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Existen llllltiples tratamientos para el trataaiento de las 

fracturas ezpuestas. por lo que hasta la fecha el tratamiento 

continua siendo 1111y controvertido. Por tal motivo se realisa 

el presente estudio para observar la evoluci6n de las aiimas 

tratadall con clavo universal A-O bloqueado sin fresar con la 

finalidad de llegar a una pronta recuperaci6n, dia.inuir la 

incidencia de proceso infeccioso y reintegrar a el paciente 

lesionado lo,ll!s pronto posible a au vida social. 
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Existen varias clasificaciónes de las fracturas expuestas 

siendo una de las más utilizadas la descrita por Gustilo (1), 

basada en el mecanismo de lesión, dallo a tejidos blandos y 

grado de compromiso Js$o. otra clasificación más reciénte 

pero más compleja y especifica es la descrita por la 

Asociación de osteosintesis (A-O) basada en la lesión de 

diferentes tejidos, y es valorado por nl'.unero progresivo 

dependiendo de la severidad (2). 

Durante el transcurso del tiempo las fracturas expuestas 

se han tratado de di feréntes formas, desde el tiempo de 

Hipócrates (Inicia la antisepsia y la inmovilización) hasta 

que el or. Orr y. Trueta los cuales describen los principios 

básicos del tratamiento de las fracturas expuestas mediante 

los cuales se observan una evolución satisfactoria de las 

mismas. En 1959 veiskakis inicia la fijación interna de las 

fractu;;as expuestas y actualmente se pregona el cierre 

primario de la herida de exposición ( I) aunque no todos los 

autores se encuentran de acuerdo. 

Recientemente las fracturas expuestas son tratadas mediante 

aseo mecánico, debridación y diferéntes formas de fijación 

interna o externa, asi como un estudio realizado por Allan W 

each publicado en 1959 en el cual se realiza una comparación 

entre colocación de placa Vs. osteosintesis mlnima y 

protección con fijadores externos obteniendo resultados 

similares (3), otros utilizan clavo intramedular ya sea 
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universal (4), 6 sólido (5,6,7.J principalmente en fracturas 

Grado I y Grado II con resultados satisfactorios ( B) y en 

otros hospitales se colocan aparatos de yeso. 

osnotootii 
TIBIA: Hueso Largo 

Dirección: Vertical aunque presenta ligeras 

curvaturas las cuales le dan una forma de s 

muy alargada, la superior concava hacia 

afuera y la inferior hacia adentro. 

Situación: Parte anterointerna de la pierna. 

Extremidad superior: Muy voluminosa. su diAmetro 

transverso es mayor que el anteroposterior, 

formado por 2 masas laterales las cuales, la 

cara superior es articular (Cav. Glenoidea) 

encontrandose separadas por una zona no 

articular ( area intercondilea J en donde se 

localizan las espinas tibiales, en la cara 

externa de ambos condilos presenta rugosidades 

para la inserción de ligamentos capsulares. 

Diafisis: Forma triangular. la cual se encuentra 

constituida por 3 caras (int. posterior, ext) 

de las cuales la interna solo se encuentra 

cubierta por piel en casi toda su extensión y 

tres bordes . 



s 
Extremidad inferior: Forma-Piramide triangular. 

Menos voluminosa 11ue la superior pero su 

diámetro mayor es el transversal. 

PERONE: Hueso Largo 

Localización:Parte externa de la pierna. 

Cuerpo- Forma prismJtica por lo que se localizan 

caras y 3 bordes. 

Ext. Superior- Forma cónica. 

Presenta una superficie articular para la tibia 

asi como una saliente llamada apof. estiloides 

donde se inserta el L.C.E. y tendón del b!ceps. 

Ext. Inferior- Maleolo Exteno. 

t@taActo¡o 

constituido por caras siendo la interna 

articular y la externa rugosa encontrandose en 

contacto con la piel. 

Dos bordes los cuales son rugosos y sirven de 

inserción de los ligamentos tibioperoneos. en 

el vértice se inserta el haz peroneocalcaneo y 

ligamento externo de la articulación 

tibiotarsiana. 

La irrigación de las extremidades pélvicas se basa en ramas 

terminales de la arteria poplitea siendo la tibia! anterior la 

encargada de proporcionar aporte sanguineo a la región 

anterior y el tronco tibioperoneo a la parte posterior para 

terminar en el pie como arteria pedia y arterias plantares 
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respectivamente. 

A-Art. Tibial Anterior- Inicia de la poplitea 

deslizandose hacia adelante atravesando la membrana 

interosea hacia la región anterior de la pierna 

posteriormente desciende hasta el ligamento anular 

anterior del tarso donde se continua como Pedia. 

Ramas Colaterales-1-A. Recurrente Peronea Posterior. 

2-A. Recurrente Peronea Antrerior. 

3-A. Recurrente Tibial Anterior. 

4-Ramos Musculares (irrigan musculos 

la región anterior). 

5-A. Maleolar Interna. 

6-A. Maleolar Externa 

e-Tronco Tibioperoneo- su origen es en la Popli tea a 

nivel del anillo del Soleo con una dirección hacia 

posterior para terminar formando la Tibial 

Posterior y la Art. Peronea. 

1- Art. Peronea-se origina del tronco tibioperoneo 

descendiendo hasta el ligamento anular, la cual 

emite ramas colaterales para los musculas 

relacionados asi como la arteria nutricia del 

peroné. 

- Ramas Terminales:Art. Peronea Anter~or. 

Art. Peronea Posterior. 

2- Art. Tibial Posterior- Rama interna del tronco 

tibioperoneo, se localiza entre los musculos 

superficiales y profundos posteriores de la 
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pierna hasta llegar al canal calcaneo interno por 

donde se desliza hasta dividirse en plantar 

interna y externa. 

Ramas colcaterales: Ramas Musculares. 

Rama Maleolar la cual se 

anastomosa con la rama 

peronea. 

V E N A S. 

El retorno venoso esta constituido por venas superficiales 

y profundas. El sistema venoso superficial lo forman la vena 

safena interna .la cual se origina mediante un conducto 

anastomótico en la superficie medial de la región premaleolar 

interna para terminar en el triangulo de scarpa al unirse a el 

sistema profundo. mientras que la safena externa se origina de 

la región retromaleolar externa y termina anastomosandose en 

el hueco popliteo siendo estos vasos sanguineos los 

responsables del retorno venoso superficial. El sistema 

profundo es de igual importancia que el superficial pero este 

recibe el nombre de la arteria la cual acompalla durante su 

trayecto (11. 12. 13.). 

IRRIGACION OSEA. 

Arteria Nutricia: La arteria tibial entra a la pierna 

procedente de la fosa popl!tea. cerca de la articulación 
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tibioperonea superior, presenta un trayecto descendente entre 

la tibia y el peroné emitiendo 2 ramas las cuales son las 

arterias nutricias de la tibia (La mayor es la nutricia propia 

y la menor es la accesoria) , En su comienzo se encuentra 

cerca de la tibia en la cara externa pero a nivel de la mitad 

de la diAfisis penetra en un conducto que perfora la cortical 

(conducto nutricio) en donde se divide en ramas ascendentes y 

descendentes. 

Rama Ascendente-Mas larga y robusta que la descendente, 

después de dirigirse hacia abajo y adentro se incurva en forma 

brusca en dirección ascendente formando en ocasiónes un doble 

arco mientras se dirige hacia abajo emite gran número de ramas 

rectas y finas que cruzan la cavidad medular y perforan la 

cortical de dentro a afuera, la arteria entonces se divide en 

3 o mas ramas las cuales se dirigen divergiendo hacia la 

metAfisis en forma de abanico. 

Rama Descendente- continua pegada a la pared posterior, 

dividiendose en 2 - 3 ramas en su parte distal del hueso de 

las cuales salen peque~as ramificaciónes que perforan la 

cortical en su parte interna a medida que los 3 principales 

vasos atraviesan la metAf isis casi en linea recta, rodean una 

red de sinusoides, cerca del cartilago de crecimiento cada 

arteria se divide en un numero mayor o menor de ramas las 

cuales a su vez se subdividen y se anastomosan formando un 

plexo plexo entre ellas mismas en la zona metafisaria. 

Arteria Nutricia Accesoria- De menor diametro que la arteria 
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nutricia siendo esta inconstante. se origina de la tibial 

anterior y penetra a la cortical a nivel de la articulación 

tibioperonea inferior para posteriormente dividirse y 

subdividirse en numerosas ramas Unas para terminar en la 

región subcondral en las asas capilares. 

Arterias Epifisarias: 

Epif isis Superior- La epifisis proximal presenta 2 partes de 

las cuales la mayor forma la plataforma tibial y la menor la 

proyección descendente de la tuberosidad tibial anterior; la 

parte proximal de la epifisis recibe sangre a travez de su 

cara proximal en las regiónes del hueso que no estan cubiertas 

por la articulación. 

Loe vasos son varios y penetran en la parte anterior cerca 

de la linea media como ramas de la anastomosis que existe por 

detrés del tendón del cuadriceps. Habitualmente se observa 

que presentan una dirección posterior y descendente en el 

interior de la epifisis formando varios arcos en la región 

subcondral. en la región epifisaria los vasos son mayores y 

se hallan mas proximales uno de otro. Cada arteriola va 

acompallada de una o més venas y al llegar a la región 

subcondral despues de perforar el plato oseo se subdivide y 

an~stomosa con cortas ramas que perforan el techo vascular del 

cartilago de crecimiento las cuales terminan dividiendose en 

asas capilares. 

Epifisis Inferior- Consta de 2 partes, una interna o tibial 
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y otra extenra o peronea las cuales reciben irrigación por 

anastomosis que se encuentra al rededor del tobillo (6-7 ramas 

per iosticas) los vasos penetran a la epi f is is por la cara 

superior del hueso tanto en su parte interna como en la 

externa. En la parte media de la eplfisis presenta aparte 

ramas anteriores y posteriores las cuales van a terminar en la 

región subcondral del cartilago de crecimiento. 

Arterias Periósticas: En la tibia presentan entre 6 - 7 

arterias las cuales se desplazan de arriba a abajo con un 

cambio de calibre insignificante. cuando los vasos se 

acercan a la superficie del hueso emiten una numerosa serie de 

ramas generalmente en angulo recto con el vaso en que se 

originan pero sin cambiar de plano formando una red vascular 

sobre el periostio. las cuales mandan vasos muy finos para 

nutrir el tercio externo de la cortical, la mayoría de las 

arterias se acompaftan de venas. 

En los extremos de la tibia se anastomosan las arterias 

periÓsticas longitudinales con los vasos del anillo de William 

Hunter. cada vaso periostico longitudinal emite ramas que 

penetran a la eplfisis por las anastomosis que forman los 

vasos epifisarios y metafisarios. 

venas de la Tibia. 

Gran Vena central: Se forma en la mitad de la misma por la 

unión de venas interna y externa que recogen sangre de los 

sinusoides de las respectivas mitades de la metllfisis distal 
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entonces se dirige hacia arriba para unirse a la gran vena 

central corre~pondiente a la mitad superior de la tibia e 

' incurvandose subitamente, atraviesa la cortical por un tunal 

situado por debajo y delante de la arteria nutricia accesoria. 

(14, 15.). 

' La inervación de las extremidades pél vicas esta dada por 

ramos terminales del N. Ciatico Mayor (11. Ciatico Popliteo 

Interno y Externo )(ll, 12, 13.). 

Los mQsculos de esta región son en numero 13 los cuales se 

encuentran divididos en 4 compartimentos 

l\nterolateral y 2 posteriores )(l&). 

Lateral- Peroneo Lateral Largo. 

Peroneo Lateral corto. 

Peroneo Anterior. 

l\nterolateral- Tibial Anterior. 

Extensor comQn de los dedos. 

Extensor Propio del Primer Dedo. 

Posterior- superficial-Geminos 

Plantar Delgado. 

Profundo-Soleo. 

Flexor comQn de los Dedos. 

(Lateral, 

Flexor Propio del Primer Dedo. 

Tibial Posterior. 
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éW.íFiéActóH'oiíGí&T!tói'illdrU\mD«S;: 

Esta clasificación de fracturas expuéstas se basa 

principalmente en el mecanismo de lesión, dafto a tejidos 

blandos, tipo de fractura y grado de contaminación. Por 

lo que se calsiflca en tres tipos siendo la grado 111 la 

més severa por lo que presenta una subdivisión. 

I.- Herida menor del cm. usualmente puntiforme limpia en 

la cual una espicula dsea perfora la piel, hay poco dafto 

a tejidos blandos y no hay signos de lesión por 

C011presión, la fractura es simple (transversa ó Oblicua) 

con poca fragll6ntación. 

11.- Herida mayor de 1 cm. no hay dafto extenso a tejidos 

blandos, hay leve a moderada lesión por compresión, 

multifragmentación y contaminación moderada de la 

fractura. 

111.- Dafto extenso a tejidos blandos incluyendo Músculos, 

Piel y estructuras Neurovasculares, asi como alto grado 

de contaminación. La fractura frecuentemente es causada 

por traumatismo de alta velocidad que resulta en una gran 

extensión de fragmentación e inestabilidad, se subdivide 

en 3 grupos. 

lila- cobertura de tejidos blandos del hueso fracturado 

es adecuado a pesar de la extensión de la herida, 

colgajos o trauma de alta energía independientemente del 

tmaallo de la herida. 
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IIIb- Relacionada con lesión extensa ó perdida de tejidos 

blandos, denudallliénto perióstico y esposición osea, 

contaminación masiva y multifragmentación severa de la 

fractura por trauma de alta velocidad. Despés de 

completada la debridación e irrigación se expone un 

segmento que requiere un colgajo local. 

IIIc- Se asocia a lesión arterial independientemente de 

tejidos blandos. 

La asociación de osteosintesis (A-O) clasifica a las 

fracturas de los huesos largos dependiendo de la 

localización anatómica, el hueso afectado y el segmento 

del mislllO afectado por lo que a la di.!lfisis tibia! 

corresponde el No. 4.2. A, B, o e, dependiendo de el 

trazo de fractura, siendo las primeras trazo simple.las 

tipo e fracturas en culla y las tipo e fracturas 

complejas, se coloca un numero agregado dependiendo de el 

tipo de afección a el Peroné. 
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GENERALIDADES. 

KUntcher en 1940 estableció los principios biomecAnlcos y 

la técnica de enclavado intramédular. 

Este método de osteosintesis solo permite una estabilidad 

relativa sin compresión interfragmentaria, sin embargo permite 

un apóyo preces por lo que se produce una compresión axial (es 

un dispositivo de conducción de cargas permitiendo una 

transmisión de ésta a través del foco de fractura ). 

INO I CAC l ÓNES . 

1.- cualquier tipo de fractura en segmento diafisario. 

2.- En fracturas expuestas utilizando el clavo sin fresar. 

3.- Retardo en la consolidación. 

4.- Pseudoartrosis. 

CONTRAINDICACIONES. 

1.- No indicado en Ninos. 

2.- Fracturas expuestas severas. 

3.- Fracturas metafisarias. 

CARACTERISTICAS ANATOMICAS. 

1.- Espesor de la Pared de 1.2 mm. 
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2.- Hendidura longitudinal continua en la cara dorsal. 

3.- Roscado cónico. 

4.- Hendidura de cola de milano. 

s.- Muescas de Posicionamiento. 

6.- Extremo Biselado. 

7.- Punta especialmente afilada. 

a. - curva de Angulo Anatómico de 11 grados (para formar el 

angulo de entrada a el canal medular). 

9.- Orificio de Bloqueo Dinámico. 

lo.- Dos Orificos de bloqueo estático proximal de Smm de 

diámetro. 

11.- Dos orificios distales de bloqueo mediolateral. 

12.- Orificio distal de bloqueo anteroposterior. 

INSTRUMENTOS PARA FRESADO DE CANAL. 

l- Aguja guia de centrado y cincel cilindrico canulado. 

2- Guia de fresado de Jmm de diámetro por 950 nun de longitud 

con oliva en su extremo. 

3- Fijador para guia de fresado. 

4- Protector de partes blandas (de BOhler). 

s- Motor universal con mecanismo de ángulo recto y con una 

velocidad de 350 revoluciónes por minuto. 

6- Arbol Flexible, para fresas medulares de 13 a 19 mm. de 

diAmetro. 

7. - Arbol flexible de 9 mm de diámetro para fresas hasta 

.12.s mm de diámetro. 
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e- Tubo medular de plastico para cambio de guia de fresado 

por varilla guia. 

INSTRU!!ENTAL PARA LA INSERCION DE CLAVO DE TIBIA. 

1- Arco de InserciOn. 

2- Boquilla COnica Roscada. 

3- Tuerca de bloqueo para clavos de tibia de 10 - 14 mm de 

di4metro. 

4.- Guia del Mazo 

5.- !lazo. 

6- cabeza de PercusiOn. 

7.- Varilla LLave. 

8.- LLave fija Hexagonal. 

9.- Llave Tubo Hexagonal. 

INSTRlJ!!EllTAL DE BLOQUEO. 

1.- Broca de 4.0 de diAmetro con vastago de 4.5 de diémetro. 

2.- Desatornillador hexagonal para tornillos A-O. 

3.- Medidor de profundidad para pernos A-O. 

4.- Visor distal con orientador de diracciOn y Trocar. 

5.- Pernos de fijaciOn autorroscantes. 

6.-Vainas de protecciOn para tejidos de Bmm y 4.5 mmde 

diámetro. 

7.- Trocar (2). 
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TRATAMIEltTO DE FRACTURA EXPUESTA DE TIBIA. 

El tratamiento integral de la fractura expuesta se basa en 

dos principios fundamentales uno es el tratamiento inicial 

(cuando llega a el servicio de urgencias) y el otro es el 

procedimiento quirílrgico a realizar. 

A- Tratamiento Inicial-Toma de cultivo de area de exposición. 

-Colocación de gasas estériles con 

solución antiseptica local. 

-Colocación de férula posterior (como 

estabilizador 

fractura. 

primario de la 

Inicio de terapia antibiotica y 

antitetanica. 

e- Trat1111iento QuirClrgico: 

ASeo QuirClrgico- Toma de cultivo. 

-se realiza Antisepsia de la Región. 

-Excisión del area lesionada. 

Debridaci6n de bordes y tejido 

desvi talizado. 

Aseo mec4nico con antiseptico local 

( Isodine). 

-Irrigación con solución fisiológica. 

-Nuevas debridaci6nes y aseos mecánicos 

hasta encontrar tejidos viables. 

-cultivo de control. 

-Cierre de herida de exposición. 
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-B-Colocación de Clavo Universal sin Fresar. 

-Incisión longitudinal de aprox. 6 cm. de longitud 

tomando como referencia polo inferior de rótula y 

tuberosidad tibial. 

Se diseca por planos hasta localizar el tendón 

rotuleano. 

- Se desplaza el tendón rotuleano hacia lateral. 

Se localiza el si tia de inserción del clavo 

(ligeramente medial y proximal a la tuberosidad 

tibial.). 

- se realiza apertura del canal medular con clavo gula 

y cincel canulado. 

- se introduce varilla guia de 4 mm sin oliva. 

- Con ayuda de intensif icador de im4genes se procede a 

bloquear pernos distales (con técnica preferida por 

cirujano). 

- se bloquean pernos proximales (utilizando el arco de 

inserción ) • 
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¿ El tratamiento inicial de la fractura expuesta de la 

di4tisis tibial grado I y Grado II podr4 ser con clavo 

universal A-O sin fresar con la finalidad de lograr una 

cicatrización mediata, una consolidación satisfactoria y 

una pronta rehabilitación?. 
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1.- Analizar la evolución de las fracturas expuestas 

grado I y grado II de la tibia tratadas en forma 

definitiva con clavo universal A-0 sin fresar. 

2. -cuantificar la incidencia de infecci6nes óseas o de 

tejidos blandos con el tratamiento ya descrito. 

3. - Evaluación de la consolidación de las fracturas a 

corto (4 meses) y mediano (B - 10 meses) plazo. 

4.- Evaluar los resultados en el manejo integral de las 

fracturas expuestas da la diAfisis tlbial tratadas 

con clavo universal bloqueado A-O sin fresar. 
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Ofreciendo una osteos1ntesis temprana y definitiva con el 

enclavado endoeedular bloqueado de la tibia en fracturas 

expuestas grado I y grado II. podeaos dis•inuir el riesgo de 

un proceso infeccioso y penaitir una adecuada consolidación. 
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En el presente estudio se incluyeron a los pacientes 

que acudieron a el servicio de urgencias del Hospital de 

Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes mayores de 18 allos 

con diagnóstico de fractura de dilitisis tibial expuesta 

grado I - II como lesión unica, de los tipos A, B. 6 e de 

la clasificación A-O sin importar el subtipo. 

Ninguno de los pacientes tiene antecedente de 

padeci11iento que aumente ei riesgo de infección 

(l!etllbólico. Tulloral. ingesta de inmunosupresores). a los 

cuales se les t011<1ron cultivos previos a el acto 

quirQrgico . y recibiéron terapia anti tetánica asi como 

antibiótica. posterionoente se realizó aseo quirQurgico y 

colocación de clavo endoeedular universal bloqueado sin 

fresar bajo el principio bi0ll0C4nico requerido s~ el 

tipo y nivel de fractura presentado. 

Dandose un seguimiento prOllledio de 6 meses.medante un 

formato de colección de datos previamente disellado (anexo 

X). 
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1.- Observacional. 

2.- Prospectivo. 

3.- Longitudinal. 

4.- Descriptivo. 

s.- Abierto. 



El presente estudio prospectivo fue realizado entre el mes 

de l'larzo de 1993 a Febrero de '94 el cual fu6 integrado por 18 

pacientes de los cuales 7 fueron excluidos por no presentar 

fuente de datos (epediente clinico) por lo que solo se realizó 

el seguimiento a ll pacientes de los cuales 10 fueron 

masculinos (90.91) y 1 femenino (9.11) (graf. I), predominando 

las lesiones en personas de edad productiva (25-35a)=541 

( Graf. 2) siendo el mecanismo m6s frecuente la lesión por 

accidente en v1a pliblica (63.61) ( graf. 3) afectando 

predoainantemente el lado izquierdo (63.31) graf. 4 con un 

grado de exposición similar(Grado I•54.41 y G-II 45.61) grat. 

5 predoainando los trazos simples principa1-nte el 42A2 (a-

0) en un 36.361 (graf. 6) por lo que el principio bi~ico 

llAs utilizado rue la Férula interna y Protección (Grat. 7) con 

presencia de lesión llinillll a partes blandas lo cual 

evoluciona a la norlllllidad ya que solo el 9.01 evoluciono con 

isqu-1.a local superficial, los resultados de los cultivos 

iniciales fueron predominantemente Estafilococo A., (4 

pac.•36 .31) y en los cultivos finales no se registraron 

desarrollos bacterianos. con respecto a la consolidación 

6sea se observaron que todos los pacientes antes de los 4 

-ses se encontraban con una consolidación grado II, por lo 

que a las 15 sellS •• en promedio se reintegraron a la vida 

normal. Hasta el momento solo 3 pacientes han completado B 

meses de seguimiento los cuales se encuentran integrados a sus 

l'StA ltS1~ Nft MU 
SWR DE LA 6\lU&lE&A 
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actividades laborales sin presencia de c011plicación infecciosa 

y con una marcha de caracteristicas nor1111les. 

Funcionalmente los resultados fueron exelentes en un Bl' (9 

pac) ya que en las primeras 4 semanas presentaban arces de 

movilidad completos de rodilla y tobillo, el 19 \ restante 

los resultados fueron buenos ya que presentaron dolor a la 

deallbulaci6n en el sitio de inserción del perno estático 

proxiaal lo cual se soluciono con la extracción del mismo. 

Hasta el moioento no se ha registrado proceso infeccioso 

agregado en el sitio de la lesión en los pacientes incluidos 

en el presente estudio. 
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Existen m~l tiples estudios sobre el tratamiento de las 

fracturas expuestas de la diáfisis tibial por ejemplo el 

realizado por Antti Alho en 1990 ( 5) el cual incluye 93 

pacientes con exposición grado I y I I mediante colocación de 

clavo de Grosse Keapf reportando un indice de 3. 2i de proceso 

infeccioso, otro autor el cual reporta un gran numero de 

estudios sobre este tipo de lesi6nes es C.M. curt Brown (6) el 

cual utilizando el mismo implante pero en fracturas expuéstas 

grado reportando un indice de infección de l.6• con 

consolidación a las 15 sems. y con arcos de movilidad 

completos de articulaci6nes proximales a el sitio de lesi6n al 

igual que en nueatro estudio. 

PG. Chaplan en 1990 (17) realiza cultivos de el area de 

exposición en el cual el germen mAs frecuente fu6 el 

Estreptococo, Hemofilus y Estafilococo siendo este Qltimo el 

mas frecuente en nuestro estudio. 

otros autores han colocado fijadores externos tipo Ilizarov 

con resultados similares a los tratados con clavo ( 18) en 

cambio Bebuhr Plarsen (19) en un estudio realizado con 

osteosintesis y placa presenta resultados poco satisfactorios 

cuando se coloca este tipo de implante ya que presenta un 

aumento en la incidencia de proceso infeccioso. 
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1. - Los pacientes con fractura expuesta de tibia los cuales 

fueron tratados en forma inicial con clavo universal 

bloqueado A-O sin fresar presentaron una evolución 

satisfactoria ya que no se registro proceso infeccióso y 

se reintegraron a sus labores diJrias en forma temprana. 

2. - Los pacientes con fracturas expuestas los cuales fuéron 

tratados mediante aseo mec4nico y colocación de clavo 

universal A-O sin fresar de tibia no presentaron datos de 

proceso inf eccióso ya que solo 1 paciente present& 

isquemia local superficial. 

3.- Los pacientes tratados con clavo universal bloqueado A-O 

presentaron una consolidación osea satisfactoria ya que . 
se logro en menor tiempo de lo esperdo. 

4. - Los pacientes los cuales presentaron fracturas expuestas 

de la di4fisis tibia! grado I - II de menos de 6 hrs. de 

evolución los cuales son tratados en forma integral 

mediante aseo quir<irgico y colocación de clavo universal 

A-O sin fresar presentan una evolución satisfactoria ya 

que se evitan procesos infecciósos y al colocar el clavo 

sin fresar se trata de mantener el m4ximo posible la 

circulación ende y perióstica por lo que se logra a su 

véz una r4pida consolidación osea, exelentes resultados 

funcionales y una pronta reintegración a su vida normal. 
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J!!b!b _l!g_ RECOLECCIOll DE DATOS. 

tlUMBREs 

Na. DE AflLIACIONs 

M[CAN 1 SMU DE LESl~Ns 

FECHA DE LESION1 

DX. INICIAL.1 

GRADO DE EXPOSICIDN1 

FECHA DE CIRUGIAr 

CIRUGIA EFECTUAUA1 

T 11:MPO (JUIRURGICD. 

COMf'LICACIONES TllANSDPERATURIAS1 

DIAS DE ESTANCIA HDSPITALARIA1 

t:ULT 1VU1 l-

EVDLUCIDN DE CUDIEHTA CUTANEA1-Necraeis suparficinl 

-Necrosis Profunda 

-Isquemia Local 

-Dermoobresi6n. 

-Exposici6n. 

CANflDAD DE AREA LESIONADA1 

AMERITO TllATAMIENTO POR C.P.R. SI 

-Colgajo fasciocuteneo. 

-Colgajo Muscular. 

-Piel. 

-Otros-&-Escerificaci6n 
&.-Secuea trectomio 
&-f istulectom ia. 
&-Retiro de Clavo. 

FECHA DE INICIO DE APUYO PARCIAL. 

FECliA DE ltU CID DE APOYO HIT AL. 

HCllA DE !tHEGl!ACIOfl A LA VIDA NOHMAL. 

NO 

ANE~O 1 
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