minaci6n: l. Defunción. 

2. Abandono de tratamiento. 

'.l:ra't.woieoto con clavos flexibles Upo llnder. 

Debido a q11e d11rante el presente ai'l.o no se •Plicaron 

clhvos flexibles. Se rec11rrio a Wl eat11dio realizado por dos 

de mis ase~ores ( Dr. Arcia y Dr. Gómez ). D11rante 11n Periodo 

comprendido entre Mayo de 1967 s Oct11bre de 1969. Bn el c11al 

se estudiaron 60 pacientes con 65 fract11rae diafiaiariee de -

tibia, la1- c11alee f11eron JllBnejadae mediante cl,,vce flexibles 

tipo Snder, siendo 32 fract11ras exp11estaH y 33 cerradas. 

Pijadores externos. 

Como ya se mencion&,ee revisaron 49 expedientes de pe-­

cientes que it1Breearon-al eervicio de fract11ras axp11estes d11-

ran1.e al presenie año (1991) de los c11ales s6lo se esc_ogieron 

ocho pacientes, loo c11ales f11erón manejados mediante fijado­

res externos t11b11laree.y q11e llenaron lee criterios de incl11-

eión. 

!odos loe pacient~e f11eron recibidos en el servicio de -

urgencias de nuestra unidad y ae lee realizó cura deecontsmi­

nadora 1nici"1dose desde su ingreso mane.jo con antibi6t1cn " 

baee de la combinacidn de Pendcilina G.Sodica Crietalinu y 

Gentam1c1na. 

Todas las fract11rae f11er6n clasificadas de acuerdo con -­

la clas1ficac16n de Gustilo y Anderson (tabla l). 

Bl nW..ero de prccediJllientoe posteriores, deebr1d9Jll1entoe 

aplicecion de implante, injerto óseo, injerto c&taneo o rota­

cion de colgajo, vari6 de acuerdo con las necesidades de .. cada · 

paciente, siendo el promedio de c11atro procedimientos. 
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~I".O:CNICA i,iU.lllURG.LCA 

Clavos de Bnder. 

La cirugía es realizada bajo anestesia regional o gene­

ral, en mesa de operaciones normal, aplicaoidn de: isquemia, -

ea realizan dos incisiones oblicuas de tres a cinco oent!me-­

troe de longitud cada una a 3 centímetros por debajo de la -­

linea interarticular de la rodilla, a loe lados de·:aa tubero­

sidad anterior de la tibia, con una inclinoación aproximada -

da 70 erados respecto al e~· diafieiario longitudinal, siendo 

la incisión lateral liger11.11ente anterior para protecci6n del 

nenio c11hico popitleo externo; ea diseca hasta el plano '."-­

daeo, se perforan laa corticales con el pu.nzdn hasta localizar 

el canal dia1'ieiario, continuando con la introducción dt0l Cl,9 

vo flexible •n cada perforación hasta el foco de fractura, -­

realiz1~c!oae ahora , •aniobraa de reducción para continuar 1!l 
troduciendo loe clavos hasta eu situación final. Posteriormea 

te,se euturan ambas heridas en dos planos y ae coloca venda­

~· CO•Praaivo(Pig. l y 2) • 

Pijador Bxtemo Tubular. 

Bata tambi4n se utiliza en mesa de operaciones normal. -

Puede o no utilizarse isquemia. Se utiliza incieidn en la re­

antero••dial de aprcxiaad!Ulente un oentÍaetro, ee diseca con 

pin•a KelJy hasta el plano óseo y se colees el punzón con su 

ca.misa protectora ee percute para •arcar el orificio y se --
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retira el punzÓn, dejando la camisa protectora. Se perfora -­

las dos corticales con broca ).~. ee mide la longitud, y e.e -

coloca el clavo de Schanz oon el portaclavo fij!Índolo en amb"" 

corticales. ~e deben colocar doe clavos en cadn extremo de la 

fractura, aitu!Úldoee el proximal a ella a l a 2 centímetros 

por arriba y por debajo. Y loe clavos dietalee a la frP-cturR 

eepaciándolos lo m.t9 poeible. 

Cuando el clavo ee colocado correctamente en hueso diafi 

aierio, eentiremoe tanto al perforar como al colocar el clavo 

el pesa~• da ambee corticales • 

.L.a libertad total de colocacicSn de loa clavos nos :t .. cili 

te coneiderablemente eu ineercicSn, punto importante pera BCD,!: 

tar tiempos quil'lirgicoe pare obtener solid!!llDenta anclAdoa en 

_.lllleao eobr• los que luego eraar nuestro montaje. :Pig. ), 4 y5 , 
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RESULTADOS 

Clavos de Boder. 

So trataron 60 pacientes coa 65 fracturas diafieiariaa -

de tibia, mt•diantee clavo" flexibles tipo Ender, siendo 32 -­

expueatae 11 33 cerradas; respecto· al eexo1 predomind, el mase!! 

lino con 45 caaoe 11 el femenino 15 casos, con una proporción 

de 4:1,(Grafica 1). 

La edad varió de 16 a 84 ai'!oa, con una medie do 29aHos -

con prevalencia en la tercera década de la vida, fGrafica 2). 

Lee 32 fracturas expuestas se clasificaron de acuerdo -­

con loe cr!terio11 de Gustilo (tabla 1). 

Le distribucidn poi· ledo afectado ee menciona en le grd­

fica C, predominerldo en el ledo dereoho, con 35 Caeos, en el 

ledo izquierdo 20 cesoe 11 5 bilaterales. 

Bl tiempo tranecu'rrido entre le leei6n 11 le estebiliza-­

c16n quir6rgice variJ de 24 horas e 14 días. 

Bn setos nec~entes el seguimiento vari6 de entre ,;.n ~Ín! 

JIO de 4 meeee e un a~XiffiO de 30 meses, obeerv.Lidose consolidJl 

cidn d• le fracture en el 94~ de loe pacientes, en lee prime­

ras 16 semenes del poetoperatorio. 

Dos pacientes con fractura expuesta grado lll, presenta­

ron infeccidn de le herias quirlirgica, ellos fueron manejadoe 

medibnte exoeresie mioima 11 antibi~tico evolucionando hacia 

le aejoria 11 remisidn del proceso infeccioeo. (Tabla 3.) 
dubo deformidad en varo en tres caeos, menores dP. 10 gr_!! 

dos. AcortSlllientoe menores de 10 milfmetros en 5 pacientes; 
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Lim1taci6n de arcoa de movilidad de rodilla en dos Pa--­

cientee, uno a 90 grados de flexión y otro a 100 grados de -­

flexi6n. 

lrritación pararotuliana por el extremo proximal de los 

clavos, loa cuales fueron retirados ponteriormdnte en un caao 

un•año despu~e de la coloéac16n. Eeto ee preeento en 10 caeos 

Yijadoree Bxternoe. 

~e rev1eeron 49 axpedientee de paciuntee con fractura -

expuesta de tibia de loe oualea e&lo 6 pacientes fueron m!Ule­

doe con fijadores externos tubulares. Bl reato de loe pacien­

tee fueron tratados en forma conservadora, con clavo centrom~ 

dular Muller, Clavo Colchero y fijAdoree roscados, por lo que 

no ee incluyeron en el eetudio. 

Sin embargo, se obeervd' tambi~n predomin1.nciR del sexo -

masculino con 35 caeos por 14 del eexo femenino. Tambi~n el -

lado m4s afectado ee el lado derecho con 29 casoa, ol 1zq~ie~ 

do con 18 y bilateral en dos caeos, (ver grafica l y 'l· 
De los 6 caeos, el grado de expoeic1on que Predomina al 

III y ee compara con el grupo de clavos ~nder en la tabla l. 

Batos pacientes a~n se encuentran en seguimiento siendo 

heGta el momento de 2 meeee (u.n caso) y 7 meses. 

Uno de loe pacien1.ee evolucion6 hacia la eeudoartroeie -

manteni,ndoee aún el fijador tubular habiindose realizado -­

limpieza del foco y aporte oseo aut&logo. De un pecien~e fem~ 

nino de 46 al'loe. (!rebla 3) 

Bn tres pacientes ea retiro el fijador a loe 2, 4 y 6.m-
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meses, a todos se les.coloc¿ bota de yeso tipo sarmiento para 

permi~ir la deamuulncion. s&10 uno de •lloa ee refiere con r~ 

giies. de tobillo. No ee reportan deformidades angula~es, 

Doe pacientes m~e, aunque ya presenlan consolidaci6n de.!! 

de el tercer mee del postoperatorio sun se encuentran con el 

fijador. externo y deambulan-con apoyo total no refieren rigi­

dez ni deforlllidad angular. A estos pacientes tienen injerto ~ 

seo. Otra paciente lleva apenas un mee y medio con el fijador, 

pero ee menciona aonsolidaoion grado l-lI, deambula con car­

ga asistida. 

Bl promedio de tiempo de consolidr.ci&'n, observado hanta 

el momanto es de 12 eeaanae. 



TAllLA l. GRAW DE .FHACTUllA i>Xi'IJ3S!A 

Grado Herida Contaminación Da.•o a tejidos blandos 

I <l cm Limpia Mínimo 

II >l Cll .Moderada lloderado 

IIIA >10 cm severa Severa 

lllB .>10 cm .Severa mae denudacion per~osteal 

IIIC .>10 cm Severa mae lesión vascular 

Pig. l. Abordaje medial. La rodilla "º ee expone en forma ru­

tinaria. La entrada el hueso ea e 2.5 cm por abajo de l~ lí-­

nea articular. 



Pig. 2. Abordaje lateral. La entrada &aaa ea distal y lateral 

al. tub4rc11lo de Gerd7• 



lig ). Aepaciar almáximo los clavos 

Clavo tranemodular. 

lig 4 y 5. Colocación de los 2 pri~eros clavos de Schanz 

en cada segmento. 



'rAllLA 2.Nwoero de caeos por Grado y Método 

Grado Clavos de Ender Pixador Externo 

I 

II 

lII 

TAllLA 1. RE~OL2ADOS. 

7 1 
11 o 
14 7 

Cla'9oe de Bnde.r l'i;!adoree Bxternoe 

Coneolidaoi.Sn 

Vero 

Lia1tac1.Sn de lloviaientoe 

Rodilla 

!rabillo 

Dolor 

lnt'ecci.Sn 

Se11doartroeis 

16 

3 

2 

2 

10 
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eemanes 12 se1:1anaa 
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GRAFICA 2 

DISTRIBUCION DE CASOS POR DECADA 

o 5 10. 15 20 

NUMERO DE PACIENTES 

FUENTE: ARCHIVO CLINICO, H.T.M.s. 

1988 - 1989 

25 30 



DECADA 

7 

6 

5· 

GRAFICA 3 

DISTRIBUCION DE CASOS POR DECADA 

4' 1---1 -..&..--.' 1 1 

3 

2 

o 5 10 15 

NUM~RO DE PACIE~TES 

FUENTS: ARCHIVO CLINICO, H.T.M.S. 

1991 

20 



GRAFICA. ·4, 

DISTRIBUCION POR LADO Al'BCfADO 

63.tl 'J. 

DERECHO 35 caeos 

IZ~UIERDO 20 casos 

BIL \TERAL 5 casos 

FUENTE: ARCHIVO CLIIUCO, H,T,M.S, 

l~BB - 1989 
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D I S C U S. 1 O N 

Se ha escrito mucho acerca del tratnmiento y nron6etico 

de lan fracturaa expuestas de tibia y &ato tiene relación di­

recta al deaplazamiento inicial, el grado de conminución y -­

aobre todo a la leaión de las partea blandea, ya que esto mail 

tiene una relación directa entre la severidad de la leaión y 

el tiempo de curaci6n. Evaluar el grado de exposición, el --­

grado de con.minuuión, la edad dol paciente y loa padecimien-­

tos concomitanteo, son razones muy importantes pera determi~­

nar la eleccion del implante adecuado. 

Bn la tibia, debido a la forma del conducto medular de -

eua extremos y eacaaa longitud itamo tibial, la pobre cobert,l! 

ra de tejidos blandos en su regi6n anteromedial y frecuentes 

leaionea condicionadas por mecania~os de alta energ!e, éste -

hueso ea menos propicio para realizar fresado medular, pese a 

que ae han reportado buenos reoultados mediante el uso de el~ 

vos previo fresado. 

Referido por Wiea (25) basado en loa estudios de Rhine-­

·1ander con el freaado medular, ee destruye el flujo endostico 

que irriga los doa teroioe internos de la cortical aumentando 

el riesgo de infección. 

Varios autores (12,25, 26) han realizado estudios sobre 

el enclavado centromedular flexible tipo Bnder y, dos d" 

elloa (12, 26) lo ben comparado con loe fijadorea extenios, -

seftal!Índoae varias ventajas; proporcionan tres puntos de fij~ 

ción dentro del canal medular permitiendo mantner la longitud 

alineQJDiento y rotación pura la mayoría de las fractures. 
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Tambi,n, permite la carga temprP.ne de oeeo, utiliz!Índoee un 

aparato de yeso funcional tipo Sarmiento, 

Wioe (25) menciona que la coruninucidn no contraindicn el 

enclavado intramodular flexibie ei existe como mínimo contac­

to cortical de 33 al 25 ~ pare prevenir engulaci6n o acorta-­

aientoe. 

Se mencione también en le literatura que el cl~vo flexi­

ble puede eer utilizado en lee fracturas expuestas tipo I y -

II y su ueo en las fractures expuestas tipo III estará difer,! 

do hastH la eliminacidn del riesgo de infección (12,25, 26). 

Bn nuestro eotudio, al clavo de Bnder ee utilizd en leo fra.i:. 

turaa tipo III praeent!Ú>doea edlo infección en doe cesoa,la 

cual tue re.mi ti da con manejo medien te exceresia a :¡gfuime y -

antibioticoterapie. Le coneol1daci6n ae observ6 en 94 • de -­

loe caeoe o laa 16 semanae, que comparados con loe resultados 

de Whitele• (26) en la que ee reportaron 21.7 semanas como -­

pro.medio para la consolidación. 

Loa acortamientos fuerdn menores de lOam en 5 caeos v se 

preaen1.oron trae ca,.oe con deformidad en varo menor delO gra­

dos, en tanto que loa fijadores externos no ea reporta defor­

midades ni acortamientos. Pero si tenemos retardo de consoli­

dación y un caso con evoluciJn hacia la eeudoartroeis, pero 

doe do estea casos son expuestas tipo IIIB. 

llº exiote une diferencie significante entre estos dos mJ. 

todoa, pese a que contamon con escaso número de pacientes en 

el ee~udio, quedando abierto el estudio para continuar el se­

guimiento, eeHalW.doee actualmente como reporte preliminar. 
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e o N e L V s I o N B s 

l. No exiete diferencia en el tiempo de consolidación 

entre los dos m¿todos de tratamiento 

2. Los clavos de Bnder pueden ser utilizados en les -

trectursa expueatns tipo I, II, y III A. 

3· Loa dos •'todoe de trate.miento requieren de un mf­

niao equipo pare su aplicación. 

4, La cirugía ea tdcil de realizar, es de corte dura­

ción, lo que disminuye el riesgo quirJrgico eneet.! 

eico. 

5, La Yentaja de eetoe dos m¿todoa, ea la menor dee-­

trucci6n d• ·1a·ciroulaci6n end6etica lo que permi­

te una rápida revascularizeoidn disminuyendo el -­

riesgo de inteccidn, 
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