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Enclavado encerrojado de cubito

Interlocking intramedullary nailing of the cubitus
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RESUMEN: El objetivo de este estudio es presentar las
ventajas del enclavado endomedular en el tratamiento
de las fracturas del cibito, que son: preservar el hema-
toma fracturario y no exponer el foco de fractura. Esta
técnica, basada en la de Lefevre, se ha utilizado durante
5 afios con el clavo de Leféevre en 12 pacientes con frac-
turas del cibito, con resultados excelentes en 8 pacien-
tes (66,6%), y buenos en 4 (33%). Entre las ventajas de
esta técnica estd, en primer lugar, que la consolidacion
osea se logra alrededor del tercer mes; en segundo lu-
gar, el indice de pseudoartrosis desciende a menos del
1% tercero, la infeccion postoperatoria es inexistente y,
por tultimo, se preserva la movilidad articular. En con-
clusion el enclavado endomedular del cibito es un mé-
todo de bajo riesgo, que proporciona una excelente esta-
bilidad rotacional y una curacién ésea precoz.
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ABSTRACT: The aim of this study was to describre
the advantages of intramedullary nailing in the treat-
ment of cubital fractures, which are the preservation of
the fracture hematoma and non-exposure of the fractu-
re focus. This technique was based on the Lefévre tech-
nique and has been used for 5 years with the Lefevre
nail in 12 patients with cubital fracture. Excellent re-
sults were obtained in 8 patients (66.6%) and good re-
sults in 4 (33%). The advantages of this technique in-
cluded, firstly, that consolidation was achieved within
three months; secondly, that the rate of non-union de-
creased to less than 1% thirdly, that no postoperative
infections occurred; and finally, that articular mobility
was conserved. In conclusion, intramedullary nailing of
the cubitus is a low-risk method that produces excellent
rotational stability and early bone healing.
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Introduccion

En el tratamiento de las fracturas del antebrazo
hay que tener en cuenta las peculiaridades anatémi-
cas y funcionales del mismo. El ctbito y el radio son
dos huesos paralelos con didmetros del canal medu-
lar entre 3,5-4,5 mm, unidos en sus extremos por dos
articulaciones.?

Las fracturas diafisarias del antebrazo se tratan
generalmente mediante técnicas quirtrgicas, siendo
el método mds utilizado la osteosintesis con pla-
ca.l1%2 E] enclavado es, como todas las osteosintesis
endomedulares, menos traumdtico pues se efectia a
cielo cerrado, evita la desperiostizacién y se lleva a
cabo con una incisién cutdnea minima.>!!:1.17.19.20

Las pseudoartrosis de antebrazo ocupan el cuarto
lugar entre las distintas localizaciones, tras la tibia, el
fémur y el himero. Son mds frecuentes en el radio
(12-13%) que en el cibito (5-7%). Las pseudoartro-
sis del antebrazo, son provocadas por la accién de los
musculos del antebrazo que dificultan la alineacién y
relacién de ambos huesos.!1323

El enclavado endomedular en el miembro supe-
rior y en las fracturas diafisarias del cubito es una in-
dicacion adecuada, si bien no existen las mismas po-
sibilidades que en el miembro inferior.>®

El clavo encerrojado telescépico, a compresion y
distraccién, de Lefevre,'® en Brest (Francia), permite
el tratamiento de las fracturas de los dos huesos del
antebrazo y conservar la funcién de prono-supina-
cion del miembro superior, respetando las longitudes
y las curvas de cada hueso, pues se adapta a la anato-
mia del hueso, controlando la rotacién de los frag-
mentos y permite la compresion del foco de fractura
o de pseudoartrosis.

Material y método

Desde mayo de 1995 hasta febrero de 2000, se
utilizé el clavo encerrojado de Lefevre en 12 casos.
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Figura 1. Fractura-luxacién de Monteggia asociada a luxacién de codo,
imagen preoperatoria (caso 11).

Se trataron de 5 osteosintesis en fracturas de cubito y
radio, 4 fracturas aisladas de cubito, 2 estabilizacio-
nes de fracturas de Monteggia y una luxacién de co-
do con fractura de Monteggia (Fig. 1).

El nivel de fractura del cibito fue proximal en 5

Figura 2. Rx postoperatoria donde se aprecia una fractura parcelaria de
la cabeza del radio.

casos; medio en 4 casos y distal en tres. Una fractura
bifocal del cubito estuvo presente en 2 pacientes.
Siete de los 12 pacientes eran hombres y 5 mujeres.
La edad media de la serie fue de 42 afios (r = minimo
25 y médximo 63 aiios).

Tabla 1. Distribucion general de casos intervenidos con clavo de cubito

Caso/Fecha Edad Tipo fractura Tipo osteosintesis Consolidacién Retirada
1/5.5.95 32 Cubito Lefevre estatico 3 meses No
2/10.2.96 63 CyR Lefévre estatico 4 meses No
Placa en radio
3/12.1.97 43 Monteggia Lefévre estatico 2,5 meses Si
4/3.3.97 51 CyR Lefévre estatico 4 meses
Placa en radio
5/4.8.98 32 Monteggia Lefévre estatico 3 meses Si
6/14.10.98 44 CyR Lefévre estatico 4 meses Si
Placa en radio
7/17.11.98 45 CyR Lefévre estatico 3 meses Si
Placa en radio
8/4.3.99 31 Cubito Lefevre estdtico 5 meses Si
9/11.10.99 63 CyR Lefévre estatico 4 meses No
Placa en radio
10/17.11.99 34 Cubito Lefevre estdtico 3 meses No
11/15.12.00 42 Luxac codo y Monteggia Lefévre y osteosin cabeza radial 3 meses Si
12/2.2.00 25 Cubito Lefevre estatico 3 meses No
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Figura 3. Rx postoperatoria al mes una vez llevada a cabo la osteosinte-
sis de la cabeza radial.

En cinco casos el origen fue un accidente de tra-
fico, en cuatro caidas accidentales y en tres lesiones
deportivas (tabla 1).

La técnica quirtrgica utilizada comienza con la
reduccién de la fractura bajo traccidén en mesa orto-
pédica y control radioscépico, disponiendo el miem-
bro en flexiéon de codo de 90° y pronosupinacién
media. A continuacién se procede al enclavado endo-
medular tras incisién en la zona mds apical del ole-
cranon.

Hay que prestar especial cuidado al rebajado del
perfil de la cortical externa del olecranon que permi-
tird la introduccion de los tltimos milimetros del cla-
vo sin que se altere el paralelismo de la lengiieta ex-
terna y el clavo. Los tltimos pasos de rosca del torni-
llo a compresion transmiten la misma al foco de
fractura debiendo controlar mediante escopia un ex-
ceso de compresion y el combado del clavo debido a
su maleabilidad. Aunque existe la posibilidad de en-
clavar con 4,5 y 6 mm, en la presente serie siempre
se ha llevado a cabo con el de mayor grosor.

En todos los casos, excepto en uno, se empled un
montaje con bloqueo estdtico del clavo aplicando

Rev Ortop Traumatol 2001;4:311-315

Figura 4. Rx postoperatoria a los 3 meses una vez lograda la consolida-
cién. Se puede apreciar en la proyeccién de perfil una flexion de 120° y
en la de frente una extensién completa.

compresion al foco de fractura. En los casos en que
existio una fractura simultanea del radio, se sintetizd
esta dltima con una placa a compresion de 8§ torni-
llos. En un caso con fractura conminuta de la cabeza
del radio (Fig. 2), se llevé a cabo una osteosintesis
directa de la misma con tornillo de minifragmentos
(Fig. 3).

De los doce pacientes intervenidos, en siete se
procedié a la retirada del clavo una vez lograda la
consolidacién del foco.

Resultados

Ningun paciente fue inmovilizado durante el pos-
toperatorio, inicidandose en todos una rehabilitacion
precoz. Todas las fracturas consolidaron; el inicio del
callo oscild entre 1 y 3 meses (Fig. 4). La consolida-
cién se obtuvo en un tiempo medio de 3,5 (minimo
2,5 y maximo 5 meses) (tabla 1).

Modificando la valoracién de Anderson,! se eva-
luaron diferentes parametros como: consolidacion
del callo de fractura, malrotacion, arco de movimien-
to de la mufieca y codo y prono-supinacién, asi como
la reincorporacién al trabajo.? Ocho de los 12 pacien-
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Figura 5. A los 6 meses se procedi6 a la retirada del clavo evidencidndo-
se en el control postoperaoratorio el remodelado del callo de fractura. Rx
AP.

tes tuvieron un resultado excelente y cuatro un buen
resultado.

El caso mds complejo fue el de una mujer de 42
afios, laboralmente activa, que presentd tras una cai-
da casual una luxacién de codo asociada a una frac-
tura-luxacién de Monteggia. Inicialmente se redujo
la luxacién y se sintetizo el cubito; tras el control ra-
dioldgico se apreci6 una fractura parcelaria de la ca-
beza del radio que precisé una osteosintesis directa
con tornillo. Después de lograr la consolidacidén, a
los 3 meses, con una completa recuperacién funcio-
nal del antebrazo se decidid retirar el clavo con anes-
tesia regional (Figs. 1-6).

Discusion

El antebrazo presenta ciertos problemas para im-
plantar un clavo endomedular, por el calibre de los
canales medulares del radio y del cubito.

La experiencia previa a esta serie hace que el pe-
riodo de aprendizaje de la técnica se haya obviado lo
que permite obtener unos mejores resultados. Asi, en
ningln caso se ha inmovilizado el miembro, permi-
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Figura 6. Detalle de consolidacién del callo de fractura en proyeccién la-
teral.

tiendo, por otro lado, una rehabilitacién precoz. La
dosis de radiacion intraoperatoria se ha reducido al
minimo y en la mayoria de los casos se ha procedido
a la retirada del clavo una vez lograda la consolida-
cion (Fig. 5), lo que es aconsejable en pacientes j6-
venes ante la posibilidad de padecer un nuevo per-
cance y en pacientes especialmente sensibles al roce
en el codo.*®

Con este tratamiento se han encontrado cuatro
beneficios importantes. En primer lugar la consolida-
cién se logra en torno a los 3 meses, mientras que
con las placas atornilladas se demora hasta 7,5 me-
ses;!22426 en segundo lugar, los casos de pseudoartro-
sis no se han observado a diferencia de otras técni-
cas;?!'?? ademds, la tasa de infeccién por la apertura
del foco es inexistente y en cuarto lugar, se preserva
la movilidad de las cuatro articulaciones en las que
participa el antebrazo.

La utilizacién de métodos conservadores en el
tratamiento de las fracturas diafisarias del antebrazo
presenta un indice global de complicaciones del
18%, la mayoria de ellas debido a angulaciones resi-
duales. Algunos autores,*'*® sin embargo, siguen pre-
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conizando el tratamiento funcional ortésico en las
fracturas del tercio distal del cubito.

En la presente serie no han existido complicacio-
nes aparentes y se ha acortado la media de consolida-
cién y con la mejora del instrumental se precisan
incisiones discretas o minimas. Queda pendiente la
incorporacion del clavo de radio como un comple-
mento en las fracturas simultdneas lo que sin duda

315

Los resultados clinicos son muy alentadores.
El enclavado encerrojado en el cubito se presenta
muy atractivo: abordaje discreto, respeto y control de
la longitud y de la curvatura, disminucién del riesgo
de sindstosis y movilizacion rdpida en el post-opera-
torio. Todas estas ventajas deberian hacer del en-
clavado encerrojado un método de eleccién del tra-
tamiento quirdrgico de la patologia diafisaria del

mejorard las expectativas terapéuticas.

cubito.
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