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Complicaciones de fracturas diafisarias de fémur tratadas con clavos
centromedul ares bloqueados. Experienciaen e Centro Médico Naval, México

Gerardo Cristiani Diaz,* Maria |. Galicia Cornejo,* Ariel Fernando Pérez Viquez,**
Sixto Elmer Galindo Soto,*** Carlos Gomez Espindola****

Centro Médico Naval. Secretariade Marina, Armada de México

RESUMEN. La fractura de fémur esun evento
grave producido por mecanismos de alta ener gia.
Usualmente estas lesiones son tratadas con clavos
centromedulares bloqueados. En la gran mayoria
de pacientes se obtiene una adecuada consolida-
cion. Sin embar go las complicaciones que se llegan
a presentar con el uso de estos implantes pueden
ser graves e incluso llegan a amenazar la vida.
L as complicaciones documentadas en la biblio-
grafia son: Fractura del implante, refractura, re-
tardo dela consolidacion y seudoartrosis, secuelas
neurologicas, deformidades angulares y acorta-
mientos, complicaciones vascularesy otras misce-
laneas. En este trabajo retr ospectivo, reportamos
una series de 16 pacientes con 19 complicaciones
posteriores al uso de clavos centromedulares en
fractura de fémur. Los criterios de inclusion fue-
ron: pacientes con complicaciones ortopédicas in-
herentes a la colocacion de clavos centromedula-
res bloqueados por fracturas femorales. Los
criterios de exclusion fueron: pacientes con com-
plicaciones sistémicas que los excluyeran de un
tratamiento quirurgico. Los criterios de elimina-
cion fueron: Pacientes con expedientes incomple-
tos. Mencionamos los perfiles de los pacientes, el
tipo defracturay los clavos utilizados. Hacemos
una correlacion de las complicaciones con dife-
rentes factores de riesgo. Se describen los diferen-
tes sistemas de tratamiento que utilizamos para

SUMMARY. Thefracture of the femur isa se-
vere event developed by high energy trauma
mechanism. Usually these fractures ar e solve by
nailing systems; most of the patients healed
without inconveniences. Although the complica-
tions that may be develop, could be serious and
even may compromise life. The complications,
reported in theliterature are: Fracture of theim-
plant, refracture, delay in healing and pseudoar -
throsis; neurological complications, angular de-
formities and shortening; vascular complications
and others. In thisresearch, we reported 16 pa-
tientswith 19 secondary complicationsto the using
of nailing systemsin the treatment of femoral shaft
fractures. The inclusion criteria were: Patients
with complications secondary to the application
of an endomedullary nails in femoral shafts
fractures. The exclusion criteria were: patients
with severe systemic complications that exclude
them of a surgical option. The elimination crite-
riawere: Incompletefile of the patient. We men-
tion the profiles of the patients, the characteris-
tics of the fractures and the different nails they
have been used. We described the treatment sys-
tems we used to solve this complications. We
concluded that the healing of this complications,
take a long time and most of the patients recov-
er their normal function.
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solucionar las complicaciones. Concluimos que €l
tratamiento de las complicaciones mencionadas
requiere de experiencia y requiere de lar gos pe-
riodos de tiempo para lograr su recuperacion. La
mayor ia de los pacientesregresa a sus actividades
rutinarias previas.

Palabras clave: complicaciones, clavo centro-
medular, fémur.

I ntroduccion

El fémur es el hueso mas grande y fuerte del ser huma-
no; su fractura, es un evento grave resultado de la aplica-
cién de un traumatismo de alta energia. Cominmente se
asocia con accidentes vehiculares, con lesiones por pro-
yectiles de arma de fuego o como consecuencia de trau-
matismos directos.! Esta fractura se presenta con mas fre-
cuencia en adultos jévenes debido a la mayor dindmica
socioecondmica de este grupo etario, aungue su frecuencia
aumenta genéricamente en toda la poblacién.

Como antecedentes histéricos, mencionamos que esta
fractura, fue tratada mediante diversos sistemas ortopédi-
cos tales como: traccion esquel ética, espicas de yeso y
clavos transfictivos con yeso. Todos ellos se relaciona-
ban con frecuentes complicaciones. El Dr. G. Kiintscher
en 1940 en Alemania publicé su experiencia con el uso
de una nueva técnica mediante el enclavamiento centro-
medular de fémur para el tratamiento de las fracturas dia-
fisarias, ofreciendo un considerable aumento en la conso-
lidacion Gsea. Actualmente muchos de sus principios
biomecanicos siguen siendo validos; sin embargo este
clavo no bloqueado, es raramente empleado, ya que sola-
mente es Util para el tratamiento de fracturas diafisarias fe-
morales, istmicas, parcialmente estables, de trazo transver-
s0.2® Acorde a los principios de férula o tutor interno
descritos por este autor y en base ala necesidad de desa-
rrollar implantes mas estables, se disefiaron nuevos clavos
con la particularidad de colocar pernos o tornillos a través
del clavo y ambas corticales del hueso. Como g emplo
mencionamos al clavo del Dr. Fernando Colchero* y los
clavos de Kempf,® AO, Russel Taylor, Targony otros. Este
sistema de implante proporciona una adecuada estabilidad
en los diferentes segmentos de este hueso y controla fuer-
zastorsionales.

Lainmensa mayoria de fracturas de fémur tratadas me-
diante clavos centromedulares bloqueados consolidan sin
mayores problemas.>” Se menciona en la literatura un
tiempo de consolidacion en promedio de 18 semanas con
una media de 12 a 24 semanas.®® Sin embargo esta docu-
mentado un ndmero significante de complicaciones que se
relacionan directamente con: El criterio de manegjo inicial
de la fractura, con dificultades relacionadas al procedi-
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miento quirdrgico, y con errores en la seleccién del im-
plante.31° Las secuelas generadas por estas complicacio-
nes, con frecuencia aumentan la morbi-mortalidad de los
pacientesy en el mejor de los casos, la curacion de la frac-
tura, se traduce en largos periodos de tiempo.101t

Se ha documentado en la bibliografia que factores inhe-
rentes al paciente tales como: obesidad, tabagquismo, os-
teoporosis, consumo de esteroides, y senilidad,** se aso-
cian a un incremento de complicaciones. Asi mismo, el
tipo de fractura (fracturas expuestas) y el tiempo transcu-
rrido entre el traumay la atencién médica son factores de-
terminantes en la evolucion.®™

El Servicio de Ortopedia del Centro Médico Naval es
un servicio de concentracién que recibe pacientes loca-
les y foraneos con diferentes patologias muscul oesque-
Iéticas que requieren atencién médica hospitalaria de
tercer nivel. Con alguna frecuencia recibimos pacientes
foraneos y locales quienes cursan con complicaciones
secundarias al uso de clavos centromedul ares femorales.
Sabemos del incremento de la morbi-mortalidad secun-
darias a estos efectos adversos no esperados, por tanto
nos dimos en nuestro hospital, a la tarea de hacer una
revision de nuestra experiencia en su manejo. Conside-
ramos de gran utilidad, el detectar los factores potencia-
les que las generan para aplicar las medidas preventivas
necesarias.

Material y métodos

El presente trabajo se llevé a cabo en el Centro Médico
Naval de la Secretaria de Marina, Armada de México. Este
trabajo es de tipo retrospectivo, longitudinal y abierto.
Inicié en enero de 2000 y termind en marzo de 2004.

Criterios de inclusién: Se incluyeron los expedientes
de pacientes de ambos sexos quienes cursaran con algu-
na complicacion estrictamente ortopédica secundariaala
colocacioén de clavos centromedul ares bloqueados ante-
régrados o retrogrados a expensas de fracturas diafisarias
femorales.

Criterios de exclusion: Expedientes de pacientes de
alto riesgo con patol ogias agregadas que no fueron candi-
datos a un tratamiento quirdrgico orientado a resolver la
complicacién.
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Criterios de eliminacién: Expedientes de pacientes in-
completos o pérdida de seguimiento por cambio de domi-
cilio o baja del Servicio Activo de la Armada de México
del militar.

Se revisaron los expedientes de los pacientes que cum-
plian con los criterios de inclusion. Se documento el tipo
de complicacion presentada.

Se determinaron los factores que condicionaron la com-
plicacion: El tipo de clavo utilizado; el tipo de fracturasy
las caracteristicas de los pacientes. Clasificamos las com-
plicaciones acorde a su mecanismo de presentacion.

El tratamiento establecido para los pacientes con
seudoartrosis fue: retiro del clavo primario, fresado
centromedular mas amplio y colocacion de un nuevo
clavo bloqueado mas la aplicacion de injerto 6seo cor-
tico-esponjoso. Se uso injerto liofilizado en aquellos
casos en donde el volumen de injerto requerido fuera
mayor que el disponible. Se estimul6 la pronta movili-
dad del miembro afectado sin descarga de peso corpo-
ral y se mantuvo un control radiografico hasta obtener
consolidacion temprana para iniciar la marcha con
apoyo parcial.

L os pacientes con episodios infecciosos (osteitis u os-
teomielitis) fueron tratados mediante antibioticoterapia,
reseccion de tejido 6seo necrético no viable, escarificacio-
nes, fresado centromedular y colocacién de un nuevo cla-
vo, acorde a la metodologia de Colchero.* En uno de los
pacientes se practico una reseccion de tejido 6seo e infec-
tado con S. aureus de aproximadamente 70 mm. Se coloco
una placa DCP de doce orificios, posteriormente se practi-
€0 una transportacion 6sea metafisaria distal de fémur, lo-
grando 65 mm de alargamiento y consolidacién del seg-
mento infectado.

En aguellos pacientes en donde documentamos com-
plicaciones secundarias a la dificultad en la colocacion de
los pernos distales del clavo que condicionaron una franca
inestabilidad y tendencia al retardo de consolidacion, la
metodol ogia de tratamiento fue mediante la colocacion de
un clavo blogueado mas largo y una correcta colocacion
de dos pernos distales, eventualmente se utiliz6 injerto
0seo autélogo y arandelas a fin de darle un mayor apoyo a
la cabeza del perno.

En el caso de pacientes con fracturas iatrogénicas basi-
cervicales, transtrocantéreas o necrosis avascular de la ca-
beza de fémur, se colocaron hemiprotesis de cadera previo
andlisis de las caracteristicas de los pacientes en términos
de edad y prondstico de vida.

En las complicaciones derivadas de la presencia de
un implante largo que condicionara bursitis local, se es-
per6 hasta la consolidacion de la fracturay se retiro el
implante.

En pacientes en donde se document6 una refractura, se
procedi6 a colocar un nuevo implante de mayor grosor e
injerto 6seo. En las deformidades angulares, se analizo el
tipo y funcion de rotacion angular y nos apegamos a la bi-
bliografia dejando una torsion tolerable de 10°.1
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Resultados

En este estudio, incluimos a 16 pacientes y documenta-
mos 19 complicaciones en virtud de que algunos pacien-
tes cursaron con dos o méas complicaciones asociadas. Fue-
ron 14 hombres (87.5%) y dos mujeres (12.5%). El grupo
etario fue en promedio de 44 afios. El paciente de menor
edad fue de 15 afios y el paciente de mayor edad fue de 83
anos. Nueve pacientes (56.2%) presentaron fractura del fé-
mur derecho y siete pacientes (43.7%) cursaron con fractu-
rade fémur izquierdo.

Los mecanismos de lesién que originaron la fractura
fueron: Siete pacientes sufrieron fracturafemoral por caida
menor a su propiaaltura. Fracturas de alta energia por acci-
dentes vehiculares en cinco pacientes. Tres pacientes se
fracturaron a causa de traumatismo directo en actividades
deportivas o en actividades propias del servicio de las ar-
mas. Un paciente fracturado a causa de lesion por proyec-
til de arma de fuego.

Las fracturas involucradas con mas frecuencia en com-
plicaciones fueron las oblicuas largas y espiroideas con 8
complicaciones. Tres fracturas mas fueron en ala de mari-
posa. Dos fracturas fueron transversas, dos fracturas fueron
oblicuas cortas y una fractura multifragmentaria. Del total
de estas fracturas, dos de ellas fueron expuestas grado 111
de Gustilo.

Todos los pacientes incluidos en este estudio habian
sido tratados con clavos centromedul ares estéticos.

De los diferentes clavos utilizados, reportamos que el
clavo que més complicaciones genero fue el clavo Orto-
lock con cuatro clavos fallidos; seguido por los clavos
Russel Taylor, Targon, UFN, Gamay Stryker con dos cla-
vos fallidos cada uno. Dos clavos mas, no pudieron ser
identificados ya que los pacientes provenian de otros hos-
pitales navales e ignoramos las caracteristicas y marcas de
los implantes. Fueron 14 clavos anterégrados y dos clavos
retrégrados.

Cinco pacientes presentaron lesiones osteomuscul ares
asociadas: Fractura de cubito y radio, fractura por compre-
sion de cuerpos vertebrales, fractura de acetébulo, fractura
de clavicula.

En este trabajo documentamos cuatro pacientes
(31.2%) con seudoartrosis hipertroficas en forma secunda-
ria ainestabilidad del clavo. Fueron resueltas mediante ri-
mado centromedular y colocacion de un clavo estético de
mayor diametro. En los cinco casos se colocd injerto liofi-
lizado. Se obtuvo consolidacién completa en aproximada-
mente 22 semanas. Reportamos cuatro pacientes, quienes
presentaron complicaciones derivadas de dificultades para
encontrar los orificios distales, cursando con inestabilidad
distal del clavo. Fueron resueltos mediante la colocacion
de pernos més largos apoyados con injerto 6seo. En estos
pacientes se obtuvo una consolidacion completa aunque
tardia después de 20 semanas.

Reportamos dos cuadros de osteitis. Uno de ellos fue un
paciente que tuvo una fractura expuesta de fémur en un te-
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rreno severamente contaminado. A dos semanas de posto-
perado, presentd exudado local y se obtuvo un cultivo
gue reporto la presencia de estafilococo dorado. Se realizd
retiro del clavo fresado centromedular; se practicé una
diafiscectomia de aproximadamente 70 mm y colocacion
de un fijador externo (Figura 1). Se mantuvo por 6 sema-
nas con tratamiento antibidtico. Se erradico la osteitis y fi-
nal mente este paciente fue tratado mediante la colocacion
de una placa ancha de 12 orificios. Otro paciente que su-
frié una fractura por proyectil de arma de fuego de alta ve-
locidad present6 osteitis y seudoartrosis local, que fue re-
suelta mediante escarificaciones y colocacién de injerto
liofilizado, preservando el clavo primario acorde a la me-
todologia de Weresh.'” Paralelamente recibio tratamiento
mediante medicina hiperbérica. A la fecha se encuentra
consolidado.

Reportamos dos pacientes seniles quienes presentaron
una fractura bacicervical (Figura 2) y transtrocantérica se-
cundaria a osteopenia en la periferia del cuello. Un pa-
ciente més cursd con una necrosis avascular de la cabeza
de fémur. En estos tres casos €l tratamiento fue la coloca-
cion de una protesis total de cadera con véastago largo. Los
pacientes obtuvieron un buen resultado siendo capaces de
realizar parcialmente sus actividades rutinarias.

Dos pacientes presentaron bursitis; uno de ellos a ex-
pensas de un clavo largo con una protrusion proximal de
la cadera de aproximadamente 50 mm. Otro paciente pre-
sent6 una bursitis suprapatelar a expensas de la colocacién
de un clavo retrégrado. Ambos pacientes fueron tratados
mediante cuidados generales, terapia fisicay analgésicos.
Una vez que se documentd clinicay radiograficamente la

Figura 1. Osteitis resuelta con una placa DCP y alargamiento meta-
fisario distal.
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consolidacion, se retiraron ambos clavos sin incidentes
posteriores.

Reportamos una paciente con refractura secundaria ala
remocion temprana del clavo. Fue resuelta mediante la co-
locacion de un clavo fresado de mayor diametro. Una pa-
ciente de 18 afios present6 una deformidad rotatoria menor
de 10°; se obtuvo una buena consolidacion y se decidié
dejarla en esa posicion.

Latotalidad de los clavos de este estudio fueron colo-
cados mediante rimado.

Discusion

Lafracturade fémur es un evento grave asociado atrau-
matismos de alta velocidad. El tratamiento actual por ex-
celencia es la colocacion de un clavo centromedular blo-
gueado,® aunque hay centros hospitalarios en donde aln
se siguen colocando placas DCP.

Estd documentado en la literatura sobre las inusuales
aunque graves complicaciones. La complicacion mas fre-
cuente documentada es la seudoartrosis secundaria a dife-
rentes factores, siendo el factor méas importante la inestabi-
lidad del clavo.l

En el presente estudio no obtuvimos complicaciones
neurol dgicas o vasculares.

Cabe sefiadlar que el Centro Médico Naval es un hospi-
tal de concentracion. Tuvimos un total de 19 complicacio-
nes en esta serie. Consideramos que esta casuistica es alta;
sin embargo ésta no reflgja una falla constante en la técni-
ca usada cominmente. Las atribuimos a hecho de que re-
cibimos en este caso a pacientes tratados en otros puertos

Figura 2. Fractura basicervical por estrés mecénico.
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0 en esta institucién con complicaciones de fracturas de
fémur tratadas con clavos centromedul ares, dejando fuera
de este estudio ala gran mayoria de pacientes que cursaron
con una evolucion satisfactoria.

En laliteratura se comenta ampliamente sobre la técnica
de fresado centromedular como mecanismo que genera con
maés frecuencia complicaciones.®!® Sin embargo otras publi-
caciones sustentan que los clavos no fresados son segurosy
que inclusive la préctica de fresado consume un tiempo qui-
rurgico valioso.?% En este estudio todos nuestros pacientes
fueron tratados primariamente con clavos fresados.

Simonian? describi6 sobre la potencial fractura de cue-
Ilo femoral, en forma secundaria a un abordaje demasiado
medial. En este caso tuvimos tres complicaciones simila-
res a ésta. Las fracturas en la periferia del cuello se fueron
hacia una angulacién en varo. Patton®* comenta que una
complicacion frecuente es la fractura del cuello femoral
durante la colocacion del clavo centromedular y ésta se
presenta més frecuentemente en pacientes mayores de 60
afios 0 con osteoporosis agregada. En este caso, preferi-
mos realizar la colocacion de una hemiprétesis, ofrecien-
do un mejor resultado, evitando nuevas cirugias correcti-
vas con dudosas expectativas de curacion acorde a la edad
de los pacientes afectados.

Complicaciones por infeccion: En nuestra serie de
complicaciones, reportamos dos osteitis. El Dr. Chen® et
al, describen ala infeccion como uno de los retos méas
importantes para la ortopedista en el tratamiento de las
complicaciones. Sustenta que una manera eficaz de tra-
tarla es mediante desbridamientos, antibioticosy la pre-
servacion del clavo. En términos generales se siguen
dos métodos: El primero de ellos realiza un fresado cen-
tromedular y preserva el clavo bloqueado si éste es esta-
ble.?? Se realizan desbridamientos hasta obtener tejidos
vasculares viables. En el segundo método se retira el
clavo centromedular, se practica fresado y se coloca un
fijador externo hasta obtener cultivos negativos para fi-
nalmente colocar un nuevo clavo bloqueado. En este
trabajo, nuestros cuadros infecciosos fueron resueltos de
manera satisfactoria bajo los principios del Dr. Fernan-
do Colchero. Los pacientes hasta el momento se en-
cuentran libres de infeccion.

En lo tocante a uso de clavos de estabilizacion ding
mica, comentamos que esta técnica es sugerida para las
fracturas oblicuas cortas y parcialmente estables,’® o bien
en vias de consolidacion. En nuestro trabajo no se utiliza-
ron clavos dindmicos o dinamizados.

Obtuvimos un alto indice de seudoartrosis de mas de
30% en nuestros pacientes, frecuencia que contrasta con la
bibliografia en donde se reporta 5% de estas complica-
ciones. No tenemos una justa explicacion de este fenome-
no, tan sélo consideramos que factores diferentes como €l
estado nutricional y la calidad de tejidos de nuestros pa-
cientes pueden desencadenar esta complicacion.

Esta documentado en la bibliografia que es deseable
realizar la colocacion del clavo centromedular a foco ce-
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rrado con el objetivo de preservar el hematoma primario,
sin embargo se describe que eventualmente en fracturas
sumamente inestables del tipo segmentarias, es preferible
realizar el enclavamiento a cielo abierto.’®

Sim en un estudio reporta que 80 pacientes fueron opera-
dos por 25 cirujanos diferentes, hecho que condiciond a un
ndmero importante de complicaciones de diferentes tipos.®

Mencionamos a continuacion las complicaciones mas
frecuentes reportadas en la literatura:2

Falla del implante: Bucholz? publicé que en los orifi-
cios distales se concentran zonas de stress que predispo-
nen a la ruptura del implante. Report6 que un clavo con
un didmetro menor a 10 mm es el factor condicionante méas
importante. AO siguié una serie de 560,000 clavos de su
primera generacion y se observo una ruptura parcial de
25% de los clavos aproximadamente y una fractura total
de 67 clavos (0.01%).2 Otra complicacion de los implantes
es la deformidad pléstica (bending); ésta se observa mas
frecuentemente en los clavos de Kiintscher y en los clavos
originales AO. ComUnmente esta complicacion ocurre pre-
viaala consolidacién de lafracturay se debe a sobrecarga
en el metal en la periferia de la zona de la fractura. El fac-
tor més importante es la estabilidad fracturariaafin de dis-
minuir la solicitacion ala que se somete al implante.

Refractura: Esta se asocia a un insuficiente callo 6seo
en € sitio de fractura.®® Con frecuencia se presenta en for-
ma secundaria a la pronta remocion del implante. Se men-
cionaen la literatura que esta complicacién es mas comun
al uso de clavos estaticos que aparentemente condicionan
una disminucién en la neoformacion vascular, precursora
de la osteogénesis.? Cabe mencionar que la gran mayoria
de refracturas reportadas se deben al uso de placas.

Retardo de consolidacion y la seudoartrosis: Se docu-
menta una cifra menor a 1% de esta complicacion.? Esta se
debe focalmente ala falta de aporte vascular, ala inestabili-
dad y alafalta de aposicién 6sea en € sitio de la fractura.
También es secundaria alalesion a plexos vasculares en las
fracturas expuestas y a una agresiva denudacién y manipu-
lacion de los tejidos blandos durante la reduccion.®

Complicaciones neuroldgicas: Estas son relativamente
raras;! lalesion mas frecuente es lalesion a nervio cidtico
popliteo externo y se debe a la posicion del paciente en la
mesa operatoria, cuando es colocado en flexién de cadera
y rodilla, hecho que mantiene en tension al nervio referi-
do, aunada a las maniobras de traccion que se realizan
parallevar a cabo la reduccién.

Otra lesion descrita es la lesion al nervio pudendo que
se genera cuando se coloca al paciente en la mesa de frac-
turas y se realiza traccion del miembro pélvico afectado
gjerciendo presion sobre la zona perineal contra el vastago
delamesa?

Defor midades angulares, rotacionales y acortamien-
tos: No son permitidas las angulaciones mayores de 15°.
La zona més frecuentemente af ectada es €l tercio proximal
del fémur.?” Se considera como no aceptable la consolida-
cion con una deformidad rotatoria mayor de 10°.¢ En las



Complicaciones de fracturas diafisarias de fémur tratadas con clavos centromedulares bloqueados

fracturas tratadas con clavos centromedul ares son més fre-
cuentes los cambios en la alineacion y cambios rotaciona-
les.51¢ Es permisible en un adulto un acortamiento no ma-
yor de 1.20 cm.’® Las complicaciones mencionadas se
deben fundamentalmente a la dificultad del cirujano para
mantener una correcta reduccion.

Complicaciones vascular es: Se asocian alasfalsasvias
durante el fresado centromedular condicionando muy
eventualmente una laceracion del paquete femoral o vasos
periféricos de menor diametro durante la colocacion del
clavo. Se han reportado raramente fistulas arteriovenosas y
fal sos aneurismas.*

Infeccion: Se reporta 0.9% de infecciones en fracturas
tratadas con clavos centromedulares.? Se deben usualmen-
te a un tiempo prolongado de cirugia, a una excesiva re-
seccién de estructuras vasculares en la periferia de la frac-
tura, a una inapropiada fijacién externa, y un manejo
inadecuado postoperatorio.! Cominmente |as infecciones
se han dividido en infeccion de tejidos blandos, del sitio
delafractura o alo largo de la médula 6sea. Usualmente
se presenta con mayor frecuencia en latercera semana pos-
terior ala colocacion del implante.

Complicaciones miscelaneas: Estas complicaciones
son mas bien infrecuentes, sin embargo las mencionamos:

La fractura del cuello femoral?® que se presenta al colo-
car el clavo en una posicion incorrecta en relacién a la
fosa trocantérica, factor que debilita a cuello y lo hace
susceptible de una fractura por stress.

Ruptura del instrumental de apoyo®®*® (brocas o arbo-
les) en el periodo transoperatorio.

Inestabilidad Osea distal, secundaria a la busgueda de
los pernos.51°

Protrusién proximal del clavo; evento que se presenta a
causa de una inadecuada posicion del clavo.®

Sindrome compartimental reportado secundario alesio-
nes vasculares.?

L esiones dermoepidérmicas en la zona de insercion del
clavo en la piel.

Conclusion

Consideramos que este tipo de complicaciones amerita
el manejo de un equipo especializado'y es deseable que
un Unico cirujano resuelva todas las complicaciones en un
centro hospitalario especializado.
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