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Artículo original
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RESUMEN. Introducción. En algunas fracturas
femorales cerradas tipo III y IV de Hansen-Winquist
no se logra una reducción satisfactoria a foco cerra-
do, generando el dilema de realizar una reducción
abierta o respetar el hematoma y estabilizar a pesar
del contacto precario entre los fragmentos. Material
y métodos. Estudio de casos y controles de pacientes
con fractura diafisiaria cerrada de fémur tipo III y
IV de Hansen-Winquist, tratados mediante clavo
centromedular bloqueado a foco cerrado. Grupo de
casos: pacientes con reducción insuficiente, grupo
control con reducción satisfactoria, emparejados
por tipo de fractura e implante. Método estadístico: t
de Student con alfa de 0.05 para evaluar tiempo de
consolidación, edad, movilidad de rodilla y compli-
caciones. Resultados. Diez pacientes con reducción
no satisfactoria de la fractura (casos) comparados
con diez casos con reducción satisfactoria (contro-
les). Grupo de casos: edad promedio 20.2 años, 6 con
fractura tipo III y 4 con fractura tipo IV, tiempo pro-
medio de consolidación 124 días. Dos seudoartrosis,
movilidad de rodilla limitada en dos casos. Grupo
control: edad promedio 24.8 años, tiempo promedio
de consolidación 115 días. Dos casos de seudoartro-
sis, movilidad de rodilla limitada en tres casos. Sin
complicaciones post y transoperatorias en ambos
grupos. No hubo diferencias significativas en cuanto
a tiempo de consolidación y seudoartrosis. Sí existie-
ron diferencias significativas en cuanto a edad y mo-
vilidad de rodilla. Discusión. La incidencia de seu-
doartrosis de 20% es superior a la reportada en la
literatura, hay que considerar que ninguno de los es-
tudios revisados se limita exclusivamente a fractu-

SUMMARY. Introduction. In some Hansen-Win-
quist type III and IV closed femoral shaft fractures
satisfactory closed reduction can’t be achieved. This
drives the surgeon to the dilemma of doing and open
reduction or to preserve the haematoma and stabili-
ze the fracture even if there is no total contact bet-
ween the bone fragments. Material and methods. A
case control study was done in patients with Hansen-
Winquist type III and IV closed femoral shaft fractu-
res treated with closed interlocked intramedullary
nails. Case group: patients with an unsatisfactory
fracture reduction. Control group: patients with sa-
tisfactory fracture reduction, matched by type of
fracture and treatment device. Student t test was used
in the evaluation of age, time of union, complications
and knee movement. Results. Ten patients with unsa-
tisfactory femoral shaft fracture reduction (case
group) were compared against ten patients with satis-
factory reduction (control group). Case group: mean
age 20.2 years, 6 with type III fracture 4 with type IV,
mean union time 124 days. Two nonunions and two
knee joint stiffness. Control group: mean age 24.8
years, mean union time 115 days. Two nonunions,
knee joint stiffness in three cases. There were no tran-
soperative or postoperative complications in both
groups. There were no statistical significative diffe-
rences in union time, and nonunion. There were sig-
nificative differences in age and knee joint mobility.
Discussion. A 20% incidence of nonunion is higher
than the reported in the reviewed articles, we must
consider that none of them deals only with comminu-
ted or segmentary fractures. The reason of the absen-
ce of transoperative and postoperative complications
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Introducción

En 1940 Kunstcher10 introduce el clavo centromedular
fresado como una opción terapéutica para el manejo de las
fracturas diafisiarias del fémur, sin embargo, al tratarse de
un clavo no bloqueado, la indicación ideal se limitaba a
trazos transversos u oblicuos cortos situados en el istmo
del fémur donde la inestabilidad longitudinal y  rotatoria
es mínima.4,5,10,11

Desde entonces surgen una gran variedad de clavos
centromedulares para fémur, con el objetivo de aumentar
el espectro, en fracturas susceptibles a este tipo de trata-
miento. Todo este tipo de mejoras en cuanto a diseño, fa-
bricación, tipo de material empleado, técnicas de coloca-
ción, culminan en la década de los setenta con el
desarrollo del clavo centromedular colocado bajo control
fluoroscópico, sin necesidad de abrir el foco de fractura y
con la posibilidad de encerrojarlo con pernos. Este nuevo
método permitió la estabilización de casi cualquier tipo
de trazo fracturario, convirtiendo al enclavado centrome-
dular bloqueado y a foco cerrado, en estándar de trata-
miento de las fracturas diafisiarias femorales.1,2,4,9,12

Los conceptos generales de osteosíntesis para este tipo
de fracturas han evolucionado de la reducción en forma
abierta y la fijación estable, a tratar de alterar lo menos po-
sible el proceso natural de consolidación mediante el ma-
nejo de la fractura a foco cerrado, respetando el hematoma
fracturario y la circulación perióstica, pasando a segundo
término la reducción anatómica.2,6,9

En las fracturas tipo I y II de Hansen y Winquist12 de trazo
simple o conminución mínima, habitualmente es posible lo-
grar una reducción anatómica satisfactoria de la fractura me-
diante un clavo centromedular colocado a foco cerrado. Sin
embargo en las fracturas tipo III y IV de Winquist, donde
existe una conminución superior al 50% del diámetro de la
diáfisis o fracturas segmentarias, ocasionalmente no es posi-
ble lograr una reducción abierta con el inconveniente de la
desperiostización de los fragmentos y la evacuación del he-
matoma o estabilizar la fractura a foco cerrado a pesar del
contacto precario entre los fragmentos (Figura 1).

En base a lo anterior surge la necesidad de comparar la
evolución clínico-radiográfica de pacientes con fractura dia-

fisiaria femoral tipo III y IV de Winquist, tratados con clavo
centromedular bloqueado, en los cuales la reducción de los
fragmentos no se consideró satisfactoria, con respecto a
aquellos pacientes con el mismo diagnóstico y tratamiento,
pero con un contacto adecuado entre los fragmentos óseos.

Material y métodos

Se diseñó un estudio de casos y controles, observacio-
nal, ambispectivo, longitudinal y comparativo.

Criterios de inclusión: pacientes sin fisis de crecimien-
to, con fractura diafisiaria cerrada de fémur tipo III y IV de

ras conminutas o segmentarias. La ausencia de mor-
bimortalidad trans y postoperatorias probablemente
sea debido a la edad de los pacientes y la ausencia de
comorbilidad. El tiempo de consolidación promedio
es similar al reportado en otras series. Conclusiones.
No existieron diferencias en cuanto a tiempo de con-
solidación y seudoartrosis entre ambos grupos.

Palabras clave: fracturas, fémur, clavo intra-
medular, casos controles.

and mortality may be the younger age of the patients
and the absence of comorbility. Mean bone union
time is similar to those described in other series.
Conclusions. Bone union time and non union were
similar in both groups.

Key words: fractures, femur, intramedullary
nailing, case control studies.

Figura 1. Estudio radiográfico en proyección antero-posterior de un
paciente masculino de 20 años con fractura diafisiaria cerrada de fé-
mur tipo IV de Hansen y Winquist secundario a colisión en motoci-
cleta. A) Radiografía postoperatoria inmediata donde se observa la
colocación adecuada del clavo universal sin lograr engarzar el tercer
fragmento. B) Cien días después de operado se observa continuidad
ósea en superficie medial de la fractura e integración del fragmento
libre a la diáfisis femoral.
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la clasificación de Hansen y Winquist, tratados mediante
reducción a foco cerrado y estabilización con clavo blo-
queado tanto proximal como distalmente.

Criterios de exclusión: pacientes con secuelas de polio,
paraplejía, fracturas expuestas, fracturas en terreno patoló-
gico, bloqueo del clavo sólo proximal o distalmente.

Criterios de eliminación. Dinamización del clavo, no
asistencia del paciente a las consultas de control postope-
ratorio, expediente radiográfico incompleto.

Características del grupo de casos: Pacientes con frac-
tura diafisiaria cerrada tipo III o IV de Winquist tratada
con clavo centromedular bloqueado a foco cerrado con re-
ducción insuficiente de la fractura.

Características del grupo control: Pacientes con fractu-
ra diafisiaria cerrada de fémur tipo III o IV de Winquist tra-
tada con clavo centromedular bloqueado a foco cerrado
con reducción satisfactoria de la fractura.

Variables de emparejamiento: Tipo de fractura de
acuerdo a la clasificación de Winquist y Hansen y tipo de
implante utilizado.

Variables a evaluar: Tiempo de consolidación, compli-
caciones trans y postoperatorias (embolismo graso, trom-
boembolismo, infección, ruptura del implante), movilidad
de rodilla.

Todos los pacientes fueron operados en decúbito dorsal
sobre una mesa de fracturas y bajo control radiológico me-

Tabla 2. Controles.

Casos Edad1 Sexo Mecanismo Lesiones Movilidad
de lesión Clasif.2 asociadas Complicaciones rodilla Tiempo cons.3

1 2 2 M Atropellado IV TCE con HSA4 Osteitis y Ext -30
Seudoartrosis Flex 85

2 2 0 M Colisión IV Ninguna Ninguna Completa 147
3 2 2 M Colisión IV Laceración Ninguna Completa 8 2

Sigmoides
4 1 7 M Atropellado III Ninguna Ninguna Completa 9 6
5 2 0 M Colisión III Ninguna Ninguna Completa 172
6 2 2 M Colisión III Ninguna Ninguna Completa 149
7 2 0 M Colisión IV Ninguna Ninguna Completa 100
8 1 8 M Atropellado III Ninguna Seudoartrosis Ext -20

Flex 60
9 1 9 M Atropellado IV Fractura 2 arcos Ninguna Completa 110

Costales
1 0 2 2 M Colisión IV Ninguna Ninguna Completa 136

Flex 90

1. Edad en años 3. Tiempo de consolidación en días 5. Conmoción cerebral
2. Clasificación de Winquist y Hansen 4. Traumatismo craneoencefálico con hemorragia subaracnoidea

Tabla 1. Casos.

Lesiones Movilidad
Controles Edad1 Sexo Mecanismo de lesión Clasif. 2 asociadas Complicaciones rodilla Tiempo cons.3

1 2 2 M Colisión IV Ninguna Seudoartrosis Completa
2 3 0 M Colisión IV Fractura Ninguna Completa

Fémur bilateral
3 2 5 F Colisión IV Ninguna Ninguna Ext 0 112

Flex 90
4 2 3 M Atropellado III Ninguna Ninguna Completa 154
5 2 4 M Colisión III FX clavícula Ninguna Completa 6 3

Conm. cerebral4

6 2 6 M Atropellado III Ninguna Ninguna Completa 125
7 2 3 F Colisión IV Hemoneumotórax Ninguna Ext 0 108

Flex 80
8 2 8 M Colisión III Ninguna Ninguna Completa 136
9 2 2 M Colisión IV Ninguna Ninguna Completa 9 2

1 0 2 5 M Colisión IV Ninguna Seudoartrosis Ext -15
Flex 90

1. Edad en años 3. Tiempo de consolidación en días
2. Clasificación de Winquist y Hansen 4. Conmoción cerebral
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diante intensificador de imágenes. Todos los enclavados
centromedulares se realizaron a foco cerrado con la técni-
ca estándar y fueron bloqueados tanto proximal como dis-
talmente.

Todos los pacientes recibieron el mismo manejo pre y
postoperatorio, siendo revisados a intervalos de 4 semanas
con controles radiográficos simples en proyección antero-
posterior y lateral hasta observar la consolidación de la frac-
tura, definiéndose ésta como la presencia de continuidad
ósea en dos de las cuatro corticales observadas en los estu-
dios radiográficos simples. También se evaluó la movilidad
de la rodilla y las complicaciones trans y postoperatorias.

Se utilizó la t de Student de dos colas con un valor alfa
de 0.05 como método estadístico para evaluar si las diferen-
cias de medias de las variables a estudiar presentaban dife-
rencias significativas. Se tuvo como hipótesis de trabajo la
hipótesis nula, es decir: la no existencia de diferencias esta-
dísticas entre el grupo de casos y el grupo control.

Resultados

En el Servicio de Fémur y Rodilla del Hospital, en el
período comprendido entre enero de 1998 y abril del
2000, fueron tratados con clavo centromedular bloqueado
a foco cerrado 53 pacientes con fractura diafisiaria cerrada
de fémur tipo III y IV de la clasificación de Hansen y Win-
quist. De estos 53 pacientes, en 10 no se logró una reduc-
ción satisfactoria de la fractura y constituyeron el grupo
de casos. Dicho grupo se emparejó con diez casos de pa-
cientes con fractura de las mismas características y someti-
das al mismo tipo de tratamiento pero con una reducción
satisfactoria constituyendo el grupo de controles.

En el grupo de casos todos los pacientes fueron del sexo
masculino con una edad promedio de 20.2 años (márgenes 17
y 22 años, desviación estándar de 1.8 años), todos secunda-
rios a accidentes en motocicleta ya sea colisión o atropella-
miento, 6 casos con fractura tipo III y 4 con fractura tipo IV,
tiempo promedio de consolidación de 14 días (17 semanas 5
días) rango de 11 a 24 semanas, desviación estándar de 31.44
días. En tres casos se presentaron lesiones asociadas.

Se presentó un caso de seudoartrosis aséptica y otro de
seudoartrosis infectada, requirieron recambio del clavo y
aplicación de injerto óseo, así como desbridamientos se-
riados en el segundo caso. Los arcos de movilidad de la
rodilla, fueron completos en todos los casos salvo los dos
casos de seudoartrosis. No se registraron complicaciones
transoperatorias imputables al procedimiento (Tabla 1).

En el grupo control hubo 8 pacientes del sexo masculino
y dos femeninos con una edad promedio de 24.8 años (már-
genes 22 y 30 años, desviación estándar 2.6 años) 8 casos
secundarios a colisión en automóvil y dos casos por acci-
dente en motocicleta. El tiempo promedio de consolidación
fue de 115 días (16 semanas 3 días) rango de 14 a 22 sema-
nas, desviación estándar de 29.29 días. Hubo dos casos de
seudoartrosis que fueron tratados mediante recambio de cla-
vo y aplicación de injerto óseo. Arcos de movilidad de rodi-
lla limitados en tres casos. No se registraron complicacio-
nes transoperatorias imputables al tratamiento (Tabla 2).

La t de Student no mostró diferencias significativas en
cuanto a tiempo de consolidación y seudoartrosis entre
ambos grupos. Sí existieron diferencias significativas de
medias en cuanto a edad.

La consolidación de la fractura se logró en 80% de los
casos en ambos grupos. No se registraron complicaciones

Figura 2. Estudio radiográfico en
proyección antero-posterior de un
paciente masculino de 22 años con
fractura diafisiaria cerrada de fé-
mur tipo IV de Hansen y Winquist
secundario a colisión en motocicle-
ta. A) Radiografía postoperatoria
inmediata donde se observa la co-
locación adecuada del clavo uni-
versal sin lograr engarzar el tercer
fragmento. B) Ciento treinta y seis
días después de operado se observa
continuidad ósea en superficie late-
ral de la fractura e integración del
fragmento libre a la diáfisis femoral
en su extremo distal con formación
de cayo hipertrófico en el extremo
proximal.
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imputables a la patología de base o al tratamiento institui-
do como embolismo graso, tromboembolia pulmonar, es-
tallamiento de la fractura o ruptura del implante.

La movilidad de la rodilla fue completa en 80% del
grupo de casos y en 70% del grupo control, lo que impli-
ca diferencias significativas.

Discusión

Actualmente el tratamiento idóneo para la mayoría
de las fracturas diafisiarias femorales es la reducción de
la fractura a foco cerrado y la estabilización mediante
enclavado intramedular bloqueado. Sin embargo, en
aquellos casos donde la reducción de la fractura o el
contacto de los fragmentos es precario, existe la inquie-
tud de poder determinar hasta qué punto es recomenda-
ble abrir el foco de fractura para mejorar la reducción en
detrimento de los factores que favorecen el proceso de
consolidación.

En el presente estudio se trató de evaluar la existencia
de diferencias significativas respecto a tiempo de consoli-
dación, incidencia de seudoartrosis y movilidad de rodilla
en dos grupos de pacientes emparejados en tipo de fractu-
ra y tratamiento establecido teniendo como diferencia clí-
nica el contacto entre los fragmentos fracturarios y el pro-
medio de edad.

La prueba estadística empleada no mostró diferencias
en cuanto a tiempo de consolidación e incidencia de seu-
doartrosis (Figura 2).

En la literatura revisada la incidencia de seudoartrosis en
fracturas de fémur tratadas con clavo centromedular bloquea-
do varía de 1 a 9.6%.2,3,6,9,12 La incidencia de seudoartrosis de
20% reportada en el presente trabajo es muy superior a la re-
portada en la literatura internacional, sin embargo hay que
considerar que ninguno de los estudios revisados se concen-
tran exclusivamente en fracturas conminutas o segmentarias
de fémur sino que incluyen todo el espectro de fracturas dia-
fisiarias, así como fracturas cerradas y expuestas.

Llama la atención la ausencia de morbimortalidad trans
y postoperatoria a pesar de tratarse de fracturas de alto ni-
vel de energía, esta situación puede deberse a los siguien-
tes factores: El tamaño de la muestra es pequeño y todos
los pacientes eran menores de 30 años, por lo que es de
esperar que su comportamiento clínico sea diferente a es-
tudios que involucran a población general con muestras
más amplias, algunos estudios establecen una relación di-
recta entre mayor incidencia de morbimortalidad y edad
superior a los 60 años.8

En pacientes con fractura femoral asociada a un Injury
Severity Score superior a 20 puntos la incidencia de mor-
bimortalidad aumenta.1,7,11 Sólo dos pacientes de la pre-
sente serie presentaron traumatismo cráneo-encefálico, to-
rácico o abdominal, por lo que las probabilidades de
desarrollar complicaciones como tromboembolia pulmo-
nar o embolismo graso fueron menores.

Los estudios revisados que referían una mayor inciden-
cia de complicaciones fueron aquellos que incluyeron en
su estadística pacientes polifracturados o con fracturas se-
cundarias a lesiones tumorales óseas.8,9

El tiempo de consolidación promedio es muy similar al
reportado en otras series1,5,7,9,12 con promedios que abarcan
un rango de 12 a 20 semanas.

Conclusiones

Dado el tamaño de la muestra y el hecho de que, por el
tipo de diseño del estudio, fue necesario elegir a la hipótesis
nula como hipótesis de trabajo en lugar de la hipótesis alter-
nativa, las posibilidades de cometer un error tipo II son muy
altas, o sea de no rechazar una hipótesis nula que es falsa.

En otras palabras, los resultados obtenidos en el pre-
sente trabajo, manifiestan que no podemos afirmar cate-
góricamente que éstos sean verdaderos sino que pueden
serlos, ya que no existen las evidencias suficientes para re-
chazar la hipótesis de trabajo.
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