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Comentario

Resulta al menos curioso encontrar en nuestra revista
publicaciones como la que ahora se presenta. Es el afio
1948 y no hacia mucho se habia «popularizado» el clavo de
Kiintscher al mismo tiempo que sus detractores planteaban
algunas de sus complicaciones, preocupando especialmente
la embolia grasa. Como sefala este articulo, el clavo intra-
medular asemeja a un émbolo, que ademads de aumentar la
presién del canal medular, rompe los vasos medulares que
se transforman en orificios por donde pasa la grasa medular
a la circulacién general. Sin embargo, la seccién en V del
clavo habia sido disefiada, segun el propio Kiintscher, para
evitar este peligro. Con el enclavado de Kiintscher se cono-
cieron casos de embolia grasa desde el principio, en una pe-
queiia proporcion de las intervenciones, sin guardar relacion
con la intensidad del traumatismo.

El Dr. Valdés, activo colaborador de la revista, médico
de la entonces Casa Salud Valdecilla, de Santander, dirigida
por el Dr. Sierra Cano, se planteé el problema y desarrolld
un trabajo experimental que desgraciadamente no tuvo re-
percusién internacional. Primero inyect6 aceite de oliva, por
vena, en perros viendo que los sintomas se presentaban con
cantidades inferiores a 1 cc/kg de peso del animal y que las
cantidades variaban de un animal a otro influyendo la velo-
cidad de penetracién y, posteriormente, en el trabajo que se
presenta, estudié la evolucién de la lipidemia en 12 perros
enclavados intramedularmente. Martin Lagos' habia publi-
cado 4 afios antes un trabajo analizando las lipasas en san-
gre después del enclavado intramedular.

Las conclusiones mas importantes del articulo comenta-
do son que el enclavado es un factor etiopatogénico de em-
bolia grasa, aunque sea una rareza, y que la lipidemia au-
menta con el enclavado volviendo a la normalidad 2 dias
después de la intervencion. En los pulmones de todos los
animales intervenidos se encontrd grasa.

La embolia grasa se produce entre el 0,9 y el 4% de los
pacientes con fracturas de los huesos largos, especialmente
cuando son tratados con un enclavado medular?, su patofi-
siologia sigue sin conocerse y los tratamientos disponibles
son poco efectivos’.

En un estudio clinico en 40 traumatizados sometidos
a enclavado bilateral de fémur, Bonnevialle et al* vieron
que el factor de riesgo mds importante para la produccion
de la embolia grasa es el tiempo transcurrido entre el trau-
matismo y la intervencién pues, segin Wenda et al’, el
propio hematoma de la fractura actia como un transmisor
hidréulico.

La ecocardiografia transesofdgica ha mostrado émbolos
durante el enclavado intramedular, fresado o no®. También

Forteza et al® demostraron microembolismos cerebrales, con
Doppler transcraneal, en los 5 pacientes estudiados con
fracturas de los huesos largos que desaparecieron 4 dias
después de la intervencién. La monitorizacién intraoperato-
ria sefialé un aumento de microémbolos en el momento de
introducir el clavo.

La salida de las particulas de grasa es mayor durante la
introduccion del clavo independientemente de los cambios
de presién intramedular’. De hecho el problema se plantea
unicamente en las fracturas femorales ya que la cavidad me-
dular tibial es mds pequefia y su drenaje venoso distal me-
nor que el de los condilos femorales aunque la presion intra-
medular alcanza valores medios de 1.126 mm Hg en la tibia
frente a los 753 mm Hg en el fémur’S.

Hopf et al?> encontraron presiones de 0,26 bar durante la
perforacion y de 0,63 bar en el enclavado. El aumento de la
presioén del canal medular es mayor cuando se introducen
clavos fresados, en ocasiones superiores a 1 bar?, que no
fresados®, aunque también se han descrito embolias grasas
con clavos intramedulares sin fresar'®!!. La presion intrame-
dular alcanza su pico cuando la fresa atraviesa la parte mas
estrecha de la didfisis. Sacar e introducir la fresa de forma
repetida condiciona un aumento de la presion intramedular.
Wenda y Runkel® consideran que la velocidad del enclava-
do y el espacio entre el clavo y la cortical dsea en el mo-
mento de entrar en el fragmento distal determinan la canti-
dad de material embolizado y proponen insertar clavos del-
gados cuidadosamente. Rommens y Claes'? consideran
como factor de riesgo utilizar, en un canal medular estre-
cho, un clavo, fresado o no fresado, de gran didmetro.

Tenemos mads datos, se han visto los émbolos y también
se ha medido la presién en cada uno de los pasos del encla-
vado y siguen siendo vdlidas las conclusiones de este articu-
lo experimental publicado hace mdas de 50 afios.

F. Forriol Campos
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