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Resumen

Objetivo: Desde la generalizacion de los clavos intramedulares hemos asis-
tido a continuos avances y modificaciones en los disefios y materiales de
estos implantes. Una vez aceptada la osteosintesis intramedular como el
“patrén oro” para las fracturas diafisarias, hemos observado como se ha
aplicado la filosofia endomedular a las fracturas extracapsulares de fémur,
disenandose diversos sistemas que se han impuesto paulatinamente al con-
siderado hasta hora el referente para este tipo de fracturas, el tornillo des-
lizante de cadera. Con estas premisas, revisamos en nuestro centro los re-
sultados de un novedoso sistema que combina la sintesis endomedular con
un sistema expansible que evita el fresado y el bloqueo.

Material y método: Estudio retrospectivo de 22 pacientes con fracturas dia-
fisarias de huesos largos y proximales extracapsulares de fémur interveni-
das en nuestro centro.

Resultados: En lineas generales observamos unos resultados son muy simi-
lares a los obtenidos con los implantes tradicionales, una vez superada la
curva de aprendizaje.

Discusion y conclusiones: Consideramos el sistema endomedular expansible
un implante a tener en cuenta en el arsenal terapéutico de nuestra espe-
cialidad, de especial utilidad en fracturas patoldgicas y fracturas extracap-
sulares en pacientes anosos con mal estado general.
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Introduccidon
Reseiia historica

El enclavado endomedular se ha
convertido en el tratamiento de
eleccion de las fracturas diafisarias
cerradas de los huesos largos (1,5).
Pero el camino recorrido por
nuestra especialidad hasta llegar a
esta fase ha sido largo.

A finales del siglo XIX vy princi-
‘pios del XX se emplearon diferen-
tes materiales como astillas de ma-
dera o varillas de plata para la fija-
cion endomedular (1).Ya en la pri-
mera Guerra Mundial se empieza a
utilizar la fijacién intramedular
para el tratamiento de las fracturas
temorales por arma de fuego. Pero
sin embargo, todavia en el ano
1954, Bohler proscribia el trata-
miento quirargico de las fracturas
diafisarias del fémur con técnicas
abiertas y sintesis con placa atorni-
llada, por los problemas de infec-
ci6én y desmontaje de la sintesis
que este método presentaba (1).

El desarrollo de la fijacién endo-
medular tiene lugar a partir de las
aportaciones de Gerhard Kintscher,
quien en su trabajo “Sobre el trata-
miento de las fracturas diafisarias recien-
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tes por el enclavado endomedular”, esta-

blece los principios de esta técnica.
A partir de este momento se es-

tablecieron por primera vez los

Principios del enclavado endome-

dular (1,5):

1.Cielo cerrado.

2.Fijacion estable de la fractura.

3.No necesidad de fijaciéon exter-
na.

4.Apoyo precoz de la extremidad
afectada.

Durante algin tiempo, estos
principios entraron en conflicto di-
recto con los desarrollados por
Danis y posteriormente recogidos
por la escuela suiza de Schneider y
Muller. Sus seguidores opinaban
que la fijacién rigida de las fractu-
ras, después de una reduccién ana-
tomica de las mismas, era el méto-
do de eleccion, aun a expensas de
amplias disecciones de las partes
blandas. Se atribuia al enclavado
endomedular fresado una gran in-
cidencia de tromboembolismo
pulmonar, un tiempo prolongado
de exposicibén a rayos X y defectos
de reduccién de la fractura. La me-
joria de la técnica de fresado y el
desarrollo de nuevas fresas endo-
medulares han permitido reducir al
maximo los riesgos de tromboem-
bolismos (si bien estos riesgos nun-
ca tenido una repercusion clinica
directa). La mejor colocacién del
paciente y las nuevas tecnologias en
los intensificadores de imagenes re-
ducen el tiempo de exposicién a la
radiacién hasta niveles permisibles.
Ademas, la experiencia clinica ha
demostrado la buena tolerancia de
pequenos defectos de reduccién en
la consolidacion de las fracturas (1).

Con el desarrollo de los princi-
pios fundamentales de la escuela
AQ, promulgados en Suiza en los
afios 70 por Miiller y cols., el trata-
miento con el tornillo placa dina-
mico se convirtio en el “patron oro”
de tratamiento de las fracturas ex-
tracapsulares del fémur proximal
(2,4,8,11).

A partir de la década de los 80,
algunos autores empezaron a apli-
car los conceptos de la sintesis en-
domedular para este tipo de fractu-
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ras, y a partir de los anos 90 se ob-
serva una tendencia creciente a la
utilizacién de sintesis endomedular
(clavos intramedulares) frente a la
yuxtacortical (tornillo placa dini-
mico). Todavia hoy en dia existe
controversia en torno al implante
ideal. Para la mayoria de autores
(2,4,8,11) es el tornillo dinamico,
sobre todo en caso de fracturas es-
tables. En caso de fracturas inesta-
bles (trazo invertido, extension
subtrocantérica), existe una cierta
tendencia a los clavos intramedula-
res (6,9,12). No existen actualmen-
te estudios que demuestran clara-
mente las ventajas de un sistema
sobre el otro, si bien, y en una re-
vision reciente de la ortopedia ba-
sada en la evidencia, Parker y
Handoll (8) demuestran que el tor-
nillo deslizante sigue siendo supe-
rior al clavo proximal del fémur en
el caso de fracturas extracapsulares
de fémur en general.

Las siguientes suponen las venta-

jas teéricas de los sistemas endomedu-

lares (clavos proximales de fémur)
frente al tornillo deslizante: Sintesis
mas anatomica con menor brazo
de palanca, técnica menos invasiva
(herida, esqueletizacion, sangrado),
un menor tiempo de intervencion
y un menor tiempo de escopia, te-
niendo su indicacién fundamental
en fracturas con trazos subtrocan-
téricos. Inicialmente se disefaron
los primeros clavos denominados la
Primera Generacion de clavos endo-
medulares, que presentaban como
principal complicacién una cifra
de hasta un 17% de fractura de la
diafisis femoral, por lo que poste-
riormente se fueron modificando
hacia implantes mas anatobmicos y
con diametros mas variables, los
clavos de Segunda Generacién, que
son los que se utilizan actualmente
(3,6,7,11).

Sistema endomedular expan-
sible: filosofia del sistema
Fixion

Aplicando los conceptos de la
osteosintesis dinamica, ingenieros
israelies han disefiado un innova-
dor sistema endomedular expansi-

ble para el tratamiento de las frac-
turas que incluye las ventajas de ser
una técnica minimamente invasiva a
cielo cerrado, respetando las partes
blandas, que anade ademas las im-
portantes ventajas de eliminar la ne-
cesidad del fresado,lo que implica un
menor dafo para la circulacion en-
dostal, con menor sangrado y
tiempo de intervencion vy elimina la
necesidad de encerrojado, con lo que
implica disminuir la exposicién a
rayos X y una menor agresion qui-
rargica (5). Estos objetivos se con-
siguen introduciendo el clavo con
un pequeio diametro y posterior-
mente, y bajo control radioscopico,
insuflar éste hasta una perfecta
adaptacion a la cavidad medular de
cada lugar anatémico.

Clavo Fixion diafisario

Se trata de un sistema de encla-
vado endomedular expansible al
insuflar suero salino con una bom-
ba. Consta de un cilindro de pre-
sién con cuatro barras longitudina-
les de acero, que se expande hasta
una presion de 70 bar, consiguién-
dose aumentar hasta en un 175% el
didmetro original (5).

Como Contraindicaciones se han
descrito las siguientes: fracturas
muy proximales o distales, fracturas
muy conminutas, fracturas longitu-
dinales e Infeccion activa o latente.

De especial interés es el caso de
fracturas patolégicas, con en metasta-
sis Oseas, ya que evita la disemina-
cién de células tumorales y la posi-
ble yatrogenia que supone el fresa-
do.

En el htmero se puede introdu-
cir tanto via retrograda desde la re-
gién supracondilea como anterd-
grada, mientras que en fémur y ti-
bia se utiliza la via de introduccion
anterograda estandar.

Clavo Fixion de fémur proxi-
mal

Tiene dos componentes expansi-
bles: diafisario y cervicocefalico.

El componente diafisario consta de
un vastago que es introducido en el
canal en didmetro pequenio (10 mm)
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y puede expandirse hasta 16 mm.
Presenta una buena adaptacion a la
curvatura del fémur proximal y una
distribucién homogénea de la fuerza
en toda la longitud del canal endo-
medular, lo que le confiere estabili-
dad rotacional. Esta disponible en di-
ferentes longitudes (corto de 22 cm
y largo de 34 y 38 cm) y con dife-
rentes angulaciones (125°, 130° y
135°).

El componente cervicocefalico, se ex-
pande dentro de la cabeza bajo
control de presién utilizando suero
salino (llega hasta 12 mm). Esta ex-
pansion compacta el hueso trabe-
cular y refuerza la fijacién. La cabe-
za del tornillo tiene forma oval, lo
que contribuye a la estabilidad ro-
tacional, pudiéndose afadir otro
tornillo paralelo opcional en caso
de fracturas muy inestables. Este
tornillo expansible es también di-
namico, deslizindose por el clavo.
Esta disponible en diferentes longi-
tudes: 80,90,100,110,120 mm.

Dentro de sus indicaciones se en-
cuentran: fracturas pertrocantéri-
cas, intertrocantéricas y subtrocan-
téricas (incluyendo fracturas pato-
logicas).

Las principales ventajas frente a
los clavos proximales clasicos son
las siguientes:
1.Procedimiento  minimamente

invasivo: Orificio de entrada de

menor tamano, fresado opcional

y menor sangrado (si aceptamos

que el fresado aumenta el sangra-

do).
2.Sin bloqueo distal: Reduce el
riesgo de infeccidon y exposicion

a radiaciones, menor tiempo

operatorio.
3.Retirada facilitada por desinflado

del clavo y el tornillo expansible.

Material y Metodos

En el periodo de enero de 2002
a julio de 2003 se implantaron en
nuestro centro 22 clavos intrame-
dulares modelo Fixion (Disc-o-
Tech, Israel): 6 fueron implantados
en fémur, 4 en tibia, 2 en htimero
y 10 en fémur proximal. La edad
promedio fue de 42,2 afios (18-79)
para las diafisarias y de 81,5 (72-

Herrera Pérez, M.U.; Brito Santiago, A.; Rodriguez de Paz, B.; gual Pérez, B.; Martin Hidalgo, Y.; Garcia Gutiérrez, R.

91) para las extracapsulares de fé-
mur, hubo un predominio de varo-
nes (10/2) en las diafisarias y de
mujeres (9/1) en las de fémur pro-
ximal, todas las fracturas fueron ce-
rradas excepto un caso de fractura
de fémur abierta grado I de la cla-
sificacion de Gustilo. Dos de los
pacientes con fractura de tibia fue-
ron politraumatizados, y en una de
las fracturas de fémur existia un
sustrato patoldgico (metastasis de
cancer de pulmoén). Los pacientes
con fractura de tibia y fémur fue-
ron intervenidos bajo anestesia es-
pinal mientras que los de fractura
de humero requirieron anestesia
general. Utilizamos en todos los
casos los abordajes estindares para
fémur vy tibia y el abordaje retro-
grado supracondileo para htimero.
En todos los casos se utilizd profi-
laxis antibidtica y antitrombdtica
segtn el protocolo de nuestro ser-
vicio.

Los pacientes fueron revisados en
consultas externas a los 15 dias, 30
dias y cada tres semanas hasta la
consolidacién de las fracturas.

Resultados

Todos los pacientes fueron segui-
dos en consultas externas. Respec-
to a las fracturas de fémur, el fresado
fue necesario en 1 caso. En 5 casos
con fracturas transversales u obli-
cuas cortas se permitié la carga
precoz parcial (50%) cuando cedia
el dolor (promedio de 5 dias tras la
intervencion), sdlo en una fractura
conminuta y abierta grado I se re-
trasé la carga precoz hasta la 2* se-
mana. Se observo consolidacion en
los 6 casos en un promedio de 10
semanas, sin diferencias en el caso
que requiri6 fresado. Respecto a la
tibia, se trataba de 2 fracturas trans-
versales y dos conminutas, en todos
los casos se consiguidé una perfecta
reduccién y una carga precoz pro-
tegida sin incidencias. La consoli-
dacion fue completa en un prome-
dio de 10,5 semanas.

No se observd pseudoartrosis,
infeccidén, mala alineacién rotacio-
nal acortamiento o embolismo
graso en ninguno de los pacientes

Figura 1
Fractura diafisaria de fémur tras accidente
de trafico.

con fracturas en miembros inferio-
res.

Respecto al himero, encontramos
las mayores complicaciones, quizi
asociadas a la curva de aprendizaje,
tuvimos un caso de pseudoartrosis
que requirid posterior retirada del
implante y osteosintesis con placa
de autocompresién, y un caso de
infeccién de la herida quirtrgica
que evoluciond bien con trata-
miento médico. Si bien en el pos-
toperatorio la recuperacion de los
2 casos intervenidos fue satisfacto-
ria.

Por dltimo, respecto a las fractu-
ras extracapsulares de fémur, nos en-
contramos con 5 fracturas estables,
2 inestables y 2 subtrocantéricas, el
ASA promedio era de IV (alto
riesgo anestésico), y la hemoglobi-
na preoperatoria promedio era de
9,6 g/dl. En lo referente al tiempo
de intervencién obtuvimos cifras
dispares en relacién a la curva de
aprendizaje, siendo el promedio de
41,8 min (78 el primer caso y 26 el
ultimo de la serie). Se obtuvo una
buena reduccién en 8 pacientes, en
2 casos hubo que reintervenir por
fallo en la reduccion (defectos téc-
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nicos iniciales). En todos los casos
hubo que transfundir al menos un
concentrado de hematies. La con-
solidacion fue completa a las 8,5
semanas, se consiguid carga asistida
en 4 pacientes, régimen de vida si-
llén-cama en 2 y un encamamien-
to en un paciente de 91 anos. La
mortalidad fue similar a la descrita
en la literatura: 3 pacientes (1 intra-
hospitalaria y 2 extrahospitalarias).

Discusion

Respecto a las fracturas diafisa-
rias, el tratamiento de eleccidn
universalmente utilizado es el en-
clavamiento intramedular a cielo
cerrado (5,13). Al estar mas proxi-
mo al eje anatdmico de carga tiene
claras ventajas mecanicas respecto a
otros sistemas de tratamiento como
placas, fijadores externos, yesos, etc.

Muchos autores han comparado
el enclavado endomedular fresado
bloqueado con el enclavado no
fresado (13). El fresado permite la
implantacién de clavos mayores
que proporcionan mayor estabili-
dad a la fractura e incluso algunos
autores afirman que el fresado pro-
porciona la consolidacion de las
fracturas al proporcionar injerto

Figura 2

Contros postoperatorio inmediato.
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Oseo autodlogo en el foco, sin em-
bargo otros autores asocian al fresa-
do con los retrasos en la consolida-
cién de la fractura, los efectos per-
niciosos emboligenos (TEP, distress
respiratorio, etc,) y mayor riesgo de
infeccion, mas si se trata de fractu-
ras abiertas.

En nuestra serie no observamos
diferencias en los casos fresados
frente a los no fresados, si bien no
disponemos de una amplia casuisti-
ca. Observamos, especialmente en
tibia y fémur, un perfecto acopla-
miento del clavo a la cavidad en-
domedular, proporcionando la su-
ficiente estabilidad rotacional sin
necesidad de bloqueo. Esta ventaja
creemos que viene determinada
por el comportamiento biomeca-
nico del clavo Fixion. De hecho, el
clavo se ancla con sus barras longi-
tudinales a lo largo de la cavidad
endostica, por esto las cargas se
comparten homogéneamente a lo
largo de toda la diafisis, a diferencia
de los clavos endomedulares clasi-
cos macizos, que tienen tres puntos
de contacto (5). No hemos obser-
vado ningun caso de desinflado del
implante si bien Smith y cols. (10)
describen una fractura de hamero
en la que existié un desintlado pre-

Figura 3
Control a los 4 meses de la intervencion

con consolidacion avanzada.

coz, pero sin repercusion en el re-
sultado final.

El principal peligro que hemos
observado es la posibilidad teérica
de la distasis del foco de fractura
durante la fase de inflado, por esto
recomendamos un inflado paulati-
no y bajo visiéon radioscopica. No
hemos encontrado ninguna difi-
cultad en los dos casos en los que
fue necesario retirar el implante.

Respecto a las fracturas extracap-
sulares de fémur, si bien la literatu-
ra no acaba de aclarar la idoneidad
de cada implante (4,6,7,8,9), no
podemos obviar las ventajas tedri-
cas del clavo proximal de fémur, asi
como su utilidad en las fracturas
con trazo subtrocantérico.

En nuestro pais, Marqués y cols.
(3) realizan un estudio prospectivo
comparativo de 103 pacientes con
tornillo deslizante frente a clavo
Gamma, con un afio de seguimien-
to; obtienen mayor sangrado y me-
nos complicaciones mecanicas en
el grupo de clavo Gamma, pero sin
diferencias entre ambos grupos en
el tiempo operatorio, tiempo de
escopia, estancia media, complica-
ciones intraoperatorias, consolida-
cién, autonomia y mortalidad al
ano. Respecto a la comparacion
del clavo Fixion de fémur proximal
frente al clavo proximal de fémur
tradicional, no disponemos atn de
estudios prospectivos comparati-
vos, pero, con los primeros casos,
podemos decir que los resultados
son muy similares, pues consigue el
objetivo final en estos pacientes
aflosos y pluripatologicos en la
mayoria de casos, que es una re-
duccion estable precoz que permi-
ta una pronta sedestacion y recupe-
racion de su estado de salud previo.

Conclusiones

Seguimos considerando que el
clavo intramedular estindar y el
clavo proximal de fémur son los
implantes de eleccion para el trata-
miento de las fracturas diafisarias y
extracapsulares de fémur respecti-
vamente. Sin embargo, considera-
mos alentadores los primeros resul-
tados con este nuevo sistema endo-
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medular expansible en nuestro ar-
senal terapéutico.

Si aceptamos las ventajas tedricas
de este nuevo implante: técnica
minimamente invasiva, sin necesi-
dad de fresado o bloqueo y con
curva de aprendizaje corta, pode-
mos esperar los siguientes resulta-
dos: menor tiempo quirtrgico,
menor exposicion radioldgica, me-
nor pérdida hematica, menor ries-
go de embolismo graso y menor
riesgo de infeccion.
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