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RESUMEN

Objetivos: Evaluar los resultados del sistema FIXION® de encla-
vado intramedular, en fracturas Diafisarias de humero, fémur y
tibia.

Materiales y métodos: Se realizé una serie clinica en el Hospital
Universitario de Los Andes de Mérida en el periodo Marzo de 2000
a Abril de 2001, como parte de un protocolo multicéntrico interna-
cional en fase tres, donde se evaluaron 27 pacientes con 29 frac-
turas de hdmero, fémur y tibia, todos tratados con el sistema
FIXION® de enclavado intramedular; 23 de ellos en los primeros
15 dias de la lesion. De ellos, 24 pacientes masculinos y 5 feme-
ninos. Con edades entre 17 y 85 anos, todos con un seguimiento
de 16 a 64 semanas. Seis fracturas abiertas y dos de ellas con
lesion vascular. Todos por traumatismo directo. Dos con
osteoporosis marcada y una fractura patolégica. En 17 pacientes
se presentaron lesiones asociadas.

Resultados: Duracion del tiempo quirtrgico entre 31 a 60 minu-
tos en el 82,8%, tiempo total de exposicion al intensificador de
| imagenes fue de 20 minutos o menos. Consolidacion en todos los
| casos con un minimo de complicaciones. Dos casos de ruptura
de clavo de fémur consolidaron. Resultados funcionales excelen-
tes y buenos en el 86,4%.

Conclusion: Los resultados del estudio permiten recomendar el
sistema FIXION® como una alternativa en el enclavado
endomedular.

Palabras claves: Fracturas Diafisarias, enclavado endomedular,
sistema expansible auto bologueante.
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ABSTRACT

Objectives: To evaluate results of FIXION® intramedullary nailing
system in shaft fractures of humerus, femur and tibia.

Materials and methods: Aclinical series was performed at Merida's
University Hospital of Los Andes between March 2000 and April
2001, as part of a international multicentric phase three protocol,
where 27 patients with 29 fractures of humerus, femur and tibia
were evaluated, all of them treated with FIXION® intramedullary
nailing system; 23 patients in the first 15 days after injury, 24 patients
were males and 5 were females, ages between 17 and 85 years
old, all with a follow up from 16 to 64 weeks. Six open fractures
and two with vascular injury. All due to direct trauma. Two with
marked osteoporosis and one pathologic fracture. In 17 patients
associated lesions were seen.

Results: Operative time was between 31 and 60 minutes in 82.8%
of cases, total time of exposure to images enhancer was 20 minutes
or less. Consolidation occurred in all cases with minimal
complications. Two cases of rupture of femur nail healed. Excellent
and good functional results were seen in 86.45 of cases.

Conclusions: Results of this trial allow to recommend FIXION®
system as a alternative in the intramedullary nailing.

Key words: Shaft fractures, intramedullary nailing, auto blocked
expansible system.

1. INTRODUCCION

En el tratamiento de las fracturas Diafisarias se han emplea-
do innumerables técnicas, desde los enyesados rigidos y
férulas funcionales como tratamiento conservador, pasando
por los clavos intramedulares y la osteosintesis con placas,
considerada por muchos como el «Gold Standard» en el tra-
tamiento de las fracturas. Fijadores externos en fracturas
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abiertas con severo compromiso de las partes blandas y cla-
vos flexibles en pacientes con esqueleto inmaduro’?#48%,

El manejo quirdrgico de las fracturas Diafisarias de los hue-
sos largos, en adultos, es practica rutinaria en la mayoria de
los hospitales y el enclavado intramedular es uno de los
metodos mas utilizados. La eleccion del implante adecuado,
depende del patron de la fractura, el grado de inestabilidad y
el compromiso de las partes blandas. De este modo, los cla-
vos con pernos de bloqueo proximal y distal, fresados o no,
permiten controlar las inestabilidades axiales o rotacionales
y se amplian de esta manera las indicaciones del enclavado
endomedular convencional 121314,

Los objetivos del tratamiento en las fracturas Diafisarias en
general son promover la consolidacion, movilizacion precoz
del miembro afecto y restaurar la funcion; conservando la
longitud, rotacién y los ejes mecanicos de la extremidad ™.

A partir de marzo 2000 en el Hospital Universitario de Los
Andes de Mérida, se comenzo a utilizar el sistema FIXION®
de enclavamiento endomedular, el cual consiste en un dis-
positivo (clavo) expansible, fresado o no, que le permite adap-
tarse geometricamente a la forma en reloj de arena del canal
medular, es auto-bloqueante y no requiere la utilizacion de
tornillos para el bloqueo proximal ni distal, esto proporciona
la estabilidad necesaria y simplifica notablemente el proce-
dimiento quirdrgico'®'" ",

El presente estudio forma parte de un protocolo de investi-
gacion de tipo multicéntrico internacional, dirigido por el Dr.
Michael Tauber en Israel y el cual esta en tercera fase del
proceso de investigacion, y representa una alternativa valida
para el tratamiento de cierto tipo de fracturas.

2. MATERIALES Y METODOS

En el periodo Marzo de 2000 a Agosto de 2001, se realizé un
estudio observacional, tipo serie clinica para evaluar, de
manera prospectiva, 27 pacientes con 29 fracturas en fémur,
humero y tibia (un paciente presento concomitantemente frac-
tura de un fémur y ambas tibias), todos con criterio de encla-
vado endomedular; los pacientes ingresaron por la emergen-
cia del Hospital Universitario de Los Andes en Mérida.

Las fracturas se distribuyeron de la siguiente manera: 8
(27,6%) de humero, 11 (37,9%) de fémur y 10 (34,5%) de
tibia.

Todos los pacientes con esqueleto maduro y edades com-
prendidas entre 17 y 85 afos con una media de 29,2 anos,
predominando la relacion masculino sobre femenino de 4.8:1
(24 /5).

Mayor proporcion de fracturas cerradas 23 (79,3%), y el res-
to, segun la clasificacion de Gustilo - Anderson 1976, abier-
tas 11°, lII°A y 111°C en igual proporcion (dos cada una 6,9%).

Las dos fracturas tipo IlIC, que requirieron reparacion
vascular, ocurrieron en humero.

Un paciente con fractura de humero (12,5%) presento para-
lisis primaria del nervio radial que recupero espontaneamen-
te.

El patrén de fractura se determind segun clasificacion alfa
numerica de Muller-Nazarian et al. 1990.%. La mayoria de
ellas de trazo simple A3 14 (48,3%) y A2 3 (10,3%), el resto
B11(3,4%), B2 9 (31%) y C2 1 (3,4%).

El sustrato 6seo se considerd como patologico en 1 paciente
(3,4%) quien mostré imagen tumoral en la radiografia. Dos
pacientes (6,9%) cursaron con osteoporosis marcada, diag-
nosticada por densitometria 6sea tipo DEXA. El mecanismo
de produccion fue por hecho vial en 23 casos (79,3%), cai-
das en 5 pacientes (17,2%) y trauma directo en 1 lesionado
(3,4%).

Otras lesiones asociadas se presentaron en 17 pacientes
(58,6%); distribuidas de la siguiente manera: traumatismo
craneoencefalico en 2 (6,9%), otras fracturas en el mismo
miembro en 7 (24,1%), otras fracturas en otro miembro en 6
(20,7%), y lesion vascular en 2 (6,9%).

A tres pacientes (10,3%) se les inmovilizo de primera instan-
cia con fijador externo por lesiones importantes asociadas,
al resto de los pacientes se les realizdo enclavamiento
intramedular primario con el sistema FIXION®. La cirugia se
realizo en los primeros 15 dias de la lesion en 23 pacientes
(79%).

EL SISTEMA FIXION®'&'718

El sistema FIXION® de enclavado intramedular, es un cilin-
dro de presion sellado, constituido por cuatro barras
longitudinales de acero conectadas de forma radial por una
fina membrana también de acero. El clavo es sellado, en su
extremo proximal, por una valvula unidireccional. Durante su
insercion, el clavo es conectado a un mango de insercion
manual que ayuda en el momento de la introduccion y sirve
de conductor del liquido utilizado para expandir el clavo.

Para la expansion del clavo se utiliza una bomba plastica,
estéril, manual, conectada al mango de insercion por el cual
se instila a presion, purgando previamente el aire del siste-
ma, una solucion salina isotonica al 0,9% una vez colocado
el mismo. La presion sugerida es un maximo de 70 bar. (Fi-
gura 1)
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TECNICA QUIRURGICA

La técnica quirdrgica utilizada fue retrograda en todos los
casos de enclavado del humero, mientras que para el fémur
y la tibia se empled la via céfalo - caudal

SEGUIMIENTO

Cumpliendo con las pautas del protocolo de estudio
multicéntrico internacional, se realizaron controles
radiologicos a las 6, 12, 26 y 52 semanas post operatorias y
dicha informacion fue enviada a un centro de recoleccion de
datos en Israel.

Para los efectos practicos de este trabajo, se realizo un cor-
te a las 16 semanas (4 meses) post operatorias y se deter-
mind la consolidacion radioldgica o no de la fractura.

Se realizaron evaluaciones periddicas y se determinaron
caracteristicas clinicas tales como, dolor, estado neuro-
vascular, edema, rangos articulares, rotacion, angulacion y
acortamiento del miembro.

El lapso de seguimiento total del estudio fue de 16 a 64 se-
manas en los 29 pacientes, con un promedio de 40 semanas
desde Marzo 2000 a Agosto 2001. Ninguin paciente se per-
dio durante el seguimiento.

Figura 1

Instrumental y procedimiento
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Figura 2: A paciente femenina de 20 afios con fractura abierta y segmentaria de tibia, B control Rx a las 16
semanas postoperatorio, C control Rx a los 13 meses, D paciente masculino de 25 anos con fractura
diafisaria distal de tibia, E control Rx a las 29 semanas, F control Rx a los 14 meses.

Durante el seguimiento se presentaron algunas complica-
ciones, entre ellas infecciones, acortamiento, angulacion y
fatiga del implante.

3. RESULTADOS

Los resultados de este estudio, ponen en evidencia que la
edad promedio fue de 29,2 anos, con un rango de 17 a 85
anos. El 65% fue menor de 30 anos.

A la mayor cantidad de pacientes (79,3%) se les realiz¢ la
intervencion en los primeros 15 dias luego de su ingreso. La
duracion del procedimiento quirdrgico fue entre 31 y 60 mi-
nutos en la mayoria de los pacientes (82,8%) y el tiempo
total de exposicion al intensificador de imagenes durante la
cirugia fue de 20 minutos o menos, y de ellos, el 44,8% fue
menor de 5 minutos.

Todas las reducciones de las fracturas se consideraron esta-
bles en el postoperatorio inmediato, y de ellas el 79,3% fue
de tipo anatémico. En 6 casos (20,7%) se realizd una reduc-
cion abierta; tres de ellos (10,3%) por interposicion de partes
blandas y los otros tres (10,3%) porque la fractura se encon-
fraba en vias de consolidacion.

En opinion del cirujano y del equipo quirlrgico, este nuevo
implante fue considerado 100% satisfactorio respecto a faci-
lidad, rapidez y seguridad durante su utilizacion.

Todos los pacientes (100%) mostraron, al momento de la
consolidacion de la fractura, cicatrizacion de las heridas qui-
rurgicas y traumaticas (en caso de fracturas abiertas); de la
misma manera ausencia de dolor, edemas e infeccion.

En el caso particular de las fracturas de fémur, cuatro casos
36,4% terminaron en acortamiento que oscilo entre 1,5y 5
cm; dos de ellos (18,2%) por ruptura del implante, uno por
colapso axial, y el ultimo por fractura iatrogénica del cuello
femoral reducida en varo. De estos pacientes, un caso
(9,09%) con deformidad angular en varo de 127 (Figura 5) y
dos (18,2%) en rotacion externa.

De las rupturas del implante, el primero fue un paciente que
sufrié un nuevo traumatismo pasadas cuatro semanas de la
cirugia, el clavo se rompi6 transversalmente a nivel del foco
de la fractura; el paciente evoluciono hacia la consolidacion
con tratamiento ortopédico sin necesidad de nueva cirugia
(Figura 5). El sequndo paciente mostré imagenes radiologicas
sugestivas de lesion tumoral y sin nuevo traumatismo apa-
rente presento colapso axial y fatiga del implante
transversalmente a nivel del foco de fractura luego de 14
semanas de la cirugia; finalmente consolido sin problemas.

Los resultados funcionales en fracturas del fémur se consi-
deraron excelentes y buenos en 81,8% de los casos. En dos
casos (18,2%) se consideraron los resultados regulares por
limitacion de rangos articulares de la cadera y de la rodilla.
Uno de estos pacientes tuvo escasas 16 semanas de segui-
miento y el otro presentaba, previo a la cirugia, cuadro de
osteoporosis marcada con restriccion funcional de ambas
caderas.

Los pacientes con fractura del humero mostraron un 87,5%
de excelentes y buenos resultados funcionales. Un caso
(12,5%) de fractura abierta de humero, que requirio al ingre-
so, reparacion vascular y fijacion con tutor externo, en las
primeras 4 semanas luego del enclavado endomedular, de-
sarrollé infeccion profunda por Klebsiella y Serratia, segun
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Figura 3

Casos Clinicos. Fracturas De Humero

D E

Figura 3: A paciente masculino de 20 anos con fractura transversa de humero, B control Rx a las 12 sema-
nas postoperatorio, C control Rx a los 14 meses, D paciente femenina de 26 anos con fractura Diafisaria de
humero con tercer fragmento, E control Rx a las 12 semanas, F control Rx a las 26 semanas.

cultivo. El cuadro evoluciond a la curacion total con
antibioticoterapia oral sin necesidad de realizar nueva ciru-
gia y consolido sin mas problemas (Figura 6). Este mismo
paciente, producto de la prolongada isquemia inicial, desa-
rrollé un sindrome de Volkman en el antebrazo, por lo que se
realizé una fasciotomia de entrada; esto generé como se-
cuela, una marcada limitacion neuroldgica y funcional del
codo y la mano.

Los pacientes con fractura de tibia reportaron 90% de exce-
lentes y buenos resultados funcionales. Una paciente (10%)
con fractura articular compleja de los condilos femorales
ipsilateral, evoluciono con marcada restriccion funcional de
la rodilla y se considerd como resultado regular.
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Al final del periodo de seguimiento todos los pacientes (100%)
consolidaron completamente.

4. DISCUSION

Las fracturas de los huesos largos se ven con mayor fre-
cuencia en la poblacion adulto joven, expuesta principalmente
a hechos violentos o de alta energia, con predominio mas-
culino, pero con escalada reciente en el sexo femenino, se-
gun se demuestra en esta y otras series®%7 %%,

Un tema que se discute en la actualidad, es la necesidad de
fresar o no fresar el canal medular, tanto en fracturas
Diafisarias abiertas como en cerradas. Se ha demostrado
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Figura 4

Casos Clinicos. Fracturas De Fémur

Figura 4: A paciente masculino de 17 anos con fractura Diafisaria distal transversal de fémur, B control Rx a las
16 semanas postoperatorio, C control Rx a los 16 meses, D paciente masculino de 29 anos con fractura
Diafisaria del fémur con tercer fragmento grande, E control Rx a las 12 semanas, F control Rx a los 10 meses.

que, siguiendo con precision el protocolo de manejo inicial y
sucesivo de las fracturas abiertas y sus partes blandas, utili-
zando los clavos fresados no hay mayor riesgo de infeccion,
hay mas rapida consolidacion y menor tasa de ruptura del
implante o de los pernos de bloqueo.* Con el sistema
FIXION® de enclavado endomedular, se puede fresar o0 no
segun decision intraoperatoria del cirujano. En esta serie, a
dos pacientes (6,9%) se les realiz6 fresado previo del canal
sin variar el resultado final respecto a los demas.

El lapso preoperatorio se considera importante, pues algu-
nos autores recomiendan retrasar la cirugia al menos 10 dias
para disminuir el riesgo de embolismo graso y como segun-
do estimulo a la consolidacion.?* Sin embargo, prolongar el
tiempo para realizar la cirugia, hace que avance en el proce-
so de consolidacion y se requiera entonces realizar reduc-

ciones abiertas u osteoclasias con grandes manipulaciones;
sometiendo al paciente a riesgo elevado de infeccion y retar-
do en la consolidacidn. En esta serie el 79,3% de los pacien-
tes fueron operados en los primeros 15 dias posterior a la
lesion y coincide con otras series publicadas.”'**

Los patrones de fractura incluidos en esta serie, todos en el
1/3 medio de la diafisis con grado variable de conminucion
(A, B o C), debido a que el protocolo del sistema FXION® de
enclavado, requiere de al menos 5 cm de diafisis sana
(proximal y distal a la fractura) para poder anclarse y asegu-
rar la estabilidad de la reduccion?®16171%,

El principio de expansion en plano transverso del clavo
FIXION®, le permite adaptarse a un rango variable de dia-
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Figura 5

Casos Clinicos. Complicaciones (Ruptura de Clavo)

Figura 5: A paciente masculino de 17 anos con fractura Diafisaria transversal de fémur, B control postoperatorio
inmediato, C control Rx a los 17 semanas en apoyo monopodal mostrando fatiga del implante, D control Rx a las
17 semanas post reduccion e inmovilizacion con yeso, E control Rx a los 16 meses, consolidado.

metros en distintos canales medulares. Esto ofrece una ven-
taja adicional y se traduce en una reduccion del inventario
de clavos necesarios, asi como una comoda planificacion
preoperatoria’® "8,

La osteoporosis tiene importancia en el terreno de la trau-
matologia por la alta incidencia de fracturas en pacientes
mayores sometidos a traumas de baja energia, asi como
pacientes jovenes con procesos metabolicos que lo condi-
cionan. El manejo de una fractura en un paciente con pobre
calidad osea representa un reto para cualquier ortopedista
por la dificultad de lograr un anclaje estable del implante al
hueso.? En esta serie se presentan dos casos de fractura
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del femur en pacientes con osteoporosis marcada diagnosti-
cadas por densitometria d¢sea (DEXA); en ambos se logro
una reduccion estable en el postoperatorio inmediato, el cla-
vo se adaptod a todo lo largo del canal medular repartiendo
las cargas de manera regular, consolidaron a las 16 sema-
nas sin colapso axial cuando se inicio la carga. De este modo
se propone este metodo como una opcion a considerar en el
manejo de este tipo de patologia.

Los recursos de los que dispone el cirujano, la complejidad
de los procedimientos que realiza y la habilidad propia, se
traducen en mayor o menor tiempo quirlrgico; por ello es
dificil estandarizar quée cantidad de tiempo es apropiado para
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Flgura 6

Casos Clinicos. Complicaciones (Infeccion)

D

Figura 6: A paciente masculino de 21 anos con fractura Diafisaria de humero con tercer fragmento, B inmovili-
zacion con fijador externo luego de reparacidén vascular al ingreso, C imagen Rx a las 4 semanas mostrando
infeccion osea, D control Rx a las 26 semanas, resuelta la infeccion y consoclidada la fractura.

una u ofra cirugia. Diversas series reportan un promedio de
tiempo quirdrgico entre 60 y 151 minutos para el fémury 106
minutos para la tibia' '

En esta serie, el tiempo quirdrgico promedio fue menos de
60 minutos en 96,6% de los casos, quizas un poco menor
que las otras casuisticas revisadas a pesar de la curva de
aprendizaje con este nuevo sistema.

El tiempo de exposicion al intensificador de imagenes esta
relacionado con la duracion de la cirugia y se reportan para
el fémur entre 6,26 y 12,6 minutos y para la tibia, entre 3,44
y 5,98 minutos.?"* En esta serie fue menor de 5 minutos de
exposicion en el 48,8% de los casos y entre 5 a 20 minutos
en 55,2%.

Es oportuno senalar lo dificil de comparar resultados por lo
disimil de los métodos utilizados, pero si esta claro que al
disminuir el tiempo y la complejidad de la cirugia con este
metodo, se tendra con seguridad una disminucién del tiem-
po de exposicion a los rayos emanados del intensificador de
imagenes.

Los enclavados endomedulares, por lo general son un pro-
cedimiento cerrado y por ello no se invade el foco de la frac-
tura ni se lesionan las partes blandas, sin embargo cuando
ellas interponen, o la fractura esta en vias de consolidacion,
es necesario realizar un procedimiento abierto, tal como su-
cedio en el 20,7% de los casos de esta serie.

Uno de los objetivos de un enclavado a cielo cerrado es
mantener la longitud del miembro, sin rotaciones y con mini-
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ma angulacion, sin importar si existe o no una reduccion ana-
tomica de los fragmentos.?* %

El éxito en la utilizacion de un clavo endomedular se mide
por la capacidad de consolidacion de la fractura con un mini-
mo de complicaciones y al final, una valoracion funcional
excelente y buena. Al final del estudio, todos los pacientes
(100%) consolidaron. En diferentes series, con varios tipos
de clavos, se ha promediado el tiempo de consolidacion de
la fractura, asi: 17,8 semanas en 112 fracturas de tibia,*® 18
semanas en 52 fracturas de femur,* 12 semanas en 87% de
520 fracturas del fémur,® 14 semanas en 48 fracturas del
fémur, 18 semanas en 30 fracturas de humero y por ultimo
13,7 semanas en una serie de 39 fracturas del humero®.

En esta serie se obtuvieron resultados funcionales excelen-
tes y buenos de 87,5% para fracturas de humero, 81,7% para
fracturas de fémur y 90% para fracturas de la tibia. Son com-
parables con los reportados por otros autores: 96% en frac-
turas de tibia,”*® 27%, 84,6% en fracturas del humero?# y
81%, 100% en fracturas del fémur™ 2.

Cuando se revisa cualquier serie clinica siempre existe algu-
na complicacion en mayor o menor grado, en el caso del
enclavado intramedular de los huesos largos las complica-
ciones mas frecuentes son el acortamiento, angulacion, ro-
tacion, infeccion, fatiga del implante o de los pernos de blo-
queo, no union o retardo de consolidacion y alteraciones fun-
cionales, ademas de fracturas iatrogénicas en el momento
de la introduccién del clavo.

En los casos de fractura de humero tratadas es esta serie,
no hubo ninguna migracion del clavo, paralisis radial, fractu-
ra iatrogénica, rotacion o no unién a diferencia de lo reporta-
do en otras series.?”*® En los casos de fractura de la tibia, en
esta serie, no se obtuvo ningun tipo de complicacion, a dife-
rencia de lo reportado por otros autores.**?® Sin embargo, en
los pacientes con fractura de fémur, a pesar que no se repor-
taron infeccion o no unién, existieron algunas complicacio-
nes asociadas a la ruptura del implante (2 casos) y a mala
técnica quirdrgica (1 caso) (Tabla 1).

Tabla 1. Resumen de resultados

Pre Tiempo Tiempo
Paciente  Edad Sexo operatorio  Hueso Fractura Reduccion  Quirargico ExpRx. Seguimiento Consolidacion
N° (Anos) (Dias) (Minutos)  (Minutos) (Semanas) 16 sem (Rx)
1 W M 10 Fémur Cerrada Cerrada 31-60 5-20 64 Si
2 17 M 10 Tibia Cerrada Cerrada 31-60 5-20 64 Si
3 17 M 10 Tibia Cerrada Cerrada 31-60 5-20 64 Si
4 20 M 10 Humero Cerrada Cerrada 31-60 <5 52 Si
5 21 M 3 Fémur Cerrada Abierta 31-60 5-20 52 Si
6 17 M 2 Fémur Cerrada Cerrada 31-60 <5 64 No
7 38 M 5 Femur Cerrada Cerrada 31-60 <5 56 Si
8 25 M 11 Tibia Cerrada Cerrada 31-60 <5 56 Si
9 20 F 1 Tibia Abierta Cerrada 31-60 5-20 52 Si
10 22 M 2 Tibia Cerrada Cerrada <30 <5 52 Si
1 22 M 74 Humero Abierta Abierta 31-60 5-20 38 Si
12 25 F 45 Tibia Abierta Abierta 31-60 5-20 48 No
13 69 M 60 Femur Cerrada Abierta 31-60 <5 48 Si
14 34 M 2 Tibia Cerrada Cerrada 31-60 <5 48 Si
15 29 M 10 Fémur Cerrada Abierta 31-60 5-20 40 Si
16 26 F 17 Humero Cerrada Cerrada 31-60 5-20 28 Si
17 36 M 13 Fémur Cerrada Cerrada 31-60 5-20 36 Si
18 29 M 14 Humero Cerrada Cerrada 31-60 <5 36 Si
19 85 F 4 Fémur Cerrada Cerrada 31-60 5-20 36 Si
20 22 M 1 Féemur Cerrada Cerrada 31-60 5-20 36 Si
21 19 M 9 Tibia Abierta Cerrada 31-60 5-20 28 Si
22 23 M 7 Tibia Abierta Cerrada <30 <5 36 Si
23 36 M 20 Humero Cerrada Cerrada 31-60 <5 30 Si
24 21 M 12 Humero Abierta Cerrada 61-90 5-20 28 No
25 24 M 6 Tibia Cerrada Cerrada <30 <5 32 Si
26 33 F 14 Humero Cerrada Cerrada <30 <5 32 Si
27 34 M 10 Fémur Cerrada Cerrada 31-60 5-20 32 Si
28 24 M 15 Fémur Cerrada Abierta 31-60 <5 16 Si
29 43 M 21 Humero Cerrada Cerrada 31-60 5-20 16 Si
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Tabla 1. Resumen de resultados (continuacion)

(-) Es negativo respecto a la condicion que se plantea. (*) Imagen tumoral ? en la radiografia. (**) Osteoporosis

(Dx por DEXA).
Sustrato Ruptura
Paciente Valoracion Infeccion 6seo Angulacién Rotacion  Acortamiento del Lesion

N® funcional patologico externa (cm) Implante vascular
1 excelente - - - - - -

2 excelente - - = - - -

3 excelente = - = - - -

4 excelente - - = - - =

5 excelente = - - - - -

6 bueno - - Varo 12° - 25 Si -

7 excelente - - - - - - -

8 excelente = - - - - -

9 excelente - - - B - -
10 excelente - - - - - -

1 excelente - - - - - Si
12 regular - - - - - -
13 bueno - - - 1.5 = -
14 excelente - - - - - -
15 excelente - - - - - -

16 excelente - - - - - -
17 bueno TU* Si Si - -
18 excelente - - —- - - -
19 excelente - opP** - - - -
20 excelente - - - - - -
21 excelente = - = - - -
22 excelente - - - - - -
23 bueno - - Varo 5° = - 2 -
24 malo Si - - - - Si
25 excelente - - - - - -
26 bueno - - - - - -
27 regular - OoP** - 2 - -
28 regular - - Si - - -
29 excelente - - - - - -

La incidencia de ruptura de los clavos varia segun el disefio
del implante, diametro, flexibilidad, diametro de los orificios
de blogueo y las solicitaciones mecanicas derivadas del gra-
do de inestabilidad de la fractura, asi como las caracteristi-
cas propias del paciente; de este modo, los clavos de
Kuntscher regularmente se rompen a nivel del foco de frac-
tura, mientras los clavos con sistema de bloqueo tienden a
fallar en los extremos, proximal o distal, a nivel de los orifi-
cios de bloqueo por tratarse de zonas de mayor estrés. En
las diferentes series, con diferentes implantes, se reportan
casos de ruptura de clavos de fémur que oscilan entre 0,5%
y 11,5%.2%142830 En esta serie no se presentaron casos de
fatiga del implante en las fracturas de tibia y humero, pero en
las fracturas de fémur hubo dos casos (18,2%) de ruptura
trasversal del clavo a nivel del foco de fractura, siguiendo un
patrén parecido al de los clavos de Kuntscher; uno de los
casos secundario a caida de su altura, el otro todavia no se
ha determinado porque se produjo la fractura. Hay que des-

tacar el porcentaje mayor de ruptura de los claves FIXION®
en fémur con respecto al resto de la literatura comparada.

La fractura que se produce de manera accidental al momen-
to de introduccion del clavo, es una complicacion inherente
solo a la técnica quirdrgica y no al disefio del implante, los
sitios en los que con mas frecuencia se producen este tipo
de fracturas son la paleta humeral, en los abordajes retro-
grados, y el cuello femoral cuando la localizacion del punto
de entrada al canal medular es muy medial. Algunas
casuisticas reportan fracturas del cuello femoral entre 1,2%
y 2,5%.%"* En esta serie no hubo fracturas de la paleta hu-
meral a pesar de realizar todos los abordajes por via
retrograda. Sin embargo, en un paciente con fractura del fé-
mur (9%) y osteoporosis secundaria a hipogonadismo
hipogonadotropico, ocurrio fractura del cuello femoral debi-
do a una iniciacion del canal medular con desplazamiento
medial.
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De los resultados obtenidos de esta serie se concluye que el
sistema FIXION® de enclavado intramedular, demostré ser
util en el tratamiento de las fracturas Diafisarias de humero,
femur y tibia. Todas las fracturas consolidaron con resulta-
dos funcionales excelentes y buenos en la mayoria de los
casos. Las pocas complicaciones reportadas, en su mayo-
ria, no dependen del implante, si no de condiciones asocia-
das al traumatismo, otras lesiones y la técnica quirurgica. Es
un método sencillo, facil, que ofrece reducir el tiempo quirlr-
gico y la exposicion prolongada a los rayos X. Ofrece estabi-
lidad de la fractura, incluso en aquellos con 3¢ fragmento. a
pesar de no contar con tornillos de bloqueo. El ajuste gra-
dual en todo el canal medular, permite su utilizacién en hue-
s0s osteoporoticos.
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