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RESUMEN.

Mediante un estudio retrospectivo evaluamos una serie de casos con el
diagnéstico de fractura diafisaria del fémur tratadas con clavo intramedular
fresado y bloqueado, que fueron realizadas en el Hospital General Villa entre
Enero de 2005 y Diciembre del 2007. Con el objetivo de conocer los tipos de
complicaciones de la fractura diafisaria de fémur tratadas con enclavado
endomedular. Se estudiaron 82 pacientes. Se tomaron en cuenta 10
parametros: fractura cerrada o expuesta, edad, sexo, reduccion, tipo de trazo,
consolidacion ésea, dias estancia intrahospitalaria, resultados y complicaciones.
Con los siguientes resultados: La poblacion mas afectada fue la masculina
74%, el tipo de clavo mas utilizado fue el orthofix, la cirugia con menos casos
de pseudoartrosis fue la reduccidon con técnica cerrada, cuando se utilizd
reduccion con técnica abierta se presentaron casos de pseudoartrosis. Se
reportaron complicaciones de embolia grasa pseudoartrosis en 8%, fatiga de
pernos 8%, fistula en el 15%, acortamiento 2.4%, rotacion medial 1.2%,
ninguna complicacion en 63%. Como conclusion el tratamiento quirdrgico
precoz, técnica de reduccion, estabilizacion precoz, eleccion del implante,
ausencia de infeccion, acortamiento, rotacion medial y dia de evento quirurgico
dependen del médico para lograr resultados satisfactorios. Se obtuvieron
resultados buenos en 56%, Insatisfactorio en 38% con fallo del 6%.

Observandose una consolidacion 6sea con una media de 21 semanas.

Palabras clave: Fractura de fémur, diafisis, clavo centromedular, complicaciones



INTRODUCCION.

Las fracturas diafisarias de fémur se encuentran dentro de las fracturas mas
comunes de los huesos largos que ocurren en el hombre.! Las estadisticas de
los centros nacionales de salud de los Estados Unidos reportan segun Grazier y
colegas con datos de 1970 a 1977 resultando una fractura por 10,000 personas
al afio siendo la lesion mas comudn en adolescente menores de 25 afios adultos
mayores de 65 afios.?* Se sabe que una fractura de la diafisis femoral se define
como aquella que se produce 5 cm. distales al trocanter mayor y 5cm
proximales a la tuberosidad de los aductores.® Clinicamente las fracturas
diafisarias de fémur presentan los signos clasicos de todas las fracturas, dolor,
deformidad, crepitacion, incapacidad funcional. Una clasificacion para las
fracturas diafisarias de fémur que es universalmente aceptada es la de la AO
que describe: Tres tipos de fractura principales con tres patrones diferente cada
uno de ellos.” También existe la clasificacién de Winquist y Hansen la cual se
basa en el grado de conminucién y es la mas util para determinar la necesidad
de colocar clavos bloqueados de lesién de las partes blandas.®’ La evaluacion
radiografia debe incluir series completas de cadera y rodilla y de todo el fémur,
proyecciones antero posteriores y laterales, proyecciones oblicuas si son

necesarias para caracterizar el patrén de fractura.®

En el tratamiento de las fracturas de este hueso es particularmente importante
corregir la angulacion asi como rotacion. Los objetivos del tratamiento en

fracturas diafisarias, en general son promover la consolidacion, movilizacion



precoz del miembro afectado y restaurar la funcién, conservando la longitud,

rotacion y los ejes mecanicos de la extremidad.’

Existen diversos factores que influyen en el tratamiento de las fracturas de la
diafisis del fémur como son la edad, peso, mecanismo de lesion, tipo de
fractura, lesiones asociadas. La informacién obtenida de las clasificaciones,
unidas a datos clinicos como edad, dafio de las partes blandas, mecanismo de
la fractura, magnitud de la energia, exposicion del foco de fractura,
desviaciones de los fragmentos, permiten configurar un cuadro clinico muy
exacto del caso y modificar sustancialmente el prondstico y la terapéutica a
seguir. EI manejo quirdrgico de la fracturas diafisarias del fémur es variado,
consiste principalmente de la colocacion de fijadores externos, placas y tornillos
o clavos centro medulares.’® Los clavo endomedulares actian como un
dispositivo que comparte el peso, a diferencia de una placa de compresion, que
es un dispositivo que lo soporta.'* Los beneficios con una menor exposicién y
diseccion, menor frecuencias de infecciones, uso funcional precoz de la
extremidad, reconstruccion de la alineacion y longitud. El enclavamiento de
fémur es el tratamiento de eleccion para las fracturas diafisiarias del féemur de
forma aguda el uso del clavo endomedular que requiera fresado del canal se
asocia a mejores resultados que los clavos no fresados los cuales disminuyen

el contacto de clavo hueso dentro del canal endomedular.*?

La inmensa mayoria de las fracturas de fémur tratadas con clavo centro

medular bloqueados consolidan sin mayores problemas.’®* Se menciona en la



literatura un tiempo promedio de consolidacién de 18 semanas sin embargo.****

Esta documentado un namero significante de complicaciones que se relacionan
directamente con el criterio inicial del manejo de la fractura, con dificultades
relacionadas al procedimiento quirdargico y errores en la seleccion del implante.
Las secuelas generadas por estas complicaciones generalmente aumentan la
morbi mortalidad de los pacientes y en el mejor de los casos, la curacion de la
fractura, se traduce en largos periodos de tiempo. Obesidad, tabaquismo
osteoporosis, senilidad y consumo de esteroides se asocian a un aumento en el
namero de complicaciones asi como el tipo de fractura y el tiempo transcurrido
del trauma y la atencién medica son factores determinantes.*®*’ La principales
complicaciones de las fracturas diafisarias de fémur son la pseudoartrosis,
embolismo graso, fistula, consolidacion viciosa, fractura del implante, refractura
0sea, retardo en la consolidacion 0sea, secuelas neuroldgicas, deformidades
angulares, acortamiento asi como rotacién medial.*® Pape y cols divulgo que los
pacientes que tenian la estabilizacion temprana de la fractura y trauma
significativa del térax tenia una incidencia mas alta de presentar complicaciones
pulmonares, aumento de la mortalidad, en comparacion con los que se realizo
enclavamiento retardado. Las lesiones nerviosas son infrecuentes porque el
nervio ciatico y femoral se encuentran en el interior del musculo a lo largo de
todo el muslo.*® El fresado del canal endomedular durante la fijacién de las
fracturas femorales del eje puede contribuir a la mortalidad pulmonar en
pacientes con trauma.? Lesién vascular puede deberse a una adherencia de la

arteria femoral hiato de los aductores.?* El objetivo del trabajo es conocer los



tipos de complicaciones de la fractura diafisaria de fémur tratadas con

enclavado endomedular en el Hospital General Villa.



MATERIAL Y METODOS

Se llevo a cabo un estudio transversal, descriptivo y retrospectivo en el Hospital
General Villa durante el periodo que comprende de Enero del 2005 a Diciembre
del 2007. Se recopilaron todos los registros de las hojas de ingreso hospitalario
al servicio de ortopedia del Hospital General Villa. Se incluyeron todos los
pacientes con diagnostico de fractura diafisaria de fémur ingresados a
hospitalizacion del Enero del 2005 a Diciembre del 2007 y que cuenten con
expediente clinico completo asi también, a los pacientes, a los cuales se les
realizo cirugia a nivel de la diafisis de la fémur con clavo endomedular en el
periodo comprendido de enero del 2005 a diciembre del 2007
independientemente del tiempo de evolucién y de si habian recibido manejo
previo en otra institucion. Se excluyeron a todos los pacientes menores de 18
afios de edad y aquellos pacientes que presentaron datos incompletos del
expediente y que no pudieron ser completados con los registros de los servicios
de quiréfano y ortopedia. Se agruparon los resultados por afio, asi como por su
clasificacion topogréfica y también si se trataba de fractura expuesta de acuerdo
a la clasificacion de Gustilo y Anderson o fractura expuesta por PAF. Se
descargo toda la informacién obtenida a una base de datos en donde cada
registro de cada paciente contaba con los siguientes datos: Nombre, nimero de
expediente, edad, sexo, tipo de trazo de fractura, lado afectado, presencia de

exposicion de la fractura y grado de exposicidon, manejo definitivo con clavo



centro medular, reduccién de fractura abierta o cerrada, tipo de complicaciones,
dia de evento quirdrgico, dias de estancia intrahospitalaria, tiempo para la
consolidacion 6sea, asi como resultados funcionales. Se reordenaron los datos
al azar para prevenir sesgos de observador y analisis de datos, por las variables
a estudiar. Se aplicaron pruebas estadisticas para obtener RR (riesgo relativo),
DS (desviacion estandar) prevalencia e incidencia de complicaciones, asi como
tipo de fractura, media, moda y mediana de las edades presentadas de todos

los casos.



RESULTADOS

Se encontraron un total de 82 pacientes con diagnostico de fractura diafisaria
de fémur de un total de 2079 ingresos hospitalarios de patologias que
requirieron manejo por el servicio de ortopedia, del periodo comprendido de
Enero del 2005 a Diciembre del 2007, los pacientes incluidos tuvieron un rango
de edad de 18 a 79 afios, siendo una media de 31.6 afios, 21 fueron del sexo
femenino y 61 del sexo masculino con un porcentaje del 24 76 %
respectivamente. Las cirugias realizadas en estos pacientes consistieron en 81
con colocacién de clavo endomedular y en una se utilizo tutor externo. El
porcentaje del lado afectado fueron 56% izquierdo mientras que el derecho fue

de 44%, los dias de estancia intrahospitalaria tuvieron una media de 10.3 dias,
en los cuales los pacientes fueron intervenidos quirargicamente a los 8.6 dias

Fig.1

Fig.1 Dia de evento quirurgico en pacientes con
fractura diafisaria de fémur
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Fuente.-Archivo clinico Hospital General Villa 2005-2007



La técnica quirdrgica de reduccioén realizada, fueron en 46 pacientes con técnica
abierta y 36 con cerrada, los trazos de fractura observados radiolégicamente
fueron transverso (16.8%), oblicuos (6.02%), espiroideos (7.2%), conminuta

(10.8%) y con tercer fragmento (57.8%).

Las fracturas dentro de la clasificacion de Winquist y Hansen se encontraron los

siguientes (tabla I)

TABLA I. Clasificacion de Winquist y Hansen en pacientes con fractura de fémur

TIPO DE FRACTURA \[oR %
TIPO | 6 7
TIPO Il 15 18
TIPO IlI 30 36
TIPO IV 11 13
TIPOV 10 12

Fuente: Archivo Clinico Hospital General Villa 2005 - 2007



Grado de Exposicion de las fracturas de fémur (tabla II)

Tabla Il. Clasificacion de fracturas expuestas de fémur.

TIPO DE FRACTURA No. %
A 2 2
B 0 0
Ic 0 0
PAF 10 12

Fuente: Archivo Clinico Hospital General Villa 2005 - 2007

Dentro de las complicaciones se encontraron las anteriores, siendo la mas
frecuente la infeccidn caracterizada por fistula, siguiendo la seudoartrosis,

fatiga de pernos, acortamiento, rotacion medial y embolismo graso Fig. 2



Fig. 2 Principales complicaciones en pacientes con fracturade fémur

Ninguna Fatiga pernos Embolismo Rotacién
graso
Complicacién
Fuente.- Archivo clinico del Hosnital General

Con un tiempo de consolidacién, con una media de 21 semanas: Fig. 3

Fig.3 consolidacion osea en pacientes con fractura femur
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Por ultimo con resultados funcionales fueron buenos en 56%, Insatisfactorio en

38% con fallodel 6% de acorde conlo reportado en la literatura mundial.
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DISCUSION

Los resultados muestran que el manejo de eleccion para estas fracturas se
encuentra muy relacionado con lo reportado en la literatura mundial, con una
predominancia del enclavado centromedular, sobre los otros diferentes
manejos. El tratamiento adecuado para las fracturas de la diéfisis del fémur
consiste en un procedimiento quirdrgico y precoz, con técnica de reduccion
cerrada y estabilizacion con clavo intramedular fresado con bloqueo estéatico

y de diametro adecuado. La poblacion mas afectada de nuestro estudio es la
del sexo masculino (70%), conedad promedio de 31.6. Los tipos de clavo
bloqueado utilizados fueron orthofix. Como reportan los estudios de

Brumback, 12

para una adecuada consolidacion de la fractura es muy
importante el enclavado del fémur asi como previo fresado y bloqueo.
Clatworthy reporta resultados de hasta 89% de consolidacion con el uso de
clavo intramedular bloqueado y rimado.*® Se logro un 80 % de consolidacién
gue consideramos aceptables. El 15 % se infecto. Los casos de pseudoartrosis
presentados fueron el 5% menor a lo reportado en la literatura mundial, en
estos casos se revisO se hizo cambio del tutor a uno de diametro mayor y
rimando nuevamente el canal con buenos resultados. De las variables
utilizadas, la edad, sexo, lado afectado, tipo de fractura, y el trauma multiple no
se pueden modificar, porque dependen del tipo y magnitud del trauma; sin

embargo, la reduccidén cerrada, estabilizacion precoz, reduccion adecuada,

fijacion estable, eleccion del implante, ausencia de infeccion, acortamiento,

10



rotacion medial y dia de evento quirdrgico dependen directamente del médico y
de la técnica quirargica empleada. En la medida que este tipo de factores sean

tomados en cuenta para el tratamiento de las fracturas diafisiarias del fémur,

nuestros resultados mejoraran.
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CONCLUSIONES

Dentro del trabajo de investigacion se muestra, como manejo de primera
intencion para las fracturas diafisarias de fémur el tratamiento de eleccion es el
clavo centro medular blogueado asi como para el paciente politraumatizado,
con control de dafios, ya que el uso de fijadores externos solo debe ser usado
de forma temporal para un manejo de este tipo de fractura, cierto tipo de
variables como son la reducciéon cerrada, estabilizacion precoz, reduccion
adecuada de la fractura, fijacién estable, eleccién apropiada del implante,
ausencia de infeccion, acortamiento, rotacion medial, dia de evento quirargico,
dias de estancia intrahospitalaria técnica quirdrgica utilizada, van a depender
directamente del cirujano. La buena indicacion del clavo centro medular con
una buena planificacion quirdrgica y técnica quirargica que debera emplearse
por parte del cirujano, basandose en los resultados funcionales obtenidos en
esta investigacion (resultados buenos 56%, insatisfactorios 38%, fallo en el 6%),
y la reportada a nivel mundial. Por ende se encontraran disminuidos las
principales tipo de complicaciones de fracturas diafisarias de fémur como lo
son, la seudoartrosis, infeccion, fistula, fatiga de pernos, embolismo graso,
acortamiento y rotacion medial, si se aplica adecuadamente la planificacion
quirurgica. La gran mayoria de los pacientes con fractura de fémur con una
buena técnica quirtrgica y planificacién preoperatorio no tendra complicaciones
en un 63% con un resultado funcional bueno del 56% segun resultados del

estudio.
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