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RESUMEN. Introducción: La extracción de un clavo in-
tramedular íntegro o roto puede ser un verdadero desafío quirúr-
gico. Mediante casos clínicos se han descrito diferentes métodos 
y existen multitud de herramientas que permiten su retirada. En 
este artículo se presenta la experiencia de una de ellas: el uso de 
trefinas. Casos clínicos: Se describen tres instancias de clavos 
intramedulares tipo Küntscher detallando los pasos a seguir en 
una extracción, tras revisar y organizar las técnicas publicadas 
y las distintas herramientas que se precisan en su realización, de 
forma que el cirujano pueda planificar mejor la remoción y dis-
ponga de los recursos necesarios para poder realizarlas progre-
sivamente si van fracasando durante la cirugía. Conclusión: El 
uso de trefinas como sistema de extirpación es una modalidad 
poco utilizada, reproducible como alternativa cuando fallan los 
métodos habituales. No requiere nuevos abordajes y no precisa 
de la integridad del extremo proximal del elemento, pudiendo 
ser utilizada en la mayoría de los diseños.

Palabras clave: Küntscher, extracción clavo intramedu-
lar, trefinas.

ABSTRACT. Introduction: Removing an intact or 
broken intramedullary nail can be a real surgical challenge. 
In clinical cases many methods have been described, 
and there are many tools to allow their extraction. In this 
article, the experience in one of them is presented: the use 
of trephines. Clinical cases: Three cases of Küntscher 
intramedullary nails are described, in which it was used, also 
listing in detail the steps to be followed in a nail extraction, 
arranging the techniques and assorted tools required to take 
the nail out, enable the surgeon to make a better extraction 
plan and prepare in advance any of the necessary resources 
in the case of failure during the surgery. Conclusion: The 
use of trephines as an extraction system is an infrequent 
technique. It can be an alternative when the usual methods 
fail. It does not require new approaches, does not require the 
integrity of the proximal end of the nail, and can be used in 
most designs.

Keywords: Küntscher, nail extraction, trephines.

Introducción

El uso de enclavados intramedulares (IM) de Küntscher, 
en el tratamiento de las fracturas diafisarias de fémur, su-
puso un gran avance en la cirugía traumatológica. Con el 
paso del tiempo han surgido nuevos modelos y evoluciones 
en los clavos IM, convirtiéndose en el tratamiento de elec-
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ción para estas fracturas.1,2 A medida que aumenta su uso 
también se incrementa la necesidad de su retirada: fracturas 
periimplante, infecciones, seudoartrosis, molestias relacio-
nadas con el material o interferencia en cirugía protésica 
de las articulaciones artrósicas vecinas. La técnica de im-
plantación de clavos IM está bien reglada, sin embargo, su 
descarte en ocasiones supone un desafío frente al cirujano. 
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El crecimiento de hueso alrededor de la varilla, el daño en 
sus extremos y la rotura del mismo pueden complicar su 
retirada. Se han descrito múltiples métodos de remoción,1,3,4 
lo mismo para piezas rotas que íntegras.2 Se presentan tres 
ejemplos de extirpación de clavos IM tipo Küntscher de fé-
mur mediante trefinas del sistema de extracción de vástagos 
de prótesis de cadera.5

Casos clínicos

Paciente 1: varón de 47 años con dolor crónico en 
cadera derecha. Antecedente de fractura de acetábulo y 
diáfisis femoral tras accidente de tráfico, a los 13 años de 
edad; sus radiografías preoperatorias se revelan con con-
solidación de las fracturas y coxartrosis derecha, allí se 
usó un clavo IM tipo Küntscher sin tornillos de bloqueo 
(Figura 1A), ya se había intentado extraer seis meses an-
tes sin éxito.

Paciente 2: varón de 48 años con dolor crónico en ca-
dera izquierda. Antecedente de fractura diafisaria de fémur 
intervenida a los 21 años de edad. Los rayos X confirman la 
consolidación de la fractura y con clavo IM clase Küntscher 
sin tornillos de bloqueo (Figura 1B).

Paciente 3: varón de 70 años con dolor crónico en ca-
dera izquierda. Fractura diafisaria de fémur en 1965. En 
las radiografías se observa coxartrosis y consolidación de 
la fractura con clavo IM tipo Küntscher sin tornillos de 
bloqueo, con una discrepancia con longitud de 3 cm (Fi-
gura 1C).

En ninguno de los casos fue posible determinar modelo 
ni características de esos pernos. Se propuso la extracción 
de las piezas y según evolución posterior valorar artroplas-
tía total de cadera. Se informó de los riesgos quirúrgicos y 
de fracaso en la retirada del aguijón, especialmente en el 
primer paciente, por el intento previo fallido. En el caso del 

paciente 3 se decide realizar la remoción y la artroplastía en 
un mismo tiempo.

Resultados

Se colocaron los pacientes en decúbito lateral. Abordaje 
de la cadera sobre cicatrices previas. En los dos primeros 
pacientes, tras la localización de la punta de la varilla, se 
realizó un primer intento de extracción mediante un gan-
cho óseo insertado en el orificio proximal; sin obtener buen 
resultado. En un segundo intento se pasó una guía de oli-
va curvada hasta el extremo distal del clavo y se rellenó el 
canal con tres agujas más, hasta que quedaron encajadas. 
Sin embargo, también fracasó, pues no se lograba una buena 
fijación dentro de la pieza. En uno de los sucesos se pasó 
una uña metálica hasta el extremo distal del perno, pero tras 
varios golpes dicha uña se rompió quedando alojada dentro 
de la diáfisis.

Después, con control radiológico, se fresó alrededor del 
elemento con trefinas del sistema de remoción de vástagos 
femorales de Depuy-Synthes Johnson & Johnson© (Warsaw, 
IN USA).5 Este sistema dispone de trefinas de distintos diá-
metros (11-18.5 mm) de unos 20 cm de longitud. Una vez 
comprobado que la trefina alcanzó el callo de hueso y quedó 
encajada, se realizó la extracción, con diapasón, de la trefi-
na junto con el clavo (Figura 2). Se retiraron los aguijones 
en su totalidad sin complicaciones. Los pacientes permane-
cieron ingresados 48 horas para control de dolor, iniciando 
deambulación con carga protegida con muletas y profilaxis 
antitrombótica.

En el tercer caso, primero se accedió a la articulación co-
xofemoral, por un abordaje posterolateral. Una vez luxada 
la cadera, se realizó una osteotomía cervical femoral, que 
facilitó la localización y fresado con trefinas de la periferia 
de la pieza. Posteriormente se extrajo con alicates. Tras la 

Figura 1: Radiografía preoperatoria. A) Caso 1. B) Caso 2. C) Caso 3.
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retirada del perno se implanta, según técnica reglada, una 
prótesis total de cadera no cementada: Cotilo Trilogy Zim-
mer©, a presión, con fijación adicional consistente en torni-
llo de 6.5 mm; vástago de anclaje metafisario modular M/L 
Taper Kinectiv Zimmer©; par cerámica-cerámica, cabeza de 
36 mm. Se rellenó la zona metafisaria anterior y posterior 
con hueso de cabeza femoral, buscando aumentar la reserva 
ósea, sin necesidad de otras maniobras añadidas. Permanece 
ingresado 72 horas tras iniciar deambulación protegida con 
muletas y profilaxis antitrombótica.

A los seis meses tras la cirugía, los tres pacientes no pre-
sentan complicaciones clínico radiológicas y no se plantean 
nuevas operaciones.

Discusión

El enclavado IM, tratamiento de elección en las fracturas 
diafisarias de fémur,1,2,6 se realiza mediante una técnica qui-
rúrgica bien establecida y estructurada, sin embargo, su re-
moción supone, en ocasiones, un reto quirúrgico. Dentro las 
indicaciones para la extracción de material de osteosíntesis 
(EMO) se encuentran: la infección, fracturas periimplante, 
rotura del clavo, seudoartrosis, dolor por protrusión del ma-
terial2,6 o estar gestionando la implantación de una prótesis 
articular. En algunos centros se realiza de rutina,2,6 una vez 
consolidada la fractura, a fin de evitar futuras interferencias 
con cirugías posteriores, infección por diseminación hema-
tógena o fracturas periimplante.6 La EMO no está exenta de 
complicaciones: rotura de los sistemas de remoción, hema-
tomas, infección, complicaciones en la herida, refracturas, 
lesión nerviosa o una extirpación incompleta o imposible.2,6

Se describen los pasos a seguir para realizar una EMO:

Primero, planificación: se debe identificar el tipo, tamaño 
y fabricante del clavo y así disponer del sistema específico de 

extracción del propio elemento; además, también se debería 
tener un equipo universal de remoción de varillas o tornillos, 
puesto que en ocasiones el clavo se encuentra descatalogado 
y no existe en el mercado material específico para su retirada. 
Este equipo universal dispondrá de sistemas cónicos de extrac-
ción, destornilladores, ganchos óseos, gubias, osteótomos y 
trefinas; todo ello de distintas formas, diámetros y longitudes.6

Segundo, localización del clavo: los clavados se pueden 
encontrar enterrados y obstruidos por crecimiento de hueso. 
Un abordaje amplio y con control radiológico intraoperato-
rio permitirá visualizar correctamente la entrada del aguijón. 
Incluso se recomienda fresar la entrada 1-2 mm más que el 
diámetro del elemento mismo, procurando evitar fracturas 
periimplante durante su extracción.2,6 En casos excepciona-
les es necesario realizar osteotomías amplias o extendidas al 
intentar localizar el clavo.4

Tercero, técnicas de extracción:

1.	 Tracción del extremo proximal

Habitualmente es primera técnica utilizada en la EMO 
de clavos IM. En los implantes Küntscher originales existe 
un ojal en los extremos que permite insertar un gancho y 
traccionar de él. Si este ojal se rompe, lo recomendado es 
crear uno nuevo con fresas de alta velocidad para metal y 
continuar traccionando con ganchos.2

En la actualidad, la mayoría de clavos tienen un disposi-
tivo de extracción específico que se atornilla en el extremo 
del punzón. Por este motivo, al final de la cirugía primaria 
de osteosíntesis, se recomienda la colocación de tapones de 
bloqueo proximal que evitan la obstrucción de la entrada de 
la pieza y así facilitar la futura retirada, sobre todo en clava-
dos de aleación de titanio.

Si esta rosca se rompe, la varilla no dispone de ella o el 
propio tapón de bloqueo está dañado,7 se pueden usar dis-

A CB

Figura 2: A) Extracción clavo junto con trefina. Obsérvense restos de callo óseo dentro del elemento. B) Radiografía postoperatoria paciente 1. C) Ra-
diografía postoperatoria paciente 3.
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positivos de remoción cónicos de acero inoxidable. Están 
disponibles comercialmente en distintos diámetros, como 
parte del sistema de extracción universal, de uso común 
para tornillos. La punta cónica tiene un efecto cuña y labra-
rá una nueva rosca, por la que se ancla al clavo, ejecutando 
su retirada. Esta nueva rosca puede hacerse dentro del ele-
mento en sí o de su tapón de bloqueo y se ve facilitada en 
los clavados actuales por su composición de aleaciones de 
titanio y aluminio.2,7

Es importante, antes de enroscar el extractor cónico, 
mantener la estabilidad rotacional del aguijón, generalmen-
te manteniendo los tornillos de bloqueo en su lugar o al in-
troducir clavos de Steinmann por los orificios de bloqueo 
distal,6 hasta que se aplica el extractor roscado.3,7

En caso de no disponer de extractores cónicos roscados, 
en sustitución se puede utilizar un pin de Schanz de un diá-
metro que permita roscarlo en el interior del canal de la va-
rilla y posteriormente traccionar de él.4 Otra opción sería 
crear un ojal con fresas de alta velocidad y punta diamante 
y luego usar un gancho para hueso,2 como en los clavos de 
Küntscher.

2.	 Ganchos/relleno del interior del clavo

Pueden ser ganchos prefabricados o conformar uno do-
blando una aguja guía de oliva, como si fuera un anzuelo de 
pescar.3,4 El «gancho» se pasa a través del canal del clavo 
hasta el final o hasta un orificio de bloqueo, para traccionar 
del él y así arrastrar el elemento.3,6 Con la meta de aumen-
tar la fuerza de agarre, habitualmente se rellena el interior 
del clavo con más agujas y así se obtiene un buen ajuste en 
la salida del perno. Se aconseja retorcer las agujas entre sí 
para solidarizarlas y tirar mejor de ellas.3,6 Otras formas de 
rellenar el interior del clavo es con: Tens, tallos de Ender, 
Hackethal, Rush o punzones de menor diámetro.2,3,4

También se describe, para bloquear la guía de oliva den-
tro del canal, la colocación de un tornillo, de 3.5 mm de diá-
metro y 12 mm de longitud, a través de uno de los orificios 
de bloqueo del clavo o en la entrada del mismo.3,6

Este método de extracción con ganchos y relleno del cla-
vo es el más sencillo y no requiere ninguna instrumentación 
específica, no aumenta la morbilidad ya que se accede a tra-
vés del elemento mismo. Sin embargo, en varillas macizas 
este sistema es complejo, al tener que actuar por fuera del 
clavo para llegar al extremo o a los orificios de bloqueo. En 
el caso de elementos acanalados o con forma de trébol con 
frecuencia fracasa, porque la apertura del clavo dificulta el 
ajuste firme de las agujas dentro del mismo, disminuyendo 
la fuerza de agarre que aplican, como les sucedió a los au-
tores.

3.	 Agarre periférico

En los casos citados, una vez intentadas las técnicas an-
teriores, lo que se planteó fue capturar el clavo por su pe-
riferia, mediante trefinas. La trefina, de diámetro 1-2 mm 

superior al elemento, se pasa girando hasta que se bloquea 
alrededor del mismo, junto con el callo óseo, así queda ajus-
tada y apresando el clavo y permitiendo su extracción jun-
to con la trefina. También es posible que, al sobrefresar el 
hueso unos milímetros más que el diámetro del clavo, éste 
ya no esté a presión y pueda extraerse mediante un manejo 
habitual, como en el paciente 3.

Este método es muy útil ante aguijones macizos o aca-
nalados; sin embargo, no se realiza habitualmente puesto 
que requiere de trefinas específicas de gran longitud, que 
al menos superen el callo de hueso y provocan un fresado 
significativo de hueso alrededor de la varilla, con riesgo de 
fractura.

En lugar de trefinas para capturar por la periferia el cla-
vado incarcerado, también se describe el uso de clavados 
expandibles o acanalados, acaso clavos o fragmentos de pe-
queño diámetro.3

4.	 Extracción a través de ventanas óseas

El siguiente escalón técnico para una EMO implica un 
aumento mayor de morbilidad, al necesitar varios accesos 
óseos durante la retirada del clavo.

Se realizarán ventanas óseas, aproximadamente a 2 cm 
del extremo distal del clavo o se aborda el canal medular del 
fémur por la escotadura intercondílea, a través de una artro-
tomía de rodilla.2,3,6 En casos de rotura del elemento, junto a 
retardos de consolidación o seudoartrosis, se puede utilizar 
como ventana ósea el propio foco de fractura.3 A través de 
estas ventanas se golpea de forma retrógrada el clavo con 
impactadores, separadores,2 otros clavos6 o fresas flexibles 
y así se extrae a través del trocánter mayor2,3 o a través de la 
propia ventana.

Son técnicas agresivas que debilitan el hueso, precisan 
dobles abordajes o lesionan la rodilla, con un aumento de 
morbilidad. No obstante, son útiles en varillas macizas.

Las ventanas óseas no sólo permiten extraer el elemento, 
también permiten acceder a él y cortarlo con brocas para 
metal. En caso de clavos doblados se cortan de modo par-
cial, procurando debilitarlos y realinearlos. Posteriormente 
se extrae de forma habitual.1 Otra posibilidad es cortarlo al 
completo y extraerlo en dos piezas a través del foco/ventana 
ósea.1,6 En estos métodos existe riesgo de necrosis térmica y 
depósito de restos metálicos, con riesgo de infección; para 
disminuirlo se recomienda irrigación abundante con suero 
salino mientras se corta la varilla.

5.	 Osteotomías longitudinales/sarcófagos

Como técnica de rescate, la osteotomía longitudinal de 
fémur en su cara lateral permite el acceso completo al clavo. 
La extensión de la tal corte dependerá de la longitud del 
elemento, si éste está doblado o si existe seudoartrosis o una 
nueva fractura.1,4,6 Con dicha intervención se puede conse-
guir: o bien agrandar el canal femoral en el lugar de com-
presión de la pieza y así éste deje de estar a presión y sea 
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más fácilmente extraíble;4 o bien exponer por completo el 
clavo y eliminar los puntos en los que esté osteointegrado.

Es un método demandante, con mucha morbilidad al 
precisar abordaje completo del fémur, fijación posterior 
habitualmente con cerclajes con o sin injerto óseo, pér-
didas hemáticas y riesgo de infección y postoperatorio 
complejo.

6.	 Extracción parcial del clavo

Como medida paliativa, para evitar los grandes aborda-
jes, osteotomías o exceso de morbilidad, no es descartable 
cortar el extremo del clavo, con fresas de punta de diamante 
de alta velocidad, solamente la longitud necesaria que pro-
truya o genere conflicto y dejar el resto de la pieza. En su 
artículo, Goosen y claboradores,8 mediante una osteotomía 
trocantérica extendida, acceden al clavo y se corta a la lon-
gitud necesaria que permite implantar un vástago femoral 
cementado, de forma que la punta de éste se introduce en el 
resto del elemento, solidarizándolos entre sí, evitando crear 
una zona de estrés entre el vástago y el clavo.

En las circunstancias en las que la sintomatología sea 
debida a la degeneración articular existe la tentación de im-
plantar una prótesis de resuperficialización metal-metal y 
obviar la retirada de la unidad.9 Sin embargo, aunque muy 
populares a principios de los dos mil, actualmente están en 
desuso por las complicaciones asociadas (reacciones adver-
sas de tejidos blandos frente a metal, aflojamientos asépti-
cos y niveles iónicos elevados de cromo y cobalto en san-
gre) y la alta tasa de recambio que presentan a largo plazo.10

Hay publicados numerosos casos clínicos individuales 
describiendo diferentes técnicas de extracción, con mayor 
o menor morbilidad y efectividad. No obstante, el paso más 
importante previo a la EMO es la planificación preoperato-
ria y así disponer de todo el material necesario para poder 
realizar diferentes abordajes. Aunque cada clavo posee su 
sistema de remoción específico, en ocasiones o bien no es-
tán disponibles porque el elemento es desconocido/descata-
logado o se rompe, por lo que el cirujano debe confiar en su 
experiencia e ingenio, aspirando a lograr un buen resultado. 
Se aporta la experiencia obtenida en extracciones comple-
jas, con una serie de tres casos, algo poco frecuente en la 
literatura, dónde son más habituales los eventos únicos. Se 
usan de forma secuencial las tácticas descritas hasta lograr 

la retirada por agarre periférico con trefinas. Parece ser un 
procedimiento reproducible como alternativa cuando fallan 
los métodos habituales. No requiere nuevos abordajes y no 
precisa de la integridad del extremo proximal del clavo, pu-
diendo ser utilizada en la mayoría de diseños. Sin embargo, 
requiere de material específico y se debe ser cuidadoso en 
su ejecución ya que es una técnica agresiva que puede debi-
litar en exceso el hueso y fracturarlo.
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