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El enclavado medular sin fresar

Unreamed intramedullary nailing
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RESUMEN: La técnica del enclavado medular fresado
origina dos problemas biolégicos: la destruccion del sis-
tema vascular endomedular y la generacion de episo-
dios de hiperpresion endomedular, origen de intravasa-
cion de productos del fresado en el sistema venoso afe-
rente, los cuales se han intentado subsanar con el
enclavado endomedular sin fresado.

El objetivo del presente trabajo es revisar la biblio-
grafia publicada sobre esta técnica no fresada y anali-
zar la experiencia de nuestro Servicio con ella, para in-
tentar definir aquellas situaciones en las que sea acon-
sejable no fresar o, por el contrario, aquellas en las que
sea recomendable hacerlo.

PALABRAS CLAVE: Fractura. Hueso largo. Tratamiento
quirdrgico. Enclavado endomedular. Complicaciones.

ABSTRACT: The technique of reamed intramedullary
nailing causes two biological problems: destruction of
the medullary vascular system and episodes of intrame-
dullary pressure elevation, which causes intravasation
of reaming shavings into the afferent venous system.
An attempt has been made to correct these problems
by using intramedullary nails without reaming.

The aim of our study was to review the literature on
the unreamed technique and to analyze the experience
of our department with the technique. Situations in
which reaming is recommended or not recommended
are defined.

KEY woRrDS: Fractures. Long bones. Surgical treat-
ment. Intramedullary nailing. Complications.
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El fresado endomedular: consecuencias biologicas
y mecanicas

La idea del enclavado sin fresado previo de la ca-
vidad medular surge para prevenir la destruccién de
la vascularizacién de la cavidad medular?*34394043 y
el aumento de la presion intramedular®!81950-525% con
la consiguiente intravasacion de contenido de la cavi-
dad medular al sistema vascular 6seo y desde ahi al
sistémico, con todas las consecuencias que ello pue-
de traer. La preocupacion por la vascularizacion fue
el motivo inicial, con el fin de mejorar la consolida-
cion de la fractura al permitir un mayor aporte de
sangre y, por lo tanto, de oxigeno, al foco de fractu-
ra. Por este motivo se acuii6 el término de «osteosin-
tesis bioldgica» para referirse a esta técnica de encla-
vado sin fresado de la cavidad medular por contrapo-
sicion a la ostesintesis centrada exclusivamente en la
estabilidad mecdnica del foco.”’

En fémur y en tibia esta técnica va a competir
con la de mayor indicacién hasta su aparicién y esa
dualidad persiste hoy en dia: en el fémur, frente al
enclavado con fresado®®!¢ y en la tibia, principal-
mente, con los fijadores externos en el tratamiento de
las fracturas abiertas.'* En el fémur la pugna conti-
nda por una menor presurizaciéon de la medular du-
rante la técnica sin fresado, frente a una consolida-
cion mds lenta y a una estabilidad mecdnica quiza al-
go inferior. En la tibia la presurizacion durante el
fresado no parece ser un problema, mientras que si
puede serlo la devascularizaciéon endomedular que
suponen las técnicas de enclavado fresado aunque
presenta una menor estabilidad mecdnica para la car-
ga. Pese a las series publicadas desde hace unos afios
persiste la reticencia, al empleo de un enclavado sin
fresar como fijacién de urgencia en las fracturas
abiertas, tipo II y III de Gustilo-Anderson, por el
riesgo de infeccion que supone el implante endome-
dular. Si bien la incidencia de infeccién no parece
mayor con enclavado que con fijaciéon externa, qui-
z4a una infeccidén con un implante endomedular se
percibe como mads grave —sobre todo por su exten-
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sién— que en un foco o en los clavos de un fijador
externo.

El hecho de fresar una cavidad endomedular
produce basicamente dos efectos: el aumento de la
presion en la cavidad endomedular y la destruccion
del sistema vascular endomedular. Aunque ambos
suceden siempre, la hiperpresién tiene mas conse-
cuencias en el fémur y la devascularizacién en la ti-
bia, por ello, se consideraron unos resultados gene-
rales y otros relacionados con la localizacién anat6-
mica. Una consecuencia directa de intentar
preservar la circulacién endomedular es disminuir el
didmetro de la seccion del clavo, lo que tiene sus
consecuencias biomecénicas. Se midieron incremen-
tos en la presién intramedular durante el fresado del
orden de 400 a 800 mm Hg, lo que supone un riesgo
de extravasacién al torrente sanguineo pues supera
con creces la tension hidrostética del drbol vascular.
Este aumento sucede ya desde el primer fresado, asi
como el dafio a la vascularizacién endomedular.
Cuando se abren la cortical y la metéfisis en el pun-
to de entrada, también se produce un aumento im-
portante (aunque mucho menor) de la presién intra-
medular, especialmente si se realiza por procedi-
mientos motorizados. Asimismo, durante la
insercién de un clavo sin fresar también se han me-
dido incrementos de la presion intramedular del or-
den de 100 a 200 mm Hg, siendo el factor mas de-
terminante la diferencia del didmetro del implante
respecto al de la medular en el fragmento distal.
Este aumento no sucedié durante la insercién de un
clavo tras fresar la cavidad medular. Por otra parte,
se vio que el material producto del fresado que se
introduce en el torrente vascular activa la cascada de
la coagulacién, favoreciendo tedricamente la apari-
cion de episodios trombdticos y embolizantes de
manera secundaria.

Los disefiadores de los clavos sin fresar se encon-
traron, evidentemente, con que deberian tener un dia-
metro externo inferior al diametro endomedular, lo
que obligd a crear una seccién mds maciza para no
comprometer la estabilidad mecénica. Ello: a) impo-
ne un limite en torno a los 8 mm (para la tibia) o 9
mm (para el fémur) que garantice una minima estabi-
lidad mecénica del conjunto hueso-clavo y b) impide
la evacuacioén retrograda del contenido endomedular
durante la insercién del implante. Se ha sefialado, en
estudios experimentales, que por la devasculariza-
cién Osea pudiera facilitarse la infeccion bacteriana
en un modelo de osteomielitis provocado. Por ulti-
mo, se ha comprobado que el tiempo de cirugia es
menor con el enclavado no fresado.

Desde los estudios de Rhinelander® a comienzos
de los setenta empiezan a realizarse estudios sobre
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la vascularizacién de las fracturas tratadas con di-
versos métodos de sintesis®*®*° aunque en aquellos
momentos la discusién se centraba mds en la estabi-
lidad que daban al foco de fractura y la velocidad de
consolidacién. Se perseguia el ideal de la consolida-
cién per primam, basandose en el modelo de osteo-
tomia transversa y placa a compresioén. En la revi-
sién cldsica de McKibbin* sobre la consolidacién
de las fracturas de los huesos largos se hablaba de la
importancia de la estabilidad del foco para la forma-
cién del callo y como éste se originaba a partir de
células procedentes de los tejidos blandos y del pro-
pio hueso, existiendo un callo peridstico y otro en-
dostal, siendo dicho callo endostal menos exuberan-
te si bien mds independiente de la estabilidad del fo-
co. De hecho, se hablaba de callo peridstico y callo
tardio endomedular, otorgandole una importancia
menor. Se vio que una cavidad medular fresada tar-
da entre dos y seis semanas como minimo en revas-
cularizarse.?* Entre otros, Oni y Gregg* estudian
la vascularizacién cortical y observaron, aparte de
las contribuciones del sistema peridstico (aproxima-
damente una tercera parte, la mds periférica) y del
endostal (las otras dos terceras partes, basado en las
arterias nutricias),?* que un fragmento éseo puede
mantener vascularizacién hasta cuatro semanas tras
bloquear la circulacién peridstica, pero s6lo dos si
se bloquea la arteria nutricia. En esta misma linea,
Kessler y cols.?* hablan de que la lesién del sistema
endomedular por el fresado de los clavos no tiene
repercusiones clinicas y Tarr y Wiss* sefialan la ma-
yor vascularizacion del callo en los huesos fractura-
dos tratados con clavos fresados respecto a las pla-
cas, lo que concuerda con los trabajos de otros auto-
res*¥ y ello puede explicarse por la activacién de
los tejidos blandos periféricos,?? incrementada por la
necesidad de mayor aporte circulatorio por esta via
al danarse el sistema endomedular por el fresado; si-
tuacién vicariante ya conocida en que se invierte el
flujo sanguineo centrifugo en la cortical diafisaria
hacia uno centripeto desde las partes blandas y el
periostio.

Todas estas consideraciones hacian atractiva la
idea de poder tratar fracturas con las ventajas del cla-
vo endomedular en diéfisis con pobre aportacion vas-
cular desde las partes blandas, especialmente cuando
se considera al sistema de la arteria nutricia dafiado
por la propia fractura. Ademads, se habia sefialado
que el fresado podia ser un factor mds predisponente
a la infeccién en fracturas contaminadas® y que pro-
vocaba una disminucién de la densidad dsea;*? inclu-
so un clavo no fresado, pero muy ajustado a la super-
ficie endomedular alteraba significativamente la vas-
cularizacion cortical.”!. Tal efecto sobre el riesgo de
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infeccion podria explicarse por la devascularizacion
endomedular, pero también por una mayor liberacién
de IL-10 y una menor expresion del antigeno leuco-
citario humano DR de los monocitos, que se ha visto
en pacientes con fractura de fémur tratados con clavo
fresado frente a un grupo con clavo sin fresar.* El
paradigma de esta situacién de un hueso largo con
escaso aporte vascular desde el periostio es la fractu-
ra de tibia, mds atin en casos de lesién importante de
partes blandas (abierta o no). Por dltimo, debe rese-
farse en estas reflexiones el problema de la imperio-
sa necesidad de fresar el estrecho canal medular de la
tibia en un porcentaje no despreciable de casos tanto
en la bibliografia* como en nuestra experiencia y
basta fresar una vez para que todas las consecuencias
del fresado aparezcan.**

Las series clinicas en nuestro medio han apoyado
los buenos resultados en el tratamiento de las fractu-
ras de tibia con clavos no fresados,” comparables en
toda la literatura —si no mejores— a los de los cla-
vos fresados con una técnica mds sencilla. No se han
encontrado diferencias, en cambio, en el aporte san-
guineo al callo de fractura entre clavos fresados y no
fresados, como tampoco diferencias mecdnicas en el
callo formado, aunque se hubiese producido una
franca devascularizacion endomedular.*! El inconve-
niente de no fresar es crear un conjunto hueso-clavo
con menor estabilidad mecdnica, aunque con mayor
vascularizacion; si bien un régimen juicioso de carga
es suficiente en nuestra experiencia. Adn es mads, los
resultados en fracturas abiertas son superiores a los
fijadores externos.'* La tactica del Servicio ha sido
hacia una progresiva sustitucion del enclavado fresa-
do por el no fresado como tratamiento primario. Sin
embargo, en las lesiones abiertas la transicion del fi-
jador externo al clavo no fresado no es tan entusiasta
por la gravedad de una potencial infeccién frente a la
menor del fijador externo y porque en la practica nos
es mds facil emplear fijadores externos en la cirugia
urgente. Es posible que el tiempo mejore este aspec-
to técnico-logistico.

El embolismo graso se considera en la actualidad
un sindrome complejo, cuyo estudio en profundidad
se sale de las intenciones de este trabajo. Se ha ob-
servado en varios procedimientos quirdrgicos de
nuestra especialidad en que se introduce material o
se genera presion dentro de la cavidad medular como
son la preparacion del canal femoral para un vastago
de prétesis de cadera (hasta 1.000 mm Hg, mayor
aun que el fresado para un clavo) o la introduccién
del véstago, la retirada de restos de cemento del ca-
nal femoral en cirugia de recambio, el trabajo en la
meseta tibial o del fémur distal en una artroplastia de
rodilla y también de otras especialidades, como es el
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uso de la cavidad medular como via de infusién de
liquidos. En estas situaciones es extraordinario que
se produzcan repercusiones clinicas (aun con mate-
rial ecogénico en las cavidades cardiacas), pero
cuando la tienen son de gravedad.

Hay multitud de trabajos experimentales que de-
muestran esta hiperpresién durante el fresado previo
a la insercién de un clavo,>!819-26.36:4549.54 a4{ como
trabajos de medicidn clinica de presion o de dicha in-
travasacion de material medular en el fémur.?25:33-5051
En general, vienen a confirmar un incremento muy
importante de la presion intramedular durante el fre-
sado, relacionada con la produccién de un material
emboligeno, asi como también de otro, mucho me-
nos importante, durante la insercién de un clavo no
fresado. Este incremento durante el fresado depende
mucho de la forma del instrumento empleado,*® ya
que es menor si permite el flujo retrégrado del mate-
rial producido. En cambio, la creacién de agujeros de
evacuacion en la metéfisis proximal o distal del fé-
mur no ha mostrado su eficacia para disminuir esta
hiperpresion,*® probablemente por su pequefio did-
metro —uno mayor comprometeria la estabilidad
mecdanica del hueso a nivel metafisario—. Asimismo,
la elaboracion del punto de entrada con medios mo-
torizados también se ha definido como factor que
eleva la presion intramedular.

Por el contrario, los trabajos clinicos o experi-
mentales comparando pacientes con clavos con y sin
fresado previo!17:23:35475051 ng han podido demostrar
una repercusion clinica directa ni de la hiperpresion
ni del material embolizado, aun del detectado en los
pulmones.!' Parece ser que la embolizacién es una
condicién muy importante, pero no factor etiopato-
génico Unico. Ademds, se ha visto un retardo en la
consolidacién de las fracturas tratadas con técnica
sin fresado.5*!>1¢, Por todo ello, aunque en su mo-
mento se definieron algunos cofactores, como la con-
tusion pulmonar concomitante, el estado de shock, la
hipovolemia o la disminucién funcional respiratoria
previa, en cuya presencia si pudiera justificarse una
tendencia al no fresado,’”> en el momento actual no
parece haber indicaciones claras para el enclavado
sin fresar.’! En esta linea, en el mundo germdnico se
propugna la sintesis femoral con placas y tornillos
para evitar cualquier incremento de presidon
medular,*® argumentando contra la réplica de la me-
nor estabilidad mecdnica de ese sistema de sintesis
respecto al clavo que tan sélo un 29% de los poli-
traumatizados se benefician de una deambulacién
precoz.*?

Otros potenciales efectos negativos del fresado,
dejando aparte la devascularizacién 6sea y la hiper-
presion endomedular, son la activacién de la cascada
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de la coagulacién por el material intravasado,'”* la
alteracién en la respuesta inmune* y la osificacién
heterotdpica en el gliteo. Esta dltima puede tener
una incidencia de hasta el 25%* y se ve disminuida
en los pacientes con clavos no fresados.!?

Dada la menor estabilidad mecénica del enclavi-
Jjado respecto al enclavado, empleando los conceptos
de Kiintscher, es preciso cerrojar siempre proximal y
distalmente (doble), lo que es un factor que prolonga
algo la cirugia; aunque pese a estos inconvenientes,
por su facilidad técnica, acorta el tiempo de cirugia
respecto a la técnica fresada y se considera especial-
mente apropiada en fracturas patoldgicas, donde se
disminuye el riesgo de diseminacion tumoral y pro-
porciona estabilidad suficiente.”'* Con todo, se ha
descrito un caso de muerte por embolia grasa masiva
durante un enclavado no fresado de fémur para una
fractura patolégica.’’

La experiencia del Servicio en un principio se in-
clind hacia la técnica no fresada por sus ventajas en
cuanto a preservacion de la vascularizacién y menor
agresividad a la fisiopatologia respiratoria. Pero tras
la observacién de algunos retrasos en la consolida-
cién y de dolor en el muslo en un porcentaje no des-
defiable de pacientes durante el seguimiento, el «en-
tusiasmo» inicial se hizo algo mas critico, a pesar de
no tener transcendencia clinica real en el resultado
final. Se realiz6 un estudio sobre 44 clavos consecu-
tivos y coincidentes en el tiempo, 19 de ellos fresa-
dos y 25 sin fresar, para estudiar el tiempo de conso-
lidacién y la separacion entre fragmentos en el con-
trol radiogrédfico postoperatorio inmediato, sin
encontrarse diferencias entre los dos grupos. Se dina-
mizaron algunos casos y la sintomatologia mejoro,
pero dadas las caracteristicas mecdnicas del conjunto
hueso-clavo, no resulta lo mismo dinamizar un clavo
fresado y otro no fresado. El menor didmetro y la
holgura respecto al canal medular de los implantes
no fresados convierten la dinamizacién, como gesto
estimulante de la formacion de callo 6seo, en un acto
desestabilizante desde el punto de vista mecdnico,
por lo que debe emplearse como estimulo de un callo
poco desarrollado y nunca como «creador» de callo
ex novo. De hecho, los ingenieros biomecdnicos con-
ciben la dinamizacién como una carga axial en un
solo eje perfectamente definido y si ya en lo clavos
fresados tal eje se ve alterado por microcizallamien-
tos y microrrotaciones, mucho mads en el caso de una
mayor holgura clavo-hueso.

Con menor frecuencia que en la tibia, pero tam-
bién de manera episddica en algin paciente joven o
de talla baja fue necesario fresar el canal para su in-
troduccién y ya se habrian conculcado los principios
del enclavado sin fresar. La disminucién del didme-
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tro de la seccién del clavo para posibilitar su intro-
duccién se ve limitada por la resistencia mecédnica
del implante, mds importante en el fémur que en la
tibia. Ello nos lleva al dilema de eleccion del grosor
de un implante no fresado, dado que no se trata de
que soporte carga, sino de que ferulice endomedular-
mente la fractura, opinamos que ante la duda debe
optarse por un clavo mds fino, que permita su paso y
respete mds la vascularizacion endomedular
(Hupell), ademds de producir una hiperpresioén en-
domedular menor al penetrar en el fragmento distal.
Como un argumento mas para favorecer la biologia
sobre la estabilizacién mecanica a ultranza podria ci-
tarse la serie de Neudeck y cols.,** donde en un en-
torno de politraumatizados fueron pocos los que pu-
dieron realizar una deambulacién precoz, por lo que
primar un clavo mds grueso frente a los factores an-
tes comentados resulta ain menos convincente. De
hecho, en contra de la opinién de otros autores,® se
ha comprobado cémo con clavos de 10 mm, si se lo-
gra una buena aposicién de los fragmentos y se em-
plea un plan juicioso de descarga —guiado por el do-
lor del paciente—, no se observan fracasos de los
implantes en el fémur, y en la tibia tan sélo de los
tornillos de cerrojo distal, en un porcentaje pequeiio
y sin repercusion clinica. Saber que es importante
que el foco de fractura no quede diastasado, lo que es
mads féacil que suceda si no se fresé la cavidad por la
fuerza que se hace al penetrar el fragmento distal.

Un aspecto mds a favor de la técnica sin fresar y
mads aun en el contexto del paciente politraumatiza-
do, es el hecho ya comentado de que el acto quirirgi-
co es mas breve y supone unas pérdidas hematicas
menores. También interesante es la experiencia per-
sonal que permite corregir alineamientos mas facil-
mente que con la fina guia de fresado, para ello se
debe retirar el clavo hasta el punto de entrada en el
fragmento distal, quitar traccidn y corregir la defor-
midad producida en la primera introduccidn, introdu-
cir el clavo con dos o tres golpes de martillo en hi-
percorreccién y soltar la fuerza correctora para conti-
nuar la introduccién bajo control de radioscopia
comprobando que se avanza por el centro de la me-
dular del fragmento distal. Esto se puede hacer por la
holgura del clavo y la adaptabilidad de una medular
que ademds se ha debilitado previamente por el pri-
mer pase del clavo. Principios similares explican el
alto porcentaje de alineacién inadecuada en fracturas
muy distales observado tanto en el fémur como en la
tibia con la técnica no fresada respecto a la fresada.
Esta holgura distal permite el empleo de técnicas co-
mo los tornillos de Poller tanto para correcciones pe-
quenas en el alineamiento de la fractura como para
evitar desplazamientos secundarios.
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Un ultimo apartado para la discusion seria la ac-
tuacién sobre fracturas conminutas tipos IV y V de
Winquist o segmentarias. El fresado del fragmento
intermedio no parece ser mayor problema si mide
mds de 10 cm por las inserciones musculares, sobre
todo en la linea dspera,” pero si estd abierto y se in-
troduce un clavo no fresado la situaciéon biomecédnica
puede ser muy inestable y conducir a la rotura de los
implantes (fendmeno frecuente en los cerrojos dista-
les en la tibia y generalmente sin consecuencias) y al
fracaso. Nuestra experiencia ha seguido dos lineas: a)
Reduccién abierta del foco y cerclaje seguido de téc-
nica fresada, para poder introducir un clavo mads
grueso que estabilice mecdnicamente mds, o bien b)
Clavo sin fresar y antes de cerrojar se sintetizan los
fragmentos ad minimam (cerclaje o, si cabe por la
holgura del clavo, tornillos), sin desperiostizacion al-
guna, para evitar el telescopaje. Se trata de lograr una
situacién mecdnicamente estable, y, sobre todo si se
emplea la segunda opcidn, es fundamental lograr una
buena aposicién de los fragmentos en el eje de carga.
No es una situacién frecuente, afortunadamente (5-
10% en nuestra experiencia), pero si muy problemati-
ca desde el punto de vista técnico. Con la primera so-
lucién se observé un retardo en la consolidacion, ge-
neralmente del foco entre el fragmento medio y el
distal con cierta sintomatologia dolorosa, mientras
que con la segunda se observo un callo peridstico hi-
pertréfico englobando todo el fragmento intermedio
con una reaccion similar al «fuego de hierbas» en su
periferia con molestias a la flexién de la rodilla. De
nuevo, a largo plazo todos los pacientes obtuvieron
unos resultados buenos, entendidos en cuanto a con-
solidacién, movilidad y dolor, siendo necesario dina-
mizar uno de los clavos fresados. No se observaron
fracasos de implantes ni telescopajes de la fractura en
ningun caso. Todas las técnicas de reduccion abierta
deben intentar minimizarse para evitar todas sus co-
nocidas complicaciones, pero debe evitarse a toda
costa que haya terceros fragmentos muy desplazados
o volteados respecto al eje femoral, pretendiendo una
estabilidad mecdnica suficiente del foco.

En nuestra prictica, el enclavado sin fresar casi
ha desplazado al fresado en la tibia como tratamiento
primario de las fracturas y también en cierta medida
en el fémur, sobre todo en fracturas patoldgicas, poli-
traumatizados o fracturas en las que pueda lograrse
buena coaptacién de los fragmentos. No obstante, en
esta ultima localizacion las ventajas clinicas, aun con
unos resultados globales muy satisfactorios como en
otras series,'® no parecen tan definitorias ni mucho
menos como para abandonar las técnicas fresadas,
especialmente en fracturas mecdnicamente inestables
0 segmentarias.
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El enclavado intramedular sin fresar en el fémur

En el fémur priman los efectos de la hiperpre-
sién medular, pues en la regién metafisaria distal
del fémur existe un abundante plexo venoso y en la
metéfisis tibial distal no existe un plexo venoso tan
exuberante. A pesar de que se ha detectado una ma-
yor presencia de émbolos grasos en estudios experi-
mentales y una correlacién entre aumento de pre-
sién intramedular y fenémenos embdlicos, la técni-
ca sin fresado no elimina el riesgo de estos dltimos.
En el mismo sentido, no se ha demostrado fehacien-
temente que el fresado intramedular tenga per se un
efecto directo sobre la funciéon pulmonar en ausen-
cia de factores predisponentes. En otro orden, se ha
visto que ese material de fresado podria aumentar la
incidencia de osificaciones heterotépicas en los gli-
teos.

Por lo que respecta a la devascularizacion dsea
por la destruccién del aporte endomedular, paraddji-
camente lo que se ha observado en las series clinicas
es una consolidacién mads lenta respecto a las fractu-
ras enclavadas con técnica de fresado. No obstante,
en series de fracturas patoldgicas esta situacion tiene
una importancia secundaria respecto a la considera-
cion de facilidad y rapidez técnica, asi como de un
menor sangrado del paciente. Se ha observado una
incidencia mucho mayor de alineaciones poco ade-
cuadas de la fractura con la técnica no fresada cuan-
do dicha fractura se situaba en la porcion distal del
fémur.

Finalmente, la experiencia obtenida mostré una
aceptacion y utilizacién progresiva de la técnica sin
fresado (tabla 1 y Fig. 1).

El enclavado intramedular sin fresar en la tibia

En la tibia lo primordial son las consecuencias de
la devascularizacién por destruccién del sistema en-
domedular. La principal confrontacién en estas frac-
turas se ha hecho con el fijador externo en las lesio-

Tabla 1. Evolucion del fresado endomedular en la técnica
de enclavado en nuestro Servicio

Afio 1995 1996 1997 1998 1999  2000%*
Fémur
Sin 8 15 23 34 27 21
Con 18 14 13 15 5 4
Tibia
Sin 0 7 5 14 5 9
Con 3 9 7 2 1 0

*El afio 2000 se estudié hasta el 12 de octubre.
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FEMUR mejor alineacion de la fractura. Se han visto ventajas
en cuanto al alineamiento de la fractura, si el cerrojo
30 1 distal se realiza en dos planos. No se han visto efec-
25 tos con el fresado de aumento de presiéon endomedu-
20 | E gl(')\lN lar, embolizacién de material medular o repercusion
en la funcidn respiratoria.
191 Respecto al disefio, por su menor didmetro
10 1 respecto al clavo fresado, presentd la desventaja
5 1 mecdnica de retrasar la carga del paciente, una
0 - . . i i mayor incidencia de roturas del clavo (si es de 8
1995 1997 1999 mm, no si es de 9 mm) y de los bloqueos. Por el
contrario, se han sefialado ventajas en la facilidad
TIBIA técnica y el respeto a la vascularizacion de los frag-
— mentos.
12 1 En nuestro Servicio se ha ido sustituyendo pro-
10 gresivamente la técnica fresada por la no fresada en
0 SIN casos de cirugia de primera intencién. En los casos
81 H CON de fractura abierta se siguié escogiendo muchas ve-
6 1 ces el fijador externo como cirugia de urgencia, aun-
4 que en tipos I y II de Gustilo en ocasiones se optd
5 por un desbridamiento inicial y ferulizacién para rea-
_=I . lizar el enclavado secundario no fresado en unos
0 905 1997 " 1999 dias.
Figura 1. Evolucién en el Servicio de las técnicas de enclavado fresado
y sin fresar. Agradecimientos

A D. Juan Fernindez Aldariz, por la ayuda en la

nes abiertas, donde se observd una consolidacion
mads rapida, con unas mayores posibilidades de ac-
tuacién secundaria sobre las partes blandas y una

recopilacién de los datos.
A los Dres. Mandia Mancebo y Pino Miguez, por
la discusion sobre algunos aspectos técnicos.
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