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CAPITULO 19 - OSTEOSINTESIS EN EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS:
CLAVOS INTRAMEDULARES
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1.- INTRODUCCION

La técnica de fijacion de las fracturas de los huesos largos
mediante un clavo introducido en el canal medular,
denominado “enclavado intramedular”, se practica
actualmente segln los principios de Gerhard Kiintscher
(1940). Se realiza a cielo cerrado y, en funcion del tipo de
fractura y de la situacion del paciente, puede ser fresado o
no fresado y bloqueado o no (1).

2.- PRINCIPIOS BASICOS

2.1. Los principios biomecanicos del enclavado
intramedular a cielo cerrado segun Kiintscher(1,2)

e Desde el punto de vista biolégico: debido a la
introduccion del clavo a foco cerrado se respeta la
vascularizacion ~ periostica que  favorece la
consolidacion, reduce el riesgo de infeccion y se
estimula la osteogénesis mediante el fresado.

e Desde la perspectiva biomecanica: se realiza la
osteosintesis mediante un clavo hueco colocado en el
eje mecanico del hueso favoreciendo una estabilidad
que permite la movilizacion inmediata y, en algunos
casos, se permite la carga precoz.

2.2. Fresado del canal medular

La contribucion del fresado del canal medular se inicié en
los afios cincuenta, su objetivo es adaptar el tamano del
canal al diametro del clavo. Ademas, se evitaba una
complicacion temida: que el clavo quedase atascado en el
espacio intramedular. Sin embrago, fue controvertido en
sus inicios y no lo deja de ser hoy en dia. Los principales
motivos de la controversia son: la destruccion de la
vascularizacion endomedular, produccion de microembolias
grasas (3). Sin embargo, estd demostrado que la
vascularizacion de la difisis se restablece por completo en
tres meses aproximadamente (4).

En general, hoy en dia se recomienda fresar el canal antes
de la introduccion del clavo por (1, 4):

e Mayor tasa de union y menor tiempo de consolidacion
(aunque se destruya la microvascularizacion medular,
se estimula la periostica).

e Mejor control de los fragmentos puesto que permite
introduccion de clavos de mayor diametro.

e Se consigue una osteosintesis mas resistente y permite
utilizan una guia para su introducciéon mientras que en
los clavos macizos no existe esta posibilidad.

Existen situaciones especiales donde se puede considerar no
usar el fresado (5):

e En el caso de existir riesgo de embolia: traumatismo
toracico bilateral o polifracturados.

e En la existencia de fracturas abiertas, estando
discutido el grado segln la clasificacion de Gustilo.
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2.3. Bloqueo

El clavo permite conseguir la alineacion de la fractura y con
el bloqueo se obtiene el control del acortamiento y la
rotacion.

Consiste en fijar el clavo al hueso por medio de tornillos
transfixiantes; se pueden realizar dos tipos de bloqueo (5):

e Dinamico: el bloqueo solo se realiza en el extremo
que esté mas cercano al foco de fractura dentro de los
tornillos distales del clavo (orificios elipticos); el
objetivo es controlar la rotacion y permitir cierta
presion sobre el foco de fractura, es decir, se
“dinamiza” la fractura. Este fenomeno da lugar a la
existencia de micromovimientos que favorecen la
consolidacion de la fractura.

e Estatico: el bloqueo es proximal y distal en el orificio
de bloqueo, permitiendo la movilizacion inmediata
pero no la carga. Se puede “dinamizar” con la retirada
del bloqueo distal al foco de fractura.

2.4. Materiales

La funcion de un implante de osteosintesis consiste en
mantener la estabilidad de los fragmentos fractuarios. Los
mas utilizados en traumatologia son el acero inoxidable, el
titanio y aleaciones de cada uno de ellos. El primero se
utiliza debido a la biocompatibilidad y a la elevada
resistencia a la corrosion (gracias a la capa protectora de
oxido de cromo), ademas que no son magnéticos. En cuanto
al titanio, también posee elevada resistencia a la corrosion
y biocompatibilidad, siendo de menor densidad presentando
mayor elasticidad (1).

3.- INDICACIONES DEL USO DEL CLAVO
INTRAMEDULAR

3.1. Fracturas per y subtrocantéreas de fémur

Segun la clasificacion de la AO/OTA, en las fracturas 31.A2
y 31.A3 se consigue una fijacion en tres puntos mejorando
la transmision de cargas, el control de acortamiento y la
impactacion  fractuaria con el uso de sistemas
intramedulares (5).

Existen multitud de implantes de este tipo que se
diferencian por la técnica de insercion con fresado (clavo
Gamma trocantérico e IMHS) (Figura 1) o sin fresado (PFN y
TFN). El clavo de Kintscher y de Ender, son poco utilizados
en la actualidad ya que se han visto superados por los
nuevos dispositivos.

3.2. Fracturas diafisarias de fémur

Se pueden utilizar clavos intramedulares anterogrados
bloqueados en practicamente todas las fracturas diafisarias




Figura 1. Paciente 84 afos que presenta fractura 31.A2.2
donde se realiza un tratamiento con enclavado corto
cerrojado.

de fémur, constituyendo el patron de oro en el tratamiento
excepto en aquellas fracturas muy distales (distancia menor
de 8 cm. de la linea articular de la rodilla) (6). En las
fracturas que son muy proximales (distancia menor de 2,5
cm. del trocanter menor), la colocacion de un tornillo de
bloqueo distal permite el control rotacional de las mismas.

3.3. Fracturas supraintercondileas de fémur

Existe cierta controversia entre la utilizacion de sistemas
condilares, enclavado intramedular y placas. A favor del
enclavado existen estudios que demuestran que la posicion
central del clavo proporciona mas rigidez al montaje,
menor dafo biolégico a la hora de la implantacion y
reduccion de la fractura y el abordaje otorga una buena
vision de la superficie articular.

En cuanto al tipo de clavo intramedular, las indicaciones
son las siguientes:

e Anterogrados:

a) Fracturas supracondileas con trazo proximal.

b) Fracturas supraintercondileas con trazo proximal
(plano sagital), previamente tornillos
percutaneos.

c) Contraindicados en fracturas By C3

e Retrégrados:
a) Fracturas supracondileas tipo A.
b) Uso si existe implante previo (por ejemplo,
protesis de rodilla) (Figura 2, 3)
c) Desventaja: agresion a la rodilla

Sin embargo, el uso de las placas tipo LISS (“Less Invasive
Stabilitation System”), que actian a modo de fijador
interno, ofrece ventajas frente al uso de clavos
intramedulares permitiendo una colocacion bioldgica de las
mismas  (introduccion submuscular que permite el
deslizamiento de la placa en el espacio virtual debajo del
vasto externo) y el uso de tornillos bloqueados a la placa,
hecho que provoca la mayor utilizacion de las mismas ante
estas fracturas.
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Figura 2,3. Paciente 79 afios que presenta fractura
supracondilea periprotésica. Se realiza una osteosintesis con
un clavo retrégrado con dos bloqueos proximales
anteroposteriores y dos bulones distales para reducir la
fractura.
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3.4. Fracturas de tibia

Las fracturas de tibia son a menudo complejas, a lo que se
anade el riesgo de fractura abierta por encontrarnos ante
un hueso que presenta un borde anteromedial subcutaneo.
Para las fracturas diafisarias, el método de tratamiento mas
extendido es el quirlrgico y, dentro de éste, el uso de
clavos intramedulares bloqueados, siendo los no
bloqueados utilizados con menor frecuencia (para fracturas
transversales u oblicuas cortas). El uso de clavos fresados y
no fresados continua siendo una controversia hoy en dia,
existiendo diferentes articulos en la bibliografia donde se
compara el uso de clavos fresados/no fresados para
fracturas tibiales diafisarias cerradas, observando mayor
tiempo de consolidacion, consolidacion viciosa y
pseudoartrosis en aquellas no fresadas (6). En los estudios
en fracturas abiertas graves (tipo Ill seglin la clasificacion
de Gustilo), no se han observado diferencias significativas

7).
3.5. Fracturas diafisarias de hiumero

El tratamiento quirtrgico ha ido en aumento permitiendo
restaurar la anatomia y logrando una rapida incorporacion a
la actividad habitual. La fijacién con clavo intramedular se
puede realizar mediante abordaje anterdgrado o
retrogrado, con implantes flexibles o no, y permite
mantener alineacion y estabilidad.

Las indicaciones principales del tratamiento quir(rgico son

(5):

e Dependientes tipo de fractura: Imposibilidad de
conseguir  una  reduccion  cerrada  correcta
(acortamiento > 3cm, rotacion > 30°, angulacion >
20°), fracturas segmentarias, fracturas patologicas.

e Dependientes de las lesiones asociadas: fracturas
abiertas, lesiones vasculares o de plexo braquial, etc.

e Dependientes del paciente: politraumatizado,
traumatismo toracico, traumatismo craneoencefalico
con Glasgow < 8.

3.6. Fracturas de cubito y radio

El uso de clavos intramedulares para el tratamiento de
estas fracturas no es frecuente, debido a los resultados
excelentes obtenidos con la placa.

4.- ENCLAVADO INTRAMEDULAR EN SITUACIONES
ATIPICAS O ESPECIALES

Con el tiempo, han surgido nuevas indicaciones del
enclavado; por lo que no sélo lo utilizamos para tratar
fracturas y secuelas.

4.1. Enclavado intramedular como guia en
transporte 6seo

También denominada Distraccién Osea Asistida con Clavo
Intramedular (DOACI). Es un método efectivo de
tratamiento particularmente indicado en dismetrias
moderadas (<6cm.) de las extremidades inferiores de los
adultos jovenes (8). Este tratamiento es mas utilizado en
fémur que en tibia, por una doble circunstancia: prevenir
la desalineacion de los segmentos en el transporte y la
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retirada precoz del fijador externo, manteniendo el
enclavado para evitar varismos y desaxaciones secundarias.

4.2. Enclavado intramedular en patologia tumoral

Su uso se centra en el tratamiento preventivo de la
fractura del hueso largo, en los casos de asentamiento de
una metastasis con osteolisis y consiguiente debilitamiento
de las corticales. Realizamos preferentemente un
enclavado centromedular con un encerrojado estatico.
Frecuentemente realizamos encerrojado proximal. Procede
comentar que el fresado sobre huesos afectos de
tumoracion puede ser menos exhaustivo que cuando se
trata de fracturas traumaticas. Cuando se trata de un
tumor dseo primario, el planteamiento sera casi siempre
diferente (protesis tumorales). Solo en los casos de
aloinjerto diafisario intercalar se utiliza frecuentemente el
enclavado intramedular para estabilizacion (9).

4.3. Enclavado intramedular en artrodesis de
rodilla

Los clavos de artrodesis de rodilla como tratamiento de las

complicaciones de las artroplastias de rodilla,
generalmente infecciones, son bien conocidos, pero hay
casos en que el acceso a una artrodesis por la misma rodilla
es practicamente imposible (Figura 4) y es en estas
circunstancias donde hacemos uso de la fijacion
intramedular con un clavo especial fémoro-tibial y con
punto de entrada en fosa piriforme de la cadera,
respetando los tegumentos afectos del area de la rodilla.

Figura 4. Rodilla complicada que imposibilita el acceso directo
a la misma.

4.4. Enclavado intramedular en artrodesis de
tobillo

El uso de los clavos retrogrados calcaneo-astragalo-tibial se
indica cuando pretendemos conseguir una fijacion,
permitiendo, al mismo tiempo, una correcta alineacion del
eje de carga y una compresion dinamica axial con un alto
grado de estabilidad primaria.




\

B
-

5.- ENCLAVADO INTRAMEDULAR EN FRACTURAS EN
EDAD INFANTIL

El enclavado intramedular elastico es una opcion de
tratamiento que permite osteosintesis de las fracturas
diafisarias en ninos y adolescentes, puesto que respeta las
zonas de crecimiento. La técnica quirlrgica se basa en la
utilizacion de dos agujas con diametro igual al 40% del
diametro medular. El material utilizado es recomendable
retirarlo una vez consolidada la fractura.

Respecto a las diferentes localizaciones se destaca (10):

Fracturas de cubito y radio: introduccion de forma
retrograda radial y anterograda cubital, donde la
mayoria de veces se enclava primero el radio puesto
que luego la reduccion del clbito sera mas sencilla.
Fracturas femorales: la colocacion de los clavos es
retrograda en la mayoria de los casos.

Fracturas humerales: se colocan de forma retrograda
accediendo por encima del epicondilo lateral.
Fracturas tibiales: se realizan de forma anterograda,
y en ocasiones se debe colocar un botin de yeso
durante tres semanas para corregir la desviacion axial
residual.

6.- COMPLICACIONES

Derivadas de la fractura: shock hipovolémico,
embolismo.

Derivadas del fresado: embolismo graso, sindrome de
distrés respiratorio del adulto en caso de traumatismo
toracico grave (5).

Complicaciones intra y postoperatorias: fracturas
diafisarias y de la cortical metafisaria proximal,
colocacion incorrecta del tornillo cervical, dificultad
de la colocacion del tornillo de cerrojo distal,
incorrecta alineacion diafisaria, rotura de brocas,
pérdida de los tornillos de bloqueo, lesion vascular/
nerviosa/miotendinosa, fracturas diafisarias por el
“efecto punta” del clavo, migracion tornillo cefalico,

fallo o rotura del material.
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