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Enclavado endomedular para el tratamiento de fracturas
diafisarias del antebrazo
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RESUMEN. Este trabajo pretende demostrar la uti-
lidad del enclavado endomedular (EE) dastico para
tratar fracturas diafisarias desplazadas de los huesos
del antebrazo. Se incluyen 33 pacientes evaluados y
tratados con este método durante 5 afios (de octubre
de 1992 a septiembr e de 1997). Esta técnica se basa en
la utilizacion de clavos pentalaminares estriados
flexibles que no requieren fresado del hueso. El 70%
de los pacientes fueron intervenidos quir Ur gicamente
dentro de la 1* semana de producido el traumatismo.
Se logré la consolidacion de las fracturas en el 97%
de los casos; en e 90% dentro de la 12* semana del
posoperatorioy en €l 7% se observé un retardo de la
consolidacién, con curacion tanto clinica como radio-
I6gica de lafractura entre las 14 y las 16 semanas. Se
registraron 2 casos de seudoartrosis, un paciente con
fractura patolégica y otro con fractura expuesta tipo
[11B de Gustilo. Un paciente present6 sinostosis entre
ambos huesos del antebrazo. No se observaron com-
plicaciones infecciosas. En alrededor del 90% de los
casos, los resultados fuer on entre excelentesy buenos.
Esto nos lleva a afirmar que con el uso del EE para el
tratamiento de las fracturas diafisarias de los huesos
del antebrazo, la consolidacion es mas répida, € ries-
go es bajo, las exposiciones son minimas, y los resul-
tados funcionales de las articulaciones del codo y la
mufieca son entr e excelentes y buenos en un alto por-
centaje de pacientes.

PALABRAS CLAVE: Antebrazo. Fracturas. Fijacion
endomedular.

INTRAMEDULLARY NAILING IN THE TREATMENT OF
FOREARM DIAPHYSEAL FRACTURES

ABSTRACT. The purpose of this sudy was to show
the usefulness of intramedullary nailing for the treat-
ment of forearm displaced dyaphyseal fractures
Thirty three adult patients were evaluated and treated
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by this method during 5 years (from October 1992 to
September 1997). This technique is based on the use
of flexible striated pentalaminar nails that require no
drilling of the bone. Seventy percent of the patients
were surgically treated within the first week of the
trauma. Consolidation was achieved in 97% of the
cases, in 90% within the 12" posoperatory week and
in 7%, consolidation was delayed, with both clinical
and radiological cure of the fracture in 14 to 16
weeks. There were 2 cases of pseudoarthrosis, 1 of
pathological fracture and 1 of open fracture Gustilo
type I1IB. One patient developed synostosis between
both bones of the forearm. There were no wound
infections. Around 90% of the results were excellent
or good. This leads us to state that with the use of
intramedullary vailing for the treatment of forearm
dyaphiseal fractures consolidation is quicker, the risk
is low, expositions are minimal, and forearm and
wrist movements are excellent or good in a high per-
centage of patients.

KEY WORDS:. Forearm. Fractures. Intramedullary fix-
ation.

Al analizar los resultados obtenidos con el tra-
tamiento de las fracturas desplazadas de las diafisis
de los huesos del antebrazo con placas de osteosin-
tesis tipo DCP se comprob6 que la consolidacion
de las fracturas se obtenia en promedio entre las 16
a 20 semanas, con un porcentaje mayor de compli-
caciones (retardo de consolidacion y seudoartro-
sis), que el referido por las estadisticas del grupo de
la AO. A partir de este analisis decidimos comenzar
a tratar una serie de pacientes con la colocacion de
clavos endomedulares elasticos y se evaluaron los
resultados logrados.

Material y método

En el Servicio de la II Catedra de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Escuela "Eva Perén",
de la Facultad de Medicina de Rosario, y en la ac-
tividad privada, hemos tratado 33 pacientes con
fracturas diafisarias desplazadas, de uno o ambos



huesos del antebrazo, tratadas con enclavado endo-
medular (EE) elastico, desde octubre de 1992 hasta
septiembre de 1997.

Entre los pacientes predomind el sexo masculi-
no: 26 varones (80%) y 7 mujeres (20%).

La mayoria tenia edades comprendidas entre los
19 y los 40 afios.

Las causas mas frecuentes fueron: accidentes de
transito, 19 casos (62%); accidentes laborales, 5
casos (14%); accidentes deportivos, 4 casos (11%);
accidentes en el hogar, 4 casos (11%), y otras cau-
sas, 1 caso (2%).

De los 33 pacientes, 23 presentaron fracturas de
ambos huesos del antebrazo (cubito y radio), 4 de
cubito solo y 6 de radio solo. La localizacion de la
fractura en la diafisis fue globalmente 20% en el
tercio proximal, 50% en medial y 30% en el distal
(Tabla 1). Con respecto al tipo de trazo de fractura,
el mas frecuente hallado fue el transversal observa-
do en el 55% de los casos (Tabla 2). De los 33 pa-
cientes tratados, 29 de ellos presentaban fracturas

Tabla 1. Distribucion de la localizacion de la fractura
segun el hueso afectado.
Localizacion en Radio (29 casos) Cubito (27 casos)

tercios Ne 9% Ne 9%

Tercio proximal 7 casos 30% 5 casos 17%
Tercio medio 19 casos 60% 12 casos 45%
Tercio distal 3 casos 10% 10 casos 38%

Tabla 2. Distribucion de los tipos de trazo de las
fracturas.
Trazo de fractura

Radio (29 casos) Cubito (27 casos)

No % No %
Transversal 19 casos 60% 13 casos 48%
Oblicuo corto 6 casos 25% 8 casos 34%
A3 fragmentos 3 Casos 12% 3 casos 9%
Conminutas 1 caso 3% 3 casos 9%

Tabla 3. Distribucion de las lesiones asociadas.

cerradas y 4 fracturas expuestas; 3 casos correspon-
dian al tipo I de Gustilo y uno al tipo IIIB.

Una gran mayoria de los pacientes tratados eran
politraumatizados (62%), victimas de accidentes de
transito, que presentaban otras lesiones asociadas,
entre las mas severas podemos mencionar: lesiones
osteoarticulares, lesiones nerviosas y vasculares
(Tabla 3).

El tiempo desde el traumatismo hasta la inter-
vencion quirurgica (EE) varid entre 18 horas y 9
dias (en la mayoria de los casos, la demora se de-
bi6 a que no se contaba con el implante) (Tabla 4).

Método terapéutico

Para el tratamiento quirrgico de esta serie de
33 pacientes adultos con fractura diafisarias del an-
tebrazo con desplazamiento, se utilizaron clavos
pentalaminares estriados elasticos, sin fresado del
canal medular.

Caracteristicas del clavo endomedular El clavo
endomedular esta fabricado en titanio, su diseflo
pentalaminar estriado permite el control de la tor-
sion y la rotacion (Fig. 1). El control de la migra-
cion del clavo y la estabilidad axial se logra por
medio de un capuchén con rosca (Fig. 2).
Morfologicamente el clavo reproduce las cur-
vas anatomicas del cubito y el radio (Fig. 3) y el

5mm
4mm

Figura 1. Corte axial del clavo endomedular.

Lesiones osteoarticulares Lesiones nerviosas Lesiones vasculares TEC
Fractura diafisaria 3 casos Nervio radial 2 casos Arteria cubital 1 caso 5 casos
del humero
Fractura expuesta 2 casos
proximal del htimero
Fractura expuesta 1 caso
distal del htimero
Fractura de hueso de 1 caso
la mano
Fractura diafisaria del 2 casos

fémur
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Figura 3. Formato longitudinal de los clavos endome-
dulares para cubito y radio.

rango de flexibilidad del titanio le permite sortear
con éxito la forma irregular de los canales medula-
res de los huesos del antebrazo.

El bajo modulo de elasticidad del titanio produ-
ce una mayor distribucion de las cargas y el esque-
leto del miembro favorece la consolidacion de las
fracturas.

Este clavo endomedular cumple con los princi-
pios de Kuntscher sefialados por Sage en 1959:

¢ El clavo debe llenar el canal medular del hueso
* Debe reproducir las curvas del hueso normal
¢ Debe ser suficientemente elastico

* Debe ser lo suficientemente fuerte para resistir
las tensiones rotatorias y angulares (Fig. 4).

Tabla 4. Tiempo transcurrido desde el traumatismo
hasta la intervencion quirtirgica

Tiempo Ne de casos %
1 8 horas 5 casos 15%
3 dias 6 casos 18%
6 dias 13 casos 42%
9 dias 8 casos 22%
Mas de 10 dias 1 caso 3%

Figura 4.

Técnica quirurgica

La técnica’ abarca tres tiempos:
* Planificacion preoperatoria
* Técnica quirtrgica propiamente dicha
* Posoperatorio

La técnica quirirgica propiamente dicha consta
de cuatro pasos fundamentales:

Posicion del paciente. Es un paso fundamental
para el desarrollo exitoso de la técnica, ya que ésta
se basa en una adecuada ubicacion del paciente para
lograr de forma correcta y practica las maniobras de
reduccion y enclavado de la fractura.

El paciente es colocado en decubito lateral con
el miembro superior traumatizado sostenido por el
sujetador-tractor con flexion del codo a 90°.

Este aparato tiene la forma de una "L" acosta-
da con un rodillo grande en su rama vertical que se
debe apoyar sobre las primeras costillas del torax,
y la rama horizontal que consta de dos rodillos de
apoyo y un sistema tractor con un diametro incor-
porado.

De los dos rodillos de la rama horizontal, el
mas proximal que va cerca del codo es acanalado;
y el mas distal, donde se apoya la cara palmar de la
extremidad distal del radio es cilindrico. La posi-
cion del paciente debe ser tal que ambos huesos del
antebrazo queden paralelos al piso.

El intensificador de imagenes es colocado a la
cabeza del paciente y el arco debe correr para per-
mitir obtener imagenes de frente y de perfil del es-
queleto del antebrazo.

Para abordar el extremo proximal del cubito el
cirujano se ubica por detras del paciente.

Al abordar el dorso del extremo distal del radio
se debera ubicar por delante del paciente.

Cuando se establece el campo quirtrgico se de-
be tomar reparo a las vias de abordaje y a las posi-
ciones que adoptara el cirujano, y no se debe olvi-
dar la movilizacion del arco en "C" del intensifica-
dor de imagenes.

Abordaje quirargico. En un primer tiempo se
aborda el cubito mediante una incision longitudinal
de 2,5 cm, centrada en el olecranon.

En un segundo tiempo se aborda el radio a tra-
vés de una incision longitudinal de 3 cm, centrada



sobre el tubérculo de Lister, sobre el cuarto com-
partimento extensor, en el dorso de la mufieca.

Puerta de entrada Gsea. Para el cubito se aborda
el olecranon (Fig. 5) a través de las fibras de in-
sercion del triceps, luego con la punta cuadrada ini-
ciadora y bajo control radioscopico se talla la puerta
de entrada al canal medular.

Para el radio, luego de la incision sobre el cuar-
to compartimiento extensor (Fig. 6), se realiza la
apertura parcial del retinaculo extensor, y se retraen
hacia cubital los tendones de los extensores largo
del pulgar y comtin de los dedos. Se observa el tu-
bérculo de Lister y sobre su lado cubital y a 5 mm
de la superficie articular del radio se abre con la

Figura5.

Figura®.

punta cuadrada iniciadora la puerta de entrada al
canal medular. La punta cuadrada debe atacar al ra-
dio con una inclinacion de 30° en el plano horizon-
tal, quedando la puerta de entrada con una forma
oval de eje mayor longitudinal.

Colocacion del clavo. Se controla con el inten-
sificador de imagenes que las fracturas se hallen re-
ducidas, y se pasa el alambre guia milimetrado que
va a alinear aiin mas las fracturas y ademas sirve
para confirmar las medidas obtenidas durante la
planificacion preoperatoria.

Luego se coloca el clavo seleccionado en el
conductor-impactor fijandolo bien en la rosca para
evitar que rote durante la colocacion.

El clavo para el cubito, tiene la forma del hue-
so, es decir, convexo hacia el radio en la mitad pro-
ximal y concavo hacia el radio en la mitad distal.
Se lo coloca sobre las partes blandas y se controla
con el intensificador de imagenes que reproduzca
la forma del hueso.

Se introduce el clavo en forma anterdgrada, y al
llegar al sitio de la fractura, si la reduccion es aun
insuficiente, mediante manipulaciones y a veces
utilizando un clavo de Steinman percutaneo se
completa la reduccion y se contintia la introduccion
del clavo golpeando con el conductor-tractor hasta
1 cm antes de que comience la rosca fina para aco-
plar el capuchén axial.

Luego con el destornillador se coloca el capu-
chon roscado dandole solo dos vueltas completas;
luego se martilla hasta que la primera rosca del ca-
puchdn se apoye contra el hueso, con el destornilla-
dor se atornilla e introduce el capuchoén dentro del
hueso esponjoso hasta que desaparezca totalmente.

En el segundo tiempo quirurgico con el radio se
procede del mismo modo. Se monta el clavo selec-
cionado, derecho o izquierdo, y de la medida elegida
enroscandolo en el conductor-tractor de manera
firme para que no rote durante su colocacion, al
igual que el anterior se lo coloca sobre las partes
blandas y se controla con el intensificador de ima-
genes para comprobar que coincida su forma con la
del hueso.

Se introduce el clavo en el canal medular en
forma retrograda hasta 1 cm del comienzo de la zo-
na roscada, se coloca el capuchén axial con sélo
dos vueltas, se martilla continuando con la intro-
duccidén de éste hasta que la primera rosca del ca-
puchon axial toca el hueso, y alli se lo atornilla hasta
enterrarlo totalmente en la parte distal del radio
teniendo en cuenta para su orientacion que esta parte
del clavo tiene una incurvacion hacia el dorso.

Se controla por radioscopia la correcta coloca-
cion de los clavos y se procede al cierre de las par-
tes blandas.



Control posoperatorio

Se coloca un yeso braquipalmar durante dos se-
manas, al cabo de las cuales se retiran los puntos y
se confecciona una férula antebraquipalmar para
ser usada 2 semanas mas, lo que permite comenzar
con movimientos de flexo-extension de muiieca y
codo 3 veces por dia.

La inmovilizaciéon se retira cuando hay signos
radiologicos incipientes de consolidacion, general-
mente entre las 4 a 6 semanas. En ese momento se
intensifican los ejercicios de rehabilitacion. (Ejem-
plificacion de un caso en la figura 7.)

Complicaciones

En la serie presentada no se constataron com-
plicaciones inmediatas dependientes del método
(0% de infecciones). Consideramos como compli-
caciones tardias dos pacientes (4%) con seudoar-
trosis; uno de ellos con fractura patoldgica que fa-
llecid a los 6 meses del posoperatorio y atn no ha-
bia consolidado su fractura; y otro con fractura ex-
puesta de tipo I1IB de Gustilo.

No tuvimos fracturas iterativas posconsolida-
cion con este método, a diferencia de lo que esta
descrito con el uso de las placas de osteosintesis.

Otra complicacion alejada registrada fue un pa-
ciente con sinostosis entre ambos huesos del ante-
brazo que dificultaba la prono-supinacion.

Resultados

Se evaluo a los 33 pacientes en forma clinica y
radioldgica a los 6 meses, al afio y a los 2 afios, y a
5 pacientes hasta los 4 afos.

Se logro la consolidacion de las fracturas, en el
97% de los casos; en el 90% dentro de la 12° sema-
na del posoperatorio y en el 7% restante entre las

Figura 7. Caso de un
varon de 35 afios con
fractura expuesta
diafisaria en C/R
izquierdos sufrida en un
accidente de transito: A)
lesion preoperatoria, B y
C) resultado posoperato-
rio.

14 y 16 semanas. Estos ultimos casos fueron consi-
derados retardos de la consolidacion (Tabla 5).

Del total de pacientes, dos evolucionaron a seu-
doartrosis.

Para el analisis de los resultados del tratamiento
de las fracturas diafisarias del antebrazo por EE se
utilizo la valorizacion de la AO propuesta por Oes-
tern y Tscherner (1983).°Se evaluaron con este cri-
terio los 31 pacientes que lograron la consolidacion
de sus fracturas de antebrazo; se descartaron los dos
pacientes con seudoartrosis, 1 por muerte del pa-
ciente (fractura patoldgica por mieloma) y el otro
con fractura expuesta tipo III de Gustilo (Tabla 6).

Discusién

La buena osteosintesis de una fractura diafisa-
ria de los huesos del antebrazo estd definida por

Tabla 5. Tiempos de consolidacion

Tiempo (semanas) Casos
8 2
10 7
12 18
>14 4

Tabla 6. Evaluacion de los 31 pacientes que lograron la
consolidacion mediante los criterios de Oestern y
Tscherner.

Evaluacion Ne de casos %
Excelente 12 casos 35
Bueno 17 casos 56%
Regular 2 casos 6%
Malo 0 caso 0%




una rapida consolidacion 6sea, sin ningun déficit
de la movilidad articular a nivel del codo y de la
mufieca.'

El objetivo del tratamiento de estas fracturas es
obtener una completa recuperacion funcional me-
diante una restitucion morfoldgica lo mas anatémi-
ca posible del esqueleto del antebrazo.

Para lograr que la reduccion de la lesion Osea
sea lo mas anatomica posible, es necesario corregir
al maximo los desplazamientos, para restaurar y
mantener la longitud normal de los huesos, el ali-
neamiento axial y la rotacion normal.

En las reparaciones de las fracturas se deben
considerar dos factores fundamentales: el biologico
(la irrigacion) y el mecanico (la inmovilizacion).

Funcionalmente en las fracturas diafisarias del
antebrazo se debe recuperar y mantener el "ritmo
prono-supinatorio”, esto se logrard con la recons-
truccion Osea anatOmica, y la restauracion y preser-
vacion del espacio interdseo y de las articulaciones
radiocubitales superior e inferior.

Ventaja

La colocacion de clavo endomedular requiere
una incision pequefa, por lo que representa una
técnica quirtirgica de invasion minima.

Al no abordar el foco de fractura se preserva el
hematoma fractuario y no se lesiona la circulacion
periostica, tan importante segin los conceptos ac-
tuales en el mecanismo de consolidacion de las
fracturas. Algunos autores sostienen el concepto de
multiorigen: la reparacion es efectuada parcialmen-
te por las células derivadas del periostio y endostio
proliferativos, y parcialmente por células induci-
bles derivadas de los tejidos vecinos.' Otros autores
sustentan el concepto de proliferacion: niegan el
papel importante del hematoma fracturario y pro-
ponen que la cicatrizacion se logra exclusivamente
por la proliferacion de células del periostio y del
endostio.

Nosotros adherimos al concepto proliferativo,
y datos de investigacion mas recientes sostienen
que la proliferacion periostal parece ser el fendme-
no sobresaliente en la reparacion de la fractura.’

El hematoma fracturario no parece tener un pa-
pel clave en el mecanismo de consolidacion de las
fracturas; células derivadas de la parte externa del
esqueleto no parecen ser vitales para una cicatriza-
cion normal o complicada.®

También durante la colocacion, al no precisar
fresado endomedular, la lesion de la circulacion en-
dostal es minima; M. Klein* sostiene que el fresado
de la cavidad medular ocasiona trastornos en el rie-
go sanguineo cortical por el fresado mismo, la pre-
sién y el calor, por lo que la insercion de un clavo

sin fresado medular de la cavidad, evita considera-
blemente un traumatismo adicional.

La mayor preservacion de los tejidos favorece
la regeneracion 6sea con menos complicaciones;
hay menos perturbaciones del aporte sanguineo al
hueso y a los tejidos circundantes, siendo la pérdi-
da de sangre menor.

Indicaciones y contraindicaciones

Para lograr el maximo indice de éxitos en los
tratamientos con este método, se deben tener en
cuenta ciertos limites anatomicos de fundamental
importancia. Las fracturas diafisarias de los hue-
sos del antebrazo se deben encontrar dentro de
ciertos limites para poder ser tratadas con este ti-
po de EE.

Los limites para el cubito van en la parte proxi-
mal, desde la altura de la tuberosidad bicipital del
radio hasta 3 cm de la parte distal del cubito.

Para el radio, el limite se extiende desde la tu-
berosidad bicipital del radio hasta 5 cm de la esti-
loides radial distal.

Indicaciones
* Fracturas diafisarias agudas

* Fracturas diafisarias expuestas (tipo [ y tipo II de
Gustilo)

* Fracturas patologicas
 Pacientes politraumatizados y obesos

Contraindicaciones
» Pacientes con infeccion activa

» Pacientes con cartilagos epifisarios abiertos
(nifios)

 Pacientes con osteoporosis

» Diametro del canal medular <3 mm

Conclusiones

Después de tratar a 33 pacientes con fracturas
diafisiarias del antebrazo cerradas y expuestas tipo
I y tipo II de Gustilo mediante EE elastico no fre-
sado, se logro consolidacion mas rapida de las frac-
turas, con un nimero minimo de complicaciones y
un comienzo mas temprano de la movilizacion po-
soperatoria.

Las caracteristicas principales de este método
se puede resumir en:

» Disefio pentalaminar estriado y flexible, los cla-
vos siguen la forma anatémica de los huesos del
antebrazo, su disefio flexible dinamiza el sitio de
la fractura,’ favoreciendo la consolidacion. Las
estrias pentalaminares, cuya seccion transversal
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representa una forma estrellada, proveen estabi-
lidad a la torsion.

Procedimiento que no precisa fresado (reduce el
tiempo en el quirdfano y reduce el tiempo de ex-
posicion a los Rx por el uso del intensificador de
imagenes; respeta la circulacion peridstica y el
dafio de la circulacion endostal es minimo).
Puerta de entrada de los clavos por abordaje mi-
nimo que reduce las cicatrices, la pérdida de san-
gre y el riesgo de infeccion. Es una técnica sen-
cilla y atraumatica, no se aborda el sitio de frac-
tura, respeta la circulacion peridstica y al no pre-
cisar fresado el dafio de la circulacion sanguinea
endostal es minimo. Reduce la incidencia de le-
siones vasculares y nerviosas iatrogénicas.

Traba axial con un capuchon roscado que le pro-
vee estabilidad axial y ademas entierra al clavo
en el hueso para lograr mejores ajustes y fija-
cion. No fue necesario utilizar un yeso posqui-

rurgico por tiempo prolongado; muy inferior al
necesario en la osteosintesis con placas.

En esta serie, la consolidacion de las fracturas
de los huesos del antebrazo con el EE se logré entre
las 10 y las 12 semanas, mientras que con el método
de osteosintesis con placas DCP de acuerdo a estu-
dios realizados por Schreinlechner y Buch,'® el pro-
medio del tiempo de consolidacion fue de 5 meses.

A modo de conclusion final, se puede decir que
este tratamiento para las fracturas diafisarias de los
huesos del antebrazo se sita en orden de comple-
jidad entre el tratamiento conservador y el trata-
miento quirGrgico con osteosintesis con placas.
También se puede afirmar que esta técnica es de
simple ejecucion, con abordajes minimos, con un
indice insignificante de complicaciones, que per-
mite una movilizacion posoperatoria precoz y que
brinda una mas rapida consolidaciéon dsea (alrede-
dor de las 12 semanas)
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