10 anos de enclavijamiento endumedular
cerrado del fémur

I. INTRODUCCION

El espectro de las lesiones de las extremidades es
tan alto que ningun método es aplicable para todas
las fracturas. El enclavijamiento intramedular cerra-
do del fémur ha probado ser un método efectivo en
un buen nimero de pacientes. Sin embargo, debido
al incremento de nuevos disefios se presenta confu-
sion sobre cuédles son las indicaciones de este clavo;
el presente trabajo revisa la experiencia del Hospital
de La Samaritana con este método y sefala el tipo
de fracturas que pueden beneficiarse con un trata-
miento alterno obien con modificaciones del méto-
do tradicional.

La aplicacion del enclavijamiento intramedular
del fémur es limitada en nuestro medio: en la litera-
tura revisada encontramos solo un reporte de otro
Hospital (58) con 33 pacientes (18 de los cuales
fueron tratados con la técnica cerrada). Existen 2
reportes previos del Hospital de La Samaritana; el
primero de ellos recopila la experiencia inicial
desde Abrilde 1981 a Diciembre de 1981, el segundo
recopila la experiencia hasta Junio de 1986 con 53
fracturas. El presente trabajo revisa esta experien-
cia desde Junio de 1981 con 198 pacientes.

Creemos que este método estd en mora de
popularizarse en nuestros hospitales.

1. MARCO TEORICO

A. Historia

Aunque hubo algunos intentos fallidos previos de
fijacion intramedular con marfil, el primer intento
con un clavo metélico se le atribuye a Hey-Groves en
1€16 (10), quien utilizé diferentes disefios de clavos
que presentaron varias complicaciones por lo cual
fueron abandonados.
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Durante los ultimos anos de la década de los 30,
el Dr. Gerhard B. G. Kuntscher desarrollé una nueva
técnica para el enclavijamiento intramedular del
fémur con un clavo metalico en formade “V" al corte
transversal, anunciandolo por primera vez ante el
642 Congreso de la Dautsche Gesellschft fur Chiru-
gie en Easter, generando gran controversia. Durante
la segunda guerra mundial este método fue mante-
nido como secreto de guerra beneficiandose pri-
mordialmente los pilotos navales alemanes.

En los anos siguientes a la finalizacién de la
guerra, el Dr. Lorenz Bohler, director del Hospital
para accidentes en Viena, incorpora a su obra de
fracturas un tercer tomo dedicado exclusivamente
al enclavijamiento medular de Kuntscher, el cual se
traduce al mundo de habla inglesa en 1948 (4).

Al Dr. Kuntscher se le atribuye haber ideado el
enclavijamientointramedular sin exponer el foco de
la fractura y fue el primero en hablar de radiografias
intraoperatorias para monitorizar el curso de la
cirugia (3), (10).

Posteriormente Kuntscher modificé el disefio
de su clavo dandole al corte transversal la forma
trebolada, constituyendo asi el clavo mas antiguo y
popular en la practica actual (2), (3), (10) para el
enclavijamiento de las fracturas diafisiarias del
fémur.

Una alternativa para la fijacion intramedular fue
avocadapor el Dr. Leslie Rush en 1938 quien desa-
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rrollé su clavo que utilizé en casi todos los huesos
largos (5).

En 1970 J. Ender introduce los clavos intrame-
dulares elasticos, que han ganado popularidad en
los ultimos afios como un método terapéutico
alterno (6), (32). Aunque la idea original fue de
Kuntscher en los ultimos afios de vida, se le atribuye
a los Drs. Klemm y Schellmann el disefo de los
clavos bloqueados para fracturas conminutas. Des-
de entonces han sido utilizados otros disefios de
clavos bloqueados, cuyo uso se ha popularizado

7).

B. Fracturas diafisiarias del fémur

Las fracturas de la diafisis femoral representan un
trauma tan severo que “rompe” el hueso mas grande
y fuerte del cuerpo (3), (10). Muchos aspectos de
esta lesidn son potencialmente mortales como la
pérdida de sangre y los traumas asociados.

Debido al tamafio y funcién del fémur, éste
debe tolerar la mas severa combinacién de fuerzas
angulatorias y axiales. Esta rodeado de la muscula-
tura méas potente del cuerpo, lo cual le confiere un
excelente aporte sanguineo y un magnifico poten-
cial para curar. Consecuentemente, uno de los pro-
blemas mas significativos en relacién a las fracturas
diafisiarias del fémur no s6lo es obtener la consoli-
dacién, sino lograr que ésta se obtenga en una ade-
cuada posicion, dando al mismo tiempo la sufi-
ciente fortaleza y resistencia al sistema, para que
pueda tolerar las diferentes fuerzas y permita la
rapida rehabilitacion del paciente.

Aspectos Mecédnicos

La diafisis femoral es tubular excepto por el con-
torno posterior de la linea aspera. Desde un punto
de vista mecanico, un tubo es la estructura que
puede resistir mejor los momentos angulatorios,
pero sin embargo, no es la mejor estructura para
resistir fuerzas torsionales.

Por otra parte, se ha determinado que el hueso
de la diafisis femoral tiene propiedades compresi-
vas superiores a otros huesos que soportan carga,
mientras que esrelativamente menos resistente a la
traccion y la angulacion. Esto se debe basicamente
a la orientacion de las fibras de colageno que,
siendo circunferenciales, le hacen mas resistente
alacompresion que a la traccion o ala angulacion,
ademas de mayor calcificacion de las osteomas, lo
que también le otorga mayor resistencia compre-
siva (Ascenzi y Bonucci, 1968).
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En esta forma, las fracturas de la diafisis femo-
ral son usualmente el resultado de un trauma
mayor, son mas comunes en adultos jovenes, ya
que este grupo es el mas expuesto a violencia
externa, y ademas porque las areas metafisiarias del
joven son capaces de disipar y transferir las fuerzas
antes de que ocurra fractura.

Enclavijamiento intramedular

El objetivo de cualquier fijacion interna es proveer
estabilidad a los fragmentos de la fractura, transferir
las cargas a través del foco y mantener el alinea-
miento anatoémico para inducir la unién ésea. La
osteosintesis con clavos intramedulares sigue estos
principios bésicos (3), (8), (10), (17).

La mayoria de los clavos intramedulares son
considerados como materiales “flexibles” que per-
miten micromovimientos en el foco de la fractura
(8), semejando una “férulainterna’” y actian como
transmisores de carga. La curacion de la fractura
progresa con la formacién de callo peridstico.

El enclavijamiento intramedular, como Kunts-
cher lo postuld (1), “es mucho mas que la simple
introduccién de clavos metalicos dentro de la cavi-
dad medular; es un tipo especial de cirugia 6sea”.
Para entender y aplicar correctamente esta técnica
es necesario conocer labiomecanicade la curacion
Osea cuando se usan clavos intramedulares.

1. Mecanica de los clavos intramedulares

Para caracterizar el comportamiento mecéanico de
una fractura se deben considerar la contribuciéon
del material y su disefio geométrico.

Si un implante es sometido a cargas hasta que
falle, describe la tipica curva carga deformacion
(Fig. 1). La primera parte dela curva (relacion lineal)
se denomina “fase de comportamiento elastico” y
se caracteriza porque al retirar la carga, el cuerpo
recupera su forma inicial. La segunda parte de la
curva (relaciéon no lineal) se denomina “fase de
comportamiento plastico”; al retirar la carga el
cuerpo presenta un cambio definitivo en su forma.

Al final de la fase plastica se encuentra el punto
de “maxima resistencia a la ruptura” y determina el
momento en el cual el material alcanzé su maxima
resistencia antes de fallar.

La “rigidez” es el area de la curva en la porcién
de la fase elastica, e indica el grado de deformidad
que ocurre para determinada carga.



FIGURA 1
CURVA CARGA-DEFORMACION
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La‘“dureza” es el area de la curva hasta el punto
de maxima resistencia y corresponde a la cantidad
de energia que un cuerpo puede absorber antes de
llegar a su maxima resistencia.

En general, los implantes no deben ser carga-
dos mas alla de la curva de comportamiento elas-
tico, asi esté lejos el punto de maxima resistencia.
En ortopedia cualquier cambio permanente en la
forma crea un potencial para complicaciones como
a la mal-unién de las fracturas (8), (9), (10), (11).

El efecto de la geometria en relaciéon con las
propiedades mecanicas puede ser determinado teo-
ricamente calculando el momento de inercia por
area (fuerzas de angulamiento) y el momento polar
de inercia (fuerzas torsionales). La resistencia a las
fuerzas de angulamiento de un material dependen
de la cantidad de material que resista la fuerza apli-
cada y de la distancia de este material al eje neutro.

La resistencia a la angulacion se puede definir
como: (1/12) bh3 donde b es la dimensién y h la
altura (para secciones rectangulares) y (1/4) r4
donde r es el radio.

Los clavos conunaseccion longitudinal abierta
(Kuntscher y AO/ASIF) no pierden mucha resisten-
cia al ser sometidos a cargas angulares, pero su
resistencia torsional se reduce marcadamente lle-
gando a ser aproximadamente 1/50 de su resisten-
cia original.

La comparaciéon de varios modelos de clavos en
pruebas de carga “in vitro” y en huesos de cadaver
ha establecido que el clavo de Kuntscher tiene una
rigidez y dureza igual o superior que modelos soli-
dos comparables (Clavos de Schneider y diamante)
pero menor que el clavo estriado de Sampson para
cargas angulares. Larigidez torsional es significati-
vamente menor en el clavo de Kuntscher que en los
clavos solidos (8).

2. Caracteristicas del clavo de Kuntscher

Kuntscher ide6é su clavo buscando una fijaciéon
rigida del foco de fracturay con ésta creé undisefio
que se adaptara en forma justa y firme al canal
medular (1), (2). Sin embargo, estudios posteriores
demostraron que la fijacién no era rigida sino que
permitia cierto micromovimiento en el foco de la
fractura, lo que favorecia la consolidacion (8).

Kuntscher llamé “clavo” a su implante por su
aplicacién intramedular ya que éste se impactaba
en el hueso gracias a fuerzas elasticas “en la misma
forma que el clavo del carpintero se impacta en la
madera”, pero reconocia que esta analogia no era
exacta del todo, ya que en el corte transversal el
canal medular es hipersensible y un clavo rigido
impactado en su interior lo estallaria. Por lo tanto,
disefo su clavo de manera que su diametro trans-
verso fuera eldstico adoptando inicialmente un
clavo en forma de V" y posteriormente modifi-
céndolo en forma de “trébol incompleto” (Fig. 2).

De esta manera, el clavo posee suficiente elas-
ticidad para ser comprimido durante su inserciony
una vez en su posicion, cede adaptandose firme-
mente a los fragmentos 6seos. Por otra parte, ante la
presencia de un cuerpo extrafio aplicado a presion
contra la cortical y previamente destruida la circu-
lacion sanguinea de la misma, el hueso sufre necro-
sis y posterior reabsorcion. Si el clavo no tuviera

FIGURA 2
“ELASTICIDAD" DEL CLAVO DE KUNTSCHER
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esta capacidad elastica para reexpandirse, pronto
quedaria suelto dentro del canal medular. (Fig. 3A).

El canal medular no es un cilindro regular en
todasu longitud y la elasticidad del clavo le permite
adaptarse parcialmente al relieve del canal. (Fig.
3B).

FIGURA 3
IMPACTACION ELASTICA
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El clavo debe soportar grandes cargas mecani-
cas, por lo cualdebe ser suficientemente resistente;
la forma trebolada le permite redistribuir las cargas
en forma equitativa, disminuyendo el peligro de
fatiga del material, a la vez que permite mayor masa
distribuida en menor area, con lo cual se logra

mayor fortaleza, compensando en gran parte el no
ser un cilindro-completo y compacto.

o

A

A medida que aumenta el calibre del clavo, este
adquiere mayor resistencia alos momentos angula-
res, estableciéndose una relacion de tipo logarit-
mico, por lo cual siempre debera utilizarse el mas
grueso que permita el canal modular.

La orientacion del clavo dentro del canal tam-
bién tiene importancia, ya que el sistema logra méas
resistencia cuando la mayor masa del clavo se
orienta hacia la cortical posterointerna (cortical de
compresioén), dejando sus alas hacia la cortical de
tension, contra la cual se fija por expansion (12).

Las propiedades mecéanicas del clavo de Kunts-
cher, calculadas en un corte transversal de su por-
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cion media, de 13 mm son: Area de superficie:
0.4465 cm2.

Momento de inercia angular: Ixx X 0.0508 cm4y
lyy = 0.0591 (8).

La curva carga-deformacién que describe un
clavo de Kuntscher esta representada en la Fig. 4.

La principal desventaja del clavo es su incapa-
cidad para controlar los momentos rotacionales en
forma efectiva, sin embargo, el mismo Dr. Kunts-
cher, siendo consciente de esta limitacion, noreco-
mienda el uso de su clavo para fracturas metafisia-
rias (2) y subraya que la causa de todas las fallas es
la misma: “no se logra una osteosintesis estable. Y
en estas circunstancias es el cirujano, no el método,
el que debe ser culpado”.

3. Curacion de la Fractura

A. IRRIGACION DE LA DIAFISIS DEL FEMUR

Como en todos los huesos tubulares, la circulacion
es metafisiaria, peridstica y enddstica. El flujo san-
guineo periéstico se relaciona con las multiples
inserciones musculares y rara vez esta en gran peli-
gro, excepto en fracturas abiertas muy extensas.
Este concepto es fundamental para justificar el
enclavijamiento intramedular, ya que la consolida-
cion de la fractura se llevara a cabo gracias a la
circulacion periéstica.

FIGURA 4
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La arteria nutricia del fémur consistentemente
perfora la diafisis a lo largo de la linea aspera y es
rama de las arterias perforantes de la femoral pro-
funda. Generalmente esta arteria entra en la mitad
proximal del fémur, convirtiéndose en una larga
rama descendente en el canal medular, alimen-
tando el endostio. Esta rama inevitablemente es
lesionada durante el rimado del canal, pero en
muchas ocasiones, es el trauma inicial el que la
lesiona.

En cuanto a la microcirculacion existe contro-
versia sobre las contribuciones relativas del sistema
peridstico y del endostico (8), (10), (19).

Existe controversia sobre las contribuciones
relativas del sistema periostico y del enddstico (8),
(10), (19). Sin embargo, la direccién del flujo san-
guineo parece ser centrifuga (de la médula al
periostio) peroregresa a los sinusoides venosos en
el canal medular. En una base tedrica, el enclavija-
miento intramedular tiene mayor potencial de des-
truccidon vascular, pero al parecer la circulaciéon
endostica y peridstica actuan en conjunto y ambas
se requieren una de la otra para actuar apropiada-
mente.

B. EFECTOS DE LA DESTRUCCION DE LA
IRRIGACION MEDULAR

Al enclavijamiento entramedular de los huesos lar-
gos, especialmente cuando requiere rimado del
canal medular, se le critica el dano vascular que
produce: este esun efecto inevitable que merece ser
analizado.

Gustillo, experimentando en perros demostro
que la circulacion peridstica no es capaz de suplir
por si sola la cortical en todo su espesor y necesa-
riamente las capas mas internas quedan avascula-
res si se destruye la circulacion enddstica (18).
Observacion que posteriormente se demostro en el
fémur humano, determinando que las 2/3 partes
internas de la cortical eran completamente avascu-
lares una semana después del rimado (28). Sin
embargo, el flujo peridstico tiene una gran capaci-
dad de expansion, pudiendo suplir la mayor parte
de la diafisis, incrementandose el flujo colateral en
los extremos del hueso fracturado y resultando
finalmente y durante tiempo més prolongado, mayor
flujo sanguineo,en comparacion con otros elemen-
tos de osteosintesis no intramedulares como las
placas (10), (16), (18).

Por otra parte, la irrigacion arterial medular
tiene una gran capacidad regenerativa, como se ha

comprobado en estudios realizados en diafisis cani-
nas osteotomizadas, utilizando clavos con tres es-
trias (Kuntscher) bien ajustadas (18), (19). Dichos
estudios han demostrado que la membrana endos-
tica se revascularizaentre 4 y 6 semanas después de
practicar el enclavijamiento, sin ocurrir retardo de la
consolidacion. Solamente los clavos de ajuste apre-
tado y completo (que obliteran completamente el
canal medular) producen necrosis significativa de
la cortical contigua al clavo y retardan la consolida-
cién, no tanto por el dafio en el riego arterial sino
porundrenaje insuficiente al oblitear los sinosoides
VENOoSsOos.

El clavo trebolado de Kuntscher no llena com-
pletamente el canal medular. Por el contrario, toca
el endostio solamente en tres zonas pequefias, lo
cual teéricamente no interfiere en forma importante
en la regeneracion de la circulacion enddéstica.

C. CONSOLIDACION

Ya que el clavo intramedular reduce el movimiento
de los fragmentos pero no los anula por completo,
se espera formacion de callo y algun acortamiento
menor de los bordes de la fractura (8), (14). Al pre-
servar la circulaciéon peridstica y al permitir una
funcién temprana de la extremidad, las fracturas
curan por callo peridstico (29). Los clavos intrame-
dulares son considerados como dispositivos deri-
vadores de carga (8), (10), (14), (17). (Ver figura 5).

La curacion bajo condiciones fisioldgicas, esto
es, permitiendo la funcién mecénica de la extremi-
dad, optimiza las condiciones ambientales impor-
tantes para la consolidacién. El movimiento esti-
mula la invasion vascular, asi mismo incrementa el
ambiente tarmico, mecanico, quimico y eléctrico
que regulalacuracion de las fracturas (8), (10), (15).

En experimentos animales se ha determinado
que variaciones en la consolidaciéon son principal-
mente debidas a variaciones en la estabilidad de la
fijacion; clavos flexibles producen abundante callo
periférico pero demasiada flexibilidad resulta en
fortaleza mecanicaimpredecible y en algunos casos
en la no union. Clavos rigidos, mas rimados, indu-
cen a callos escasos, con signos tempranos de
madurez pero menor fortaleza total, siendo quebra-
dizos. Por lo tanto, un clavo con flexibilidad inter-
media provoca callo abundante, de alta fortaleza y
resistencia (8).

Il. JUSTIFICACION

El fémur es uno de los huesos mas frecuentemente
fracturados, principalmente como resultado de se-
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FIGURA S
TRANSFERENCIA DE CARGA
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vera violencia éxterna, que cada dia es mas comun
en nuestro medio (primera causa de mortalidad en
la poblacién joven). Las fracturas del fémur genera
prolongadas incapacidades en la poblacion labo-
ralmente activa y por esta razén es necesario un
tratamiento que, permitiendo una adecuada cura-
cion de la fractura, disminuya el periodo de incapa-
cidad. Por otra parte, existe el paciente critico poli-
traumatizado que requiere una estabilizacion precoz
de sus fracturas. Creemos que la técnica que se
presenta en este trabajo cumple estos objetivos.

Actualmente existe un importante auge a nivel
mundial con respecto al enclavijamiento cerrado de
las fracturas. Importantes avances que incluyen la
introduccion de clavos intramedulares con capaci-
dad de ser bloqueados, clavos flexibles y clavos
expandibles. Estas técnicas han ampliado las indi-
caciones del enclavijamiento cerrado de las fractu-
ras, particularmente en los miembros inferiores. Sin
embargo, en nuestro medio el uso de algunos de
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estos disefos es limitado y solamente unos pocos
pacientes se pueden beneficiar de ellos. El clavo de
Kuntscher continta teniendo una amplia gama de
indicaciones a pesar de estos nuevos disenos.
Creemos que es necesario precisar indicaciones.

La técnica para el enclavijamiento cerrado del
fémur ofrece amplias ventajas sobre otros métodos,
como el favorecer la consolidacion al no drenar el
hematoma de la fractura, preservando la circulacion
perioéstica, minimiza la posibilidad de infeccion,
disminuye el sangrado intraoperatorio, permite el
apoyo precoz de la extremidad, favorece el aspecto
cosmético al utilizar una pequefa incisién en glu-
teo, disminuye la estancia hospitalaria y facilitar la
rehabilitacion temprana (1), (3), (7), (13), (14), (16),
(21), (27). El enclavijamiento cerrado del fémur es
utilizado en muy pocos centros hospitalarios de
nuestro medio. Creemos que su aplicacion esta en
mora de popularizarse y este trabajo pretende con-
tribuir a su difusion.

El espectro de lesiones en las extremidades es
tan alto que ningun método es aplicable a todas las
fracturas; el analisis de este método aplicado a
nuestros pacientes, nos permitira evaluarlo, cono-
cer sus limitaciones y nuestras fallas en su aplica-
cion. De donde creemos, surgiran nuevas inquietu-
des que motivaran mas investigaciones.

IV. OBJETIVO

Con el presente trabajo nos proponemos analizar y
evaluar los resultados obtenidos a corto y mediano
plazo en el tratamiento de las fracturas diafisiarias
del fémur con elenclavijamiento intramedular cerra-
do de Kuntscher, en el Hospital de La Samaritana
durante los ultimos 7 anos.

Estos resultados, al ser comparados con otros
estudios, nos permitiran sacar conclusiones practi-
cas para mejorar la atencion de nuestros pacientes.
Igualmente, pretendemos contribuir a difundir el
método en nuestro medio, cuyas ventajas ya cono-
cidas esperamos que sean confirmadas.

V. MATERIALY METODOS

El presente trabajo recopila la experiencia clinica
del enclavijamiento intramedular cerrado del fémur
con clavos de Kuntscher. Esta experiencia puede
dividirse en 3 fases: la primera de ellas entre Abril de
1981 y Junio de 1986 con 53 pacientes (13). La
segunda de Julio de 1986 a febrero de 1988 con 38
pacientes y la tercera desde Abril de 1988 con 10
pacientes, cuando se inicia una fase prospectiva,



con un nuevo protocolo desarrollado para este fin
(Ver Anexo N2 1). Todas las historias de la fase
retrospectiva fueron revisadas, ya que los objetivos
y el disefio de este trabajo difieren de las revisiones
hechas hasta Junio de 1986 (59), (13).

Criterios de Inclusion

Seincluyeron todos los pacientes tratados con este
método cuyas historias y radiografias fueron obte-
nidas y cuyo seguimiento se prolongdé como minimo
hasta que se obtuvo consolidacién clinica y radio-
logica. En la fase prospectiva se incluyeron todos
los pacientes en quienes estuvo indicado el proce-
dimiento y a quienes en su ultimo control se consi-
dero6 consolidada la fractura.

Criterios de Exclusién

Fueron excluidos los pacientes que interrumpieron
su tratamiento antes de ser evidente la consolida-
cién de la fractura y/o cuando sus historias clinicas
y radiografias no pudieron ser analizadas. En la fase
prospectiva, pacientes en quienes el procedimiento
estuvo contraindicado y los pacientes intervenidos
cuyas fracturas no habian consolidado al corte de
este trabajo.

Indicaciones y Contraindicaciones

Se consideraron indicaciones las fracturas diafisia-
rias ocurridas desde 10 cm proximales al surco
intercondileo, independientemente del trazo de la
fractura. Se incluyeron fracturas conminutas hasta
grado lll, segun la clasificacion de Winquisty Hanse
(Ver Anexo N22). Igualmente se incluyeron fractu-
ras segmentarias y abiertas Gl y Gll. Estas indica-
ciones estan de acuerdo con los postulados por
otros autores (1), (4), (10), (21), (22).

Se consideraron como contraindicaciones ab-
solutas:

1. Infeccién intercurrente o del fémur lesio-
nado.

2. Fracturas oblicua de trazo largo o fracturas
policonminutas (Winquist y Hansen GIV) Fig. 6.

3. Piel del muslo infectada o lesionada.

4. Fracturas abiertas GllI.

Contraindicaciones relativas:

1. Riesgo anestésico alto.

2. Deformidad importante.

3. Pacientes con alto riesgo de desarrollar bac-
terias a repeticion (drogadictos, inmunosuprimi-
dos, etc.).

FIGURA 6
CONTRAINDICACIONES

Manejo Prequirargico

Una vez evaluados clinica y radiolégicamente, los
pacientes son hospitalizados y colocados en trac-
cion cutanea o esquelética. Actualmente y en forma
rutinaria, son colocados en traccion esquelética
supracondilea ya que este procedimiento facilitala
reduccion en el acto quirurgico (22). En esta serie,
27 pacientes fueron tratados inicialmente con trac-
cion cutanea y 74 con traccion esquelética supra-
condilea con 5-7.5 Kgr de peso.

Las fracturas abiertas fueron tratadas conven-
cionalmente con lavado, desbridamiento y antibio-
ticos. Estos pacientes fueron intervenidos una vez
sanaron suficientemente los tejidos blandos y des-
pués de practicar cierre primario tardio de la herida.

Técnica Quirdrgica

En todos los casos se practicd enclavijamiento
cerrado. Se dispone de una mesa quirurgica “Ortho-
tec 4" que cuenta con un soporte de rama horizontal
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(perineal) que da apoyo al fragmento proximal del
féemur y mantiene el mismo paralelo al suelo.

Se dispone de una unidad eléctrica “Aesculap”
con motor para rimeres flexibles con calibres de 8
mm a 15 mm, con progresion de 0.5 mm para control
fluroscopico se cuenta con un intensificador Philips
de excelente resoluciéon de imagenes.

Posicién del paciente

Los primeros pacientes de la serie fueron colocados
en decubito prono y se utilizé el sistema de muletay
cinturén de Kuntscher para practicar y mantener la
reduccion. Posteriormente este sistema se modifico
colocando el paciente en decubito lateral, apoyan-
dolo en el pelvisoporte lateral y permitiendo flexion
de la cadera de la extremidad fracturada de 30 a45*.
El estribo de traccion supracondilea se acopla al
tractor del miembro contralateral, dejando libre la
pierna sobre la mesa auxiliar de Mayo con la rodilla
flexionada de 30 a 40° para disminuir la tensién al
nervio ciatico.

La extremidad sana, con el zapato de traccion,
se coloca en extension de cadera y se le da sufi-
ciente traccion para mantener nivelada la pelvis.
Esta posicion permite el facil desplazamiento del
tubo emisor-receptor del intensificador de image-
nes para proyeccion en dos planos (Fig. 7).

FIGURA 7
POSICION DEL PACIENTE
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Procedimiento

Se practicareduccion cerrada de la fractura mante-
niendo distraccion de 1 cm de los fragmentos. Fluo-
roscopicamente se comprueba en dos planos que la
reduccion sea adecuada y no se inicia el procedi-
miento hasta obtenerla. Cuando definitivamente no
se logra, se recurre a la maniobra de escarificar el
fragmento proximal y mediante un clavo de Kunts-
cher de menor tamafio se manipula éste hastalograr
la reduccion, para pasar la guia. Es fundamental en
este momento controlar la alineacién rotacional de
la extremidad, corrigiéndola y colocando la pierna
en la mesa de Mayo a la altura requerida.

Se prepara en forma convencional con jabon
quirurgico la zona glutea y el muslo hasta la rodilla,
incluyendo la zona de traccion. Se colocan los
campos, exponiendo sélo la region trocantérica,
hasta la cresta iliaca.

Se practica una incisién de 2 a 3 cm, 2 cm
proximales al borde superior del trocanter mayory
en direccion de la diafisis del fémur (Fig. 8). Se
divulsionan las fibras musculares y se ubica la fosita
digital del trocanter mayor, la cual se perfora con el
iniciador orientado hacia la diafisis femoral (Fig. 9).

FIGURA 8
TECNICA QUIRURGICA
INCISION

Se avanza la guia hasta el foco de la fractura y
se verifica su situacién intramedular en dos planos
asi como la reduccién de la fractura. Bajo control
fluroscopico se introduce la guia en el fragmento
distal, igualmente comprobando su situacién intra-
medular en dos planos. Posteriormente se practica
rimado del canal, usando rimeres progresivos desde
0.5 mm hasta lograr el mayor calibre posible. El
canal medular esrimado en toda su longitud excepto
en fracturas segmentarias, donde el fragmento
intermedio no es rimado.



FIGURA 9
INICIADOR

Se introduce el clavo seleccionado teniendo la
precaucion de orientar la mayor masa hasta la corti-
cal posteroexternal (Fig. 10).

Una vez alcanzado el fragmento distal se reti-
ranlaguiaylatracciéon esquelética supracondilea.
Se controla nuevamente la rotacion del fragmento
distal. Se fleja la rodilla a 90°, se opone resistencia
y se impacta el clavo. Se cierran tejido celular
subcutaneo y piel.

Manejo Postoperatorio

Los pacientes son animados a realizar desde el pri-
mer dia postoperatorio ejercicio isométricos del
cuadriceps y a ganar movilidad de la rodilla y de la
cadera.

El 94% de los pacientes recibieron antibiético-
terapia profilactica en promedio durante tres dias,
principalmente cefalosporinas de primera genera-
cién o la Penicilina - Garamicina.

Los pacientes cuya condicidn clinica lo permite
son dados de alta al 22 dia postoperatorio; con plan
ambulatorio de terapia fisica, encaminado al forta-
lecimiento del cuadriceps y a ganar movilidad de la
cadera y rodilla.

El momento cuando se permite apoyo de la
extremidad depende de la caracteristica de la frac-
tura (localizacién, conmunucién, trazo), de la evo-
lucién de la misma y del diametro del clavo utili-
zado. En general, las fracturas de trazo transverso,
localizadas enel istmo, en las que se utilizé unclavo
de 12 mm o mayor, permiten el apoyo durante la

primera semana postoperatoria, mientras que frac-
turas oblicuas de trazo largo, helicoidales o conmi-
nutas en las que se ha utilizadoun clavode 12mmo
menor, no son descargadas hasta no ser evidente
un callo de consolidacién adecuado.

Los pacientes son controlados por la consulta
externa a la primera semana de ser dados de alta y
posteriormente cada 4 semanas hasta que se evi-
dencia consolidacion clinica y radiolégica.

VI. RESULTADOS

A. Pacientes

Desde Junio de 1981 hasta Junio de 1991 se opera-
ron un total de 253 pacientes con la técnica cerrada
para el enclavijamiento del fémur con clavos de
Kuntscher.

Se incluyen 198 pacientes con 203 fracturas
diafisiarias del fémur, que reunieron los requisitos
para ser analizados. Estos pacientes fueron segui-
dos durante el periodo que varié entre 10 y 50 sema-
nas (en promedio 22 semanas). La distribucion por
sexos mostré un predominio del sexo masculino
con respecto al femenino, mostrando una relacién
de 3:1 (153 hombres y 50 mujeres).

FIGURA 10

GUIA

RIMADO

IMPACTACION DEL CLAVO >
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El rango de edades fue de 13 a 74 afios, con un
promedio de 28 afios. En la tabla 1, es evidente,
predomind el adulto joven correspondiendo al 66%
de los pacientes.

TABLA 1
DISTRIBUCION POR EDADES

EDAD PACIENTES
0 - 19 afos 33
20 - 39 afios 131 - 66%
40 - 59 afios 21
60 o mas 13
B. Fractura

Se presentaron 100 fracturas del fémur izquierdo y
98 del derecho.5 pacientes sufrieron fractura bilate-
ral.

1. Mecanismo: Predomina el accidente auto-
pedestre y las heridas por proyectil de baja veloci-
dad correspondiendo estos dos al 69.6%.

TABLA 2
MECANISMOS DE LA FRACTURA

MECANISMO PACIENTES
— Accidente autopedestre 106
— Proyectil de baja velocidad 32
— Accidente automoviliario 24
— Caida de altura 24 79.8%
— Trauma directo (deportivo) 13
— Trauma indirecto 4

2. Caracteristicas de la Fractura

Fracturas Cerradas: 174 85%
Fracturas Abiertas: 29 14%
Grado | 25
Grado Il 4

(Segun clasificacién de Gustillo - Anderson)

Con respecto al trazo de la fractura en las frac-
turas simples o con pequefia conminucién de una
de las corticales se distribuyeron asi:

Transversal: 92 fracturas 45%
Oblicuo 60 fracturas
Helicoidal 18 fracturas
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De acuerdo a la conminucién:

Simple 99 (48%)
Conminucién : Unicortical 75 (39%)
Conminutas Bicorticales 13
Segmentaria 8 (14%)
Localizacién de la fractura:
Tercio proximal 21
Tercio medio 145 -71%
Tercio distal 37

C. Lesiones asociadas

1. En el sistema musculoesquelético 35 pacien-
tes presentaron fracturas asociadas distribuidas
asi:

TABLA 3
FRACTURAS ASOCIADAS

FRACTURA NUMERO

Clavicula 8
Ipsilateral 10
Pelvis

Cuello de pie
Costales
Créaneo
Humero
Otras

NAsAOWOWLAEO

2. Lesiones asociadas a otros sintomas.

45 presentaron 48 lesiones en otros sistemas:

-

©WwHsEOO®®

Trauma craneoencefélico

Trauma cerrado de térax

Heridas extensas de piel

Trauma abdominal cerrado

Lesion de Plexo braquial y de nervio radial
Otras

3. Complicaciones secundarias alafracturaoa
las lesiones asociadas.

10 pacientes presentaron las siguientes com-
plicaciones:

Embolia grasa

Insuficiencia renal aguda
Shock hipovolémico
Espasmo de la arteria femoral
Lesion del nervio ciatico
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D. Tratamiento

1. Prequirurgico: Todos los pacientes fueron colo-
cados en traccion:

Esquelética supracondilea: 171 (5-7.5 gr) 84%
Cutanea 32 15%

De rutina el estado hemodinamico de los pa-
cientes es valorado; 48 pacientes requirieron en
promedio 900 cc de sangre total en el prequirargico.
Estos pacientes presentaron fracturas bilaterales o
segmentarias o lesiones en otros sistemas (trauma
de térax y trauma abdominal). Ningun paciente
requirid transfusion en el postoperatorio.

El tiempo entre la fractura y la cirugia varié
entre 0 y 23 dias con un promedio de 9 dias.

2. Quirurgicos:

Dimension del clavo utilizado:

TABLA 4
Diametro transverso Numero
10m 3
11 mm 17
12 mm 17
13 mm 70 65%
14 mm 63
15 mm 2
TABLA S
LONGITUD DEL CLAVO UTILIZADO
Longitud Numero
34cm 5
36 cm 12
38cm 43
40 cm 75 68.9%
42 cm 65
44 cm 4

El tiempo qui-drgico varié entre 20 y 90 minutos
con un promedio de 43 minutos. En 24 pacientes el
tiempo quirudrgico fue mayor de 60 minutos; el 51%
de estos pacientes presentaron fracturas con algun
grado de conminucion, el tiempo entre la fracturay
la cirugia fue de 9 dias y el tipo de traccion fue
cutanea en el 30%.

En 22 pacientes el tiempo fue de 30 minutos o
menor; el 51% presentaban fracturas con algun
grado de conminucioén, el tiempo entre la fracturay
la cirugia fue de 10.1 dias y el tipo de traccion fue
cutanea en el 16% de los pacientes.

Se concluye que la traccién cutanea utilizada
previamente a la cirugia dificulta la reduccion de la
fracturay prolonga el tiempo quirurgico. Este hallaz-
go esta de acuerdo con la observacion clinica
observada por otros autores (22).

Todos los pacientes recibieron antibiéticos pro-
filacticos menos 5. Llama la atencién que uno de
estos cinco pacientes desarroll6 osteomielitis tar-
dia.

El tiempo postoperatorio promedio de antiabio-
ticoterapia fue de tres dias; lamayoria de los pacien-
tes recibieron cefaloscoporinas de primera genera-
cién o la combinacion penicilina-garamicina.

Complicaciones Intraoperatorias: En 24 pacien-
tes se desalojaran fisuras existentes o presentaron
estallido de una de las corticales.

Aunque esta obligacién demoré el apoyo de la
extremidad no influyé en el resultado final.

E. Evolucién Postoperatoria

1. La mayoria de los pacientes presentaron apa-
riencia normalde las extremidades fracturadas en el
postoperatorio.

La deformidad en rotacién externa fue obser-
vada en 14 extremidades (6.8%), y varié entre 5-45°
(promedio: 19°). Se asocié a fracturas conminutasy
afracturas bilaterales; 4 de las 6 fracturas presenta-
ron esta deformidad. Las 14 fracturas se localizaron
en el tercio medio de la diafisis.

No se observ6 deformidad en rotacién interna.

Acortamiento de la extremidad se presenté en
14 pacientes con rango de 1 cm a 2.5 cm (promedio
1.6 cm). Se acosi6 a fracturas segmentarias; el 100%
de estas fracturas presentaron acortamiento. Otras
4 fracturas que presentaron acortamiento tenian
algun grado de conminucién. Lasrestantes 2 fractu-
ras ocurrieron en el tercio distal.

2. Apariencia radiolégica postoperatoria: El
90% de las fracturas mostraron adecuada reduccion
postoperatoria. 4 fracturas mostraron distraccién
de 2 a 5 mm, hecho que no modificé el resultado
final.

Laangulacion en valgo fue la complicacién mas
frecuente observada presentandose en 6 fracturas
conunrangode 5°a 9°. Todas estas fracturas esta-
ban localizadas en el tercio distal.
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Se observo cabalgamiento de 1.5 cm en una
fractura. Este paciente cuya fractura se localizaba
en el tercio distal, también desarroll6 deformidad en
valgo progresiva. Es de anotar que la extremidad fue
apoyada con autorizacion previa. Finalmente el pa-
ciente fue intervenido siendo necesario retirar el
clavo y practicar reduccién abierta y osteosintesis
con clavo placa a 90°, con lo cual se obtuvo consoli-
dacion adecuada de la fractura.

Retrospectivamente creemos que el procedi-
miento no estuvo indicado.

3. El tiempo promedio de hospitalizacién fue
de 13.6 dias (rango de 6 a 26 dias). El tiempo prome-
dio de hospitalizacion postoperatorio fue de 3.8 dias
(rango de 1 a 15 dias). La hospitalizacién prolon-
gada obedeci6 a problemas no relacionados con el
procedimiento quirargico.

4. La movilidad de la rodilla a la salida o al

primer control fue en promedio de 2.5° a 68°.

TABLA 6
MOVILIDAD POP DE LA RODILLA

Flexion lograda N2 de pacientes

90° 91
60° 89
45° 10
30° 5
1582 3

24 pacientes presentaron limitacion para la
extension entre 10° y 20°.

5. No se presentaron complicaciones sistémi-
cas en el postoperatorio. Se presentaron 3 casosde
infeccion (1.4%) de los cuales fueron superficiales
que cedieron con medidas locales y antibidticos
orales. 1 paciente presenté osteomielitis tardia
(0.4%) 6 meses después de la cirugiacon la fractura
consolidada a las 12 semanas. El clavo le fue reti-
rado a las 50 semanas postoperatorias y su evolu-
ciéon ha sido satisfactoria hasta el momento.

6. El apoyo parcial o completo se ilustra en la
tabla 7.

F. Evolucién final

1. Consolidacién: Segun nuestro criterio el 97% de
los pacientes consolidaran entre 6 y 24 semanas
con un promedio de 12,4 semanas. En la tabla 8 se
especifica la distribucién por semanas.
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TABLA 7

Semanas POP N2 de fracturas

1 sem. 70 (35%)

4 sem. 150 (75%)

12 sem. 198 (97%)
TABLA 8

CONSOLIDACION

Semanas Fracturas consolidadas

12 sem. 157 (77%)
16 sem. 172 (84%)
20 sem. 182 (8%%)
24 sem. 202 (99%)

* Una fractura perdi6 la reduccién requiriendo revision.

Las 18 fracturas que consolidaron después de
16 semanas se relacionaron con traumas de alta
energia y lesiones asociadas en otros sistemas.

No hubo relacién en cuanto al tiempo transcu-
rrido entre la fractura y la cirugia ni en relacién al
clavo utilizado.

2. Evaluacion Subjetiva: El 90% de los pacien-
tes se encontraron asintomaticos al momento de la
consolidacion. 9 pacientes presentaron dolor en el
gluteo relacionado con clavo largo. Un paciente
presentd dolor popliteo.

3. Evaluacion Objetiva: EI 93% de los pacientes
presentaron marcha normal. 7 pacientes presenta-
ron cojera; 5 cojera de gluteo medio y 2 por acorta-
miento.

La movilidad de la rodilla fue completa en 194
pacientes (98%)y ligeramente limitada en 9 pacien-
tes (entre 100° y 110°). Todos tenian extensiéon
completade larodilla. La movilidad de la cadera fue
completa en todos los pacientes.

VIil. DISCUSION

Con el advenimiento del intensificador de image-
nes, el enclavijamiento intramedular del fémur ha
probado ser un método seguro y efectivo. Sin
embargo, también presenta grandes problemas y
debido al disefio de nuevos implantes las indicacio-
nes y contraindicaciones no se han definido clara-
mente (32).

El tratamiento de las fracturas diafisiarias del
fémur es controvertido y existen diferentes tenden-



cias; hay quienes defienden el tratamiento cerrado
(33) pero este enfoque ha ido perdiendo populari-
dad debido a la dificultad para mantener la alinea-
cion de los fragmentos y lo prolongado del trata-
miento y de las incapacidades que implica (7),(10),
(34), (35), (57). No obstante, creemos que hay
casos especiales que podrian beneficiarse con
este tratamiento.

No hay consenso de opiniones con respecto a
las indicaciones para la fijacion interna de la frac-
tura. El tiempo ideal para la cirugia, o el tipo de
implante (27); la experiencia nos dice que hay una
competencia entre la curacion de la fractura y el
fallodel implante, particularmente en el fémuryen
la tibia. En estas circunstancias, los implantes
repartidores o derivadores de carga (que transmi-
ten parte de la carga al hueso) como son los clavos
intramedulares, superan los implantes que sopor-
tan las cargas como las placas, disminuyendo el
numero de fallas biolégicas y mecénicas (10), (27).

No es el propdsito de este trabajo discutir las
ventajas de uno u otro método pero es conveniente
mencionar algunas limitaciones de las placas:

1. La placa al tener que soportar considera-
blemente mayores cargas que un clavo intramuscu-
lar, permite que la fractura cure sin el stress fun-
cional necesario, resultando en un hueso mas
débil (Semb 1966 y Uhthoff y Dubuc 1971) que
pueden refracturarse al retirar la placa (Chrisman
y Snook 1968).

2. La poca estabilidad que una placa puede
dar al sistema, especialmente en presencia de
conmucién de la cortical interna y la prolongada
restriccion del apoyo que esto impone.

3. Necesariamente implica un procedimiento
quirargico amplio con gran exposicion de los frag-
mentos 6seos y todos los riesgos que ésto acarrea.

Aun asi, las placas contintan teniendo un
lugar en el tratamiento de las fracturas de la diafi-
sisdel fémur ya que hay algunas situaciones en las
que éstas pueden ser el unico implante apropiado
(10), (35).

Los pacientes tratados en esta serie fueron en
su mayoria adultos jovenes, con predominio del
sexo masculino, lo que esta de acuerdo con otros
reportes epidemiolégicos.

Con respecto al mecanismo de la fractura, el
accidente autopedestre ocupa el primer lugar a

diferencia de otros reportes que indican el acci-
dente automoviliariocomo la primera causa. Llama
la atencion la frecuencia de lesiones producidas
por armas de fuego lo que ilustra la violencia de
nuestro medio y del tipo de pacientes que lleguen a
este hospital.

La mayoria de las fracturas fueron cerradas
(85.8%). Las fracturas abiertas Gl y Gll reportadas
en esta serie consolidaron en un tiempo similar a
las fracturas cerradas (promedio 11.8 semanas).
Ninguna fractura abierta desarrollé infeccion; el
enclavijamiento cerrado es claramente superior al
abierto, especialmente en las fracturas abiertas; la
literatura inglesa desde 1981 muestra una expe-
riencia acumulada de 1499 enclavijamientos cerra-
dos con una tasa de infeccion del 0.4%, mientras
que la revision de 1950 fracturas femorales trata-
das con enclavijamiento abierto muestra una tasa
de infeccion de 3.2% (4 veces la del cerrado); esta
tasa es del 17.7% en fracturas abiertas (Winquist
reporta 4.3%): Nuestra experiencia esta de acuerdo
en el bajoindice de infecciéon de la técnica cerrada.

En todos nuestros pacientes la cirugia se difi-
ri6 en 9.8 dias, en presencia de fractura abierta,
segun se recomienda tradicionalmente (10), (24).
Sin embargo, estudios recientes no reportan
aumento de la tasa de infeccion al estabilizar
inmediatamente estas fracturas Gl y Gl (22), (36).

La mayoria de las fracturas fueron simples o
con conminucién de una de las corticales. Las 13
fracturas conminutas bicortales presentaron un
tiempo de consolidaciéon de 16.8 semanas y se
relacionardn con acortamiento y rotacion externa
de la extremidad. Aunque el nimero de pacientes
es limitado, las indicaciones en este tipo de fractu-
ras son discutibles, ya que los clavos bloqueados
brindarian mejores resultados (34), (47), (54), (56).
Las fracturas conminutas unicorticales fueron exi-
tosamente tratadas con este método y creemos, al
igual que otros autores, que el clavo Kuntscher
estd indicado en estas fracturas (22), (34).

Las fracturas segmentarias se relacionaron
con acortamiento de la extremidad en el 100% de
los casos. Aunque los resultados globalmente son
satisfactorios en estas severas fracturas, se plan-
tea la posibilidad de restringir el apoyo hasta obte-
ner la consolidacion o usar traccion cutdnea duran-
te las 4 6 6 semanas inmediatas a la cirugia.

Conrespecto alalocalizacién de la fractura, la
mayoria ocurrieron en el tercio medio. Las fractu-
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ras en el tercio proximal no se relacionaron con
deformidades angulares o rotacionales a diferen-
cia de otras series (22), (23). Las fracturas del ter-
cio distal presentaron angulaciéon en valgo en el
33% de los casos. Estas fracturas presentan un
problema debido a la corteza delgada, a la amplitud
del canal medular y la proximidad de la rodilla. Los
clavos flexibles de Rush se han usado por décadas
con resultados variables; los clavos bloqueados
recientemente introducidos podrian ser un pro-
blema aunque ya se reportan fallas del material en
estas fracturas (38). Recientemente se han pro-
puesto otros disefios como los clavos de Sickel (37)
y los clavos de Rervy (39) con aparentes buenos
resultados.

El 24% de los pacientes mostraron fracturas
asociadas y el 23% lesiones asociadas en otros sis-
temas lo cual confirma la severidad del trauma que
ocasiona de una fractura diafisiaria en el joven.

18 pacientes presentaron TCE, no observamos
que estas fracturas consolidaron rapidamente, ex-
cepto el unico caso que consolidé a las 6 semanas
(41).

4 pacientes presentaron embolia grasa en el
prequirdrgico, ninguno presentd esta complicaciéon
en el postoperatorio.

Con respecto al tipo de traccién, no la usamos
cutanea actualmente.

No hemos observado la necesidad de incre-
mentar el peso alatraccion esquelética a diferencia
de otros autores (22).

El tiempo entre la fractura y la cirugia ha
dependido de la disponibilidad de sala. A partir de
agosto de 1988 contamos con 2 salas disponibles lo
que creemos, abreviara la hospitalizacion, ya que
no hay diferencia entre la cirugia temprana y la
diferida (22), (36).

Consideramos que el tiempo quirlrgico es
aceptable, creemos que el tratamiento antibiotico,
profilactico, en nuestros pacientes puede modifi-
carse favorablemente, iniciando, el antibiético antes
del procedimiento y no durante o después del
mismo, como se venia haciendo rutinariamente. Por
otra parte creemos puede reducirse a 24 horas, ya
que el riesgo de efectos toxicos y la creaciéon de
flora resistente se ven incrementados (25) ademas
de elevar necesariamente los costos.

No hubo complicaciones introperatorias de im-
portancia, salvo el desalojamiento de fisuras o el
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estallido de una de las corticales lo que no influy6
en el resultado final.

La deformidad en valgo (5°-9°) ocurrié en el
2.9% de las fracturas y todas ellas se localizaban en
el tercio distal. Esta complicacién ha sido reportada
en otras series (22), (23), (34). La causa mas proba-
ble es el soporte inadecuado del muslo y la consi-
guiente reduccion inadecuada de la fractura.

Soélo una fractura requirié ser revisada; locali-
zadaen el tercio distal se deformé progresivamente
en valgo. Estas fracturas inestables del tercio distal
pueden beneficiarse con un brace o con otro tipo de
fijacion (22), (37), (39).

El significado de la deformidad en valgo no se
ha definido; los pacientes de este estudio se encon-
traban asintomaticos.

No se presentaron otras deformidades angula-
res.

La deformidad en rotaciéon externa (X = 19° se
presentd en 6.8% de los pacientes siendo también
reportada frecuentemente en otros estudios (21),
(22), (26), (34), (42).

Ninguna deformidad rotacional presenté sin-
tomas o requiri6 ser corregida. La causa de esto es
un defecto en la técnica quirargica, al omitir verifi-
car la posicion de la rétula y mas importante aan
observar los pliegues de la piel. No hubo deformi-
dades en rotacion interna.

El tiempo de hospitalizacion (X:13.4 dias) es
aceptable pero puede ser menor.

Eltemprano apoyo de la extremidad demuestra
la pronta rehabilitacion que este tratamiento per-
mite. Teéricamente el fémur debe ganar el 50% de
su dureza original para tolerar fuerzas de carga,
particularmente en fracturas del tercio distal (38). El
enclavijamiento intramedular permite el apoyo pre-
coz. No hubo falla en el material ni antes nidespués
de la consolidacién, como ha sido reportado en la
literatura (38), (43).

Solo un paciente parecio perjudicarse al apoyar
temprano la extremidad (sin previa autorizacion) ya
que éste fue el que perdi6 la reduccion. La tasa de
infeccion (1.4%), es similar a la reportada en otras
series. S6lo unpaciente presenté osteomielitis (tar-
dia) lo que probablemente obedecié a bacteremia
(44). Es recomendable mejorar la profilaxis antibio-



tica, extremar las medidas asépticas y seleccionar
los pacientes en alto riesgo de desarrollar la infec-
cion.

El tiempo de consolidacion estd dentro de lo
reportado en otras series (13), (22), (24), (29), (36),
(41) y es altamente satisfactorio.

Dolor gluteo se presenté en 9 pacientes, rela-
cionados con clavo largo. Se puede evitar midiendo
el clavo prequirurgicamente y durante el procedi-
miento.

La movilidad de la cadera fue normal en todos
los pacientes, la rodilla presenté movilidad com-
pleta en la mayoria (98%) y solamente 7 pacientes
presentaron limitacién leve para la flexion.

Con respecto al enclavijamiento abierto, existe
un reporte en nuestra literatura (60) que revisa 200
fracturas tratadas con este método, con el 4.8% de
osteomielitis contra el 0.4% que reporta nuestra
revision.

El indice de no unién con el método abierto es
el 2.1%, 10 veces superior al del enclavijamiento
cerrado (24).

Ante el entusiasmo con el auge de nuevos dise-
fios, debemos realizar un balance de sus posibles
complicaciones reales y potenciales; el enclavija-
miento bloqueado es una técnica exigente, mas
costosa, cuyo tiempo quirurgico es mas prolongado
y que en algunos casos requiere un procedimiento
adicional antes de apoyar la extremidad (34), (51),
(52). Igualmente, se debe considerar la prolongada
exposicion a radiacién, que es dos o tres veces
superior a los clavos no bloqueados (48) y aunque
esta dentro de lo permitido durante tres meses por
el gobierno de los Estados Unidos, se debe tener
precauciones. En nuestros Hospitales este riesgo es
aun mas alto debido a la carencia de elementos de
proteccion.

Los clavos de Ender parecen ser otra alternativa
segura y efectiva en el tratamiento de las fracturas
diafisiarias del fémur, aunque sus limitaciones son

practicamente las mismas del clavo de Kuntcher
(50). Son necesarios mas estudios para definir su
utilidad en el tratamiento de estas fracturas.

Vil. CONCLUSIONES

1. La técnica del enclavijamiento intramedular del
fémur a cielo cerrado es una excelente alternativa
para el tratamiento de las fracturas diafisiarias del
fémur.

2. Lacirugia es un procedimiento corto, gene-
ralmente sin complicaciones.

3. Este método facilita una rehabilitacién tem-
prana en al mayoria de los pacientes permitiendo el
apoyo precoz y el movimiento inmediato de la
cadera y la rodilla.

4. Laconsolidacion se obtiene en forma rapida,
independientemente del tipo de fractura o de las
lesiones asociadas.

5. Las fracturas abiertas grado | y |l pueden
tratarse en forma segura y efectiva con este método.

6. Las fracturas conminutas unicorticales pue-
den ser tratadas adecuadamente con esta técnica.

7. Las fracturas conminutas bicorticales y del
tercio distal presentan algunas limitaciones con
este método, que deben evaluarse antes de optar
por él mismo.

8. Ladeformidad en rotacion externay el acor-
tamiento son las complicaciones mas frecuentes; la
primera de ellas se relaciona con conminucion y en
fracturas bilaterales. El acortamiento se relaciona
con fracturas segmentarias, conminutas del tercio
distal.

9. Laangulacion en valgo se presentan en frac-
turas del tercio distal.

10. El indice de infeccion es bajo con esta téc-

nica. No obstante se deben extremar las medidas
profilacticas.
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