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Fracturasdeladiafisisde fémur tratadas con clavo centromedular rimado
y bloqueado. Resultadosy complicaciones

Luis Alberto Camacho Franco,* Mauricio Montalvo Galindo,* Paola Zamora Muiioz,**
Jorge Asis Jacobo,*** Manuel Testas Hermo***

American British Cowdray Medical Center, D.F., México

RESUMEN. Mediante un estudio retrospectivo
evaluamos una serie de casos con € diagnéstico de
fractura diafisiaria del fémur tratadas con clavo
intramedular fresado y bloqueado, quefueron rea-
lizadas en nuestro centro entre enero de 1999 y
enero del 2004. Durante este periodo se estudiaron
a 158 pacientes, de los cuales 138 completaron el
estudio. Para evaluar €l seguimiento tomamos en
cuenta 10 parametros: fractura cerrada, trauma
ipsilateral, fracturas multiples, estabilizacion pre-
coz, reduccién cerrada, diametro del implante, si-
tio deinsercidn, reduccién adecuada, fijacién esta-
ble y complicaciones. Reportando los siguientes
resultados: La poblacion mas afectada fue la mas-
culina, el tiempo promedio de estabilizacién del po-
litrauma fue de 30 h, €l tipo de clavo mas utilizado
fue el AO universal, e bloqueo con menos casos de
pseudoartrosis fue el dindmico, cuando se utilizé
diametros menoresde 13 mm en hombresy 12 mm
en muj eres presentaron casos de pseudoartrosis, €
lugar de insercion que menos casos de pseudoar -
trosis present6 fuelafosa piriforme. Sereportaron
complicaciones de SIRPA (relacionado con trauma
cerrado detorax) y embolia grasa (sin antecedente
alguno). El tratamiento quirargico precoz, técnica
de reduccién, estabilizacion precoz, fijacion esta-
ble, eleccion del implante, insercion adecuaday la
ausencia de infecciones dependen del médico para
lograr resultados satisfactorios.

Palabras clave: Fractura de fémur, diéfisis,
clavo centromedular.

SUMMARY. Through aretrospective study, we
evaluated a series of cases having been diagnosed
with femoral diaphysial fracture and treated with a
reamed and interlocked intramedullary nail. These
treatments wer e performed at our Center between
January 1999 and January 2004. During this peri-
od, 158 patientswer e studied. From them, 138 com-
pleted the study. To evaluate the follow-up period,
wetook 10 parametersinto account: the close frac-
ture, theipsilateral trauma, multiple fractures, the
early stabilization, the diameter of the implanta-
tion, the close reduction, the insertion site, the
proper reduction, the stable fixing, and the compli-
cations. Wereport the following results: The male
population was the most affected; the stabilization
time was of 30 hours; the type of nail mainly em-
ployed wasthe universal AO; the blocking present-
ing less pseudoarthrosis cases was the dynamic
blocking. When diameters smaller than 13 mm in
men and 12 mm in women wer e used, there were
cases of pseudoarthrosis. The site with fewest cas-
es of pseudoarthosis was the pyriform fossa or
cavity. SIRPA (related to thorax close trauma)
complications and fatty embolism (without any
kind of precedent) werereported. The early surgi-
cal treatment, the reduction technique, the early
stabilization, the stable fixing, the proper inser-
tion, and the lack of infections depend on the doc-
tor in order to get satisfactory results.

Key words: Femoral fractures, diaphyses, in-
tramedullary nailing.
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I ntroduccion

Las fracturas de la diéfisis del fémur son causa impor-
tante de morbilidad y mortalidad en pacientes que sufren
traumatismo de alta energia, la morbilidad se presenta con
acortamiento, desviacion de la fractura, contractura de la
rodillay complicaciones rel acionadas con el cuidado de las
fracturas. La mortalidad, que no es frecuente, se produce
por fracturas expuestas, embolia grasa,*? sindrome de insu-
ficienciarespiratoriaprogresivadel adulto (SIRPA)®y falla
organica multiple. Segun Pope* la mortalidad aumenta en
pacientes con trauma toracico.

En pacientes con mdltiples lesiones, la mortalidad y
morbilidad disminuye con reduccion répiday fijacion in-
ternarigida.®

El entorno del trauma gque generan las fracturas ya sea
de baja o alta energia, no son modificables, pero sugieren
un tipo de tratamiento y en algunos casos establecen un
pronastico.

El tratamiento ideal para este tipo de fracturas es el en-
clavado intramedular cerrado, blogueado y fresado, con re-
portes en la literatura de consolidacion del 99%,5 reincor-
poracion a trabajo en 6 meses en el 90% de los casosy un
porcentaje minimo de complicaciones.® El implante debe
tener caracteristicas especificas, cuando se trata de un cla-
vo intramedular como son: Longitud y didmetro adecuado,
para neutralizar las fuerzas deformantes en el foco de frac-
tura.® El sitio de insercién influye en la estabilidad y €l
resultado final. Existe controversiasi debe ser en lafosa pi-
riforme o en lapuntadel trocanter mayor; los autores reco-
miendan mas en la fosa piriforme, excepto en los adoles-
centes por el riesgo de necrosis avascular de la cadera que
se reporta de 4%.%

Considerando estos antecedentes, decidimos evaluar
nuestros propios resultados.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo longitudinal de los
pacientes con diagnostico de fractura de la diéfisis del fé-
mur que ingresaron a nuestro Servicio en el periodo com-
prendido entre el primero de enero de 1999y el primero de
junio de 2004, que fueron tratados con clavo intramedular
bloqueado con técnica cerrada o abierta. Durante este pe-
riodo se trataron en nuestro Servicio a 158 pacientes, delos
cuales 20 se excluyeron por falta de informacién, quedan-
do para €l estudio 138 pacientes.

Para analizar los resultados se revisaron historias clini-
casy radioldgicas, y |lamadas telef6nicas considerando las
siguientes variables:'? edad, sexo, tipo de accidente, tipo de
fractura, fracturaipsilateral traumas multiples, estabiliza-
cion precoz, reduccion de la fractura, diametro del implan-
te, sitio de insercidn, reduccion de lafractura, infeccionesy
complicaciones (Tabla 1). Con las variables mencionadas
consideramos una relacion directa con los resultados y
complicaciones.
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Resultados

Se trataron 138 pacientes, de los cuales fueron 96 (70%)
hombresy 42 (30%) mujeres con edades comprendidas entre
18y 70 afios. Lamayor incidencia de fracturas se presentd en
el grupo entre 21 y 40 afios de edad, que corresponde ala po-
blacién econémicamente activa con 82 pacientes (59%) (Ta-
bla 2). Las causas mas frecuentes de trauma se describen enla
tabla 3. El tipo de fractura mas frecuente fue la cerrada con
127 casos 92% y expuestas en 11 pacientes (8%), incluyendo
las fracturas por arma de fuego, que fueron 9 casos (6.5%).
Encontramos trauma asociado a otros sistemas en 45 pacientes
(33%), delos cuales en 10 casos (7%) con trauma craneoence-
félico (TCE), 8 casos (6%) con trauma cerrado de torax y ab-
domen y finalmente trauma vascular en 2 pacientes (1.4%).

Tabla 1. Cuestionario.
Pregunta

Edad

Sexo F M
Tipo de accidente

Tipo de fractura
Fracturaipsilateral

Traumas multiples

Tiempo de estabilizacion precoz*
Reduccion de la fractura
Diametro del implante

Sitio de insercion

Reduccion de la fractura Estable Adecuada
Infecciones, complicaciones Si No
Complicaciones

Cerrada Abierta

Cerrada Abierta

*precoz (igual o menor a 4 dias)

Tabla 2. Incidencia de accidentes de acuerdo al grupo etareo.

Distribucién por edad

Item No. de pac. Porcentaje
A -20 6 22.20%
B.21-30 11 40.70%
C.31-40 4 14.80%
D.41-50 4 14.80%
E.>50 2 7.40%
Total 27 100%
Tabla 3. Tipo de trauma.
Tipo de accidente Ndmero de pacientes Porcentaje
Accidente de transito
Automotor 96 70%
Peatones 17 12%
Fracturas por arma de fuego 9 6%
Traumatismo por caidas 10 7.%
Accidentes deportivos 6 4%
Total 27 100%
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Se evidenci6 trauma en la extremidad ipsilateral fractu-
rada en 25 pacientes (18%) principal mente fractura de tibia
(48%), fractura de caderay pelvis en 6 casos (24%) y frac-
turadetobillo y pie en 7 pacientes (28%).

El tiempo promedio de estabilizacion del politraumafuede
30 h, con reduccion cerradaen 134 casos (97%) y abiertaen 4
casos (3%). Las reducciones abiertas tuvieron una tasa de
pseudoartrosis en 50% (2 casos) v las cerradas de 4% (5 ca
sos) con una diferenciasignificativadey?=17.16 > P (0.5).

Los clavos més utilizados se describen en latabla 4. El
diametro del clavo més utilizado fue de 13 mm en hombres
y de 12 mm en mujeres. Con blogueo estatico en 120 casos
(86%) y dindmico en 18 casos (13%); llamala atencién que
de estos Ultimos 18 casos, 5 pacientes (27%) terminaron en
pseudoartrosis y los de bloqueo estético solo 2 (2%) con
una diferencia estadisticamente significativay? = 22.22 > P
(0.5). El lugar de insercion més frecuente fue la fosa piri-
forme en 121 fracturas (88%), en la region trocantérica en
17 fracturas (12%); lainsercion en lafosa piriforme se aso-
Ci6 con pseudoartrosis en 4 casos (3%) y latrocantéricaen
3 casos (17%), con una diferencia significativa y? = 6.38 >
P (0.5)

La calidad de reduccion se considerd inadecuada cuando
el contacto 6seo fue < de 50%, deformidad rotacional < 15
grados o angulacion > 5 grados; en nuestro estudio fue ade-
cuado en 130 fracturas (94%) e inadecuada en 8 fracturas
(6%). El tiempo promedio de consolidacion fue de 20 sema-
nas en 124 fracturas, que corresponde al 90% delos 138 pro-
cedimientos; consideramos una fractura consolidada cuando
clinicamente €l paciente no refiere dolor en el foco de fractu-
radel fémur, ni en las articulaciones adyacentes y las radio-
grafias demuestran una buena formacién de callo 6seo con
desaparicion de las lineas de fractura.

L as complicaciones mas frecuentes se describen en la
tabla 5. Llamala atencidn que los pacientes que se compli-
caron con SIRPA y embolia grasa presentaban trauma ce-
rrado de torax.

Tabla 4. Clavos mas utilizados.

Tipo de clavo Casos Porcentaje
AO 92 67%
Russell Taylor 33 24%
Gama 8 5%
Aesculap 5 4%
Total 138 100%

Tabla 5. Complicaciones.

Complicaciones Nidmero de casos  Porcentaje
No unién 7 5%
SIRPA 1 0.7%
Embolia grasa 1 0.7%
Cojeray dolor trocantérico temporal 4 2.8%
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Discusion

El tratamiento adecuado para las fracturas de la diafi-
sis del fémur consiste en un procedimiento quirdrgico y
precoz, con técnica de reduccion cerrada y estabiliza-
cion con clavo intramedular fresado con bloqueo estati-
co y de diametro adecuado. De esta forma se obtienen
porcentajes altos en consolidacién y bajos en complica-
ciones, en nuestro hospital en el que las condiciones
economicas no estan limitadas, permiten que este tipo de
manejo sea posible para un gran nimero de pacientes.
Con un tiempo promedio de estabilizacion del politrau-
ma definitivo de 30 h. Disminuyendo de esta manera las
complicaciones.

La poblacion mas afectada de nuestro estudio es la del
sexo masculino (70%) menores de 40 afios, una poblacion
econdmicamente activa en la sociedad. L os tipos de clavo
bloqueado més utilizados en los Ultimos cinco afios fue €l
Universal y Rusell Taylor (24%).

Como reportan |os estudios de Brumback®!! para una
adecuada consolidacion de la fractura es muy importante
considerar las caracteristicas del implante como son: longi-
tud, tipo de bloqueo y diametro del implante. En nuestros
resultados |os casos de pseudoartrosis € diametro fue me-
nor a 13 mm en hombresy 12 mm en mujeres. El bloqueo
estatico resultd ser méas seguro que €l dinamico con unadi-
ferenciadey? = 22.22 P> 0.5.

La diferencia encontrada en cuanto al punto de inser-
ciony larelacién con pseudoartrosis, nos sugiere que lain-
sercion en el trocanter mayor es mas segura, sin poder esta-
blecer unarelacion significativa.

Clatworthy? reporta resultados de hasta 99% de consoli-
dacion con el uso de clavo intramedular bloqueado y rima-
do. Nosotros logramos un 90% de consolidacién que consi-
deramos aceptables. Es importante destacar que ningun
caso se infecto.

L os casos de pseudoartrosis se revisaron cambiando el
tutor a uno de diametro mayor y rimando nuevamente €l
canal con buenos resultados.

El caso reportado de SIRPA se trata de un paciente con
antecedente de politrauma de alta energia, previamente tra-
tado con tutor interno fresado en insuficiente en otro cen-
tro. Selogra estabilizarlo en UCI para después tratar defini-
tivamente la fractura con reduccion abierta y fijacion
interna con clavo intramedular rimado de mayor diametro
con buen resultado. La embolia grasa se presento en pa-
ciente tratado en las primeras 24 h. Mismo que fue maneja-
do en UCI con adecuada evolucion. Tomando en cuenta es-
tas dos complicaciones al igual que POPE* recomendamos
no rimar el canal medular en pacientes con politraumay
trauma torécico.

De las variables utilizadas, el tipo de fractura, lafrac-
turaipsilateral y el trauma maltiple no se pueden modi-
ficar porque dependen del tipo y magnitud del trauma;
sin embargo, lareduccion cerrada, estabilizacion precoz,
reduccién adecuada, fijacion estable, eleccion del im-
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plante, insercion adecuada y ausencia de infeccion de-
penden directamente del médico. En la medida que este
tipo de factores sean tomados en cuenta para el trata-
miento de las fracturas diafisiarias del fémur, nuestros
resultados mejoraran.
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