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COMPLICACIONES EN LAS FRACTURAS DIAFISARIAS DE FEMUR TRATADAS CON ENCLAVADO
CENTROMEDULAR FRESADO BLOQUEADO, INCIDENCIA Y PREVALENCIA

Autores: Dr. Calixto Garcia Amadeo, residente de 4to afio de la especialidad de ortopedia de la Secretaria de Salud del
Distrito Federal, Dr. Torres Méndez Juan Luis, jefe del servicio de cirugia articular del Hospital General XOCO, Dr. Avifia
Valencia Jorge Arturo, director general del Hospital General XOCO vy titular del curso de la especialidad de Ortopedia de
la Secretaria de Salud del Distrito Federal.

Domicilio correspondencia autor principal: Jaime Torres Bodet # 203 int A 201 Col Sta Maria La Ribera, Del Cuauhtemoc
México, DF. C.P. 06400 Teléfono 55475858

Resumen

El enclavado centromedular fresado bloqueado es el método de tratamiento aceptado universalmente para las fracturas
diafisiarias de fémur, Los datos estadisticos, institucionales y nacionales, no cumple con objetivos basicos para la
planeacion y prevencion de las complicaciones, por lo cual el objetivo del presente estudio fue determinar la incidencia
de complicaciones del enclavado centromedular en el Hospital General “Xoco”. Se realizo un estudio retrospectivo donde
se evalud una serie de casos con el diagnostico de fractura diafisiaria de fémur tratadas con enclavado centromedular
fresado bloqueado, tratamientos que fueron realizados de Enero del 2004 a Diciembre de 2006 en el Hospital General de
Xoco. Se tomaron un total de 67 casos de forma aleatoria para este estudio, de un total de 468 casos con fractura
diafisaria de fémur, de un total de 1209 pacientes con lesiones de miembros pélvicos en el mismo periodo. Evaluamos
los resultados y complicaciones del enclavado centromedular fresado blogueado tomando los siguientes parametros:
Tipo de fractura, fractura expuesta o cerrada, reduccion abierta o cerrada, consolidacion a las 20 semanas,
pseudoartrosis e infeccion. Los resultados fueron los siguientes: La poblacion con mas incidencia fue la masculina en
(77.6%) principalmente en el grupo de edad econdmicamente activos de 18 a 40 afios (61.19%). La presentacion de la
fractura fue cerrada en 85.07% y expuesta en 24.9% Se tomo como parametro las 20 semanas para la consolidacion,
consolidando el 53.73% a las veinte semanas, el 46.26% de los casos sin consolidacion a las 20 semanas y de estos el
26.86% desarrollaron pseudoartrosis. Se presentaron un total de 7.46% de infecciones incluyendo las pseudoartrosis
infectadas. Consideramos que este estudio sienta las bases estadisticas de las fracturas diafisarias de fémur en nuestro
medio ya que no se cuentan con una estadistica nacional e institucional que pueda reflejar el impacto econdmico y social
de este tipo de fracturas en nuestro pais.

Introduccion
El fémur constituye el hueso largo tubular mas grande del cuerpo, rodeado y protegido por masas musculares

voluminosas y poderosas, soportando fuerzas importantes en magnitudes mayores que otros huesos| 1,2,15]. Las
fracturas diafisiarias del fémur se encuentran entre las mas comunes en la practica ortopedica, resultado de
traumatismos de alta energia y se pueden asociar con lesiones multisistémicas, produciendo una morbilidad prolongada
y una importante incapacidad[1,2,3,7]. La morbilidad se produce por el acortamiento de la fractura, desviacion de la
fractura, contracturas de la rodilla y complicaciones del cuidado de la herida. La mortalidad no es frecuente, pero puede
producirse por una herida abierta, embolismo graso, sindrome de distrés respiratorio del adulto y fracaso
multiorganico[3,4,7].

Se define a la fractura diafisiaria femoral a la que se localiza distal a la region subtrocanterica del fémur y proximal
a la linea metafisiaria distal supracondilar femoral. La fuerza requerida para fracturar un fémur es aproximadamente de
250 newton-metros (N-m) (en flexién). Como referencia, la fuerza necesaria para romper un palo de escoba es de 45 N-
m. Por tanto, la mayor parte de las fracturas del fémur en adultos jévenes son debidas a lesiones de alta energia como
colisiones por accidentes de trafico, choques en motocicleta, caidas desde una altura y heridas por arma de fuego. Dado
que estos mecanismos de lesidn transmiten cantidades de fuerza significativa al paciente, no es raro que al presentar
una fractura del fémur presenten lesiones multiples[5,6]. La funcién primordial del fémur es la transmision de carga. El
fémur intacto que resistir las fuerzas de: 1) compresion, 2) flexion y 3) torsion. Si estas fuerzas se ignoran se producira
un acortamiento, una angulacién y una rotacion. La estabilizacién de la fractura intenta restaurar la funcion de
transferencia de carga del fémur y mantener la alineacién hasta la consolidacion 6sea[8,9].

Clinicamente, los signos y sintomas de la fractura de la diafisis femoral no son sutiles. El dolor, la deformidad, la
tumefaccién y el acortamiento del muslo tras un traumatismo importante sobre la pierna indican una probable fractura
diafisiaria. Si la fractura se debe a una lesion por alta energia como un accidente de tréfico, deben valorarse lesiones
asociadas del paciente y su pierna [1,3].

Radiograficamente, deben obtenerse proyecciones anteroposteriores y laterales de toda la longitud del fémur, asi
como proyecciones de cadera y rodilla. Las radiografias deben ser de una calidad lo suficientemente alta como para que
se detecten la conminucion no desplazada Y las grietas longitudinales de la corteza. Una deformidad preexistente en los
fragmentos proximal o distal de la fractura, evidente en estas radiografias iniciales, puede imposibilitar o complicar el uso



de clavos intramedulares estandar. Las mediciones del canal medular se denotan y pueden influir en la eleccion del
tamafio y tipo de clavo [6,8,9].

Las fracturas de la diéfisis femoral pueden clasificarse geograficamente como del tercio proximal, de la diafisis
media o del tercio distal. Las fracturas del tercio distal a menudo se denominan fracturas infraistmicas debido a la
situacion del istmo del canal intramedular en la mitad diafisiaria. Las fracturas también pueden clasificarse de acuerdo a
la geometria de la linea principal de fractura. La distincion entre fracturas transversas, oblicuas, espirales y segmentarias
no afecta al tratamiento o pronostico de una fractura dada. Es mas importante el grado de conminucion de la fractura. La
clasificacion de Winquist y Hansen es la mas aceptada y utilizada, valorando la conminucién en cuatro tipos: Tipo |,
minima o sin conminucidn, no tienen efecto sobre la estabilidad de la fractura tras el clavo intramedular. Tipo Il
moderada conminucién con al menos 50% de contacto entre la cortezas contiguas, poseen suficiente continuidad de las
cortezas de los fragmentos proximales y distales para que sea improbable el acortamiento y la rotacién patoldgica
respecto al clavo. Tipo I, conminucién moderadamente grave con menos del 50% de contacto cortical entre los
principales fragmentos de la fractura y se prevé una fijacion del clavo en la superficie endostica del hueso. Tipo IV,
pérdida completa de la continuidad de las cortezas de los fragmentos principales de la fractura para evitar el
acortamiento de la fractura respecto al clavo. A menudo referido como conminucién segmentaria [14].

Las fracturas abiertas se clasifican con la clasificacion de Gustilo que las clasifica en tres grados: grado [; Lesion de la
piel de menos de un centimetro, la herida esta relativamente limpia, a través de la cual el hueso protruye, con poca
lesion de partes blandas, la fractura es usualmente simple, transversa u oblicua corta, sin conminucion. Grado II; lesion
de la piel de mas de un centimetro, sin ablacién del desgarro y sin dafio extenso de partes blandas, conminucion
moderada de la fractura y contaminacién moderada. Grado Ill; estas fracturas se caracterizan por un extenso dafio de los
musculos, piel y estructuras Neuro-vasculares, altamente contaminadas son resultado de traumas de alta energia con la
consiguiente conminucion de la fractura e inestabilidad. Grado IlIA; buena cobertura de la fractura por las partes blandas,
a pesar de una extensa laceracion, desgarros u otros traumas cutaneos incluye las fracturas bifocales o intensamente
conminutas, secundarias a trauma de alta energia, independiente del tamafio de la lesion de la piel, después de una
intensa irrigacion y desbridamiento, existe una cobertura adecuada del hueso por las partes blandas. Grado lIIB;
Extensa lesién de partes blandas con desprendimiento periostico amplio y gran exposicion 6sea, contaminacion intensa y
acentuada conminucion de la fractura, después de irrigacion y desbridamiento, permanece expuesto parte del hueso,
requiriendo el empleo de colgajos locales o libres para la cobertura. Grado IlIC; es necesaria la reparacion arterial,
independientemente del aspecto de la fractura o del grado de lesion de las partes blandas [16].

Los objetivos del tratamiento de las fracturas diafisiarias del fémur son promover la consolidacion, movilizar al paciente
y la restauracion de la funcion de la extremidad. Los métodos descritos para el tratamiento de estas fracturas incluyen
traccion, traccion y escayolado, aplicacion de placas, fijacion externa y diversas formas de enclavado intramedular,
siendo este ultimo método el de aceptacion universal actual. La anatomia tubular y recta del fémur se ajusta bien a la
fijacién intramedular. Los clavos proporcionan una restauracion previsible de la alineacién de la diafisis femoral v, al
menos en las fracturas simples de la mitad diafisiaria, corrigen la alineacién del hueso al llenar el canal medular. El clavo
debe soportar las fuerzas de incurvacion, rotacion y acortamiento. La resistencia de la incurvacion depende de la
longitud del contacto intimo entre los dos tubos [2,3,4,5,6,12,13,15]. El escariado intramedular agranda de manera
longitudinal el &rea de contacto entre el clavo y el hueso. El encerrojado estatico con tornillos en los fragmentos tanto
proximales como distales esta indicado para las fracturas en las que son posibles tanto el acortamiento como la rotacion
defectuosa. El enclavijado intramedular cerrado ha demostrado ser superior al enclavijado intramedular con técnica
abierta en relacion al indice de pseudoartrosis e infeccion pero mas complicado al ser necesario equipamiento especial y
mas costoso (mesa de fracturas, intensificador de imagenes) y ser tecnicamente mas demandante y
complejo[2,3,4,5,6,8,9,14] . Las principales complicaciones de la fractura diafisiaria de fémur son la pseudoartrosis,
retraso en la consolidacion, infeccion, consolidacion viciosa, rigidez de rodilla, refractura, fracaso del implante y lesiones
nerviosas[15].
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Resumen

El enclavado centromedular fresado bloqueado es el método de tratamiento aceptado universalmente para las fracturas
diafisiarias de fémur, Los datos estadisticos, institucionales y nacionales, no cumple con objetivos basicos para la
planeacion y prevencion de las complicaciones, por lo cual el objetivo del presente estudio fue determinar la incidencia
de complicaciones del enclavado centromedular en el Hospital General “Xoco”. Se realizo un estudio retrospectivo donde
se evalud una serie de casos con el diagnostico de fractura diafisiaria de fémur tratadas con enclavado centromedular
fresado bloqueado, tratamientos que fueron realizados de Enero del 2004 a Diciembre de 2006 en el Hospital General de
Xoco. Se tomaron un total de 67 casos de forma aleatoria para este estudio, de un total de 468 casos con fractura
diafisaria de fémur, de un total de 1209 pacientes con lesiones de miembros pélvicos en el mismo periodo. Evaluamos
los resultados y complicaciones del enclavado centromedular fresado blogueado tomando los siguientes parametros:
Tipo de fractura, fractura expuesta o cerrada, reduccion abierta o cerrada, consolidacion a las 20 semanas,
pseudoartrosis e infeccion. Los resultados fueron los siguientes: La poblacion con mas incidencia fue la masculina en
(77.6%) principalmente en el grupo de edad econdmicamente activos de 18 a 40 afios (61.19%). La presentacion de la
fractura fue cerrada en 85.07% y expuesta en 24.9% Se tomo como parametro las 20 semanas para la consolidacion,
consolidando el 53.73% a las veinte semanas, el 46.26% de los casos sin consolidacion a las 20 semanas y de estos el
26.86% desarrollaron pseudoartrosis. Se presentaron un total de 7.46% de infecciones incluyendo las pseudoartrosis
infectadas. Consideramos que este estudio sienta las bases estadisticas de las fracturas diafisarias de fémur en nuestro
medio ya que no se cuentan con una estadistica nacional e institucional que pueda reflejar el impacto econdmico y social
de este tipo de fracturas en nuestro pais.

Introduccion
El fémur constituye el hueso largo tubular mas grande del cuerpo, rodeado y protegido por masas musculares

voluminosas y poderosas, soportando fuerzas importantes en magnitudes mayores que otros huesos| 1,2,15]. Las
fracturas diafisiarias del fémur se encuentran entre las mas comunes en la practica ortopedica, resultado de
traumatismos de alta energia y se pueden asociar con lesiones multisistémicas, produciendo una morbilidad prolongada
y una importante incapacidad[1,2,3,7]. La morbilidad se produce por el acortamiento de la fractura, desviacion de la
fractura, contracturas de la rodilla y complicaciones del cuidado de la herida. La mortalidad no es frecuente, pero puede
producirse por una herida abierta, embolismo graso, sindrome de distrés respiratorio del adulto y fracaso
multiorganico[3,4,7].

Se define a la fractura diafisiaria femoral a la que se localiza distal a la region subtrocanterica del fémur y proximal
a la linea metafisiaria distal supracondilar femoral. La fuerza requerida para fracturar un fémur es aproximadamente de
250 newton-metros (N-m) (en flexién). Como referencia, la fuerza necesaria para romper un palo de escoba es de 45 N-
m. Por tanto, la mayor parte de las fracturas del fémur en adultos jévenes son debidas a lesiones de alta energia como
colisiones por accidentes de trafico, choques en motocicleta, caidas desde una altura y heridas por arma de fuego. Dado
que estos mecanismos de lesidn transmiten cantidades de fuerza significativa al paciente, no es raro que al presentar
una fractura del fémur presenten lesiones multiples[5,6]. La funcién primordial del fémur es la transmision de carga. El
fémur intacto que resistir las fuerzas de: 1) compresion, 2) flexion y 3) torsion. Si estas fuerzas se ignoran se producira
un acortamiento, una angulacién y una rotacion. La estabilizacién de la fractura intenta restaurar la funcion de
transferencia de carga del fémur y mantener la alineacién hasta la consolidacion 6sea[8,9].

Clinicamente, los signos y sintomas de la fractura de la diafisis femoral no son sutiles. El dolor, la deformidad, la
tumefaccién y el acortamiento del muslo tras un traumatismo importante sobre la pierna indican una probable fractura
diafisiaria. Si la fractura se debe a una lesion por alta energia como un accidente de tréfico, deben valorarse lesiones
asociadas del paciente y su pierna [1,3].

Radiograficamente, deben obtenerse proyecciones anteroposteriores y laterales de toda la longitud del fémur, asi
como proyecciones de cadera y rodilla. Las radiografias deben ser de una calidad lo suficientemente alta como para que
se detecten la conminucion no desplazada Y las grietas longitudinales de la corteza. Una deformidad preexistente en los
fragmentos proximal o distal de la fractura, evidente en estas radiografias iniciales, puede imposibilitar o complicar el uso



de clavos intramedulares estandar. Las mediciones del canal medular se denotan y pueden influir en la eleccion del
tamafio y tipo de clavo [6,8,9].

Las fracturas de la diéfisis femoral pueden clasificarse geograficamente como del tercio proximal, de la diafisis
media o del tercio distal. Las fracturas del tercio distal a menudo se denominan fracturas infraistmicas debido a la
situacion del istmo del canal intramedular en la mitad diafisiaria. Las fracturas también pueden clasificarse de acuerdo a
la geometria de la linea principal de fractura. La distincion entre fracturas transversas, oblicuas, espirales y segmentarias
no afecta al tratamiento o pronostico de una fractura dada. Es mas importante el grado de conminucion de la fractura. La
clasificacion de Winquist y Hansen es la mas aceptada y utilizada, valorando la conminucién en cuatro tipos: Tipo |,
minima o sin conminucidn, no tienen efecto sobre la estabilidad de la fractura tras el clavo intramedular. Tipo Il
moderada conminucién con al menos 50% de contacto entre la cortezas contiguas, poseen suficiente continuidad de las
cortezas de los fragmentos proximales y distales para que sea improbable el acortamiento y la rotacién patoldgica
respecto al clavo. Tipo I, conminucién moderadamente grave con menos del 50% de contacto cortical entre los
principales fragmentos de la fractura y se prevé una fijacion del clavo en la superficie endostica del hueso. Tipo IV,
pérdida completa de la continuidad de las cortezas de los fragmentos principales de la fractura para evitar el
acortamiento de la fractura respecto al clavo. A menudo referido como conminucién segmentaria [14].

Las fracturas abiertas se clasifican con la clasificacion de Gustilo que las clasifica en tres grados: grado [; Lesion de la
piel de menos de un centimetro, la herida esta relativamente limpia, a través de la cual el hueso protruye, con poca
lesion de partes blandas, la fractura es usualmente simple, transversa u oblicua corta, sin conminucion. Grado II; lesion
de la piel de mas de un centimetro, sin ablacién del desgarro y sin dafio extenso de partes blandas, conminucion
moderada de la fractura y contaminacién moderada. Grado Ill; estas fracturas se caracterizan por un extenso dafio de los
musculos, piel y estructuras Neuro-vasculares, altamente contaminadas son resultado de traumas de alta energia con la
consiguiente conminucion de la fractura e inestabilidad. Grado IlIA; buena cobertura de la fractura por las partes blandas,
a pesar de una extensa laceracion, desgarros u otros traumas cutaneos incluye las fracturas bifocales o intensamente
conminutas, secundarias a trauma de alta energia, independiente del tamafio de la lesion de la piel, después de una
intensa irrigacion y desbridamiento, existe una cobertura adecuada del hueso por las partes blandas. Grado lIIB;
Extensa lesién de partes blandas con desprendimiento periostico amplio y gran exposicion 6sea, contaminacion intensa y
acentuada conminucion de la fractura, después de irrigacion y desbridamiento, permanece expuesto parte del hueso,
requiriendo el empleo de colgajos locales o libres para la cobertura. Grado IlIC; es necesaria la reparacion arterial,
independientemente del aspecto de la fractura o del grado de lesion de las partes blandas [16].

Los objetivos del tratamiento de las fracturas diafisiarias del fémur son promover la consolidacion, movilizar al paciente
y la restauracion de la funcion de la extremidad. Los métodos descritos para el tratamiento de estas fracturas incluyen
traccion, traccion y escayolado, aplicacion de placas, fijacion externa y diversas formas de enclavado intramedular,
siendo este ultimo método el de aceptacion universal actual. La anatomia tubular y recta del fémur se ajusta bien a la
fijacién intramedular. Los clavos proporcionan una restauracion previsible de la alineacién de la diafisis femoral v, al
menos en las fracturas simples de la mitad diafisiaria, corrigen la alineacién del hueso al llenar el canal medular. El clavo
debe soportar las fuerzas de incurvacion, rotacion y acortamiento. La resistencia de la incurvacion depende de la
longitud del contacto intimo entre los dos tubos [2,3,4,5,6,12,13,15]. El escariado intramedular agranda de manera
longitudinal el &rea de contacto entre el clavo y el hueso. El encerrojado estatico con tornillos en los fragmentos tanto
proximales como distales esta indicado para las fracturas en las que son posibles tanto el acortamiento como la rotacion
defectuosa. El enclavijado intramedular cerrado ha demostrado ser superior al enclavijado intramedular con técnica
abierta en relacion al indice de pseudoartrosis e infeccion pero mas complicado al ser necesario equipamiento especial y
mas costoso (mesa de fracturas, intensificador de imagenes) y ser tecnicamente mas demandante y
complejo[2,3,4,5,6,8,9,14] . Las principales complicaciones de la fractura diafisiaria de fémur son la pseudoartrosis,
retraso en la consolidacion, infeccion, consolidacion viciosa, rigidez de rodilla, refractura, fracaso del implante y lesiones
nerviosas[15].



Material y métodos

Se recopilaron todos los casos con lesiones de miembro pélvico que ingresaron al servicio de urgencias del hospital
general “Xoco del periodo comprende de enero del 2004 a diciembre del 2006, Se analizaron 67 expedientes clinicos
seleccionados de forma aleatoria segun el calculo de muestra para poblaciones finitas, de un total de 468 casos con
fractura diafisaria de fémur, de un total de 1209 pacientes con lesiones de miembros pélvicos en el mismo periodo donde
se obtuvo la siguiente informacion: edad del paciente, sexo, tipo de fractura , presencia de fractura expuesta o no, grado
de exposicion, manejo terapéutico con enclavado centromedular bloqueado con técnica cerrada o abierta, estabilidad
posterior a enclavado y las complicaciones se buscaron en pseudoartrosis e infeccion. Todos los datos se corroboraron
con los registros de los servicios de ortopedia y de quiréfano.

Se incluyeron a todos los pacientes que contaran con el diagnostico de fractura diafisaria de fémur, ingresados al servicio
de ortopedia en el hospital general “Xoco” en el periodo comprendido de enero del 2004 a diciembre del 2006, Se
excluyeron a todos los pacientes menores de 18 afios de edad y a 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 grupos de edad, asi como por su clasificacion por estabilidad y también si se trataba de
fractura expuesta de acuerdo a la clasificacion de Gustilo y Anderson (modificada). Se descargo toda la informacion
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 fractura, presencia de exposicién de la fractura y grado de exposicion,
tratamiento con enclavado cerrado o abierto, consolidacion radiogréafica y clinica a las 20 semanas 0 si no se presento,
presentacion de pseudoartrosis 0 infeccion. Se reordenaron los datos al azar para prevenir sesgos del observador y
andlisis 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 la distribucion de los tipo de fractura, media,
moda y mediana de las edades presentadas de todos los casos.

Resultados

Se estudiaron 1209 pacientes de los cuales 468 casos con diagnostico de fractura diafisaria de fémur, se analizaron 67
casos los cuales se seleccionaron de forma aleatoria, 52 fueron hombres (77.6%), y mujeres 15 (22.4%), comprendidos
en grupos de edades de 18 a 76 afios (tabla 1). La incidencia mayor fue entre los grupos de 18 a 40 afios con 41 casos
(61.19%), correspondiendo esta a la poblacién econémicamente activa, la moda se reporto en 18 afios, la media en 36.5
afios y la mediana 36. La presentacion de la fractura fue cerrada fue en 85.07% de los casos y expuesta en el 24.9% de
los casos.

Se considero la reduccion inestable con contacto 6seo < de 50%, deformidad rotacional <15 grados o angulacién > 5
grados. Se observo estabilidad en 54 de los 67 casos analizados. Tomando como pardmetro las 20 semanas para la
consolidacion, consolidaron 36 casos (53.73%), 31 casos (46.26%) no habian consolidado a las semanas y de estos
18(26.86%) desarrollaron pseudoartrosis. Se tomaron como consolidadas aquellas fracturas con demostracion
radiogréfica de formacidn de callo seo con pérdida del trazo fracturario. Se presentaron un total de 5 casos de infeccidn
(7.46%). La Desviacién estandar fue de 9.19, con un RR para el total de la poblacién analizada de 0.05, con una
incidencia de 5% de complicaciones, incidencia para infecciones del 0.4 %, y una incidencia para pseudoartrosis de 1.4%
para el total de la poblacion estudiada.

Discusion

Observamos que el éxito del tratamiento de las fracturas diafisarias de fémur depende de una estabilizacion
temprana, con una reduccién cerrada, eleccion de un implante adecuado, del tipo de fresado y del bloqueo estatico, asi
como de diametro del clavo suficiente que aporte una estabilidad adecuada.

La dinamizacion del implante en las 6 a 8 semanas de postoperatorio, demostrd disminuir el retraso en la
consolidacion. En nuestro medio, los datos obtenidos reflejan una mayor incidencia de complicaciones con el manejo de
técnica abierta para la reduccion de las fracturas, abierta, pero el total de los casos con complicaciones no es superior a
lo reportado en la literatura mundial, en cuanto al Riesgo Relativo este es similar a lo reportado en otras series
nacionales e internacionales, la incidencia de complicaciones en especifico al manejo abierto encontramos que este es
superior a lo que se observa en otros estudios, el promedio de edad fue similar a la mayoria de las series revisadas, pero
la moda se observo por debajo de lo esperado (18 afios), lo cual se explica, por el alto indice de accidentes
automovilisticos que se reporta en la estadistica nacional de accidentes

Otro factor determinante del éxito del tratamiento es la realizacién de la reduccion bajo técnica cerrada, la cual
en nuestro caso solo se realizo en 5 pacientes (7.46%) debido factores como tiempo de estabilizacion en la fractura
mayor de 7 dias, no contar con intensificador de imagenes e instrumental técnico adecuados anteriormente, por lo que la
mayoria de los casos se realizaron bajo técnica abierta (92.53%).

En cuanto a la eleccién del implante todos os casos analizados se utilizo el clavo rigido canulado con técnica
de fresado y con bloqueo estéatico, con utilizacion en promedio del didmetro de 12 mm. La dinamizacion del implante en
los casos necesarios se ve diferida en ocaciones por la saturacion del hospital y la dificultad de hospitalizacion debido a



Material y métodos

Se recopilaron todos los casos con lesiones de miembro pélvico que ingresaron al servicio de urgencias del hospital
general “Xoco del periodo comprende de enero del 2004 a diciembre del 2006, Se analizaron 67 expedientes clinicos
seleccionados de forma aleatoria segun el calculo de muestra para poblaciones finitas, de un total de 468 casos con
fractura diafisaria de fémur, de un total de 1209 pacientes con lesiones de miembros pélvicos en el mismo periodo donde
se obtuvo la siguiente informacion: edad del paciente, sexo, tipo de fractura , presencia de fractura expuesta o no, grado
de exposicion, manejo terapéutico con enclavado centromedular bloqueado con técnica cerrada o abierta, estabilidad
posterior a enclavado y las complicaciones se buscaron en pseudoartrosis e infeccion. Todos los datos se corroboraron
con los registros de los servicios de ortopedia y de quiréfano.

Se incluyeron a todos los pacientes que contaran con el diagnostico de fractura diafisaria de fémur, ingresados al servicio
de ortopedia en el hospital general “Xoco” en el periodo comprendido de enero del 2004 a diciembre del 2006, Se
excluyeron a todos los pacientes menores de 18 afios de edad y a 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 grupos de edad, asi como por su clasificacion por estabilidad y también si se trataba de
fractura expuesta de acuerdo a la clasificacion de Gustilo y Anderson (modificada). Se descargo toda la informacion
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 fractura, presencia de exposicién de la fractura y grado de exposicion,
tratamiento con enclavado cerrado o abierto, consolidacion radiogréafica y clinica a las 20 semanas 0 si no se presento,
presentacion de pseudoartrosis 0 infeccion. Se reordenaron los datos al azar para prevenir sesgos del observador y
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en nuestro caso solo se realizo en 5 pacientes (7.46%) debido factores como tiempo de estabilizacion en la fractura
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la prioridad que se otorga a las urgencias quirdrgicas traumaticas, lo cual puede explicar el incremento de la incidencia
del retraso de consolidacion observado en las complicaciones.

El porcentaje de pseudoartrosis exclusivamente en los caso con técnica abierta fue de 29.3%, en comparacion
con la incidencia total de complicaciones que fue 5%, y la incidencia de infeccion de 0.4 %, siendo estas mayores a los
reportados en la literatura con 22% de pseudoartrosis y de infeccion el 12% [6]. Los casos con técnica cerrada
consolidaron entre las 4 a 20 semanas y solo 1 consolido mas alla de este tiempo, siendo aceptable el resultado
comparado con los reportados en la literatura mundial. Se presento infeccidon 7.46% siendo 3 de estos fracturas
expuestas.

Consideramos que los resultados encontrados en nuestro estudio se relaciona de forma global con los
reportados en la literatura mundial a excepcién de lo relacionado directamente a la técnica abierta en donde la incidencia
encontrada fue mayor a lo reportado en otras series, quizd debido a la estabilizacion definitiva de la fractura en la
mayoria de los casos mas alla de los 7 dias en promedio, del evento traumatico, esto nos lleva a considerar que la las
bases sentadas en este estudio nos permitiran realizar estudios comparando ambas técnicas y disminuir los riesgos y
preparar con antelacion los sistemas de atencion asi como actualizar los algoritmos de manejo para los pacientes con
este tipo de patologia.
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Tabla 1

DISTRIBUCION POR EDAD

GRUPO POR ANOS PACIENTE PORCENTAJE
18-20 10 14.92%
21-30 15 22.38%
31-40 16 23.88%
41-50 16 23.88%
>DE 50 10 14.92%

Distribucion por sexo de las fracturas diafisarias de fémur en el periodo del 2004 — 2006.
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