
1 

AIHICULO ORIGINAL 
Centro Médico 2003;48(2):66·69 

REVISIÓN DE LAS FRACTURAS DIAFISARIAS TRATADAS CON ENCLAVADO 
ENDOMEDULAR, DESDE ENERO 1999 A OCTUBRE 2001. HOSPITAL 
VARGAS DE CARACAS 

!Ir. JI l'lltMy Cltt1kal B x, 

Vra. ltfat {a Bcuiuu Castdli .... 
nr AWrrw J. Svrrann~ .... 
Dr Rob~l'tl> Ylldrisu~~nu 

v,.. Jos: Qu~·"J"~itVit 

Dt ,., Ir/ud u A Dale ce t\ • .... 

K fl.\'lt m un 

l,n ol trDtDmit~nto do /u fractura~ diali~arias se han 
•mp16~do numcro:ll:lócnicu do~do ol/ralamicn/o ortopédico 
PD~and!l pru la o3lcosínlesis con placas y clavos 
cndomc:dul11res. El oo¡euvo del tratamiento 11s promover la 
consoiiO:ICion. 1' movilización procoz y r11staursci6n do la 
tuncl6n, conetJrvllndo la longitud, rotación, y ojos mecánicos 
d91D 011lromidarJ. t /agir el implante depende de la personalídad 
rfr. /11 lrncturll. los clavos con pernos de Oloqueo proximal y 
01~ 121 pormllon conrrol:~r lac inestobilidodos axiales o 
rot llCIOIMio e. 

So idontilicaron 132 hisrorias clfnlcas. ra Información se 
li!DIIItl mectliinle tormaro de recolección do datos y los 
ro,uii:ICIO' co anollzaron y u1portaron on cuadros y figuras. 

f e/11 rovi: ión pono M ovidr;nr;ia qutJ /11~ fracturas diafisarias 
•~rr ~na ¡¡ran frc:Gut:nGiB Bfectan 11 /a población adulla joven 
Otl. 1 ~- con predominio oe1 sexo m:~>cutmo 86 %, qutliMS se 
sncmmtr:m ex.pue~to~ prmcip11tmante D hochos violentos, en 
ot SO, 7 l't dll los c11sos estuvo r;ompromclido el {~mur, e/ 
Q9,9 % amori/6 tratamiento quirúrgico a cielo abierro y el 
a3. 7?(, mi! S de dOS floras de c/rugfa. requmendO hasta de 
rremr a Ofils ae nospilal/z;¡ción en el 75, 7 "!. p11rt1 su resolución 
qutrürgtc:l . 
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Palabras clave: Fracturas diafísaflas. Enclavado 
endomedular. Movtltdad precoz. 

Abstract 

We review 132 clinical records ol palients (reated 111 tho 
Traumalology Service o/ Hospital Vargas m Caracas. 88. 1 % 
were young adu/ts and of there 86 % were mades. 

50.7 % had a lemur compromiso, 68.9 of /he m roquicrod 
open surgery with surgery lasting moro /han 2 hours in 53.7 76. 
and 75.7 % waíted more ol thirty days be/ore surgcry. 

Key words: Dyaphysea/ fractures. tntramedular nalllng 
E arfy moviliza/ion. 

Introducción 

En el t ratamiento de las fracturas diaf isarlas se 
han empleado numerosas técnicas desdo 
tratamiento ortopédico (enyesados rfgidos. 

férulas funcionales), pasando por la osteoslntesls 
con placas y clavos endomedulares <7·••1 . En los 
últimos años ha aumentado notablementa el númoro 
de implantes disponibles para la osteosínlesis 
mediante el enclavado endomedular. Los distintos 
implantes se diferencian en cuanto a diseño (ranurado 
o liso, sólido o canulado; diámetro pequeño o grande; 
bloque estático o dinámico}, a material (acero o 
titanio}, y a técnica quirúrgica (con fr~sado 
progresivo, fresado único o sin fresado} . Sus 
indicaciones respec tivas se solapan considera­
blemente entre si. 

Elegir el implante depende de la personalidad de 
la fractura , los clavos con pernos de bloqueo proximal 
y distal permiten controlar las inestabilidades axiales 
o rotacionales 113

'151, el objetivo del tratamiento es 
promover la consolidación. movilización precoz y 
restauración de la función, conservando la longitud, 
rotac ión y los ejes mecánicos de la extremidad '1 ' 111. 

Consideramos fracturas de la diáfísis humeral, la 
situada entre 5 cm por debajo del reborde superior 
de la cabeza humeral a 5 cm por encima de la 
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superfície articular distal del húmero <•1. Const ituye 
entre el 1.29 % y el 1.5 % de las fracturas de los 
mrembros. siendo más frecuentes en la unión del 
tercio mediO con el distal cz1. ya que en este punto el 
húmero cambra de una arquitectura cilíndrica a una 
aplanada. El mecanrsmo más frecuente es el 
traumatismo directo sobre el miembro superior sobre 
todo on accidentes de tránsito. El tratamiento en 
general es conservador (yeso colgante de Caldwell, 
férula braquial de coaptación en •u•, ortesis 
funcionales) no siendo necesario realizar una 
reducción perfecta de los fragmentos , tolerando 
angulación anterior no mayor de 20• y un varo menor 
de 30", tampoco una aposición del 100 % de los 
fragmentos. Dentro de las posibil idades del 
tratamiento quirú rgico, destaca el enclavado 
endomedular, fijación con placa y tornillos y la fijación 
externa. 

La diáfisis femoral se extiende desde el trocánter 
menor hasta el inicio del ensanchamiento metafisario 
distal a la altura del tubérculo aductor. Presenta una 
ligera lncurvaclón de concavidad posterior, en su 
terc1o central, es prácticamente cilíndrica, en su 
cara posterior exis te un refuerzo es tructural, la lfnea 
áspera para c on tra r res tar las tensiones en 
compresión producidas por la mencionada 
concavidad. En cuanto al mecanismo de la lesión 
requiere un impacto de alta energla para f racturarse 
por ser extremadamente resistente. Conviene 
recordar que la fractura diafisaria de fémur es la 
lesión más frecuente en el politraumatizado, 
desempeñando un importante papel pronóstico su 
rápida establllzacrón. El tratamiento definitivo es la 
estabilización inmediata con enclavado endomedular. 
placas atornttladas ct1. 

La fractura de la tibia es la fractura diafisaria más 
frecuente del organismo <•1• Diversas características 
anatómicas de este hueso hacen que tanto el 
pronóstico comq el tratamiento de sus fracturas sean 
en ocasiones especialmente complejos. Tiene una 
sección transversa triangular. la cavidad medular es 
más infundibuliforme que la femoral , lo que supone 
una c ierta d esv entaja para la estabilidad 
proporcionada por los enclavados intramedulares. 
Presenta en s u tercio inferior una moderada 
concavidad medial. cuyo restablecimiento tras una 
fractura es importa nte tanto estética como 
blomecánlcamente. La cara externa es subcutánea 
por lo que explica la gran frecuencia de fracturas 
abiertas. 

El onclavado ondomedular a foco cerrado se 
utiliza actualmente para la mayor parte de las 
fracturas , ya que respeta buena parte del potencial 
biológico de consolidación, disminuye el riesgo de 
contaminación directa al no abrir el foco , permite la 
movilización y el apoyo precoz. 
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Materiales y métodos 

Se hizo una revisión de tipo rgtro~poetlvo on ol 
Hospital Vargas de Caracas:-Vonuuolo dur:.ntc el 
periodo comprendido ontrG ol 01 do o no ro do 1999 y 
e l 30 de octubro do 2001. So idontilioanm 132 
historias clínicas do aquellos pao ion to;~ quo 
ingresaron por emergencia con ol diagnóotioo do 
fracturas d iaf isarias de húmero, fómur o tibio. 
tratadas con ol criterio por la tócnica do onclavaoo 
endomedular bloqueado y oc revi:!lHOn en forma 
exhaustiva. Se tabuló lo Información meOiantR 
formato de recolección de datos (distribuCión por 
sexo. edad. localización eJe 1a rracturll , mloml'lro 
afectado, causas de la f ractura, traeeión ooquolóli<HI, 
técnica qui rúrg ica, t iompo do ciruglo, dio:~ de 
hospitalización, distribución por ano). Los resultaoos 
se anal izaron y reportaron en cuadros y flgur:~c. 

Resultados 

Un total de 132 pacientes (pac.). con predominio 
del sexo masculino 86 'Yo ~:obre ol fomonlno 14 o/. 
(Figu ra 1), relación 6,3/1. Lae fracturao oo 
distribuyeron de la oiguienle manera: el lémur 07 
casos (50,7 %).la tibia 45 casos (34.6 %) y 20 c:~~:o~: 
de húmero ( t5, 1 'Yo) (Figura 2), e: rondo o l 'lado 
izquierdo e l más frecuente monto afoctado (62,1 %). 
El grupo etario do 21 a 30 añoo roprooonta el <45. 4 'l6. 
l e sigue el de 31 a 40 añoo con 22.7 % (fiQura J). Un 
tota l de 91 (pac) el 66.9 "/o se le realizó tracción 
esquelética preoperatorlo. e l 06.9 ·r. amenro 
tratamiento quirúrgico a cielo abierto. En cu:mto :11 
tiempo de clrugla 71 casos (53. T %) amgrtt:~ron m oc 
de dos horas de cirugl;¡ (Cuadro 2), con roC!pooto o 
tiempo de hospitalización 1 00 (poo) ol 7&, 7 o;. 
requirieron has:ta treint:¡ d i oc: haetn In rocoluei6n d<>l 
caso {Cuadro 1 ). 

1 ~0 

100 

so 

Figura 1. Oistrillución por ~exo . 
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r1ounl z. Ol~tri OuciOn por segmento afectado. 

c:a 0-ip ai\oa 
(O•!.) 

•11 .. 20 año& 
(8%) 

o 21-~0 afloa 
(45.4'1'.) 

<> 31-40anos 
(22.7"ñ) 

•41·~0 anos 
(0%) 

o 51-60 alloc 
(1 5"4) 

Flaura J . OlstriOuciOn por grupo etario. 

Cuadro 1 

Oiotribuc ión por di a~ de ho~pitalízación 

Oío.3 Pacientes % 

0 1-10 dioo 32 24,2% 
11-20 d íao 34 25,7 o/. 
2 1-30 d lac 34 25,7 o/. 
3 1-40 d iQS 11 8 ,3 o/. 
41 -50 dlas 13 9 ,8 o/. 
51 -60 el las 07 5,6 o/. 
61 . mas 01 0,75 o/. 

Total 132 100 o/. 

Chakal F. et al 
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La causa más frecuente fue la herida por arma de 
fuego 67 (pac), el 67 %, seguida por Íos accidente5 
de tránsito en un 37 % de casos (Figura 4). En 
cuanto a la distribución por año, en el año 2000 se 
trataron 54 (pac), representando el40,9 "/o de casos. 
seguido de un 35,6 % en el año 2001 . 
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Figura 4. Causas de fractura. 

Discusión 

o Caldas 15.1% 

• HAF 50.7"/o 1 

1 
u r\ccidontoa 

tñnslto 28% 
n S So/ • 

Los resultados de esta revisión ponen en 
evidencia que estas fracturas afectan frecuentemente 
a la población adulta joven 68,1 %, con predominio 
del sexo masculino 86 % quienes se encuentran 
expuestos principalmente a hechos violentos (herida 
por arma de fuego, colis ión y arrollamiento) (7J. En 
nuestra revisión, la fractura diafi5aria de fémur fue la 
más frecuente 50,7 % de los casos, caso contrario a 

Vol. 48 N" 2. Noviembre 2003 



centro médico 
Revisión de las fract ttras diafisarias tratadas con enclavado t!ndomululnr, desde enero 1999 

a octubre 200/ . Hospital Vargas d~ Caracas 

la literatura donde los reportes indican que la fractura 
de ta tibia es la fractura diafisaria más frecuente del 
organismo por sus características anatómicas es•. El 
enclavado endomedular a foco cerrado se utiliza 
aciUalmenle para la mayor parte de las fracturas ya 
que respela buena parte del potencial biológico de 
consolidación. d isminuye el riesgo de con taminación 
directa al no abri r el foco, permitiendo la movilización 
y el apoyo precoz, pero en nuestro caso ameritó 
tratamiento quirúrg ico a cielo abierto en el 68,9% de 
los casos por no contar con equipo de fluoroscopio 
en múltiples oportunidades o debido al tiempo de 
espera preoperatorio por diversas causas, llevando 
a di ficultades en la reducción a cielo cerrado. 
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