
Pseudoartrosis aséptica 
mediodiafisaria de fémur:

Errores técnicos en el enclavado endomedular
cerrojado fresado anterógrado (EECFA)

Análisis retrospectivo de 16 pacientes con pseudoartrosis aséptica
mediodiafisaria de fémur tratados con EECFA entre Febrero de 2010 y 2013.
Se excluyeron pacientes fumadores, con comorbilidades, con fracturas
expuestas y a los que se les realizó reducción abierta. Su patología primaria
fue una fractura mediodiafisaria de fémur, cerrada tratada inicialmente con
tracción esquelética transtuberositaria hasta realizarse el tratamiento
definitivo: EECFA. Se analizaron radiografías y protocolos quirúrgicos
postoperatorios para determinar la presencia de errores técnicos. Se los
definió determinando como no aceptable a:

-Cerrojado no perpendicular al eje femoral y/o monocortical (Figuras 1,5,6)

-Longitud del clavo que no se extiende desde el trocánter mayor hasta el
techo intercondíleo (Figura 1)

-Diámetro del clavo menor al istmo medido previo a la cirugía (Figura 1)

-Reducción final conseguida sin contacto cortical (en el frente y en el
perfil), sin conservar la alineación o con vicios de rotación (Figuras 1-6)

-A pesar de las altas tasas de consolidación que presentan las fracturas
mediodiafisarias de fémur tratadas con EECFA, las tasas de pseudoartrosis
oscilan entre el 1% y 20% en la bibliografía. 1-12

-Determinan un problema socioeconómico grave, morbilidad prolongada,
discapacidad y múltiples cirugías hasta su resolución. 1

-La falta de estabilidad mecánica por una técnica deficiente en la
osteosíntesis es uno de los factores asociados a su desarrollo. 12,13

Objetivo
Analizar la presencia de errores técnicos precursores de inestabilidad mecánica del EECFA de fracturas mediodiafisarias de 

fémur en pacientes que presentaron posteriormente pseudoartrosis aséptica.

Material y Método

Resultados
El promedio de edad de los pacientes fue de
41 años, misma proporción de hombres y
mujeres. Todas las pseudoartrosis observadas
fueron hipertróficas. Todos los casos
presentaron errores técnicos (Gráfico 1). El
cerrojado y la longitud del clavo no fueron
aceptables en un 50 y un 25%,
respectivamente. El diámetro del clavo y la
reducción no fueron adecuados en un 80%.
La falta de contacto representó la causa más
frecuente de falla en la reducción (Gráfico 2).

Conclusión
En todos los casos analizados encontramos errores técnicos en el EECFA, los cuales comprometieron la estabilidad
mecánica de la fractura pudiendo ser un factor de riesgo para el desarrollo de esta complicación.
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