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Clavo centromedular expandible

Rudy Salazar Pacheco*

RESUMEN SUMMARY

Se expone un sistema de enclavado cen- An intramedullary nailing system with an ex-
tromedular con un clavo expandible de acero pandible steel nail is exposed, its advan-
cuyas ventajas son: una insercion sencilla, tages are, simple insertion, non reamed and
de invasién minima y sin fresado. Se co- a minimal invasion procedure. Its indica-
mentan sus indicaciones y contraindicacio- tions and contraindications are comment-
nes. El autor presenta una serie de 100 ed. The author presents a series of 100
casos de su experiencia personal en la que cases of his personal experience in which
refiere todas la lesiones y padecimientos he refers all the injuries and diseases of
de los huesos largos en las que se puede long bones in which this implant could be
usar con éxito este implante, enfatizando successfully used, emphasizing that the ex-
que el sistema de bloqueo expandible evita pandible blocked system avoids the longi-
la inestabilidad longitudinal, horizontal y ro- tudinal, rotational and horizontal instability
tacional en el sitio de fractura, sin los incon- in the fracture site without the disadvanta-
venientes del bloqueo con pernos. ges of an interlocking nail system.
Palabras clave: Clavo expandible. Key words: Expandable nail.

INTRODUCCION

El tratamiento de las fracturas diafisarias de huesos largos con clavos centrome-
dulares ha tenido una constante evolucion desde el disefio de Kuintscher en 1940;
posteriormente se desarrollaron los clavos rimados, que tenian que llenar el canal
medular en su totalidad para mantener una osteosintesis estable; los estudios de
la circulacion enddstica dieron lugar al desarrollo de los clavos no rimados, los
cuales necesariamente requieren de bloqueos proximales y distales para mante-
ner la estabilidad de la fractura. Actualmente son los mas utilizados y han dado
resultados satisfactorios, son aceptados por la comunidad ortopédica mundial
pero no estan exentos de complicaciones.

Los objetivos del tratamiento quirargico en las fracturas diafisarias de
huesos largos son: la consolidacion, la rehabilitacion temprana y la reinte-
gracion de los pacientes a sus actividades cotidianas y laborales en el
menor tiempo posible. Con los avances cientificos y tecnoldgicos la ten-
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dencia es arealizar, en la mayoria de los casos, cirugia de minima inva-
sion, disminuir los tiempos quirdrgicos, la cantidad de sangrado y realizar
reducciones cerradas para disminuir la exposicion del paciente, del personal
médico y paramédico a radiaciones, asi como para una disminucion de los
tiempos de estancia hospitalaria. El sistema intramedular expandible fue
diseflado en Israel desde 1999, se basa en la expansion del metal y cum-
ple con esta tendencia, ya que no requiere rimado, es de facil colocacién
y se utiliza poco instrumental; ademas, no requiere de bloqueos proxima-
les ni distales para su estabilidad.'?

CARACTERISTICAS

El clavo centromedular expandible es un dispositivo de acero inoxidable que consta
de cuatro barras longitudinales unidas por membranas del mismo metal; en su
parte proximal hay un pivote roscado que sirve para adaptar un dispositivo, el
cual ayuda a su insercién y/o extracciéon. En su extremo distal contiene una
vélvula unidireccional cénica que facilita su insercion en el canal medular (Figura 1).

El instrumental es minimo y consta de un mango guia para la sujecién del
clavo y conexién con una bomba de expansién, un impactador-extractor, un
destornillador para el tapén de cierre, una bomba y manémetro para la introduc-
cion del liquido y una guia para la extraccion del clavo (Figura 2).

Figura 1. Clavo
centromedular
expandible, a la

L izquierda, su extremo
proximal con su
- . vélvula y pivote de
- ——’ insercion y en el

extremo distal su guia
conica.

Figura 2. Equipo de insercion para el clavo expandible: a la izquierda punzon iniciador, charola
con desarmadores, broca y dispositivo impactor-extractor.
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Al proyectar el
clavo con sus ba-

rras en cuatro pun-
= — '-‘ tos contra el canal

medular y luego

Inserci(?n del plgvo "-._ _ expandirse, toma
expandible (Fixion) A la forma de un reloj
dentro del canal medular & Leso

de arena adaptan-
dose geométrica-

’ mente al canal me-
dular anatémico en

Clavo expandido los puntos de con-

tacto, con lo que

\

k- biomecanicamente
= da un soporte de
Figura 3. Expansion del clavo dentro del canal medular. fuerza clavo-hueso

que bloquea el mo-
vimiento de los fragmentos fracturarios, con lo que genera una estabilidad rota-
toria (Figura 3).

La valvula unidireccional contenida en el extremo proximal del clavo permi-
te la entrada del liquido dentro del clavo para su expansién; la presién ejerci-
da es controlada por el manémetro de la bomba entre 50-70 Bar. y no permite
la salida del mismo manteniendo la expansién requerida; para la extraccion
del clavo se utiliza la guia de extraccion, la cual, al colocarla en la rosca
proximal, rompe la valvula unidireccional permitiendo la salida del liquido re-
duciendo el diametro del clavo en 50-60% facilitando su retiro. El tapon de
cierre se coloca en la rosca proximal con el destornillador con la finalidad de
evitar la invasion del hueso dentro de la rosca y al retirarlo facilita la introduc-
cion de la guia de extraccion.

Los diametros del clavo expandible son: para himero de 6.7 mm que expande
a 10.0 y 8.5 mm que expande a 13.5. Para fémur y tibia el didmetro es de 8.5
mm que expande a 13.5y 10.0 mm que expande a 16.0. Las longitudes son:
para humero: 200 a 280 mm, para fémur: 320 a 440 mm y para tibia, de 260 a
400 mm con aumento de 20 mm.

TECNICA (FIGURA 4)

La técnica para la colocacién del clavo centromedular expandible consta de 5
pasos:

1. Seleccionar el clavo de acuerdo a la planeacion quirlrgica y conectarlo con el
mango guia.

2. Introduccién del clavo al canal medular por abordaje de entrada seguin el hueso
a tratar y reduccion de la lesion.

3. Llenado de la bomba con solucién salina.
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&

=£—— Guia de insercion

Clavo Fixion

Figura 4. Técnica de instalacion del clavo fixion
(Expandible).

Figura 5. Fractura de tibia y peroné con un
trazo oblicuo corto.
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4. Conexion de labomba en el man-
go guia e introduccién del liquido
para la expansion.

5. Colocacion del tapén de cierre.

Se requiere llevar a cabo una
planeacion quirdrgica de la patolo-
gia a tratar con medicion de las ra-
diografias del hueso largo y planti-
llas especificas para determinar el
didmetro y longitud del clavo cen-
tromedular expandible.

La insercién del clavo expandi-
ble en el himero puede ser antero-
grada o retrégrada: cuando se pre-
fiere la via anterégrada el paciente
se coloca en posicién de silla de
playa y se realiza una incision a 1
cm del borde anterolateral del
acromion, se localiza la tuberosi-
dad mayor y se introduce el pun-
z6n para realizar el orificio de en-
trada. Cuando se prefiere la via
retrégrada, se coloca al paciente
en posicion de decubito ventral
con el brazo descansando sobre
una tabla y se realiza una incision
a 1 cm por arriba de la punta del
olécranon, se diseca el triceps y
se localiza la fosa olecraneana, se
introduce el punzén a 1 cm por
arriba de ésta sobre la paleta hu-
meral, se reduce la fractura abierta
o cerrada en forma habitual y se
pasa el clavo para su expansion.
Cuando la fractura se localiza en
el fémur se coloca al paciente en
decubito dorsal o lateral, se realiza
el abordaje para la introducir del
clavo por una incisién de 1 cm en
forma longitudinal, de la punta del
trocanter mayor hacia proximal,
se diseca por planos y se localiza
la punta del trocanter mayor y se
introduce el punzén para orificio
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de entrada, reduce la fractura y
pasa el clavo adecuado para su
expansion. En la tibia la posicién
del paciente es en decubito dorsal
y se realiza un abordaje longitudi-
nal de 1 cm sobre la parte superior
de la tuberosidad anterior hacia
proximal, se diseca por planos y
se puede abordar la tuberosidad a
través del tenddn rotuliano o re-
chazandolo lateralmente, se intro-
duce el punzén por arriba de la tu-
berosidad y se introduce el clavo y
se expande.

Para el tratamiento de la patolo-
gia diafisaria del himero estéan des-
critas las dos posibilidades de intro-
duccion del clavo centromedular
expandible y queda a la experiencia
de cada cirujano la via que mejor
considere; personalmente, prefiero
la via retrograda, ya que la posicion
del brazo a tratar descansa sobre
una tabla, lo que facilita la manipula-
cion e introduccion del intensificador
de imagenes o radiografias para el

Figura 6. Pseudoartrosis de tibia, tratada con control de Ia,reducmon de la fractu-

un clavo centromedular y fijadores externos. ~ 'a. Otra razon es que en la paleta

humeral se tienen pocas complica-

ciones en comparacién con la via anterograda en la que se originan problemas
inflamatorios del mango de los rotadores y luego es dificil la rehabilitacion.

Con respecto al fémur, cabe sefialar que el sitio de entrada es sobre la
punta del trocanter mayor en comparacion con la mayoria de los clavos en
gue el sitio de entrada es sobre la fosa piriforme; se prefiere la posicion en
decubito lateral, ya que facilita, al igual que en el humero, sobre todo en pa-
cientes obesos, la manipulacién, abordaje y la toma de radiografias en dos
planos, aunque no facilita la ubicacién del intensificador de imagenes. Para
la tibia, en el abordaje anterégrado se prefiere un abordaje medial al tendén
rotuliano para luego rechazar el tendén lateralmente y localizar la tuberosi-
dad anterior.

Entre los problemas que se pueden presentar durante la insercion de este
implante esta el que el orificio de entrada no sea suficientemente amplio y
dificulte la insercién del clavo, por lo que la introduccidn del punzén debera
profundizarse hasta su parte mas amplia con la finalidad de que el clavo
pase sin problemas, ya que se trata de un clavo que no requiere fresado y
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debe introducirse facilmente, lo que se facilita por su punta cénica. Cuando
esto no es posible, se debe a que el implante esta chocando con la cortical
del hueso; entonces lo que hacemos es no forzar su introduccién y lo dirigi-
mos longitudinalmente sobre la diafisis del hueso; una vez que el clavo se
ha insertado en la parte proximal del hueso fracturado, el mismo clavo ayu-
da a manipular el fragmento e introducir el implante en el segmento distal
con la ayuda del intensificador de imagenes, radiografias o, si es preciso,
bajo visién directa.

Otro problema que se puede presentar es que una vez reducida la
fractura o cualquier problema esquelético que se esté tratando de esta-
bilizar, no se expanda el clavo; entonces hay que verificar que la co-
nexién de la bomba con el mango guia esté perfectamente adaptada, ya
que de lo contrario el liquido no fluird hacia el clavo y por consiguiente
no se lograra su expansiéon. Es recomendable que después de la osteo-
sintesis con este clavo, se movilice en bloque el hueso tratado para
confirmar que ésta quedé estable en sentido lateral, anteroposterior y
rotacional.

INDICACIONES

1. Fracturas diafisarias de huesos largos con trazos transversos, oblicuos, heli-
coidales y con tercer fragmento (Figura 5).

2. Pseudoartrosis diafisaria tratada en forma fallida con cualquier otro método.
En este caso, el clavo expandible puede combinarse con cualquier otro siste-
ma. Ejemplo, fijadores externos (Figura 6).

3. Osteotomias.

4. Revisiones.

5. Tumores (Figuras 7 y 8).*®

CONTRAINDICACIONES

1. Fracturas proximales y distales de
huesos largos.

2. Fracturas multifragmentadas.

3. Infecciones.

El clavo centromedular expandible es un sistema eficiente para el trata-
miento de diferentes patologias esqueléticas (Figuras 9, 10, 11 y 12), ya que
proporciona una fijacién interna y estable teniendo como ventaja su facil colo-
cacién, ya que no requiere bloqueos proximales ni distales (Figuras 13y
14).%1° Cuando se coloca en fémur o en tibia, se autoriza al paciente a que rea-
lice carga temprana de la extremidad, con lo que ejerce compresién dinamica
axial sobre el foco de fractura que favorece su consolidacion. El sistema ex-
pandible no esta exento de complicaciones, como cualquier otro sistema que
se utiliza para el tratamiento de lesiones esqueléticas, entre las cuales se
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describen pseudoartrosis, ruptura, aflojamiento del implante y los inherentes
al tratamiento quirdrgico.

En el Servicio de Ortopedia del Hospital Juarez de México se comenzé a co-
locar este implante en noviembre de 2001 y se realiz6 un estudio de los prime-
ros cien casos: fracturas 59 (himero 14, fémur 2, tibia 5), pseudoartrosis (hu-
mero 7, fémur 2, tibia 5) 24, osteotomias por consolidacién en posicion viciosa

Figura 7. Displasia fibrosa poliostdtica, Figura 8. Fractura en terreno patoldgico
tributaria de osteotomias alineadoras y condicionado por una metastasis por un CA
fijacion interna. de mama.

Figura 9. Fractura diafisaria tibioperonea, tratada con clavo centromedular expandible.
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Figura 10. Pseudoartrosis de Figura 11. Osteotomia diafisaria de tibia y fijacion
tibia con clavo centromedular interna con clavo centromedular.
expandible y colocacion de
injerto.

(fémur 2, tibia 5) y alineacién por displasia fibrosa poliostética 9 y tumores 8
(con metéstasis y fractura en fémur 5y himero 3).

Se obtuvieron buenos resultados en 97 de estos pacientes lograndose la conso-
lidacion en fracturas, pseudoartrosis, osteotomias y como paliativo en tumores.

Hubo tres complicaciones: la primera fue en un paciente con pseudoartrosis
de tibia, atribuible a la mala indicacion del sistema, ya que se instalé en una
fractura distal, la cual se resolvié con el retiro del implante, colocacion de una
placa DCP y aplicacién de injerto, con lo que se logro la consolidacion. La se-
gunda fue la migracién del clavo en un fémur a los 5 meses de consolidacion
de la fractura, y la tercera una ruptura del implante posterior a consolidacién de
una fractura del himero, la cual obedecié a un nuevo traumatismo por atropella-
miento, que origind una fractura a 3 cm por arriba de la tratada, lo cual se resol-
vi6 con retiro del clavo y colocacion de otro clavo expandible, con lo que se lo-
groé la consolidacién a los 3 meses (Figura 15).

Se han retirado 18 clavos entre los 3 y 4 afios después de la consolidacién
con lo que se ha comprobado la facilidad de su retiro, mediante el uso de la
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Figura 12. Reseccion de tumor y sustitucion Figura 13. Consolidacion de fracturas
con polimetilmetacrilato y CCM. tratadas con clavo expandible.

Figura 15. Pseudoartrosis y angulacion como
complicacion por haber utilizado erréneamente
un clavo expandible para inmovilizar una fractura
del tercio distal

Figura 14. Consolidacion de
pseudoartrosis.
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guia que rompe la valvula unidireccional y la guia impactador-extractor sin com-
plicaciones.

En nuestra experiencia preferimos este tipo de implante sobre los clavos blo-
gueados porque ademas de evitarnos los problemas inherentes a la aplicacion
de los pernos, consideramos que se acorta el tiempo quirdrgico. Sin embargo,
en fracturas proximales o distales si utilizamos los clavos bloqueados, ya que
como se menciond antes, en las fracturas a estos niveles el clavo expandible
esta contraindicado.

Cabe mencionar que aunque el clavo centromedular expandible es de mini-
ma invasion, no fresado, en algunas patologias que se requiere el fresado del
canal medular se puede realizar para facilitar la introduccién del implante.

Con los avances tecnoldgicos del sistema expandible, asi como con los nue-
vos disefios para cadera, con los clavos retrogrados para fémur expandibles en
su parte distal y con bloqueo en su parte proximal para el tratamiento de fractu-
ras supracondileas, se han ampliando las indicaciones de este sistema, por lo
gue continuamos acervando experiencia en su uso.
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