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RESUMEN

El presente estudio tiene como finalidad evaluar los resultados obtenidos entre el
enclavado intramedular del fémur fresado y no fresado en fracturas diafisarias cerradas, en

el Hospital General Xoco de ia Secretaria de Salud dei distrito Federal

El estudio realizado es de tipo retrospectivo, trasversal, descriptivo v comparativo.
se desa.rr?llé en el periodo del 30 de julio de 1997 al 30 de julio del 2001.

Las variables fueron la consolidacion, infeccion, y embolia grasa,

Se estudiaron 40 expedientes de pacientes ambos sexos con enclavado intramedular
bloqueado en fracturas cerradas :diﬁﬁsaﬁés de fémul;. se hicieron dos grupos de pacientes:

3 ‘y ‘del grupo Il. no fresado (n=17). Los casos

grupo [ con técnica de ﬁ'ésado"(n;"

eron,4.eh el grupo [ y S en el grupo 1l con un nivel de

reportados para seudoartros

significancia de 0.5736 c vFish'ér. Para infeccion 2 casos en el grupo Iy 2 casos

del grupo U con un riiv'e[de igniﬁcanéia de 0.3006 con la técnica de Fisher. En ambos

casos con esta medicio ignificativa.

No se repoﬁo ningan caso de embolismo graso en los dos grupos

Concluimos que no existe diferencia entre las técnicas de enclavado intramedular
fresado y no: fresado en fracturas diafisarias de fémur, en la consolidacién, infeccion y

embolia grasa tal como lo refiere la literatura
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INTRODUCCION

Las fracturas de la diadfisis del fémur son lesiones graves que requieren un
tratamiento traumatoldgico urgente. En nuestros hospitales las fracturas de fémur ocupan el
sexto lugar en los pacicntes que ingresan por fracturas de las extremidades, que requieren
tratamiento quinirgico. con un promedio de 60 cirugias anuales. Suelen ser consecuencia de
una fuerza de alta energia aplicada directamente y a menudo suponen una amenaza
inmediata para la extremidad y tienen un impacto significativo sobre la evolucion funcional
del paciente. Los primeros problemas importantes, como la deformidad de la extremidad y
las lesiones de los tejidos blandos adyacentes, pueden quedar en segundo plano en relacion

das o ¥i iones sistémicas.

con otras lesiones aso.

Actualmente, las técnicas de reducciéon y fijaciéon de las fracturas diafisarias del
fémur incluyen el enclavado intramedular ya sea con o sin fresado del canal meduiar. Se
acepta en la actuaiidad que el enclavamiento intramedular bloqueado es el mejor
procedimiento como tratamiento quirurgico para las fracturas diafisarias del fémur, dada la
severidad del trauma inicial, el riesgo de las complicaciones pulmonares, y la tasa de

mortalidad - en - al paci politr izados. Maninez y cols. han reportado

resultados de 9924 en la consolidacidén y 90% de reintegro al trabajo en menos de 6 meses.
" Es dificil pensar que otro procedimiento pueda dar mejores resuitados en una patologia

traumatica tan severa y complieja.

La fijacion interna de las fracturas diafisarias de fémur se popularizo a partir de ia

segunda guerra mundial al introducirse el enclavado intramedular a cielo abierto. Gerhard

7
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Kiintscher desarroilo con protundidad el enclavado intramedular en las fracturas diafisarias
de fémur y otros huesos largos utilizando su técnica de fresado. ) El primer clavo

intramedular en América tuvo lugar en septiembre del 1945 por MacAusland en Boston.

Para 1968 Klemm publica el control de rotacion y acortamiento con tornillos de
bloqueo.  El clavo bloqueado fresado fue desarrollado a principios de los afios 70s. Los
refuerzos de direccion y localizacion de los tomillos de bloqueo se deben a Grosse y Kempf

1974, y al Dr. Fernando Coichero en 1975,

En 1994, la AO/ASIF (Asociacion para el estudio de ia Osteosintesis) introdujo un
clavo intramedular femoral no fresado (UFN: sigias en ingles Unreamed Femoral Nailing)

con hoja en espiral. ¢

Con la introduccion del clavo intramedular no fresado se inicid una serie de
controversias en cuanto a los resultados y complicaciones asi 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, ‘ que no encuentran gran diferencia.

Wenda y cols. demostraron que al introducir el clavo se registraron pequeiios
aumentos de presion con fresado previo o sin él. 7 Se ha estimado que la embolia grasa se
puede encontrar en el 90% de los pacientes con tracturas de huesos largos, su incidencia se
ha reportado entre 0.5 y 2% de los casos con una fractura aisiada de huesos largos o

el principai factor de riesgo son las tracruras multiples,

fracturas peélvicas co
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iad ™ En la actualidad la mortalidad global de la embolia grasa

lesiones toraci 15¢

representa 5-10%. ©

En la etiologia de diversas complicaciones pulmonares relacionadas con la insercion

canal medular aumenta la presion de 200 a 1500 milimetros de mercurio (mmHg). También

durantc Ia mscrcmn el clavo intramedular sin fresado u otro tipo de manipulacion del canal

a de 150 a 290 mmHg. Aunque la presién intramedular es un

zdular se incr

o al grado de embolizacion: esta consideracion

irﬁrjot“l:inte Faétor patogénico con resp
nlslnda _debe - ser justificable simplificando el complejo multifactorial y eventos
f'sxopmolog!cos. En la mayoria de los pacientes la embolizacion es inofensiva, excepto en
multlplos lesiones y en pacientes con trauma toracico adicional o desordenes puimonares
preexistentes, esta puede comprometer severamente la funcién pulmonar. Sobre la base de
estos resuitados, diversos autores como Necudeck. Pape, y Wenda han recomendado tener
precaucion para determinar la indicacion de la insercion de clavo no fresado y fresado en
las maltiples lesiones de los pacientes. '® '’ Estudios de Miiiler y Christie han demostrado
que presiones aitas intramedulares incrementan la presion arterial pulmonar y disminuye la
funcion pulmonar con el fresado comparado con el no fresado. Sobre estas bases de estos

estudios diversos cirujanos han recomendado la insercion del enclavado intramedular sin

fresar.,

Los efectos de la presion intramedular sobre la necrosis cortical de la médula fueron

investigados por Danckwardt-Lilliestrom demostrando que la extensa avascularidad en las

9
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areas de las corticales fue significativamente menor cuando el canal fue fresado bajo

do bién incr la

presiones bajas. El adicional incremento de la presion fres.
temperatura en las corticales. '® Mark v cols. en 1999 concluyen su trabajo apoyando el
concepto que en el enclavado intramedular fresado., se encuentra disminuido el flujo
sanguineo por un periodo de dos semanas, ¢ aunque Emil y cols. demuestran que no hubo
diferencias entre el fresado y no fresado para la formacion de hueso nuevo a las 2, 6 y12
semanas. ¥

El momento Optimo para el enclavado de las fracturas cerradas y abiertas estan
todavia en discusion sin embargo los datos actuales apoyan el enclavado precoz (antes de
24 horas) para la mhyén‘a de las fracturas del fémur. La incidencia de seudoartrosis es
significativamente menor representando un 4% % en las fracturas diafisarias del fémur
tratadas mediante reducciévn abienta y fijacidn interna, si la intervencion se retrasa de 1-2
semanas debido a que: ") el hernatoma de !a fractura esta organizado antes de la cirugia 2)
las lesiones de la piel y de los tejidos blandos han cicatrizado 3) la vascularidad alrededor

de la fractura se ha incrementado antes del trauma adicional de la cirugia. '®

Los indices de no-union en el fémur después de osteosintesis reportado por Eid v
Carr son entre el 126 y 25%; Giannoudis reporta un 8.5%. Un incremento ¢n el indice de
no-unién ha sido reportado por Clarworthy después del uso de implante so6lido no fresado.
Otros factore# locales los cuales pueden predisponer la no-union incluyen la severidad de la
lesién. diseccién quinirgica extensa de los tejidos blandos, estabilizacién inadecuada. y
factores generales como el apoyo, infeccion, tabaquismeo y fasrmaco-dependencia, uso de

aintiinflamatorios no esteroides. o esteroides. Boyd. Lipinski y Wiley reportaron que la no-
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union de las fracturas de los huesos largos fue mas comun cuando las fracturas fueron

abiertas. infectadas, segmentarias, do esta dafado la irrigacion sanguinea,

estabilizacidn inadecuada e inmovilizacién por tiempo insuficiente. '™

Giannoudis reporta el efecto en la osteogénesis del fresado y largo tiecmpo de union
en pacientes quienes' se uso la técnica sin fresar. Autores como Kretteck y Rudoif
encontraron resultados menos buenos usando disefios nuevos de clavos sin fresar. en cuanto

a la consolidacion. '® También es importante la técnica quinirgica, ya que a foco cerrado

se mantiene la intééridad de ta vascularidad periostica y no se lesionan los tejidos blandos.
favoreciéndose la fdnnacién temprana de un callo oseo, > y el hecho de reducir una
fractura con te’énica abierta o cerrada tiene implicaciones directas sobre la presencia de
infeccién. reporntandose en la literatura una incidencia de 3% con técnica cerrada y un 10%

con técnica abierta. '”

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

por la falta de estudios comparativos en cuanto a los r itados de las técni utilizadas
(enclavamiento fresado y no fresado) y de las ventajas y complicaciones del procedimiento
quinirgico como son embolia grasa, seudoartrosis e inteccidn, se considera pertinente y
trascendente obtener estos resultados. considerando la carencia de recursos que no permite
realizar un tratamiento quinirgico inmediato. y que en la totalidad de los casos, se lleva a
cabo la reduccién de la tractura con técnica abierta, teniendo la alternativa de usar ambos
tipos de enclavijado. Por lo tanto, el objetivo de este estudio es valorar la diferencia en los

resultados de! enclavijado intramedular de las tracturas diafisarias del fémur,

independi de la técnica utilizada teniendo como hipotesis que si con ¢l enclavado

11
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intramedular no fresado en las fracturas diafisarias de fémur se evitan complicaciones como

son embolia grasa, r indi de infe ion y seudoartrosis entonces con la técnica de

enclavamiento intramedular fresado obtendremos mayores complicaciones.
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio ¢s de tipo no experimental, retrospectivo, iransversal,

observacional y comparativo.

Se revisaron 390 expedientes clinicos y radiograficos y solo se incluyeron 40
expedientes que cumplian los requisitos propios para este protocolo Se incluyeron solo los
expedientes clinicos y radioldgicos de pacientes del sexo masculino y femenino, mayores
de 15 aiios de edad, con fisis de crecimiento cerrada v menores de 70 afios con el
diagnostico de fracturas diafisarias de fémur cerradas tratados con reduccién abierta y
enclavado intramedular bloqueado fresado y no fresado durante el periodo del 30 julio de
1997 al 50 julio del 2001 en el Hospital General de Xoco de la Secretaria de Saiud del
Distrito Federal. Solo se incluyeron expedientes de los pacientes con fracturas diafisarias de
fémur de acuerdo a la clasificacion de Winquist y Hansen de 0-3 cerradas. Se tomd en
cuenta el tiempo del enclavamiento si este es durante las primeras 24 horas, durante las
primeras dos semanas o después de estas. Se incluyeron también aquellos que hayan
presentado otras lesiones concomitantes como trauma toracico, u otras fracturas de otros

segmentos, columna o ¢n las otras extremidades toricicas y pélvicas.

La clasificacion de Winquist determina ef grado de conminucion de la fractura: 0,
sin conminucion: [, conminucion minima y al menos el 75% de la cortical intacta; II,
conminucion menor del 50%% dei perimetro aseo; 111, menos del 25% de la cortical intacta:
IV, fractura segmentaria sin contacto entre los segmentos proximal y distal ¥ el tipo V que

hay perdida dsea. ¥
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- Se considerara la seudoartrosis de acuerdo a la definicion dada por la FDA
(Federacién de Drogas ¥ Alimentos) de Estados Unidos de Ameérica el cual refiere que es
establecida cuando hayan pasado un minimo de 9 meses desde la lesidén y la fractura no
muestre signos visibles de progresion hacia la consolidaciéon durante 3 meses en el estudio
radiografico. <V

La embolia grasa solo se considero en todo paciente que en el posquinirgico del
enclavamiento intramedular con ambas técnicas de fresado y no fresado la haya presentado

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

Se forrmnaron dos grupos de pacientes:; en el grupo I los que se les realizo enclavado
intramedular con fresado (n=23) y en el grupo [l sin fresado del canal intramedular (n=17)).
En todos los pacientes el mecanismo de accion fue de alta energia, su manejo en el

posquirargico fue con cefalosporinas un gramo iv cada 12 horas por 8 dias y se uso

diclofenaco en el posquinirgico como analgésico y antiinfl io a dosis de 150-200 my/

dia (parenteral vy oral).

La variable dependiente utilizada fue ¢l uso de clavo intramedular bloqueado en
fracturas cerradas de la diafisis femoral. Las variables independientes fueron la edad del
paciente. el tiempo de estabilizacion y la técnica de enclavado (fresado y no fresado) con
técnica abierta, tiempo quinirgico y sangrado, mecanismo de lesion, intensidad del trauma.
tipo de tractura de acuerdo a la clasificacion de Winquist y Hansen, politraumatismo y
fracturas asociadas en otros huesos largos. y las variables de control fueron el uso de
antitromboticos v antiinflamatorios no esteroides y esteroides. antibidticos vy patologias

agreuadas (hipertension, diabetes mellitus). Se excluyeron pacientes que no hayan recibido




tr iento de 1 do i dular, con fracturas en terreno patolégico. pacientes con

fractura de fémur con sindrome compartimental previo al enclavado intramedular, pacientes
reintervenidos en una segunda ocasién por recambio de clavo, fracturas expuestas, fracturas

de pelvis, paciente de 15 aiios 0 mas con fisis de crecimiento.
El analisis estadistico se llevo a cabo con la técnica de Fisher coeficiente .95 y nivel
de significacion de .05 y valores porcentuales.

Los ;é:gtos y cuadros se procesaron en una computadora personal compatible, y se

analizaron aﬁrm’vés de los programas Word, Excell y SPSS 10. Finalmente la informacion

lusiones.

recabada fite comparada con la literatura exi y sec establecieron cc
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RESULTADOS

Se revisaron 40 expedientes clinicos 3y radiograficos de pacientes con fracturas
diafisarias de fémur manejados con enclavado intramedular bloqueado fresado y no fresado
en el Hospital General Xoco durante el periodo del 30 de julio de 1997 al 30 de julio dei
2001 con reduccién abierta de la fractura, de los cuales se dividieron en dos grupos 23 se

realizaron con fresado (grupo I) ¥ 17 sin fresado (grupo I1) del canal medular.

Con relacion al sexo se obtuvo que el 75% (30 pacientes) correspondian al sexo
masculino, y 25% (10 pacientes) al femenino. El rango de edad fue de 15 a 70 ailos, con

una media de 34.27 & de 15.51 aiios.

En todos los pacientes el mi i > de lesion fue de alta energia,

De acuerdo al nivel de fractura. 6 correspondian al tercio proximal (15%2%), 32 al
tercio medio (80%) y 2 al tercio distal (5%). De acuerdo a la clasificacion de Winquist y

Hansen, 4 fueron del tipo 1 (10%), 26 del tipo 2 (65%) y 10 al tipo 3 (25%).

En todos se utilizd en el posquinugico antibiético de tipo cefalosporina un gramo
intravenoso cada 12 hrs, durante 8 dias. asi como antiinflamatorios no esteroides
(diclotfenaco 150-200 mg/ dia). Se utilizé profilaxis antitrombodtica (enoxaparina 20 mg
subcutaneo/dia/8 dias) en 28 pacientes, 15 cormrespondian al grupo de enclavado no fresado
(35.5%) y 13 al grupo de enclavado fresado (32.5%). sin tener ninguna relacién con

embolia grasa ya que no se reporto ningun caso.

16
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En la consolidacién el ~grupo I (n=23) 19 (47.5%) consolidaron en grado IV dc la
clasificacién de Weber y. 4 (10‘%) con seudoaruos:s‘ del grupo U (n=17) 12 (30%)

consolidaron en grado lV de cher y 5 (1” 5%) con seudoartrosis. La seudoartrosis se

midié con técnica de Flsher con ve de sngmf'cacmn de 0.3006. no existiendo relacién de

acuerdo a esta prucba.

I (n =23) fueron dos casos (5%) y 21 no
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DISCUSION
Con relacidon a la edad, sexo. mecanismo de lesion no hay diferencias con lo
publicado.
El uso de antitromboticos como profilaxis nosotros no encontramos rejaciéon ya que
no se reporoé en este estudio ningian caso de embolia grasa.
"De aéué;dq a lo referido en la literatura por Emil, Tornetta, Tiburzi y Bogu & !+ 3

lidacion se reporta que no hay diferencia en la formacion de hueso

en’ cu ‘\ a la cc
nuevo y nihgt'z}na:_ ireméja con la técnica de fresado y no fresado. En el presente estudio, no
encommn"los}'_ evidencia:® ‘asi como en la literatura. no encontramos diferencia
estadistic:iniemer;igniﬁéﬁﬁva entre ambas técnicas, encontrando un nivel de significancia
con la técniéa:&c Fishc'rv'vde 0.3006 para seudoartrosis. La seudoartrosis que se presentd en <4
casos’ con . la  técnica - de fresado (10%) y S5 casos de no fresado (12.5%). no tuvo
significancia con émbas técnicas, siendo otras las causas que no se pudieron determinar en
el presente estudio.

Tomeﬁa. Tiburzi y Hammacher % 2 reportan que no se justifica el enclavado
intramedular no fresado indiscriminado por ecvitar la embolia grasa, porque no existe
relacion alguna. En este estudio, de 40 pacientes, ninguno desarrollé embolismo graso por
el fresado de canal medular.

Blachut y cols. Keating, Christopher y cois. ‘=3 #* 23 no reponaron diferencias en
cuanto a infeccion. La infeccidon que se encontro en este estudio no es significativa en
ambas técnicas con la. medicion de Fisher. independientemente de la técnica de
enclavnmiénioﬁ ;xt izada (nivel de signiticancia 0.5736). Se repornaron 4 infecciones, 2 (5%)

correspondieron a'la técnica de fresado. y 2 (5%) a la técnica de no fresado. siendo por

18
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otras causas que no se determinan en este estudio. Como conclusién. Tc do en

que el resuitado obtenido, no hay diferencia estadisticamente significativa (P=0.3). entre el

enclavado intramedular fresado y no fresado del fémur.
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