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RESUMEN

Introduccion: El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados obtenidos en adolescentes con fracturas completas simples
desplazadas del tercio medio de la clavicula tratados con clavos elasticos endomedulares, la evolucién clinico-radiolégica, la
complicaciones, la duracién del procedimiento y de la exposicion a la radiacién segun el tipo de reduccion. Materiales y Métodos:
Analisis retrospectivo de datos recopilados prospectivamente de las historias clinicas electrénicas. Se incluyé a adolescentes
con fracturas agudas desplazadas no conminutas de la diafisis clavicular que habian sido tratados con clavos endomedulares
flexibles y tenian un seguimiento de 1 afo. Resultados: El estudio incluyé a 16 pacientes. La edad promedio era de 14 afos. El
tiempo promedio hasta la cirugia fue de 9.3 dias. Siete pacientes necesitaron reduccién abierta, principalmente debido a retrasos
superiores a 11 dias. El tiempo de exposicién a la radiacién intraoperatoria fue mayor en los procedimientos que incluyeron reduc-
ciones cerradas. La consolidacion 6sea ocurrié en 6 semanas. El puntaje de la escala de Constant-Murley mejoré de 83,35 a las
6 semanas a 95,88 al afio. Se observé una adaptacion 6sea en algunos pacientes, con un aumento del diametro de la clavicula.
Conclusiones: Los clavos endomedulares son una alternativa aceptable para el tratamiento de las fracturas simples desplazadas
del tercio medio de la clavicula en la poblacién adolescente. Para reducir el tiempo de exposicién a la radiacién intraoperatoria, es
recomendable considerar la reduccién abierta cuando el tiempo de evolucién sea >10 dias.
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Displaced Midshaft Clavicle Fractures in Adolescents: Outcomes with Flexible Intramedullary Nail Fixation

ABSTRACT

Introduction: This study reports radiological and functional outcomes, surgical times, and intraoperative radiation exposure in
patients aged 10-18 years with simple displaced midshaft clavicle fractures treated with flexible intramedullary nails, stratified
by reduction type (open vs closed). Materials and Methods: Retrospective analysis of prospectively collected electronic medi-
cal record data. Adolescents with acute, displaced, noncomminuted clavicular shaft fractures treated with flexible intramedullary
nails and with 1-year follow-up were included. Results: Sixteen patients were included (mean age, 14 years). Mean time from
injury to surgery was 9.3 days. Seven patients required open reduction, mainly when delays exceeded 11 days. Procedures using
closed reduction had longer intraoperative radiation exposure times. Fracture union occurred by 6 weeks. The Constant-Murley
score improved from 83.35 at 6 weeks to 95.88 at 1 year. Osseous adaptation was observed in some patients, with an increase
in clavicular diameter. Conclusions: Flexible intramedullary nailing is an acceptable option for treating simple displaced midshaft
clavicle fractures in adolescents. When time from injury exceeds 10 days, open reduction should be considered to reduce intraop-
erative radiation exposure.
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.
INTRODUCCION

Las fracturas de clavicula representan el 15% de las fracturas en la infancia y adolescencia, y su localizacién mas
frecuente es el tercio medio."? En la mayoria de los casos, el tratamiento no quirdrgico sigue siendo de eleccién
en esta poblacién, ya que las fracturas simples evolucionan excepcionalmente a la seudoartrosis, e incluso, las
consolidaciones viciosas tienen mucho potencial de remodelacion debido al cierre fisario medial y lateral tardio.**
Sin embargo, el potencial de remodelacién estd supeditado a la edad 6sea del paciente. En este sentido, el 80% del
crecimiento total de la clavicula ya se logra a los 9 afios de edad, en las nifias y a los 12, en los nifios y, por lo tanto,
el potencial de remodelacién después de la adolescencia es limitado.” Esto, sumado a las recientes publicaciones
que han confirmado la mala tolerancia a la seudoartrosis y la consolidacion viciosa en esta poblacién, sobre todo en
los adolescentes deportivamente activos, ha cambiado el paradigma de tratamiento, dirigiendo la indicacién hacia
la reduccién y osteosintesis de la fractura en algunos casos.'*%*

La pérdida de longitud 6sea es una complicaciéon comun del tratamiento conservador, que afecta significativa-
mente los resultados funcionales.*!" La fijacion con placa y tornillos es un método de osteosintesis habitual, pero
causa complicaciones, como dafio neurovascular y fracturas perimplante, especialmente en nifios y adolescen-
tes.»!1121617 Egto ha aumentado el interés por usar clavos eldsticos en esta poblacién, porque las complicaciones
son menores.

El objetivo de este estudio fue comunicar los resultados obtenidos en adolescentes tratados con clavos elasticos
endomedulares, la evolucién clinico-radiolégica, las complicaciones, y la duracién del procedimiento y de la ex-
posicion a la radiacion segun las variaciones en la técnica relativas al tipo de abordaje y al didmetro del implante
utilizado.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo con las historias clinicas de pacientes operados entre junio de 2021
y junio de 2023. Se incluyeron los casos operados por el mismo cirujano en dos clinicas distintas. Los criterios
de inclusién fueron: fracturas completas del tercio medio de la clavicula (tipo 1 de la clasificacién de Allman),
traumaticas cerradas simples con mas de 2 cm de desplazamiento (cabalgamiento o didstasis) entre extremos de la
fractura en cualquier plano radiografico (tipo 2B1 de la clasificacién de Robinson), a pesar de la inmovilizacién
con vendaje en 8 o cabestrillo y fracturas cerradas, en pacientes de entre 10 y 18 afos.'® Los criterios de exclusién
fueron: fracturas con mas de 3 semanas de evolucién, fracturas conminutas (tipo 2B2 de Robinson), fracturas
abiertas, fracturas patoldgicas o por insuficiencia, fracturas en rodete o tallo verde, fracturas previas de clavicula o
refracturas y seguimiento clinico-radiografico inferior a un afio.

Las variables analizadas fueron: edad, complicaciones, necesidad de realizar una incision sobre el foco de frac-
tura y la consecuente reduccidn abierta, cantidad de dias hasta la cirugfa, duracién del procedimiento y tiempo de
radioscopia intraoperatoria, didmetro del clavo endomedular utilizado, puntaje de Constant-Murley (a las 6 sema-
nas, a los 3 meses y al afio) y evolucién radiogréfica (consolidacién y cambios adaptativos) al afio de seguimiento.

Como se desconoce la diferencia minima clinicamente significativa del puntaje de Constant-Murley para las
fracturas diafisarias de clavicula en particular, se ha utilizado la referencia para la enfermedad de hombro en ge-
neral que es de 10,4 puntos.”

Técnica quirdrgica

Se coloco al paciente en posicion de silla de playa con un collar de Filadelfia y proteccién ocular. Se administréd
anestesia combinada (sedacién y bloqueo plexual) e induccién antibiética de acuerdo con los protocolos y segin
las alergias del paciente. Se realizé un doble lavado preoperatorio con jabén con clorhexidina al 4%, antisepsia
con digluconato de clorhexina y alcohol (20 mg de clorhexidina digluconato y 0,49 ml de alcohol etilico [Labo-
ratorio Bohm S.A., Madrid, Espafa]) abarcando el hemitérax y el miembro superior afectado, y se colocaron
los campos estériles y un soporte para brazo (Trimano Fortis® Support Arm Arthrex®). Se hizo una incisién
de 1,5 cm siguiendo las lineas de Langer 3 cm medial al foco de fractura y se procedi6 a la reduccién cerrada y
la fijacién interna con un clavo elastico (Stryker® T2 Kids en Titanio T16A14V ELI de grado 5, de acuerdo con
ASTM F136, en ISO=5832-3 anodizado Tipo II, con bandas grabadas con laser para la identificacion del didmetro
del clavo; didmetros disponibles: 1,5 mm, 1,75 mm, 2,0 mm y 2,25 mm) bajo radioscopia directa, colocando el
arco en C contralateral al lado operado. Se selecciond el clavo aproximadamente un 40% del didmetro del canal
intramedular medido antes de la cirugia con radiografias simples anteroposteriores. Si no coincidia exactamente
con el 40% del didmetro medido, se optaba por el didmetro mayor antes que por el didmetro menor, el cual podria
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provocar una deformidad debida a un constructo menos rigido. Los clavos se colocaron de forma recta, sin curvar-
los. La apertura de la cortical anterior y 4-6 cm medial al foco de fractura se efectué con un punzén de 3,2 mm con
una cdnula protectora de partes blandas. Se realiz6 la reduccion cerrada con dos pinzas reductoras y, con control
radioscdpico, se avanzé el clavo endomedular elegido con un mandril universal con mango en T. Luego se corté el
clavo con un cortafrio e impactacion en el hueso esponjoso del fragmento lateral de clavicula con un impactador
y martillo ranurado, dejando entre 5 y 7 mm del clavo sobresaliendo por la cortical del fragmento medial. No se
utilizaron casquillos de cierre.

Si la reduccién cerrada no era posible (usando pinzas de reduccidén o mediante la curvatura terminal del clavo
endomedular), se hizo una incisiéon de 3 cm en el foco de fractura y se realizé la reduccion abierta de esta.

En el posoperatorio, se indicaron 3 semanas de cabestrillo, que se quitaba para realizar ejercicios domiciliarios
de flexion anterior pasiva hasta 90°, rotacién externa e interna. A las 3 semanas, se retiraron el cabestrillo, los pun-
tos o grapas de la herida y, a partir de la cuarta semana, se avanz6 con la movilidad pasiva y activa.

RESULTADOS

Segtin los criterios de inclusidn, a 19 pacientes se les coloc un clavo eldstico endomedular en ese periodo de
tiempo. Sin embargo, 3 pacientes fueron excluidos: 2 de ellos se perdieron en el seguimiento de 1 afio, y el restante
habia sido operado luego de los 2 meses, ya que era una refractura tratada inicialmente de forma conservadora por
ser una fractura angulada (tipo 2A2 de Robinson); por lo tanto, se incluyé a 16 pacientes en el estudio (Figura ).

Criterios de inclusion " .
Criterios de exclusion

(n=19)

* Pacientes operados entre « >21 dias de evolucion
junio de 2021 y junio de .
2023 e Fracturas conminutas

« Edad 10-18 afios * Fracturas abiertas

. e Politraumatismo
¢ Fracturas de clavicula

completas desplazadas * Refracturas y fracturas
simples del tercio medio iterativas

« Estabilizacién con clavos * Seguimiento clinico-
eldsticos radiografico <1 afo

* Fracturas cerradas * Fracturas patoldgicas o por
traumaticas insuficiencia

* Fracturas en rodete o tallo
verde

Figura 1. Diagrama de flujo que muestra la trazabilidad desde los 19 pacientes tratados inicialmente hasta los 16 que fueron
incluidos en el andlisis.

La edad promedio de los pacientes era de 14 afios (rango 13-16, desviacién estdndar [DE] + 0.99). El promedio
de dias desde el trauma hasta la cirugfa fue de 9.3 (rango 4-17, DE + 4.7). Todos los casos que requirieron un
segundo abordaje (n = 7) para realizar la reduccién abierta de la fractura tenian 11 dias o mds de evolucidn, ex-
cepto un paciente que llevaba 5 dfas, pero que, por el uso de un clavo de 1,5 mm, requirié abrir el foco, porque la
flexibilidad del implante no permitia atravesar el foco de fractura. Esto no ha ocurrido con clavos de didmetro mas
grande en pacientes operados antes del dia 10 de evolucién. Se utilizaron 12 clavos de 2 mm, 4 clavos de 1,75 mm
y 1 clavo de 1,5 milimetros.
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Para evaluar la significancia estadistica de la diferencia en tiempos entre los dos grupos, se utiliz6 la prueba t de
Student para muestras independientes con varianzas desiguales.

Los intervalos de confianza se calcularon usando la distribucién t de Student debido a que el tamaifio de la mues-
tra era pequefio (n = 16). El valor critico t correspondiente a un nivel de confianza del 95% y 15 grados de libertad
es aproximadamente de 2.131. En la Tabla, se detallan los tiempos quirdrgicos y de exposicion a la radiacion segin
la técnica utilizada.

Tabla. Tiempos quirdrgicos y de exposicion a la radiacién segtn la técnica utilizada

Categoria Media Desviacion Intervalo de Tamafio de la
(promedio) estandar confianza del 95 % muestra

Tiempo general de cirugia 53 min +17.3 min 43.79-62.21 min
Tiempo general de 149 s +1385s 75.21-222.79 s 16 -
radioscopia

Reduccion cerrada
Tiempo quirtrgico 63 min + 11.3 min 54.30-71.70 min 9 0,005
Tiempo de radioscopia 240's +1225s 145.86-334.14 s 9 0,001
Reduccion abierta
Tiempo quirdrgico 40 min + 14.4 min 26.71-53.29 min 7 0,005
Tiempo de radioscopia 33.8s +9.59s 24.95-42.65 s 7 0,001

Los resultados indicaron una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos en cuanto al tiempo qui-
rirgico (t = 3.475, p = 0,005) y el tiempo de radioscopia (t = 5.030, p = 0,001).

Resultados clinico-funcionales

El puntaje promedio de la escala de Constant-Murley a las 6 semanas fue de 83,35 (DE + 3,70), y lleg6 a 94,47
(DE + 2,03) a los 3 meses, momento del alta médica. Este puntaje se mantuvo en 95,88 (DE * 2,49) a los 12 meses
(Figura 2). Ningin paciente sinti6 dolor a partir del tercer mes de seguimiento tanto durante las actividades de la
vida diaria o deportivas, como en los rangos terminales de movilidad articular.

Escala de Constant-Murley
a8
56 ¢
ag 1'

92

B8
86
o

82
6 semanas 3 meses 12 meses

Figura 2. Escala de Constant-Murley a las 6 semanas, y a los 3 y 12 meses.
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Consolidacion 6sea y cambios adaptativos

El tiempo promedio de consolidacién 6sea (puente 6seo de, al menos, dos tercios del contacto cortical
en 2 proyecciones radiogréficas distintas: anteroposterior de clavicula y 45° de proyeccion caudocefalica) fue de
6 semanas. No fue necesario retirar el material de osteosintesis en ningin caso. No hubo casos de seudoartrosis,
retraso de la consolidacién, infeccién, migracion del material de osteosintesis, ni molestias asociadas a este.

Se document6 la consolidacién de la fractura y la adaptacién ésea en las 3 etapas de seguimiento. Si bien el
tiempo promedio de consolidacién 6sea fue de 6 semanas, se observé un aumento del didmetro de la clavicula, por
fuera del callo 6seo, como consecuencia de la reaccién peridstica, en 7 casos, a los 3 meses, y ese cambio morfo-
16gico 6seo adaptativo se mantuvo a los 12 meses. Por lo tanto, la clavicula no habia vuelto a su tamafio previo a la
lesién en ninguno de esos casos, en ese periodo como parte del proceso de remodelacion 6sea (Figura 3). Se realiz
una sola incisién en 4 casos y doble incision en tres.

Figura 3. Radiografias anteroposteriores de clavicula derecha. A. Fractura simple del tercio medio de la clavicula derecha
en un varén de 13 afios. B. A las 2 semanas de la cirugia realizada por una incisién medial. Reaccién peridstica no asociada
a la formacion del callo 6seo. C. A las 9 semanas. Osificacién parcial de la reaccion peridstica, que implica un aumento del
grosor del hueso. D. Al aifio de la cirugfa. Cambios de remodelacién dsea avanzados, aunque sin retorno al grosor original de
la clavicula.

Complicaciones

En un paciente, el clavo tenia una angulacion, pero no rotura ni otra complicacién asociada (Figura 4). La evo-
lucién clinica fue equivalente a la del resto de los casos (escala de Constant-Murley a las 6 semanas: 84, a los
6 meses: 95, a los 12 meses: 97).

DISCUSION

El didmetro del clavo endomedular determind la necesidad de abrir el foco de fractura cuando el didmetro era
de 1,5 mm, debido a la flexibilidad del implante. Si bien algunos autores han realizado una segunda incisién y
reduccion abierta de la fractura al usar clavos de mas de 2 mm, no hemos tenido la necesidad de utilizar diametros
>2 mm, por lo cual esta no ha sido nuestra experiencia. Rapp y cols. colocaron clavos de 2-2,5 mm en 24 adoles-
centes.” Frigg y cols. usaron clavos de 2-3 mm en 34 pacientes; sin embargo, la muestra inclufa adolescentes y
adultos.” Frye y cols. utilizaron clavos de 2,8-4,5 mm en 17 adolescentes.?!

El abordaje medial permite identificar mejor la cara medial de la clavicula, facilita la manipulacién al compa-
rarlo con un abordaje lateral, y reduce, al minimo, el riesgo de lesionar las estructuras neurovasculares vecinas.
El uso de una sola incisién tiene el atractivo estético para el paciente, pero aumenta 8 veces el tiempo de uso de
la radioscopia intraoperatoria, lo cual incrementa notablemente la carga radiante tanto para el paciente como para
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todo el equipo quirtrgico. Se publicaron estudios que han evaluado el tiempo de radioscopia en 80 tipos de proce-
dimientos, en distintos tipos de fracturas, pero no hay investigaciones sobre la carga radiante en caso de fracturas
de clavicula.”® Esto es relevante, ya que sabemos que la carga radiante aumenta el riesgo de padecer cancer en los
cirujanos.”**

AN

Figura 4. Radiografias anteroposteriores de clavicula derecha. A. Fractura simple del tercio medio de la clavicula derecha en
una adolescente de 14 afios. B. Posoperatorio inmediato (ndtense las grapas correspondientes con el abordaje tinico medial).
C. A las 9 semanas. Signos de consolidacién dsea, sin reaccién peridstica, pero angulacién del clavo endomedular. D. Al aio
de la cirugia. Cambios de remodelacién 6sea avanzados adaptativos con formacién de hueso maduro compacto (a predominio
inferior por ser la zona de compresién) asociado a la consolidacién 6sea final.

Al indicar la movilidad precoz posoperatoria de la cintura escapular, en lo que respecta a la estabilizacién con cla-
vo endomedular, se ha publicado una tasa de consolidacién viciosa del 7% (intervalo de confianza del 95% 4-11).%

Se detectd un caso de angulacién del clavo en el foco de fractura, aunque la clavicula de la paciente no llegé a la
consolidacién viciosa (por tratarse de un dngulo <30°), ni al retraso de la consolidacidn, ni a la seudoartrosis. Esto
ocurri6 porque, en los extremos 6seos del foco de fractura, se presentan cuatro tipos de solicitaciones, una carga
axial, dos momentos flexores (anteroposterior y lateral) y otra carga de torsion. En el caso del clavo endomedular
unico (como ocurre en la clavicula por su delgado canal intramedular), el constructo solo tiene control sobre la
carga axial. Por este motivo, indicamos el uso del cabestrillo durante las primeras 3 semanas (para controlar los
2 momentos flexores), y contraindicamos la flexién anterior de hombro por encima de los 90° antes de las cuatro
semanas (para controlar la carga de torsién).

Si bien, tradicionalmente, se crefa que las fracturas diafisarias desplazadas de clavicula en la poblacién pedid-
trica jamds evolucionaban a la seudoartrosis y que las consolidaciones viciosas tenfan, a priori, una capacidad de
remodelacion total, la evidencia reciente muestra que tanto la seudoartrosis dolorosa, como la debilidad secunda-
ria a la consolidacién viciosa con acortamiento, son posibles complicaciones del tratamiento conservador.*'* La
expresion clinico-radiografica mas comun de la consolidacién viciosa es la pérdida de la longitud ésea, la cual es
inherente al tratamiento conservador, y ocurre en el 71% de las fracturas desplazadas, con un acortamiento >2 cm
en la mayoria de los casos.’ En la poblacién adolescente, tanto la debilidad como la insatisfaccién se asocian con
acortamientos 18 mm en los varones y 14 mm en las mujeres, esto denota una peor tolerancia al acortamiento en
comparacién con la poblacién adulta.!” Otra complicacién del tratamiento conservador de las fracturas desplaza-
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das, que han logrado consolidar de forma viciosa, es la refractura, que puede ocurrir hasta 6 meses despu€s del
evento primario."

El acortamiento 6seo también puede ocurrir con la estabilizacién mediante un clavo endomedular. Se han pu-
blicado acortamientos de 1 cm en el 5-50% de los casos.’**® Esto obedeci6 a la inclusién de fracturas conminutas
en los estudios. Las fracturas tratadas en este estudio fueron de trazo simple, por lo que, luego de la reduccion, el
acortamiento no ha sido una complicacién posible.

Algunos autores recomiendan no avanzar el clavo endomedular m4s alld de los 3 cm del foco de fractura por el
riesgo de migracién lateral del implante a través de una falsa via de la clavicula distal.>'* En nuestra serie de casos,
hemos avanzado esa distancia en la mayoria de los casos, impactando el clavo en el segmento lateral, sin ningin
evento de rotura de la cortical del fragmento lateral.

En los adultos, el método de fijaciéon més utilizado para estabilizar las fracturas del tercio medio es la placa
anatémica con tornillos. No obstante, ademds de las complicaciones ya conocidas por este implante (dafio neu-
rovascular durante la colocacién de los tornillos, pérdida de la sensibilidad cutdnea caudal a la herida quirtirgica,
formacion de hematoma), especificamente en nifios y adolescentes, la fijacion con placa y tornillos puede provocar
complicaciones, como fractura perimplante en pacientes que practican deportes de contacto o colisién, dolor y
restriccion del crecimiento dseo remanente, molestias posoperatorias en las partes blandas adyacentes a la placa y
la consecuente necesidad del retiro posterior (cercana al 100% en esta poblacién).*!:1>1617 Por estos motivos, cada
vez hay mds interés en el uso de clavos eldsticos en esta poblacion."

Las complicaciones relacionadas con el implante (migracidn del clavo e irritacion de partes blandas) son las
mds documentadas en la bibliografia y, en su mayoria, se producen en los primeros 3 meses posteriores a la ciru-
gfa.” Sin embargo, los pacientes de nuestra serie no han tenido complicaciones que hayan requerido el retiro del
material de osteosintesis. Creemos que esto se debid a que, en nuestra muestra, hemos excluido tanto las fracturas
conminutas como las laterales de clavicula, estas son las que tienen este tipo de complicacion al ser tratadas con
un clavo endomedular flexible.” Consideramos que un afio de seguimiento radiografico es suficiente para descartar
un aflojamiento del material de osteosintesis o su migracion.

La reparacién 6sea con un clavo eldstico endomedular produce un callo, fundamentalmente periéstico, abundan-
te en muchas ocasiones y que, por la flexién del clavo, puede ser mas exuberante en la porcion inferior que en la
superior de la clavicula (el callo periéstico es mds abundante radiolégicamente en la zona sometida a compresién
que en la zona sometida a tensién). En los nifios y adolescentes, los osteoblastos de la capa celular interna del grue-
S0 periostio son capaces de generar mds rdpidamente tejido 6seo neoformado. El aumento del grosor 6seo como
consecuencia de la reaccidn peridstica (y por fuera del drea del callo 6seo) que hemos documentado en este estudio
no es una caracteristica que haya sido evaluada en estudios previos sobre fracturas de clavicula. El seguimiento de
nuestros pacientes ha sido de 1 afio, por lo que desconocemos si la remodelacion posterior a ese periodo de tiem-
po ha llevado al hueso a su didmetro anterior a la lesién. Creemos que no se justifica el seguimiento radiografico
posterior, debido a la carga radiante innecesaria para los pacientes.

En nuestra serie de casos, el puntaje de la escala de Constant-Murley mejoré posteriormente, a las 6 semanas,
tal como se comunicé en estudios previos.*® Esto probablemente se debe a que se restringe la flexién anterior mas
alld de los 90° en las primeras 6 semanas, porque, a diferencia de las placas y tornillos, el clavo no tiene estabilidad
rotatoria.

Una limitacién de nuestro estudio es que no incluyd pacientes <12 afios, porque, en esta poblacion, indicamos
tratamiento conservador debido a la alta capacidad de remodelacién residual ante una consolidacion viciosa even-
tual. Por otro lado, el seguimiento a 1 afio, en pacientes inmaduros esqueléticamente, puede ser corto para evaluar
los resultados y las complicaciones a mediano y largo plazo. Otra limitacidn es su disefio retrospectivo y sin grupo
de control. Sus fortalezas son que incluye una poblacién homogénea y que los pacientes fueron operados por un
mismo cirujano.

CONCLUSIONES

Los clavos endomedulares son una alternativa valida para el tratamiento de las fracturas simples desplazadas del
tercio medio de la clavicula en adolescentes. La reaccidn peridstica y el aumento del didmetro 6seo que ocurren
como consecuencia de la fijacién con un clavo endomedular no tienen implicancias clinicas ni funcionales.

Se recomienda considerar la reduccién abierta cuando la evolucién supere los 10 dias o sea necesario utilizar un
clavo endomedular de 1,5 mm de didmetro. Si bien esto implicaria una incisioén agregada, también significa menos
tiempo quirdrgico y, fundamentalmente, menos exposicién a los rayos X.
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