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Las fracturas diafisarias de fémur, habitualmente produ-
cidas por un mecanismo de alta energía, son una causa im-
portante de morbilidad y mortalidad en nuestro medio. El
enclavado intramedular es el tratamiento de elección tras el
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ORIGINAL

Objetivo. Analizar el tratamiento de las fracturas diafisarias
de fémur mediante enclavado intramedular encerrojado y
los resultados obtenidos clínica y radiológicamente.
Material y método. Estudio retrospectivo de fracturas diafi-
sarias de fémur tratadas mediante enclavado intramedular
encerrojado: en 150 pacientes consecutivos (156 fracturas),
intervenidos en el Hospital Universitario de Tarragona Joan
XXIII durante un período de 15 años (1987-2002). Las frac-
turas han sido clasificadas y se han analizado el momento y
el tipo de intervención quirúrgica y las complicaciones intra
y postoperatorias. El tiempo medio de seguimiento fue de
35,7 meses (18-174). La valoración clínica final incluye el
dolor y la función junto a un análisis radiológico multiob-
servador del tiempo de consolidación, posible consolidación
en mala posición y dismetría.
Resultados. La mayoría de las fracturas se produjeron en
accidentes de tráfico (86,6%), afectando con mayor fre-
cuencia a varones (71%) y a jóvenes (edad media de 26,9
años [14-85]). Un 17% de las fracturas fueron abiertas y en
el 67% de los casos presentaron lesiones asociadas. La com-
plicación postoperatoria más frecuente fue el dolor en la zo-
na de introducción del clavo (5,8%). En 12 casos (7,7%) fue
necesaria la reintervención quirúrgica para obtener la con-
solidación definitiva, pero finalmente se obtuvo la consoli-
dación clínica y radiológica en todos los pacientes.
Conclusiones. La intervención quirúrgica precoz, en pa-
cientes estables, ha disminuido el índice de complicaciones
inmediatas en nuestra serie. Con el tratamiento de las frac-
turas de fémur mediante enclavado intramedular encerroja-
do hemos obtenido buenos resultados clínicos y radiológi-
cos con un reducido índice de complicaciones.

Palabras clave: enclavado intramedular, fracturas de

fémur, politraumatizado.

Femoral shaft fractures treated by
intramedullary interlocked nailing

Purpose. To evaluate the results of femoral shaft fractures
treated by closed interlocked nailing, throughout an analysis
of clinical and radiological findings.
Materials and methods. Retrospective study of 150 conse-
cutive patients (156 femoral fractures) treated by closed in-
terlocked nailing, over a period of 15 years (1987-2002).
Fractures were classified and studied, analyzing the timing
and type of surgical intervention, as well as intraoperative
and postoperative complications. We performed a clinical
evaluation concerning pain and function, as well as a radio-
logical multiobserver analysis regarding the time of healing,
rotational malalignment and malunion.
Results. Most fractures occurred after motor vehicle acci-
dents (86.6%), with a predominance of males (71%) and
with a mean age of 26.9 years (range 14-85); 17% were
open fractures. The average follow-up was 35.7 months
(range 18-174). 67% of the cases presented with associated
fractures. The most frequent complication was pain in the
area where the nail was introduced (5.8%). Radiological
consolidation was achieved in all cases. In 12 cases (7.7%)
an additional surgical procedure was necessary for final
consolidation.
Conclusions. We can conclude that closed intramedullary
nailing of femoral fractures permits excellent fracture hea-
ling, early patient recovery and few complications.

Key words: intramedullary nailing, femoral fractures,

multiple trauma.
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cierre fisario. El uso de clavos encerrojados nos permite el
control rotacional y evitar el acortamiento, complicaciones
habituales cuando se utilizan clavos sin cerrojo. Presenta-
mos un análisis retrospectivo de nuestra experiencia en el
tratamiento de las fracturas de fémur diafisarias mediante
enclavado intramedular encerrojado.

MATERIAL Y MÉTODO

Análisis retrospectivo de los resultados de una serie
consecutiva de 178 pacientes, tratados desde 1987 y hasta
2002, por fractura diafisaria de fémur mediante enclavado
intramedular encerrojado. Como criterio de inclusión se
consideró fractura diafisaria de fémur a la situada en el seg-
mento comprendido desde 2,5 centímetros distales al tro-
cánter menor hasta 8 centímetros proximales a la línea arti-
cular de la rodilla. Fueron excluidas de este estudio las
fracturas bifocales (5 casos), las fracturas patológicas (9 ca-
sos), las fracturas periprotésicas (9 casos) y las pérdidas de
seguimiento (5 casos); todos los pacientes en pérdida de se-
guimiento lo fueron por traslado a otro centro hospitalario.

La serie finalmente analizada consta de 150 pacientes
intervenidos (156 fracturas) y con un seguimiento medio de
35,7 meses (18-174). Ciento siete de ellos son varones
(71%) y 43 son mujeres (29%). La edad media en el mo-
mento de la fractura era de 26,9 años (14-85). En seis pa-
cientes (4%) la fractura fue bilateral.

Clasificamos las fracturas según su nivel (tercio proxi-
mal, tercio medio o tercio distal). Hemos analizado el grado
de conminución según la clasificación de Winquist y Han-
sen1. Las fracturas abiertas han sido clasificadas según Gus-
tilo et al2.

Han sido analizados los siguientes datos demográficos
y clínicos: sexo, edad, lateralidad, mecanismo de produc-
ción de la fractura, nivel de la fractura, grado de conminu-
ción, tipo de fractura abierta, lesiones asociadas, evaluación
inicial del traumatismo craneoencefálico (TCE) según la
Escala de Coma de Glasgow (ECG), momento de la cirugía,
tipo de mesa operatoria y posición del paciente, duración de
la cirugía, tipo de clavo, fresado/no fresado, tipo de encerro-
jado, necesidad de apertura de foco de fractura, número de
transfusiones, estancia en Unidad de Cuidados Intensivos,
complicaciones inmediatas y diferidas, estancia hospitala-
ria, intervenciones secundarias, inicio de la carga, dolor en
la evaluación final, balance articular de cadera y rodilla y
dificultades para la deambulación.

Se realizó un análisis radiológico multiobservador valo-
rando las alteraciones rotacionales, la dismetría, las calcifi-
caciones heterotópicas y la consolidación.

Las variables cuantitativas fueron analizadas utilizando
el análisis de la varianza (ANOVA), mientras que las varia-
bles categóricas fueron analizadas con el test de Chi cua-
drado. El nivel de significación estadística fue fijado como

� 0,05. Los paquetes estadísticos utilizados para el análisis
fueron BMDP (Dixon, WJ, ed. BDMP Statistical Software.
Vol 1, 2. Berkeley: University of California Press; 1988),
SPSS (SPSS 6.1 Base system user’s guide. Chicago: SPSS
Inc.; 1994) y EPIDAT 3.0. El estudio fue aprobado por el
Comité Ético de nuestro centro.

RESULTADOS

En nuestra serie predominan los varones (71%), y la
edad media es de 26,9 años (14-85). La mayoría de los ca-
sos son unilaterales (96%), con mayor frecuencia sobre el
fémur izquierdo (57%).

En todos los casos las fracturas fueron consecuencia de
un traumatismo de alta energía: 135 casos (86,6%) por acci-
dente de tráfico, accidente casual en 9 casos (5,8%), acci-
dente laboral en 3 casos (1,9%), precipitación en 2 casos
(1,3%) y 1 accidente deportivo (0,6%).

En la clasificación por segmentos se observa una mayor
frecuencia en el tercio medio (64,7%), seguido del tercio
distal (19,3%) y del tercio proximal (16%).

En relación a su conminución según la clasificación de
Winquist y Hansen1 obtenemos la siguiente distribución:
35,9% de grado III, 23,7% de grado II, 22,4% de grado I y
17,9% de grado IV.

En nuestra serie, 27 (17%) de las fracturas fueron abier-
tas; 12 de grado I, 11 de grado II y 4 de grado III-A, según
la clasificación de Gustilo et al2.

La mayoría de los pacientes (67%) presentó lesiones
asociadas (tabla 1), precisando en 59 casos (37,8%) cirugía
para su tratamiento.

Se practicó la evaluación inicial del TCE mediante la
ECG. En la tabla 2 presentamos la distribución de la grave-
dad del TCE en relación con el momento de la cirugía.

El tiempo medio transcurrido desde la lesión hasta la
intervención quirúrgica fue de 6,2 días (0-21). En los casos
en que se demoró el enclavado intramedular se practicó la
inmovilización preoperatoria mediante tracción esquelética.

Tabla 1. Lesiones asociadas a las fracturas diafisarias de fémur

Número total Porcentaje

Fractura y/o luxación 77 51,3%
Traumatismo craneoencefálico 43 28,6%
Traumatismo torácicoa 14 9,3%
Lesión ligamentosa rodillab 12 8%
Traumatismo abdominalc 11 7,3%
Heridad 10 6,6%
Otras 10 6,6%

aTraumatismos directos sobre la región torácica con asociación de fracturas costa-
les, esternales y/o vertebrales. bLesiones de los ligamentos de la rodilla sin afecta-
ción ósea ni luxación articular en el momento de la recepción del paciente. cEx-
cluyendo los traumatismos abdominales leves (aquéllos sin signos de shock y con
pO2 normal). dExcluyendo las heridas por fractura abierta.
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Presentamos la distribución del momento de la cirugía en
función del año en la figura 1.

En todos los casos se aplicó profilaxis antibiótica preo-
peratoria según protocolo así como tratamiento antibiótico
en los casos de fractura abierta.

Los clavos implantados fueron 99 Grosse-Kempf
(Howmedica) y 57 Russell-Taylor (Richards), la mayoría
fresados (82,7%). El diámetro más frecuentemente utilizado
fue de 12 mm (55%). En dos pacientes con fractura diafi-
saria de tibia homolateral asociada (rodilla flotante) se 
practicó un enclavado intramedular de fémur retrógrado
(fig. 2).

Utilizamos mesa de tracción y posición en decúbito su-
pino para 137 fracturas (87,8%), la mesa estándar y posi-
ción en decúbito supino en 18 casos (11,6%) y la mesa de
tracción en decúbito lateral en una sola ocasión (0,6%). En
130 casos (83,3%) se empleó la tracción esquelética.

En 4 casos (3%) fue necesario abrir el foco de fractura
para su reducción.

El 76,9% de los montajes fueron estáticos. Para el ence-
rrojado proximal se empleó el sistema de arco guiado y para
el distal la técnica de manos libres.

La duración de la cirugía, desde la instalación del pa-
ciente hasta el cierre de las incisiones, fue de 109,5 minutos
(69-210 min). En el grupo de pacientes operados en mesa
de tracción el tiempo medio fue de 109,8 minutos (69-210

min) y en los operados en mesa estándar la duración media
fue de 107,1 minutos (69-180 min).

En relación con las necesidades de transfusión, 96 pa-
cientes (62%) fueron transfundidos con una media de 
2,5 (1-20) concentrados. Tras la intervención quirúrgica, 39
(26%) pacientes ingresaron en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos, donde permanecieron una media de 4,3 (1-18) días.

La complicación intraoperatoria más frecuente fue la
fractura en el punto de entrada del clavo, que se produjo en
tres casos (1,9%) (fig. 3), seguida de la falsa vía en dos
(1,3%) y la rotura de la fresa en un caso (0,6%).

La complicación postoperatoria más frecuente fue el
dolor en el punto de entrada del clavo (13,5%), seguida de
la infección superficial (5,1%), la pseudoartrosis (3,8%), el

Tabla 2. Traumatismo craneoencefálico. Evaluación inicial según la Escala del Coma de Glasgow. Estratificación según el momento de la cirugía

TCE levea TCE moderadob TCE gravec

Pacientes intervenidos < 48 h (n = 72) 62 10 0
Pacientes intervenidos 48-120 h (n = 18) 16 2 0
Pacientes intervenidos > 120 h (n = 60) 36 24 0

aPuntuación de 13-15 (Escala del Coma de Glasgow [ECG]). bPuntuación de 9-12 (ECG). cPuntuación de 3-8 (ECG). TCE: traumatismo craneoencefálico.
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Figura 1. Momento del enclavado intramedular de la fractura. Tiempo
medio de demora quirúrgica (unidad = día) en relación al año del tra-
tamiento.

Figura 2. Rodilla flotante (fractura tibial homolateral asociada). Se
colocó un clavo retrógrado en el fémur seguido de la colocación de un
clavo anterógrado en la tibia a través de un único abordaje anterior de
rodilla.



embolismo graso (2,6%), el distrés respiratorio del adulto
(2,6%), la neumonía (2,6%), la neuroapraxia del nervio pu-
dendo (2,6%), la infección profunda (1,3%) y el granuloma
de cuerpo extraño (0,6%).

Las complicaciones respiratorias durante el postopera-
torio fueron analizadas mediante correlación estadística del
tipo de complicación, del grupo de paciente y del momento
de la intervención quirúrgica (tabla 3).

El tiempo medio para el inicio de la carga fue de 4,5 se-
manas (1-16).

Doce casos con retardo de consolidación o pseudoartro-
sis (7,7%) precisaron de posteriores intervenciones quirúr-
gicas para su consolidación definitiva (tabla 4).

El tiempo medio de consolidación fue de 3,4 meses (2-
10). Se obtuvo la consolidación en todos los pacientes al fi-
nal del seguimiento.

La evolución de los pacientes en relación con el dolor
queda reflejada en la figura 4: al final del seguimiento per-
sistía dolor en la cadera en 9 pacientes (5,8%), pero en nin-
gún caso encontramos dolor en otras localizaciones.

El balance articular de cadera y de rodilla fueron com-
pletos al final del seguimiento.

Tras la consolidación definitiva dos pacientes (1,3%)
presentaron deformidad rotacional superior a 10 grados sin
repercusión clínica. En 17 pacientes (10,8%) hemos objeti-
vado dismetrías con un valor medio de 0,7 cm (0,5-1,7), en
todos ellos por acortamiento femoral. No hemos detectado
deformidades angulares. En 14 pacientes (9%) aparecieron
calcificaciones heterotópicas localizadas próximas a la en-
trada del clavo intramedular (fig. 5).

Al final del seguimiento se retiró el material a 93 pa-
cientes (59,6%), sin haberse presentado ningún caso de re-
fractura.

DISCUSIÓN

Las características demográficas de nuestra serie no di-
fieren de las ya publicadas por diversos autores3-5, confir-
mando la mayor frecuencia de varones jóvenes. Tampoco
encontramos variación respecto al mecanismo de produc-
ción más frecuente que, como en nuestra experiencia, son
los accidentes de tráfico3-5.

Todas las fracturas han sido producidas por un meca-
nismo de alta energía. Las lesiones asociadas son habitua-
les, presentes entre un 29 y un 75% de las series publica-
das3-5. En nuestro caso representan un 67% (tabla 1) y,
como queda reflejado en la literatura3, son responsables de
la mayoría de las secuelas.

Las 27 fracturas de fémur abiertas de nuestra serie re-
presentan un 17% del total. Fueron tratadas dentro de las
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Figura 3. Fractura en la región trocantérea producida por la entrada
de un clavo endomedular.

Tabla 3. Complicaciones respiratorias postoperatorias

SDRA SEG DP Neumonía Porcentaje

Pacientes intervenidos < 48 h (n = 72) 1 0 2 0 4,16%
Pacientes intervenidos 48-120 h (n = 18) 2 1 1 2 33,3%
Pacientes intervenidos > 120 h (n = 60) 1 3 0 2 10%

SDRA: síndrome de distrés respiratorio del adulto; SEG: síndrome de embolia grasa; DP: disfunción pulmonar.

Tabla 4. Reintervenciones quirúrgicas

Número total Porcentaje

Dinamización distala 9 5,8%
Enclavadob 3 1,9%
Retirada del clavo por infecciónc 2 1,3%

aLa dinamización distal se indicó en retrasos de consolidación. bNuevo enclavado
fresado de mayor diámetro. cRetirada del clavo a los nueve meses.



primeras seis horas de su admisión y en todos los casos se
utilizaron clavos no fresados. A pesar de las publicaciones
exponiendo peores resultados de estos clavos en relación a
los fresados6, creemos que sigue siendo un tema de contro-
versia7-11. En nuestra experiencia el uso de clavos no fresa-
dos en las fracturas abiertas no se ha asociado a retrasos en
la consolidación. En las fracturas abiertas el enclavado no
fresado disminuye la agresión intramedular9 y acorta el
tiempo de cirugía, si bien su uso nos hará más prudentes en
la precocidad e intensidad de la carga para evitar la fatiga
del material.

La mortalidad no es frecuente, ningún caso en nuestra
serie, pero puede producirse por heridas abiertas, embolis-
mo graso, síndrome de distrés respiratorio del adulto o fra-
caso multiorgánico, especialmente en los pacientes politrau-
matizados. Tanto la morbilidad como la mortalidad pueden
reducirse con la reducción y fijación interna precoces de la
fractura3, lo cual permitirá una rápida movilización postope-
ratoria.

El tiempo medio desde la lesión hasta la intervención
quirúrgica fue de 6,2 días. Analizando la distribución del
momento de la cirugía en función del año de tratamiento
(fig. 1), observamos la tendencia creciente al enclavado pre-
coz, considerando éste el realizado dentro de las primeras
48 horas12,13. Esta línea de actuación tiene el objetivo de
prevenir la aparición del síndrome de embolia grasa (SEG).
Durante muchos años se pensaba que el fresado de la cavi-
dad medular introducía émbolos de grasa a presión en el 
torrente circulatorio; al llegar éstos al pulmón originaban o
agravaban el SEG. A pesar de que diversos estudios han 
demostrado que la estabilización precoz de las fracturas 
de huesos largos disminuye la incidencia del SEG12,13, di-
chos resultados son discutibles debido a los sesgos en el
muestreo de las series estudiadas. Sólo estudios prospecti-
vos aleatorizados pueden determinar hasta qué punto el fre-
sado puede aumentar la incidencia de complicaciones respi-
ratorias7,14-16.

Las publicaciones más recientes apuntan a que el encla-
vado sería nocivo para la función pulmonar en caso de pa-
cientes hemodinámicamente inestables3. Asimismo otros
autores miden enzimas proinflamatorios14,17,18, indicadores
del daño sistémico postquirúrgico, observando que aumen-
tan cuando se realiza el enclavado de urgencia, lo que po-
dría suponer un riesgo añadido para el paciente.

En nuestra serie (tabla 3), el grupo de pacientes inter-
venidos quirúrgicamente durante las primeras 48 horas
presenta menor riesgo de sufrir complicaciones respirato-
rias respecto al grupo de pacientes intervenidos entre el
tercer y el quinto día con una odds ratio de 0,1 (intervalo
de confianza [IC]: 95%, de 0,017 a 0,627) y p = 0,01 se-
gún la prueba exacta de Fisher. En los pacientes interveni-
dos a partir del sexto día encontramos también menor ries-
go de sufrir complicaciones respiratorias respecto al grupo
intervenido entre el tercer y el quinto día con una odds ra-

tio de 0,21 (IC: 95%, de 0,057 a 0,806) y p = 0,03 según la
prueba exacta de Fisher. Este tema de controversia, del
que pensamos estar lejos de tener conclusiones definitivas,
se enmarca en un contexto más amplio: la asistencia ini-
cial del paciente politraumatizado15,19. En los casos en que
el enclavado representa una técnica excesivamente agresi-
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Figura 5. Imagen de calcificaciones heterotópicas en cadera tras en-
clavamiento femoral.
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Figura 4. Dolor postoperatorio. Casos con persistencia del dolor en
función del tiempo de seguimiento.
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va, sobre todo por el sangrado y el tiempo quirúrgico que
supone, debemos optar por la osteotaxis y la planificación
definitiva en un segundo acto quirúrgico12,14,19-21. Esta línea
de actuación se adapta al concepto de damage control

orthopaedics14,19 u ortopedia de control del daño, el cual
analiza el momento más adecuado para la intervención en
pacientes politraumatizados, afectados de fracturas de los
huesos largos, y en los que la intervención quirúrgica para
la estabilización primaria de dichos huesos podría suponer
una segunda agresión que se superpone a la del accidente.

Pape et al14 han demostrado una respuesta inflamatoria
sostenida después del enclavado intramedular urgente 
(< 24 horas), situación que no aparece después de la fija-
ción externa inicial o después de la conversión a enclava-
do intramedular. Aunque se demostró que la estabilización
inicial del fémur mediante enclavado intramedular asocia
una reacción inflamatoria superior, no se encontraron ma-
yores complicaciones postoperatorias en el grupo de pa-
cientes en los que se practicó el enclavado en las primeras
24 horas.

Creemos que la ortopedia de control del daño es útil pa-
ra minimizar el impacto adicional que puede producir la ci-
rugía de estabilización femoral y puede representar una al-
ternativa adecuada para aquellos pacientes con gran riesgo
de complicaciones postraumáticas.

Otro problema controvertido lo constituyen los pa-
cientes con fracturas femorales y TCE grave: no se debe
poner en riesgo la estabilidad hemodinámica del enfermo,
monitorizando la presión intracraneal y manteniéndola en
cifras normales22. En caso de que los parámetros anteriores
no sean correctos evitaremos enclavar de urgencia la frac-
tura3,13,22.

A la luz de los resultados publicados y de nuestra expe-
riencia creemos que el tratamiento de la fractura de fémur
en el contexto de un paciente politraumatizado inestable de-
be ser consensuado y abordado multidisciplinariamente, con
integración de protocolos terapéuticos específicos para los
distintos órganos y lesiones. En el caso de pacientes esta-
bles, la movilización precoz tras el enclavado femoral pre-
viene las complicaciones pulmonares y limita la atrofia
muscular y las contracturas articulares4.

En relación con el procedimiento quirúrgico, diversos
autores han descrito detalles técnicos con la finalidad de
evitar errores y acortar el tiempo de la cirugía3,4. Han sido
publicados resultados a favor del uso de la mesa estándar
para disminuir el tiempo de la cirugía y facilitar posteriores
intervenciones sobre el paciente politraumatizado3,13,23,24.
No hemos utilizado la mesa estándar en cirugía diferida ya
que la dificultad para la reducción de la fractura y el riesgo
de acortamiento empañan las ventajas anteriormente co-
mentadas4.

La mayoría de los clavos han sido implantados de ma-
nera anterógrada. Los clavos retrógrados han evolucionado
como una alternativa viable, aunque diversos autores comu-

nican un mayor índice de pseudoartrosis y dolor residual en
la rodilla25,26. Por el contrario, se ha observado que ni la ri-
gidez de rodilla ni la artritis séptica son problemas impor-
tantes tras su implantación. El enclavado retrógrado tiene la
ventaja de mejorar la alineación en las fracturas de la diáfi-
sis distal, disminuyendo el tiempo quirúrgico y reduciendo
la pérdida sanguínea. En nuestro hospital reservamos los
clavos retrógrados para las fracturas de fémur distales (no
incluidas en la presente serie) y para la rodilla flotante, don-
de a través de la misma incisión podemos practicar los dos
enclavados (fig. 2). Creemos que el enclavado retrógrado de
fémur está claramente indicado en las fracturas localizadas
en el tercio distal y para las situaciones clínicas en las que el
acceso proximal es imposible o no deseable. El uso siste-
mático del enclavado retrógrado en el tratamiento de las
fracturas aisladas de la diáfisis femoral debe estar limitado
por las consecuencias no conocidas a largo plazo sobre la
rodilla25,26.

El uso de la tracción esquelética transcondílea no nos
ha causado morbilidad en la rodilla y, al igual que lo refleja-
do en la literatura3,4 , nos parece útil para el control de la ro-
tación femoral y para evitar el acortamiento4, especialmente
cuando se retrasa el momento de la cirugía3 y si la fractura
se localiza en el tercio distal4. La tracción debe practicarse
bajo rigurosa asepsia y en una posición suficientemente dis-
tal y anterior como para no interferir con la punta del clavo.
El uso de la mesa de tracción puede producir parálisis ner-
viosas por compresión3,13,27: el poste perineal puede ocasio-
nar lesiones del nervio femoral o del pudendo20. En nuestra
serie aparecieron cuatro parálisis del nervio pudendo que se
recuperaron durante el postoperatorio. Si no usamos la trac-
ción, especialmente cuando el foco de fractura es conminu-
to, prevenimos el acortamiento tomando como referencia la
longitud del fémur contralateral3.

La complicación postoperatoria más frecuente ha sido
el dolor27,28. La osificación heterotópica aparece en la litera-
tura en más del 20% de los casos de enclavado intramedular
cerrado; en nuestra serie presentamos un 9%. Su relación
con el dolor es un tema discutido28. En nuestra serie el gru-
po de pacientes con osificaciones heterotópicas presenta un
mayor riesgo de sufrir dolor final, con una odds ratio de
19,1 (IC: 95%, de 4,373 a 83,996) y p = 0,0003 según la
prueba exacta de Fisher. Aun obteniendo resultados estadís-
ticamente significativos deberíamos aumentar el tamaño de
la muestra para obtener una mayor potencia estadística. El
fresado puede favorecer la formación de calcificaciones he-
terotópicas en la región glútea10, si bien no hemos encontra-
do diferencias significativas entre los clavos fresados y los
no fresados en relación con la presencia de calcificaciones.
En nuestra serie la extracción del clavo ha solucionado el
dolor en la mayoría de los casos4,29.

Aunque no está claramente determinada la repercusión
a largo plazo de la presencia del clavo intramedular, sabe-
mos que el riesgo de refractura tras la retirada del clavo
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comparado con la placa de osteosíntesis es pequeño29. De
acuerdo con nuestro protocolo retiramos el clavo en todos
los pacientes jóvenes (< 50 años) y en aquellos pacientes
con molestias atribuibles al clavo. No debe despreciarse el
potencial yatrogénico que implica la extracción del material
de osteosíntesis29.

El enclavado intramedular cerrado en las fracturas dia-
fisarias de fémur debe producir resultados de consolidación
del 99% con índices de infección menores del 1%. La ma-
yoría de las series de clavos encerrojados publican una tasa
de consolidación del 97 al 100%3-5, acorde con los resulta-
dos obtenidos en la nuestra. En revisiones históricas se co-
municaron altos índices de pseudoartrosis tras fracturas
conminutas; dicha incidencia no se corresponde a la de
nuestra serie ni a las publicadas recientemente por otros au-
tores3,4,30. En fracturas conminutas el enclavado fresado en-
cerrojado estático consigue índices de consolidación satis-
factorios, pues el bloqueo estático elimina la pérdida de
fijación postoperatoria secundaria a la conminución de la
fractura7,30.

Al igual que lo publicado por Wolinsky et al3,13, las al-
teraciones angulares aparecen con mayor frecuencia en las
fracturas distales y los acortamientos en fracturas conmi-
nutas (grados III y IV de Winquist y Hansen). La consoli-
dación en mala posición puede provocar una discrepancia
en la longitud del miembro, anormalidades de la marcha y
cambios artrósicos en la rodilla4,13; los casos graves pue-
den tratarse mediante osteotomía correctora seguida de en-
clavado intramedular encerrojado estático. En nuestra se-
rie no ha sido necesaria ninguna intervención de este tipo
debido a la nula repercusión clínica de las deformidades
aparecidas.

En conclusión, la intervención quirúrgica precoz, en pa-
cientes estables, disminuyó el índice de complicaciones in-
mediatas en nuestra serie. Con el tratamiento de las fractu-
ras de fémur mediante clavo intramedular cerrojado
obtuvimos buenos resultados clínicos y radiológicos con un
reducido índice de complicaciones.
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