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Articulo original

Fracturas diafisiarias del antebrazo tratadas con clavo endomedul ar
bloqueado. Reporte preliminar

Victor Jaime Martinez Loera,* Carlos Villalobos Campuzano,** Benjamin Plascencia Estrada,***
Miguel Angel Lopez Alanis*** José Luis Heredia Porto,**** Adolfo Melo Manteca****

Centro Médico ISSEMY M, Metepec, Estado de México

RESUMEN. Lasfracturasdiafisarias del antebrazo se
presentan actualmente con mayor frecuencia por € incre-
mento delos accidentes detrafico y las actividades deporti-
vas. Su manejo ha sido tradicionalmente a base de osteosin-
tessmediante placas o la aplicacion de clavos endomedul a-
res (Rush, Stainmann, etcétera). En € presente reporte
preliminar seinforma de los resultados del manejo delas
fracturas diafisarias del antebrazo (cubitoy radio), en 9
pacientes, dos femeninosy 6 masculinos a los que se aplicd
un clavo bloqueado detitanio no fresado tipo Foresight co-
locado con un abordaje proximal y € bloqueo mediante dos
tornillosde 2.7 mm detitanio, uno proximal y otro distal. El
seguimiento fue por un periodo de 1 afio 6 meses. El prome-
diodeedad delospacientesfue de 45.5 afios (17 a 74). Se ob-
tuvo consolidacién en todoslos casos con unamedia de 8 se-
manasen € radioy de 10 semanas en € cubito. Se consde-
ran ventajas de este clavo la posibilidad de aplicarlo en
forma cerrada, la estabilidad que se consigue especialmente
en sentido rotacional, lo que permitela rehabilitacion tem-
prana de pronosupinacion y que mantienela longitud dsea.

Palabras clave: antebrazo, radio, cubito, fractura, en-
clavado endomedular.

Introduccién

En el tratamiento de las fracturas diafisiarias del ante-
brazo, una adecuada reduccién permite preservar una pro-
nosupinacion completa. Existe una gran diversidad de tra-
tami entos, mani pulaciones cerradas, enclavados cerradosy
osteosintesis abiertas con placasy tornillos, etcétera.
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ABSTRACT. Nowadays, forearm diaphysial fractures
are more frequent than before, due to the increase of car
accidentsand sportspractice. Their management hasbeen
traditionally based on osteosynthesis with plaques or en-
domedular nail implantation (Rush, Stainmann, etc.). In
thisreport, we inform about the results of managing fore-
arm diaphysial fractures (cubitusand radius) in 9 patients,
two from the female sex and six from the male one who
wereimplanted a blocked titanium non-drilled nail of the
Foresight type place through a proximal approach, and
the blocking was performed with two 2.7 mm titanium
nails, one of them was proximal and the other onewasdis-
tal. The following period lasted one year and six months.
The patients' average age was of 45.5 years (ranging from
17to 74 years). In every case, consolidation was achieved,
with an aver age of 8 weeksin radiusand 10 weeksin cubi-
tus. The advantages of using thistype of nail consist of the
possibility of applying it in a close way, the stability spe-
cially obtained in the rotational direction, what allows pa-
tientsto get an early rehabilitation of pronosupination, be-
sides keeping osseous length.

Key words: forearm injuries, radius, ulna, fractures
intramedullary nailing.

El concepto de un implante endomedular fue usado en
€l antebrazo a partir de las buenas experiencias en el fémur
con los clavos de Kuntcher. En 1913 Schone describe el
empleo de guias de plata en ambos huesos del antebrazo;
posteriormente entre 1920 y 1930 el grupo de Bélgicay
Lambotte utilizaron los clavos de Kirschner.® Los clavos de
Steinmann fueron utilizados a partir de 1937 por Rush y
Rush en el cubito, y posteriormente disefian su clavo. Sin
embargo, la tendencia a colocar clavos se fue perdiendo
por €l ato indice de no unién que eradel 11 al 30%, pre-
sentédndose como complicacion frecuente la refractura por
ruptura del material.*® Von Saal disefia un clavo de forma
cuadrangular con modificaciones en |os extremos para su
adecuada introduccion y extraccion, y posteriormente Stret
en 1954 disefia un clavo cuadrado en el que se aplica blo-
gueo sobre una de sus caras mediante un arco, y colocando
en €l otro extremo del clavo otro tornillo através de un ori-
ficio para blogueo, logrando disminuir la no unién a 3%,
en las primeras 72 fracturas tratadas. Con la misma finali-
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dad de conseguir la estabilidad rotatoria, Rytchey y Sage
disefian cada uno un clavo triangular con diferentes carac-
teristicas, sin embargo no consiguen darle la suficiente es-
tabilidad.*®

Laalineacion de larotacion en las fracturas del antebra-
zo es el principal factor anatébmico y biomecanico, con lo
que se evitala disminucién de la rotacion o las deformida-
des angulares. Por lo tanto la reduccién de la rotacion pon-
dré en contacto intimo las corticales de la fracturay permi-
tira una reduccion anatémica. Una fractura angulada tiene
posibilidad de evolucionar alano unién o alimitacion fun-
cional. Por otro lado la reduccion cerrada disminuye el
riesgo de lesion del nervio radial y disminuye el tamafio de
las heridas quirdrgicas. Las principales indicaciones de los
clavos bloqueados son: fracturas segmentarias, fracturas
por proyectil de arma de fuego, refracturas al retirar la os-
teosintesis o fracturas en la vecindad del material de osteo-
sintesis y fracturas en deportistas de alto rendimiento que
requieren una mas répida reintegracion a esfuerzo fisi-
€0.8%12 Se considera una contraindicacion el tamafio del ca-
nal medular menor a4 mm de didmetro, asi como fracturas
en los nifios en los que ademas de tener canales estrechos,
se debe evitar lesionar laplacafisiaria.”

En el presente trabajo serealizalarevision retrospectiva
de la reduccién cerrada de fracturas del antebrazo y la os-
teosintesis endomedular con clavo bloqueado de titanio,
con un abordaje posterior y con rehabilitacion inmediata.

Material y métodos

Entre 2001 y 2003 fueron tratados con clavo bloqueado
ocho pacientes que mostraron fracturas completas de cubi-
to o radio, desplazadas, de las cuales ocho fueron fracturas
de radio, dos multifragmentadas por proyectil de arma de
fuego y cinco con trazo simple; una fractura fue de ambos
huesos del antebrazo (Figura 1).

El promedio de edad fue de 45.5 afios (rango 17 a 74
anos), 8 pacientes adultos, dos mujeresy 6 hombres. Todos
los pacientes fueron vistos cada 15 dias con control radio-
gréfico hasta 6 meses después de la operacion (rango de 6 a
18 meses, media 14). Con integracion a su actividad labo-
ral alos 3 meses de postoperados.

Se incluydé a pacientes derechohabientes, de ambos
sexos, con historia clinica completa, y estudios de laborato-
rio dentro de los limites normales.

Se excluyeron de este estudio fracturas de ambos bra-
zos, codo flotante, fracturas ipsilateral en otraregion, pa-
cientes con compromiso neurol égico, periférico y central.

En esta serie la asociacion de fractura de cubito y radio
estuvo presente en un caso (12.5%), y la fractura distal
simple del ctbito en uno. El nivel de lafractura de ctbito
fue localizada en el tercio proximal en 2 pacientes (25%).

Se utilizaron dos clavos de 5 mm en 2 pacientes (25%) y
7 clavosde 4 mm. Lacirugiaserealizo en el radio en 7 pa-
cientes (87.5%). Los resultados fueron analizados de
acuerdo con la clasificacion de Anderson modificada: ex-
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Figura 1. Sistema de enclavado endomedular para cubito radio tipo
Foresight.

celentes cuando la consolidacion clinicay radiografica de
los huesos del antebrazo sucedié dentro de los 2 primeros
meses, con menos de 10 grados de pérdida del arco de
flexion y extension o menos del 25% de |a pronosupina-
cion. Regular la consolidacion de las fracturas dentro de
los primeros 4 meses, con pérdida de menos de 30 grados
de la flexo-extension y mas del 50% de |a pronosupina-
cion. Malo la no unién con pérdida de mas del 50% de la
flexo-extension y ausencia de pronosupinacion.

Técnica quirdrgica

Bajo anestesia general o bloqueo axilar el paciente fue
colocado en posicién decubito supino con el brazo fractu-
rado en abduccion a 90 grados y extension del codo con
asepsiay colocacion de isquemia.

En el cubito el abordaje es a través del olécranon con
una pequefia incision. La guia de taladro es aplicada al
olécranon con un martillo. El canal medular es perforado
con una broca de 8 mm (Figura 2).

En el radio se aborda por una pequefiaincision en cara
dorsal a nivel del tubérculo de Lister, cuidando la anato-
miaregiona se introduce un clavillo Kirschner, se toma
control fluoroscopico para verificar estar dentro del canal
medular, utilizando el clavillo Kirschner como guia, se
introduce una broca canulada verificando por fluorosco-
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Figura 2. Radiografia preoperatoria.

pio que se encuentre en canal medular pararealizar portal
de entrada del clavo.

El foco de la fractura es reducido bajo control fluoros-
copico pasando laguiaal extremo distal del hueso.

En lamesa, €l clavo es colocado en la guia externa. Se
ensambla el clavo (derecho o izquierdo) de acuerdo al sitio
de laintervencion y se colocaen el canal medular.

El bloqueo proximal se realiza através del arco, €l cua
cuenta con un orificio para el bloqueo exacto del clavo con
un tornillo cortical de 2.7 mm. El bloqueo distal sellevaa
cabo bajo control fluoroscopico a manos libres con un tor-
nillo cortical de 2.7 mm tomando una sola cortical. No se
logra en todos los casos €l bloqueo estatico, reportandose
en la literatura que el bloqueo distal puede quedar como
“prisionero”. Dando por terminado el acto quirdrgico con
la colocacion de un vendaje de Robert Jones.

Resultados

La imagen radiografica de callo 6seo aparecié dentro
del primer mes en 6 pacientes (75%), y alos dos meses, en
dos (25%).

En esta serie €l cubito consolidd en un promedio de 3
meses, oscilando entre 2 a4 meses. El inicio del callo ra-
diogréfico del cubito y del radio fue visto de 4 a 8 semanas
(media de 7 semanas).

Usando los criterios de evaluacion, seis de los 8 pacien-
tes (75%) tuvieron un excelente resultado; un paciente
(12.5%) tuvo un buen resultado y un paciente (12.5%) un
resultado regular.

Actualmente no se ha realizado ningun retiro de mate-
rial de osteosintesis. No se encontraron anormalidades en
los controles radiogréficos (Figura 3).

Entre 30 y 50 dias posteriores ala cirugia, los pacientes
tuvieron rangos de movimiento completo en las extremida-
des superiores.

Un paciente requirio rehabilitacion por lesion de la
rama motora del nervio radial, clasificada como neuro-
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Figura 3. Radiografia postquirargica.

praxia transquirudrgica, clinicamente quedando una mano
péndula, manejandose con una férula dinamica en hiper-
extension.

Discusién

Sarmiento propuso que la inmovilizacién rigida de los
fragmentos mediante inmovilizacién de las articulaciones
adyacentes es un prerrequisito parala consolidacion de las
fracturas del antebrazo y que los resultados obtenidos con
este método funcional son comparables con los registrados
mediante reduccién abiertay fijacién interna. 24101

Aungue los buenos resultados pueden ser obtenidos con
diversos clavos, el clavo bloqueado ofrece muchas ventajas
sobre otros no blogueados, reportados en la literatura. Sin
embargo, algunos de esos tratamientos fallan por el gran
desplazamiento, inestabilidad o inmovilizacién compresi-
Va.2’4’10'11

En esta serie de 8 pacientes la utilizacién de clavos blo-
gueados a foco cerrado fue siempre posible. Laincision en
la piel es muy pequefiay no es necesaria una gran disec-
cion adiferenciade las placas. El diametro de los clavos es
adecuado a diametro intramedular. La estabilidad del sis-
tema es compl eta, |0 que fue comprobado con fluoroscopia
postoperatoria. Ademaés, permite la movilizacion postope-
ratoria facilitando la rehabilitacion inmediata, como en los
pacientes de | os autores de referencia.

En la literatura se reporta que el retiro de los clavos es
generalmente un procedimiento mucho mas simple que el
retiro de placas con tornillos.241011

El resultado obtenido en este grupo de pacientes mues-
tra un procedimiento més para el tratamiento de las fractu-
ras diafisiarias del antebrazo, en especial en aquellas frac-
turas de alta energia, sin pretender sustituir el tratamiento
tradicional con placasy tornillos, este tratamiento ofrece
como ventajatrabajar afoco cerrado, con incisiones pegue-
fias y asegurando la longitud 6sea, sin embargo su elevado
costo contintia siendo un inconveniente.
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