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RESUMEN 

 

Introducción: La incidencia de fracturas expuestas, en nuestro medio, ha aumentado en 

los últimos años, esto por el alto índice de accidentes de tránsito, así como de la 

delincuencia. Las fracturas expuestas son a menudo resultado de traumatismos de alta 

energía, y se caracteriza por un grado variable de lesión de partes blandas y la estructura 

ósea. Objetivo: Identificar la incidencia de infecciones en el uso de clavo bloqueado 

canulado versus el uso de clavo bloqueado sólido para tibia. Métodos: se realizó un estudio 

observacional, descriptivo, prospectivo, de corte transversal, en pacientes intervenidos 

quirúrgicamente con clavo canulado y solido de tibia, durante el periodo de enero de 2016 

a enero de 2017, con un total de 41 pacientes. Resultados: de los pacientes que 

presentaron signos de infección aguda, 43.48% fueron tratados con clavo canulado y 

16.67% con clavo sólido. El promedio de días en que presentaron signos y síntomas de 

infección fue de 8.2 días para los pacientes con clavo canulado, y 5 días para los pacientes 

con clavo sólido. Se identifico que el tipo de fractura expuesta con mayor incidencia de 

infección fue la fractura tipo III A tanto para los pacientes con clavo solido como los tratados 

con clavo canulado. Conclusiones: El clavo solido de tibia demostró tener menor 

porcentaje de infecciones en las fracturas expuestas del tipo III A, frente al clavo bloqueado 

canulado. El clavo canulado de tibia demostró tener menor incidencia de infecciones en 

fracturas expuestas con mínima o nula lesión de tejidos blandos. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La incidencia de fracturas expuestas, en nuestro medio, ha aumentado en los últimos años, 

en parte por el alto índice de accidentes de tránsito como por la delincuencia. Según el 

INE, en el año 2015 se registraron 2,237 accidentes de tránsito, los cuales en su mayoría 

se vieron involucrados motociclistas; así también durante el 2015 en el departamento de 

Guatemala se registraron 180,683 hechos delictivos con arma de fuego, de los cuales 

15,486 implicaron alguna persona lesionada o fallecida. 

 

Dentro de la practica ortopédica diaria, las fracturas diafisiarias expuestas de tibia son de 

las más frecuentes. Su alta incidencia se debe a varias razones anatómicas, como: la 

localización de la tibia en las extremidades inferiores y su situación subcutánea con pobre 

cobertura de partes blandas. (1,2) 

 

 Las fracturas expuestas se definen como aquellas fracturas en las cuales existe una 

comunicación entre el foco de fractura y el medio exterior, y tienen en común tres factores 

de riesgo: 1) Alta probabilidad de contaminación 2) Daño de partes blandas y sustancia 

ósea 3) Dificultad para el manejo a causa del daño óseo y de partes blandas asociadas, 

que conllevan a una incidencia alta de complicaciones. (1,2) 

 

El clavo bloqueado actúa biomecánicamente como una osteosíntesis en puente con buena 

estabilidad en flexión y rotación. El uso del clavo canulado intramedular se reserva para 

aquellas fracturas cerradas, mientras que el clavo sólido para las fracturas expuestas, 

puesto que se ha demostrado una menor incidencia de infecciones con el uso de este en 

fracturas expuestas. (3, 4, 5) Aun así, en nuestro medio se ha utilizado los clavos canulados 

en pacientes con fracturas expuestas, por razones como el tiempo transcurrido entre la 

cirugía del paciente, así como el tiempo que a este le lleva conseguir el material de 

osteosíntesis. 

 

De ahí la importancia de la presente investigación en donde se busca tener una realidad 

concreta de la verdadera incidencia de las infecciones entre el uso de un clavo bloqueado 

canulado y un clavo bloqueado sólido. Siendo el hospital General San Juan De Dios, un 

hospital público, muchos de sus pacientes no cuentan con la disponibilidad económica para 

conseguir el material adecuado en el lapso adecuado, por lo que el tratamiento se debe 

retrasar indefinidamente muchas veces.  

 

 



 

2 

 

II. ANTECEDENTES 

 

2.1 Epidemiologia 

Las fracturas diafisiarias de tibia son las más frecuentes en lo que respecta a los huesos 

largos. (6). Cuando se habla de fracturas expuestas, estas son más frecuentes en la diáfisis 

de la tibia, y esto sebe a la poca cobertura de tejidos blandos que hay en esta región 

anatómica. Así pues, al haber una pobre cobertura por parte de los tejidos blandos, se está 

más expuesto a la lesión del hueso y la vascularización de este. 

 

Según se describe en la literatura, al año se registran alrededor de 1.2 millones de 

accidentes de tránsito, de los cuales aproximadamente 3000 terminan con una persona 

fallecida. En los países de bajos recursos el 85% de los accidentes de tránsito implican el 

fallecimiento de alguna persona. En el año 2002, los traumatismos causados por 

accidentes de tránsito fueron la causa del 2.1% de fallecimientos, y ocuparon el onceavo 

puesto en las principales causas de defunción. (10). La tasa de mortalidad a nivel mundial 

fue de 19 por cada 100,000 habitantes, siendo bastante marcada la diferencia en distintas 

regiones del mundo. En cuanto a tasas de mortalidad, África reporto la tasa más elevada, 

seguido de los países de Latinoamérica. (8) 

 

En Latinoamérica se registra anualmente alrededor de 130,000 personas fallecidas, 

1,200,000 sufren lesiones considerables, y cientos de miles quedan con alguna 

discapacidad funcional o cognitiva, a causa de los accidentes de tránsito. Los traumatismos 

causados por accidentes de tránsito representan hoy en día un verdadero reto para la salud 

publica en nuestros países, tanto así que se pretende estudiar y dar seguimiento a la par 

de patologías como eventos cerebrovasculares, cáncer o cardiopatías. (8). 

 

Las fracturas expuestas son muy frecuentemente resultado de traumatismos de alta 

energía, caracterizándose por un grado variable de lesión a los tejidos blandos y la 

sustancia ósea, lo que conlleva a un daño de la vascularización ósea, lo cual es el principal 

reto en cuanto el tratamiento de los pacientes con este tipo de fracturas. Una fractura 

expuesta se define como aquella en la cual el hueso queda expuesto al medio externo, lo 

cual conlleva a un riesgo de contaminación por parte de microorganismos. Además, puede 

producirse un daño a la vascularización, lo cual predispone a complicaciones tales como 

una mala cicatrización, seudoartrosis y retardo de la consolidación. También se debe tener 

en cuenta que, al momento de haber una lesión de las partes blandas, los tendones, 
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cartílagos y nervios, pueden quedar expuestos y en consecuencia aumentar la probabilidad 

de un daño en estos. (9). 

 

2.2 Anatomía de la pierna 

El miembro inferior se divide en 4 regiones anatómicas: muslo, pierna, tobillo y pie. A su 

vez, la pierna se compone por 2 estructuras óseas, la tibia y el peroné.  

 

2.2.1 La tibia 

Es el hueso más voluminoso de la pierna, la cual se sitúa medialmente, mientras que el 

Peroné se sitúa lateral. Estos dos huesos se articulan, proximalmente con el fémur, 

formando la articulación de la rodilla, y distalmente con el pie, formando la articulación del 

tobillo  

En la tibia se describe que está formada por un cuerpo y 2 extremos, que corresponde a la 

diáfisis y las dos epífisis, tanto proximal como distal. La diáfisis de la tibia presenta una 

forma prismática triangular, formando así 3 caras (medial, lateral y posterior), así como 3 

bordes (anterior, medial y lateral). El extremo proximal está constituido por la metáfisis y la 

epífisis proximal, esta última corresponde a los platillos tibiales. Por otra parte, el extremo 

distal presenta la metáfisis y la epífisis distales la cual es el pilón tibial; además forma el 

maléolo medial, el cual, junto al extremo distal del peroné, constituyen la mortaja. (10).  

 

2.2.2 Compartimientos de la pierna 

En la pierna se distinguen 3 compartimientos, que son: anterior, lateral y posterior, este 

último se subdivide a su vez en superficial y profundo. El compartimiento anterior se 

encuentra inervado por el nervio peroneo superficial, y dentro de este se encuentran el 

musculo tibial anterior, musculo extensor largo del hallux, musculo extensor largo de los 

dedos, y el tercer peroneo que puede ser inconstante. (10). 

 

El compartimiento lateral contiene dos músculos, el peroneo lateral corto y el peroneo 

lateral largo.  

 

En cuanto el compartimiento posterior, como ya se había mencionado, se subdivide en 

superficial y profundo. El compartimiento posterior superficial contiene los músculos 

gastrocnemios, musculo soleo y musculo plantar. El compartimiento posterior profundo 

contiene los músculos poplíteo, musculo flexor largo del hallux, musculo tibial posterior y el 

musculo flexor largo de los dedos. (10).  
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2.2.3 Irrigación de la tibia 

La arteria poplítea al dejar la fosa poplítea pasa por debajo del arco del musculo soleo y se 

divide en dos arterias principales, la arteria tibial anterior y posterior.  

 

2.2.3.1 Arteria tibial anterior 

Esta se origina en el compartimiento posterior de la pierna, irriga a todos los músculos del 

compartimiento anterior por medio de múltiples pedículos y la cara anterior de la pierna. 

(10). 

 

2.2.3.2 Arteria tibial posterior 

Esta se origina y discurre por el borde posterior del musculo poplíteo, para posteriormente 

descender por el compartimiento posterior e irrigar a los músculos sóleo, flexor largo de los 

dedos y tibial posterior. Así también irriga la piel de la cara posterior de la pierna. (10).  

 

2.3 Fracturas expuestas 

Como ya se había mencionado, una fractura expuesta se define como aquella fractura cuyo 

foco de fractura presenta comunicación con el medio externo, esto junto con la lesión de 

las partes blandas, la cual puede ser variable. 

 

2.3.1 Clasificación por el tiempo de evolución  

Las fracturas expuestas pueden clasificarse en dos tipos en base al tiempo el cual la 

fractura permanece expuesta al medio externo. 

Por lo que se pueden clasificar como: 

 Contaminada: cuando han pasado menos de 6 horas. 

 Infectada: cuando han pasado más de 8 horas. 

 

2.3.2 Examen físico 

En nuestro medio, la mayoría de los pacientes que llegan al servicio de emergencia por 

una fractura expuesta, están asociados a accidentes de tránsito, por lo que estos pacientes 

se consideran como un politraumatismo. Inicialmente se deben seguir las guías 

establecidas por el ATLS (Advanced Trauma Life Support). Se debe hacer una evaluación 

inicial completa del paciente en busca de alguna lesión asociada a la fractura y así también 

proteger la vía aérea en caso sea necesario, descartar el déficit neurológico. Al descartar 

alguna lesión que comprometa la vida del paciente, se debe determinar el grado de 

exposición de la fractura, esto en base a la lesión que presenten los tejidos blandos, y 

corroborado por las imágenes de rayos X. (11).  
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2.3.3 Clasificación 

Anteriormente las fractura expuestas se clasificaban en 3 tipos los cuales se basaban en 

la posible evolución fatal de la fractura, esto quiere decir que en cuanto más grave la 

fractura, mayores complicaciones en cuanto al manejo. (12). Posteriormente esta 

clasificación fue mejorada por Gustilo y Anderson (13), que posteriormente seria 

nuevamente modificado por Gustilo y cols. (14); esta última clasificación es la actualmente 

tiene mayor aceptación. Esta clasificación se divide en tres tipos, las lesiones de tipo I son 

las que presentan una herida menor a un centímetro junto con una lesión mínima de los 

tejidos blandos, muchas veces estas pueden tratarse como fracturas cerradas. Las 

fracturas de tipo II son aquellas que presentan una herida mayor a un centímetro, pero 

menor a diez centímetros, un grado de contaminación moderado, trazos de fracturas 

simples o con mínima conminución y no presentan lesión vascular. Por otra parte, las 

fracturas del tipo III, se subdividen en A, B, C. Las fracturas tipo IIIA son fracturas 

ocasionadas por proyectiles de arma de fuego y armas agrícolas, y presentan cobertura 

del foco de fractura, las tipo IIIB no presentan cobertura del foco de fractura y las tipo IIIC 

presentan lesión vascular la cual requiere reparación.  

 

2.4 Enclavado intramedular fresado frente a no fresado 

En la actualidad el enclavado intramedular no fresado es el tratamiento de elección en las 

fracturas expuestas de tibia. (3,4,5). En 1995 Schemitsch y cols., realizaron un estudio con 

clavos bloqueados en tibias de ovejas, en dicho estudio llegaron a demostrar que aquellas 

tibias en las cuales se fresaba o rimaba el canal medular llegaban a reducir en un 82 el 

flujo sanguíneo endóstico, mientras que aquellas tibias las cuales no fueron fresadas se 

redujo en un 56% el flujo sanguíneo endóstico. (17). El hecho de no fresar el canal medular 

al momento de utilizar un clavo bloqueado de tibia conserva el flujo sanguíneo endóstico a 

diferencia si se rima el canal medular. Es por estos datos que se prefiere el enclavado 

medular no fresado respecto al fresado. Además, se debe tener en cuenta que, al tratarse 

de una fractura expuesta, está ya puede tener una lesión en la irrigación del periostio. Por 

otra parte, el enclavado intramedular fresado, tiene ciertas ventajas por sobre el enclavado 

no fresado, entre las cuales se mencionan que, se puede colocar un clavo de mayor 

diámetro en la tibia, y por consecuencia se da más estabilidad a la fractura, reduciendo así 

las posibilidades de que el material se fatigue. (17,18). 

 

Existen dos estudios prospectivos y aleatorizados que compararon el enclavado 

intramedular fresado y no fresado en fracturas expuestas de tibia. El primero realizado por 

Keating y cols., evidencio muy pocas diferencias en cuanto a la incidencia de infección 

entre el clavo bloqueado no fresado, que fue del 2.5%, respecto a los pacientes en quienes 
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se les coloco un clavo bloqueado fresado o canulado, que fue de 4.4% para este último 

grupo. El segundo estudio realizado por Finkemeier y cols., evidenciaron una incidencia 

del 3.8% para paciente tratados con un clavo bloqueado no fresado, y del 5.3% para los 

tratados con un clavo bloqueado fresado. (19,20). 

 

La elección de un tipo de clavo u otro aún sigue siendo controversial en la actualidad. 

Pareciera que, con la evidencia documentada, el clavo bloqueado solido o no fresado, es 

el que presenta menor incidencia de infecciones, sin embargo, se tiene muy pocos estudios 

que reafirmen esto. Así también los cirujanos ortopedistas que prefieren el uso de un clavo 

bloqueado fresado en fracturas expuestas, dicen tener menores complicaciones como las 

infecciones, además de permitir el uso de clavos de menor o mayor diámetro, reportando 

menor incidencia de fatiga de los pernos de bloqueo. De ahí la importancia de tener más 

estudios que comparen dichos tipos de técnicas. (3,4,5).  

 

2.5 Momento idóneo para la osteosíntesis definitiva 

Como ya se mencionó en esta misma sección, la gran mayoría de pacientes que presentan 

fracturas expuestas de la diáfisis de tibia, están involucrados en accidentes de tránsito. 

Debido a esto muchos de estos pacientes pueden presentar daño a otras regiones 

anatómicas, que incluso comprometan la vida del paciente. Es por esto que se debe tener 

muy presente el momento idóneo de realizar una osteosíntesis en los pacientes 

politraumatizados. (21). (Tabla No. 1) 

 

Tabla No. 1. Momento ideal para realizar la osteosíntesis definitiva en pacientes 
politraumatizados. 

Momento de la intervención quirúrgica 

Momento Estado fisiopatológico Intervención quirúrgica 

Dia 1 Respuesta a la lesión 

Salvaguardar la vida del 
paciente 

Control de la lesión 
Intervención 1era vista 

Días 2 a 4 Hiperinflamación Únicamente segunda vista 

Días 5 a 10 Momento oportuno 
Cirugía definitiva 

programada 

Días 11 a 20 Inmunosupresión NO CIRUGIA 

Semana 3 Recuperación 
Cirugía reconstructiva 

secundaria 

 

Dia 1. Es el momento del trauma, en donde se produce el primer golpe al paciente, y donde 

se desencadena la reacción biológica aguda del paciente. En este momento se debe tener 

en cuenta las guías establecidas en el ATLS; es en este momento que la prioridad es salvar 

la vida del paciente, asegurando la perfusión y el aporte de oxígeno. Así también se debe 
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buscar fuentes probables de hemorragia y controlarla, esto implica el control de daños, en 

caso de que se evidencia una inestabilidad pélvica, el paciente debe llevarse a sala para 

colocación de fijador, o colocar una hamaca pélvica en el servicio de emergencia. 

 

En este punto el paciente está en la fase inflamatoria aguda, por lo que se debe minimizar 

la carga biológica, evitando llevar al paciente a sala de operaciones a un procedimiento 

largo. 

 

También se debe tener en cuenta el índice de severidad de la lesión (ISS), el cual nos va 

orientando a qué tipo de material y procedimiento se le realizara al paciente en cuanto su 

condición hemodinámica lo permita. En los pacientes que presentan un ISS menor de 25 

puntos se recomienda el enclavado intramedular no fresado o realizar una osteosíntesis 

mínimamente invasiva para estabilizar la fractura. Por otra parte, un paciente con un ISS 

mayor de 40 puntos, no se encuentra en las condiciones ideales para realizar la fijación 

definitiva, por lo que se debe diferir el procedimiento; también está indicado la colocación 

de fijadores externos en estos pacientes. (21,22). 

 

Dia 2 a 4. En estos días el paciente se encuentra ya más estable, sin embargo, aún no se 

debe optar por realizar la fijación definitiva. En este periodo se realizará la segunda vista, 

esto implica evaluar los tejidos blandos, apretar fijadores externos en caso de que se hayan 

colocado, laboratorios, hemodinamia, niveles de interleucina 6, esto con el fin de preparar 

al paciente para la cirugía definitiva. 

 

Día 5 a 10. Este es llamado el periodo de la ventada de oportunidades, ya que es en este 

momento que el paciente se encuentra en un momento inmunológico oportuno para poder 

realizar la fijación definitiva. 

 

Este periodo es el idóneo para la osteosíntesis definitiva, puesto que, si esta se realizara 

entre el segundo y cuarto día, existe la posibilidad de desencadenar una respuesta 

inflamatoria generalizada, la cual puede llegar a comprometer la vida del paciente. Se ha 

reportado un 46% de complicaciones postquirúrgicas en los pacientes intervenidos 

quirúrgicamente entre el segundo y cuarto día, mientras que, en los pacientes intervenidos 

entre el quinto y décimo día, se reportan complicaciones en un 15.7% de los casos.  

 

Días 11 a 20. Durante este periodo no se recomienda realizar la osteosíntesis definitiva, 

se recomienda esperar y analizar detenidamente cada caso. En este periodo el paciente 

se encuentra en un estado de inmunosupresión importante, lo que aumenta la posibilidades 
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de complicarse la cirugía, así como otras complicaciones como la infección, pseudoartrosis, 

fallo del material de osteosíntesis.  

 

Semana 3. En este periodo, si el paciente no fue intervenido durante los días 5 a 10, se 

realiza la cirugía pendiente. Así también cualquier procedimiento reconstructivo, colocación 

de colgajos cutáneos, y se continua con la rehabilitación del paciente. No se han reportado 

complicaciones en esta etapa cuando se realiza la osteosíntesis definitiva. En este 

momento la conversión de fijadores externos a clavo intramedular es bastante segura. 

 

2.6 Infección ósea postquirúrgica 

 

2.6.1 Clasificación 

Esta es una de las principales y más temidas complicaciones por el cirujano ortopédico. 

Las infecciones post quirúrgicas pueden clasificarse como precoces o tardías, dependiendo 

del momento en que se presenten los síntomas y signos. A su vez las infecciones precoces 

pueden clasificarse como agudas y son las que aparecen en el periodo comprendido entre 

el post operatorio inmediato y el primer mes. El diagnostico de estas infecciones es fácil y 

se basa mucho en hallazgos clínicos. Se caracteriza por signos de inflamación aguda local, 

los cuales pueden ser: calor, rubor, dolor de la extremidad, presencia de escara, 

dehiscencia de la herida operatoria, presencia de pus o liquido inflamatorio en la herida. 

 

2.6.2 Criterios de clasificación 

Existen ciertos criterios para evidenciar la presencia de infección en una herida operatoria. 

 

Infección superficial 

La infección superficial se produce dentro de los primeros 30 días posteriores a la 

intervención quirúrgica, y la cual afecta únicamente a la piel y al tejido celular subcutáneo, 

además de presentar alguna de las siguientes características: salida de material purulento 

de la herida operatoria, microorganismos aislados en cultivo de la herida operatoria, 

presencia de dolor, sensibilidad, aumento del tamaño del miembro, rubor o calor, y la 

evidencia de infección local por parte del cirujano que intervino al paciente. 

 

Infección profunda 

La infección profunda se presenta en los 30 días posteriores a la intervención quirúrgica, 

la cual afecta a tejidos más profundos en el miembro, los cuales pueden ser, musculo, 

fascia o hueso, además de evidenciarse la presencia de signos superficiales en la herida. 

La infección profunda puede presentar alguna de las siguientes características: salida de 
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material purulento de los tejidos más profundos, dehiscencia de la herida operatoria, dolor 

o sensibilidad localizada, se evidencia la presencia de material purulento durante una 

reintervención o la evidencia de una infección profunda por parte del cirujano que intervino 

al paciente. 

 

2.6.3 Factores influyentes en el riesgo de infección 

Existen factores que predisponen a la presencia de infección en un paciente intervenido 

quirúrgicamente. Entre estos podemos mencionar la contaminación por parte de 

microorganismos del área donde se realizan los procedimientos, los que son inherentes a 

la intervención y los que influyen en la susceptibilidad del huésped. 

 

2.6.4 Detección de la infección 

El dolor es el signo más característico de la infección según refiere la literatura. El dolor 

suele presentarse durante el movimiento del miembro, pero si este se presenta durante el 

reposo debe sospecharse de una infección profunda. El segundo signo característico de la 

infección es la salida de líquido inflamatorio por la herida operatoria, esta salida de líquido 

es altamente sospechoso de infección cuando aparece asociada a dolor articular o 

aumento de tamaño en la extremidad. Una temperatura superior a los 38 grados 

centígrados, posterior a los 6 días de la intervención quirúrgica también es indicativa de 

infección (28) 

 

Posterior a la evaluación inicial del paciente, para evidenciar signos o síntomas sugerentes 

de infección, se debe realizar laboratorios en sangre, iniciando por una hematología para 

evidenciar leucocitosis, velocidad de sedimentación, proteína C reactiva, esta última siendo 

la más sensible para evidenciar la presencia de infección y la respuesta del paciente a la 

antibioticoterapia. (29,30). 
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III. OBJETIVOS 

 

 

 

3.1 General: Identificar la incidencia de infecciones en el uso de clavo bloqueado canulado 

versus el uso de clavo bloqueado sólido para tibia. 

 

 

3.2 Específicos:  

3.2.1 Identificar el grado de fractura expuesta (según Gustylo & Anderson) en la cual se 

presentó mayor incidencia de infección. 

 

3.2.2 Precisar el promedio de días en que se presentaron los signos clínicos de infección 

aguda, a nivel local, posterior a la osteosíntesis. 

 

3.2.3 Identificar el intervalo de tiempo entre el trauma causante de la fractura y la colocación 

del clavo bloqueado para tibia. 

 

3.2.4 Determinar los signos clínicos de infección aguda, a nivel local, más frecuentes en 

pacientes a quienes se les realizo una osteosíntesis de clavo bloqueado solido o canulado 

para tibia. 

 

3.2.5 Identificar el porcentaje de pacientes que presentaron infección habiendo sido 

tratados con una estabilización temprana con fijador externo.  

 

3.2.6 Precisar el promedio de días en que se utilizó fijador externo como método de fijación 

temprana y su relación con la incidencia de infecciones. 
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS 

4.1 Tipo y diseño de investigación  

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, prospectivo, de corte transversal. 

 

4.2 Población 

Pacientes masculinos y femeninas de entre 15-35 años, quienes presentaron fractura 

diafisiarias de tibia expuesta, y que se les coloco un clavo bloqueado canulado o sólido, en 

el Departamento De Ortopedia Y Traumatología, De Las Unidades VII y VIII, Del 1ero De 

Enero De 2016 Al 1ero De Enero Del 2017. 

 

4.3 Selección y tamaño de la muestra 

Teniendo en cuenta que, durante el último año, en el departamento de Ortopedia y 

Traumatología, se registraron alrededor de 432 casos de fracturas diafisiarias expuestas 

de tibia, y que se les coloco clavo bloqueado; partiremos de este dato para nuestra 

población N=432 y definir nuestro universo finito. 

Por lo que la muestra seria:  
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4.4 Unidad de análisis 

Sujeto: paciente post operado con fractura expuesta de tibia expuesta. 

Objeto: el clavo bloqueado canulado y sólido. 

 

4.5 Criterios de inclusión y de exclusión 

 

4.5.1 Criterios de inclusión 

- Paciente con fractura diafisiarias de tibia expuesta. 

- Paciente tratado con clavo bloqueado intramedular canulado o sólido. 

- Paciente masculino o femenino entre 15-35 años. 

- Paciente intervenido quirúrgicamente en el Hospital General San Juan De Dios. 

- Paciente que fue reingresado con diagnóstico de infección de miembro afectado. 

 

4.5.2 Criterios de exclusión 

- Paciente con fractura expuesta de tibia quien durante la osteosíntesis se haya recurrido 

a la reducción abierta del foco. 

- Paciente tratado con clavo bloqueado canulado o sólido para tibia, que presente fatiga 

del material de osteosíntesis. 

- Paciente masculino o femenino entre 15-35 años que presente una comorbilidad 

importante como hipertensión arterial, diabetes mellitus, enfermedad renal crónica. 

- Paciente con seguimiento en el Hospital General San Juan De Dios, que haya sido 

intervenido quirúrgicamente en otro hospital. 

 

4.6 Variables estudiadas 

 Edad 

 Sexo 

 Presencia de fractura expuesta 

 Signos de infección  

 Uso de clavo bloqueado canulado 

 Uso de clavo bloqueado solido 

 Uso de fijador externo 
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4.7 Operacionalización De Variables 

Variable 
Definición 

Teórica 

Definición 
Operacion

al 

Tipo De 
Variable 

Escala De 
Medición 

Unidad De 
Medida 

Edad 

Tiempo 
transcurrido 

desde el 
nacimiento 

Referido 
por el 

paciente 
cuantitativa 

De 
intervalo 

Años 

Sexo 

conjunto de 
las 

peculiarida
des que 

caracteriza
n los 

individuos 
de una 
especie 

dividiéndolo
s en 

masculinos 
y 

femeninos 

Referido 
por el 

paciente 
cualitativa nominal 

Masculino/f
emenino 

Fractura 
expuesta 

tipo de 
fractura en 

donde 
existe una 
comunicaci
ón entre el 

hueso 
afectado y 

el exterior a 
través de 

una herida 
de los 
tejidos 

blandos 

Referido 
por 

paciente 
cualitativa nominal 

Grado I 
Grado II 
Grado III 

Grado IIIA 
Grado IIIB 
Grado IIIC 

Infección 
ósea 

Proceso 
inflamatorio 
supurado 

con 
trombosis 

de 
pequeños 

vasos. 

Paciente 
que 

presente: 
aumento de 
volumen de 

la 
extremidad 
afectada, 

fiebre, 
dolor, 

ataque al 
estado 

general, 
dehiscencia 
de herida 

operatoria. 

cualitativa nominal 
Si infección 

No 
infección 
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Clavo 
Bloqueado 
canulado 
para tibia  

(CTN) 

Tipo de 
clavo 
intramedula
r para tibia 
el cual 
posee un 
canal en su 
centro 

Según la 
nota 

operatoria 
cualitativa nominal 

Clavo 
bloqueado 

canulado SI 
Clavo 

bloqueado 
canulado 

No 
 

Clavo 
Bloqueado 
Solido para 

tibia 
(UTN) 

Tipo de 
clavo 
intramedula
r para tibia 
rígido/solid
o 

Según la 
nota 

operatoria 
cualitativa nominal 

Clavo 
bloqueado 
solido SI 

Clavo 
bloqueado 
solido No 

 

4.8 Instrumentos utilizados para la recolección de información 

El método que se utilizó para recolectar la información fue una boleta de recolección de 

datos elaborada y completada por el investigador tomando como base de datos la 

información del expediente clínico del paciente. 

 

4.9 Procedimientos para la recolección de información 

Se procedió a documentar a los pacientes que cumplían los criterios de inclusión, durante 

el periodo establecido. Una vez documentado el paciente se registraba el número de 

expediente clínico, y se le daba seguimiento durante su ingreso en los servicios ya 

mencionados. Una vez el paciente había sido intervenido quirúrgicamente, se procedía a 

llenar la hoja de recolección de datos. Teniendo el registro del paciente y este habiendo 

sido egresado del servicio, se monitorizaba el expediente, solicitándolo a archivo, para ver 

si este había consultado posteriormente a su egreso, y la causa de la consulta, si cumplía 

con los criterios y objetivos de la investigación se terminaba de llenar la hoja de recolección 

de datos. 

 

4.10 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigación 

La presente investigación trata de ser lo más directa y cómoda para el paciente, a modo 

de que todos los pacientes quienes reúnen los criterios de inclusión puedan participar de 

forma segura y de esa forma obtener la mayor cantidad y veracidad en cuanto a los datos 

se refiere. Siempre y cuando, con la autorización del paciente, se procederá a llenar el 

instrumento de recolección de datos. Este instrumento se estima sea completado en 

cuestión de unos cinco minutos por paciente; con preguntas con el mejor grado de 

comprensión posible. Se informará al paciente que la identidad se manejará de forma 

anónima, con esto tratar de animar a más personas a colaborar con la investigación. Todo 



 

15 

 

esto bajo la norma de conservar el respeto tanto por parte del entrevistador como del 

entrevistado. 

 

4.11 Procedimientos de análisis de la información  

Para el procesamiento de los datos, se realizó una base de datos con el programa Excel 

versión 2007, y el análisis de los resultados con el paquete estadístico Epi Info 7.1.5.2, 

avalado Por el Centro de Control y Prevención de Enfermedades (CDC); se ingresaron los 

datos obtenidos en la encuesta, que evidenciaron la frecuencia de las características del 

sujeto de estudio: sexo, edad, extremidad comprometida, clasificación según Gustilo y 

Anderson, clavo bloqueado sólido y canulado, signos clínicos de infección aguda, 

politrauma. 

 

4.11.1 Plan de análisis 

Se realizó un análisis descriptivo utilizando tablas, distribución de frecuencia y porcentajes. 
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V. RESULTADOS 

 

Se incluyeron en este estudio a 41 pacientes, de los cuales 23 (56.10%) fueron tratados 

con un clavo bloqueado fresado o canulado (CTN) y 18 (43.90%) con un clavo bloqueado 

no fresado o solido (UTN), en fracturas expuestas de tibia; así también se evidencio que el 

sexo más frecuentemente afectado por este tipo de fracturas fue el masculino, 

comprendido entre el grupo de edad de 20 a 35 años. 

 

De los pacientes tratados con clavo bloqueado canulado, 10 (43.48%) presentaron signos 

clínicos de infección aguda local, y solamente 3 (16.67%) pacientes tratados con clavo 

bloqueado sólido, presentaron signos clínicos de infección aguda local. (Ver tabla No.2) 

 

Tabla No. 2 

Incidencia de infección en pacientes tratados con clavo bloqueado sólido y pacientes 

tratados con clavo bloqueado canulado. 

Tratamiento de 
La Fractura 
Expuesta 

Signos clínicos 
locales de 

infección aguda 
(Si) 

Signos clínicos 
locales de 

infección aguda 
(No) 

Total 

No. % No. % No.  % 

Clavo 
Bloqueado 
Canulado 

10 43.48 13 56.52 23 56.10 

Clavo 
Bloqueado 
Solido 

3 16.67 15 83.33 18 43.90 

Fuente: boleta de recolección de datos. 

 

 

El promedio de días en que presentaron signos y síntomas de infección, aquellos paciente 

a quienes se les colocó un clavo bloqueado canulado de tibia, fue de 8.2 días, mientras 

que a los pacientes a quienes se les colocó un clavo bloqueado solido de tibia, fue de 5 

días. Se evidencio que el signo más frecuentemente presente en estos pacientes fue la 

presencia de líquido inflamatorio proveniente de la herida operatoria o la herida por la cual 

se produjo la exposición de la sustancia ósea. (Ver grafica No.1)  

 

Dentro de estos pacientes con infección aguda, 3 (23.08%) presentaron una escara en la 

herida de exposición del hueso, las cuales evolucionaron a un área desvitalizada y 

necrótica, la cual tuvo que ser tratada mediante lavado, desbridamiento y sistema de 
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presión negativa, por lo que posteriormente se implementó algún tipo de injerto por parte 

del departamento de cirugía plástica. Los pacientes quienes presentaron esta complicación 

fueron tratados con un clavo bloqueado canulado, habiendo presentado fracturas tipo II o 

III A, según la clasificación de Gustilo y Anderson. 

 

 

Fuente: boleta de recolección de datos. 

 

Como se había mencionado, en el estudio se incluyeron 23 (56.10%) pacientes que fueron 

tratados con clavo bloqueado canulado de tibia, habiendo presentado una fractura 

expuesta. De este grupo de pacientes 10 (43.48%) presentaron infección, mientras que 13 

(56.52%) no presentaron signos clínicos de infección aguda. Del grupo de pacientes 

infectados, 7 (70%) se les clasifico como una fractura expuesta Tipo II (según Gustilo y 

Anderson) y 3 (30%) se les clasifico como una fractura expuesta tipo III A. (Ver tabla No. 

3). 

 

De los 18 (43.90%) pacientes tratados con clavo bloqueado sólido, 3 (16.67%) presentaron 

signos clínicos de infección aguda, mientras que los 15 (83.33%) pacientes restantes no 

presentaron ningún signo de infección. (Ver tabla No. 4) Siendo los tipos II y III A donde se 

presentaron los casos de infección.  

 

 

0 2 4 6 8 10 12 14

Aumento de volumen de en la extremidad afectada

Fiebre

Calor local

Rubor/enrojecimiento

Dolor en la extremidad afectada

Malestar general

Dehiscencia de la herida operatoria

Escara en herida operatoria

Liquido inflamatorio en herida operatoria

Liquido purulento en herida operatoria

Grafica No. 1
Signos clinicos de infección aguda con mayor frecuencia 

en pacientes con osteosintesis de clavo bloqueado 
solido/canulado
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Tabla No. 3 

Incidencia de infección según el tipo de fractura expuesta, en pacientes con clavo 

bloqueado canulado. 

Tipo de 
Fractura 

Según Gustilo 
y Anderson 

Tratamiento 

Total Clavo Bloqueado Canulado 

Infección No Infección 

No. % No. % No. % 

Tipo I 0 0 7 100 7 30.43 

Tipo II 7 58.33 5 41.67 12 52.17 

Tipo III A 3 75 1 25 4 17.39 

Tipo III B 0 0 0 0 0 0 

Tipo III C 0 0 0 0 0 0 

Fuente: boleta de recolección de datos. 

 

Tabla No. 4 

Incidencia de infección según el tipo de fractura expuesta, en pacientes con clavo 

bloqueado sólido. 

Tipo de 
Fractura 

Según Gustilo 
y Anderson 

Tratamiento 

Total Clavo Bloqueado Solido 

Infección No Infección 

No. % No. % No. % 

Tipo I 0 0 0 0 0 0 

Tipo II 1 12.50 7 87.50 8 44.44 

Tipo III A 2 20 8 80 10 55.56 

Tipo III B 0 0 0 0 0 0 

Tipo III C 0 0 0 0 0 0 

Fuente: boleta de recolección de datos. 

 

En los pacientes del este estudio, que fueron tratados con clavo bloqueado canulado, 4 se 

les realizó la osteosíntesis durante los días 2 – 4 (17.39%), 9 en los días 5 – 10 (39.13%), 

8 en los días 11 – 20 (34.78%) y 2 después del día 20 (8.70%). (Ver tabla No. 5) De los 

pacientes operados durante el periodo de la ventana de oportunidades, 5 (55.56%) no 

presentaron signos clínicos de infección aguda, mientras que 4 (44.44%) presentaron 

signos clínicos de infección aguda.  

 

De los pacientes tratados con clavo bloqueado sólido, 9 (50%) fueron intervenidos durante 

los días 5 - 10, 8 (44.44%) durante en los 11 – 20, y 1 (5.56%) después del día 21. De los 

pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamente durante la ventana de oportunidades, 

ninguno presento signos clínicos de infección aguda. Los pacientes que fueron intervenidos 

durante el periodo de inmunosupresión, 3 (37.50%) presentaron signos clínicos de 

infección aguda, demostrando así que, a pesar de ser el periodo más vulnerable para los 
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pacientes, estos respondieron adecuadamente habiendo sido tratados con un clavo 

bloqueado sólido, que, para este tipo de fracturas, es el ideal. (Ver tabla No. 6) 

 

Tabla No. 5 

Intervalo de tiempo en que se realizó la osteosíntesis con clavo bloqueado canulado y 

presencia de infección. 

Momento 
Quirúrgico 

Tratamiento 

Total Clavo Bloqueado Canulado 

Infección No Infección 

No. % No. % No. % 

Dia 1 0 0 0 0 0 0 

Días 2 a 4 0 0 4 100 4 17.39 

Días 5 a 
10 

4 44.44 5 55.56 9 39.13 

Días 11 a 
20 

4 50 4 50 8 34.78 

Semana 3 2 100 0 0 2 8.70 

Fuente: boleta de recolección de datos. 

 

Tabla No. 6 

Intervalo de tiempo en que se realizó la osteosíntesis con clavo bloqueado y presencia de 

infección. 

Momento 
Quirúrgico 

Tratamiento 

Total Clavo Bloqueado Solido 

Infección No Infección 

No. % No. % No. % 

Dia 1 0 0 0 0 0 0 

Días 2 a 4 0 0 0 0 0 0 

Días 5 a 
10 

0 0 9 100 9 50 

Días 11 a 
20 

3 37.50 5 62.50 8 44.44 

Semana 3 0 0 1 100 1 5.56 

Fuente: boleta de recolección de datos. 

 

En los pacientes del estudio, quienes fueron tratados inicialmente con fijador externo, y 

posteriormente se realizó una conversión a clavo bloqueado canulado, 10 (62.50%) 

presentaron signos clínicos de infección aguda, mientras que aquellos que no se les realizó 

una estabilización precoz, 7 (100%) no presentaron signos clínicos de infección, aun 

teniendo en cuenta que el método utilizado fue un clavo bloqueado canulado. (Ver tabla 

No. 7) En los pacientes a quienes se les coloco un fijador externo, y presentaron signos 

clínicos de infección aguda, tuvieron dicho fijador externo por una media de 14.3 días.  
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En los pacientes que no presentaron infección y se realizó una estabilización precoz con 

fijador externo, en su mayoría corresponden a fracturas del tipo II según Gustilo y 

Anderson, además de que fueron intervenidos dentro de los días 5 – 10. 

 

Como se demuestra en la tabla No. 8, de los pacientes a quienes se les realizó una 

estabilización precoz con fijador externo, 3 (16.67%) presentaron signos clínicos de 

infección aguda, mientras que 15 (83.33%) pacientes no presentaron signos de infección, 

estos mismos habiendo tenido el fijador externo una media de 12 días. De los pacientes en 

quienes se evidenciaron signos clínicos de infección aguda y se les coloco fijador externo, 

3 (100%) se les realizó la conversión a clavo bloqueado sólido, durante el periodo de 

inmunosupresión, además de presentar alguna otra lesión ósea u órgano vital. Por otra 

parte, los pacientes que no presentaron signos clínicos de infección aguda, 10 (66.67%) 

fueron intervenidos durante la ventana de oportunidades quirúrgicas, o después de la tercer 

semana.  

 

Tabla No. 7 

Utilización de fijador externo y presencia de infección, en pacientes tratados con clavo 

bloqueado canulado. 

Método de 
fijación 

Temprana 

Infección 
 

Total 
Si No 

No. % No. % No. % 

Utilización 
De Fijador 

Externo 
(Si) 

10 62.50 6 37.50 16 69.57 

Utilización 
De Fijador 

Externo 
(No) 

0 0 7 100 7 30.43 

Fuente: boleta de recolección de datos. 
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Tabla No. 8 

Utilización de fijador externo y presencia de infección, en pacientes tratados con clavo 

bloqueado sólido. 

Método de 
fijación 

Temprana 

Infección 
 

Total 
Si No 

No. % No. % No. % 

Utilización 
De Fijador 

Externo 
(Si) 

3 16.67 15 83.33 18 100 

Utilización 
De Fijador 

Externo 
(No) 

0 0 0 0 0 0 

Fuente: boleta de recolección de datos. 
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VI. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS 

 

El objetivo principal de la presente investigación es determina datos reales acerca de la 

incidencia de infección, comparando a aquellos pacientes que fueron intervenidos 

quirúrgicamente con un clavo bloqueado para tibia solido o canulado.   

 

Se evidencio que el sexo más frecuentemente afectado por este tipo de fracturas fue el 

masculino, comprendido entre el grupo de edad de 20 a 35 años. Esto evidenciando lo que 

ya se observa en las estadísticas que refleja el Instituto Nacional de Estadística (INE), 

donde se refleja que la población económicamente activa es en su mayoría de sexo 

masculino, y al ser los más económicamente activos, también son más propensos a 

accidentes laborales, lo que también va de acuerdo, con la mayor cantidad de pacientes 

masculinos implicados en accidentes de tránsito. 

 

Se incluyeron en este estudio a 41 pacientes, de los cuales 23 (56.10%) fueron tratados 

con un clavo bloqueado fresado o canulado (CTN) y 18 (43.90%) con un clavo bloqueado 

no fresado o solido (UTN), en fracturas expuestas de tibia; durante la recolección de datos 

se evidencio un cantidad casi tres veces superior de pacientes intervenidos con clavo 

bloqueado canulado, que con clavo bloqueado sólido. Esto se debe a que, durante el 

periodo del estudio, el hospital no contaba con un stock de material de osteosíntesis, por 

lo que los pacientes tenían que comprar su propio material, y el clavo bloqueado canulado 

tiene un precio menor al clavo sólido, por lo que en muchas ocasiones cuando el paciente 

presentaba una fractura expuesta de tibia, se indicó que se debía tratar con un clavo sólido, 

sin embargo este no podía ser costeado por el paciente. Aquellos pacientes en quienes si 

se colocón el clavo sólido, fue porque estos pudieron pagarlo. 

 

De los pacientes tratados con clavo bloqueado canulado, 10 (43.48%) presentaron signos 

clínicos de infección aguda local, y solamente 3 (16.67%) pacientes tratados con clavo 

bloqueado sólido, presentaron signos clínicos de infección aguda local. Este fue un 

resultado esperado, en la literatura citada en este estudio, se habla sobre las ventajas que 

tiene el clavo bloqueado solido frente al clavo bloqueado canulado, especialmente por la 

conservación de la irrigación del endostio.  

 

De estos pacientes que presentaron signos clínicos de infección, todos correspondieron a 

una infección aguda, no se reportaron infecciones tardías. Los datos obtenidos evidencian 

que la media de días en las cuales consultaban por algún signo de infección aguda fue de 
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8.2 para pacientes tratados con clavo canulado, y de 5 días para los pacientes tratados con 

clavo sólido. Un alto porcentaje de estos pacientes presentaron una infección superficial, 

la cual fue tratada con antibióticos y curaciones de la herida operatoria. Se un paciente que 

presento una infección aguda, la cual evoluciono en la cara anterior de la tibia, y que 

posteriormente requirió un colgajo cutáneo para la reconstrucción de las partes blandas. 

 

Dentro de estos pacientes que presentaron una infección aguda, el principal signo 

evidenciado fue la salida de líquido inflamatorio por la herida operatoria, seguido por la 

presencia de calor/rubor o una escara en el área quirúrgica. En la literatura se menciona 

que el signo más característico de una paciente con infección post quirúrgica es el dolor, 

sin embargo, en los datos arrojados en este estudio, el dolor fue de los síntomas menos 

frecuentes. Los pacientes no refirieron dolor intenso, mas bien fue un dolor leve, el cual era 

soportable para ellos, pero por lo observado durante el estudio, el paciente percibe la salida 

de algún tipo de líquido de la herida como un signo alarmante, y fue este el principal motivo 

de consulta al servicio de emergencia de traumatología.  

 

La literatura menciona como es que el grado de la fractura es directamente proporcional 

con el riesgo de infección. En los resultados del estudio se evidencio que el mayor 

porcentaje de infección se presentó en los pacientes con fracturas expuestas del tipo II y 

III, según la clasificación de Gustilo y Anderson. Al haber un mayor daño a tejidos blandos 

y una mayor conminución del hueso, aumenta el daño vascular al periostio, lo que propicia 

que el paciente sea más propenso a la infección. Como se describe en el manual básico 

de la AO, al momento de haber una fractura expuesta los fagocitos se encargan de eliminar 

el tejido no viable, sin embargo, los fagocitos tienen un umbral que por encima de este el 

tejido necrótico y los contaminantes externos sobrepasan la capacidad de estas células, 

es en ese momento que la infección pude dar lugar en las fracturas expuestas. 

 

Por otra parte, aquellos pacientes que presentaron una fractura expuesta tipo I, según 

Gustilo y Anderson, no presentaron signos clínicos de infección aguda, 

independientemente de que tipo de clavo se haya colocado. No se reportaron infecciones 

en ninguno de los dos grupos, en pacientes con una fractura tipo I. Según la clasificación 

de Gustilo y Anderson, las fracturas del tipo I, son con heridas menores de un centímetro 

que se consideran como puntiformes, y tienen una escasa o nula lesión de los tejidos 

blandos. Este tipo de fracturas se tratan frecuentemente como fracturas cerradas, por lo 

que la elección de clavo canulado es la preferente cuando se trata de estas fracturas. Se 

vieron adecuados resultados en pacientes con una fractura tipo I, incluso en aquellos que 

el procedimiento quirúrgico se retrasó por la compra del material. 
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En los pacientes con una fractura tipo III, según la clasificación de Gustilo y Anderson, 

presentaron la mayor incidencia de infección. Pacientes con fracturas del tipo III, que 

incluso fueron tratados con un clavo bloqueado sólido, presentaron infección, aunque en 

menor medida que los tratados con clavo bloqueado canulado. 

 

Otros dos factores importantes que se abordaron durante el estudio fue el momento de la 

osteosíntesis definitiva y el uso de fijadores externos. Se menciono en el apartado de 

antecedentes el momento idóneo de la osteosíntesis definitiva, el cual debe ser entre el día 

5 a 10 posterior al trauma inicial. Así también el uso de fijador externo se indica para dar 

una estabilización temporal de la fractura, la cual no debe sobrepasar los quince días, 

puesto que aumenta el riesgo de infección por los orificios de entrada y los Shantz del 

fijador. Los pacientes tratados con clavo bloqueado canulado, se observo una menor 

incidencia cuando los paciente fueron llevados a realizar la osteosíntesis definitiva durante 

los días 5 a 10, si bien no se evidencio que la ausencia de infección en estos pacientes, si 

se vio una considerable reducción de la incidencia de infección en estos pacientes. En este 

mismo grupo, los pacientes que no fueron llevados durante los días 5 a 10, presentaron 

una alta incidencia de infección, la cual se duplico si el paciente tenía un fijador externo. 

 

Los pacientes tratados con clavo bloqueado solido y que fueron intervenidos 

quirúrgicamente durante los días 5 a 10, no presentaron signos clínicos de infección aguda, 

aun así, estos hubieran tenido un fijador externo. Mientras que aquellos tratados con clavo 

bloqueado sólido, fuera de la “ventana quirúrgica de oportunidades” presento una baja 

incidencia de infección. En estos pacientes no se evidenció que la presencia de fijador 

externo aumentara la incidencia de infección, aun si el fijador externo fue usado por más 

de quince días. 
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6.1  CONCLUSIONES 

 

 

6.1.1 La incidencia de infección en los pacientes con diagnóstico de fractura expuesta de 

tibia, que fueron intervenidos quirúrgicamente con un clavo bloqueado canulado de tibia 

fue del 43.48%, mientras que los pacientes intervenidos con un clavo bloqueado solido de 

tibia fue de 16.67%. 

 

6.1.2 El promedio de días en que presentaron signos y síntomas de infección, aquellos 

paciente a quienes se les colocó un clavo bloqueado canulado de tibia, fue de 8.2 días, 

mientras que a los pacientes a quienes se les colocó un clavo bloqueado solido de tibia, 

fue de 5 días. 

 

6.1.3 Se identifico que el tipo de fractura expuesta, según la clasificación de Gustilo y 

Anderson, con mayor incidencia de infección, fue la fractura tipo III A tanto para los 

pacientes tratados con clavo bloqueado solido como para los que fueron tratados con clavo 

bloqueado canulado. 

 

6.1.4 Se evidencio que los pacientes tratados con clavo bloqueado canulado, presentaron 

una menor incidencia cuando los paciente fueron llevados a realizar la osteosíntesis 

definitiva durante los días 5 a 10. 

 

6.1.5 El signo clínico de infección aguda local que se presentó con mayor frecuencia, en 

los pacientes intervenidos quirúrgicamente con clavo bloqueado canulado o sólido, fue la 

presencia de líquido inflamatorio en la herida de exposición. 

 

6.1.6 Se identifico que los pacientes en quienes se utilizó una estabilización temprana con 

fijador externo y posteriormente se realizó una conversión a clavo bloqueado canulado de 

tibia, 62.50% presentaron signos clínicos de infección aguda. 

 

6.1.7 Se identifico que los pacientes en quienes se utilizó una estabilización temprana con 

fijador externo y posteriormente se realizó una conversión a clavo bloqueado solido de tibia, 

16.67% presentaron signos clínicos de infección aguda. 

 

6.1.8 Se evidencio que los pacientes tratados con clavo bloqueado canulado, que no fueron 

llevados durante los días 5 a 10, presentaron una alta incidencia de infección, la cual se 

duplico por la presencia de fijador externo. 
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6.1.9 Los pacientes tratados con clavo bloqueado sólido y que fueron intervenidos 

quirúrgicamente durante los días 5 a 10, no presentaron signos clínicos de infección aguda, 

aun teniendo un fijador externo. 

 

6.1.10 La media de días que, el paciente con infección y clavo bloqueado solido de tibia 

tuvo el fijador externo fue de 12 días. 
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6.2  RECOMENDACIONES 

 

 

6.2.1 Se recomienda la utilización del clavo bloqueado solido de tibia para las fracturas 

expuestas Grado III A. 

 

6.2.2 Utilizar el clavo bloqueado canulado de tibia en las fracturas expuestas que presenten 

una mínima o casi nula lesión de los tejidos blandos. 

 

6.2.3 Realizar una estabilización temprana con tutor externo en las fracturas expuestas de 

tibia, la cual no pase los 15 días si se considera realizar la conversión a clavo bloqueado 

endomedular. 

 

6.2.4 Considerar las etapas de prioridades de fijación en los pacientes politraumatizados, 

realizando la fijación idealmente durante los días 5 a 10, o después del día 20. 

 

6.2.5 Tomar en cuenta los factores de riesgo que aumentan la probabilidad de infección, al 

momento de determinar el adecuado material de osteosíntesis. 

 

6.2.6 Incentivar a estudiantes de postgrado a continuar con investigaciones de este tipo, 

ya que no existen muchos estudios acerca de este tema ni en la institución ni en ningún 

otro hospital del país.   
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VIII. ANEXO 

BOLETA DE RECOLECCIÓN DE DATOS   

 

“INCIDENCIA DE INFECCION EN EL USO DE CLAVO BLOQUEADO CANULADO 

VERSUS CLAVO BLOQUEADO SOLIDO EN FRACTURAS DIAFISIARIAS 

EXPUESTAS DE TIBIA” 

No. de expediente: ________________________________  

Sexo:      Masculino                                    Femenino   

Edad (en años): ______________________________ 

Extremidad comprometida: 

Miembro inferior derecho                           Miembro inferior izquierdo  

Clasificación de la lesión según Gustilo y Anderson (al ingreso): 

Clasificación Gustilo y Anderson 

Tipo I  

Tipo II  

Tipo III A  

Tipo III B  

Tipo III C  

 

Se utilizo:               Clavo bloqueado solido                     Clavo bloqueado canulado 

Presento: 

Aumento de volumen en la extremidad afectada               Fiebre 

Calor Local                                                                         Rubor/Enrojecimiento 

Dolor en la extremidad afectada                                        Malestar General 

Dehiscencia de la herida operatoria                                   Escara en HOP  

Liquido inflamatorio en HOP                                             Liquido purulento en HOP 

Daño multiorgánico (politrauma): Si             No:             Especifique: 

_________________ 

Tiempo transcurrido entre la intervención quirúrgica y el inicio de los síntomas:  

Días: _________________ Semanas: __________________Meses: ____________ 

Tiempo transcurrido entre el trauma causante de la lesión y la colocación 

quirúrgica del clavo: 

Días: _________________ Semanas: __________________Meses: ____________ 

Uso de Fijador Externo: Si            No                Cuanto tiempo lo tuvo: ____________ 



PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO 

 

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis 

titulada: “INCIDENCIA DE INFECCIÓN EN EL USO DE CLAVO BLOQUEADO 

CANULADO VERSUS CLAVO BLOQUEADO SÓLIDO EN FRACTURAS DIAFISIARIAS 

EXPUESTAS DE TIBIA” para propósitos de consulta académica. Sin embargo, quedan 

reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo 

diferente al que se señala lo que conduzca a su reproducción o comercialización total o 

parcial. 




