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E. RESUMEN 

"RESULTADOS EN EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS POR 
PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO EN LA DIAFISIS FEMORAL" 

El aumento de los crímenes violentos en las ciudades, y la facilúfud para adquirir 
armas de juego, ha repercutido en que se atiendan un número mayor de l1eridos por bala 
en el Hospital general Ha/buena. Muchos de estos pacientes tienen lesiones complejas de 
los tejidos blandos, fracturas conminutas, y lesiones neurovasculares, y su tratamiento 
depende en gran parte de conocer el mecanismo de lesión que provocan la'i armas de 
fuego as( como de la complejidad del manejo de la osteosintesis de estas. 

El presente estudio tiene como base determinar la problemática a lo que se 
enfrenliJ el cirujano ortopedista en el medio hospitalario y defU1iendo cual es lo 
alternativa terapéutica de osteosintesis para este tipo de fracturas tomando como base 
el enclavado centTomedular y la fijación externa. 

Con la consiguiente hipótesis por loo que si las fracturas por proyectil de arma 
de fuego en lo diaftSis femoral se les cottSidera inestables biomecánicamente; entonces el 
enclavado centTomedulor ofrece el método de fijación mas adecuado Vs la fijación 
externa como ITatamiento que favorece la estabilidad necesaria para la consolidación y 
alineación adecuadas. En el estudio se tomaron enguanta a todos aquellos pacientes 
que ingresaron a la unidad medico hospitalaria en el periodo comprendido del 01 de 
abril de 2002 al 01 de abril del 2003 con diagnosticó de fractura expuesta por proyectil 
de arma de fuego en la diaftSis femoral y q11e fueron tratados mediante enclavado 
centro medular o bien con jijació11 extema con una valoración a las cuatro semanas del 
postoperaJorio , a las ocho semanas y a las 16 semanas determinaná<J el grado de 
consolidación as( como la angulacion que se presento en cada uno de los métodos de 
fijación se incluyeron 24 pacientes con edades que oscüaron de entre los 17allos a los 
64 años y con un predominio del sexo masculino. 
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F. INTRODUCCION 

¿{!lit mbodo d~ estobiliUlcidn es el que presenliJ m~jores resultadus pora ~/1It'lIIejo tú 
las fracturas expumas per proy~ctil de arma de fuego en la dillftsisfemoral? 

El presenU estudw tiene como base iIl persistencia en relación a prt!:ientarSl! como 
una problem4.dca th deflnlcMn de traliJmiento estandarlUJllo para l4s lesiones ÚSI!U por 
proyecdJ de arma de fuego en la diafuis femoral en el HospiJal (JenuaJ Bol/mena de la 
secr~MrÚl de saIMd del disulJo federal tomando como base el uallJnúenlu con el 
enclavado untromtdular osi como la fiJación ateTna, como milodo tk lraJamietfw 
definitivo. 

El estJJditl se realizo de manera no experimenta/evawando los ra~lJados de lbs 
pacuntes prevÚlmtnle manejados con los dos sistetnllS de fijación ddcrmilUllfd" cual de 
los dos m&dos de osteosinlesis ofrece mejores resulllJ¡Jos para el ntlrne]u de los 
packnles con esllJ patolbgla traumática ul como determinaMn ~I itteidetteia 
epldemitJl6glca. 

En las heridas de billa, hay tres factores primlulos (lacerllcwn y aplaslumienllJ, 
ondas de choque y cavlJaci6n), que determinan el dalla provocfIJÚJ por la bola a los 
tejidgs. Como el misil peneua cualquier medio, todo maJerÜJI en su trayecto es 0(I1tutado 
y fOnJJdo a aparlars¿ Este es el principal mecanismo de dalla tisular causadu por un 
misil de baja velocidad a travh de un lejido bIDndo relaJivamenJe futrlL, como el 
MÚsculo. Con los misiles de alta velocidad, lI1s ondas de choque que uclfrren pueden 
provocar lesiones en áreas distantes al trayecto central del misil¡ ellmpodo compriIM lo 
que SI! encuentra frente a ID billa, y esla estrucmra (cualqukra que .U4J) • . te nwevt' 

a1ejéntÜJse como uno onda de choque de forltl4 esfirica. lA vel«idod de J¡¡ oniÚl de 
choque es poco mayor a la del sonido en el agua (1 600 mllseg. aprltt.J. EsIllS ('ndas de 
choque no solo se trasmlJen, sino que tambitn son reflejadas por /as Inlcrfaces tisul::re$, 
y las presiones que originan son Mn complejas. que puethn aUlfUnlar o pueden anulars~ 
unas a otras. y aún cuando su duraclbn es nwy corta (de 15 a 10 mlJJsetumlos) s~ /tan 
observado picos de 100 libras por pulgada. y de ahl el dalla que se causa a los tejidos 
adyacentes. 

lA cavilacwn es el tercer mecanismo de dalla tisular, Se observa 
pr~dDmJnanumenu con las armas de a/Io velocidad.. Como el misil pencuo lar Ujldos. 
acelera el medio hacÜJ delante y a los lados desde su trayectorill. con tal fuer...n que las 
particu/as. debido a su Inercill. se continúan moviendo un tJewtpo aprecUtbJe dt!Spuh rk 
que el misil Ita posado y expande el trayecto del misil caviJándolo de ",(lI.era kmpOral. 
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pues ~ co/Qpsa rdpitlamente. Lo dimensibn y la duracibn de la cavldlld dependen del 
medio y de /Q cantidad de energÚJ trasferida por el misil lA cavidad tieu l/na presúj" 
suba/mosftrica y sllcciona aire y maler;al de ambos extremos.. Es/¡¡ cf/l.'ldad puede 
expandirse y colapsarse varias veces después de que la bo/Q Ira pllSDlJo, p6a a lo largo 
dd trayecto del misil se ,""ntiene un traclo macerado, que canforma una cavidad 
veTtlatkra y p6Itt11Mn/e. 

lAs fuUVJS aerodindmkas que actúan sobre la bola múntras vuela, I4mbUn 
aUnan lJJs cQTaclLristlcas de ID herida del mJslJ. UIUl bala que comlelr.Ul a glror puede 
impacÚll' el tejido oblicuanunte m4s que perpendicularmente. Por wdos estos ftlctores, d 
IIllftDlto pequelto de una herida no signiflca que e,xlsta un da/lo tisular J'Cf/uefw (1) 

(,Ina frac/ura por PAF es un lipa único de ¡rac/ura expu~14. Se ha dCMOSlrado 
que el calor generado por una bola peneuando e/ tejido no lb esterll4a, por /o fue estas 
fracturas son contaminadas. L4sfracturas por PAF de bajIJ velocidad sc~/allfrQCt:Jras 
ab~TIIlS grado 1 o 11, ya que provocan un da/lo /Í5ular relDtivamente /ew: Ira moderado. 
L4s lesiones por PAF de alta ~'elocidad son heriJJJJs especiales y se aproximan mds a la 
fractura expueslilS grado 1// debido a la ,""gni/ud del dallo a los tejidos bJ¡mdos y la 
aha Incidencia de complicaciones (infección, retardo en la unión, no unUSn y lesiones 
neurovascultua (1) 

El papel de la jijacibn interna temprana de lJJs fracturas apuatas ha sido 
estudiDdo por varios tultores, sin embargo en cuanto a froctJIras apuestJls por PAF 
penlste la conlTovenJa. Lo mayorÚl de lJJs fraclJlras por PAF di! bD.ftl wloci!IJJd pueden 
ser ,""nejadas sIn usar una jijacibn interna inmedi4ta; salvo por 1M frrulMras defb'lIIr, 
una ftrula o yeso puede aplicarse a la parte lesionada con un nito IlIdiu dI! b:i/o, lA 
fIjacl4n interna IJUdla puede reaüuu$e de 3 010 dÚlS después en IasfraClllras donde no 
se pueda mIlntener kI alineación. Para lo nuryoria de las fraclllr4t por PAF de tI/la 
velocidad. ID fijación aterna es d tratamienliJ de deccl4n, y 14 flj4clón lnlonu tIlrdlD 
seria el paso a seguir, con o sin aplicación de injerto óseo. (1) 

En las fracturas por PAF de bo.ftl velocitlad no se nect!SIUlo d desbridamiento ni la 
i"igaclón, solament~ ti cuidado local d~ la huidtl con curaciones, e incluso ,t,ny qllkn 
sugiue que no se adminislren anliblódcos, mientras que en lasfraclJ¡l1JS por PAFde alltl 
velocidad, debe seguirse ~l protocolo de impregnación antibiótica, y es discutible el 
realtvu d~brldamiLnto quirúrgico 

Antes del desa"ollo de los cla~'Os endomedulares bloqueados, los frOClJ¡ras de las dioj1sis 
femoral causadas por proyectil de tultUl de fuego presenlabon dificu/todes en su IIUInejo. 
debido a que la mayor/a de 1m frocturm por proyectil de arma ae fuego resultan 
conminutas, 14 flJacl4n Interna estable es dijlcil o Imposible de nkanqu co" placas o 
clavos endomedulores simples, por lo que en los altos recientes el ~nclavado medJIlar 
can bloqueo se ha convertido en el tratamiento de elección para las fracturos del fimllr 
en adultos sobre todo cuando el mecanismo de lesibn prodJIce un /razo 
ItUIlrifrDgmen.tado o conminuto que ocasiona inestobilillad axhl' y rotocinnaL El 
encÚIWuÚJ entÑJmedll14r bloqueado es el mtlnejo de eleccl4n pora ID mayotia de ku 
fracturas por /XIf de baja ve/ocillad localiuldm entre el uoc6nter meflor J' los condilos 
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f~morales, aun cliando el tiempo exacto de perfTUlnencia en la fijación cn"Unua ~JI 
debate, y aun hay quienes recomiendan ~I uso de tracciones esqu~léllt:as seguidas de 
inmovi/iulclones rlgidas exkrnas, reporliJndo buenos resulliJdos.(I) 

En J990 Ramon B Gustilo en un estlldio realillJdo clasifica lasfractura. .. aMeltJJs en 
tres grados principales subdividiendo el grado 1// en 3 subáivis"'nes mas, esto lk 
acuerdo a los mecanismos de lesión y el grado de lesúJn demoslradJJ sobre el ufido, la 
configuración de las fracturas el nivel de contaminación, las incidcncia .. de infección y 
el tiempo de exposición, amputación y el grado de disfunción de las zunas de fractllra , 
incluyéndose a Jas fracturas por proyectil de IUINI de fuego ell lDs grada 1// por 
consiIkTtirseles como un mecanismo de alta energÚl independienlenll!nte si existe lesión 
vascular que ameriJe reparación asf como la ftlQgnitud de lesión a tejidos blandos (1) 

Dentro de los elementos que recomienda Gusti/o para estabilizar ilu fracturas abieruzs 
menciona ID fijación exlernD coOmo un método seguro y confUJbIe pura logrlU 
estabilidad ósea. con ventajas en su versatilidad asl como aplicación COII traullUl 
opnfllivo minimo y mDntenimiento de acceso a la herida, reportandb una incU/(!nCÚl de 
infección del 7·14% con una l/JSa de no unión alta, con una allo. incidencia tú 
infección que se ha reportado después de encluvar endomedularmente posterior 111 
retiro de la fijación externa y el recomienda un manejo con fijador exkl"110 ,;asla la 
estabilizacwn para Úl movilización continua o hasta que aparet/.:a Úl consoUdación 
ÓSetL Yen relación a las fracturas en fémur tJbiertas refiere que el trDIam14!nto debe 
ser indivlduaüZ/J.do en base a Úl severúkJd de la lesión del tejido blando. 111 I!l:tens/ón de 
ia conliJminación y el sitio y la configuración de Iafracwra y lesiones asucitulas. (3) 

Para 1999 se presenta una nueva claslj1caclón de /asfracturas expuestas reu/iZllda en el 
hospital Vlctorio de la Fuen/e Narváez. IMSS ciudad de Máico, en la cual muestran Úl 
sigulLnte c1asij1cación. 

TIpO 1: heridas de exposicwn menor al diámetro del hueso fracturDllo, limplD, con 
trQ1,O simples, con menos de 8hrs de evolución, produclda en sitios con conkJminllción 
mlnlma. 
Tipó 1/: herida de exposición mayor al diámetro del hueso fraC/JIrado, limpia, COlIl.·aUl 
de fractura oblicuo largo o espiró ideo, con menos de 8hrs de evoluCWII, Producúla en 
sitills con cOnllJminación mlnima. 
Tipo I/JA J: fracturas de las caracteristicas tipo 1 y 11 con mds de 8hrs de ~olP.ción sin 
haberse practkado desbri¡Jamlenlo quirúrgico. 
Tipo 11JA 1: fracturas con herida mayor al diámetro del hueso fracwrado, que pueden 
permidr su cierre de forma satisfactoria; con traZQ de fractura complejo (ala de 
mariposa, segmenlllrla o mulJifragmentada,) sufrúlo en si/ros no contaminados con 
tiempo de evolución menor de 8hrs. 
Tipo l/lA 3: todas las fracturas ocurridas en terrenos agricolas o siúrlS muy 
conlllminados (drenajes, basureros, industriales, etc.) 
Tipo 111 B: fracturas con dafJOs grllVes de partes blandas, que dejan expuesIiJ I!I hueso, 
que requieren de injertos cutlÍneos o colgajos para cubrir el Imeso l!XpaesliJ, 
generalmente tra:os defrllc/urll complejos. 

8 



TIpO III C: cuali¡l/ler fractJJra «puesta I15OCia@ a lesMn arteriDJ que requiera 
uparaclón quuiugka para preset'Vfu la viabilidlUl dd segmento. 
Tipo 11/ D: Ioda ampUlJJcMn traumátkll. 
TIjKJ IV A: fraCUltas provocadas por proyectil de arma de fuego de alla v.:wcidlld (mIÚ 
de UOmlseg.) o bien producida por l/n arma de baja velocidad con dttJHUo de menos 
de 50cm de disulncl4. 
TtpO IV B: provocado por proyectil de arma de fuego de boja velix:ilJad (~nos de UO 
mi",.). 

lAs fraclJlras «pUesÚlS tipo IV B recomiendan In Inkilu' attübioticOkropÜl 
inmLdÜllJJ, no practkar desbridamiento, y establIJz¡¡r la fracwra mediallle yeso, 
fijadores externos o tracción y posterior a J dlas proceder a fiJación ¡nJema En /4s 
fracturas tipo IV A deberd individualluJrse el tipo de estabUiJ,acMn. (4) 

En 1997 Darko Pukljak realiza un estudio de fiJación externa y os/eosinll!Sis 
mlnima en lesiones de guerra en fracturas expueslJU par proyectil de tuma defuqo en 
190 fijaciones «ternas en 179 pacientes dontk iIl osteosintesis mlni,,1O se reall:.o en 93 
casos (48.9%) dentro del alfo postpior a iIl lesMn, el 96% de las fracwros 
consolidaron util4Dndo una fijoc16n m/nimll con fijaci/m externu COIfW trolJlmienlo 
inicial y dejinüivo mostrtJ un mejor pronostico asl como disminuyo la ltrcúkncia lotol de 
complicaciones. Asf como ~ presento una jijac16n externa únka sin Ol /e.osinJests 
mínimD de los cuales de 91 casos solo en 46 se presento caflSolid<lci4n adecllada 
(41.4%) con presencia de complicaciones como retardo en la cOIISolidacMn o 
pseudoortrosis, asl como osteomielitis en 15 casos (7.6%). Comparando lJJf.oos grupoi 
(fijaci4n exlLrna contra osteosintesis mlnima asociada a fijacMn exlbno) las 
complicaciones se encontraron en 55.5% (55 de 99) conITa J8./ ~. (J7 de (1) casos, 
diferencia estIUIisdcamente signiflcativo (r- 2.332, p <0.01), El manejo uliLrlor file 
variable, dependkndo de la complicación se determino InsITamenlllcwlf sl!Cundarla, 
aplicaciones de injerto tJseo y colgajos, antibiolicoterapia y escarifICaciones. (5). 

En journal bonne joln/ surg. Se realizo mencMn del manejo de 1Il..- jraclllras 
ferrwrales fueron !rawdas ya sea con traccwn o con jijac16n exterílll con IIn I/isposiJivo 
uniplanar. Los resulJlUlos demostraron que los pacientes traJados confljacl6l1 «terna 
Illvieron una estoncia menor que los pacientes nwnejados con Iraccwn y el pronthlico 
funcionalfue igual en ambos grupos. De 86 fractJlras abierlas ferrwl"llIes la mlJyorla 
fueron grados JI y /JI de gustilo; el desbridamiento inlciol se llevo acabo 5 (1 7 dios 
d~puh d~ la ILsiónj 35 fracturas se manejaron confijacióII exte,"o y 51 L'On JroccitJn, 
con un rango slmJl4r de severidad en ambos grupos. (6) 

MRP Van Der bosche en un estJldio reportaron 54 pacientes con fractJlros 
dürfuarills de f/flUlr t!XpuestJlS que fueron ITaladas deacuerdo a lo s~rilllld del dallo a 
tejidos blondos. lAs fraclllras expuestJJs de bajo grado jueron ITllJodas de lIIIUIera 
primaria con flj<lc16n interna. Y la fijación externo temporal fue usodo pnrajrQCillrOS 
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expuestas de allo grado asi como pacientes politraumatizados en los cuak$ en 
enclavamknto endomedular I!Stuvo contraindicado. El fdador exf .. .,.no se sustituyo 
posteriorml!nte con clil,'o centromedular en cuanto mejoraron las condiciones generalLs 
del paciente y de los tejidos blandos. E en pacientes polltraumlltiwdos, eJjljador externo 
es facial de usar y no requiere de una mua de tracciones, el tiempo promedio de 
cOfIS(JlidaciQnfue de 40.6 semanas y la función se evaluó a los I1I1U!'SI!S reporlando en 
los pacientes tralJJdos con mono fijador resul1ados excelentl!S en 10 casos (56") y 
buenos en 8 restiJnJes (44" ) con lo cual concluyen que la fdaciQn lnJerna con clavo 
jntramedular puede realizarse en fracturas expuestas grado J, II Y aun en IIls grado flIA 
sin riesgo de infección. La controversia a la fijación inlTamedul.llr después de UM 
fljacilJn externa temporal, u un procedimiento Si!guro en liJ.s lesiones gnu/o fll 8 Y JIl 
e y en pacientes politraumatiz.ados en los qUi! el enclavado intramedular este 
contraindicado. (7) 

En relación al maneja de las lesiones por proyectil de arma de fue;:o en los 
extremidadl!S se deben tener en cuanta algunos puntos de importancia poro 
determinar el mejor manejo por lo que se debe determinor III uan.iferencia de energla 
que va ha depender de la energía cinética del proyectil pero III energ/a de transferencia 
se debe contemplor como la lesión a los tejidos involucrados y no como base las 
caracterlslicas del arma por lo que se traÚl lo herida no el arma, la milgnJuld dI! lI!Sló" 
de los tejidos blandos , por lo que en el tratamiento de las !raclllras no "ay un 
ua!lJmiento dogmático de elección por lo que en algunos centros de atención los 
resuJJ.ados con enclavado endomedular de las fracturas femorales flan tienwstrado ser 
buenos, el uso de fijación externa como manejo defInitivo se aslJCla a ltIIl}'ores lASas de 
complicación. (8) 

Para el tratamu!lfto de los pacientes con /eswnes múltiples la plllniflcación y la 
optimiuzción durante la estabiJil.llción de ¡tu fracturas es esencial Por filmo la ",aJa 
interpretDclón y los errores derivados de estos pueden tener const!CuencUu graves t:n d 
nwnejo de los pacienln reflejántlose en ia morbilidlld y en el aumento de la ÚlStJ tk 
morlll1idad Si bien existen puntos conlToversillles acerca del mejor método de fiJación 
se busca que el mencionado método sea capaz de partir de defmiciones exaclJU y 
proponga el monejo de los factores de riesgo. (9) 

Todas las fracturas abiertas son traladtu sobre el periodo primario. El trolDmknto 
incluye desbridamiento extensivo y una exploración de las vafculiltura asl COItII) ID 
fijación de la fractura de manera estandaril.llda. lA noJyorla de tas ftaclllras con 
dalla de tejido blando asocliJdo fueron tratadas con fijadores externos. Actualmente el 
uso de clavos intramedulares, o el uso de fijación externa han disminuido los riesgos 
de ccmplicacwnes en liJ.s fracruras abiertJlS grado JIfB y /lJe (9) 

lA meliJ primaria dei tratamiento de las fracturas es una estnble osteoSÍntesÍf 
pera permitir una moviliwción precoz por lo que la estabilización temporal de un 
paciente con fijadores externos con buenos resultados y evitando (1 mittimltanda ltu 
complicaciones de tipo pulmonar. (1 J) 
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En un estudio presenlildo en la universidad de Florida CDIl un MlJnejo de las 
fracturas femoraks por proyectiles de arma de fuego de aJlil velocidad COIt clavos 
unvomedlllllres con buenos resultados en cuanto la consolidación y con 11M boja 
tasa de pseudoartrosis as{ como de osleom/elids por 1 lo que el resullado reportado 
por este eslMiÚO demuestra que la utiliz.ación del clavo centrolnedlllru es "nt) de los 
tralllnUentos con mejor pronostico, con un buen manejo de la eslabUldad asl como de 
la angulildon y mejor pronostico para el ntlInejo de t!Sk tipo de J·aJ,oIOgÚl 
utlllmdlica. (lO) 
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G. MATERIAL Y MEraDOS 

El estudio se realizo en el Hospital General Balbuena se inch'yeron a 14 
pacientes siendo 17 masculinos y 7 femeninos con un rango de edad de entre los l7allos 
y los 640110 en el periodo comprendido del 01 de abrU de 2002 al 01 de abrO de 2003 con 
dlagnoSlico tkfractura d/JiflSaria defémur por pro)'ec/Ü de arma tkfuego y filos cuales 
se les dib traJllmienLO con enclavado cenlToltU!dular o fijación externtl, y ~ incluyeron a 
todos aquellos que presentaron expediente cllnico completo osi cumo expediente 
radiológico. con crUeríos de eliminación a ws pacientes que no presellÚUon expedknJe 
clinico completo o radiológico. a los pacientes que fueron manejados prtvillmente en 
otras in.stiúlciones y a todos los pacientes que no presentaron ¡raclllro por proyectil de 
arma de fuego en la diofuis femora~ siendo este un estudio no experimenllll. se rt!flÜ1.o 
medición del grado de consolidación ósea os{ como d {ndice de angullU:wn a las cuaJro 
semanas. 8 ~manos y dieciséis semanas respecdvomenle tomando ClJmD hose ÚlS 

referencias obtenidas de los expedientes c/(nicos y las notas de revisión subsecuentes en 
las eJapos mencionadas y se reaúzo una Ulbulacion de los datos medilJnte el sistema 
operatorio de e:ulJ windows parta determinar fIl incidencia por elkuJes, sexo asi como 
numero de cosos manejados con enclavado cenlromedJIlar y fijación externo de dpo 
unipolar unipwnar. 
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H. RESULTADOS 

Se realizo el estudio con u11 total de 24 pacientes (100%) con fractura expuesta 
por proyectil de arma de fuego en la diaf1Sisfemoral de los cuales 17 fueron masculinos 
(70.8%) y 7 femeninos (29.2%) (figura 1), los pacientes oscilaron en un rango de edad 
de entre 17 a 64 años (fig 2) 1 O pacientes fueron tratados con fijadores externos de tipo 
u11ipolar unipla11ar (41. 7%) y 14 pacientes con clavo centromedular (68.3%) (fig 3) a los 
cuales se les estudio radiologicamente a las 8 semanas del postcperatorio, a las 12 
semanas, y a las 16 semanas para determinar el grado de consolidación que se presento 
en estos periodos. (fig. 4). 

---·-------------
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Se estableció a las 8 sema11as el grado tle consolidación grado O 4 pacientes, grado 
I fueron 20 pacientes(fig 4) 12 semanas se e11co11tró e11 grado O a 1 paciente, grat/Q I a 9 
pacientes grado// a 14 pacientes, y grado III con O pacientes,ifrg. S)a las 16 semanas, 
en grado O a 1 paciente, en grado la 1 paciente, grado lI a 13 pacientes y grado /JI a 9 
pacientes,(fig. 6) se realiza una comparativa entre los fijat/Qres externos y el clavo 
centromedular de acuerdo a el grado de co11Solidación, en referente a los pacientes 
manejados con fijadores extert1os a las 8 semanas se identifteo que en el grado O de 
consolidación a 2 pacientes, en el grado l a 9 pacientes, en el grat/Q TI a O pacientes así 
como e11 el grado III O pacientes,(fig. 7) e11 el periodo de las 11 semanas: e11 el grado O, 
se encontraron 2 casos, e11 el grado l, 7 casos; en el grado II 1 caso.(fig. 8) A las 16 
semanas en el grado O, O pacientes; en el grado 1, a 2 pacientes; en el grado 11 a 8 
pacientes, y en el grado Ill, O pacientes (fig 9). En relación a los resultados obtenidos 
co11 el clavo ce11tromedular a las 8 semanas, se e11co11traron en el grado O, a 2 
pacientes; en el grado I a 12 pacientes, en el grado IJ, a O pacientes; en el grado /JI a O 
pacientes, (fig. JO) a la valoración a las 12 semanas en el grat/Q O, 1 paciente; ene. 
Grado I a 4 pacientes, en el grado IJ, a 9 pacientes; en el grado l/, a O pacientes. (fig.11 
) a las 16 semanas e11 el grado O a 1 paciente; en el grado /, a O pacientes; en el grado 
11, a 5 pacientes; y en el grado lll, a 8 pacientes. (fig.12). 
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Se realizo un comparativo de los resultados de entre los pacientes manejados con 
clavo centromedu/ar y los fijadores externos, de los cuales en el grado O de 
consolidación a las 8 semanas se encontraron a 2 pacientes manejados con clavo 
ce11tromed11/ar, y 2 manejados con fijadores extemos. (fzg 13 ) 

--+--------·------·--· -·-- -~··----------------------------------

figura 13 
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En relación a las 8 semanas en el grado l, se encontraron a 12 pacientes co11 clavo 
ce11tromedular; y a 9 pacientes con fijadores externos (jig.14 ) en el grado 11 e11 

relación a clavo centromedular O pacientes; en fijadores externos O pacientes (figl5.) 
En el grado Ill con clavo centromedular, O pacientes; y con fijadores externos O 
pacientes. (jig16 ) 
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A las 12 semanas en el grado O, con clavo centromedular, a 1 paciente; con 
fijadores exter11os 2 pacientes. (fig.17 ) e11 el grado l, con clavo centromedular a 4 
pacientes; con fijadores externos a 7 pacientes. (figl8 ) grado TI con clavo 
centromedu/ar a 9 pacientes; con fijadores externos a 2 pacientes. (fig 19) grado Ifl, 
con clavo centromedular a O pacie11tes; con fijadores extemos a O pacientes. (flg.20 ) 
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centromedular 8 pacientes; con fijadores externos O pacientes. (fig24 ) 
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ESTA TESIS NO SALl. 
OE LA BIBIJOTECA 
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En relación a 14 angulaclon presenwda se idendflCo una tnilyor predisposlci6n a 14 
anp/JIclon en aquellos monejados con fijadores exlernos. 

J. DISCUSJON 

De acuerdo al repork de los resuIJados se estable que la relacl6n l'~ entre Implank y 
consolidación se encuentra estrechamente relacionado y se aprecio qllt! en los packn~ 
a los que se les realao tratamiento quirúrgico con clavo centromedlllar pu.lf!ntlUon un 
mejor g,ado de consolidación a las 12 y 16 semanas po' lo que se pllllllen como una 
k,apiuüca indicada, a dife,encio de los resuIJados obtenidos con In jijol~ión alLtna 
donde a las /2 semanas el grado de consolidación es menor y en ÚlS /6 s-tIrUlIIIIS 110 se 
reporto consolidacióll grado /JI sin embargo en el p'esente 01lldlo lodIrWa quedlIn 
IrUlchas l'ariantes que se pod,úm incluir, como determina, el (ndice de útfección agudll 
y crónica ósea. as( como alteraciones en cuaJlto acortamiellto, y Qltl!l'lICwnes del eje 
mecánico y anat6mico, tambren las alteraciones de la marcha y el periodo de 
,eintegración a ro vid/l social y Laboral del paciente por lo que S"ÜI alÚCuor/J) ,ttJlb.Ar IIn 
estudio mas amplio y de forma expe,imenlllL 
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