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Tratamiento de las fracturas de fémur entre los 6 y 12 afos
con clavos flexibles

Victor Toledo-Infanson*

El enclavado centromedular ha sido aceptado
en las ultimas décadas como el tratamiento
de eleccion para fracturas diafisarias de los
huesos largos; sus antecedentes se remontan
de manera documentada a la época preco-
lombina; sin embargo, aunque hay suficiente
evidencia de resultados satisfactorios en el
tratamiento de pacientes adultos, siempre ha
resultado controversial la utilizacion de este
procedimiento en pacientes pediatricos. En la
presente revision encontramos que se justifica
su utilizacion cuando se indica al grupo de edad
adecuado y con las técnicas y los principios
recomendados. Los clavos flexibles hoy en dia
son el tratamiento de eleccion de las fracturas
diafisarias del fémur en los pacientes entre 6
y 12 afos, por su versatilidad y facilidad de
aplicacion una vez superada la curva de apren-
dizaje. Al ser un método cerrado nos brinda un
acortamiento del periodo de recuperacion y de
estancia hospitalaria con el consiguiente ahorro
de recursos, aunque tiene el inconveniente de
estar restringido a los centros que cuentan con
fluoroscopia transoperatoria. Sin embargo, esta
técnica no esta exenta de complicaciones, las
cuales aumentan en frecuencia cuando no se
siguen adecuadamente las indicaciones del
método, siendo primordial, como en cualquier
cirugia ortopédica, la preparacion y planeacion
preoperatoria. Las complicaciones mas fre-

During recent decades the medullary nailing
has been accepted as the go to treatment for
diaphysiary long bone fractures; treatment
which has been documented as far back as to
the pre-columbine era. Nevertheless although
there is significant evidence of satisfac-
tory results for the treatment of adult patients,
there has always been a controversy whether
to apply this method on pediatric patients.
During our evaluation we can justify its use
when applied to patients within the adequate
age range as well as with the recommended
principles and techniques. Flexible nails are
now considered the go to treatment for femur
diaphysiary fractures for patients within the
age range from 6 to 12 years old, due to
its versatility and facility of application once
the learning curve has been overcome. As
it is a closed method it reduces the healing
time as well as the hospital stay, which will
subsequently spare resources; however, its
inconvenience is that it is secluded to centers
with fluoroscopy on the operating room. This
technique is nevertheless not exempt to com-
plications that tend to increase in frequency
when the method indications are not followed
adequately, a primary factor, as to all ortho-
paedic surgeries, the pre-op preparation and
planning. The most common complications
are incorrect alignment, premature closings in
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cuentes son mala alineacion, cierres prematu-
ros de las fisis por afeccion de éstas al realizar
el procedimiento, retardos de consolidacion por
estabilidad insuficiente y falla de los implantes.
El beneficio mas importante de la técnica es
evitar la incapacidad prolongada en un aparato
de inmovilizacién que por meses restrinja la
movilidad del paciente.

Palabras clave: Fractura, fémur, clavo
flexible, nifio, titanio.

the physes whilst having done this procedure,
and consolidation delays due to failure of the
implants and insufficient instability. The most
important benefit of the technique is to avoid
prolonged incapacity in a mobility device that
for a long period of time would restrict the
patients’ mobility.

Key words: Fracture, femur, flexible nail,
children, titanium.

INTRODUCCION

Desde la apariciéon formal del enclavado centromedular, cuando Gerhard Kiinst-
cher presento sus resultados, su técnica se considera el estandar de oro para el
tratamiento de las fracturas diafisarias de los huesos largos. Por varias décadas,
el enclavado endomedular ha sido aceptado como una técnica establecida para
el tratamiento de las fracturas de los huesos largos de la extremidad inferior."

Un dato histdrico sobresaliente, que no puede omitirse, es cuando Bernardi-
no de Sahagun, antropdlogo del siglo XVI que viajé con el conquistador Hernan
Cortés a lo que hoy es México, narra en su libro «Historia General de las Cosas
de La Nueva Espana» que fue testigo de cdmo los médicos aztecas ponian cla-
vos de madera resinosa en el canal medular del fémur como tratamiento para
la seudoartrosis.2

La obtencién de resultados satisfactorios en el tratamiento de las fracturas
diafisarias de huesos largos de adultos con clavos centromedulares fue el deto-
nante que motivo a los cirujanos ortopédicos, en un inicio, a tratar las fracturas
femorales en nifios con esta técnica con la que podia reducirse el periodo de
recuperacion, el tiempo de inmovilizacién y el uso de aparatos de yeso franca-
mente invalidantes y asi reintegrar al paciente pediatrico a sus actividades en
periodos sustancialmente mas breves. No obstante, el furor inicial pronto se
transformé en desanimo cuando empezaron a observarse malos resultados a
mediano y largo plazo derivados de la disparidad en el crecimiento de las ex-
tremidades, refiriéndonos concretamente al fémur, alteraciones como detencion
del crecimiento del trocanter mayor, coxa valga e incluso adelgazamiento del
cuello femoral y necrosis de la cabeza femoral,® lo que condujo a que se aban-
donaran estas técnicas sustituyéndolas en un principio por la osteosintesis con
placas y tornillos, hasta que se fundamenté el uso de sistemas intramedulares
con clavos flexibles.

ANTECEDENTES

Es pertinente hacer referencia a que después de mas de medio siglo de ha-
berse establecido los principios de tratamiento de las fracturas femorales, aun
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son irrefutables: el mejor tratamiento es el mas simple. El tratamiento inicial debe
ser definitivo siempre que sea posible. La reducciéon anatdomica no es requerida
para una funcién perfecta. Debe restaurarse el alineamiento, especialmente el
rotacional. Se espera mayor remodelamiento en relacion directa con el potencial
de crecimiento. Hay que inmovilizar la extremidad con una férula hasta que se
instaure el tratamiento definitivo.*

El enclavado centromedular como tratamiento de las fracturas diafisarias fe-
morales fue propuesto por Rush,® quien utilizaba clavos de acero que llevan su
nombre y eran poco flexibles; mas tarde, Ender y Simon hicieron popular su
técnica,® pero el enclavado centromedular flexible para tratar fracturas de fémur
en nifos se describidé por primera vez en una escuela de Nancy en Francia’?
utilizando en un inicio los clavos de acero existentes y posteriormente clavos
flexibles de titanio.

JUSTIFICACION

La técnica de fijacién con clavos endomedulares elasticos generalmente brinda
una consolidacién rapida debido a que combina movilidad elastica y estabilidad sin
las limitantes del tratamiento conservador que exige al paciente una prolongada
incapacidad.® Con esta técnica se mantiene una reduccién estable, al igual que
la longitud y la rotacién, lo que permite una adecuada reparacion. Los micromovi-
mientos a nivel del foco propician la formacion de un callo éseo exuberante, lo que
origina un restablecimiento de las condiciones fisicas del hueso y de su resistencia
habitual en un tiempo hasta dos veces mas corto que con otros métodos.'*"

La aplicacién de los clavos se hace de manera cerrada, lo que conlleva las
ventajas conocidas de esta técnica de invasion minima: escasa afectacion a teji-
dos blandos, preservacion del hematoma fracturario, menor riesgo de sangrado
y de infeccion y cicatrices mas estéticas, asi como acortamiento del tiempo de
hospitalizacion y ahorro en costos. Sin embargo, quiza el beneficio més sobre-
saliente sea la posibilidad de iniciar la rehabilitacion de manera temprana, que
junto con la consolidacién en un periodo mas breve, permite la reintegracion del
paciente mas rapidamente.'?'3 Lo anterior per se hace conveniente con la utili-
zacion de un método quirdrgico que acorta el tiempo de inmovilizacién, permite
una adecuada recuperacion y, en la gran mayoria de los casos, tiene un bajo
indice de complicaciones justificandose de tal manera su practica y aplicacién
difundida ampliamente a nivel mundial, al evitar a los pacientes y a los familia-
res tratamientos de tiempo prolongado de inmovilizacién con tracciones y yesos
que resultan verdaderos suplicios.'o1"14

PRINCIPIOS

El principio del enclavado intramedular flexible parte de una idea simple: se
introduce un varilla o clavo flexible premoldeado con un didmetro proporcio-
nal al canal medular del hueso en el que se va a estabilizar. Se busca que se
posicione de tal manera que permita tener tres puntos de apoyo en el interior
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del canal medular y esto mismo debe
replicarse a cada clavo que se colo- A B
que. El canal centromedular ejercera
una fuerza resultante de compresion
hacia el clavo que se mantendra en
posicidn gracias a sus propias carac-
teristicas elasticas. El canal medular
al mismo tiempo actia como limite
para contener la deformaciéon que
pretensé el clavo, lo cual proporciona
una excelente fijacién que estabiliza
a su vez la solucién de continuidad de
hueso tubular; las fuerzas se ejercen
desde el interior del mismo, asi las Figura 1. Principios del enclavado
fuerzas de traccidon se convierten en centromedular flexible. A) Clavo pretensado
fuerzas de compresion en el foco de con apoyo en 3 puntos dentro del canal
la fractura, al mismo tiempo que se medular.. P) Conversion de las fuer'zlas de
. . s . traccion en fuerzas de compresion.

produce una microscilacién que a
su vez también se convierte en una
fuerza de compresion (Figura 1). Esta misma caracteristica flexible de este
sistema de fijacion disminuye las fuerzas de cizallamiento en el plano trans-
versal que resultan perjudiciales para la consolidacion. EI movimiento elastico
produce fuerzas de traccidon de compresion axiales que son benéficas para la
formacién del callo 6seo y de igual forma sus tres puntos de apoyo dentro del
canal medular proporcionan estabilidad antirrotacional a los fragmentos de la
fractura en un hueso tubular.®

Con este sistema de osteosintesis se obtienen las propiedades biomecanicas
siguientes: estabilidad en flexidn, estabilidad axial, estabilidad al desplazamien-
to perpendicular y estabilidad rotacional (Figura 2); principios basicos indispen-
sables para una correccién quirdrgica exitosa.'s1¢

TECNICA

Existen diferentes tipos de clavos y de materiales; pueden ser de acero o de titanio;
por su biocompatibilidad y flexibilidad tienen mayor aceptacion en la actualidad
los clavos elasticos de titanio conocidos como TEN por sus siglas en inglés; sin
embargo, en algunos medios condicionados por los bajos recursos de los pacien-
tes no se puede disponer de ellos, por lo que se contindan utilizando clavos de
Rush con algunas modificaciones de la técnica, pero aplicando los principios de
la misma y con excelentes resultados (Figura 3).

No obstante, el método tiene el inconveniente de requerir forzosamente el
auxilio de la fluoroscopia transoperatoria, lo que lo limita a hospitales donde se
cuenta con el recurso.

Como en cualquier procedimiento quirurgico ortopédico se hace imperio-
sa la planificacién preoperatoria; es importante también la eleccién del im-
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plante, en este caso
el diametro y numero
de clavos y por ser
un método cerrado
sera preponderante
verificar clinicamen-
te la rotacién de la
extremidad sana, ya
que de todo esto de-
pendera el éxito o el
fracaso del procedi-
miento. 141

Debe colocarse el
decubito supino en
una mesa apropiada
para la utilizacion del
arco en C; en los pa-
cientes cercanos a la
adolescencia puede
ser de ayuda utilizar
una mesa de trac-
cion, aunque en la
mayoria de los casos
no es necesario, lo
cual ademas dificulta
posicionar el clavo y
controlar la rotacion;
es importante que
una vez que el pa-
ciente esté colocado
y aun antes de que
sea vestido, se verifi-
que la posibilidad de
lograr imagenes en
anteroposterior (AP)
y lateral de toda la
longitud del fémur.1":14

La determinacion del diametro de los clavos se hara tomando en considera-
cién el diametro del istmo del canal femoral, para lo cual se seleccionaran dos
clavos con un diametro aproximado de un tercio del diametro del canal, siendo
importante utilizar siempre dos para evitar las desviaciones en varo o valgo."”

En las fracturas del tercio medio se utiliza la insercién ascendente, misma
que se conoce como técnica estandar y sera la que comentaremos en esta oca-
sién. En ésta, los puntos de introduccidn de los clavos se localizan a 2 cm por
arriba de la fisis femoral distal; en sentido practico tomariamos como referencia

——
e
—*

Figura 2. Estabilidad que se obtiene con la osteosintesis
mediante clavos flexibles, A) A la flexion B) Estabilidad axial, C)
Perpendicular y D) A la rotacion.

Figura 3. Fractura de fémur tratada con clavo de Rush unico.
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un través de dedo por arriba del polo superior de la rétula cuando la rodilla se
encuentra en extensién, debemos de preferencia verificar el sitio de la insercion
con el fluoroscopio con la intencion de evitar cualquier dafio que pudiera pro-
ducirse accidentalmente a la placa de crecimiento; debemos entonces hacer
dos incisiones (lateral y medial) de 3 cm aproximadamente de manera discreta
por debajo del punto de insercion seleccionado y considerando siempre que no
debe afectarse la capsula articular.''s

Para lograr una oposicion 6ptima y simétrica de los clavos deben hacerse
los orificios de entrada uno frente al otro; para este fin podemos utilizar un
punzdn iniciador que en los nifos pequenos es suficiente o bien iniciar con
una broca si las corticales son mas duras; cuando se logre permear la corti-
cal se recomienda orientar el orificio en un dngulo de entrada de 45° a modo
de facilitar la insercion de los clavos previamente pretensados, considerando
que a mayor angulacién del tensado se obtendra una mayor compresién in-
terna y de igual manera se desplaza-
ra el punto de entrecruzamiento hacia _
la metafisis, con lo cual aumentara la F
estabilidad, sobre todo en las fractu- |
ras mas complejas (Figura 4)."

Los clavos tipo TEN (Figura 5) tie-
nen una punta ligeramente angulada
que facilita la introduccién y anclaje fi-
nal de los mismos; esta referida en el
extremo distal del clavo con una marca,
lo que nos permite conocer su posicién
sin tener que utilizar el fluoroscopio.

Una vez introducidos los dos clavos
hasta el foco de fractura, se procede
a hacer la reduccion bajo control fluo-
roscopico controlando la rotacién y uti-

. X . Figura 4. Introduccion simétrica de los clavos
lizando un maneral a modo de joystick, bajo visién fluoroscopica.

cuando se logre pasar el primer clavo
habra que dejarlo préximo a su punto
de anclaje final para luego pasar el se-
gundo y entonces, previa verificacion
de la reduccién y la rotacion, impactar-
los con la angulacidn distal de los mis-
mos en oposicidn a la cortical sobre la
que se estan adosando. Posteriormen-
te se cortan dejando un extremo de
por lo menos 1 cm por fuera del punto
de insercion, ya que cuando se dejan
demasiado protruyentes facilitan la for-
macion de seudobursas que muchas Figura 5. Clavos flexibles de titanio de
veces resultan dolorosas. diferentes didmetros.
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Una vez concluido el procedimiento, se recomienda colocar una férula mus-
lopodalica larga de reposo para los primeros dias del postoperatorio y el alta es
generalmente a las 24 horas del procedimiento.

Existe una técnica descendente en la que los clavos se introducen de manera
proximal, unilateral por debajo del trocanter mayor y tiene su indicacién principal
en las fracturas metafisarias; en esta técnica los principios que la sustentan son
diferentes a los de la técnica ascendente y no estaran sujetos a discusion en
esta revisién."

COMPLICACIONES

En el postoperatorio inmediato puede haber infeccion de las heridas en los puntos
de insercion, dolor en este mismo sitio cuando se dejan los clavos largos, pérdida
de la reduccion cuando hay una mala eleccion del diametro de los clavos o un
pretensado insuficiente, asi como falla de material por una mala eleccion. Asimismo
pueden observarse consolidaciones con mala alineacion en varo o valgo, sobre
todo si no hay un seguimiento adecuado del paciente. Es raro que se presenten
no uniones, aunque es posible observar retardos en la consolidacion y refrac-
turas, sobre todo cuando los implantes se retiran antes de haberse logrado una
consolidacion suficiente.°

MANEJO POSTOPERATORIO

Se recomienda la movilizacion libre en cuanto el paciente tolere el dolor,
pero sin carga de peso, retiro de puntos generalmente a las dos semanas
y citas de seguimiento a las 6, 10 y 14 semanas para evaluar el grado de
consolidacién; el apoyo se recomienda cuando se observa consolidacién
radioldgica y rara vez se requiere un programa de rehabilitacién formal, ya
que en la mayoria de los casos el paciente pediatrico colabora al hacer los
ejercicios que se le indican.

CONCLUSIONES

En un estudio con nifios mexicanos'” se encontré que los clavos TEN propor-
cionan una buena evolucion en la consolidacion de las fracturas, permiten
una rehabilitacién temprana, no producen limitacion de los rangos de movi-
lidad de cadera y de rodilla; la estancia intrahospitalaria es corta, pudiendo
disminuirse aun mas si se contara con recursos suficientes en las unidades
hospitalarias.

Los costos son bajos, sobre todo porque no es frecuente encontrar complica-
ciones que impliquen reoperaciones, ya sea por mala alineacién de la fractura,
bajo numero de infecciones y la casi nula necesidad de hemotransfusion por ser
un método cerrado.'® Una vez superada la curva de aprendizaje, el tiempo qui-
rdrgico es menor que en cualquier técnica abierta, lo cual ayuda también a bajar
los costos y se convierte en una técnica con resultados reproducibles.
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