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Caso clinico

Varén de 22 afios, que sufrié una fractura cerrada de
fémur derecho en un accidente en moto, en septiembre de
2010. Por tratarse de una fractura oblicua corta a nivel
mediodiafisario del fémur (AO 32A2) fue intervenido
con un clavo endomedular anterégrado acerrojado, en
otro Centro. La evolucién del paciente fue regular, debi-
do al dolor en el muslo al deambular sin asistencia. Fue
derivado a la Guardia de nuestro Hospital en mayo de
2011, luego de sufrir un politraumatismo a causa de un
accidente en la via publica, mientras manejaba su moto.

En el examen fisico, se observd una deformidad
angular en varo en la mitad del muslo y un acortamiento
aparente del miembro inferior derecho de 5 cm (Fig. 1).
La funcién neuroortopédica distal a la lesién resultaba
indemne. Radiol6gicamente se constaté un deseje en varo
de 25° en el plano coronal y un antecurvatum de 22° en
el plano sagital, tanto del fémur como en el clavo endo-
medular (Fig. 2). La fractura mostraba signos compati-
bles con seudoartrosis hipertréfica en el tercio medio del
fémur.

Se llevo a cabo una exhaustiva busqueda bibliografica
y se planific6 la remocién del clavo endomedular angu-
lado asociado al tratamiento de la seudoartrosis en el
mismo acto quirdrgico.

Se averiguaron datos del implante deformado, era un
clavo macizo de acero quirtrgico importado (Closs®-Acero
AISI 316L Norma ASTM F138 GRADO 2).
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Técnica quirtirgica

Se colocé al paciente en dectbito dorsal sobre mesa
radioldcida antes de la anestesia raquidea. Se obtuvieron
vistas anteroposteriores y de perfil mediante un arco en
C. En una primera instancia, se identificé y se expuso el
sitio de inserci6n del clavo endomedular a nivel de la fosa
piriforme del fémur proximal. A continuacién, se realizé
el abordaje lateral del sitio de la seudoartrosis que, en
este caso, coincidia con el dpice de la deformidad del
clavo endomedular. Se procedié a la reseccién del tejido
cicatricial conformado por fibrosis y una remocién del
foco seudoartrésico con el objetivo de evitar magnificar
el defecto 6seo.

Una vez expuesta la cara lateral del implante, se lo
debilit6 con una sierra de alta velocidad con punta de dia-
mante, en forma gradual. Para evitar la acumulacién del
residuo metdlico en la herida y la necrosis térmica, se rea-
liz6, en forma simultdnea, una abundante irrigacion sali-
na y succién continua.

El porcentaje del didmetro del clavo que se secciona
depende de las condiciones fisicas y la aleacién de la
osteosintesis para posibilitar su enderezamiento sin llegar
al fallo por rotura; en nuestro caso, fue de aproximada-
mente un 70% del didmetro total en la cara de tensién
(Fig. 3).

Para corregir la angulacién del clavo se aplicé presion
externa continua, en forma manual, bajo control radios-
copico. Es importante remarcar que los cerrojos deben
ser conservados hasta este paso, a fin de evitar la rotacién
mientras se manipula el fémur. Una vez logrado el ende-
rezamiento del implante, se extrajeron los cerrojos y se
procedi6 a la extraccion en forma retrégrada.

En ultima instancia, se realizo el tratamiento de la seu-
doartrosis, se freso el canal femoral hasta 14 mm de dia-



Vol. 78 « Nimero 2 « Afio 2013 Remocién de clavo endomedular angulado en seudoartrosis de fémur 81

Figura 1. Deformidad angular en el tercio medio del muslo y acortamiento aparente del miembro inferior derecho de 5 cm.

metro (el clavo extraido era de 10 mm), y se colocé una
osteosintesis endomedular de 13 mm y 36 cm de longitud
(M/DN Zimmer®) y, finalmente, se llevé a cabo el blo-
queo proximal y distal, y la colocacién de autoinjerto
dseo tomado con escoplo de los bordes de la seudoartro-
sis hipertréfica.! El paciente permanecié internado por
tres dias y fue dado de alta con un vendaje de tipo Robert-
Jones y realizaba una marcha con carga parcial.

En el control radioldgico al sexto mes, se observan sig-
nos compatibles con consolidacién ésea, en el contexto
de una marcha sin asistencia ni dolor (Fig. 4).

Discusion

La fijacién intramedular mediante clavos brinda estabi-
lidad por un periodo limitado hasta la curacién definitiva
de la fractura y surge como método de eleccién para el
tratamiento de fracturas mediodiafisarias de fémur.

La angulacién del clavo a nivel de la fractura es una
complicacién muy poco frecuente que resulta secundaria
al trauma, en contraposicién al fallo por rotura que surge
como consecuencia de seudoartrosis, trazos inestables de
fractura o fracturas en hueso osteopordtico, ya sea por
fatiga o por didmetros angostos.>3

El manejo de la fractura de fémur con un clavo endo-
medular angulado es un tema de controversial resolucion,
debido a lo dificultoso que puede resultar su extraccion.
A su vez, la extraccién de un clavo angulado supone una
mayor complejidad que la de uno seccionado comple-
tamente, debido a que la deformidad interfiere con su

remocion; multiples técnicas se han planteado al respec- Figura 2. Vista anteroposterior y lateral del fémur
to.*d en la que se observa la angulacion del clavo
Diversos autores han descrito métodos de abordaje endomedular en ambos planos, asociada a signos

abierto del fémur, la seccién del clavo y la posterior de seudoartrosis.
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Figura 3. Exposicién del clavo endomedular angulado mediante la remocién del foco seudoartrésico. Seccién
parcial con sierra diamantada y control radioscopico durante el enderezamiento con presion externa.

Figura 4. Control radiolégico posoperatorio inmediato y consolidacion al sexto mes.
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extraccion de ambos extremos a través del sitio de la frac-
tura.>® Por su parte, Patterson y Ramser? han detallado la
correccion de la angulacién mediante el empleo de fuer-
za externa antes de la remocion.

Una combinacién de dichas técnicas consiste en la sec-
cion parcial o el debilitamiento de la osteosintesis con
una sierra, seguido del enderezamiento mediante fuerza
manual.!%!1

Esto dltimo reduce al minimo la exposicién de la frac-
tura y permite extraer el clavo en una sola pieza. Por otro
lado, surgen como complicaciones la lesién por necrosis
térmica secundaria al uso de sierras de alta velocidad, la
dispersion de los restos metdlicos en la herida y la lesién
de partes blandas, factores que pueden interferir en la
consolidacion 6sea.

Apivatthakaku y cols.'? emplean una mecha de 3,5 mm
para debilitar, en forma percutdnea, el clavo y posibilitar
su extraccion luego de corregir la angulacién. Si bien este
método evita la apertura de la fractura y la agresion de las
partes blandas, resultarfa muy dificultoso estabilizar la
mecha sobre la superficie convexa del clavo.
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Conclusiones

Con la técnica aqui descrita se logré enderezar satis-
factoriamente el clavo endomedular angulado en ambos
planos, lo que facilité su extraccion y, en el mismo tiem-
po quirtrgico, se llevé a cabo el tratamiento de la seudo-
artrosis, segin se describe en la bibliograffa actual. La
planificacién preoperatoria es la clave para el éxito en
esta situacién compleja.

Se debe disponer de sistemas para seccionar parcial o
totalmente el metal: mechas, discos diamantados, etc.
Basado en el disefio del clavo, habria que considerar la
necesidad de realizar el enderezamiento in situ, en el caso
de la osteosintesis ahuecada, versus la secciéon completa
del implante y la remocidn por el sitio de fractura, en cla-
vos sélidos. Se debe intentar por todos los medios verifi-
car la manufactura y el modelo del clavo por extraer, con
el objetivo de conseguir el equipo de extraccidn original.

Es necesario contar con mds cantidad de pacientes some-
tidos a la misma técnica para establecer su utilidad precisa,
asi como las virtudes y las complicaciones de su uso.
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