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1. INTRODUCCION

El enclavamiento endomedular es una técnica quirdrgi-
ca que utiliza un clavo o varilla que se inserta dentro
del canal medular de un hueso largo para estabilizar y
reparar una fractura. Su historia se remonta a finales del
siglo XIX v se ha ido refinando a lo largo del siglo XX.

e Siglo XIX (1897): Watson Jones atribuye el primer
intento de enclavado endomedular.

e 1916: se mencionan a Delbet, lambotte y Hey
Groves.

* Segunda Guerra Mundial: Gerald Kintscher deso-
rrolla el uso moderno de los clavos intramedulares 1.

* 1966: Kintscher describe un clavo intramedular rigi-
doy curvo.

e 1970: Zickel describe un dispositivo con un clavo
endomedular v un tomillo trilaminar para fracturas
de cuello femoral.

¢ Décadas posteriores: se han realizado mejoras en
la técnica, que permiten reducir las complicaciones.

Ventajas del enclavado endomedular

e Estabilizacién: permite una estabilizacién temprana
y firme de la fractura.

® Recuperacién: facilita una recuperacion mas rapida
y una vuelta mds temprana a la movilidad.

* Reduccién de complicaciones: se ha demostrado
que reduce las complicaciones asociadas con ofras
técnicas de osfeosintesis.

Desventajas del enclavado endomedular

* Infeccién: riesgo de infeccion en el sitio de la ciru-
gia.

e Dolor: dolor persistente en la zona afectada.
* Pseudoartrosis: falia de consolidacién de la fractura.

¢ Mala alineacién: la fractura no se cura correctamente.

2. PRINCIPIOS BASICOS

Los principios de enclavado intramedular a cielo cerra-
do segun Kuntscher son:

* Desde el punto de vista biolégico: debido a la in-
froduccion del clavo a foco cerrado se respeta la
vascularizacion peridstica que favorece la consoli-
dacién, reduce el riesgo de infeccion y se estimula
la osteogénesis

* Desde el punto de vista biomecénico: se realiza la
osteosintesis mediante un clavo hueco colocado en
el eje mecanico del hueso favoreciendo la estabili-
dad que permite la movilizacion inmediata.

la AO establece los siguientes principios basicos: re-
duccién vy fijacién, estabilizacion, preservacion de la
vascularizacion, movilizacién y recuperacién precoz.
la AO también establece dos tipos de estabilidad,
siendo los CEM los que brindan una estabilidad relati-
va y no absoluta con los siguientes principios:

¢ Un movimiento controlado en el foco de fractura.

 Alineacion axial en lugar de una reducciéon anaté-
mica.

* |a biologia es mds imporfante que la mecanica.

¢ |a consolidacién indirecta mediante un callo dseo.

2.1. Fresado del canal endomedular

El fresado endomedular implica la creacién de un canal
en la médula ésea para la insercién de un clavo. En
cuanto a los beneficios del fresado: permite un mejor
ajuste del clavo, aumenta la superficie de confacto en-
tre el clavo y el hueso, permite el uso de clavos de ma-
yor didmetro aumentando la resistencia del enclavado.

los principales motivos de controversia son la destruc-
cion de la vascularizacién endéstica, con el riesgo de
que se produzcan microémbolos grasos.
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Sin embargo, se ha demostrado que la vascularizacién
de la digfisis se recupera por completo en fres meses
recomendando asf el uso del fresado.

Situaciones donde no se recomienda el fresado:

* Fracturas abiertas de alto grado: presentan una
grave lesion de los tejidos blandos y pueden afec-
far el aporte sanguineo al foco de fractura, lo que
hace que el fresado endomedular pueda agravar
la situacion.

* Lesiones neurovasculares: pueden comprometer ain
mas la infegridad vascular y la capacidad de cica-
frizacion.

* Preservacién del hematoma y del aporte sangui-
neo: para favorecer la consolidacién, se recomien-
da el enclavado endomedular sin fresado.

* Fracturas con compromiso de la cortical.

* Riesgo de embolia: fraumatismo tordcico bilateral o
politraumatismos.

2.2. Bloqueo

El clavo permite conseguir la alineacién de la fractura
y con el bloqueo lo que se obtiene es el control de la
rotacion y del acortamiento. Consiste en fijar el clavo
al hueso a través de tornillos transfixiantes. Existen dos
fipos de bloqueo:

e Estético: bloqueo proximal y distal. Genera que no
haya movimiento en el foco de fractura, permitiendo
la movilizacién inmediata pero no la carga.

* Dindmico: bloqueo solo en el extiremo mds cercano
al foco de fractura dentro de los orificios elipticos,
dando lugar a micromovimientos que favorezcan la
consolidacion.

Este método permite una compresion dindmica en el
foco de fractura, pudiendo usarse en casos donde no
hay buen contacto entre los fragmentos éseos o hay un
refardo en la consolidacion.

2.3. Materiales

los clavos endomedulares, son tipicamente fabricados
de acero inoxidable o aleaciones de fitanio. Estos ma-
feriales son biocompatibles, resisten la corrosién dentro
del cuerpo y soportan las tensiones durante la recupe-
racién de la fractura.

3. INDICACIONES DE LOS CLAVOS
INTRAMEDULARES

3.1. Fracturas per y subtrocantéreas

Segun la clasificacion de la AO/OTA en las fracturas
31.A2 v 31.A3 se consigue fijacién en tres puntos
mejorando la fransmisién de cargas, el control del acor
tamiento y la impactacién fracturaria con el uso de
sisfemas inframedulares.

Se asocian también a una menor fasa de complica-
ciones como deformidad, pseudoartrosis o inferrupcién
del riego sanguineo en comparacion con las placas
exiramedulares (Figura 1).

Figura 1. Fractura pertrocantérea izquierda fratada con clavo
endomedular corto encerrojado.

Algunas contraindicaciones podrian ser la coxartrosis
ipsilateral avanzada y la existencia de fisis abiertas .

3.2. Fracturas diafisarias de fémur

Se pueden usar clavos inframedulares anterégrados en
casi todas las fracturas diafisarias de fémur, constitu-
yendo el gold estandar excepto en aquellas fracturas
muy distales (distancia <8 cm de la linea articular de
la rodilla). En las fracturas muy proximales (distancia
<2,5 cm del trocanter menor), la colocacion de un
fornillo de bloqueo distal permite el control rofacional
de las mismas.

3.3. Fracturas supracondileas de fémur

En el caso de las fracturas supracondileas existe cierta
confroversia entre el uso de placas versus clavos infra-
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medulares. A favor del enclavado existen estudios que
demuestran que la posicion central del clavo propor
ciona més rigidez al montaje, menor dafio biolégico
a la implantacién y reduccion de la fractura y el abor-
daje oforga una buena visién de la superficie arficular.

En cuanto al uso de clavos, las indicaciones son las
siguientes:

3.3.1. Anterégrados (punto de inicio en trocanter ma-
yor y fosa piriforme): fracturas supracondileas de frazo
proximal, fracturas supraintercondileas con trazo proxi-
mal (plano sagital) previamente colocados los tomnillos
percuténeos. Contraindicados en fracturas By C3.

3.3.2. Retrégrados (punto de entrada en el centro
de la muesca intercondilar del fémur distal): fracturas
supracondileas tipo A, si existe implante previo (ej.
prétesis de rodilla).

Técnicas recientes como los LISS («less Invasive Sta-
bilization System», sistema de fijacion poco invasivo)
proponen una reduccién cerrada de la fractura v esto-
bilizacion con una placa deslizante e infroducida distal
al foco de fractura (llegando al mismo por debajo de
la musculatura), que posteriormente se fija con tomillos
percuténeos infroducidos a fravés de una gufa, actuan-
do a modo de fijador interno, actualmente siendo mas
utilizadas en este tipo de fracturas.

3.4. Fracturas de tibia

Las fracturas de tibia suelen ser por lo general fracturas
complejas a lo que se afiade el riesgo de fracturas
abiertas debido a que es un hueso que presenta su
borde anteromedial subcutdneo.

Para las fracturas diafisarias el fratamiento mas exten-
dido es el quirtrgico, y dentro de este, la osfeosintesis
con clavos inframedulares bloqueados, siendo los no
bloqueados usados con menor frecuencia (fracturas
fransversales u oblicuas cortas).

El fratamiento conservador se ha abandonado casi en
su totalidad debido a pseudoartrosis, deformidad rofa-
foria y rigidez en articulaciones vecinas .

3.5. Fracturas diafisarias de humero

El tratamiento clasico de las fracturas de himero era
conservador pero el fratfamiento quirdrgico ha ido en
aumento para restaurar la anatomia y permitir una mas
rapida recuperacién de la actividad habitual. Ningin
método estd exento de complicaciones por lo que es
muy importante decidir el mas adecuado dependiendo
de las caracteristicas de cada paciente.Las indicacio-
nes principales del fratamiento quirdrgico son:

* Dependientes del tipo de fractura: imposibilidad de
conseguir una reducciéon cerrada correcta {acorta-
mienfo >3 cm, rofacién >30°, angulacién >20°),
fracturas segmentarias y fracturas pafolégicas.

 Dependientes de las lesiones asociadas: fracturas
abiertas, lesiones vasculonerviosas.

® Dependientes del paciente: politraumatismo, TCE,
Clasgow <8. Entre las complicaciones mas frecuen-
fes destacan la profrusion del clavo en la zona proxi-
mal que dafe el manguito rotador vy la posibilidad
de una pardlisis radial iafrogénica con la insercién
del tomillo distal .

3.6. Fracturas de cubito y radio

El uso de clavos intramedulares en el tratamiento de
estas fracturas no es frecuente, debido a los resultados
excelentes obtenidos con las placas en adultos.

En pacientes pedidtricos, aunque la mayor parte de las
fracturas se tratan de manera conservadora, algunos
casos pueden requerir infervenciones quirdrgicas para
corregir angulaciones residuales.

4. ENCLAVADO INTRAMEDULAR
EN SITUACIONES ESPECIALES O
ATIPICAS

4.1. Enclavado intramedular como guia
para el transporte 6seo o alargamientos

Conocida también como distraccién dsea asistida con
clavo inframedular (DOACI). Es un fratamiento que se
utiliza para corregir dismetrias éseas en extremidades
inferiores en gente joven.

También se utilizan para el transporte éseo en el trata-
miento de defectos dseos severos. Es una alternativa a
la fijacion externa clasica. Teniendo como ventajas el
bajo riesgo de infeccién y una mayor comodidad en
el paciente que los fijadores externos.

4.2, Enclavado intramedular en patologia
tumoral

Se utiliza de forma profilactica para fijar y estabilizar
huesos largos que fengan riesgo de fractura debido a
procesos osteoliticos.

Muy comin en huesos largos sobre todo fémur, tibia 'y
homero. El fresado en esfe tipo de pacientes no debe
ser total por la fragilidad ésea, ademds puede ser utili-
zado para estudio en caso de no fener filiado el tumor
primario.

35



MANUAL DEL RESIDENTE DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA DE LA SECOT 9(’)‘25 COT

Figura 2. Fractura patolégica en himero izquierdo fratada
con clavo largo endomedular encerrojado.

El enclavado permite mejorar la calidad de vida de
esfos pacientes, disminuyendo el dolor y facilitando la
movilizacién de los enfermos (Figura 2).

4.3. Enclavado intramedular en artrodesis
de rodilla y tobillo

las arfrodesis de rodilla con clavo intramedular son una
alternativa cuando no es posible realizar una arfroplas-
tia de rodilla, esto suele ser debido a arfritis infecciosas
o cuando no sea posible un buen acceso a la rodilla
en casos de defectos cuténeos (Figura 3).

los clavos retrégrados calcaneo-astragaloribial son una
opcién de frafamiento en pacientes con artrosis, desfruc-
cién dsea severa como consecuencia de infecciones y
como cirugia de rescate en fracasos de artrodesis.

Figura 3. Defecto cutaneo en rodilla derecha tras una infec-
cién que imposibilita el abordaje quirdrgico.

Permiten corregir deformidades previas, fienen menores
tasas de pseudoartrosis, y no requieren inmovilizacio-
nes prolongas, permitiendo la carga precoz.

4.4, Enclavado intramedular en fracturas
en edad infantil

El enclavado intframedular en fracturas diafisarias pe-
didfricas es la técnica de eleccion, ya que respeta la
fisis de crecimiento. Los principios de estabilidad de
las fracturas dependen del diametro de las agujas/
clavos y la elasticidad de estos. En huesos largos es
preferible el uso de dos clavos idénticos colocados en
direcciones opuestas. Se usan en fracturas de humero,
radio, cubito, fémur y tibia. Una vez estén las fracturas
consolidadas es recomendable retirar el material.

5. COMPLICACIONES "

e Derivadas de la fractura: shock hipovolémico, em-
bolismo.

* Derivadas del fresado: embolismo graso, sindrome
de disfrés respiratorio del adulto en caso de frauma-
fismo fordcico grave.

* Inherentes al acto quirdrgico: lesién vasculonervio-
sa, infeccion.

* Complicaciones intra y postoperatorias: fracturas
periimplantes, dificultad para la colocacién de los
tornillos de bloqueo, desalineacion de la fractura y
rotura de brocas.

* En la evolucién de la curacién de la fractura: re-
tardo de consolidacién, pseudoartrosis, refractura

tras EMO precoz.
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