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Resumen 
Objetivo: Desde la generalización de los clavos intram edulares hemos asis­
tido a continuos avances y modificaciones en los diseños y materiales de 
estos implantes. Una vez aceptada la osteosÍntesis intramedular como el 
" patrón oro" para las frac turas diafisarias, hemos observado cómo se ha 
aplicado la filosofia endomedular a las fracturas extracapsulares de fémur, 
diseI'iándose diversos sistemas que se han impuesto paulatinam ente 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 cOITlbina la síntesis endomedular con 
un sistema expansible que evita el fresado y el bloqu eo. 
Ma teria! y lIlétodo: Estudio retrospectivo de 22 pacientes con fi'acturas dia­
fi sarias de huesos largos y proximales extracapsulares de fémur interveni­
das en nuestro centro. 
Resllltados: En líneas generales observamos unos resultados son muy simi­
lares a los obtenidos con los implantes tradicionales, una vez superada la 
curva de aprendizaj e. 
DismsióJI )' ronclllsiones: Consideramos el sistema endomedular expansible 
un implante a tener en cuen ta en el arsenal terapéutico de nu estra espe­
cialidad, de especial utilidad en fracturas patológicas y fracturas extracap­
sulares en pacientes añosos con mal estado general. 
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Introducción 

Reseña histórica 

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

A fin ales del siglo XIX y princi­
pios del XX se emplearon diferen­
tes materiales como astillas de ma­
dera o var illas de plata para la fija­
ción endomedular (l ).Ya en la pri­
mera G uerra Mundial se empieza a 
utili za r la fijación intramedular 
para el tratamiento de las fracturas 
femorales por arma de fu ego. Pero 
sin embargo, todavía en el año 
1954, Bohler proscribía el trata­
miento quirúrgico de las fracturas 
diafi sarias del fémur con técnicas 
abiertas y sín tesis con placa atorni­
llada, por los problemas de infec­
ción y desmontaje de la síntesis 
que este método presen taba (1). 

El desarrollo de la fijación endo­
medular tiene lugar a partir de las 
aportaciones de Gerhard Küntscher, 
quien en su trabajo "Sobre e! trata­
miento de !as ji'acturas diajisarias reciell-
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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. Fijación estable de la fractura. 
3. N o necesidad de fij ación exter-

na. 
4.Apoyo precoz de la extremidad 

afectada. 

Durante algún tiempo, es tos 
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 fijación rígida de las fractu­
ras, después de una reducción ana­
tómica de las mismas, era el méto­
do de elección, aun a expensas de 
amplias disecciones de las partes 
blandas. Se atribuía al enclavado 
endomedular fresado una gran in­
cidencia de tromboembolismo 
pulmonar, un tiempo prolongado 
de exposición a rayos X y defectos 
de reducción de la fractura. La me­
j oría de la técnica de fresado y el 
desarrollo de nuevas fresas endo­
medulares han permitido reducir al 
máximo los riesgos de tromboem­
bolismos (si bien estos riesgos nun­
ca tenido una repercusión clínica 
directa). La mejor colocación del 
paciente y las nuevas tecnologías en 
los intensificadores de imágenes re­
ducen el tiempo de exposición a la 
radiación hasta niveles permisibles. 
Además, la experiencia clínica ha 
demostrado la buena tolerancia de 
pequeños defectos de reducción en 
la consolidación de las fracturas (1). 

Con el desarrollo de los princi­
pios fundamentales de la escuela 
AO, promulgados en Suiza en los 
años 70 por Müller y cols., el trata­
miento con el tornillo placa diná­
mico se convirtió en el "patrón 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 síntesis en­
domedular para este tipo de fractu-
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ras, y a partir de los años 90 se ob­
serva una tendencia creciente a la 
utilización de síntesis endomedular 
(clavos intramedulares) frente a la 
yuxtacortical (tornillo placa diná­
mico). Todavía hoy en día existe 
controversia en torno al implante 
ideal. Para la mayoría de autores 
(2 ,4,8,11) es el tornillo dinámico, 
sobre todo en caso de fracturas es­
tables. En caso de fracturas inesta­
bles (trazo invertido, extensión 
subtrocantérica), existe una cierta 
tendencia a los clavos intramedula­
res (6,9,12). N o existen actualmen­
te estudios que demuestran clara­
mente las ventajas de un sistema 
sobre el otro, si bien, y en una re­
visión 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 extra capsulares 
de fémur en general. 

Las siguientes suponen las venta­
jas teóricas de los sistemas endomedu­
lares (clavos proximales de fémur) 
frente al tornillo deslizante: Síntesis 
más anatómica con menor brazo 
de palanca, técnica menos invasiva 
(herida, esqueletización, sangrado), 
un menor tiempo de intervención 
y un menor tiempo de es copia, te­
niendo su indicación fundamental 
en fracturas con trazos subtrocan­
téricos. Inicialmente se diseñaron 
los primeros clavos denominados la 
Primera Generación de clavos endo­
medulares, que presentaban como 
principal complicación una cifra 
de hasta un 17% de fractura de la 
diáfisis femoral, por lo que poste­
riormente se fueron modificando 
hacia implantes más anatómicos y 
con diámetros más variables, los 
clavos de Segunda Generación, que 
son los que se utilizan actualmente 
(3,6,7, 11). 

Sistema endomedular expan­
sible: filosofia del sistema 
Fixion 

Aplicando los conceptos de la 
osteosÍntesis dinámica, ingenieros 
israelíes han diseñado 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 añade además las im­
portantes ventajas de eliminar la ne­
cesidad del fresado, lo que implica un 
menor daño para la circulación en­
dostal, con menor sangrado y 
tiempo de intervención y elimina la 
necesidad de encerrojado, con lo que 
implica disminuir la exposición a 
rayos X y una menor agresión qui­
rúrgica (5). Estos objetivos se con­
siguen introduciendo el clavo con 
un pequeño diámetro y posterior­
mente, y bajo control radioscópico, 
insuflar éste hasta una perfecta 
adaptación a la cavidad medular de 
cada lugar anatómico. 

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
sión con cuatro barras longitudina­
les de acero, que se expande hasta 
una presión de 70 bar, consiguién­
dose aumentar hasta en un 175% el 
diámetro original (5) . 

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

De especial interés es el caso de 
fracturas patológicas, con en metásta­
sis óseas, ya que evita la disemina­
ción de células tumorales y la posi­
ble yatrogenia que supone el fresa­
do. 

En el húmero se puede introdu­
cir tanto vía retrógrada desde la re­
gión supracondílea como anteró­
grada, mientras que en fém.ur y ti­
bia se utiliza la vía de introducción 
anterógrada estándar. 

Clavo Fixion de fémur proxi­
mal 

T iene dos componentes expansi­
bles: diafisario y cervicocefálico. 

El componente dicifisario consta de 
un vástago que es introducido en el 
canal en diámetro pequeño (10 nml) 
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y puede expandirse hasta 16 mm. 
Presenta una buena adaptación a la 
curvatura del fémur proximal y una 
distribución homogénea de la fuerza 
en toda la longitud del canal endo­
medular, lo que le confiere estabili­
dad rotacional. Está 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 cervicocifálico, se ex­
pande dentro de la cabeza bajo 
control de presión utilizando suero 
salino (llega hasta 12 mm). Esta ex­
pansión compacta el hueso trabe­
cular y refuerza la fijación. La cabe­
za del tOrIlillo tiene forma oval, lo 
que contribuye a la estabilidad ro­
tacional, pudiéndose añadir otro 
tornillo paralelo opcional en caso 
de fracturas muy inestables. Este 
tornillo expansible es también di­
námico, deslizándose por el clavo. 
Está disponible en diferentes longi­
tudes: 80,90,100,110,120 mm. 

Dentro de sus indicaciones se en­
cuentran: fracturas pertrocantéri­
cas, intertrocantéricas y subtrocan­
té ricas (incluyendo fracturas pato­
lógicas). 

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

invasivo: Orificio de entrada de 
menor tamaño, fresado opcional 
y menor sangrado (si aceptamos 
que el fresado aumenta el sangra­
do). 

2.Sin bloqueo distal: Reduce el 
riesgo de infección y exposición 
a radiaciones, menor tiempo 
operatorio. 

3. Retirada facilitada por desinflado 
del clavo y el tornillo expansible. 

Material y Metodos 

En el período 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 húmero 
y lOen fémur proximal. La edad 
promedio fue de 42,2 años (18-79) 
para las diafisarias y de 81,5 (72-
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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
sificación de Gustilo. Dos de los 
pacientes con fractura de tibia fue­
ron politraumatizados, y en una de 
las fracturas de fémur existía un 
sustrato patológico (metástasis de 
cáncer de pulmón). Los pacientes 
con fractura de tibia y fémur fue­
ron intervenidos bajo anestesia es­
pinal mientras que los de fractura 
de húmero requirieron anestesia 
general. Utilizamos en todos los 
casos los abordajes estándares para 
fémur y tibia y el abordaje retró­
grado supracondíleo para húmero. 
En todos los casos se utilizó profi­
laxis antibiótica y antitrombótica 
según el protocolo de nuestro ser­
VIClO. 

Los pacientes fueron revisados en 
consultas externas a los 15 días, 30 
días y cada tres semanas hasta la 
consolidación 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 permitió la carga 
precoz parcial (50%) cuando cedía 
el dolor (promedio de 5 días tras la 
intervención), sólo en una fractura 
conminuta y abierta grado I se re­
trasó la carga precoz hasta la 2a se­
mana. Se observó consolidación en 
los 6 casos en un promedio de 10 
semanas, sin diferencias en el caso 
que requirió fresado. Respecto a la 
tibia, se trataba de 2 fracturas trans­
versales y dos conminutas, en todos 
los casos se consiguió una perfecta 
reducción y una carga precoz pro­
tegida sin incidencias. La consoli­
dación fue completa en un prome­
dio de 10,5 semanas. 

No se observó pseudoartrosis, 
infección, mala alineación rotacio­
nal acortamiento o embolismo 
graso en ninguno de los pacientes 

Figura 1 

Fractura diafisaria de fémur tras accidente 

de tráfico. 

con fracturas en miembros inferio­
res. 

Respecto al húmero, encontramos 
las mayores com.plicaciones, quizá 
asociadas a la curva de aprendizaje, 
tuvimos un caso de pseudoartrosis 
que requirió posterior retirada del 
implante y osteosíntesis con placa 
de autocompresión, y un caso de 
infección de la herida quirúrgica 
que evolucionó bien con trata­
miento médico. Si bien en el pos­
topera torio la recuperación de los 
2 casos intervenidos fue satisfacto­
na. 

Por último, 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/dI. En lo referente al tiempo 
de intervención obtuvimos cifras 
dispares en relación a la curva de 
aprendizaje, siendo el promedio de 
41,8 min (78 el primer caso y 26 el 
último de la serie). Se obtuvo una 
buena reducción en 8 pacientes, en 
2 casos hubo que reintervenir por 
fallo en la reducción (defectos té c-

CANARIAS MÉDICA Y QUIRÚRGICA Mayo - Agosto 2005 . 59 

©
 D

el
 d

oc
um

en
to

, l
os

 a
ut

or
es

. D
ig

ita
liz

ac
ió

n 
re

al
iz

ad
a 

po
r U

LP
G

C
. B

ib
lio

te
ca

 u
ni

ve
rs

ita
ria

, 2
01

1



Canarias Médica y Quirúrgica I Vol. 3 - N° 7 - 2005 

nicos iniciales) . En todos los casos 
hubo que transfundir al menos un 
concentrado de hematíes. La con­
solidación fu e completa a las 8,5 
semanas, se consiguió carga asistida 
en 4 pacientes, régimen de vida si­
llón-cama en 2 y un encarnamien­
to en un paciente de 91 años. La 
mortalidad fue similar a la descrita 
en la literatura: 3 pacientes (1 intra­
hospitalaria y 2 extrahospitalarias). 

Discusión 

Respecto a las fracturas diafisa­
rias, el tratamiento de elección 
universalmente utilizado es el en­
clavamiento intramedular a cielo 
cerrado (5,13). Al estar más próxi­
mo al eje anatómico de carga tiene 
claras ventajas mecánicas 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 
implantación de clavos mayores 
que proporcionan mayor estabili­
dad a la fractura e incluso algunos 
autores afirman que el fresado pro­
porClona la consolidación de las 
fracturas al proporcionar injerto 

Figura 2 

Contros postoperatorio inm ediato. 
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óseo autólogo en el foco, sin em­
bargo otros autores asocian al fresa­
do con los retrasos en la consolida­
ción de la fractura, los efectos per­
niciosos embolígenos (TEP, distress 
respiratorio, etc,) y mayor riesgo de 
infección, más 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 casuísti­
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 biomecá­
nico del clavo Fixion. De hecho, el 
clavo se ancla con sus barras longi­
tudinales a lo largo de la cavidad 
endóstica, por esto las cargas se 
comparten homogéneamente a lo 
largo de toda la diáfisis, a diferencia 
de los clavos endomedulares clási­
cos macizos, que tienen tres puntos 
de contacto (5). No hemos obser­
vado ningún caso de desinflado del 
implante si bien Smith y cols. (10) 
describen una fractura de húmero 
en la que existió un desinflado pre-

Figura 3 

Control a los 4 meses de la intervención 

con consolidación avanzada. 

coz, pero sin repercusión en el re­
sultado final. 

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

Respecto a las fracturas extra cap­
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 teóri­
cas del clavo proximal de fémur, así 
como su utilidad en las fracturas 
con trazo subtrocantérico. 

En nuestro país, Marqués y cols. 
(3) realizan un estudio prospectivo 
comparativo de 103 pacientes con 
tornillo deslizante frente a clavo 
Gamma, con un año de seguinüen­
to; obtienen mayor sangrado y me­
nos complicaciones mecánicas en 
el grupo de clavo Gamma, pero sin 
diferencias entre ambos grupos en 
el tiem.po operatorio, tientpo de 
escopia, estancia media, complica­
ciones intraoperatorias, consolida­
ción, autononúa y mortalidad al 
aI1o. Respecto a la comparación 
del clavo Fixion de fémur proximal 
frente al clavo proximal de fémur 
tradicional, no disponemos aún de 
estudios prospectivos comparati­
vos, pero, con los printeros casos, 
podemos decir que los resultados 
son muy similares, pues consigue el 
objetivo final en estos pacientes 
añosos y pluripatológicos en la 
mayoría de casos, que es una re­
ducción estable precoz que permi­
ta una pronta sedestación y recupe­
ración de su estado de salud previo. 

Conclusiones 

Seguimos considerando que el 
clavo intramedular estándar y el 
clavo proximal de fémur son los 
implantes de elección 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 en do-

©
 D

el
 d

oc
um

en
to

, l
os

 a
ut

or
es

. D
ig

ita
liz

ac
ió

n 
re

al
iz

ad
a 

po
r U

LP
G

C
. B

ib
lio

te
ca

 u
ni

ve
rs

ita
ria

, 2
01

1



Herrera Pérez, M.U.; Brito Santiago, A.; Rodríguez de Paz, B.; Igual Pérez, B.; Martín Hidalgo, Y.; García Gutiérrez, R. 

medular expansible en nuestro ar­
senal terapéutico. 

Si aceptamos las ventajas teóricas 
de este nuevo implante: técnica 
llÚnimamente invasiva, sin necesi­
dad de fresado o bloqueo y con 
curva de aprendizaje corta, pode­
mos esperar los siguientes resulta­
dos: menor tiempo quirúrgico, 
menor exposición radiológica, me­
nor pérdida hemática, menor ries­
go de embolismo graso y menor 
riesgo de infección. 

Creemos, como siempre ha de 
hacerse, que con una selección jui­
ciosa del paciente y con una técni­
ca rápida y efectiva, podemos con­
seguir al menos los mismos resulta­
dos que con los sistemas anterior­
mente mencionados. Queremos 
señalar la especial utilidad en el 
caso de fracturas patológicas, en las 
que este sistema de síntesis prácti­
camente inocuo puede considerar­
se extremadamente útil desde 
nuestra perspectiva. 

Se necesita más experiencia para 
valorar la aplicación de este nuevo 
concepto de osteosÍntesis a pseu­
doartrosis, osteotomías, reconstruc­
ción tras resecciones tumorales y 
otros procedimientos de rescate. 

Por último, son necesarios estu­
dios prospectivos comparativos de 
este sistema expansible con los cla­
vos endomedulares macizos y con 
los clavos proximales de fémur para 
valorar realmente la utilidad de este 
novedoso sistema. 
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