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Tratamiento de las fracturas diafisarias
de humero con el clavo endomedular de Marchetti
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RESUMEN

Introduccion: El propésito de este trabajo es comunicar
la experiencia durante un lapso de 4 afios en el tratamien-
to de las fracturas de diéfisis de hiimero con el clavo en-
domedular de Marchetti.

Materiales y métodos: Desde agosto de 1996 hasta sep-
tiembre de 2000 fueron operados 25 pacientes con fractu-
ras cerradas de la didfisis del himero, la mayoria del ter-
cio proximal y medio, utilizando el clavo de Marchetti.
Ninguno presentaba compromiso del nervio radial en el
preoperatorio. El procedimiento se llevé a cabo a cielo
cerrado por via retrégrada y utilizando sélo tornillo de ce-
rrojo distal, actuando los haces proximales al abrirse co-
mo cerrojos automaticos.

Resultados: En la serie revisada, no hubo lesién del ner-
vio radial en el posoperatorio, como tampoco complica-
ciones infecciosas. En tres casos, se presentd protrusién
por la cabeza humeral de alguno de los haces; en uno so-
lo de estos casos se realizé la extraccién del clavo, produ-
ciéndose una fractura supracondilea durante esta manio-
bra, complicacién frecuente segin lo informado en otras
publicaciones. La consolidacién de la fractura fue de 12
semanas como término medio. Los resultados, tomando
en cuenta dolor, movilidad del hombro y del codo, y ali-
neacion radiogréfica, fueron muy buenos o buenos en el
80% de los casos.

En la comparacién con otros métodos de osteosintesis
(placa con tornillos, endomedulares acerrojados), ningu-
no demostroé ser notablemente superior.

Conclusiones: El clavo de Marchetti, presenta los bene-
ficios de las técnicas a cielo cerrado, con la ventaja de
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que no es necesaria la colocacién de un tornillo de cerro-
jo proximal, lo que reduce el tiempo operatorio y la ex-
posicion a la radiacién. Su colocacién por via retrograda
evita los conflictos subacromiales.

PALABRAS CLAVE: Hiimero. Fracturas diafisarias.
Clavo endomedular de Marchetti.

TREATMENT OF DIAPHYSEAL HUMERAL FRACTURES WITH
INTRAMEDULLARY MARCHETTI NAIL

ABSTRACT

Background: The purpose of this study is to communi-
cate our experience in the management of diaphyseal hu-
meral fractures with Marchetti nails.

Methods: From August 1996 to September 2000, 25 pa-
tients were operated for closed diaphyseal humeral frac-
tures, most of them in the proximal and middle third,
using Marchetti nails. No radial nerve involvement was
seen pre-operatively. The closed procedure with a retro-
grade technique was performed using only distal locking
screws, with secondary proximal nails acting as automa-
tic locks on opening up.

Results: In the revised series no radial nerve injury was
seen in the post-op, or infectious complications. In three
cases, intra-articular protrusion was observed caused by
humeral head secondary nails; the nail was removed in
only one case, developing a supracondylar fracture du-
ring the procedure, a complication frequently described
in other publications. The fractures healed in 12 weeks
(average). The results, taking into account pain, shoulder
and elbow mobility, as well as radiographic alignment,
were very good or good in 80% of the cases.

When compared to other osteosynthesis methods (plate
and screws, intramedullary locking nails), none proved
remarkably better.

Conclusions: The Marchetti nail offers the advantages of
closed reduction techniques, without requiring a proxi-
mal locking screw. This reduces both time of surgery and
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exposure to radiation. The retrograde nail technique pre-
vents subacromial conflicts.

KEY wORDs: Humerus. Diaphyseal fracture.
Intramedullary Marchetti nail.

El tratamiento conservador en las fracturas diafisarias
de himero proporciona una consolidacion satisfactoria
en la mayoria de los casos.!® Los acortamientos de alre-
dedor de 2 cm y las deformidades angulares menores de
20° después del tratamiento conservador son funcional-
mente muy bien compensados y cosméticamente tolera-
dos. La tasa de seudoartrosis en fracturas cerradas trata-
das en forma no quirdrgica varfa entre 20 y 39%.513

En los casos en que se ha decidido el tratamiento qui-
rirgico, se utilizan varios métodos de fijacién: placa con
tornillos, osteosintesis endomedular, tutores externos, es-
tos Gltimos casi exclusivamente reservados para las frac-
turas expuestas.

Realizamos un estudio retrospectivo de 25 fracturas
diafisarias de himero tratadas en un periodo de 4 afios
con clavo endomedular de Marchetti, con el fin de eva-
luar los resultados y poder compararlos con otros méto-
dos de tratamiento.

Materiales y métodos

Desde agosto de 1996 hasta septiembre de 2000 fueron trata-
dos 25 pacientes (14 hombres y 11 mujeres) con fractura diafi-
saria de hiimero, en los que se realizé osteosintesis endomedu-
lar con clavo de Marchetti. Todas eran fracturas cerradas y se
excluyeron de esta serie las patologicas. La edad promedio fue
de 55 afios, con extremos de 33 a 91 afios. Todos los casos se
produjeron por causas traumaticas. En 5 habia una o mds lesio-
nes asociadas: un caso con fractura medial de cadera contrala-
teral, un caso con fractura de epifisis distal de radio homolate-
ral, otro caso con fractura de tibia contralateral y finalmente,
dos politraumatismos, uno con fracturas multiples y otro con
traumatismo encefalocraneano con pérdida de conocimiento.
Ninguno de los pacientes de esta serie presentd lesion del ner-
vio radial asociada.

Utilizamos la clasificacién de Hackethal modificada por De
La Caffiniere? para la localizacién (Fig. 1) y la clasificacién AO
para el tipo de fractura (Fig. 2).1! Se trata de 9 tipo A, 9 tipo B
y 7 tipo C. Un solo caso se encontraba en el tercio distal del hi-
mero (segmento D5 de De La Caffiniere), estando la mayoria en
el tercio proximal y mediodiafisario. Dos pacientes presentaban
fractura en dos niveles (bifocal) y se tomé en cuenta el trazo
diafisario, ya que en ambos casos el trazo secundario era en el
cuello quirtrgico.

El clavo de Marchettil® posee un extremo cilindrico de
2 cm angulado, que se continda con cuatro o cinco haces elds-
ticos unidos por un alambre central desde sus extremos. El
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dismetro del clavo de cuatro haces es de 7 mm y el de cinco
haces, de 8 mm.

Todos los pacientes fueron operados con anestesia general,
colocados en dectibito ventral con el brazo extendido sobre una
tabla, con el hombro en abduccién de 90° en rotacién interme-
dia y ¢! antebrazo péndulo, con el codo mais allé del extremo de
la tabla para permitir la flexién mayor de 90°. Se utiliz6 siem-
pre intensificador de imégenes, colocado paralelo al enfermo y
utilizando las incidencias de frente y de perfil.

La incisi6n es longitudinal centrada en la linea media de la
metafisis distal del himero, partiendo a 2 cm de la punta del
olécranon, 4 o 5 cm hacia proximal. El abordaje se efectia
transtendén tricipital hasta la cortical posterior del himero. Se
legra la paleta humeral y con una punta cuadrada se inicia un
orificio localizado a unos 1,5 cm de la fosita olecraniana, que se
agranda progresivamente con mechas dirigidas al conducto,
hasta un calibre de 8 0 9 mm. En general no se requirieron gran-
des maniobras de reduccién, ya que la posicién quirtirgica per-
mite que sélo sea necesaria alguna traccién y rotacion. Se pro-
cede a colocar un alambre guia, que permite obtener la medida
de longitud del clavo que se ha de utilizar. Se realiza el fresado
de s6lo los primeros centimetros de la diéfisis, hasta utilizar una
fresa 1 mm mayor del clavo seleccionado. Se retira el alambre
guia y se procede a la colocacion del clavo. La hiperflexién del
codo disminuye el dngulo de entrada del clavo en el himero y
facilita la introduccion. En general, esta maniobra se realiza
manualmente, y en caso de ser necesario, con golpes delicados
de martillo. Una vez atravesado el foco de fractura, al alcanzar
la zona metafisaria proximal, se retira e} alambre central, lo que
permite la abertura fascicular de los clavos secundarios, que se
amplia en los tltimos centimetros de la introduccion, produ-
ciéndose un cerrojo automdtico. Se realiza finalmente la colo-
cacién del tornillo de cerrojo distal de 2,5 mm de didmetro, el
cual es introducido a través del extremo curvo que hace las ve-
ces de gufa. Siempre atravesamos la cortical anterior con este
cerrojo.

La duracién de la intervencién, desde la incisién hasta el cie-
rre de la piel, fue en promedio de 50 minutos, con extremos de
30 y 90 minutos.

En el posoperatorio, utilizamos un inmovilizador ortopédico
conocido como Velpeau Vietnam durante 4 semanas. A las 48
horas se comienza con ejercicios pendulares, que se amplian en
el transcurso de los dias. Se limita la realizacién de rotaciones
por 3 0 4 semanas, segtn el caso.

Todos los pacientes fueron controlados en un lapso minimo
de 4 meses, con un promedio de 12 meses. Se evalué objetiva-
mente la movilidad del hombro y el codo, compardndola con la
del contralateral. Se tom6 en cuenta la sintomatologia subjetiva
(dolor) en relacién con los esfuerzos y el clima., asi como la pre-
sencia o ausencia de dolor permanente. Se tomaron periddica-
mente radiografias de frente y de perfil del himero completo
(cada 3 o 4 semanas hasta la consolidacién y luego cada 3 me-
ses). Utilizamos los pardmetros de la AO, seguin los cuales la
ausencia de consolidacién a los 4 meses constituye un retardo
de consolidacién y, si supera los 8 meses, una seudoartrosis.

Resultados

De los 25 pacientes de esta serie, ninguno presento
compromiso del nervio radial en el preoperatorio ni en el
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Fracturas articulares
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Figura 1. Localizacién: Clasificacién de Hackethal modificada por De la Caffiniere.

posoperatorio. Tampoco hubo en esta revisién complica-
ciones infecciosas. En 3 casos se presenté como compli-
cacion la protrusién de algunos de los haces por la cabe-
za humeral. En 2 de estos casos se atribuyé a un defecto
de técnica, ya que se debid utilizar un clavo de menor
longitud. Uno de los pacientes no manifesté molestias y
el otro, que si presentaba sintomatologia, se negé a la ex-
traccién del clavo propuesta. En el tercer caso, si bien la
longitud del clavo era la correcta, se trataba de una pa-
ciente de 91 afios con osteoporosis severa, con una frac-
tura oblicua larga en la unién del tercio medio con el pro-
ximal, en la que se produjo colapso del foco de fractura
y protrusién progresiva con dolor e impotencia funcional.
Se procedi6 a la extraccién del clavo a los tres meses y

medio de operada. Durante las maniobras de extraccién,
se produjo una fractura oblicua supracondilea de hiime-
ro y ademds se constatd la falta de consolidacién del fo-
co. Se colocaron dos clavos de Rush desde interno y ex-
terno de la paleta humeral, y se realizé un alambrado su-
pracondileo alrededor del himero, inmovilizdndola fi-
nalmente con un yeso braquiopalmar. Lamentablemente,
este fue el caso de mds corto seguimiento, ya que la pa-
ciente, decepcionada con e) tratamiento, decidié conti-
nuarlo con otro colega, quien nos comentaria mds tarde
sobre la prolongada inmovilizacién con yeso que requi-
rié la consolidaci6n de las fracturas. Este caso fue cata-
logado como mal resultado (tanto funcional como por
las complicaciones).
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D1 D2, D3 D4 D5, D6

Cuello Zona Zona Zona

quirdrgico proximal media distal
A1 - 3 - -
A2 1 3 2 _
A3 - - — -
B1 - 1 1 1
B2 - 1 3 _
B3 - 1 1 _
c1 - e - 2 - -
c2 _ 2 - _
C3 — 1 2 —

Figura 2. Clasificacién AQO para el tipo de fractura y localizacion.

Un paciente con fractura clinica y radiolégicamente
consolidada a los tres meses de la operacion, sufrié un
nuevo traumatismo a los cuatro meses, con fractura obli-
cua corta vecina al tornillo de cerrojo distal, sin desplaza-
miento significativo, al que se decidié inmovilizar con
Velpeau Vietnam con buena evolucion y recuperacion
funcional del codo y el hombro.

La consolidacién de la factura se obtuvo en un término
medio de 12 semanas en 24 pacientes, con extremos de
6 y de 20 semanas (Fig. 3).

Para la evaluacién final de los resultados, se tuvo en
cuenta la clasificacién de Stewart y Hundley (Tabla 1):22
8 resultados muy buenos (32%), 12 buenos (48%), 4 re-
gulares (16%) y uno malo (4%).
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Figura 3. Fractura diafisaria, tipe B en una mujer de
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46/ anos. A. Radiografia inicial, B. Posopeéralo

ontrel alos 4 meses
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Tabla 1. Clasificacién de los resultados segtin Stewart y Hundley
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Ausencia de dolor

Limitacién del movimiento de hombro y/o codo no mayor de 20°

Muy bueno Movilidad normal de codo y hombro
Buena alineacién radiogréfica
Sin dolor o sélo climdtico
Bueno
Angulacién radiogréfica inferior a 10°
Regular
Angulacién radiogréfica superior a 10°
Dolor permanente
Malo Seudoartrosis o paralisis radial iatrégena

Limitacién del movimiento del hombro y/o codo superior a 40°

Dolor al esfuerzo
Limitacién del movimiento de hombro y/o codo entre 20 a 40°

Discusion

Dado que con el tratamiento conservador se obtienen
muy buenos resultados en la mayoria de los pacientes, la
estabilizacién quirirgica ha sido polémica. Algunas se-
ries de tratamiento incruento dan las tasas de consolida-
cién vecinas de las técnicas quirtrgicas. La dltima serie
de Sarmiento y cols.?’ muestra una tasa de seudoartrosis
de 4,7% utilizando el tratamiento funcional. Quienes se
deciden por la osteosintesis critican las prolongadas in-
movilizaciones con yesos, con la consecuente repercu-
sion funcional en las articulaciones del hombro y el co-
do, lo que requiere ademds una cooperacién adecuada
del paciente. En las fracturas que exigen cirugfa, tanto la
placa con tornillos como los clavos endomedulares pro-

porcionan medios predecibles de lograr la estabilizacién
y curacion de la fractura. Las indicaciones mds acepta-
das para la cirugia serfan en los pacientes con politrau-
matismo (en especial polifracturados), fractura con pari-
lisis radial o lesién vascular, fractura transversa y codo
flotante.

Sin lugar a duda, se le debe a Kiintscher el mérito de
haber establecido en 1940 en forma clara y terminante
los principios fundamentales de la técnica de osteosinte-
sis intramedular, sus indicaciones, contraindicaciones y
resultados. Con el advenimiento de los clavos con siste-
ma de cerrojos, pudieron ampliarse las indicaciones de
la técnica endomedular, con la que se encontré una solu-
cién a la estabilizacién rotacional de la fractura y a la
migracién distal y proximal de los clavos. Se utilizan di-
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versos modelos, con colocacién anterégrada desde pro-
ximal, o retrégrada desde distal, con fresado o sin fre-
sado del conducto medular.

La comparacién de los resultados es dificil, ya que no
hay unanimidad de criterios para la evaluaci6n, con po-
blaciones, indicaciones y tipos de fracturas diferentes.

Las osteosintesis rigidas parecen dar menos seudoar-
trosis. Paris y cols.!? muestran una tasa del 2,8%. Chap-
man y cols.? encontraron una ligera mayor incidencia
de seudoartrosis con el método con placa y tornillos (3
de 46 casos) en comparacién con los clavos anterégra-
dos (2 de 38 casos). Rommens y cols.,!” utilizando cla-
vos acerrojados retrégrados, informan un 7,4% de seu-
doartrosis. Con el clavo de Marchetti, Simon y cols. 2!
en 30 fracturas agudas, observaron cuatro seudoartro-
sis, dos con fracturas transversales mediodiafisarias y
dos en fracturas espirales largas proximales con tercer
fragmento. Butin y cols.,'en 50 fracturas de diéfisis hu-
meral postraumdticas tratadas con clavo de Marchetti,
encontraron dos seudoartrosis. En nuestra casuistica no
hubo ninguna seudoartrosis, pero debemos tener en
cuenta que en ninguno de los 25 casos se trataba de una
fractura transversal, mds dificil de consolidar, cual-
quiera que sea la técnica utilizada.

Con respecto a la pardlisis secundaria a la osteosite-
sis con placa y tornillos, ocurre entre un 3 y un 29% en
distintas series.®?3 Chapman y cols.? no encontraron di-
ferencias comparativas para esta complicacion utilizan-
do placa y tornillos y clavo endomedular anterégrado.
Rommens y cols.,!” con clavos retrégrados acerrojados,
hallaron 4,4% de pardlisis iatrogénica, pero todos los
pacientes se recuperaron sin intervencién adicional.

No hemos observado paralisis radial en nuestra serie,
al igual que en las presentadas por Butin y por Si-
mon.'?! En las técnicas a cielo cerrado, esta complica-
cién se produciria durante las maniobras de reduccién
o por falsas vias con la guia o el material de osteosin-
tesis. La posicién en deciibito ventral con el brazo des-
cansando sobre un soporte facilita las maniobras de re-
duccion, evita posibles lesiones del nervio radial y re-
duce la utilizacién de una gufa.

La tasa de infeccién en las técnicas a cielo cerrado es
menor. Chapman y cols.? encontraron 3 casos de 46
procedimientos con placa y tornillos, y ninguno con
clavos anterégrados. Rommens y cols.!” tampoco tuvie-
ron casos de infeccion en 68 fracturas agudas tratadas
con clavos retrégrados. En nuestra casufstica, como en
la de Simon y en la de Butin,!?! utilizando clavos de
Marchetti, no hubo infecciones. En la serie de Paris y
cols.!2 con placa y tornillos el porcentaje fue del 1,5%.

Los métodos no quirdrgicos son el origen de entre un
12 y un 15% de rigidez de hombro y codo.*20

Para la colocacidn de clavos por via proximal anteré-
grada es necesario un abordaje a través del manguito
rotador y un orificio grande de entrada en el margen la-
teral del cartilago de la cabeza humeral. Robinson y
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cols.! hallaron un 40% de complicaciones de sindrome
de friccién subacromial. Ruf y Pauly!8 informan de un
alto niimero de fracturas en el portal de entrada al in-
sertar el clavo. Goullier y cols.,” en una serie de 23
fracturas tratadas con clavo de Seidel, 3 pacientes presen-
taron friccidén subacromial, que desapareci6 al retirar el
clavo; en una revisién de la bibliografia de 324 clavos an-
terogrados, encontraron conflicto subacromial en 15,3%
de los casos.

La osteosintesis con placa y tornillos da menos rigi-
dez, con 70-97% de funcién normal; en la revisién
efectuada por Paris y cols.'? y Chapman y cols.? de 46
placas, encontraron 4 casos con limitacién funcional
y/o dolor en el codo y ninguno en el hombro, y de 38
clavos anterégrados, 6 pacientes con dolor y/o limita-
cién funcional en el hombro y ninguno en el codo. El
abordaje por via retrégrada extraarticular permite una
recuperacién de la movilidad del codo practicamente
sin limitaciones secundarias. La entrada en la suprafo-
sita olecraniana es fécil, rdpida y tiene menos compli-
caciones.’

En nuestra casuistica, todos los pacientes recupera-
ron casi por completo la movilidad del hombro, con la
extensién del codo limitada en alrededor de 10° en un
20% de los casos. El dolor del hombro estuvo directa-
mente ligado con la protrusién de los clavos secunda-
rios por la cabeza humeral. Con respecto a esta compli-
cacién, Butin y cols.! tuvieron dos casos, ambos asinto-
madticos, realizando la extraccién del clavo una vez
consolidada la fractura. En nuestra serie, ocurri6 en tres
pacientes, uno sin sintomatologia, otro con poca sinto-
matologia que se negé a la extraccién y el tercero con
gran sintomatologia al que sf se le realizé la extraccidn.
Para evitar esta complicacién, se debe respetar la dis-
tancia de unos 10 a 15 mm entre la punta de los clavos
secundarios y la superficie articular.

En todos los trabajos revisados de describieron difi-
cultades en la extraccidn del clavo. Simon y cols.,2!' en
50 casos realizaron 20 extracciones; hubo 5 fracturas
supracondileas, 3 intraoperatorias y 2 posoperatorias
por trauma minimo. Butin y cols.! realizaron dos ex-
tracciones tardias (aproximadamente a los dos afios y
medio de operadas), ambas con esta complicacién, por
lo que recomiendan la no extraccion sistemdtica. La ra-
z0n principal de esta complicacién residiria en el dise-
fio del clavo. La parte cilindrica distal presenta una in-
curvacién de 45°, a diferencia de otros clavos retrégra-
dos que es de 5 a 10°. Al proceder a la extraccién, se
estaria aplicando un brazo de palanca importante sobre
las corticales de la zona supracondilea humeral. Se re-
comienda antes de la extraccién, ampliar minuciosa-
mente con una fresa alrededor del clavo.

La elasticidad inherente a los clavos secundarios pre-
viene la conminucién iatrogénica de la fractura, como
lo informado con los clavos de Seidel!> o de Russel
Taylor. !¢
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Al no utilizar tornillos de cerrojo proximal, se previe-
ne una lesion neurovascular y alguna perturbacién del
movimiento del hombro.”*

Al igual que con otros clavos por via retrégrada, la fun-
ci6n del codo estd mas comprometida que la del hombro,
aunque siempre de manera poco significativa.!”?!

Conclusiones

No hay unanimidad para la indicacién del tratamien-
to de las fracturas diafisarias de himero.

Dadas las pocas complicaciones y la buena recupera-
cién funcional encontradas en nuestro trabajo utilizan-
do el clavo eldstico de Marchetti, parece ser una alter-
nativa valida para utilizar en nuestro arsenal terapéuti-
co. Presenta las ventajas de las técnicas a cielo cerrado
(baja tasa de infeccién y de lesion del nervio radial, me-
jor fijacion que con las placas en pacientes osteopor6ti-
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cos), con la ventaja adicional de que no es necesaria la
colocacién de tornillo de cerrojo proximal, gracias a su
sistema fascicular por clavos secundarios, lo que redu-
ce el tiempo de exposicién a la radiacién y ahorra tiem-
po operatorio. Su acceso retrogrado evita los conflictos
subacromiales, frecuentes con los clavos anterégrados
y al no ser necesario el fresado del conducto medular,
se evita la repercusién sobre los vasos medulares. No
estaria indicado en las fracturas de trazo transversal
mediodiafisarias ni en las del segmento distal (D6 de
De La Caffiniere).

La comparacién de los resultados es dificil porque los
métodos de evaluacién son diferentes, al igual que la
poblacién y el tiempo transcurrido entre el accidente y
la cirugfa. En la revision que efectuamos ningin méto-
do mostré ser notablemente superior a otro. La selec-
cién del tratamiento debe basarse en los factores del pa-
ciente, la morfologia de la fractura, la situacién, la le-
sién de los tejidos y las preferencias del cirujano.
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