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RESUMEN 

E1 presente estudio tiene como finalidad evaluar los resultados obtenidos entre el 

enclava.do intramedular del fémur fresado y no fresado en thlcniras diafisarias cerra.das. en 

el Hospital General Xoco de la Secretaria de Salud del distrito Federal 

El estudio reaJizado es de tipo retrospectivo .. trasversal. descriptivo y comparativo. 

se desarr'?tló en el periodo del 30 de julio de 1997 al 30 de julio del 200 l. 

Las variables fueron Ja consolidación .. inf"ección. y embolia grasa.. 

Se estudiaron 40 expedientes de pacientes ambos sexos con enclavado intramedular 

bloqueado en fracturas cerradas diaflsarias de fémur. se hicieron dos grupos de pacientes: 

grupo 1 con técnica de fresado (n=23)· y del grupo ll. no fresado (n=17). Los casos 

reportados para seudoartrosis<~e~~~·,: ~:en el grupo 1 y S en el grupo 1J con un nivel de 

significancia de 0.5736 co~·~~§~~~:.~~1 Fish-~r. Para infección 2 casos en el grupo 1 y 2 casos 

del grupo ll con un rlivCl.'.~~::~;~~i'ficancia de 0.3006 con Ja técnica de Fisher. En ambos 
. ~. ·.· '-

casos con esta medición _Ílo fue.significativa. 

No se repon:O- ~i~gÍ¡·rl caso de embolismo graso en los dos grupos 

Concluimos que no existe diferencia entre las técnicas de ericlavado intrameduJar 

fresado y no fresado c:n fracturas diafisarias de t'Cmur. en ta consolidación. infección y 

embolia grasa tal como lo refiere la literatura 
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INTRODUCCIÓN 

Las fracturas de la diáfisis del fémur son lesiones graves que requieren un 

tratamiento traumatológico urgente. En nuestros hospitales las fracturas de fémur ocupan el 

sexto lugar en Jos pacientes que ingresan por fracturas de las extremidades. que requieren 

tratamiento quirU.rgico .. con un promedio de 60 cirugías anuales. Suelen ser consecuencia de 

una. fuerza de aha energía aplicada directamente y a menudo suponen una amenaza 

inmediata para la extremidad y tienen un impacto significativo sobre la cvoludón funcional 

del paciente. Los primeros problemas imponantcs. como la def"ormidad de la extremidad y 

las lesiones de los tejidos blandos adyacentes. pueden quedar en segundo plano en relación 

con otras lesiones asociadas o complicaciones sistémicas. 

Actualmente.. las técnicas de reducción y fijación de Jas fracturas diafisarias del 

fémur incluyen el enclavado intramedular ya sea con o sin fresado del canal medular. Se 

acepta en Ja actualidad que el enclavamiento intramedular bloqueado es el mejor 

procedimiento como tratamiento quirúrgico para las fracturas diafisarias del f"émur. dada la 

severidad del trauma inicial. el riesgo de las complica.ciones pulmonares. y la tasa de 

monaJidad en al,b'llnos pacientes politraumatizados. Maninez y cols. han reponado 

resultados de 99~'o en la consolidación y 90% de reintegro al trabajo en menos de 6 meses. 

'º Es dificil pensar que otro procedimiento pueda dar mejores resultados en una patología 

traum8tica tan severa y compleja. 

La fijación interna de las fracturas diafisarias de fémur se popularizo a panir de Ja 

se:.runda .f:,"Uerra mundial al inrroducirse el enclavado intramedular a cielo abierto. Gerhard 
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Küntscher desarrollo con profundidad eJ enclavado intrameduJar en las fracturas diafisarias 

de fémur y otros huesos largos utilizando su técnica de fresado. (::) Et primer cJavo 

inuamedular en América tuvo Jugar en septiembre del 1945 por MacAusland en Boston. 

Para 1968 KJemm publica el control de rotación y aconamicnto con tornillos de 

bloqueo. 0 > El clavo bloqueado fresado fue desarrollado a principios de los años 70s. Los 

refuerzos de dirección y localización de los tornillos de bloqueo se deben a Grosse y Kempf 

1974. y al Dr. Fernando Colchero en 1975. 

En 1994. Ja AO/ASIF (Asociación para el estudio de Ja Osteosintesis) introdujo un 

clavo intramedular f'emoral no fresado (UFN: siglas en ingles Unreamed Femoral Nailing) 

con hoja en espiral. (-a. 3 > 

Con la introducción del clavo intramedular no fresado se inició una serie de 

controversias en cuanto a los resultados y complicaciones así como las ventajas que tiene el 

realizar el no fresado del canal sin embargo hay otros autores como Emil .. Tometta y 

Tiburzi. Bogu y cols. <6 > que no encuentran gran diferencia. 

Wenda y cols. demostraron que al introducir el clavo se registraron pequeños 

aumentos de presión con fresado previo o sin él. <7> Se ha estimado que la embolia grasa se 

puede encontrar en el 900/o de los pacientes con fracturas de huesos largos. su incidencia se 

ha reponado entre 0.5 y 2o/o de Jos casos con una fractura aislada de huesos largos o 

fracturas pClvicas concomitantes el principal t'3ctor de riesgo son las fracturas mUltiples. 
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lesiones tonicicas asociadas. (lt> En la actualidad la monaJidad global de Ja embolia grasa 

representa 5-_100/o. (9 > 

En la etiología de diversas complicaciones pulmonares relacionadas con Ja inserción 

del clavo ... Ja· preSión intramedular se incrementa y el proceso del fresado es considerado de 

imponarícia.crnciaJ. InVestigadores como Müller .. y cols. han demostrado que el fresado del 

can8J m~Úlar aumenta Ja presión de 200 a 1500 milímetros de mercurio (mmHg). También 

durante la inserción el clavo intramedular sin fresado u otro tipo de manipulación del canal 

medular se incrementa de 150 a 290 mmHg. Aunque la presión intramedular es un 

imp~nante factor patogénico con respecto aJ grado de embolización; esta consideración 

aisl?da _debe ser justificable simplificando el complejo multifactorial y eventos 

fisiopatólogicos. En Ja mayoria de los pacientes la embolización es inofensiva.. excepto en 

mültiples lesiones y en pacientes con trauma tonicico adicionaJ o desordenes pulmonares 

preexistentes., esta puede comprometer severamente la función pulmonar. Sobre la base de 

estos resultados., diversos autores como Ncudeck.. Pape. y Wenda han recomendado tener 

precaución para determinar la indicación de Ja inserción de clavo no fresado y fresado en 

las mültiples lesiones de los pacientes. "º· 11 > Estudios de Müller y Christie han demostrado 

que presiones altas intramedulares incrementan la presión anerial pulmonar y disminuye la 

función pulmonar con el fresado comparado con el no fresado. Sobre estas bases de estos 

estudios diversos cirujanos han recomendado la inserción del enclavado intramedular sin 

fresar. 

Los etectos de Ja presión inuameduJar sobre Ja necrosis conicaJ de Ja medula fueron 

investigados por Oanclnvardt-Lilliestrom demostrando que la e:ic:tensa avascularidad ~n las 
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áreas de las conicales fue significativamente menor cuando eJ canal fue fresado bajo 

presiones bajas. Et adicional incremento de Ja presión fresando también incrementa la 

temperatura en las conicales. <12> Mark y cols. en 1999 concluyen su trabajo apoyando el 

concepto que en el enclavado intramedular fresado. se encuentra disminuido el flujo 

sanguíneo por un periodo de dos semanas_ <1 3 > aunque Emil y cols. demuestran que no hubo 

dif"erencias entre el fresado y no fresado para la formación de hueso nuevo a las 2. 6 y12 

semanas. <• 4 > 

El momento óptimo para el enclavado de las fracturas cerradas y abienas están 

todavía en discusión sin embargo los datos actuales apoyan eJ enclavado precoz (antes de 

24 horas) para Ja mayoria de las fracturas del femur. La incidencia de seudoartrosis es 

significativamente menor representando un 4% <l'> en las fracturas diafisarias del fémur 

tratadas mediante reducción abiena y fijación interna.. si Ja intervención se retrasa de 1-2 

semanas debido a que: J) el hematoma de la fractura esta organizado antes de la cirugía 2) 

las lesiones de la piel y de los tejidos blandos han cicatrizado 3) la vascuJaridad alrededor 

de la fractura se ha incrementado antes del trauma adicional de la cirugia. <16> 

Los indices de no-unión en el fémur después de osteosintesis reponado por Eid y 

Ca.rr son entre el 1% y 25%; Giannoudis repona un 8.5%. Un incremento en el indice de 

no-unión ha sido reponado por Clatwonhy después del uso de implante sólido no fresado. 

Otros factores locales los cuales pueden predisponer Ja no-unión incluyen la severidad de Ja 

lesión. disección quirúrgica extensa de los tejidos blandos. estabilización inadecuada. y 

t3.ctores generales como el apoyo. infección.. tabaquismo y tannac~ependencia. uso de 

aindintlamatorios no esteroides. o esteroides. Boyd. Lipinski y Wiley reponaron que Ja no-
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unión de Jas fracturas de los huesos largos fue mas comiln cuando las fracturas fueron 

abienas. inf"ect.adas. segmentarlas. cuando esta dañado la irrigación sanguínea. 

estabilización inadecuada e inmovilización por tiempo insuficiente. Ct7) 

Giannoudis repona el ef'ecto en la osteogénesis del fresado y largo tiempo de unión 

en pacientes quienes se uso la técnica sin fresar. Autores como Kretteck y Rudolf 

encontraron resultados menos buenos usando diseños nuevos de clavos sin fresar. en cuanto 

a la consolidación. U•> También es imponante Ja técnica quirurgica. ya que a tbco cerrado 

se mantiene la integridad de la vascularidad perióstica y no se lesionan los tejidos blandos .. 

favorecit!ndose Ja f"onnación temprana de un callo óseo .. l~> y el hecho de reducir una 

fractura con técnica abiena o cerrada tiene implicaciones directas sobre la presencia de 

infección. reponándose en Ja literatura una incidencia de Jo/o con técnica cerrada y un 100/c> 

con tCcnica abiena. C1 9 ) 

Dada la alta frecuencia con que se presentan este tipo de fracturas en este hospital y 

por la f'alta de estudios comparativos en cuanto a los resultados de las técnicas utilizadas 

(enclavamient~ fresado y no fresado) y de las ventajas y complicaciones del procedimiento 

quinirgico como son embolia grasa. seudoanrosis e int'i::cción .. se considera penincnte y 

trascendente obtener estos resultados. considerando la carencia de recursos que no permite 

realizar un tratamiento quirUrgico inmediato. y que en la totalidad de los casos. se lleva a 

cabo la reducción de la fractura con técnica abierta. teniendo Ja altemativa de usar ambos 

tipos de enclavijado. Por Jo tanto. el objetivo de este estudio es valorar la diferencia en los 

resultados del enclavijado intramedular de las fracturas diatisarias del fCmur .. 

independientemente de Ja tCcnica utilizada teniendo como hipótesis que si con el enclavado 
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inuamedular no fresado t.~ las fracturas diatisarias de fémur se evitan complicaciones como 

son embolia grasa... menor índice de inf"ección y seudoartrosis entonces con la técnica de 

enclavamiento intramedular fresado obtendremos mayores complicaciones. 
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MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio es de tipo no experimental. retrospectivo. transversal. 

observacional y comparativo. 

Se revisaron 390 e.."'Cpedicntes clínicos y radiogriaficos y solo se incluyeron 40 

e."(pedientes que cumplían los requisitos propios para este protocolo Se incluyeron solo los 

e."'Cpedientcs cJinicos y radiológicos de pacientes del sexo masculino y femenino .. mayores 

de 15 años de edad., con fisis de crecimiento cerrada y menores de 70 años con el 

diagnóstico de fracrur.is diafisarias de fémur cerradas tratados con reducción abiena y 

enclavado intramedular bloqueado fresado y no fresado durante el periodo del 30 julio de 

1997 aJ 30 julio del :?.001 en el Hospital General de Xoco de Ja Secretaria de Salud del 

Distrito Federal. Solo se incluyeron expedientes de Jos pacientes con fracturas diafisarias de 

fémur de acuerdo a la clasificación de Winquist y Hansen de 0-3 cerradas. Se tomó en 

cuenta el tiempo del enclavamiento si este es durante las primeras 24 horas. durante las 

primeras dos semanas o despuCs de estas. Se incluyeron también aquellos que hayan 

presentado otras lesiones concomitantes como trauma torácico. u otras fracturas de otros 

segmentos .. columna o en las otras extremidades torácicas y pc!Jvicas. 

La clasificación de Winquist determina el grado de conminución de Ja fractura: o. 

sin conminución: l. conminución mínima y al menos el 75% de la conic:il intacta; 11. 

conminución menor del 5°'"& del perimetro óseo: 111 .. menos deJ 25% de la conical intacta: 

IV. fractura segmentarla sin contacto entre Jos segmentos proximal y distal y el tipo V que 
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Se considerará la seudoanrosis de acuerdo a la definición dada por la FDA 

(Federación de Drogas y Alimentos) de Estados Unidos de América el cual refiere que es 

establecida cuando hayan pasado un minimo de 9 meses desde la lesión y la fractura no 

muestre signos visibles de progresión hacia Ja consolidación durante 3 meses en el estudio 

radiográfico. <2 n 

La embolia grasa solo se considero t:n iodo paciente que en el posquirurgico del 

enclavamiento intramcdular con ambas técnicas de fresado y no fresado la haya presentado 

y que se diagnostico y manejo en la unidad de cuidados intensivos. 

Se f"onnaron dos grupos de pacientes; en el grupo 1 los que se les realizo enclavado 

intramedular con fresado (n=23) y en el grupo 11 sin fresado del canal intramedular (n= 17)). 

En iodos los pacientes el mecanismo de acción fue de alta energia.. su manejo en el 

posquin.irgico fue con cef"alosporinas un gramo iv cada 12 horas por 8 días y se uso 

diclofenaco en el posquirúrgico como analgésico y antiintlamatorio a dosis de 150-200 mgl 

día (parenteral y oral). 

La variable dependiente utilizada fue el uso de clavo intramedular bloqueado en 

fracturas cerradas de la diáfisis t'Cmoral. Las variables independientes fueron la edad del 

paciente. el tiempo de estabilización y la técnica de enclavado (fresado y no fresado) con 

técnica abiena.. tiempo quinirgico y sangrado. mecanismo de lesión. intensidad del trauma. 

tipo de fractura de acuerdo a la clasificación de Winquist y Hansen ... politraumatismo y 

fr:lcturas asociadas en otros huesos largos. y las variables de control fueron el uso de 

antitrombóticos y antiintlamatorios no esteroides y esteroides. antibióticos y patologias 

agregadas (hipenensión. diabetes mellitus). Se excluyeron pacientes que no hayan recibido 
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tratamiento de enclavado intramL~ular. con fracturas en terreno patológico. pacientes con 

fract:ura de fémur con sindrome companimental previo al enclavado intr.unedular. pacientes 

reintervenidos en una .segunda ocasión por recambio de clavo .. fracturas e.xpuestas. fracturas 

de pelvis. paciente de 15 años o más con tisis de crecimiento. 

El análisis estadístico se llevó a cabo con la técnica de Fisher coeficiente .95 y nivel 

de significación de .05 y valores porcentuales. 

Los t~os y cuadros se procesaron en una computadora personal compatible. y se 

analizaron a través de los programas Word. Excell y SPSS 10. Finalmente Ja infbrmación 

recabada fue comparada con la literatura existente y se establecieron conclusiones. 
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RESULTADOS 

Se revisaron 40 expedientes clínicos y radiogr.ificos de pacientes con fracturas 

diafisarias de f'émur manejados con enclavado intramcdular bloqueado fresado y no fresado 

en el Hospital General Xoco durante cJ periodo del 30 de julio de 1997 aJ 30 de julio del 

2001 con reducción abierta de la fractura.. de los cuales se dividier-on en dos grupos 23 se 

reaJizaron con fresado (grupo f) y 17 sin fresado (grupo 11) del canal medular. 

Con relación al sexo se obtuvo que el 75o/o (30 pacientes) correspondían al sexo 

masculino. y 25% (10 pacientes) al femenino. El rango de edad fue de 15 a 70 años .. con 

una media de 34.27 O de 15.51 años. 

En todos los pacientes el mecanismo de lesión fue de alta energia. 

De acuerdo al nivel de fractura.. 6 correspondían aJ tercio proximal ( 15~1-) .. 32 al 

tercio medio (80%) y 2 al tercio distal (5%). De acuerdo a Ja clasificación de Winquist y 

Hansen.. 4 fueron del tipo t (10%). 26 del tipo 2 (65%) y 10 al tipo 3 (25%). 

En todos se utilizó en el posquinirgico antibiótico de tipo cefaJosporina un gramo 

intravenoso ·cada 12 hrs. durante 8 días. así como antiinflamau>rios no esteroides 

(diclotenaco 150-200 mgl día). Se utilizó profilaxis antitrombótica (enoxaparina 20 mg 

subcutáneo/dia/8 días) en 28 pacientes. 1 S correspondían aJ grupo de enclavado no fresado 

(35.5~1a) y 13 al grupo de enclavado fresado (32.ScVo). sin tener ninguna relación con 

t:mbolia grasa ya que no se reponó ningún caso. 
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En Ja consolidación eJ grupo l (n=23) 19 (47.S~'o) consolidaron en grado IV de la 

clasificación de Weber y 4 (100/o) con -Seudoartrosis: deJ grupo II (n=J7) 12 (300/o) 

consolidaron en grado IV de~:Wcber:'.y 5 (12.5%) ~on seudoartrosis. La seudoanrosis se 
. . . 

midió con técnica de_ Fisher co~ ~i~CJ -~-d~ SignifiCación de 0.3006. no existiendo relación de 
.• ~-·~·· .··· ... ~ ;,-. -::.¡_:_·_ .. 

acuerdo a esta prueba. :·. ·} ""- ,;,..'~'\/J :-- <::: . 
. : . :.__: ~ -,~· ;--;~:·~.-: -·~:: \ . 

La inlecC.ió·n-qu·e=~-p~~~tó'·:~~:~l;·~Po r· (n =23) fueron dos casos (5%) y 21 no 
> .· --~ ··-'.: ·'. ,:~:\~:: -~-~,--\~~:'\t:s~-~.i~~~;~~~~t~-i~ ·~· /: ¿-: :· ·.: ~ , . 

presentaron in~C<?-~_ió_~:·(~~-~%~:·;·~-~1-~~-~:.ª. ~~~:~ 7)~dos casos (So/o) presentaron infección y 

l s (37. ~~) n~· p~~~~~4~:r~~-:~~~~~-;:·;~~~~~-~~~~~~~~. ~on la técnica quirúrgica aplicad~ de 

acuerdo a la_ prue~·a-_~-ia:J¡~:~¡c;:_~~~~~Sh~~\;;~, -~;.;-~¡'¡'~~~--de significancia de 0.5736. 
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DISCUSIÓN 

Con relación a la edad. sexo. mecanismo de lesión no hay diferencias con Jo 

publicado. 

El uso de antitrombóticos como profilaxis nosotros no encontramos relación ya que 

no se reponó en este estudio ningún caso de embolia grasa. 

De acuerdo a lo referido en la literatura por Emil. Tornetta.. Tiburzi y Bogu <6. 
14

• ~> 

en cuanto a· t~ consolidación se repona que no hay diferencia en la formación de hueso 

nuevo y ningu,na_ ventaja con la técnica de fresado y no fresado. En el presente estudio .. no 

encontramos , evidencia así como en la literatura. no encontramos diferencia 

estadísticamente significativa entre ambas técnicas. encontrando un nivel de significancia 

con la técnica .de Fisher de 0.3006 para seudoanrosis. La seudoanrosis que se presentó en 4 
. ·.' " 

casos· con Ja -técnica de fresado ( 10%) y 5 casos de no fresado ( 12.So/o). no tuvo 

significancia con ambas técnicas .. siendo otras las causas que no se pudieron determinar en 

el presente estudio. 

Tometta. Tiburzi y Hammacher <6
• =-2 > rcponan que no se justifica el enclavado 

intramedular no fresado indiscriminado por evitar la embolia grasa. porque no existe 

relación alguna. En este estudio. de 40 pacientes. ninguno desarrolló embolismo graso por 

el fresado de canal medular. 

Blachut y cols. Keatin~ Christopher y cols. <23• .2
4

• ~>. no reportaron dif"erencias en 

cuanto a infección. La int'Ccción que se encontró en este estudio no es significativa en 

ambas técnicas co:n la medición de Fisher. independientemente de Ja tCcnica de 

enclavamient~-_u-lilizada (niVeI de significancia 0.5736). Se reponaron 4 infecciones. 2 (S~"ó) 

carrespondiero·n a· ta técnica de fresado. y 2 (So/a) a la técnica de no fresado. siendo por 
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otras causas que no se determinan en este estudio. Como conclusión. Tomando en cuenta 

que el resultado obtenido. no hay diCerencia estadísticamente significativa (P----0.3). entre el 

enclavado intramedular fresado y no fresado del fémur. 
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