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Resumen

Se presentan 25 casos de no unién de fracturas de la didfisis femoral. Las fracturas fueron tratadas inicial-
mente con clavos bloqueados con montaje est4tico o dindmico. En todos los casos se hizo €l diagnéstico y

tratamiento entre 6 y 24 meses de la fractura, y se encontré un cuadro clin

ico muy similar, caracterizado por

dolor, cgjera e inestabilidad rotacional representada en aumento de las rotaciones de la cadera con relacién
ala extremidad contralateral sana. Se encontraron como factores de riesgo: fractura abierta 12 casos (48%):
reduccion abierta cuando la fractura ha sido cerrada 7 casos (28%); politraumnatismo en 12 casos (48%):

fjiacién inicial inestable en 6 casos (24%); calidad pobre en la reduccién de la fractura €n 5 casos (20%);
dinamizacién desde el inicio del tratamiento en 4 casos (16%).

El tratamiento realizado en todos los casos fue con placa de compresio

n estrecha en el foco de fractura,

realizando compresién dindmica con sus orificios excéntricos, retirando los tornillos proximales o distales
en la mayorfa de los casos, y colocando injertos éseos corticoesponjosos de Ja cresta iliaca. Se obluvo con-
solidacién en 2.3 casos (92%); los resultados fueron entre buenos y excelentes en 21 casos (84%): y en los

restantes 4 casos (16%) regulares.

Consideramos que aunque este tratamiento no estd recomendado en Ja mayoria de los estudios de trata-

miento de la no unién de las fracturas de la difisis fernoral, es menos

costoso que el cambio por otro clavo

bloqueado, requiere menos tiempo, el sangrado es minimo, la recuperacion es rdpida y nuestros resuitados

comprueban su bondad y seguridad.

Introduccion

La incidencia de fracturas de la diafisis femoral
en nuestro medio es muy alta: 300 fracturas por
afo!2. Fl tratamiento méas aconsejado es la
reduccién cerrada y fijacién temprana con un
davo intramedular, bloqueado y fresado como se
ha descrito ampliamente en la literatura® 3% %78,
Sin embargo, las condiciones propias de nuestra
sociedad e instituciones hospitalarias, no
permiten que siempre se pueda ejecutar este
tratamiento. En muchos casos la estabilizaciéon de
las fracturas se hace en forma tardfa, mayor de
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cuatro dfas, y por esta razén el nimero de
reducciones abiertas en fracturas cerradas es muy
alto, un promedio del 18%/2, y en otros Casos se
utiliza un implante diferente al ideal. Actualmente,
tenemos una incidencia de no unién en fracturas
de la diafisis femoral tratadas en forma cerrada
con clavo intramedular bloqueado del 5%".
Cuando analizamos los diferentes métodos de
tratamiento que utilizamos: clavos bloqueados,
no bloqueados, placas de compresion, placas
puente y fijacién externa, el promedio ponderado
de la no consolidacién de las fracturas en los
primeros seis meses es del 12%!. La incidencia
de no unién cuando la reduccién es abierta y la
fijacién se realiza con clavo bloqueado es del 10%
y cuando se utiliza un clavo no bloqueado es del
12%", En las fracturas complejas y conminutas
que son un porcentaje alrededor del 50% en

nuestro medio, se ha descrito hasta un 10% de
incidencia de no unién',
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Se define el retardo en la consolidacién
como la insuficiencia del hueso fracturado a
consolidar en un determinado periodo de
tiempo'. El retardo en la consolidacién es un
diagnéstico clinico, la movilidad anormal en
el foco de fractura, el dolor y los trastornos
en la marcha representan los sintomas méas
comunes e importantes; que asociados a las
imagenes radioldgicas radioluscentes confir-
man el diagnéstico. La no unién se define
como un estado en que todos los procesos de
consolidacién han terminado, no hay un progre-
so en la formacién de hueso, no se ha logrado la
Cicatrizacién adecuada del foco de fractura, y

es necesario una intervencién para lograr la
consolidacién'.

La incidencia de la no unién varfa de acuerdo
al hueso, la regién dsea comprometida, la lesién
de partes blandas y la energia del trauma. En la
tibia la incidencia puede llegar hasta el 45%, en
el fémur al 16% y en el hiimero al 10%?24,

La no unién se clasifica en: hipertréfica o
vascular y atréfica o avascular de acuerdo a las
caracteristicas radioldgicas e histoldgicas. En la
no unién hipertré6fica hay aumento de la
vascularidad, formacion de callo, movilidad en el
foco de fractura, y un potencial grande de conso-
lidacién al mejorar las condiciones mecénicas de
estabilidad. La no uni6n atréfica se caracteriza por
la presencia de un tejido fibroso en el foco de frac-
tura, es decir, hay una deficiencia en la formacién
de un substrato osteoide que permite la consoli-
dacién de la fractura; su tratamiento requiere de
un desbridamiento, reseccién del tejido fibroso,
injertos 6seos, y en la mayoria de los casos es
necesario mejorar las condiciones mecanicas de
estabilidad de la fractura.

Las fracturas de fémur en su mayoria ocurren

en pacientes jovenes, en accidentes de transito
de alta energia, esto constituye un factor de ries-
go, por el marcado desplazamiento de los frag-
mentos, que altera la circulacién medular y
peri6stica; y cuando la fractura es abierta el ries-
go de no unién aumenta, por el riesgo de infec-
cion y el desbridamiento en muchos casos ex-
tenso. Existen otros factores como la distraccién
del foco de fractura, pérdida 6sea, inestabilidad
de la fijacién, consumo de cigarrillo, duracién del
tiempo de la no unién, presencia de infeccién,
fracturas conminutas u oblicuas cortas, y el ante-
cedente de un tratamiento previo que ha fraca-
sado, que favorecen la no unién!s 2o,

——

cuando ha transcurrido un periodo de 4.6
meses de haber ocurrido una fractura, y no hay
signos claros de consolidacién, ngs encontramos
ante un retardo de la consolidacion, y probabje.
mente la fractura no consolidara, mif:ntras no se
haga un cambio en el tratamiento. Si una fracty.
ra de fémur cerrada tratada con un clayg
intramedular cerrado, fresado, bloqueadg
proximal y distalmente con montaje dindmico o
estatico, no muestra signos claros de consolida-
cién clinica y radiolégica a los 6 meses; y al exa-
men hay dolor, cojera y aumento de las rotacio-
nes por movilidad anormal en el foco de fractura
tenemos que concluir que la fractura no va a con-
solidar y debemos modificar su tratamiento.

Los métodos tradicionales de tratamientos de
la no unién propuestos por Watson Jones'? se ba-
saban en el aumento del periodo de
inmovilizacién. Posteriormente se consideré que
el tejido fibroso no es la obstruccién para la con-
solidacién, pero la osteogénesis puede ser esti-
mulada por la electricidad, colocacién de injertos
dseos o compresién axial> !°. Phemister realiz6
sus trabajos con la colocacién de injertos 6seos
sin romper el tejido fibroso, y sus resultados fue-
ron considerados en su época como buenos'’.
Danis y Pauwels consideraron que la compresién
axial era lo fundamental en el tratamiento de la
no unién?® 22, Weber, Brunner y Muller basaron
sus estudios y trabajos en el concepto de la fijacién
rigida e injertos 6seos!® 2! 26, Actualmente exis-
ten diferentes recursos para el tratamiento de la
no unién, nuevos implantes, clavos sélidos, cla-
vos bloqueados con gran variedad y versatilidad
en el bloqueo, placas de diferente geometria, ta-
mano y aplicacién buscando menos contacto sin
perder la estabilidad, fijadores externos que per-
miten transporte 6seo, dinamizacién y compre-
si6n axial, todos estos implantes permiten en
muchos casos mejorar la estabilidad del hueso,
desvitalizandolo menos, para favorecer la conso-
lidacién. Por otro lado, el recurso de los injertos
6seos, aloinjertos, productos sintéticos y sustan-
cias formadores de hueso al lado de la terapia
genética despejan un mejor horizonte en el futu-
ro inmediato para tratar estos pacientes® 2.

Cuando tratamos las fracturas de la diafisis
femoral con clavos intramedulares, fresados, blo-
queados con uno o dos tornillos o pernos de blo-
queo proximal y distalmente, obtenemos una es-
tabilidad relativa. La inestabilidad rotacional en
el foco de fractura es la caracteristica de la esta-
bilidad relativa, la inestabilidad disminuye y des-
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aparece cuando la fractura consolida y aumenta
cuando Se presenta la no unién. La estabilidaq
relativa se manifiesta clinicamente e ej aumen-

to de las rotaciones que se generan en el foco de
fractura.

Los tornillos o pernos de bloqueo en 1a mayo-
ra de los modelos de clavos bloqueados deben
ser colocados estrictamente Perpendiculares a]
eje longitudinal del clavo, sin embargo, en la prac-
tica en la colocacion se permite un grado de
angulacion, que favorece e| aflojamiento tempra-
no, proporcionando la inestabilidad rotacional
cuando la fractura no consolida rapidamente.

Los tornillos o pernos de bloqueo se pueden
aflojar, por dificultades en la técnica de coloca-
cién, multiples perforaciones con broca que ter-
minan formando un agujero de diametro mayor
al que necesita el tornillo; en otros casos e] tomni-
llo no hace buena presa de las dos corticales, es-
tos factores permiten que los efectos del bloqueo
sean muy transitorios y débiles, perdiendo la es-
tabilidad adecuada la fractura en un tiempo rela-
tivamente corto, antes de lograr la consolidacién,
y permitiendo una inestabilidad rotacional del
foco de fractura, nociva para la consolidacién y
factor primordial de la no unién®.

Cuando una fractura no ha consolidado, se re-
quiere modificar el tratamiento. La cirugia debe
cubrir dos aspectos fundamentales: mejorar la
estabilidad mecanica y brindar un aporte biol6-
gico que genere condiciones propicias para la
consolidacion. El tratamiento mas recomendado
en la no unién de huesos largos, como la diéfisis
femoral, es la colocacién de un nuevo clavo
intramedular, fresado y bloqueado, multiples pu-
blicaciones reportan consolidaciones entre 53%
al 100%!320.23.27, E] nuevo clavo debe ser de
mayor didmetro para brindar una mejor estabili-
dad, y el fresado generar un estimulo vascular y
un aporte biol6gico de injerto 6seo en la regién
de la fractura; esta técnica la hemos utilizado, pero
en algunos casos no se logra la estabilidad
rotacional necesaria, porque los agujeros de
bloqueo, en algunos casos, han aumentado de
tamano, y la calidad 6sea por la osteoporosis
transitoria del hueso fracturado, impide una es-
tabilidad mecanica adecuada.

Procedimientos aislados como la dinamiza-
cién, o colocacién de injertos 6seos, no tienen
validez en casos de una marcada inestabilidad
rotacional.

Dr. Alfredo Martinez Rondanelli

Considerando la necesidad en todos los ca-
S0s de la colocacién de injertos 6seos, y que los
mejores injertos son los autélogos tomados de
la crestailiaca, esta situacién implica abrir el foco
de fractura para la colocacién adecuada de los
injertos 6seos; y facilita neutralizar la movilidad
rotacional anormal en el foco de fractura, colo-
cando una placa antirrotatoria en el foco de frac-
tura, bajo estos argumentos desarrollamos el
propésito del presente trabajo, identificando la ines-
tabilidad rotacional en las fracturas de la diafisis
femoral tratadas con clavo intramedular bloquea-
do, como una causa de no unién, e implementando
un tratamiento sencillo y econémico, basado en una
fijacién con placa antirrotatoria, para darle el sopor-
te necesario al clavo bloqueado, realizando compre-
si6n en el foco de fractura y colocando injertos 6seos.

Material y métodos

Estudio descriptivo, serie de casos, donde se
analizan los pacientes que recibieron tratamiento
en nuestra institucién, de una no unién de fractura
de la diafisis femoral, tratada previamente con
un clavo bloqueado. El tratamiento instaurado
para todos los pacientes consistié en la colocacién
de una placa antirrotatoria en el foco de no unién
y colocacién de injertos 6seos.

En el periodo comprendido entre enero 1 de
1996 y diciembre 31 de 1999, se trataron 34
pacientes; se pudo realizar un seguimiento mini-
mo de 10 meses, a 25 pacientes, los restantes
fueron excluidos del estudio.

Las fracturas iniciales habian sido estabilizadas
con clavo intramedular bloqueado en 20 casos
(80%) y en cinco casos (20%) el clavo intramedular
no bloqueado. Cinco pacientes inicialmente habian
sido tratados en otro hospital. En 20 casos (80%)
la causa de la fractura fue secundaria a un acci-
dente de transito; en 3 casos (12%) caida de altu-
ray en 2 casos (8%) por arma de fuego. El periodo
comprendido entre el tratamiento inicial y la ciru-
gia definitiva fue en promedio de 11 meses con
unrango entre 6y 24 meses. En 5 casos (20%) los
pacientes ya habfan recibido un tratamiento falli-
do para la no unién, consistente en dinamizacion
1 caso, injerto 6seo en tres casos y cambio de cla-

vo blogueado en un caso, sin obtenerse la consoli-
dacién de la fractura.

La edad de nuestros pacientes en promedio
fue de 29 afnos con un rango entre los 18 y 43
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anos. De nuestro grupo de pacientes 15 (60%)
eran hombres y 10 (40%) eran mujeres. En 17
casos (68%) el lado izquierdo era el fracturado y
en 8 casos (32%) el derecho. De acuerdo con la
clasificacién de Winquist: tres casos (12%) Gra-
do 0, ocho casos (32%) Qrado |, tres casos (12%)
Qrado I1, 10 casos (40%) Grado Il y un caso (4%)
Grado IV. En 15 casos (60%) la fractura se locali-
zaba entre el tercio superior y medio: en 10 ca-
sos (40%) entre el tercio medio y distal.

En 12 casos (48%) la fractura habfa sido abier-
ta Grado | 6 11, fijada en las primeras 24 horas
con clavo intramedular bloqueado en 4 casos y
en forma diferida rango de 4 a 14 dias en los res-
tantes 8 casos. La mayoria de nuestros pacien-
tes, 12 casos (48%) presentaban traumatismo en
la misma u otra extremidad; en otro sistema, cla-
sificAndolos como pacientes politraumatizados.

En siete casos (28%) hubo necesidad de reali-
zar una reduccién abierta de la fractura, no obs-
tante que la fractura originalmente habfa sido
cerrada, esto se debié fundamentalmente a la
estabilizacién tardfa de la fractura, tiempo mayor
de 10 dias.

En los 25 casos la fractura se estabiliz6 ini-
cialmente con un clavo intramedular, fresado,
con un promedio de diametro de 13 mm, con
un rango entre 12 y 15 mm. Los clavos utiliza-
dos fueron: clavo universal AO en ocho casos
(32%); clavo de Grosse Kempf en nueve casos
(36%), clavo de Kunstcher no bloqueado en cin-
co casos (20%), clavo de Esculap en dos casos
(8%), clavo de Russell Taylor en un caso (4%) y
un clavo Gamma largo en un caso (4%). En los
20 casos (80%) de los clavos bloqueados en-
contramos que en 4 casos (16%) solamente se
realiz6 el bloqueo proximal, en 6 casos (24%)
se realiz6 el bloqueo tanto proximal como distal
de caracteristicas dinamicas y en 10 casos (40%)
el bloqueo proximal y distal tenfa caracterfsti-
cas estaticas. En ningtin caso se presentd rup-
tura ni angulacién del clavo intramedular, pero
en tres casos (12%) se present6 ruptura de los
dos tornillos o pernos de bloqueo distal. En 5
casos (20%) se consider6 pobre la calidad de la
reduccién inicial de la fractura, por distraccién
o falta adecuada de contacto 6seo.

Todos nuestros pacientes consultaron por do-
lor localizado a nivel del muslo sobre el foco de
fractura o referido a la rodilla, presentaban alte-
raciones de la marcha manifestada en cojera

antélgica. En cuatro casos (16%) prcsentaba.n un
acortamiento de 1-4 am como consea_lezncna de
la reduccién inicial, o fractura en la tibia de la
misma extremidad; y e€n tres casos (12%) pre-
sentaban un alargamiento de 1 am como resul-
tado de distraccién en el foco de fractura. La par-
te clinica mas relevante fue el aumento de las
rotaciones de la cadera comparada con la extre-
midad sana; en ocho casos (32%) el aumento de
las rotaciones sumando la externa e interna era
30 grados comparada con el lado sano; pero en
los restantes 17 casos (68%) el aumento de las
rotaciones era mayor de 30 grados y en algunos
casos la inestabilidad era tan notoria que el au-
mento llegaba a los 90 grados.

Al momento de la cirugia ningtin paciente pre-
sentaba una infeccién activa superficial o profun-
da, aunque tres pacientes habfan recibido trata-
miento por infeccién previa.

Técnica quirargica

Bajo anestesia general o conductiva, el paciente
se coloca en deciibito lateral. Se obtienen injertos
corticoesponjoso de la cresta iliaca. En los casos
que se tiene un bloqueo proximal y distal con un
montaje estético se deben retirar los tornillos o
pernos de bloqueo proximales o distales para
poder realizar la compresion dinamica con los
agujeros excéntricos de la placa.

Se realiza una incisién quirtirgica sobre la cara
lateral del muslo a nivel del foco de fractura de
12 cm de longitud. Se retira del foco de fractura
el tejido fibroso interpuesto y los fragmentos
6seos desvitalizados, se comprueba la inestabili-
dad rotacional. Se escoge una placa de compre-
sién dinamica estrecha para tornillos de cortical
de 4.5 mm, o una placa de compresién dinamica
de 3.5 mm. Como el clavo se encuentra en la par-
te mas central del hueso, se debe planear previa-
mente en la radiografia lateral donde hay un ma-
yor espacio disponible para la colocacién de los
tornillos si en la regién anterior o posterior, tra-
tando siempre que los tornillos tomen ambas
corticales. La placa se coloca en la cara lateral del
fémur, se fija provisionalmente, se comprueba
que neutralice la inestabilidad rotacional, y se
miden las rotaciones externa e interna; en este
momento, se debe establecer si las rotaciones de
la extremidad comprometida son similares a las
de la extremidad sana; en caso de existir una di-
ferencia importante mayor de 10 grados se debe
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modificar en rotacién externa o intern

; : a el frag-
mento distal para evitar deformidades r

esiduales,

Definida la posicién de la placa, se escoge una
placa de 8 a 10 huecos, y se procede a colocar
los tornillos de cortical de 4.5 mm o de 3.5 mm
de acuerdo ala placa de grandes o Pequenos frag-
mentos escogida, con la técnica usual de broca y
tarraja correspondiente. Los tornillos mas
proximales al foco de fractura en cada fragmen-
to, en muchos casos no deben colocarse para no
penetrar en ninguna linea de la fractura, Los dos
primeros tornillos de cada fragmento se colocan
en forma excéntrica para obtener una compre-
sién dinamica sobre el foco de fractura, En cada
fragmento se deben colocar al menos tres torni-

llos y tomar al menos cinco corticales para obte-
ner una estabilidad adecuada.

Posteriormente se colocan los injertos
corticoesponjosos alrededor del foco de fractura tra-
tando de cubrir todos los espacios entre cada uno
de los fragmentos. Se deja un drenaje por 48 horas.
La deambulacién se inicia a las 72 horas, y se per-
mite apoyo parcial desde la sequnda semana.

Resultados

Los pacientes tuvieron un seguimiento promedio
de 22 meses (10 a 40). En 23 casos (92%) las
fracturas consolidaron en un promedio de 16
semanas con un rango entre las 10 y 24 semanas.
En dos casos (8%) donde las fracturas no
consolidaron con el tratamiento propuesto, en un
caso se debio a la reactivacién de la infeccién que
habia tenido el paciente previamente, y hubo
necesidad de retirar todos los implantes, colocar
un fijador externo, y posteriormente un nuevo
clavo bloqueado hasta lograr la consolidacion; en
el otro caso se colocé un nuevo clavo bloqueado
logrdndose la consolidacion de la fractura.

En 8 casos (32%) se utilizé como implante para
estabilizar la rotacién, una placa de compresién
dindmica de 3.5 mm de 6-12 huecos; y en los
restantes 17 casos (68%) se utiliz6 una placa de
compresién dindmica estrecha de 6 a 12 huecos
con tornillos de 4.5 mm. La longitud de la placa
en cada caso fue de acuerdo a la complejidad de
la fractura dada por la conminucién y areas
avasculares adyacentes al foco de fractura. En dos
€asos (8%) donde la no unién no consolid6, se
habfa utilizado placa de compresién dinamica
estrecha y tornillos de 4.5 mm.

En todos los casos los tornillos tomaron al me-
nos 8 corticales, cinco en cada fragmento con un
promedio de 12 y un rango entre 8 y 14. Ideal-
mente todos los tomillos deben tomar las dos
corticales para una mejor estabilizacion, esto se
logré en el 60% de todos los tornillos colocados.

No obstante, utilizar una técnica abierta de
fijacién, y colocar injertos 6seos en todos los casos,
ningin paciente requirié transfusién de sangre.

La estancia hospitalaria fue muy corta un pro-

medio de dos dias con un rango entre uno y cua-
tro dias.

Todos los pacientes recibieron tres dosis de 1
gramo de cefazolina como antibiético profilacti-
co a la cirugia.

El tiempo para iniciar el apoyo completo tuvo
un promedio de 12 semanas con un rango entre
6 y 16 semanas. La movilidad de la rodilla se re-
cuperé rapidamente en 21 casos (84%);:enlos 4
casos restantes (16%) la limitacién parcial de la
movilidad de la rodilla se atribuyé a la asociacion
de fractura en la piema o en el platillo tibial; y en
los dos casos (8%) de fracturas abiertas que ha-
bian tenido infeccion.

La consolidacion de la no unién fue mas rapi-
da cuando se realiz6é un diagnéstico precoz, y los
pacientes no habfan recibido tratamiento previo
para la no union. En los pacientes que la no unién
llevaba mas de 12 meses y habian tenido trata-

mientos quirtirgicos previos el tiempo de conso-
lidacién fue mayor.

Consideramos resultados excelentes: cuando
la no unién consolida, no hay acortamiento, no
hay deformidad rotacional, la movilidad articular
de la caderay rodilla son completas, no hay coje-
ray no se presenta infeccién. Consideramos re-
sultados buenos: cuando la no unién consolida,
no se presenta infeccién, la movilidad articular
de cadera y rodilla son completas, no hay cojera,
pero se puede presentar una deformidad
rotacional mayor de 15 grados o un acortamien-
to de menor de 2.0 an Consideramos resultados
regulares o malos: cuando hay infeccién o la no
unién no ha consolidado, acompanados de tras-
tornos en la marcha o limitacién de la movilidad
articular y acortamiento mayor de 2.0 am.

De acuerdo con estos criterios nuestros re-
sultados fueron excelentes en 8 casos (32%);
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buenos en 13 casos (52%); requlares en 4 ca-
50s (16%).

En cinco pacientes (20%) se presenté un acor-
tamiento entre 1-4 am. En tres casos la causa del
acortamiento se debi6 al antecedente de fractu-
ra en la misma extremidad a nivel de la tibia, en
el mismo o diferente accidente. En los otros dos
Casos el acortamiento se debia a la fractura del
fémur, en un caso el acortamiento era de 4.0 cm
la fractura fue producida por arma de fuego con
gran conminucién y habia sido tratada inicialmen-
te con un clavo de Kunstcher, sin obtener conso-
lidacién, posteriormente se extrajo el clavo de
Kunstcher y se estabilizé la fractura con un clavo
bloqueado proximaly distalmente, injertos 6seos,
pero la fractura tampoco consolidé, razén por la
cual se retiraron los tornillos de bloqueo distal y
e coloc6 una placa como soporte del clavo y
nuevos injertos 6seos obteniéndose la consolida-
cién como se muestra en la figura 2.

En el otro caso el acortamiento se presento en
un caso de no unién asociado a infeccién que ter-
mind en osteomielitis crénica y su fractura no con-
solid6 con el tratamiento de la placa e injertos 6seos.

La deformidad rotacional externa o interna
mayor de 15 grados se presenté en tres casos
(12%). En dos casos (8%) se presenté infeccién,
ambos casos tenfan antecedente de fractura
abierta estabilizada tardiamente.

Ninguno de nuestros pacientes presentd com-
plicaciones sistémicas como tromboembolismo
pulmonar o embolismo graso.
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Figura 1 A-D. Paciente de sexo masculino con fracturd

consolidada de fémur, tratada con placade mln?(::
sién e injertos 6seos, resultado de la consolidac
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Fi
gura zA-C. Fractura de fémur tratada con clavo bloquea-
0 no consolidada. Resultado de consolidacién al
colocar placa e injertos 6seos.
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Figura 3 A-D. Fractura de fémur con clavo bloqueado, dis-
traccién del foco de fractura, ruptura de los pernos
distales, inestabilidad. Resultado después de colo-

car placa e injertos 6seos.

Figura 4 A-B. Fractura de fémur con davo bloqueado no
consolidada, tratamiento y consolidacién con placa

e injertos 6seos.

Discusién

Los factores que favorecen la Consolidacig
fracturas se relacionan con una fijjaciép, estame lag
adecuado suplemento vas_c_ular y n”trl'Cion
Cuando efectuamos, establ{lzaciones tem q
con reducciones cerradas, fjjaciones eStabloe
un contacto adecuado de los ﬁagmehtos Ose n
evitamos la distraccién, y en los casos de fraqus' y
abiertas con pérdida 6sea realizamgg i".ieri
precozmente, nuestros resultados de cons()“dadgs
y funcién serdn muy satisfactorios's, o, Mg n
las evidencias que demuestran y COMpruehgy, :
el enclavijamiento cerrado, bloqueado Y fr Que
es elmejor tratamiento para las fracturas diafiszys o
del fémur” 2% 2> 25, No obstante, en fracturas e
complejas y conminutas con es:ta técnica se i
descrito hasta un 10% de no unién!4, g Nuesty,
medio existen unas condiciones €speciales qQue
aumentan la incidencia de la no union,
estabilizacién tardia que obliga a realizg, un
nimero importante de reducciones abiertas h, asta
un 18%!', que en una fase temprans del
tratamiento son tributarias de una reduccig,
cerrada. La incidencia de fracturas abiertas es muy
alta (25%), y los pacientes en mas del 409,
presentan trauma muiltiple secundario a lesiones

de alta energia'.

Consideramos que la inestabilidad rotaciong|
a nivel del foco de fractura, es un signo valiosg
para sospechar la no unién de una fractura
diafisaria de fémur tratada con un clayo
intramedular. La fijacién inicial, brinda una esta-
bilidad relativa, puede ser transitoria, y cuando ¢|
proceso de consolidacién no avanza rapidamen-
te, la fractura no consolida.

Tradicionalmente, la no unién se ha clasifica-
do en atroéfica, hipertréfica y oligotréfica y el ma-
nejo en cada caso es diferente. La no unién
atréfica exige en su tratamiento los injertos 6seos,
en los casos de no unién hipertréfica lo funda-
mental es la estabilidad y en los casos dlasifica-
dos como oligotréfica es necesario mejorar la
estabilidad y adicionar los injertos 6seos. La ma-
yoria de nuestros casos 16 (64%) la no unién se
clasific6 como oligotréfica, en 4 casos (16%) era
atréfica y los otros 4 casos (16%) hipertréfica.

Se acepta que el enclavijamiento intramedular
fresado genera un estimulo osteogénico propor-
cionando injertos Oseos!! 18, Este tratamiento €s
el mas recomendado en todas las series para los
€asos de no unién de las fracturas de la didfisis
femoral, existiendo Ia posibilidad de realizar 2

e —————
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wécnica en forma abierta o cerrada. Lg técnica
abierta tiene la desv_entaja de un mayor tiempo
quirﬂfgiCO' mayor riesgo de infeccién, mayor
sangrado, pero facilita la colocaci6n adecuaday
abundante de injertos 6seos y permite evalyar
|a verdadera estabilidad de la fractura y facilita
|a correccion de las deformidades rotacionales.
La técnica cerrada tiene la desventaja de no eva-
juar adecuadamente la nueva estabilidad de |a
fractura, limita la utilizacién de los injertos 6seos al
fresado, tiene como ventajas menor tiempo quinir-
gico, menor sangrado y menor riesgo de infeccién.

Hemos realizado en el presente trabajo un tra-

tamiento que no hemos encontrado descrito en
la literatura, para tratar no uniones de la diafisis
femoral, en pacientes tratados previamente con
un clavo bloqueado, fresado, con reduccién
abierta o cerrada, y que después de seis meses
su fractura no ha consolidado, con sintomas cla-
ros, y una inestabilidad rotacional. Nuestro pro-
tocolo ha seguido los dos objetivos fundamen-
tales del tratamiento de la no unién: mejorar la
estabilidad con una placa y mejorar la biologia
con los injertos 6seos. Al colocar la placa se rea-
liza compresién dinamica sobre el foco de frac-
tura, se corrige la deformidad rotacional y se
colocan con facilidad los injertos 6seos. Tedri-
camente este método tiene como desventajas
las de la técnica abierta, mayor sangrado, mas
tiempo quirargico, mayor probabilidad de infec-
cién; pero ofrece como ventajas la mejor esta-
bilidad, costo inferior al 50% si se compara con
el cambio por otro clavo bloqueado y no requie-
re de intensificador de imagen y el personal no
se irradia.

Es importante en la evaluacién y planeamiento
operatorio, escoger en forma adecuada la parte
anterior o posterior de la cortical lateral del fémur
para la colocacién de la placa y los tomillos; los
tornillos no deben quedar muy centrales en el pla-
no lateral porque chocan contra el clavo
intramedular, angulaciones mayores de 15 gra-
dos no permiten una buena fijacién en la placa.
Por esta razén, se coloca la placa hacia la region
anterior o posterior de la cortical lateral, donde
S€ encuentre mayor espacio para que todos los
tornillos tomen las dos corticales, y al mismo tiem-
PO evitar que los tornillos queden en una posi-
cién cercana al borde de la cortical, porque Facil-
Mente pueden producir ruptura de la misma.

Cuando ha pasado un perfodo de tiempo ma-
Yor ¢= seis meses y una fractura de la diafisis

—~—

femoral tratada con un clavo intramedular blo-

queado no ha consolidado y el paciente ya ha ini-

ciado su deambulacién, es l6gico pensar que el

material de osteosintesis se haya fatigado: sin

embargo, en nuestra serie de 25 casos en nin-

gun caso se presenté una ruptura del clavo, y la

estabilidad adicional soportada por la placa favo-
rece la consolidacién. Consideramos que los cla-
VOS No se rompen, porque somos muy cautelo-
sos en iniciar el apoyo precoz en los pacientes en
tratamiento de fracturas de la diafisis femoral, y
los pacientes son temerosos al iniciar el apoyo;
estos factores inciden en que el material se fatigue
muy poco, y probablemente, los clavos no se rom-
pan. Cuando hay ruptura del clavo a nivel del foco
de fractura éste debe cambiarse. Este método no
es el mas aconsejable para su tratamiento.

Los efectos de los injertos 6seos son la
osteoconduccién y osteinduccién que favorecen
la osteogénesis del hueso fracturado!!, en todos
nuestros pacientes se utilizaron injertos 6seos
corticoesponjosos tomados de la cresta iliaca del
paciente, como parte del tratamiento, constitu-

yendo esto un factor de garantia mayor para la
consolidacién.

En el analisis de nuestros resultados encon-
tramos que los factores de riesgo: fractura abier-
ta (48%), estabilizacion tardia (60%), reduccién
abierta (48%), pobre calidad de reduccion por dis-
traccién o falta de contacto 6seo (32%), fijacion
inestable por bloque insuficiente (50%) y presen-
cia de infeccién (8%) son definitivamente los fac-
tores que favorecen la no unién. En la mayorfa
de nuestros casos (64%) se presentaban al me-
nos tres de estos factores los cuales considera-

mos causas importantes para la no consolidacién
de la fractura.

Conclusiones

Esta técnica propuesta no es la mas recomendada
en la literatura médica ortopédica, pero permite
corregir la no unién de determinadas fracturas
de la diafisis femoral. Al mismo tiempo permite
corregir deformidades rotacionales, y su técnica

abierta favorece la colocacién en todos los casos
de injertos 6seos.

Es una técnica sencilla, fAcilmente realizable
en nuestro medio, lograndose en todos los casos
muy buena estabilidad mecénica de la fractura,
posibilidad de realizar compresiéon dindmica,
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menor tiempo quirirgico, sangrado minimo,
menor costo, no irradiacién y mejor control de
las rotaciones.

Debemos insistir en la reduccién temprana de
la fractura en forma cerrada para disminuir los fac-
tores de riesgo de la no union. Es importante insis-
tir en el bloqueo tanto proximal como distal para
obtener una mejor y mas duradera estabilidad.

Los resultados obtenidos de consolidacién son
similares a otros estudios que utilizan otras téc-
nicas mas costosas, por lo cual nos permitimos
sugerir este tipo de alternativa quirtirgica.
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