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Errores en el uso del clavo compresivo
deslizante de cadera
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El clavo compresivo deslizante de cadera es el implan-
te mds utilizado para el tratamiento de las fracturas inter-
trocantéreas del extremo proximal del fémur.

Sus excelentes resultados lo convierten en el método de
referencia para el manejo de esa patologfa. Se caracteriza
por permitir un colapso controlado de la fractura mientras
mantiene y controla el dngulo cervicodiafisario, lo que
brinda una fijacién estable que posibilita una carga mas
precoz. 21523

Sin embargo, las complicaciones de este implante no son
excepcionales y llegan en algunos informes hasta el 14%.%

La mayoria de las complicaciones asociadas con la uti-
lizacién del clavo compresivo deslizante de cadera se de-
ben a errores de técnica.!%*

Hemos revisado 525 fracturas intertrocantéreas opera-
das en forma sucesiva desde que adoptamos esta técnica
en abril de 1992 e identificamos las que tuvieron compli-
caciones o defectos de técnica, lo que junto con una pro-
lija revision bibliografica nos permiti6 clasificar los erro-
res e ilustrarlos, de manera de poder brindar una guia
adecuada para evitarlos.

Estos errores pueden ocurrir por una mala indicacién o
en cada paso de la técnica quirtdrgica: en la visualizacion
y reducci6n de la fractura, la colocacién del clavo guia, la
introduccion del tornillo en la cabeza femoral, la coloca-
cién de la placa y la impactacién final.

Muchas de estas complicaciones pueden evitarse si se
siguen con cuidado los principios técnicos de la reduc-
ci6n de la fractura y de la colocacién del implante.
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Mala indicacion

El clavo compresivo deslizante no serfa el implante
ideal para la estabilizacién de algunas fracturas intertro-
cantéreas, como las fracturas con trazo oblicuo inverso,
las fracturas intertrocantéreas con extension subtrocanté-
rea y las fracturas con conminucién e inestabilidad im-
portantes.

En las fracturas con trazo oblicuo inverso el colapso con-
trolado que el clavo compresivo permite determina un des-
plazamiento secundario en el trazo de fractura (Fig. 1A).

Cuando las facturas intertrocantéreas presentan una ex-
tensién subtrocantérea cambian sus caracteristicas bio-
mecdnicas; la regién subtrocantérea comprende una zona
de transicion entre el hueso esponjoso y el cortical con
menor potencial de consolidacién y mayor riesgo de
complicaciones. La parte del fragmento proximal en una
fractura subtrocantérea, por €l clavo compresivo desli-
zante de cadera no es ideal y puede optimizarse con otros
implantes (Fig. 1B).

Cuando las fracturas laterales presentan gran conminu-
cién e inestabilidad su manejo con el clavo compresivo se
dificulta por el excesivo colapso que determina un acor-
tamiento importante, migracion lateral del tornillo cervi-
cocefalico y, a veces, pérdida de la capacidad de desliza-
miento por contacto de las espiras del tornillo con el ba-
mil, lo que transforma el montaje en estatico y se compor-
ta como un clavo placa de dngulo fijo*>** (Fig. 1C).

En este grupo de fracturas intertrocantéreas va ga-
nando adeptos la utilizacién de los sistemas endomedu-

lares especialmente disefiados para el fémur proxi-
mal 5:27:32.34

Visualizacién inadecuada

La mayoria de las fracturas intertrocantéreas de cadera
pueden ser reducidas a cielo cerrado en la mesa de trac-
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Figura 1A Practura con traze oblicoo inverso. B Fraciura con extension subtrocante

Crion Esio: permnte conservar el hematoma fracloranio y
reducir el sangrado perioperatorio, el tempo quirdrgico y
gl riesgo de infeccion, En forma excepcional; 1o reduc-
cion @ cielo ablerto ey necesana para conseguir una ali
neacion adecuada

Es imperativo haber conseguido una reduccion adecua-
dide la fractura v una buena visualizacion de toda Jaex
tremidad proxumal del Femuor incluida la artculacion: co
wofemoral, tanto en el frente como en el perfil; antes de
miciar la cirugia: Sinello es imposible controlar 1a ubica-
cron del Clave guiaén s avance hacia la cabeza Temoral,
lo que constituye una de las claves paralel éxito/del pro-

cedimiento;

Reduccion inadecuada de la fractura

En el tratamiento de las fracturas intertrocantéreas ¢s
gy importanie | conseguir una reduccion estable para
evitar posteriores fracasos, ' Esta puede consegunse me-
diante una reduccin anatdmica o una osteotomia de me
dializacion. Los estudios biomecinicos demostraron que
uia reduccion anatomica estabilizada con un clave com-
presivo deslizante aumenta las fuerzas compresivas en gl
calcar y disminuye las fuerzas de tension en la placa al
compararlos con la osteatomia 0

Deben realizarse entonces maximos esfuerzos por con-
e una reduccion anatomica o 1o/ mds cercana a ella,
tanto en el frente como en el perfil, para aseguran unbuen
restltado.

asuelen observarse tes fallas en la reduccion: la Caida
posteriorn, el varo v el defecto de rotacion diafisario, que
debén corrégirse antes de la introduceion del clavo guia.

Errores en el uso del'clavo compresivo deslizante da cadera 167
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v U Fractura Con. gran conminucion!

La caida postenor se debe a la angolacion de los frag
mentos fracturanios producto de la conminugion posterio
¥ se la debe evaluar en ¢l control radiosedpico de perfil, Su
correccion puede realizarse desde afuera del campo guird
sicosmediante una muleta o de dispositivos mas sofistica
dos especialmente disefiados  pard esta funcion o desde
j]LEL"”“T:‘ iil."l R:i]l'l"lpl) GO L INSTri e o COrmo | un hl._']'li,l_[','_ldﬁ'l[
de Hohman, un periostotiomao o una punta cuadrida

Laangolacion de varo debe valorarse encel control ra
dioscopica de frente (Fig: 21 Habitualmente la unliza
cion de mids traccion para desimpactar los fragmentos v
una nueva reduccion comigen este defecto.

Finalmente el defecto de rotacion diafisario suele ob
servarse en los patrones fracturarios mas inestiables, en
los que el fragmento dialisdarno no engrana con los frag
mentos proximales, de manera que los movimientos del
migmbro no se trasladan a ellos. Debe prestarse especial
atencion en estas fracturas para evitar 14 rotacion excesi
va del miembro duranie la reduceion. Sugerimos Su colo
cacion lo miis proxima posible a la anatomica, comparin-
dolo’ con el miembro contralateral utilizando los reparos
de la anatomia de superticie.

Colocacion inadecuada del clavo guia

La colocacion del tornillo en la cabera femoral siempee
fue considerada una variable importante pard el éxito del
tratamiento de las fracturas intertrocaniéreas tratadas con
un cliavo compresivo deslizante,

En 1966, Mo Elvenndy propusc una ubicacion central
para una mejor toma ceérvicocelilica v una impactacion
mis estable. 22
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Figura 2. Fractura intermocanténs o stabilizada en Vi,

Fielding, en 1973 v Hunter, en 1977 propusieron uili
ubicacion posteroinferior para evitar la salida deltornillo
por el borde superior del cuello (cut our)

Siempre hubo un consenso gencri sobre la necesidad
de evitar una ubicacion anterosuperior y sobre la relacion

entre la migracion del tornitlo v su posicion durante el

procedimiento quid
Una ubicacion superior del tornillo determina sobre

mplanie fuerzas de flexion y torsion que pueden le

var a la falla durante la consolidacién, en general aso

Figura 3. AL Colooacion sapenon del 1ol nitlley cervicocerilico: B Migr
I }

del cuello

oy o Ament Onop Trabmatol

ciadi con una varizacion del segimento cervicoceiin

cot? (Figl 3y

Lo ubicacion del tornillo cervicocefalico esta determi.
nada por fadel clavo guia, por 1o tanta debe ponerse es-
pecial cuidado para ubicarlo con precision, tanto en el
plano anteroposterior como en el plano lateral

Existe una manerd muy simple v objetiva de evaluar en
forma intraoperatoria la posicion del clavo guia y luego la
det tormillo vérvicocelilico: Ta distancia punta - ipex.!

Dlescritd por Baumgaertner ¥ cols, en 1095 se ha de-

mostrado que e4 un excelente predictor de las fallas por
migracion superior del tornillo cervicocehilico,”

| a distancia de la punta del implante al dpice de la cabe-

it femoral se mide en el plano anteroposterior v en el
Ao Jateral: s la suma de ambas no supers 25 mm la inciden

idez una

cia de migracion es casi nula, pero aumentd con rap
ver superada esta gifra,

[ utilizacion intraoperatoria de este cilculo ha demos-

irado reducir el ndmero de fallas por migracion superior del

tornillo en la hibhioorafia’ v en nuestra pxperiencii.

Ruptura o penetracion del clavo guia

Como puntualizaramos en el parrald anfenor, i colo
cacion adecuada del clavo guia ¢s fundamental para el re

sultado final del procedimiento, ya gue determina la po

sivion subsecuente del tornillo cervicocetiho,
La utilizacion de clavos guias doblados o mellados

puede determinar su enganche con la fresa tnple y causal

s ruptura, Se recomienda entonces la u thzacion de cla
yos guias nuevos para cada cirugia o, en su defecto, su
chequeo antes de su utilizacion. Sise produjera la ruptu
ra, se sugiere fresar hasta la zona donde se rompio agran
dando el didmetro del canal ya realizado, de manera de
i pOT SU Ex:

clavir i

introdiacie una pingd para omar el

tremo foto-y retirarlo (Fig. 4]

et del tornillo por el bonde superior
I [

cuE-ine)
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Figura 4. Método para retirar los clavos guias rotos.

El enganche de la fresa con clavos guias doblados o
mellados puede producir también su avance durante el
fresado con el peligro de penetracién intraarticular e in-
trapelviana. Estas dltimas pueden ocasionar lesiones vis-
cerales o vasculares potencialmente mortales.%!314.16.33
La posicién del clavo gufa deberd monitorizarse durante
el fresado para evitar estos inconvenientes.'®

Debe evitarse también la introduccién del clavo guia
con martillo, ya que es muy probable que se doble. Hay
que chequear la limpieza de las fresas, dado que los resi-
duos dejados en su canal pueden empujar el clavo gufa.

Longitud inadecuada del tornillo
cervicocefalico

El extremo del tornillo cervicocefalico debe ubicarse a
10 mm del hueso subcondral, lo que optimiza su fijacioén
a la cabeza femoral y reduce el riesgo de complicaciones.
De ubicarse a menos de 8 mm del hueso subcondral se
aumenta considerablemente el riesgo de penetracion
inadvertida de la articulacién de la cadera. Esta compli-
cacién es bien conocida y ha sido documentada en la dl-
tima década con el auge de la utilizacién de implantes ca-
nulados percutdneos o no en la cadera.”’

Rooks y cols. encontraron un margen confiable de se-
guridad mediante el control de la posicién del implante
con intensificador de imégenes y la colocacion del im-
plante a no menos de 8 mm de la superficie articular.?®

Blanco y cols. obtuvieron resultados similares.*

En el otro extremo de colocacién del tornillo cervicocefa-
lico corto, si bien aleja el peligro de la penetracion articular,
reduce su fijacién en la cabeza femoral y aumenta conside-
rablemente la posibilidad de fallas por migracién superior.?

Hemos encontrado también una fractura medial trans-
cervical a nivel de la punta de un tornillo cervicocefalico
corto un afio después de la fractura intertrocantérea. Esta
complicacién es excepcional en la bibliografia®! y podria
deberse a un cambio brusco de la elasticidad del hueso o
a una fractura por estrés (Fig. 5).

Pérdida de la reduccion durante
la introduccion del torniilo

Durante el fresado y mas frecuentemente ante la intro-
duccién del tornillo cervicocefalico puede ocurrir una ro-
tacion del segmento proximal con la consiguiente pérdi-
da de la reduccién obtenida. Esto es mds comin en un
hueso de gran densidad, como se observa en pacientes j6-
venes, en presencia de gran conminucién y en las fractu-
ras basicervicales.?

Para prevenir esta complicacién debe colocarse un se-
gundo clavo guia roscado antes del fresado. Se lo debe
colocar hacia proximal lo mds paralelo posible al clavo
guia inicial para permitir la compresioén y lo suficiente-
mente alejado para no impedir la introduccién del torni-
llo cervicocefilico.? En su lugar podré luego colocarse o
no un tornillo de esponjosa (Fig. 6).

Relacion tornillo-barril inadecuada

Cuando el clavo compresivo deslizante pierde su capa-
cidad de deslizamiento se comporta como un clavo placa
de dngulo fijo y se pone en riesgo de muiltiples complica-
ciones: seudoartrosis, migracion superior, penetracion ar-
ticular, ruptura y pérdida de reduccién.''-?!3
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o compresive deslizante corto. B Bractars transcervical un and

Figura 5. A. Fracturg intertrocanierea reducida con un

._|._'--|'||,-|,'- de i Fractura intertmpecantensa

a6, AL Placa anteroposterior preoperatoria. By Placa anicroposterion v lateral posoperatoria de una fractura intertrocantersa

tratada con clavo compresiva deslizante y tarnilio de eSO antirrolaloro
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Figura 7. Desacoplamienit del tornille cervicocefilico y 1a placa debido @ una relacién tomillo-barl madecuads

La perdida de la capacidad de deshizamiento puede de-
berse a una impactaciin posopoeratoria excesiva o al blo
queo o trabado del wmillo en el barril,

Una impactacion excesiva puede poner en contacto la
porcion roscada del tornillo cervicocetalico con el barmil
& impedir la continuacion de ésta. Para evitarlo recomen-
damos la utilizacion de placas con barril corto si el torni-
llo cervicocelilico elegido es de 80 mm de longitud o
menos, especialmente si la fractura e inestable o conmi-
nuta

Con respecto al trabado o blogueo, Kyle y cols. demos
traron biomecdnicamente qué ocurre cuando las Tuerzas de
friccion superan las de deslizamiento, siendo las fuerzas de
friccion inversamente proporcionales a la magnitud del
contacto entre el tomillo ¥ el barril,!

Por oo lado, un contacto reducido entre el tormillo v el
barril puede provocar un desacoplamiento o concentrar de
tal manera las fuerzas gue produzean su ruptura (Fig. 7).

Para evitar estas complicaciones sugerimos en el ¢aso
de las fracturas interfrocantéreas estables elegir un tomi-
lio cervicocetdlico gue, colocado a una distancia optima
del hueso subcondral, quede a5 mm del exiremo lateril
del barril

Asi, cuando se produzean 3 mm de impactacion no ha
bra una migracion lateral excesiva que aumente el resgo

die una bursitis dolorosa’ y i necesidad del retied del im
plante.

En el caso de fas fraciuras intertrocanténeas inestables
esta distancia podria sumentarse a 10 mm;

En todos los casos, la traccion debe eliminarse Juego de
realizar ¢l acoplamiento entre el tornillo y la placa para
permitir una impactacion imcial de la fractara

Si existe alguna duda sobre el acople del tomillo y el

barril, no debe retirarse ¢l tornillo de compresion.™

Colocacion inadecuada de la placa

La placa debe: colocarse de manera tal que Juego de
acoplarse con el tormillo guede en contacta con la cortical
fateral del fémur proximal

El acople del barril al tormillo es facilitado por el instru
mental de colocacion del torillo cervicocelalico,

Debe tenerse coidado con la posicion final del tornillo
eervicocefilico, ya gue ¢sta’detérmina Ia direccion de la
placa ¥ su posible desvio hacia anterior o postenor res-
pecto’ de la diifisis.

Hay que asegurar un acople adecuado entre el tornillo
cervicocefdlico 'y el barril ‘antes de la impactacion de'la
placa porgue podria producirse la migracidn del tormillo,
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En ocasiones, una cortical lateral prominente impide el
contacto adecuado de la placa con el fémur y debe regu-
larizarse.

Manejo inadecuado de las fracturas
del trocanter mayor

Las fracturas con conminucién o desplazamiento del
trocdnter mayor requieren especial atencién. La funcién
adecuada de los misculos abductores favorece la marcha
y la biomecénica de la cadera en general. Por ello, si el
trocdnter mayor estd desplazado o si existen dudas acer-
ca de su estabilidad a pesar de una reduccién inicial satis-
factoria es necesario asegurarla, ya sea con un cerclaje o
una placa ad-hoc.

Si se elige un cerclaje, debe atravesar el tendén del gla-
teo medio y pasar por debajo del barril o de un tornillo y
se tensa antes de aplicar por completo la placa al fémur. 16
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Si se elige una placa puede recurrirse a una placa trocan-
térea especialmente disefiada por Regazzoni para este fin
o adaptar una placa en T simple acodada.

Conclusiones

La utilizacién del clavo compresivo deslizante para tra-
tar las fracturas intertrocantéreas del extremo proximal
del fémur no esta exenta de complicaciones.

Estos problemas pueden surgir en cada paso de la téc-
nica quirtirgica, desde la visualizacién y reduccion de la
fractura hasta su compresion final.

La mayoria de estas complicaciones son dependientes
de errores en la técnica y podrian prevenirse si nos aferrd-
ramos a los principios de reduccién de la fractura y colo-
cacién correcta del implante.

La descripcién ordenada de los posibles problemas y
las soluciones propuestas ayudardn a prevenirlos.
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