_—

ARTICULO ORIGINAL

s

Centro Médico 2003,;48(2).66-68

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

VARGAS DE CARACAS

Dr. kveddy Chakal B,

Dra Marla Bewina Castelli**
(i Alberio 1. Serrann===
Dr Knbertn HMHS;M:**-’SI
Dy, Jose Qm}mfa****

Diwe Muriu A Dolcer A+++++

Kecumen

kn ol tratamients de las fracturas diafisarias se han
smpleads numerosas tecnicas desde of Iralamiento ortopédico
pagande per la osteosinlesis con placas y clavos
cndomedulares.  EI objetivo del tratamiento es promover la
consolidacion, 12 mowilizacion precoz y restauracion de la
funeian, conservands la longitud, rolacion, y ejes mecdnicos
de la enlrermidad. Elegir e/ implante depende de la personalidad
de la fractura, los claves con pernos de bloqueo proximal y
gikral parmiten controlar lae inegtabilidades axiales o
ratagianales.

So identilicaron 132 historias clinicas, la informacicn se
fabutd medianie formato de recoleceion de datos y los
racullanoe co analizaron y raportaron en cuadros y figuras.

Eeta rovision pone en evidencia que las lracluras diafisarias
von una gran frecuencia afectan a la poblacidn adulta joven
68.1 %. con predominio del sexo masculino 86 %, quienes se
eNcueniran expuesios principalmente a hechos violentos, en
ol 80,7 % do log casos esluve comprometido el fémur, el
60,0 % amerild tratamiento quirdrgico a cielo abierto y el
ad.7% mds de dos horas de cirugia, requiriendo hasta de
Ireinta gias oe hospitalizacion en el 75,7 % para su resolucion
quirurgiea.
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Enclavado

Abstract

We review 132 clinical records of patients ireated at the
Traumatology Service of Hospital Vargas in Caracas. 68.1 %
were young adults and of there 86 % were mades.

50.7 % had a femur compromise, 68.9 of them requiered
open surgery with surgery lasting more than 2 hours in §3.7 %,
and 75.7 % waited more of thirty days before surgery.

Key words: Dyaphyseal fractures. Intramedular nailing
Early movilization.

Introduccion

n el tratamiento de las fracturas diafisarias se

han empleado numerosas técnicas desde

tratamiento ortopédico (enyesados rigidos,
férulas funcionales), pasando por la osteosintesis
con placas y clavos endomedulares 7%, En los
ultimos afios ha aumentado notablemente &l numeoro
de implantes disponibles para la osteosintesis
mediante el enclavado endomedular. Los distintos
implantes se diferencian en cuanto a disefio (ranurado
o liso, solido o canulado; diametro pequefio o grande;
blogue estatico o dinamico), a material (acero o
titanio), y a técnica quirurgica (con fresado
progresivo, fresado dnico o sin fresado). Sus
indicaciones respectivas se solapan considera-
blemente entre si,

Elegir el implante depende de la personalidad de
la fractura, los clavos con pernos de blogueo proximal
y distal permiten controlar las inestabilidades axiales
o rotacionales ''*'® el objetivo del tratamiento es
promover la consolidacién, movilizacion precoz y
restauracion de la funcién, conservando la longitud,
rotacién y los ejes mecanicos de la extremidad ''* '™

Consideramos fracturas de la diafisis humeral, la
situada entre 5 cm por debajo del reborde superior
de la cabeza humeral a 5 em por encima de Ila
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superficie articular distal del homero . Constituye
entre el 1,29 "% vy el 1.5 % de las fracturas de los
miembros, siendo mas frecuentes en la union del
tercio medio con el distal ¥, ya que en este punto el
humero cambia de una arquitectura cilindrica a una
aplanada. E| mecanismo mas frecuente es el
traumatiemo directo sobre el miembro superior sobre
todo en accidentes de transito. EI tratamiento en
general es conservador (yeso colgante de Caldwell,
terula braquial de coaptacién en *U", ortesis
funcionales) no siendo necesario realizar una
reduccion perfecta de los fragmentos, tolerando
angulacion anterior no mayor de 20° y un varo menor
de 30°, tampoco una aposicion del 100 % de los
fragmentos. Dentro de las posibilidades del
tratamiento quirurgico, destaca el enclavado
endomedular, fijacion conplaca y tornillos y la fijacién
gxterna.

La diafieis femoral se extiende desde el trocanter
menorhasta el inicio del ensanchamiento metafisario
distal a la altura del tubérculo aductor., Presenta una
ligera incurvacion de concavidad posterior, en su
tercio central, es practicamente cilindrica, en su
cara posternior existe un refuerzo estructural, la linea
Aspera para contrarreslar las tensiones en
compresion producidas por la mencionada
econcavidad. En cuanlo al mecanismo de la lesidn
requiere un impacto de alta energia para fracturarse
por ser extremadamente resistente. Conviene
recordar que la fractura diafisaria de fémur es la
lesion mas frecuente en el politraumatizado,
desempefiando un importante papel prondstico su
rapida estabilizacion. El tratamiento definitivo es la
estabilizacién inmediata con enclavado endomedular,
placae atornilladas ®.

Lafractura de latibia es la fractura diafisaria mas
frecuente del organismo '™, Diversas caracteristicas
anatdmicas de este hueso hacen que tanto el
prondstico como el tratamiento de sus fracturas sean
en ocasiones especiaimente complejos. Tiene una
seccion transversa triangular, la cavidad medular es
mas infundibuliforme que la femoral, lo que supone
una cierta desventaja para la estabilidad
proporcionada por los enclavados intramedulares.
Presenta en su tercio inferior una moderada
concavidad medial, cuyo restablecimiento tras una
fractura es importante tanto estética como
biomecénicamente. La cara externa es subcutanea
por lo que explica la gran frecuencia de fracturas
abiertas.

El enclavado endomedular a foco cerrado se
utiliza actualmente para la mayor parte de las
fracturas, ya que respeta buena parte del potencial
biglégico de conseolidacién, disminuye el riesgo de
cantaminacidén directa al no abrir el foco, permite la
movilizacién y €l apoyo precoz.
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Materiales y métodos

Se hizo una revision da tipo retragpoctiva an al
Hospital Vargas de Caracae-Venazuala durante ol
periodo comprendido antra ol 01 de anoro de 1000
el 30 de octubre de 2001. Se identificaren 132
historias clinicas de aquelles pacienles guo
ingresaron por emergencia c¢on el diagnéetico do
fracturas diafisarias de himere, fémur o tibia.
tratadas con el criterio por la téonica de enclavado
endomedular blogqueado y se revisaron en forma
exhaustiva. Se tabuldé la informacion medianie
formato de recoleccion de datos (distribucion por
sexo, edad, localizacion de la tractura, miamhra
atectado, causas de latractura, traceién esquelotica,
técnica quirdrgica, tiempe de cirugia, dias de
hospitalizacidn, distribucién por afio). Los resultados
se analizaron y reportaron en cuadros y figurae.

Resultados

Un total de 132 pacientes (pac.). con predominio
del sexo masculino B6 % cobra ol tamanina 14 9,
(Figura 1), relacién 6,3/1, Lase fracturas oo
distribuyeron de la siguienle mancra: el {émur 6T
casos (50,7 %), latibia 45 casos (34,6 %) y 20 cacoe
de humero (15,1 %) (Figura 2), eiends el Jade
izquierdo el mas frecuentemente afoctado (62,1 %).
El grupo etario de 21 a 30 anos reprooenta cl 45.4 %.
le sigue el de 31 a 40 anos con 22,7 % (Figura 3). Un
total de 91 (pac) el 68.9 % se le realizd traccion
esquelética preoperatorio. el 08.9 %% amarin
tratamiento quirdrgico a cielo ablerto. En cuanio 3l
tiempo de cirugia 71 casos (53.7 %) amaritaron mag
de dos horas de cirugia (Cuadro 2), con rogpasta a
tiempo de hosgpitalizacién 100 (pae) sl 76,7 O
requiriaron hasta trainta diae haeta la rasslusian dal
caso (Cuadro 1).
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Figura 1. Distribucion por sexo.
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Filgura 3. DiIstribucion por grupo etario.

Cuadro 1

Distribucién por dias de hospitalizacion

Bias Pacientes %

01-10 dias a2 24 .2 %
11-20 diaeg 34 957 9%
21.30 diae 34 257 %
31-40 diag 11 83%
A41-50 diae 13 9.8 9%
51.80 diag 07 5,6 %
B1. maeg 01 0.75 %
Total 132 100 %

Cuadro 2
Distribucidn por tiempo de cirugia

Tiempo de cirugia Pacientes %
1 hora 0 0
1 hora 30 minutos 11 8.3%
2 horas 50 37.8 %
2 horas 30 minutos 30 22,7 %
3 horas a0 22,7 %
3 horas 30 minutos 11 8,39
Total 132 100 %

La causa mas frecuente fue la herida por arma de
fuego 67 (pac), el 67 %, sequida por los accidentes
de transito en un 37 % de casos (Figura 4). En
cuanto a la distribucién por afio, en el afio 2000 se
trataron 54 (pac), representando el 40,9 % de casos,
sequido de un 35,6 % en el afio 2001.
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Figura 4. Causas de fractura.

Discusion

Los resultados de esta revisién ponen en
evidencia que estas fracturas afectan frecuentemente
a la poblacién adulta joven 68,1 %, con predominio
del sexo masculino 86 % quienes se encuentran
expuestos principalmente a hechos violentos (herida
por arma de fuego, colision y arrollamiento) "', En
nuestra revision, la fractura diafisaria de fémur fue la
mas frecuente 50,7 % de los casos, caso contrario a
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la literatura donde los reportes indican que la fractura
de la tibia es la fractura diafisaria mas frecuente del
organismo por sus caracteristicas anatémicas %, El
enclavado endomedular a foco cerrado se utiliza
actualmente para la mayor parte de las fracturas ya
que respeta buena parte del potencial biolégico de
consolidacion, disminuye el riesgo de contaminacion
directa al no abrir el foco, permitiendo la movilizacién
y el apoyo precoz, pero en nuestro caso amerité
tratamiento quirurgico a cielo abierto en el 68,9 % de
los casos por no contar con equipo de fluoroscopio
en multiples oportunidades o debido al tiempo de
. espera preoperatorio por diversas causas, llevando
a dificultades en la reduccidn a cielo cerrado.
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