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Resumen.—Hemos revisado retrospectivamente 77 fracturas diafisarias femorales tratadas
mediante enclavamiento centromedular de Grosse-Kempf. Todos los pacientes han sido segui-
dos con controles mensuales clinico-radioldgicos hasta la consolidacién de las fracturas. Reali-
zamos un estudio de la diferentes complicaciones generales, técnicas y evolutivas que nos han
surgido en la utilizacién de la técnica. Los resultados han sido valorados segin la escala de
Thorensen obteniéndose un 84,5% de excelentes y buenos resultados. Como conclusién pensa-
mos que es una buena técnica para €l tratamiento de todo tipo de fracturas femorales com-
prendidas entre las zonas 2 y 5 de Wiss y que los peores resultados vienen dados por errores
en la realizacion de la técnica.

FEMORAL SHAFT FRACTURES TREATED BY INTERLOCKING GROSSE-KEMPF NAILING

Summary—We have retrospectively review seventy-seven femoral shaft fractures treated
by Grosse-Kempf intramedullary nailing. All patients have been review monthly until fracture
consolidation. The results in fifty two fractures were classified as excellent; in thirteen as good;
in seven as fair, and in five as poor. In our experience, the Grosse-Kempf method has been
found to be a good alternative for treatment of all femoral shaft fractures. Poor result cause

predicted by technical errors.

INTRODUCCION

El enclavado centromedular en el tratamiento
de las fracturas diafisarias de fémur fue introducido
por Kuntscher en 1940 habiendo ganado acepta-
cion progresivamente entre los cirujanos ortopédi-
cos. Este clavo presentaba limitaciones en sus
indicaciones, ya que no impedia el telescopage y la
rotacion interfragmentaria (1-6), por lo que sur-
gieron diferentes tipos de bloqueo hasta mediados
de la década de los 70 en que se describié por
Klemm en Alemaniay Grosse y Kempf en Francia
el clavo centromedular en cerrojo que en la actuali-
dad parece ser el tratamiento de eleccion de las
fracturas diafisarias femorales (2, 6-8).
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El objetivo de este trabajo ha sido la valora-
cion de los resultados obtenidos en los primeros 7
afos de utilizaciéon de esta técnica en nuestro Ser-
vicio.

MATERIAL Y METODOS

Hemos revisado retrospectivamente 75 pacientes con
77 fracturas femorales tratadas mediante enclavamiento
femoral en cerrojo de Grosse-Kempf entre 1985 y 1992
en el Hospital Clinico Universitario de Zaragoza. En esta
serie no han sido incluidas las fracturas patoldgicas ni las
pseudoartrosis.

El mecanismo de producciéon ha sido accidente de
tréfico en el 70,1%, accidente laboral en el 3,9%, caida
casual en el 23,3% y deportivo en el 2,7% (Gré&fico 1).

Nuestra serie constaba de 16 fracturas transversales,
5 oblicuas, 3 espiroideas, 52 conminutasy 1 bifocal. La
localizacion en la didfisis femoral correspondia a 10 ca-
sos de afectacion de 1/3 proximal y medio, 50 casos
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Gréfico 1. Distribucion de las fracturas segin su mecanismo de produccién.

afectaban a 1/3 medio, 15 se localizaban en & 13 me-
dio distal y 2 casos en € 1/3 distal de la di&fisis femo-
ral. La localizacion preferente siguiendo la clasificacion
de Wiss (9, 10) ha correspondido a las zonas 3 y 4
(Gréfico 2).

Diez de las fracturas eran abiertas, 2 grado |, 5 gra-
do Tl y 3 grado Il de Gustillo. Las fracturas grado IlI
fueron estabilizadas de entrada con un fijador externo
hasta la cicatrizacion de las partes blandas, para poste-
riormente realizar el enclavamiento.

En latotalidad de los casos la intervencion se realizd
en declbito supino y con traccién desde el pie mediante
bota de cuero.

En 9 casos (11,6%), y debido a dificultades en lare-
duccion debié de realizarse el enclavamiento a foco
abierto; en estos casos se abri6 el foco para introducir la
guia de fresado y posteriormente se cerrd la fasciay se
continud la intervencion.

Cinco de los enclavamientos fueron dinamicos y en
latotalidad de los casos €l fresado fue de 1 mm. superior
al diametro del clavo aintroducir.

Para la valoracion de los resultados hemos seguido la
escala de Thorensen que tiene en cuenta los callos vicio-
sos, flexion de la rodilla, dismetria, dolor e inflamacion,
sin tener en cuenta el tiempo de consolidacion. Los callos
viciosos han sido valorados radiol 6gicamente excepto los
rotacionales que han sido valorados clinicamente. Si-
guiendo los criterios de Kempf (11), hemos considerado
callo vicioso las desviaciones en varo o valgo por encima
de los 5 °, las alteraciones rotacionales por encima de los
15° y la dismetria por encima de 2 cm.

Hemos considerado retardo de consolidacion la no
producciéon de la misma por encima de las 16 semanas
en las fracturas transversales y oblicuas y las 24 semanas
en las conminutas y bifocales. La pseudoartrosis la he-
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mos considerado a no observar consolidacion por enci-
ma de las 28 semanas en fracturas transversales y obli-
cuas y de 38 semanas en las fracturas bifocales y
conminutas.

Todos los pacientes han sido controlados mensual-
mente clinica y radioldgicamente hasta la consolidacion
de sus fracturas.

La dinamizacion ha sido realizada con la fractura
précticamente consolidaday no hemos permitido la de-
ambulacién en carga hasta la dinamizacion.

RESULTADOS

La consolidacién se ha producido en la totali-
dad de las fracturas con una media de 21 semanas
(r=6-50), y la dinamizacion se realiz6 como media
alas 19 semanas.

Se produjo un caso (1,3%) de muerte durante
el postoperatorio, en un paciente politraumatizado,
dos casos (2,6%) de TVP comprobado mediante
ECO-Doppler y flebografia, sin embolismo pulmo-
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Gréfico 2. Localizacion de las fracturas en las zonas de Wiss.
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nar y un caso (1,3%) de embolismo graso con ma-
nifestaciones clinicas.

En un paciente se produjo una paresia del ner-
vio pudendo, que se recuperdé a los tres meses. En
otra ocasion se ha producido una fractura de tro-
canter mayor, debido a un punto de entrada dema-
siado lateral.

En un caso se coloco fuera € cerrojo proximal
(Fig. 1), lo que ocasion6é que €l paciente tuviera
una dismetria final de 3 cm., en tres casos se colo-
caron fuera uno de los dos cerrojos distales (Fig. 2)
sin que este hecho produjera consecuencias evoluti-
vas.

Hemos tenido dos casos de infeccidon, uno en
una fractura abierta grado Ill y otra infeccién tar-
dia con la fractura ya consolidada a nivel de los ce-
rrojos distales, resolviéndose ambos casos con
tratamiento antibiotico.

Se han producido tres casos (3,9%) de limita-
cion en la flexion de la rodilla por debagjo de los

Figura 1. Colocacién fuera del clavo del cerrojo proximal.

Figura 2. Colocacion fuera del clavo de uno de los dos cerrojos
distales.

100°, y en todos los casos correspondieron a fractu-
ras que afectaban a 1/3 distal dd fémur.

Se han presentado tres casos de pseudoartrosis
(3,9%), dos en fracturas conminutas y una fractu-
ra transversal, que se resolvieron con decorticacion
del foco de fractura y aporte de injertos autélogos
de cresta iliaca

Hemos observado 12 callos viciosos superio-
res a los 5° ocho de ellos en varo y 4 en valgo.
Las fracturas con consolidacion viciosa en varo
afectaban a la zona proximal o media, mientras
gue las consolidaciones en valgo se produjeron
en fracturas que afectaban a la zona media o
distal de la di&fisis femoral. No hemos encontra-
do ningln caso de callo vicioso rotacional supe-
rior a 15°

Disimetrias superiores a 2 cm. las hemos obser-
vado en dos casos (2,6%), y ambas en fracturas
conminutas.
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Figura 3. Rotura del clavo en su parte proximal a nivel del
cambio de seccion de cilindrica a hendida.

Las desviaciones en varo y valgo, asi como las
dismetrias se pusieron de manifiesto en las radio-
grafias postoperatorias, sin que durante la evolucion
de la fractura hacia la consolidacion se produjeran
aumentos o disminuciones de la misma.

Hemos tenido tres casos (3,9%), de roturas de
clavo en dos pacientes (Fig. 3). En las tres ocasio-
nes la rotura se produjo a nivel del 1/3 proximal
del clavo, en e cambio de seccion de cilindrico a
hendido, en pacientes con fracturas conminutas y
que iniciaron la deambulacién en carga, con € cla-
vo colocado en estédtico y con un insuficiente apoyo
cortical por fata de consolidaciéon. Estos pacientes
fueron tratados mediante recambio del clavo y
aporte de injertos en e foco de fractura

Los resultados han sido clasificados como 52
(67,5%) excelentes, 13 (16,8%) buenos, 7 (9,2%)
regulares y 5 (6,5%) malos (Gréfico 3). Los 5 ca-
s0s de malos resultados se produjeron en dos oca-
siones por una flexion de rodilla inferior a 90°,
otros dos por desviaciones angulares superiores a
10° y en otra ocasion por una dismetria de 3 cm.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en nuestra serie, un
84,5% de excelentes y buenos resultados son su-
perponibles a los obtenidos por otros autores con-
sultados como Thorensen (6).

Tras el seguimiento de nuestros pacientes he-
mos observado que la consolidacion puede ser con-
seguida con €l clavo colocado en estatico y por lo
tanto no es necesaria la dinamizacion sistemética
de los montajes, hecho este ya observado por otros
autores (12-15).

Los fracasos de consolidacién se han produci-
do en cuatro casos, si bien nos parece dificil esta-
blecer el concepto de pseudoartrosis y retardo de
consolidacion cifiéndonos Unicamente a tiempo de
consolidacion, sin tener en cuenta otros factores
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Gréfico 3. Clasificacion de los resultados segin la escala de Thorensen.
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como €l tipo y la localizacion de la fractura. He-
mos considerado la pseudoartrosis en los tiempos
referidos con anterioridad, siempre y cuando en
los controles radiologicos que mensual mente reali-
zamos no se observe en los dos Gltimos una evolu-
cion del callo hacia la consolidacion. Es de
destacar que no ha sido necesario e cambio de
técnica en ningln caso para lograr la consolida-
cién de la fractura.

El problema més importante de la serie 1o he-
mos encontrado con los callos viciosos que se han
producido en un 15,5% de los casos, superior a los
descritos por otros autores que los cifran en un
10% (9, 10, 16), si bien no puede ser comparados
ya que estén en dependencia del tipo de fractura y
su localizacion. Asi Kempf (17, 18), refiere un
29% de callos en varo en fracturas de 13 proximal
y un 16% de desviaciones axiales en fracturas con-
minutas. Hemos observado lo ya publicado por
otros autores que refieren callos en varo en las
fracturas con afectacion del 13 proximal y desvia-
ciones en valgo en las que afectan al 13 distal (4,
10,17,19,20).

Hay que destacar que tanto las desviaciones
axiales como las dismetrias, excepto en € caso en
que se coloco fuera €l cerrojo proximal, eran pues-
tas ya de manifiesto en la radiografias postoperato-
rias y éstas no se modificaron durante la evolucion
hacia la consolidacion de la fractura, lo que refuer-
za la estabilidad del montgje a la vez que nos indica

que dichas complicaciones deben de ser considera-
das como errores de técnicas.

Las roturas de los clavos se han producido en
pacientes que deambulaban en carga con un mon-
tgje estético y cuya fractura era conminutay no se
encontraba consolidada en un periodo minimo de
ocho meses de evolucion. Todas las roturas se loca
lizaron en e 13 proximal del clavo en la zona de
transicion de cilindrica a hendida, hecho éste pues-
to de manifesto por la mayoria de los autores (2, 4,
6, 12, 21), lo que nos hace plantearnos en la ac-
tualidad en los pacientes con mas de 9 meses de
evolucién, en que no se haya conseguido la consoli-
dacion de la fractura, no solo la decorticacion del
foco y e aporte de injertos, sino también e recam-
bio del clavo por uno de 1 mm. mas de grosor pre-
vio fresado de la cavidad.

CONCLUSIONES

1. El clavo centromedular en cerrojo es un mé-
todo de osteosintesis estable para todo tipo de frac-
turas de fémur comprendidas entre las zonas 2 y 5
de Wiss.

2. De la reduccion preoperatoria de la fractura
dependen la mayor parte de los malos resultados.

3. No es necesaria la dinamizacién rutinaria del
cavo ya que la consolidacion puede conseguirse con
el clavo colocado en estético.
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