Tec. Quir.
Ortop. Traumatol.

Clavo intramedular encerrojado
a compresion para el tratamiento
de las fracturas de olécranon
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Resumen
Objetivo

Reconstruccion de la anatomia del olécranon, preservando
las partes blandas, mediante un método de estabilizacién
interna que es estable en carga.

Indicaciones
Todas las fracturas del olécranon.

Contraindicaciones

Fragmento proximal muy pequefio (< 5mm) en el punto de
entrada del clavo.

Avulsiones 6seas del tendon tricipital.

Técnica quirurgica

En los casos de fractura desplazada del olécranon:
abordaje del nervio cubital, reduccién abierta, contencion de
la fractura con pinzas de reduccién, colocacién de una aguja
guia central de 1,6 0 2,0 mm de grosor en la cavidad medular
con una direccion ligeramente radial, perforacién con una
broca canulada de 3,5 0 4,5 mm a motor, insercion del clavo
con ayuda del arco de insercién, y bloqueo con dos agujas
roscadas de 2,0 mm. Si el patron de fractura es transverso o
ligeramente oblicuo, se puede lograr la compresion axial
colocando un tornillo de compresion dentro del clavo. Los
fragmentos del margen posterior o de las zonas

2Abteilung Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, Klinikum
Aschaffenburg.

medial/lateral conminutas se pueden fijar con mayor
seguridad al sistema utilizando cerclajes alrededor de las
agujas roscadas. Después de la comprobacién radiolégica, se
recortan las agujas roscadas con un cortafrios.

Tratamiento postoperatorio
Periodo postoperatorio durante 6 semanas libre de férulas,
dado que es estable en carga, seguido de carga completa.

Resultados

Desde mayo de 1999 hasta diciembre del 2002, se trataron
8o fracturas de olécranon utilizando clavos XS. 73 pacientes
(92,3%) fueron evaluados tras un promedio de 15 meses. 49
(67,1%) presentaban fracturas multifragmentarias o
conminutas, y 24 (32,9%) tenian fracturas transversas
simples. Siguiendo la Escala de Murphy, los resultados eran
excelentes en 47 casos (64,4%), buenos en 21(28,8%),
satisfactorios en tres (4,1%), y malos en dos (2,7%).

Palabras clave

IP-XS-Nail®. Fracturas sometidas a tension.
Olécranon. Osteosintesis intramedular. Proteccion
de las partes blandas.
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Notas preliminares

Weber & Vasey describieron por primera vez en 196322
el tratamiento de las fracturas simples de olécranon con y
sin componente articular mediante la banda de tensién,
tras observar los malos resultados de esta lesion con trata-
miento no quirtrgico. Se ha aplicado la técnica de la ban-
da de tensién usando agujas de Kirschner y cerclajes cru-
zados, sin embargo, se publicé que hasta el 80% de los
pacientes sufrian migracién proximal de las agujas de
Kirschner y fracasos tanto de los cerclajes como de las
agujas con irritacion de las partes blandas, incluyendo in-
fecciones y bursitis!-312:14.1620  Sygerencias para mejorar
la técnica, tales como la penetracion de la cortical anterior
del ctibito!2! o doblar proximalmente las agujas, s6lo han
disminuido discretamente la migracion proximal de las
agujas®13. Las modificaciones de la banda de tensién que
incluyen los materiales reabsorbibles o aquellas propues-
tas por Labitzke!31# parecen no haber alcanzado la esta-
bilidad requerida por la osteosintesis®.

No creemos que la estabilizacién de las fracturas sim-
ples transversas mediante osteosintesis a compresién con
un tornillo de grandes fragmentos con arandela sea la ade-
cuada debido al tamafio del implante y al estrés al que se

Principios quiriirgicos y objetivos

someten las partes blandas. Ademads, los tornillos no que-
dan firmemente anclados si no se introducen de manera
exacta o si el canal medular es ancho, y en estas situacio-
nes se asocia riesgo de desplazamiento de la fractura!?.

La literatura recomienda la osteosintesis mediante pla-
ca para las fracturas oblicuas largas y para las fracturas
multifragmentarias'’. Cuando el fragmento proximal es
pequeiio o cuando hay fracturas adicionales longitudina-
les es muy poco probable conseguir una fijacién adecuada
con esta técnica. Se han descrito pérdidas de estabilidad
con repercusion sobre la consolidacion de la fractura en
12,5% de los casos de fijacion mediante placa, y se han ob-
servado escalones articulares > 2 mm hasta en el 53%11.
La colocacién extramedular de la placa puede agravar
problemas ya presentes en las partes blandas, que en su
mayoria se deben a traumatismo directo, y el tratamiento
de una necrosis de los tejidos blandos puede resultar muy
dificil.

El clavo IP-XS® representa una nueva forma de osteo-
sintesis, que puede resolver problemas asociados a los sis-
temas previamente mencionados de fijacién interna. Ya se
ha demostrado su eficacia en el tratamiento de las fractu-
ras de la rétula y de la articulacién del tobillo*?.

Estabilizacion intramedular, respetando las partes blandas, y manejo postoperatorio funcional de las fracturas de

olécranon.

Ventajas

e Compresion uniforme de las superficies fracturarias
mediante la colocacién central del implante y la coloca-
cién de un tornillo de compresién axial independiente-
mente de la situacién de las partes blandas.

¢ El bloqueo resulta més estable cuando se utilizan agu-
jas roscadas mas gruesas (2,4 mm) para bloquear el clavo
estandar (clavo XS, 4,5 mm), o de 2,0 mm para el clavo
maés estrecho clavo XXS.

¢ En situacién de conminucién o multifragmentacion,
las fracturas adicionales medial, lateral o frontal pueden
fijarse con alambres de cerclaje conectados al montaje a
través de los extremos de las agujas roscadas.
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¢ Cuando las fracturas son conminutas, es posible puen-
tear la fractura mediante una osteosintesis protegida sin
utilizar un tornillo de compresion.

¢ El instrumental facilita la reduccién cerrada de las
fracturas no desplazadas.

¢ En hueso osteopordético, la fijacién con agujas roscadas
y clavo es més segura que la banda de tensién o el tornillo.

¢ Este procedimiento respeta las partes blandas gracias
a la colocacion intramedular del implante.

e En caso de complicaciones locales, el tratamiento de
las partes blandas se hace mas facil mediante la colocacion
intradsea.

¢ Es una intervencién técnicamente sencilla.
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Inconvenientes
e Si el fragmento proximal es muy pequefio (< 5 mm), el
clavo no puede actuar como transmisor de cargas.

Indicaciones
Reduccion abierta y fijacion interna

e Todas las fracturas-luxaciones del olécranon.
Técnica percutanea

e Todas las fracturas de olécranon sin luxacion.

Contraindicaciones

* Arrancamientos muy pequefios de la punta del olécra-
non (< 5 mm) en la zona de insercién del clavo.

e Arrancamientos 6seos del tendon del triceps.

Informacion para el paciente

® Riesgos quirtrgicos habituales tales como la trombo-
sis, embolismos, lesiones de nervios y vasos, especialmen-
te del nervio cubital, e infecciones.

e Necrosis de los margenes de la herida (raros).

e Nuevas operaciones en casos de fractura-luxacion,
inestabilidad, aflojamiento o fracaso del implante.

e Retardo de consolidacién o formacién de una seudo-
artrosis con nuevas reintervenciones y aporte de esponjo-
sa.

e Artrosis postraumadtica con limitacién de la movilidad
del codo asi como dolor con la carga y/o en reposo.

e Cuidados postoperatorios y plan de rehabilitacién de-
penderéan del tipo de fractura.

Planificacion preoperatoria

¢ Exploracién clinica con inspeccién de las partes blan-
das y del estado de los vasos y de los nervios.

e Radiografias estandar: proyecciones anteroposterior
(AP) y lateral del codo (fig. 1).

® Analitica de rutina.

® Registro de los hallazgos clinicos especialmente cuan-
do hay una lesién grave de las partes blandas.

¢ Intervencién de emergencia en los casos de fracturas
abiertas o fractura-luxacién que no pueden ser reducidas.

¢ Rasurado en el quiréfano, desinfeccion.

¢ Profilaxias antibidticas peroperatoria (dosis tnica) y
postoperatoria a continuacién, si la lesion es abierta.

Instrumental quirdrgico e implantes (fig. 2)
Bandeja del clavo IP-XS-Nail® estandar

¢ El clavo IP-XS-Nail® (Intraplant AG [Medical Pro-
ducts], GewerbestraBBe 11, PO Box 5158, 6330 Cham, Sui-
za) tiene un perfil circular, estd compuesto de acero (no
magnético) y tiene un didmetro de 4,5 mm. Esta disponi-

Figura1
Radiografias APy lateral de una fractura de olécranon
multifragmentaria desplazada.

Figura 2

Clavo XS estandar de once agujeros (2) en el arco de insercion (1)
fijado mediante los tornillos de bloqueo (3). Camisa para
bloqueo (4) con aguja roscada (5).

ble en versiones de cuatro (38 mm), cinco (47 mm), seis
(55 mm), siete (64 mm), ocho (72 mm), nueve (81 mm), y
once agujeros (99 mm), todos ellos tienen dos orificios
ovales proximales. Los orificios del clavo tienen un did-
metro de 2,0 mm y no tienen rosca (bloqueo con aguja de
2,0/2,4 mm).

¢ El clavo IP-XXS-Nail® més pequefio (didmetro 3,5
mm) estéd disponible en versiones de tres (29 mm), cuatro
(38 mm), seis (55 mm), ocho (72 mm), y diez orificios (90
mm). Los orificios del clavo tienen un didmetro de 1,6 mm
y son lisos (para utilizar cuando los fragmentos proxima-
les de la punta del olécranon son pequefios; se bloquea
con agujas de 1,6/2,0 mm).

¢ El clavo IP-XSL® largo (para utilizar en fracturas de
Monteggia y en fracturas del ctibito que se extienden pro-
ximalmente), con un didmetro de 4,5 mm esta disponible
en longitudes de 196, 222, 248 y 272 mm, y el IP-XSSL®
(clavo largo maés fino) tiene un didmetro de 3,5 mm y una
longitud de 196 mm.

¢ [a guia central es una aguja de 2 mm de grosor para el
clavo XS o de 1,6 mm para el clavo XXS.
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e La broca canulada para el clavo estdndar tiene un dié-
metro de 4,5 y de 3,5 mm para el clavo XXS.

¢ Arco de insercién de fibra de carbono.

¢ Tornillo de compresién con rosca cénica que previene
cualquier movimiento de reversion del clavo.

* Agujas roscadas de 2,0 mm con una longitud de rosca
de 60 mm para el bloqueo estdndar del XS; agujas rosca-
das de 1,6 mm para el clavo XXS. Las agujas roscadas per-
miten un mejor anclaje cortical, especialmente en hueso
osteopordtico. Es posible utilizar agujas roscadas de 2,4
mm para el XS y de 2,0 mm para el XXS para una fijacién
maés estable. Estas agujas mds gruesas obligan a deformar
su rosca durante la insercion del clavo, se bloquean en los
agujeros del clavo, proporcionando un anclaje mds esta-
ble.

e Se acortan los extremos de las agujas roscadas a 2 mm
de la superficie del hueso con un cortafrios, dando una su-
perficie roma que evita la irritaciéon de las partes blandas.

e Capuchones de proteccion para las agujas que protru-
yen cuando la cobertura de partes blandas es fina.

¢ Instrumental habitual de hueso con separadores de
Langenbeck, separadores de Hohmann pequefios, y pin-
zas de reduccion pequeiias y grandes.

e Cabezal de ancho especial para agujas (Hegar) para la
retirada de las agujas roscadas.
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Figuras

Posicién: decubito prono, mesa de mano, torniquete en el brazo
proximal, colocar el brazo en C diagonalmente y colocar las
tallas.

Anestesia y colocacion (fig. 3)

e Anestesia general.

e Decubito prono con una mesa de mano pequeiia, con
el codo y el antebrazo colgando libremente.

¢ El manguito de isquemia en el brazo no es obligatorio.

e Posibilidad de fluoroscopio con el brazo en C enfun-
dado en condiciones de esterilidad.
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Técnica quirargica

Figurasg4a1o

Figura 4

Diagrama del abordaje posterior con incision radial alrededor
de la punta del olécranon de longitud aproximada 10 cm.
Representacion del nervio cubital en el tanel cubital.

N. ulnaris

N. ulnaris
separado con
una cinta >~
vascular (“vessel
loop”)

Figuras

Tras la limpieza del hematoma
de fractura, reduccién

de la fractura y contencién
con la pinzas de reduccién.
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Figura 6

Incisién de aproximadamente 1 cm de Aguja guia central

longitud en el tendén del triceps e

introduccion de la aguja guia central (aqui

de 2,0 mm) en la cavidad medular del

cubito con una direccién ligeramente radial.

Comprobar la posiciéon de q‘icha agujaconel . oon

fluoroscopio en la proyeccion lateral y rotar  ggparado

el brazo para la proyeccion AP. con una cinta
vascular
(“vessel loop”)

Broca canulada
| amotor de 4,5 mm

Figura 7 N. ulnaris
Perforacion con la broca canulada zzﬁal:igc::inta
de 4,5 mm a motor.

vascular

(“vessel loop”)
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Martillo _ _

Arco de insercion de
fibra de carbono

Figura 8

Comprobacion preoperatoria de la longitud del calvo utilizando
una plantilla o durante la intervencién con el fluoroscopio.

Se suelen colocar los clavos de seis a ocho agujeros. Se monta
el clavo en el arco de insercion de fibra de carbono y se introduce
el clavo con movimientos ligeramente rotatorios o con golpes
suaves de martillo para los Gltimos milimetros. El arco de
insercion debe estar perpendicular a la superficie articular

del cubito de manera que las agujas de fijacion queden
definitivamente extraarticulares. Comprobar la posicién

con el intensificador de imagenes.
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Agujas roscadas,
vision radial

Agujas roscadas,
incisiones cortas

Figurag

Introduccion de las agujas roscadas desde radial a cubital hasta
alcanzar la superficie interna de la cortical opuesta. En los casos
de clavos largos, generalmente se tiene que bloquear a partir
aproximadamente del octavo agujero hasta distal mediante
incisiones adicionales en |a parte radial, de lo contrario la
incisién cutanea resultaria innecesariamente larga. Para mejorar
la exactitud del arco, una vez que se ha perforado una aguja
roscada, se deja la camisa y se coloca otra camisa en el siguiente
orificio. Esto incrementa la estabilidad del sistema de insercién.
Como consecuencia, la primera camisa se mueve a distal y se
realiza la siguiente fijacion (“técnica del salto”). La longitud de
las agujas roscada puede comprobarse mediante una pinza,
digitalmente o con el fluoroscopio. Se debe evitar la colocacion
intraarticular de la aguja.
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Tornillo de
compresion axial

Figura1o

Insercion del tornillo de compresién axial y al apretarlo se logra
la compresion precisa de la fractura. Se cortan las agujas
roscadass-8. Drenaje y cierre de la herida en dos planos.
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Consideraciones especiales

¢ En los casos de fractura del olécranon con un compo-
nente fracturario adicional en el plano frontal, la aguja
guia y el clavo deberdn introducirse tan cerca de la articu-
lacién como sea posible y no en la fractura.

* Los fragmentos adicionales laterales y mediales se
pueden fijar facilmente a las agujas de bloqueo transver-
sales mediante suturas-cerclajes de fibra radiolucentes no
absorbibles.

e Las avulsiones concomitantes de la coronoides se pue-
den fijar con alambres de cerclaje, con tornillos colocados
adyacentes al clavo, o mediante la alineacién anteroposte-
rior del clavo (fig. 11).

e Las agujas roscadas se deben retirar con el mango o
cabezal Hegar para agujas especialmente disefiado de. Si
una aguja no se puede retirar, se puede sobredimensionar
con una broca canulada (4,5 mm) de manera que el man-
go de la aguja tenga una mejor presa.

Tratamiento postoperatorio

¢ Se puede empezar la rehabilitacion activa y sin férulas
a partir del dia 1 postoperatorio. Introduccién de la recu-
peracion de la movilidad por fisioterapeutas, tratamiento
del dolor, gastroprotecciéon cuando se utilicen farmacos
antiinflamatorios no esteroideos.

¢ Comprobacién radioldgica el primer dia postoperato-
rio y a las 5-6 semanas (fig. 12).

¢ La retirada del implante se indica lo antes posible, por
ejemplo, a los 6-12 meses, siempre que sea necesaria o se
prefiera. Mas tarde la retirada de las agujas roscadas pue-
de hacerse imposible por la neoformacién ésea.

Tornillo a compresion
para la avulsiéon
; de la apdfisis
// coronoides

Figuran

Cuando se anade una fractura de la ap&fisis coronoides, se
puede colocar un tornillo a compresién de pequefios fragmentos
adyacente clavo.
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Errores, riesgos y complicaciones

e Irritacién del nervio cubital: introducir siempre las
agujas roscadas desde el lado radial y sin perforar la corti-
cal contralateral. Si el nervio estd irritado por unas agujas
que protruyen demasiado, se debe corregir la posicién de
dicha aguja.

e Irritacién de los tejidos blandos por las agujas rosca-
das: se deben acortar las agujas roscadas con un cortafrios
del que se dispone especificamente para esto; el recorte
suave de las agujas también asegura que las agujas se pue-
dan agarrar mejor en caso de necesitarse la retirada del
material.

¢ Colocacién intraarticular de las agujas: el dispositivo
de bloqueo debe quedar aproximadamente paralelo a la
superficie articular del ciibito cuando se introducen las
agujas roscadas para evitar la colocacidn intaarticular de
las mismas. El control fluoroscépico de las agujas puede
evitar este tipo de errores.

e Posicién incorrecta de las agujas roscadas: se debe uti-
lizar siempre la camisa adecuada para bloquear el clavo.
Cuando se coloca dicha funda o camisa para el bloqueo
abierto o percutdneo, se debe evitar la presion de las par-
tes blandas sobre la misma para evitar bloquear en mala
posicion. De ser necesario, se hardn incisiones cortas en el
lado radial. Si resulta dificil sacar la funda, la fluoroscopia
puede confirmar que no se ha bloqueado en mala posi-
cion. Si la superficie del hueso es oblicua, se debe evitar
realizar una presion excesiva durante la colocacion de las
agujas roscadas y se debe sujetar la camisa contra la su-
perficie oblicua. Si la superficie cortical es muy aguda en
el sitio de insercion de la aguja, se puede facilitar la colo-

Figura 12
Radiografias APy lateral 1afo después de la osteosintesis.
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cacion precisa de las agujas suavizando ligeramente con
un periostétomo. Si fuese necesario, se deberd comprobar
la posicion de la guia por fluoroscopia antes de colocar el
mecanismo de bloqueo distal; la posicién se puede corre-
gir mediante la presiéon manual suave de la funda o en el
arco de insercién. jSiempre es mas ficil prevenir la mal-
posicién que corregirla!

¢ Desplazamiento de la fractura por utilizar el tornillo
de compresion axial: s6lo se utiliza para lograr la compre-
sion interfragmentaria en fracturas transversas o ligera-
mente oblicuas. Primero se rellenan tnicamente los orifi-
cios proximales largos para la compresion, a continuaciéon
se pueden rellenar los orificios redondos con la técnica de
manos libres, seglin sea necesario.

¢ Colocacién incorrecta del clavo o clavo extramedular:
este error sélo se produce si la fractura ha sido minusva-
lorada; por ejemplo, se ha perforado el lecho para el clavo
a través del componente frontal de la fractura. En este ca-
so se debe preparar un nuevo lecho para el clavo, prefe-
rentemente muy cerca de la superficie articular, o si fuera
posible, también en una posicién oblicua. Cambiar por un
clavo més largo y a ser posible mas fino también ha de-
mostrado ser ttil en estos casos.

Resultados

80 fracturas de olécranon fueron estabilizadas utilizan-
do el clavo XS entre mayo de 1999 y diciembre del 2002.
73 pacientes (93,3%) fueron controlados un promedio de
15 meses mas tarde (13-20 meses). La edad media era de
48,3 afios (19-85 anos). En 64 casos (87,7%) habia una le-
sién de partes blandas cerrada de I° en seis (8,2%) 11°, y
en tres pacientes (4,1%) III°.

En ocho ocasiones la lesion era abierta (11,0%) de I°y
I1I°, y en dos casos se trataba de fracturas abiertas de III°
(2,7%). Los pacientes fueron evaluados retrospectiva-
mente. 49 (67,1%) tenian fracturas multifragmentarias
(fracturas en tres o cuatro partes) o conminutas, y 24
(32,9%) eran fracturas transversas simples.

Siguiendo la escala clinico-radiolégica de Murphy!®, los
resultados se clasificaron como excelentes en 47 pacientes
(64,4%), buenos en 21 (28,8%), satisfactorios en tres
(4,1%), y malos en dos (2,7%)°. Se registraron tan sélo 2,6
% de hematomas superficiales y serosas que no precisaron
revisién. Se detectaron migraciones de agujas de Kirsch-
ner utilizando los prototipos del clavo XS, que, sin embar-
£0, no se observaron tras la colocacion de agujas roscadas.
Sélo observamos irritacién del nervio cubital en un caso
(1,3%), mientras que la incidencia en casos tratados me-
diante banda de tension con alambre convencional alcan-
za hasta en el 8,5%!8. En los casos de fractura compleja

debemos separar anteriormente el nervio para evitar este
problema. Otro paciente en el que se implant6 simultdne-
amente una protesis de cabeza de radio tenia disestesias
en el territorio del nervio radial. En seis casos el afloja-
miento de las agujas de bloqueo llev6 a la retirada prema-
tura parcial del implante sin pérdida de estabilidad; esto
ya no ocurri6 al utilizar agujas roscadas.

Hasta ahora, hemos operado 80 fracturas de olécranon
utilizando una osteosintesis con clavo XS, sin darse nin-
glin caso de desmontaje de la fractura o dehiscencia cuan-
do se usan las agujas roscadas. Sélo tuvimos que corregir
una posicién incorrecta del clavo. Una irritacién de las
partes blandas en al punta del olécranon ain no ha preci-
sado revision. Se frend la migracion proximal de uno de
los clavos bloqueando transversalmente la anchura com-
pleta del hueso con agujas de Kirschner roscadas, asegu-
rando que los tejidos blandos no quedaban irritados. Al fi-
nal de la osteosintesis, el extremo proximal del clavo XS
queda cubierta en el drea de insercién del tendén tricipi-
tal y no alcanza la superficie ni siquiera en los casos en los
que los fragmentos eran muy pequeiios. No se dieron ca-
sos de osteitis ni de seudoartrosis tras la osteosintesis pri-
maria con clavo XS. En todos los casos la estabilidad era
suficiente al menos para realizar los ejercicios. En las frac-
turas simples, podria incluso someterse a carga parcial.

Nuestra muestra de pacientes mostro resultados buenos
a muy buenos tras un periodo de seguimiento medio de 16
meses, en el 93,2% de los casos. Queda pendiente deter-
minar cudl es la incidencia de artrosis a mas largo segui-
mientos. La literatura la establece en torno al 20% 119,

El clavo IP-XS o IP-XXS® representa en nuestra expe-
riencia un implante facil de colocar y con un uso muy fle-
xible. La osteosintesis con clavo IP-XS supone un método
adecuado de tratamiento, particularmente en fracturas
problemdticas, pacientes con hueso osteoporético, o con
problemas de partes blandas.
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