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Introduccién

| enclavijado endomodular con implantes
E rigidos a cielo cerrado, constituye una técnica

anatomica, funcional y fisiolégica para las
fracturas del fémur itsmicas y recientes' que ha
soportado la prueba del tiempo desde los trabajos
iniciales de Kintscher?, en 1940; no obstante la
estabilidad que proporciona este ferulaje se fun-
damenta en el apoyo interfragmentario o interdi-
gitacion de los extremos de la fractura, al provo-
cado aumento del contacto entre el implante y el
canal medular por el fresado como a la resisten-
cia torsional que ofrece el disefio trejolado por su
*agarre endodstico™. Su uso en fémur esta limitado
a las fracturas mediodiafisiarias transversas vy
oblicuas cortas, que conservan el 75% de indem-
nidad cortical*s,

Klntscher®® percibi6 que el método no era
aplicable a las fracturas oblicuas largas, espiroi-
deas, de elevada conminucion y/o alejadas del
istmo. En estos tipos de lesiones o a estos niveles,
para estabilizar y mantener alineada la fractura se
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requiere complementar al enclavijado convencio-
nal para ello los cirujanos ortopedistas en su practica
han recurrido a las asas del alambre, yesos, tor-
nillos corticales, peforar al clavo, combinacién con
placas cortas y tornillos etc. Por esta razén con
el objetivo de ampliar las posibilidades del trata-
miento endomedular, él desarrollé el primer pro-
totipo de clavo autobloqueante, de plastico.

Klem y Schellman’ en 1972 disefaron un clavo
femoral con un orificio oblicuo superior y dos orificios
distales transversales al eje del implante, para los
tornillos trabantes asi como los aparatos guia de
precision superior o proximal y la guia distal.

El 1979 Kempf y Grosse® introdujeron el clavo
en Francia después de realizar un reforzamiento
proximal y distal®. A partir de entonces varios clavos
endomedulares bloqueables han aparecido*®1°,

El aporte de Winquist y Hansen, es particular-
mente valioso para racionalizar el uso de los clavos
bloqueantes y sus potenciales variaciones en
relaciéon al patrén de conminucién y ubicacién de
las fracturas en la diéfisis, para decidir el bloqueo™'.

La conminucién de la fractura segin Winquist
(Fig. 1 y 2), es de grado |: cuando existe un 3er
fragmento < 25% de la cortical, al realizar encla-
vijado no se requiere bloqueo; es de grado I el
fragmento en alas de mariposa es < 50% hay -
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contacto entre los extremos, el enclavijado debe
ser dindmico; el grado Ill solamente un 25% de la
cortical se encuentra indemne con un gran frag-

mento interpuesto y el grado IV todo el didmetro
de la cortical esta afectado no existe un real contacto
entre los dos extremos de la fractura sin que se
produzca acortamiento y rotacion, estatico debe

ser el bloqueo de los dos ultimos grados por este
motivo.

I II Ix w

_ FRACTURAS PROXIMALES DEL FEMUR
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La ubicacién proximal o distal de la fractura en
relacion al istmo sin conminucién es suceptible de
bloqueo dinamico con el tornillo trabante préximo
a la fractura, la presencia de conminucién avala
el uso de estabilizacion. En las fracturas segmen-
tarias simples acompanadas de conminucién vy
espiroideas largas el bloqueo estético es la elec-
cion

Estatico

En Venezuela desde el afio 1988, se dispone
comercialmente del Sistema Intramedular Bloquean-
te de Grosse y Kempf. Los excelentes resultados
publicados motivaron la realizacion de una serie
prospectiva,>#578'7 cuyos resultados preliminares
son el objeto de este informe.

Materiales y Métodos

Implantes:

El clavo femoral original de Grosse y Kempf
(G&K) (Howmedica), es ranurado, actualmente existe
una versién no ranurada, con un disefno transver-
sal tipo Kuntscher'® (Fig. 4). El segmento proximal
no tiene ranura para incrementar su resistencia
torsional.®'® En su extremo proximal el implante
presenta ‘dos canales receptores de la guia de
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bloqueo proximal para una correcta posicion y
orientacion, roscado internamente para mantener
la guia y el avanzador. El orificio proximal es roscado
y oblicuo (130 grados) lo cual sumado a su disefo
curvo por la anatomia femoral determina que existan
implantes derechos e izquierdos. A nivel distal el
clavo presenta dos orificios transversos al eje
longitudinal del aparato, el mas distal de ellos a

15 mm del borde final del implante, con una distancia
de 20 mm entre ellos.

SECCION TRANSVERSAL

@ GROSSE Y KEMPF

RUSELL Y TAYLOR

Dos tornillos trabantes usa el sistema, el pro-
ximal completamente roscado de 6,35 mm de
didmetro y los dos distales parcialmente roscados
(15 mm) y 6 mm de didmetro. Ambos tipos de
tornillo son autorroscantes y los machos son de
5 mm y 6 mm respectivamente.

El sistema dispone de un aparato de punteria
para el bloqueo proximal que simultaneamente se
debe usar para posicionar el clavo adecuadamen-
te. La inclinacion del orificio guia y la correcta
posicion del aparato aseguran el éxito del bloqueo
rapidamente. El instrumento de bloqueo distal no
fue usado en esta serie.

Todos los pacientes fueron atendidos en Servicio

de Emergencias del Hospital Universitario de
Caracas (H.U.C) de primera o referidos de otros
hospitales, recibiendo tratamiento de urgencia para
las lesiones que asi lo ameritasen previa estabi-
lizacién de sus condiciones generales. En el caso
de fracturas abiertas se utilizaron los criterios de
Gustilo® (I, I o ll), realizando basicamente des-
bridamento de la herida, cultivo y antibiéticos, anéa-
lisis radiogréfico de la fractura y categorizacion de
la misma segun su trazo, ubicacién y conminucion
(Winquist)''.

Traccién esquelética balanceada y Rx del fémur
sano para la planificacion y solicutd de los implan-
tes requeridos. Todos los clavos fueron adquiridos
por los enfermos o familiares. Varios de los enfer-
mos requirieron de varias intervenciones quirdrgi-
cas por lesiones asociadas.

Técnica Operatoria

La mayoria de los procedimientos fueron rea-
lizados pasadas las 2 semanas, por esta razon,
la sintesis en estos casos se realizé a cielo abier-
to?' en la mesa operatoria convencional con el pa-
ciente en decubito lateral. Los enclavijados a cielo
cerrado se realizaron en mesa de Mckee (tabla de
fracturas) y ambas requirieron del uso de un in-
tensificador de imagenes con brazo en "C"® Todas
fueron rimadas incluso las abiertas, en forma
progresiva y cuidadosa hasta 1 mm por encima
del diametro del clavo seleccionado.

El bloqueo proximal fue realizado en forma
precisa y segura con la guia de bloqueo proximal
y el bloqueo distal mas laborioso, se llevé a cabo
con las maniobras recomendadas por el Dr. Gros-
se®? y McMillan®®. Usamos drenaje aspiratorio de
rutina, retirado entre las 48-72 horas. Antibidticos
(Cefalotina) por 5 dias. La pierna fue colocada en
ferula de Braun.

Inicialmente los casos empezaron a dinamizar-
se antes del apoyo, 6 semanas, posteriormente
apoyo precoz sin dinamizaciéon'? constituy6 el
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enfoque postoperatorio. Después de evidencia de
puente déseo cortical, los casos sintomaticos de
bursitis trocantérica y condilea, se procedié a su
retiro con anestesia local. infiltrativa y sedantes.

Los pacientes fueron evaluados en la consulta
externa y evaluados bajo los preceptos propues-
tos por Thoresen' para el dolor y de Klem y Bre-
mer2,

Resultados

Doce fracturas de diafisis femoral en 11 pac.
fueron tratadas con clavos intramedulares bloquea-
bles, tipo G&K, durante un periodo de 2 afios,
desde 1988 al 90, tres enfermos no volvieron a
control, 7 pacientes (88,8%) masculinos y 1 pac.
(11,1%) femenino, para un total de 8 enfermos. Un
caso requiri6 de clavos intramedulares bloquea-
bles en forma bilateral. Todas excepto una caida
fueron tipificadas como de alta energia, causadas
por accidentes viales (77.7%) y una herida por
arma de fuego (11.1%) (Cuadro 2). Dos de las frac-
turas abiertas (1 grado | y 1 grado lllA) (Cuadro
3) segun el patrébn de conminucién, Winquist, 1
tipo | (11.1%), 3 tipo Il (33,3%), 2 del tipo Ili (22,2%)
y 3 del tipo IV (33,3%) (Cuadro 4). Sélo una oblicua
distal al itsmo sin conminucién fue incluida en la
serie, el Unico que no presento lesiones asociadas
las cuales en los otros pacientes fueron numero-
sas: 2 Galeazzi, 2 fracturas de fémur contralateral,
2 fracturas rotulianas homolaterales, 1 de meseta
tibial, 1 lesién del cruzado anterior, 1 enucleacion
Optica traumatica, una rotura de bazo y una rotura
uretral (Cuadro 9).

.La mayoria de los enclavijados se realizaron
abiertos en razén del tiempo de evolucion de la
lesién, solamente 2 se realizaron en forma cerra-
da, intervenido en la primera semana de Fx los 7
restantes se intervinieron entre las 3ra y 5ta semana.
(Cuadro 5). Se realizaron dos bloqueos dinamicos
y siete estaticos (Cuadro 8) inicialmente dinami-
zados a las 6-16 semanas, posteriormente, se inicié
el apoyo progresivo y precoz, basados en los apor-
tes de Brumback y Col'?. Después de un segui-
miento maximo de 2 afos y minimo de 8 meses,
66.6% (n:6) de los pacientes no presentaba dolor,
11,1% (n:1) ocasional o infrecuentes; 22,2% (n:2)
dolor frecuente tolerable no limitante,.ningtin caso
presentd dolor severo (Cuadro 6). No hubo acor-
tamiento de miembros inferiores, 3 casos sin hi-

potrofia cuadricipital, 3 presentaron hipotrofia menor
de 2 cms. y 3 casos méas de 2 cms. de hipotrofia;
en 5 casos la movilidad de la cadera fue normal,
en la 3 la disminucién fue menor al 25% y en caso
la disminucién fue mayor del 25%. En cuanto a la
movilidad de la rodilla, 1 caso tuvo movilidad
completa de rodilla, 3 una disminucién del 25% y
en 5 casos el decremento fue mayor del 25%, la
alineacion 6sea y del miembro se conservd en 8
casos, una pérdida de 5 grado en un caso (Cuadro
7). No hubo infecciones ni fatiga de los implantes,
en un caso ocurrié migracion de los tornillos distales,
3 casos de bursitis trocantérica y 1 supracondileo;
un callo exhuberante con grave adherencia cua-

dricipital complicé uno de los enclavijados (Cuadro
10).

Discusién

El informe preliminar que presentamos en base
a una serie corta, no nos permite concluir en datos
estadisticamente significativos aun, sin embargo,
en el mismo presentamos casos complejos bene-
ficiados objetivamente con el uso del clavo blo-
queable utilizado. Entre las limitantes del uso del
implante, destacan en nuestro caso, el uso con-
troversial de estos clavos endomedulares en las
fracturas abiertas®, sobre todo en las tipo Il y Il
(Gustilo), la mayoria de las cuales cursan con elevada
conminucién, la adquisicion por parte del paciente
del implante necesario, por carecer el Hospital del
mismo.

El auge de estas lesiones, donde gravitan en
forma significativa los accidentes viales, en nues-
tro reporte el 77%, se establece la perentoria
necesidad de conocer y manejar alternativas te-
rapéuticas para el enfoque adecuado de estas le-
siones. Winquist y su proposicién analitica de las
fracturas diafisiarias femorales, constituyen en la
actualidad una referencia obligada; asimismo se
podrian inferir las exigencias sobre el método de
sintesis escogido y las caracteristicas del mismo
para resistirlas. Por su inestabilidad una opcion de
tratamiento son las placas A.O pero las longitudes
necesarias en muchos de los casos, plantea un
abordaje extenso con el consecuente compromiso
muscular y peridstico, sometiendo a mayor riesgo
la curaciéon de la fractura, no obstante la contro-
versia del implante de eleccién®, existen senala-
mientos de indudable importancia biolégica que
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avalan el uso de los intramedulares bloqueables
en funcién del incremento del flujo sanguineo desde

los extremos del hueso largo al lesionar la nutri-
Cia'28.27.23

Es evidente entonces la ventaja del método
cuando se usa percutaneo, solo dos casos se
beneficiaron a causa de la dilatacion para obtener
el clavo y la sobredemanda vs cobertura en la
Cétedra de Clinicas Ortopédicas y Traumatologi-
ca, motivos que causaron la realizaron mayorita-
riamente en forma abierta. A pesar de esta expo-
sicién determinamos ventajas a favor del clavo apoyo
y movilidad precoz, menor exigencia biomecanica
sobre la placa, menor ¢osto biOlégiCO y economi-

co.%

CUADRO N° 1

DISTRIBUCION POR SEXO DE LAS Fx
FEMORALES INESTABLES TRATADOS CON
I.B.* EN H.U.C. CARACAS 1988-1990

CUADRO N° 3

COMPARACION DE FRACTURAS FEMORALES
INESTABLES, ABIERTAS Y CERRADAS,
TRATADAS CON I.B., EN EL H.U.C,,

1988-1990
TIPOS N° %
Cerradas 7 77,7
Abiertas*
| 1 1,1

]

Il 1 11,1
Total 9 100

* Gustilo, R.B. (1982) Management of open frac-
tures and their complications Saunders Philadelp-
hia, Clinical Orthopedics, Vol. 4

CUADRO N° 4

SEXO Fx %

Hombre 7 i 88,8
Mujer 1 i %
TOTAL 8 100,0

1 Caso recibié el implante en 2 fémures, total 9
fémures
* |.B.= Intramedulares Bloqueables

CUADRO N° 2

DISTRIBUCION DE LAS CAUSAS DE Fx
FEMORALES INESTABLES TRATADAS CON
I.B.* EN H.U.C. CARACAS 1988-1990

CAUSA N° %
Accid. Vial 7 77,7
Arma de Fuego 1 11,1
Caidas 1 11,1
Total 9 100

DISTRIBUCION DE LAS Fx FEMORALES
INESTABLES TRATADAS CON L.B.
SEGUN EL PATRON DE CONMINUCION*,
H.U.C. 1988-1990

TIPO N° %
| 1° 11,1
1l 3 33,3
1} 2 22,2
v 3 33,3
Total 9 100

* Minquist, R.A. and Hansen, Ortop Clin N.A. I,
663-648 1980
° Fx Distal al itsmo oblicua sin conminucion

CUADRO N° 5

COMPARACION ENTRE EL MOMENTO DE LA
SESION Y EL TTO. DE LA Fx FEMORAL
INESTABLE CON 1.B., H.U.C. VZLA 1988-1990

ENCLAVIJADO INTRAMEDULAR BLOQUEABLE

TIEMPO PERCUTANEO ABIERTO
0 -1 Sem. 2

2 - 4 Sem. 5
5y mas 2
Total 2 7 9
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CUADRO N° 6 CUADRO N° 9
EVALUACION DEL DOLOR DE I.B. LESIONES ASOCIADAS A LAS Fx
DEL FEMUR®™, H.U.C. 1988-1990 FEMORALES INESTABLES TRATADAS CON
IoBo W . 988' 9 .
PO " N , HU.C. VZLA. 1988-1990
LESION CASOS
Excelente 6 66,6
Bueno 1 11,1 Galeazzi 2 R.A.
Regular 2 ) Femur Contralat. 2 NL, CM.
Pobre 0 00,0 Rétula Homolat. 2 R.N., J.N.
Total 9 100 Meseta Tibial 2 A.L., RN.
Lig. C.A. 1 R.N.
Otros Organos 2 R.A., T.V.
CUADRO N° 7 Total 11

EVALUACION DEL TRATAMIENTO DE LAS Fx
FEMORALES INESTABLES CON CLAVOS I.B.
H.U.C. VZLA 1989 - 1990 SEGUN KLEN Y

BORNER*
PARAMETRO EXCELENTE REGULAR MALO
Disparidad Ms Is 9 0 0
Trofismo 3 3 3
Movilidad Cadera 5 3 1
Movilidad Rodilla 1 3 0
Alineacién 8 1 0
CUADRO N° 8

BLOQUEO INICIAL USADO EN EL TTO. DE
FRACTURAS FEMORALES INESTABLES CON
I.B., H.U.C. 1988-1990

TIPO N° %
Dinamico 2 22,2
Estatico 7 77,7
Total 9 100

2 casos fueron dinamizados a las 6 semanas.

1 caso fue dinamizado a las 16 semanas.

Nota: Iniciaimente se retardd el apoyo mientras se
dinamizaba, luego el apoyo se inicié sin dinami-
zar.
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Sélo 1 pac. no presentd lesiones asociadas.

CUADRO N° 10

COMPLICACIONES EN EL TTO. DE Fx
FEMORALES INESTABLES CON LB., EN EL
H.U.C., VZLA 1988 - 1990

Bursitis Rocantérica 3 Casos 50 %

Bursitis Condilea 1 Caso 16,67 %
Migracion Tornillos Bloqueo 1 Caso 16,67 %
Osificacion peridstica Exh. 1 Caso 16,67 %
Total 6 Casos 100
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