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PALABRAS CLAVE Resumen
Fracturas femorales; Introduccion: Cada afio ingresan al Hospital Universitario del Valle 250 pacientes con fracturas
Fracturas no de la diéfisis femoral. B indice de no union es del 10-15%tras el manejo con clavos fresados y
consolidadas; bloqueados, similar a la incidencia en el resto del mundo. B tratamiento de la pseudoartrosis
Fijacién intramedular sigue siendo un reto, consiguiendo consolidacion solamente del 50-80%con las técnicas actua-
de fracturas; les. S presenta una técnica novedosa: aumentacion con placa antirrotatoria.
Clavos ortopédicos; Materiales y métodos: S realizd un estudio observacional descriptivo tipo serie de casos en pa-
Trasplante 6seo; cientes con no union de la di&fisis femoral tratados con placa antirrotatoria e injertos 6seos en
Curacion de fractura; dos hospitales universitarios entre 1997 y 2008. Se evaluaron variables clinicas y radiograficas.
Estudios Resultados: Ingresaron al estudio 47 pacientes con 48 fracturas no consolidadas de la diéfisis
retrospectivos femoral que habian sido manejados con clavo bloqueado y fresado. De estas, 30 fracturas (62%)
habian requerido reduccién abierta. La edad promedio fue de 37 afos. 44 fracturas (92% con-
Nivel de evidencia: IV solidaron clinica y radiolégicamente seis meses después del tratamiento con placa antirrotato-

ria e injertos 6seos.

Discusién: La técnica de aumentacion con placa e injertos 6seos mejora tanto la biologia como
la estabilidad en el foco de fractura permitiendo asi conseguir la consolidacién y el retorno ala
funcién en un porcentaje muy alto. Se recomienda su utilizacion para el tratamiento de la no
unién de fémur. Por medio de estudios prospectivos comparativos se pueden confirmar su segu-
ridad y efectividad.

© 2012 Sociedad Colombiana de Ortopedia y Traumatologia. Publicado por Hsevier Espafa, SL.
Todos los derechos reservados.

“Realizd este trabajo la seccién de ortopedia y traumatologia, Universidad del Valle, Hospital Universitario del Valle, Fundacion Valle del Lili.
* Autor para correspondencia.
Correo electronico: jennyh05@hotmail.com (J.P Holguin Prieto).

0120-8845/ $ - see front matter © 2012 Sociedad Colombiana de Ortopedia y Traumatologia. Publicado por Blsevier Espaiia, SL. Todos los derechos reservados.



Tratamiento de la no unién en fracturas diafisarias de fémur con placa antirrotatoria 161

KEYWORDS

Femoral fractures;
Fractures, non-union;
Fracture fixation,
intramedullary;

Bone nails;

Bone transplantation;
Fracture healing;
Retrospective studies

Evidence Level: IV

Management of diaphyseal femur fracture non-union with an antirotatory plate
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Abstract

Introduction: Every year, there are 250 patients admitted with femoral shaft fracture at our
institution. For patients treated with reamed and locked femoral nails, the non-union rate is
between 10 to 15% similar to worldwide incidence. Treating non-union is a challenge because
healing rates are of only 50-80%with actual techniques. A novel technique is presented:
augmentation with an antirotatory plate.

Materials and methods: We conducted a case series study at two university hospitals, collecting
information from patients with diaphyseal femur fracture non-union, treated with antirotatory
plate and bone grafts between 1997 and 2008. Clinical and radiological variables were assessed.
Results: 47 patients entered the study, with 48 nonunion fractures of the femoral shaft that had
been treated with reamed intramedullary interlocking nail. 30 fractures (62%9 had required an
open reduction. The average age was 37 years. 44 fractures (92% healed 6 months after
treatment with antirotatory plate and autologous bone grafts.

Discussion: This method promotes both biology and mechanics in the fracture site, allowing
bone healing and return to normal activities in a high percentage. We recommend it for the
treatment of femoral non-union. Further prospective research may confirm the safety and
effectivity of thistreatment.

© 2012 Sociedad Colombiana de Ortopedia y Traumatologia. Published by Bsevier Espafa, SL.

All rights reserved.

Introduccion

Considerando la alta incidencia de fracturas diafisarias de
fémur en nuestro medio, y el porcentaje relativamente alto
de no union (5-15%), hemos querido evaluar el tratamien-
to de la no unién de la fractura de la diéfisis femoral con
aumentacion de la osteosintesis mediante la colocacién de
placa antirrotatoria e injertos éseos en el foco de fractura.

B numero de pacientes con fracturas diafisarias de fémur
que ingresan en nuestras instituciones es alta. En 2005, in-
gresaron en el Hospital Universitario del Valle 247 pacien-
tes; en 2006, 308 pacientes, y en 2007, 208 pacientes. En los
Estados Unidos, anualmente se presenta una fractura de la
diafisis femoral por cada 10 000 habitantes'.

B fémur es el hueso del esqueleto humano con mayor lon-
gitud y uno de los més expuestos a traumatismos en la vida
diaria®. Las fracturas diafisarias de fémur son generalmente
causadas por traumatismos de alta energia, a consecuencia
de accidentes de transito, traumas deportivos o del traba-
joy heridas por arma de fuego. Las fracturas diafisarias de
fémur se presentan con mayor frecuencia en pacientes
de sexo masculino y jovenes en la época de mayor produc-
tividad econémica“.

B tratamiento mas recomendado en la literatura médica
para las fracturas diafisarias del fémur es la reduccion ce-
rrada y fijacion con clavo intramedular fresado y bloqueado.

Aungue en los Ultimos afos se han perfeccionado las téc-
nicas del enclavijamiento?®, todos estos avances siguen li-
gados a los postulados filosoficos descritos por Kiintscher:
fijacion adecuada de los fragmentos, enclavijamiento ce-
rrado, conservacién de las condiciones biol6gicas favorables
para la formacion del callo y simplicidad en la técnica®.

Existen reportes de consolidacién del 90-99%con la téc-
nica de fijacion con clavo intramedular, reintegro al trabajo

en menos de 6 meses en el 90%de los casos, y un porcentaje
minimo de complicaciones’®.

La no unién se define como un estado donde el proceso de
consolidacion ha terminado y no hay progreso en la forma-
cion de hueso, sin lograr la cicatrizacion adecuada del foco
de fractura después de 9 meses. La no unién se diagnostica
con una adecuada historia clinica y un examen fisico com-
pleto asociados a un diagndstico radioldgico.

El fenébmeno que se produce en la no union es entera-
mente distinto al retardo en la consolidacion; se trata de
un proceso francamente patoldgico —que corresponde a la
formacion de una cicatriz definitiva del foco de fractura
por medio de un tejido fibroso no osificado—irreversible
y definitivo. H tejido cicatricial y fibroblastico es normal y
constituye una excelente cicatriz fibrosa; lo anormal esta
en que el proceso no termind en una formacion osteoblés-
tica que le confiriera al tejido cicatricial fibroso la solidez
propia del tejido éseo, indispensable para cumplir con su
funcion especifica. Este proceso patoldgico produce en el
paciente dolor constante, cojeray una sensacion de inesta-
bilidad o movilidad anormal en el foco de fractura.

Los factores de riesgo asociados a la no union son: fijacion
inestable, defecto 6seo mayor de 2 a 4 mm en el foco de
fractura, interposicién de partes blandas, baja vascularidad
de los fragmentos 6seos, fractura patolégica, infeccion en el
foco de fractura y edad avanzada.

La incidencia de no union en fracturas de la diéfisis femo-
ral en nuestro medio es del 15%en fracturas cerradas mane-
jadas con clavo bloqueado con reduccién abierta; cuando se
realiza reduccion cerrada es de 5-10%

Actualmente, hay varias alternativas quirurgicas descritas
para tratar la no union. Entre ellas se destacan: cambiar el
clavo por uno fresado de mayor diametro, dinamizar el clavo
blogueado, cambiar el clavo por una placa de compresion y
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utilizar fijadores externos que permitan la dinamizacion
y compresionlLa efectividad de estos métodos oscila entre
50-8098. La colocacion de injertos dseos autdlogos es siem-
pre recomendable en los defectos 6seos'. Cualquier método
escogido debe idealmente mejorar la estabilidad mecénica
y la biologia.

Cuando hay inestabilidad rotacional se considera que el
mejor tratamiento esrealizar la aumentacién con una placa
antirrotatoria mas injertos 6seos, tratamiento con el que el
autor ha logrado la consolidacién hasta en un 94%de los
pacientes. Al agregar los injertos éseos en una no unién de
fémur manejada con clavo bloqueado se observa muchas ve-
ces que hay inestabilidad rotacional, la cual puede contra-
rrestarse con el método sugerido de placa antirrotatoria. Es
un método sencillo y econémico que neutraliza la movilidad
anormal en el foco de fractura, facilitando la consolidacion.

En dos estudios diferentes, de 17 y 5 pacientes, los auto-
res encontraron que el tratamiento con placa antirrotato-
ria es Util para la no unién de la fractura diafisaria femoral
después de un clavo intramedular. La técnica es simple, no
requiere ningun instrumento especial, y la recuperacion es
muy rapida con reintegro laboral temprano®.

Materialesy métodos

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, tipo serie
de casos, de los pacientes tratados con aumentacion con
placa antirrotatoria e injertos 6seos en casos de no unién de
la fractura diafisaria de fémur, manejada previamente con
clavo bloqueado en el Hospital Universitario del Valle y la
Fundacion Valle del Lili (Cali, Colombia) entre el 1° de enero
de 1997 y el 30 de junio de 2008.

Ingresaron en el estudio los pacientes mayores de 18 afos
que fueron manejados con un clavo bloqueado por una frac-
tura diafisaria de fémur, a quienes se les diagnostico una no
unioén clinica y radiolégica después de 9 meses de seguimiento,
para lo cual recibieron tratamiento con placa antirrotatoria e
injertos éseos. B aumento de las rotaciones de cadera mayor
de 30° del lado fracturado, comparado con la cadera contrala-
teral sana, esun signo muy sugestivo de una no unién asociada
a unainestabilidad rotacional en el foco de fractura. En todos
los casos se confirmo el diagndstico con una radiografia.

Se excluyeron los pacientes con patologia tumoral asocia-
da, los que no asistieron a los controles y aquellos que no
aceptaron participar en el estudio.

Todos los pacientes firmaron el consentimiento informa-
do, y el protocolo de tratamiento fue aprobado por el comi-
té de ética e investigacion institucional, cumpliendo con lo
previsto en las normastécnicas, cientificasy administrativas
paralainvestigacion en Colombia, incluidas en la Resolucion
008430 de 1993 del Ministerio de Salud de la Republica de
Colombia.

Se revisaron todas las historias clinicas de pacientes con
fractura de fémur en el tiempo del estudio, y se seleccio-
naron las historias de los pacientes que cumplieran los cri-
terios de inclusién. Se citaron a control, fueron invitados a
participar en el estudio, y se les realiz6 una consulta orto-
pédicay una radiografia de control. Para el analisis se utilizd
el programa Sata 8.

Todos los pacientes fueron llevados a cirugia bajo aneste-
sia general o conductiva, colocando al paciente en posicién

Figura1 Caso n.° 1. No unién manejada con clavo bloqueado,
asociada a la fractura de un perno de blogueo. A. Radiografia
anteroposterior. B. Radiografia lateral.

Figura2 Caso n.° 1. Consolidacién luego del manejo con la
aumentacion con placa antirrotatoria masinjertos 6seosy retiro
de los pernos de bloqueo. Noétese que no fue posible retirar el
fragmento de perno roto. A: Radiografia anteroposterior. B: Ra-
diografia lateral.

de decubito lateral. B procedimiento se inici6 retirando los
tornillos de bloqueo distal o proximal para permitir compre-
sion en el foco de no unién. En cuanto al foco de fractura,
por la cara lateral del muslo, se realiz6 unaincision de 12 cm;
al llegar al foco de fractura, se retir6 todo el tejido fibroso
y los fragmentos avasculares, y se comprobé la inestabilidad
rotacional con un movimiento de rotacién lateral y medial
de la cadera. La fractura no consolidada fue fijada en una
posicion que permitiera las rotaciones normales comparadas
con el lado contralateral sano. Se coloco la placa en la cara
lateral del fémur, anterior o posterior segun el espacio dis-
ponible para colocar tornillos de acuerdo con la radiografia
lateral preoperatoria. Se escogié una placa de 8 a 10 aguje-
ros de compresion dindmica estrecha para tornillos de cor-
tical de 4,5 mm; en algunos casos de osteoporosis marcada,
se utiliz6 una placa bloqueada o una de 3,5 mm, de acuerdo
con la edad del paciente y el diametro del hueso. Los 2 pri-
meros tornillos, uno en cada fragmento éseo, se colocaron
excéntricosy tomaron las 2 corticales (medial y lateral) para
garantizar un efecto de compresion dinamica. Se utilizaron
al menos 3 tornillos en cada fragmento, y se agregaron los
injertos 6seos alrededor del foco de fractura (figs. 1-4).
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Figura 3 Caso n.° 2. A: Falla del clavo bloqueado por una no
unién de la diéfisis femoral. B: Después de cambiar el clavo por
uno de mayor diametro persiste la no unién.

Figura4 Caso n.° 2. Consolidacion luego del manejo con la
aumentacion con placa antirrotatoria mas injertos dseos, sin
retiro de los pernos de bloqueo. A: Radiografia anteroposterior.
B: Radiografia lateral.

Resultados

Ingresaron 47 pacientes con 48 fracturas de la diafisis femo-
ral con diagnéstico de no unién, inicialmente manejados con
clavo bloqueado, de los cuales 23 pacientes (48% fueron
operados en la Fundacién Valle del Lili y 24 pacientes (52%
en el Hospital Universitario del Valle. La edad promedio de
los pacientes fue 37 afos (18-74 afnos); predominé el sexo
masculino (579.

En cuanto al tipo de seguridad social, el mayor porcentaje
de pacientes (72% fue cubierto por el Seguro Obligatorio
de Accidentes de Transito, seguido del régimen contributivo
(139 y de otros regimenes (13%, que incluyen riesgos profe-
sionalesy vinculados.

La mayoria de los pacientes fueron victimas de accidentes
de transito (72% (fig. 5). B promedio de tiempo transcurri-
do entre el momento de la fracturay el ingreso a la institu-
cion fue 6,7 horas (1-63).

72%

Porcentaje de pacientes
N
S
1

30 -

20 + 15%

o N =
Accidente Caida Arma Otro
de transito de altura de fuego

Mecanismo de trauma

Figura5 Distribucién de los pacientes segin el mecanismo de
trauma.

Grado V
Grado IV
Grado Il
Grado Il

Grado | 31%

Grado 0

Figura6 Distribucién de las fracturas segun la clasificacién de
Winquist-Hansen.

La localizacion de las fracturas fue del 75%en el tercio
medio del fémur, 16%en el tercio medio y 9%en el tercio dis-
tal. Lasfracturas masfrecuentesfueronlasgrado | y lll segin
la clasificacion de Winquist-Hansen, con 31%y 22%respecti-
vamente (fig. 6).

Las comorbilidades fueron: hipertension (219, diabetes
(29, insuficiencia cardiaca congestiva (2%, secuelas de en-
fermedad cerebrovascular (2% y otras (28%. 21%consumian
alcohol y 17%fumaban.

El 65%de los pacientes tuvieron trauma mdaltiple y el
71%presentaron fracturas asociadas, distribuidas asi: tibia
(85%, humero (3%, antebrazo (6%, pie (3%, pelvis (3% y
otras (50%.

H diametro promedio de los clavos que habian sido usados
en la cirugia inicial fue de 11,8 mm (DS= 1,05), con una me-
diana de 12 mm y un rango entre 9 mm y 15 mm. B ndmero
de blogueos proximales usados fue: 2 (80%), 1 (18% y 0 (2%);
el nimero de bloqueos distales fue: 2 (91%, 1 (794 y 0 (2%.
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Figura7 Distribucién de los pacientes segun los grados de flexion de la rodilla.

En la mayoria de los casos se habia realizado una reduccion
abierta (62%). H tipo de pseudoartrosis era mayoritariamen-
te atrofica (93%.

La cirugia de colocacion de la placa antirrotatoria se reali-
z6 en promedio 14,5 meses despuésde la fractura (DS= 14,4),
con una mediana de 10 mesesy un rango entre 9y 28 meses.
Se usaron placas DCP de 4,5 mm (94% y de 3,5 mm (6%.
La fijacién se hizo en promedio con 7 tornillos, 13 cortica-
les, ademas de usar injertos dseos en el 92%de los casos. La
Unica complicacién que hubo después de esta cirugia fue la
infeccion del sitio operatorio en un paciente (2%9). Alos seis
meses del tratamiento de la pseudoartrosis con la cirugia de
aumentacién con placa antirrotatoria e injertos 6seos aut6-
logos, la consolidacién fue completa en 44 fracturas (92%.

87%alcanzaron una flexion de al menos 120 grados (fig. 7),
21%de los pacientes presentaron acortamiento de la extremi-
dad (de 2 cm en promedio); el 10%deformidad en rotacion la-
teral (de 20° en promedio), y el 2% deformidad en rotacidn
medial (de 509).

Discusion

La no unién en fracturas diafisarias de fémur sigue siendo
un problema que se presenta en todo el mundo. S todos los
pacientes obtuvieran una fijacién estable intramedular que
respetara el aporte vascular habria mejores posibilidades de
consolidacién de su fractura diafisaria de fémur™. Cuando
se realiza reduccion abiertay se abre el foco de fractura, se
altera el aporte nutricional del fémur y por eso aumenta
el riesgo de no unién. En este estudio, 62%de los pacien-
tes con no unién habian requerido una reduccién abierta
de su fractura. Esto en parte porque el promedio de tiempo
transcurrido desde la fractura hasta la cirugia con el clavo
blogueado fue de 35,2 dias, situacién que exige una reduc-
cién abierta.

En nuestras instituciones se ha descrito un porcentaje de
no unién del 10%al 15% En este estudio se logré captar 47 pa-
cientes que hacen parte de este porcentaje, que en su ma-
yoria fueron hombres j6venes, econémicamente activos, con
un mecanismo de trauma principalmente por accidentes de
transito y heridas por arma de fuego; estos datos concuerdan
con los resultados reportados por Martinez y Alegria en el
20015,

La no unién de la diéfisis femoral es un reto funcional y
econémico para el paciente, asi como un dilema de trata-
miento para el cirujano. Este debe entender |las diferentes
alternativas de tratamiento y su papel para conseguir el ob-
jetivo terapéutico, que en este caso es la consolidacioné.

Con esta técnica se obtuvo 92%de consolidacion de las
pseudoartrosis de la diafisis del fémur, un resultado muy
superior a lo reportado para las técnicas convencionales
que oscila entre 50 y 80% Esto se explica porque con este
metodo se mejora tanto la estabilidad con la placa antirro-
tatoria como la biologia con los injertos éseos, favorecien-
do la osteoconduccion, la osteinduccién y la osteogénesis
del hueso fracturado. Al colocar la placa se realiza com-
presion dinamica sobre el foco de fractura, se corrige la
deformidad rotacional y se colocan con facilidad los injer-
tos Gseos'.

Este estudio descriptivo, realizado en dos instituciones
universitarias, sienta las bases para realizar en un futuro es-
tudios prospectivos que confirmen nuestros hallazgosy com-
paren cabeza a cabeza los diferentes tipos de tratamientos
disponibles para esta patologia.

Nos permitimos sugerir como tratamiento de la no unién
de la diéfisis femoral la aumentacion con placa antirrotato-
ria mas injertos 6seos como un método eficaz y seguro para
conseguir la consolidacién, con minimas complicaciones, de
manera economica, reproducible, practica y con resultados
funcionales satisfactorios.
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