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Resumen.—Se presentan 50 fracturas diafisarias de fémur tratadas mediante enclavamiento 
endomedular encerrojado de Grosse-Kempf. Realizamos un estudio retrospectivo utilizando pa­
ra la valoración del resultado la escala de Thorensen, que considera la existencia de callos vicio­
sos radiológicos, la flexión de rodilla, la dismetría y la presencia de dolor e inflamación. El resul­
tado a los 20 meses del tratamiento (12-27) es excelente en 32 casos, bueno en 13, regular en 4 y 
malo en 1. Creemos que este método de enclavamiento constituye un buen procedimiento para el 
tratamiento de este tipo de fracturas, especialmente de las fracturas conminutas de las zonas 2, 3, 
4 y 5 de Wiss. La mayoría de los resultados regulares y malos son debidos a fallos en la técnica qui­
rúrgica. 

THE GROSSE-KEMPF INTERLOCKING NAIL FOR FEMORAL SHAFT FRACTURES 

Summary:—We present 50 femoral shaft fractures treated by Grosse-Kempf intramedullary 
nailing. A retrospective study was performed by using the Thorensen scale for the evaluation of 
results. This scale takes into account different parameters such as radiological malposition, ran­
ge of motion of the knee, shortening of the femur, pain, and swelling. Twenty months after treat­
ment (range: 12-27), the results were excellent in 32 cases, good in 13, fair in 4 and poor in one. 
Grosse-Kempf nailing seems to be a good method for treating this type of fractures, particularly 
in conminuted fractures localized in the 2, 3, 4 and 5 Wiss's zones. The majority of fair and poor 
results are caused by errors in the surgical technique. 

INTRODUCCIÓN 

El enclavamiento intramedular convencional ti­
po Kuntscher ha sido un procedimiento universal-
mente utilizado con excelentes resultados en las frac­
turas del tercio medio y transversales de la diálisis 
femoral. Sin embargo, es un procedimiento que no 
impide el telescopaje y las alteraciones rotacionales 
en las fracturas conminutas y próximas a cualquiera 
de los extremos del fémur (1-5). Esta idea es la que 
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llevó a Klemm y Schellman a idear un clavo intra­
medular con tornillos transfixiantes a principios de 
los setenta (6). Pocos años después Grosse y Kempf 
comenzaron a utilizar un clavo creado por ellos que 
difería muy poco del anterior (7). Hoy día este tipo 
de enclavamiento se ha convertido en el tratamien­
to de elección en la mayoría de los centros para las 
fracturas diafisarias femorales (2, 8-15). 

Antes de 1992 nosotros utilizábamos el encla­
vamiento de Kuntscher para las fracturas simples 
diafisarias y reducción abierta más osteosíntesis 
con placas en fracturas conminutas o inestables. 

El propósito del presente trabajo es mostrar 
nuestra experiencia con las 50 primeras fracturas 
tratadas en nuestro hospital mediante clavo intra­
medular encerrojado. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Hemos realizado un estudio retrospectivo de 50 frac­
turas diafisarias de fémur tratadas mediante enclava -
miento intramedular encerrojado de Grosse-Kempf entre 
noviembre de 1992 y mayo de 1994 en nuestro centro. 

La serie de pacientes estudiados estaba constituida 
por 41 varones y 8 mujeres con una edad media de 33 
años (mínimo: 16; máximo: 70). Uno de los varones ha­
bía sufrido una fractura bilateral. 

El mecanismo de lesión más frecuente fue el acciden­
te de tráfico (84%); el 14% de las fracturas se produje­
ron por accidente, laboral y el 2% por deportivo. 

Con el objeto de clasificar la fractura según su locali-
zación dividimos el fémur en 6 segmentos desde la pun­
ta del trocánter mayor hasta la articulación de la rodilla 
siguiendo la clasificación de Wiss (16), encontrando una 
en el primer segmento combinada con otra en un seg­
mento inferior, 7 en el segundo, 10 en el tercero, 21 en el 
cuarto y 12 en el quinto (Fig. 1). 

Cuarenta y seis fracturas eran cerradas y 4 abiertas, 
una de ellas tipo I y 3 tipo II de Gustilo (17). 

Ocho enclavamientos se realizaron en fracturas trans­
versales, 3 en oblicuas cortas, 4 en fracturas bifocales y 
35 en conminutas (Fig. 2). Según la clasificación de Win-
quist y Hansen para fracturas conminutas (18), encon­
tramos 6 de tipo II, 19 de tipo III y 10 de tipo IV. 

El intervalo medio de tiempo entre el momento de la 
lesión y la cirugía fue de 7 días (r = 0-20), realizándose 

Figura 2. Morfología de la fractura. 

la intervención con el paciente en decúbito supino en ca­
ma de tracción con bota. 

La intervención tuvo lugar a foco cerrado en 48 oca­
siones. En 2 fracturas producidas por debajo de un DHS 
se aprovechó la realización de la extracción del material 
de osteosíntesis para introducir la guía a cielo abierto, ce­
rrando a continuación la fascia para seguir con el besa­
do de la cavidad medular. 

Doce de los enclavamientos fueron dinámicos, con un 
tiempo medio de intervención de 70 minutos, y 38 estáti­
cos, con un tiempo medio de intervención de 135 minutos. 
El tiempo quirúrgico global medio fue de 110 minutos. La 
decisión acerca de realizar' fijación dinámica o estática del 
clavo se tomó preoperatoriamente, valorando fundamen­
talmente la conminución y la localización de la fractura. 

En todos los pacientes se realizó cobertura antibióti-
ca consistente en una cefalosporina de segunda genera­
ción administrada preoperatoriamente y en las 48 horas 
siguientes a la intervención. 

A partir del segundo día postoperatorio se procedió a 
la movilización de la rodilla mediante férula mecánica de 
ñexoextensión. 

El seguimiento mínimo de los pacientes ha sido de un 
año, con un tiempo medio de 20 meses (máximo: 27). 

La valoración de los resultados se ha realizado si­
guiendo la escala de Thorensen (2), que tiene, en cuenta 
la existencia de callos viciosos valorados radiológicamen­
te, la flexión de la rodilla, las posibles dismetrías y la pre­
sencia de dolor e inflamación. Consideramos como callo 
vicioso desviaciones en varo o valgo superiores a 5o , alte­
raciones rotacionales mayores de 15° y dismetrías por en­
cima de 2 cm de acuerdo con los criterios descritos por 
Kempf (7). 

La determinación de la consolidación ósea se basó en 
la existencia de callo indoloro, la evidencia radiológica de 
callo en 2 proyecciones y la marcha en carga total sin 
muletas, considerando retardo de consolidación por enci­
ma de 16 semanas en fracturas transversales y oblicuas y 
de 24 en conminutas y bifocales. Se diagnosticó la pseu-
doartrosis al no observar la consolidación por encima de 
28 semanas en las primeras y de 38 en las segundas. 

RESULTADOS 

La consolidación de la fractura se consiguió en 
todos los casos, con un tiempo medio de 19 sema­
nas (r = 10-54). En los pacientes con enclavamien-
to dinámico la consolidación se produjo a las 10 se­
manas y a las 21 semanas en los enclavamientos 
estáticos. En los casos de fractura conminuta el 
tiempo de consolidación fue de 23 semanas, encon­
trando diferencias estadísticamente significativas 
con las fracturas transversales y oblicuas, pero no 
con las bifocales (p < 0,05). No se encontraron di­
ferencias estadísticamente significativas en el tiem-

VOLUMEN 31; N.° 186 NOVIEMBRE-DICIEMBRE, 1996 

Figura 1. Localización de las fracturas según las zonas de Wiss. 
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po de consolidación en relación al segmento en que 
se encontrara la fractura (p < 0.05). 

La carga se autorizó entre las 3 y 5 semanas, 
con un tiempo medio de 4, en las fracturas con fi­
jación dinámica, y entre las 6 y 12 semanas, con un 
tiempo medio de 8, en las fracturas conminutas o 
inestables con enclavamiento estático. 

No se produjeron infecciones óseas en nuestra 
serie, pero sí apareció 1 caso de infección superficial 
de la herida quirúrgica proximal que se resolvió me­
diante deslindamiento y tratamiento antibiótico. 

Dos pacientes aquejaban parestesias perineales 
por neuroapraxia del nervio pudendo que se recu­
peró en ambos casos espontáneamente en los 3 pri­
meros meses postoperatorios. 

Figura 4. Tras el enclavamiento eudomedular de la fractura de 
la figura anterior se produjo consolidación en varo de 5o . 

En 1 caso (2%) apareció trombosis venosa pro­
funda, comprobada mediante eco-Doppler, que se 
resolvió con tratamiento médico. 

En 6 pacientes (12%) se produjo retardo de 
consolidación. Todos consolidaron tras la dinami-
zación del clavo y la deambulación en carga en las 
siguientes 10 semanas. 

Se dieron 2 casos de pseudoartrosis (4%), ambas 
en fracturas conminutas. Fueron tratadas mediante 
recambio del clavo por uno de mayor diámetro y 
aporte de injerto autólogo de cresta ilíaca. La con­
solidación se consiguió en los siguientes 3 meses. 

Se evidenciaron 3 callos viciosos en varo (6%), 2 
de ellos de 5o (Figs. 3 y 4) y 1 de 8o, este último en 
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Figura 3. Fractura conminuta de un tercio proximal del fémur. 
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Figuras 5 y 6. Fractura bifocal de las zonas 1 y 4 de Wiss. 

una fractura bifocal. Los 3 casos se constataron ya en 
la medición radiográfica inmediatamente posterior a 
la intervención y en ningún caso se produjo aumento 
de la desviación durante la evolución posterior. 

No observamos deformidades rotacionales, va­
loradas clínicamente, en nuestra serie. 

Ocho pacientes (16%) sufrían acortamiento de 
la extremidad entre 1 y 2 cm, mientras que 3 más 
(6%) lo padecían entre 2 y 3 cm. 

La flexión media de la rodilla conseguida fue de 
132° (90-140°). En un paciente quedó reducida a 
100°, mientras otro que había sufrido una fractura 
combinada de las zonas pertrocantérea y 4 de Wiss 
no superó los 90°, perdiendo además 30° de flexión 
en la cadera afectada (Figs. 5, 6, 7 y 8). 

Siguiendo los criterios de Thorensen obtuvimos 
resultados excelentes en 32 casos (64%), buenos en 
13 (26%), regulares en 4 (8%) y malo en 1 (2%) 
(Fig. 9). 

DISCUSIÓN 

El estudio comparativo de nuestra serie muestra 
un porcentaje de resultados catalogados como buenos 
o excelentes (90%) semejante al obtenido por autores 
como Thorensen, Fernández y Alho (2, 9, 19). 

La consolidación es muy difícil de determinar 
en fracturas con importante conminución. Usamos 
para ello los criterios descritos por Kempf y Grosse (7), 
observando un tiempo medio de consolidación se­

mejante al obtenido por éste y otros estudios (20) 
para ese tipo de fracturas. El tiempo medio de con­
solidación en el conjunto de todas las fracturas 
también es comparable al de otras series (11, 21, 22). 
Es de destacar el hecho de que no fue necesaria la 
dinamización del clavo para la consecución de la 
consolidación como ya habían comprobado otros 
autores (4, 5, 7, 23). Wu y Shih (24) han llegado 
incluso a demostrar que la dinamización del clavo 
cuando la formación de callo es escasa previamen­
te sólo permite la consolidación en la mitad de las 
fracturas. Por otro lado, el mantenimiento del cla­
vo en estático, permitiendo la carga al observar ca­
llo perióstico en dos tercios de la circunferencia del 
fémur, impidió la aparición de problemas de teles-
copaje (2, 9, 22, 25). Todo esto parece indicar que 
la rigidez del sistema no es absoluta y es favorable 
para la consolidación de la fractura. 

Excepto en los 2 casos en que se practicó previa­
mente extracción del material de osteosíntesis, no se 
procedió a la reducción de los fragmentos de con­
minución mediante apertura del foco de fractura. 
pese al importante desplazamiento que existía en al­
gunos pacientes. Hemos podido comprobar que no 
se trata de un factor importante para la consolida-
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Figuras 7 y 8. Tratamiento del fémur de las 
figuras 5 y 6 mediante enclavamiento estático 

de Grosse-Kempf y 3 tornillos de esponjosa cefálicos. 
Se produjo la consolidación sin dinamización. 

ción (9, 20), quedando los fragmentos incluidos en 
el callo de fractura en todos los casos sin alterarse el 
tiempo necesario para que aquélla se produzca. 

No hemos tenido en cuenta a la hora de valorar 
los fracasos de consolidación la localización de la 
fractura, factor que Kempf y Grosse (7) han de­
mostrado que tiene influencia en el tiempo de con­
solidación. Todos los casos de pseudoartrosis de 
nuestro estudio se dieron en el grupo de las fractu­
ras conminutas. El recambio del clavo por uno de 
mayor grosor, acompañado del injerto autólogo de 
hueso, fue la solución para estos casos (26-29). La 
utilización de ambos procedimientos nos impide 
afirmar, como hacen otros autores (7, 11), que la 
inestabilidad mecánica del sistema era la causa de 
la pseudoartrosis. En los pacientes que sufrieron re­
tardo de consolidación fue el incremento de las 
fuerzas de compresión axial tras la dinamización lo 
que favoreció la resolución (11, 19, 30). 

La inexistencia de fracturas abiertas de alto 
grado v la profilaxis antibiótica utilizada permitie­

ron que no aparecieran infecciones óseas en nues­
tra serie (29, 31). Al tratarse de una técnica en la 
que se realiza fresado de la cavidad medular, lo que 
conlleva diseminación de los gérmenes contami­
nantes, la pauta seguida por nosotros en los casos 
de fractura abierta fue la de intervención diferida 
hasta comprobar que no se producía infección en la 
herida. Aunque es un parámetro no. cuantificado en 
nuestro estudio, el tiempo de demora estuvo en tor­
no a una semana. Sin embargo, existen estudios 
que propugnan el enclavamiento inmediato con 
fresado en fracturas abiertas, en concreto en frac­
turas por arma de fuego (32, 33). Por otro lado, la 
incidencia de infecciones superficiales de la herida 
quirúrgica (2%) fue semejante a la de otros estu­
dios consultados (1, 11, 34). 
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Figura 9. Valoración de los resultados según la escala de Tho-
rensen. 

Otro de los factores que contribuyen en nuestro 
Servicio a la demora de la intervención es la coexis­
tencia de traumatismos torácicos graves. Al revisar 
la literatura hemos hallado cierta controversia res­
pecto al agravamiento de la función respiratoria 
causada por el enclavamiento intramedular. Así, 
mientras Heim demuestra experimentalmente en 
conejos que incluso el enclavamiento intramedular 
no fresado puede causar importantes alteraciones 
de la función pulmonar por embolización (35), Pa­
pe recomienda la utilización de este tipo de trata­
miento de entrada aun cuando exista traumatismo 
torácico severo (36). Nuestra pauta consiste en es­
perar a la mejora del estado respiratorio para rea­
lizar el enclavamiento con fresado, no habiendo ob­
servado complicación respiratoria alguna. 

No observamos clínicamente alteraciones rota­
cionales en nuestros pacientes (7, 37, 38), y nues­
tro problema fundamental fue la existencia de dis-
metrías y deformidades en varo. Todos los casos se 
pudieron constatar ya en las radiografías inmedia­
tamente postoperatorias y por tanto han de atri­
buirse a defectos en la reducción fractuaria en el 
acto quirúrgico o a errores en la elección del punto 
de entrada del clavo (19, 39, 40). Los casos de ca­
llo en varo se encontraron en el grupo de fracturas 
conminutas localizadas en el tercio proximal de la 
diáfisis (1, 7, 41), constituyendo el 6% de los pa­
cientes, porcentaje algo inferior a lo referido por 
otros autores, en torno al 10% (10, 21). Sin em­
bargo, un 16% de resultados con acortamiento ma­
yor de 1 cm. puede considerarse superior al de la 

mayoría de estudios revisados (1, 4, 42). Por todo 
ello consideramos de capital importancia la medi­
ción preoperatoria del fémur sano para planificar 
la intervención, así como la adecuada elección del 
punto de entrada y colocación de la guía bien cen­
trada entre los cóndilos femorales. También cree­
mos que se ha de colocar el clavo en estático siem­
pre que existan dudas razonables sobre la estabili­
dad que conferirá una fijación dinámica (25). 

La flexión de rodilla final (132°) puede consi­
derarse como óptima y comparable a la de otros 
autores (2, 11, 19, 30, 34), e incluso mejor a la de 
Kempf y Grosse (7), observándose menor arco 
cuanto más distal se localizaba la fractura. 

No sufrimos en nuestra serie roturas del mate­
rial de osteosíntesis debido, fundamentalmente, al 
extremo cuidado que tuvimos al no autorizar la 
carga en estático hasta constatar la existencia de 
callo óseo. En la literatura se puede observar que la 
gran mayoría de las roturas del material se produ­
cen en fracturas no consolidadas con enclavamien-
tos no dinamizados en pacientes que caminan en 
carga completa (43, 44). 

Uno de los datos que destacan en nuestro estu­
dio es la importante diferencia encontrada entre el 
tiempo operatorio de los enclavamientos dinámicos 
y los estáticos. Nosotros la creemos debida tanto a 
la inexistencia de un procedimiento óptimo para la 
colocación de los tornillos distales como a nuestra 
inexperiencia con el sistema al tratarse de nuestros 
primeros enclavamientos encerrojados. 

Tras la evaluación de nuestros resultados pode­
mos afirmar que la introducción del enclavamiento 
intramedular encerrojado en el tratamiento de las 
fracturas de la diáfisis femoral ha supuesto una 
mejora sensible de los resultados globales, y funda­
mentalmente en los casos de fracturas conminutas 
severas localizadas entre las zonas 2 y 5 de Wiss, en 
nuestro Servicio. Pensamos que no se precisa la di-
namización del clavo para la resolución de la frac­
tura, pudiendo permitirse la carga aun sin realizar­
la, y que no es necesario el cambio de técnica para 
conseguir la consolidación en este tipo de fracturas 
en los casos de retardo o pseudoartrosis. Asimismo 
creemos de particular importancia la planificación 
preoperatoria y la correcta praxis de la técnica qui­
rúrgica para evitar los acortamientos y callos viciosos. 
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