View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you by fCORE

provided by Repositori d'Objectes Digitals per a I'Ensenyament la Recerca i la Cultura

Rev Esp Cir Osteoart 1993; 28: 163-171

Fracturas conminutas de fémur tratadas con
osteosintesis intramedular encerrojada.
Estudio retrospectivo a medio plazo de 39 casos

A. DARDER PRATS, A. SOLER HEREDIA, T. JOLIN SANCHEZ DEL CAMPO, E. GASTALDI ORQUIN
y A. DELTORO LOPEZ

Servicio de Traumatologia y Ortopedia. Departamento de Cirugia. Hospital Clinico Universitario.
Facultad de Medicina de Valencia.

Resumen.—Los autores analizan retrospectivamente los resultados obtenidos tras el trata-
miento quirdrgico de 39 fracturas conminutas de la diafisis femoral utilizando osteosintesis
intramedulares encerrojadas (29 de tipo Grosse-Kempfy 10 de tipo Brooker-Wills). Para la
valoracion de los resultados, se utilizan los criterios de Thorensen. Con un seguimiento medio
de 3,5 aflos (rango, 2-8) se obtienen los siguientes resultados: 25 casos excelentes, 8 casos
buenos, 5 casos regularesy 1 caso malo. En 6 pacientes, se presentaron problemas técnicos
peroperatorios, 4 con clavos de Grosse-Kempfy 2 con clavos de Brooker-Wills. Dos de estos
casos condicionaron retrasos de consolidacion y otro evoluciond a una pseudoartrosis. La di-
namizacion no se realizd en los ultimos 3 afios al no observarse diferencias tanto en tiempos
de consolidacion como en estabilidad de las osteosintesis estaticas respecto a las dinamizadas.
Comparativamente se considera el clavo de Brooker-Wills mas sencillo en su colocacion obte-
niéndose resultados clinicos similares respecto al de Grosse-Kempf. En fracturas tipo IV se
sugiere utilizar el clavo de Grosse-Kempfno dinamizado por su mayor capacidad de controlar
las cargas axiales evitando los acortamientos.

COMMINUTED FEMORAL SHAFT FRACTURES TREATED WITH LOCKING IN-
TRAMEDULLARY NAILING. MID-TERM RETROSPECTIVE STUDY OF 39 CASES

Summary.—The results of 39 comminuted femoral shaft fractures treated by intramedullary
locking nailing (29 Grosse-Kempf and 10 Brooker-Wills) were reviewed. Results were evaluated
according to Thorensen's criteria. With an average follow-up of 3.5 years (range, 2-8) results
were excellent in 25 cases, good in 8 cases, fair in 5 and poor in one case. There were 6 cases
with intraoperative technical problems, 4 Grosse-Kempf and 2 Brooker-Wills nailings. Two of
these patients had a delayed union and one developed a non-union. In the last 3 years, dynamiza-
tion was not performed because there was no major difference in the rate of healing of the
fracture and stability of the device with the use of static compared with dynamic interlocked
nailing. The Brooker-Wills nail insertion was easier than the Grosse Kempf, getting similar
clinical results. In type 1V fractures we recommended the static Grosse-Kempf nailing for its
better biomechanical properties in axial loading avoiding excessive shortening.

INTRODUCCION fracturas de fémur de trazo no complgjo con exce-
lentes resultados. Sin embargo, en las fracturas con-
minutas de la diafisis femoral, la incapacidad de
poder controlar con los clavos intramedulares con-
vencionales los acortamientos, las angulacionesy las
desviaciones rotacionales, impidié que los resultados

Desde hace més de 50 afios, €l enclavijamiento
intramedular es utilizado para el tratamiento de las

Correspondencia: obtenidos fueran tan satisfactorios (1).

Dr. D. A. DARDER PRATS . . . p

Pascua y Genis, 15 - 9.2 A partir de diversos estudios sobre métodos de
46002 Vaencia fijacion de los clavos (2) y laintroduccion del ence-
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rrojamiento con tornillos que fijan € clavo en los prin-
cipales fragmentos del fémur (3, 4), las indicaciones
de la osteosintesis intramedular pudieron ampliarse
a este tipo de fracturas.

Las dificultades técnicas del clavo encerrojado en
ambos extremos (tipo Grosse-Kempf) en la colocacion
del cerrojo distal y la necesidad de un doble abor-
daje, entre otras razones, llevaron a desarrollo del
clavo de Brooker-Wills en 1982 (5) con el objeto de
solucionar estos problemas conservando gran parte
de las ventajas de los clavos de doble cerrojo.

En 1985 comenzamos a utilizar el enclavijamiento
encerrojado de Grosse-Kempf para las fracturas con-
minutas diafisarias de fémur y a partir de 1988, cuan-
do ya estuvo disponible en el mercado espariol, €l
clavo de Brooker-Wills.

El objetivo de este trabajo es valorar retrospecti-
vamente de forma comparativa los resultados obteni-
dos desde el punto de vista clinico, de ambas técnicas
de osteosintesis y las complicaciones observadas a
corto-medio plazo.

MATERIAL Y METODOS

Desde enero de 1985 hasta mayo de 1990, han sido
intervenidas en nuestro servicio treintay nueve fracturas
diafisarias conminutas de fémur utilizando como osteo-
sintesis clavos encerrojados. En veintinueve de los casos
se utilizo e clavo de Grosse-Kempf (G-K) y en diez d cla-
vo de Brooker-Wills (B-W). Treintay siete de los pacientes
eran varones y 2 eran hembras. La edad de los pacientes
oscilaba entre 16 y 69 afios (media de 25 afios) (Fig. 1).

La etiologia mas frecuente fueron los accidentes via
les que causaron el 98% de las fracturas (Fig. 2). Entre
las lesiones asociadas destacan los traumatismos craneoen-
cefdlicos en 11 casos (28%), lesiones ipsilaterales ligamen-
tosas de rodilla en 3 casos (8%), traumatismos toracicos

[

\\\\\\\\\\\\\w

10-20

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70

Figura 1. Distribucion casuistica por grupos de edad.
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Figura 2. Representacion del n.° de casos en relacion con la
etiologia.

en 2 casos (5%), traumatismos abdominales en 1 caso
(3%) y fracturas en otros miembros en 4 casos (10%).

El grado de conminucion de la fractura se clasificd co-
mo tipo I, Il, Il y IV siguiendo los criterios de Winquist
y Hansen (6). Un caso pertenecia al tipo | (3%), 28 a
tipo 1l (72%) y 10 a tipo IV (25%) (Fig. 3). Segin la
localizacion dentro del segmento diafisario 10 de las frac-
turas (26%) afectaban al tercio superior, 22 al tercio me-
dio (56%) y 7 a tercio inferior (18%). Treinta 'y seis
fracturas fueron cerradas y 3 abiertas. De acuerdo con
la clasificacion de Gustilo (7) para las fracturas abiertas,
2 casos pertenecian a tipo 'y 1 a IlI.

El tiempo medio transcurrido desde el traumatismo
hasta la intervencion quirdrgica fue de 12 dias (rango,
2-30), debido a que la mayoria de los casos se trataban
de enfermos politraumatizados con severos traumatismos
craneoencefdlicos y/o traumatismos toréacico-abdominales
que obligaron a demorar la intervencion quirargica. El
seguimiento medio de los pacientes ha sido de 3,5 afios
(rango, 2-8).

Técnica Quirdrgica

Los enclavijamientos tipo Grosse se llevaron a cabo en
los primeros casos de nuestra serie de acuerdo con la téc-
nica descrita por los autores (4), con el enfermo en decu-
bito supino sobre mesa ortopédica. En los dltimos tres afios,
laintervencion quirdrgica se realizd, en la mayor parte de
los casos, con el paciente en decubito lateral en ambos
tipos de osteosintesis, excepto en aquellos pacientes con
traumatismos toracicos o abdominales que impiden dicha
posicion.

La fractura se reducia preoperatoriamente, controlan-
do las rotaciones y € acortamiento del fémur bgo control
radioscopico en dos planos, valorando ademas las manio-
bras que podian ayudar durante la intervencion a mejo-
rar la reduccion para e paso de la guia

Las intervenciones se llevaron a cabo a cielo cerrado
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en 37 casos (95%) y a cielo abierto en dos pacientes (5%)
debido a dificultades técnicas (uno por rotura de la fresa
y otro por fdlo del control radioscopico). Realizamos una
incision longitudinal respecto a ee diafisario del fémur
sobre la punta del trocanter mayor, ampliandola unos 8-10
cm. proximalmente a la misma. Con diseccién roma se
llegaba hasta el punto de entrada en la foslla piriforme,
situada en la base del trocanter mayor.

Después de pasada la guia fueron utilizadas para el
fresado, fresas elasticas de Kuntscher, aumentando pro-
gresivamente el grosor (0,5 mm), con pases sucesivos a
baja velocidad a nivel del foco de fractura

El clavo utilizado en todas las intervenciones fue del
mismo numero que la fresa Ultima introducida. La longi-
tud aproximada del clavo, asi como el grosor, se midio
preoperatoriamente en el miembro contralateral del en-
fermo tomando como puntos de referencia la punta del
trocanter mayor y €l polo superior de larétula. Intraope-
ratoriamente, la medicion de la longitud se llevé a cabo
introduciendo la guia hasta el punto distal (polo superior
de la rétula) restando la diferencia que sobresalia del punto
de entrada a nivel de la foslla

El encerrojamiento proximal es similar en sus princi-
pios para ambos tipos de osteosintesis, consistiendo en
un tornillo, colocado a través de un sistema de guia fijo
a la parte proximal del clavo, que penetra por el trocan-
ter mayor dirigiéndose a través del clavo hacia el calcar.

El encerrojamiento distal de los clavos de Grosse se
realiza actualmente con una guia manual bgo control ra-
dioscopico y con la ayuda de clavos de Steinman como
perforacién inicial a través de una incisién lateral sobre
la cara externa del tercio distal del fémur. Utilizamos en
los primeros casos de la serie las guias fijas a clavo, pero
no fueron de gran utilidad ante la dificultad de localiza-
cién de los agujeros distales del mismo. Con el clavo de
Brooker-Wills, no es necesario practicar ningin aborda-
je para la fijacion distal puesto que se consigue introdu-
ciendo el &nima central con las aletas.

En el postoperatorio inmediato, los pacientes comen-
zaron la rehabilitacion con gjercicios isométricos de cua-
driceps, asi como flexo-extension de rodillay cadera con
dispositivos de movilizacion continua pasiva. A partir del
segundo dia se permiti6 la carga parcial con muletas
aumentando la intensidad del apoyo del miembro segin
la evolucién del callo de fractura. Dicho plan de rehabili-
tacion y carga fue individualizado para cada paciente en
funcién del tipo de fractura, localizacion de la misma y
lesiones asociadas que presentaban, asi como complica-
ciones peroperatorias o postoperatorias acontecidas.

Los pacientes han seguido controles clinicos y radio-
gréficos a las tres y seis semanas tras la intervencion y
mensuales posteriormente. Para la valoracion de los re-
sultados hemos utilizado los criterios de Thorensen (8)
(tabla 1). La consolidacion final de la fractura fue defini-
da como la aparicion del callo radiografico en la mayor
parte de la circunferencia de la fractura con una densi-
dad similar a hueso cortical (8).

RESULTADOS

Todas las fracturas consolidaron, excepto un ca-
so, en un periodo de 2,5 a 8 meses (media de 4 me-
ses). De acuerdo con los criterios de Thorensen (8),
hemos obtenido resultados excelentes en 25 casos,
buenos en 8, regulares en 5y malo en un caso (ta
bla II).

Como problemas peroperatorios cabe sefialar di-
ficultades técnicas dependientes de la osteosintesis
en 6 casos, apareciendo en 4 (13%) de los 29 cla-
vos tipo GK y en 2 (20%) de las 10 osteosintesis
tipo B-W, condicionando sdlo 3 de ellos resultados
clinicos adversos. En 3 de los pacientes en los que
se utilizo e clavo de G-K, no fuimos capaces de co-
locar el cerrojo distal, mientras que en otro no pudi-
mos colocar €l proximal. Dado que el trazo de fractura

TABLA |

SISTEMA DE CLASIFICACION PARA LA VALORACION DE LOS RESULTADOS
(Thorensen y cols.)

Resultado
Excelente Bueno Regular Malo

Malalineacién del fémur (grados)

Varo o Vago 5 5 10 >10

Antecurvatum o Recurvatum 5 10 15 >15

Rotaciéon Interna 5 10 15 >15

Rotacién Externa 10 15 20 >20
Acortamiento del fémur (cm) 1 2 3 >3
Rango de movilidad de la rodilla (grados)

Flexion >120 120 90 <90

Déficit Extension 5 10 15 >15
Dolor o Tumefaccion Ninguno Esporédico Significante Severo
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TABLA I
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES
Tiempo
Caso Edad/Sexo Tipo de fractura Prequirdrgico Seguimiento  Osteosintesis Complic. Resultado
(Winquist) (dias) (meses) Peroper.

1 23M 11 11 95 GK No Excelente

2 31M 11 11 85 GK Si (1) Regular

3 29M \Y% 8 80 GK No Excelente

4 19M 11 7 75 GK No Bueno

5 18M v 8 69 GK No Excelente

6 21M 11 15 68 GK No Bueno

7 21M 11 5 65 GK No Regular

8 17M 11 21 58 GK No Excelente

9 23M 11 19 56 GK No Excelente
10 32M 11 4 50 GK No Bueno
11 29M 11 30 49 GK No Excelente
12 25M [\ 13 47 GK Si (1) Malo
13 23M 11 10 45 GK No Excelente
14 37F 11 10 45 GK No Excelente
15 58M | 12 44 GK No Bueno
16 21M 11 15 43 GK No Excelente
17 19M 11 21 40 GK Si (2 Regular
18 40M \Y% 17 39 GK No Excelente
19 23M I\ 20 38 GK No Excelente
20 30M 11 7 38 GK No Excelente
21 25M v 19 37 G-K Si (1) Regular
22 20M 11 10 36 GK No Excelente
23 33M 11 9 35 GK No Excelente
24 30M 11 19 33 GK No Excelente
25 22M 11 2 33 GK No Excelente
26 23M v 14 33 G-K No Bueno
27 18M 11 9 32 B-W No Excelente
28 23M 11 5 30 GK No Excelente
29 16M v 8 30 B-W No Excelente
30 18M 11 15 28 B-W Si (3) Bueno
31 35M I\ 8 28 B-W No Excelente
32 26M 11 12 27 B-W Si (1) Regular
33 30M 11 14 27 G-K No Bueno
34 21M 11 9 27 B-W No Excelente
35 29M I\ 7 27 GK No Excelente
36 19M 11 15 26 B-W No Excelente
37 26M 11 12 24 B-W No Bueno
38 25F 11 10 24 B-W No Excelente
39 21M 11 10 24 B-W No Excelente

1. No colocaciéon cerrojo proximal.
2. No colocacién cerrojo distal.
3. No apertura una aeta

no era muy conminuto en estos casos (tipos |y 111),
preferimos no insistir en la introduccion del cerrojo,
evitando un mayor tiempo de exposicion a la radia-
cién. En 2 casos con clavos de B-W hubo problemas
técnico, uno por no apertura de una de las detas distales
y otro por imposibilidad de encerrojamiento proximal,
aceptando también la fijacion tedricamente incompleta.
Los 6 casos de complicaciones peroperatonas presentan
como hecho comin una mala introduccién de la os-
teosintesis a nivel del punto de entrada en la foslla
(Fig. 4) , que creemos ha condicionado en gran medi-
da d resto de la intervencion en estos pacientes.
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Los resultados clinicos no satisfactorios fueron 2
retrasos de consolidacion (casos 17 y 21) y una pseu-
doartrosis (caso 12) en tres pacientes tratados con clavos
tipo G-K. Uno de los retrasos aparecid en un pacien-
te afecto de una fractura tipo Il de tercio proximal
(Fg. 5) en d que laosteosintesis se partio anive proximal
tras la dinamizacién (Fig. 5-C). Pese a dllo, alos 8
meses la fractura consolidé sin secuelas (Fig. 5-D).
En otro enfermo la osteosintesis se rompié a dos ni-
veles. Creemos que en dlo influyd una reduccién ini-
cia insuficiente y una situacion proxima muy externa
dirigiéndose el clavo hacia la cortical medial. En este
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Figura 3. NUmero de casos segun tipos de Winquist-Hansen.

caso a evolucionar a una pseudoartrosis, fue necesa-
ria lareintervencion, retirdndose el clavo y colocando

a cielo abierto uno mas grueso junto a un injerto tipo
Phemisther, obteniendo un buen resultado final.

No tuvimos ninguna infeccién, ni problemas de em-
bolismo pulmonar. Tampoco aparecieron lesiones vas-
culares, pero si 1 caso de neuropraxia del nervio ciético
por traccién con la mesa ortopédica que se resolvio
favorablemente en 6 meses.

En ninguno de los casos se produjeron malrota-
ciones mayores de 10° del miembro, asi como migra-
ciones distales o proximales del clavo. Los criterios de
dinamizacion de la osteosintesis tipo Grosse-Kempf fueron
aplicados en los primeros 21 casos siguiendo la téc-
nica descrita por los autores (4). En los dltimos tres
afios tan s8lo se dinamizd un clavo (caso 21). En €
resto no se retird la fijacion distal tras comprobar en
los distintos controles evolutivos la estabilidad del montgje
y la consolidacion de la fractura sin variaciones signi-
ficativas en los tiempos de consolidacion, evitando la

Figura 4. A) Fractura conminuta tipo 1V a nivel del tercio proximal-medio de la didlisis femoral. B) Resultado

radiogréfico a los cuatro meses y medio utilizando osteosintesis tipo Grosse-Kempf observandose la consolida-

cién de la fractura por la vertiente medial. El lugar de entrada del clavo se encuentra demasiado externo, casi
a través del trocanter, en una colocacion incorrecta.

VOLUMEN 28; N.° 165 MAY O-JUNIO, 1993
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Figura 5. A) Varén de 26 afios
con fractura conminutatipo 111 de
tercio proximal de di&fisis femo-
ra. B) A los 4 meses no se ob-
serva claramente una consolidacion
entre ambos fragmentos. C) Tras
retirada de los tornillos distales,
se produce falo de la osteosinte-
gs anivel proximal. D) Pese a€lo,
a los 8 meses la fractura ha con-
solidado.
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segunda intervencion y los riesgos de un colapso frac-
tuario en las fracturas tipo 1V Tres casos presentaron
acortamientos: una fracturatipo 1V en la que se utili-
z6 un clavo de GK dinamizado con un acortamiento
final de 3 cm y 2 enclavijamientos de tipo B-W en
fracturas también de tipo 1V con colapsos de 1 y 15
cm respectivamente. Teniendo en cuenta que el clavo
de B-W tan s0lo se coloc6 en 3 casos de fracturas ti-
po IV, es evidente la mayor tendencia al colapso, en
este tipo de fracturas, respecto a clavo de GK.

La movilidad de la caderay larodilla tras la con-
solidacion fue completa en todos los casos no habiendo
aparecido casos de rigideces secundarias. Después de
estabilizar la fractura con € enclavijamiento intrame-
dulares, se han diagnosticado en 3 casos inestabili-
dades de rodilla secundarias al traumatismo inicial y
gue pasaron desapercibidas, siendo las tres resueltas
quirdrgicamente entre las 2-4 semanas postintervencion.

DISCUSION

El tratamiento de las fracturas diafisarias transversas
del tercio medio del fémur mediante enclavijamiento
intramedular a cielo cerrado tipo Kuntscher es utili-
zado en nuestro Servicio desde 1970 con buenos re-
sultados. Sin embargo, nuestra experienciay la de otros
muchos autores nos ha mostrado la incapacidad del
clavo de Kuntscher de controlar la rotacién, angula-
cion y acortamientos en fracturas conminutas, reco-
mendéndose distintos métodos de inmovilizacion externa
para controlar esos desplazamientos (1, 6), o bien la
utilizacion de placas atornilladas.

Los clavos encerrojados han permitido extender
las indicaciones del enclavijamiento intramedular a cido
cerrado a las fracturas diafisarias completas del fé&
mur, permitiendo la movilizacién y carga precoces, asi
como un menor tiempo de hospitalizacion (9), con claras
ventgjas bioldgicas respecto a otras osteosintesis. Las
indicaciones para utilizar la osteosintesis intramedular
encerrojada en € fémur se extienden alas fracturas sub-
trocantéreas, fracturas diafisarias espiroideasy oblicuas
largas, fracturas conminutas (tipos 11, 111y 1V), asi como
fracturas bifocales (10), incluso algunos casos de fracturas
de tercio distal. Estos dispositivos intramedulares en-
cerrojados permiten en las fracturas conminutas con-
trolar las disrotaciones, angulacionesy los acortamientos
a través de sistemas de fijacion proximal y distal con
tornillos (3, 4) o con dispositivos tipo deta (5).

Comparando distintas series de la literatura que
utilizan uno o ambos tipos de osteosintesis (4, 5, 8,
11, 12), los resultados valorando malrotaciones, an-
gulaciones, acortamientos, asi como falos del implante

0 porcentgje de pseudoartrosis son superponibles, in-
dicando que los resultados finales y las complicacio-
nes deben de ser relacionadas mas con la gravedad
del traumatismo (lesion de partes blandas secundaria
y severidad de la fractura) que con € tipo de implan-
te utilizado. Creemos que una valoracién previa de la
lesion de acuerdo con e desplazamiento de los frag-
mentos fracturarios (y por tanto lesion muscular, vas-
cular y nerviosa secundaria a mismo), conminucion
de la fractura y afectacion cutanea (fractura abierta
en sus distintos grados), puede ser un factor prondsti-
co determinante, independientemente de latécnica uti-
lizada, siempre que ésta se realice correctamente.

Johnsony cols. (13) y Kyley cols. (14), realizaron
estudios biomecéanicos comparando diversos tipos de
clavos encerrojados, llegando ala conclusion de la si-
militud respecto a larigidez torsional y a pandeo de
los clavos tipo B-W 'y G-K. Segun estos estudios, € cla-
vo de B-W eraun 50% menos capaz para soportar car-
gas axiales en defectos 0seos, siendo menos efectivo para
controlar los acortamientos excesivos conforme aumentaba
el grado de conminucion de lafractura. Este hallazgo
no ha sido corroborado clinicamente por la minimain-
cidencia de acortamientos excesivos (mayores de 2 cm)
en las distintas series publicadas que utilizan esta os-
teosintesis como tratamiento (5, 11, 12). Sin embargo,
nosotros hemos observado acortamientosde 1 y 15 cm
respectivamente en dos fracturas tipo 1V, por lo que ante
la posibilidad de un mayor colapso fracturario en este
tipo de fracturas consideramos a clavo tipo GK no di-
namizado como osteosintesis de eleccion.

Las distintas posiciones de colocacién del pacien-
tes en la mesa ortopédica, presentan sus ventgas e
inconvenientes. La posicion del paciente en decubi-
to lateral nos ha facilitado en gran manera el abor-
daje, la localizacion de la entrada del clavo y su
introduccioén, sobre todo en sujetos obesos, aunque
requiere un mayor control tanto de la desviacién an-
gular en valgo de la fractura debida al peso del miem-
bro, como de las disrotaciones. En pacientes con
traumati smos torécicos severos no ha podido ser uti-
lizada esta posicién por los problemas ventilatorios
secundarios. El decibito supino facilita el encerro-
jamiento distal en € clavo tipo GK, asi como la vi-
sualizacion radioscopica, sin embargo, dificulta la
puerta de entraday por tanto una buena colocacién
del clavo con las subsiguientes dificultades técnicas.
Actualmente nosotros utilizamos el decubito lateral
por las ventgjas mencionadas y porque el clavo que
usamos mayoritariamente (B-W) no precisa de fija-
cion distal atornillada a través de la osteosintesis.

Ambos tipos de osteosintesis precisan de un punto
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de entrada correcto, medialmente a la base del tro-
canter y a nivel de la foslla piriforme, puesto que
va a ser el que condicione la direccion del clavo y
por tanto los problemas secundarios a una no ade-
cuada introduccion del mismo (orientacion del tor-
nillo proximal, de los tornillos distales, apertura de
las aletas en mala direccion, etc.)

Inicialmente, aquellas fracturas en las que se uti-
liz6 el clavo de GK fueron dinamizadas retirando-
se los tornillos distales alrededor de la 10 semana
(15). En estos primeros casos de la serie, tan sdlo
un paciente con fractura de tibia ipsilateral evolu-
ciond aun acortamiento de 3 cm. tras la dinamiza-
cion. Este mal resultado junto con la observacion
de que no parecia avanzar mas rapidamente la con-
solidacion tras la dinamizacion, nos llevd a no di-
namizar el resto de los casos, observando que no
habian claras diferencias respecto al tiempo de con-
solidacion. Con este criterio evitamos la segunda
intervencion de retirada del cerrojo. Brumback y
cols., en un completo estudio alargo plazo de mas
de 300 fracturas diafisarias de fémur, sugieren la
dinamizacion de los clavos intramedulares encerro-
jados tan sblo para las fracturas transversas, obli-
cuas cortasy conminutastipo | o Il del tercio medio
de la diadfisis (16). En €l resto de fracturas diafisa
rias recomiendan la estabilizacion estatica intrame-
dular, tras comprobar la consolidacion de la fractura
sin existir un mayor indice de fatiga de los materia-
les o refractura del fémur (17, 18).

El clavo de B-W consigue una fijacién éptima tanto
proximal como distal. Sus principales ventgjas son la
utilizacion de un Unico abordaje para su insercion
y posterior retirada. Lano utilizacién de tornillos dis-
tales evita que estos puedan interferir en la funcion
de larodillay ademas permite un acortamiento del
tiempo quirdrgico, sobre todo de exposicién alara
dioscopia tanto para el enfermo como para €l ciruja
no (11). Sin embargo, los problemas técnicos debidos
alainsercién del clavo y sobre todo a su fijacion dis-
tal pueden ser numerosos. Whitey cols. (5), y Hanks
y cols. (11) en dos estudios de 97 y 50 fracturas dia-
fisarias de fémur tratadas utilizando el clavo de B-W
seflalaron un 13% y 26% respectivamente de difi-
cultades técnicas durante la intervencion, fundamen-
talmente problemas parala salida de las adetas, y mala
orientacion de las mismas. Blumbergy cols. (12) ob-
tuvieron tan solo un 49% de enclavijamientos tipo
B-W sin ningln problema técnico durante la inter-
vencién, comparado con un 59% de intervenciones
con clavos tipo Rusdl-Taylor libres de dificultades téc-
nicas. Atribuian el mayor nimero de problemas del
clavo de B-W ala menor rigidez torsional del mismo,
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gue provocaba un discreto giro durante la insercion
en el fémur colocando las ranuras de salida de las
aletas en una posicion que impedia la correcta aper-
tura de las mismas. En nuestra serie, €l porcentaje
de complicaciones técnicas es de un 20% para €l cla
vo de B-W, siendo la mitad de ellas debidas a la no
salida de las aletas. Hemos comprobado a lo largo
del tiempo como se evitaban los problemas de paso
del animay apertura de las aletas s la colocacion
de la primera se realizaba tan solo con presiéon ma-
nual, suavemente, (11) y sin forzar la entrada. Caso
de no avanzar se deben retirar las aletas y colocar
de nuevo orientandolas por las ranuras interiores del
clavo.

Las dificultades técnicas, tanto generales como
particulares de cada clavo, en las principales se-
ries con enclavijamientos tipo B-W o GK (4, 5, 8,
11, 12), son similares. La mayoria de estos autores
sefiala que toda técnica nueva conlleva un periodo
de aprendizaje durante el cual las dificultades en
el manejo del instrumental y en la colocacién de
la osteosintesis hacen mas complicadas las inter-
venciones quirdrgicas con los consiguientes proble-
mas técnicos, hecho que se comprobd en nuestros
pacientes iniciales de ambas series (GK y B-W).
Sefialar sin embargo, que para nosotros el apren-
dizaje y puesta en préactica de la técnica del clavo
de B-W ha sido més sencillay rapida que la del clavo
de GK.

CONCLUSIONES

La dinamizacion de la osteosintesis no la consi-
deramos necesaria, sino mas bien perjudicial en cier-
tos casos ante el riesgo de producir colapsos
fractuarios importantes sobre todo en fracturas gra
do IV.

El clavo de B-W tiene para nosotros las ventagjas
de un menor tiempo de irradiacién para €l cirujano
(por la mayor sencillez de lafijaciéon distal) y la utili-
zacién de un Unico abordaje quirdrgico, consiguien-
do resultados clinicos similares a los obtenidos con
la osteosintesis tipo G-K. Por su menor capacidad de
soporte de las cargas axiales en fracturas tipo IV uti-
lizamos en éstas e clavo de G-K.

Finalmente, creemos que los resultados no satis-
factorios obtenidos con ambos tipos de osteosintesis
han sido debidos a una técnica quirdrgica incorrec-
ta (fundamentaimente un punto de entrada no ade-
cuado) mas que a problemas derivados del tipo de
clavo utilizado.
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