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Fresar o no fresar

Jorge Rubio Avila*

RESUMEN SUMMARY

Se discute la conveniencia de fresar o no el The convenience of reaming or not the med-
canal medular al insertar un clavo centro- ullary canal when inserting a nail is dis-
medular, sefialando las indicaciones y los cussed, pointing out the indications and the
inconvenientes para cada uno de estos pro- disadvantages for each one of these proce-
cedimientos. Se mencionan complicaciones dures. Complications that erroneously have
que errébneamente se han asociado con been associated with these procedures are
éstos y que mas bien son atribuibles a la mentioned and that rather are attributable to
técnica con la que se inserta el clavo. Con- the technique with which the nail is inserted.
cluye que estos procedimientos no deben It concludes that these do not have to be
verse como antagonicos; ambos son Utiles, seen like antagonistic procedures, both are
pero se debe analizar su indicacion en cada useful, but its indication in each particular
caso para obtener mejores resultados. case must be analyzed carefully to obtain

better results.
Palabras clave: Clavos fresados, clavos
no fresados. Key words: Reamed nails, unreamed nails.

INTRODUCCION

El clavo endomedular se ha considerado el estandar de oro para tratar la mayoria
de las fracturas diafisarias de huesos largos. En su inicio, Kiintscher utiliz6 cla-
vos no sélidos y no bloqueados, por lo que el fresado fue un procedimiento nece-
sario. En la actualidad, la técnica del enclavado centromedular ha evolucionado;
la posibilidad de usar clavos sélidos, bloqueados y de titanio los hace Utiles para
soportar fuerzas de torsion, el telescopaje y aumentar el area de trabajo hasta la
metéfisis de los huesos largos. Usar un clavo sélido no fresado tiene menor
riesgo de infeccion.?

La fijacion interna de una fractura altera la biologia de la consolidacién con
cualquier implante. El efecto del fresado ha sido revisado minuciosamente por
diferentes autores.?” El fresado permite aumentar el diametro del canal medular
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y por lo tanto del clavo, con lo que se mejora la zona de contacto hueso-im-
plante, lo que a su vez permite usar el clavo en fracturas mas complejas y/o
cercanas a la zona metafisaria en las que es necesaria mayor estabilidad. Fre-
sar 1 mm aumenta 38% el rea de contacto.®

Con la posibilidad de aumentar el diametro del clavo, aumenta la estabilidad
y la resistencia a las fuerzas de torsion, efecto particularmente Util en fracturas
multifragmentarias o en pseudoartrosis. Otro efecto positivo es que los produc-
tos del fresado no matan al osteoblasto, pudiéndose usar como material pluri-
potencial.

Como desventajas, se puede decir que el fresado disminuye la circulacién
enddstica, y si el fresado es mayor de 1.5 mm, por ejemplo en el fémur, es
muy probable que se produzca alguna lesién iatrogénica, ya que aumenta la
presién intramedular y se produce necrosis térmica con desvitalizacién de teji-
dos por aumento de la temperatura, sobre todo cuando se fresa con isquemia.
Pero el fresado no solo tiene efectos locales: también efectos sistémicos pro-
ducidos por la posibilidad de enviar émbolos de médula ésea al torrente circula-
torio 0 a los pulmones, aunque parece que estos efectos estan mas relaciona-
dos con la insercion del clavo.

Por otro lado, no fresar disminuye el tiempo de cirugia; requiere la insercion
de un clavo mas delgado que permita un acortamiento axial con lo que se redu-
ce la distancia de separacion de los fragmentos, situacion muy Util cuando la
brecha de los fragmentos es amplia, no obstante que en algunos casos sea ne-
cesario valorar la conveniencia de permitir el acortamiento de la extremidad que
esto produce. En el fémur, evitar el fresado y utilizar clavos con didmetros pe-
quefios aumenta 4.5 veces el riesgo relativo de no unién, aumenta el riesgo de
ruptura de los pernos y retardo en la consolidacién consecutivo a inestabilidad.®

El uso de técnicas minimo invasivas, como es un enclavado endomedular
no fresado, favorece la consolidacién 6sea porque pretende preservar el hema-
toma y mantener el aporte sanguineo.

SIGNIFICANCIA CLINICA DE FRESAR O NO FRESAR EN HUMERO, FEMUR Y TIBIA

Aunque no hay diferencia entre la insercién anterdégrada y retrograda del clavo
para el tratamiento de fracturas en himero, para mi es mas conveniente determi-
nar inicialmente el diametro del canal: si es igual al diAmetro del clavo, siempre
considero la forma en el tercio distal del himero que frecuentemente es mas
estrecho y en forma de «V» (Figuras 1, 2 y 3), por lo que prefiero el abordaje
retrégrado para ajustar el canal medular al tamafio del clavo mediante un discreto
fresado en esta regién, con lo que se favorece la compresién en el foco de fractu-
ra cuando ésta lo requiera. En cambio, con el abordaje anterégrado con un clavo
de tamafio justo al canal medular no se puede aplicar compresién en el trazo de
fractura. En mi practica, por ejemplo, con frecuencia encuentro que el canal me-
dular del humero es muy estrecho y no es compatible con el didmetro del clavo
gue tengo disponible en el hospital; esto ocurre en pacientes delgados, con talla
baja, en mujeres o en pacientes con secuelas de poliomielitis en miembros infe-
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Figura 1.
Fractura
diafisaria de
humero.

Figura 2.

Disminucion

del diametro -
endomedular

distalmente Figura 3. Diametro
en forma de endomedular de
«V/». hamero medio y distal.

riores que desarrollan un gruesa cortical en los miembros toracicos, lo que cierra
el canal medular y lo hace mucho més duro.

Probablemente, el tamafio del canal endomedular y la diferencia con el tama-
flo del clavo existente sea el detalle mas importante en himero, lo que me
hace decidir por fresar o no fresar e incluso determinar si requiero de algun otro
implante o técnica de tratamiento.

En fémur, el tratamiento de eleccién parece ser la reduccion a foco cerrado,
con insercion del clavo via anterdgrada y con fresado.*® No fresar ahorra pasos,
es significativamente més répido y con menor pérdida sanguinea transoperato-
ria.!* En la fractura subtrocantérica especificamente, produce menor riesgo de
embolizacién de médula 6sea porque el itsmo y la diafisis permanecen intac-
tas. Y si la fractura se localiza a nivel del itsmo me permite pasar un clavo
mas grueso sin fresar con lo que aumento la estabilidad con pocos problemas,
pero en mi opinion, no son el factor mas importante a tomar en cuenta.

Las fracturas de fémur son lesiones graves. Con mucha frecuencia, el pa-
ciente desarrolla tromboembolia pulmonar o por lo menos el riesgo de presen-
tarla es muy alto. Son lesiones que se acompafan de dafio a dos o mas 6rga-
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nos, aparatos o sistemas y en donde al menos una lesién pone en peligro la
vida, con indice de severidad del dafio (ISS) mayor de 17 en pacientes que se
encuentran hemodindmicamente inestables o limitrofes. El paciente con fractu-
ra bilateral de fémur tiene un aumento significativo de mortalidad, mayor estan-
cia hospitalaria y estancias prolongadas en la unidad de cuidados intensivos.
En estos casos, se requiere estabilizacién del dafio antes de pensar en su tra-
tamiento definitivo, por lo que la planificacion quirdrgica para control del dafio
vs tratamiento definitivo, junto con el manejo médico en general es el factor
mas importante antes que determinar el tratamiento, incluyendo el fresar o no
fresar un fémur y no solamente el grueso del clavo ideal deseado. En mi practi-
ca diaria, en estos casos muchas veces el tratamiento definitivo de la fractura
de fémur termina siendo el mismo fijador externo que inicialmente usé para
control del dafio o la utilizacion de placas, acompafiadas de abordajes minimo
invasivos, con lo que evito el segundo hit por el procedimiento quirlrgico y evito
estimular alguna de las vias fisiopatolégicas que contribuyen a la aparicion de
tromboembolia pulmonar.

Un aspecto muy importante que debe ser tomado en cuenta en el manejo
quirargico de las fracturas de tibia, incluida la decisién de fresar o no, es su
asociacién con el dafio a los tejidos blandos que puede llevar a la exposicion
Osea convirtiendo una fractura cerrada en expuesta.

Existen estudios recientes, evidencia clase I-ll, que concluyen que no hay
un aumento en las complicaciones por el fresado o no en la tibia en fracturas
cerradas.'®! Pero si hay un aumento en la reincidencia de intervenciones en
las fracturas expuestas de tibia con mecanismo de alta energia, con el uso de
acero inoxidable contra titanio y que la presion medida en el compartimiento an-
terior y posterior regresa a 30 mmHg rapidamente después de fresar o no fre-
sar, incluyendo los nuevos clavos no fresados del tipo expandible.617

Otros aspectos que se presentan frecuentemente, como el dolor anterior en
el punto de insercidn del clavo, tromboembolismo con uso de isquemia al colo-
car un clavo, fracturas con fragmentos cortos meta y epifisiarios, parecen estar
mas relacionados con la técnica del enclavado que con el fresar o no un clavo
en la tibia.

Cuando nos encontramos ante una fractura, debemos de elegir qué efectos
biolégicos son los que perseguimos en orden de importancia y determinar si es
mas conveniente el fresar o el no fresar; esta decisién no es estatica, puede
cambiar como muchas veces cambia la evolucién del paciente pero esto lo va-
mos aprendiendo con la experiencia y se ve influenciado con la mejora en el di-
sefio de nuevos instrumentales e implantes.

El fresar no tiene que competir contra el no fresar; ambas son técnicas
terapéuticas. Para obtener el maximo beneficio del fresado el ortopedista
debe conocer los efectos locales y sistémicos del mismo, usarlo siempre a
favor de su paciente quien puede presentar uno o varios huesos fracturados,
determinar su aplicacién en un tipo especifico de fractura con un dafio a los
tejidos blandos claramente definido y valorar su aplicaciéon de acuerdo a la
respuesta metabdlica al trauma en cada enfermo.
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