
Resumen.—Se estudian 26 casos de fracturas de fémur tratadas con clavo de Brooker-Wills. 
De ellas, 22 fueron cerradas y 4 abiertas. El trazo de fractura fue simple en 8 casos y con comi-
nución en 18. El tipo de montaje realizado fue dinámico, con encerrojado distal, en 13 casos 
(50%) y estático en 12 (46%). En un caso no se practicó ninguna clase de bloqueo. En 5 pacien­
tes (19%) ocurrió alguna complicación peroperatoria relacionada con la técnica. Eos resultados 
obtenidos valorados según los criterios de Thoresen han sido: 17 excelentes (65%), 6 buenos 
(23%), 2 regulares (8%) y 1 malo (4%). Hubo una rotura del clavo relacionada con una pseudoar-
tosis. En nuestra experiencia el clavo de Brooker-Wills se ha mostrado como un dispositivo eficaz 
en el tratamiento de las fracturas complejas de la diálisis femoral capaz de prevenir el acorta­
miento, las angulaciones y la rotación de los fragmentos. 

COMPLEX FEMORAL FRACTURES TREATED BY THE BROOKER-WILLS 
INTERLOCKS NAIL 

Summary:—We studied 26 femoral fractures treated with Brooker-Wills nail. There were 22 
closed and 4 open fractures. Eight were simple fractures and 18 conminuted. We performed dis­
tal (dynamic) locking in 13 cases (50%) and static locking in 12 (46%). One case had no locking. 
In 5 cases (19%) we had some complications, all of them related with the technique. Following the 
Thoresen's criteria, the results obtained were excelent in 17 cases (65%), good in 6 (23%), fair in 
2 (8%) and poor in one (4%). We found a broken nail in a case who developed a pseudarthrosis. 
In our experience Brooker-Wills nail was found to be an effective device for the treatment of com­
plex femoral shaft fractures, being able to avoid shortening, angulation and rotation of the frag­
ments. 
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enclavijamiento intramedular, frente a otros méto­
dos que, lejos de mejorar los resultados de la osteo-
síntesis encerrojada, no excluyen las complicacio­
nes derivadas de una inmovilización prolongada o 
la exposición del foco (1-5). 

La mayoría de los modelos de clavo encerrojado 
existentes utilizan tornillos como sistema de blo­
queo distal. La dificultad que suele plantear su in­
serción (3, 5-11) ha hecho que aparezcan modelos 
con sistema de fijación distinto para evitar este in­
conveniente. El clavo de Brooker-Wills tiene corno 
característica principal el que su sistema de fijación 
distal se basa en el despliegue de unas aletas que se 
accionan desde el extremo proximal del clavo, lo 
cual permite una colocación más sencilla sin la ne­
cesidad de un segundo abordaje. 

INTRODUCCIÓN 

Ciertos tipos de fracturas de la diáfisis femoral 
que por la complejidad del trazo o por su localiza­
­­­n eran tratadas con dificultad con el enclavijado 
intramedular simple son actualmente resueltas con 
éxito mediante los clavos encerrojados. Estos per­
miten controlar con eficacia el acortamiento, la an­
gulation y la rotación de los fragmentos sin perder 
las ventajas biológicas y mecánicas que presenta el 
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Figura 1. Fractura de tercio distal de fémur en un varón de 
18 años producida por accidente de tráfico. 

El objetivo del presente trabajo es aportar nues­

tra experiencia con este tipo de clavo. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Desde julio de 1990 hasta junio de 1994 lian sido in­
tervenidas un total de 26 fracturas complejas de fémur 
utilizando el clavo intramedular encerrojado de Brooker-
Wills (B-W). La edad media fue de 36 años (mínimo: 18; 
máximo: 86). Diecinueve pacientes (73%) varones y 7 
(27%) mujeres. Veintidós fracturas eran cerradas y 
4 abiertas; 2 de grado 1 y 2 de grado II, según la clasifi­
cación de Gustilo. Ocho fracturas fueron de trazo simple 
y 18 conminutas: 6 (33%) del tipo I, 5 (28%) del tipo II, 
3 (17%) del tipo III y 4 (22%) del tipo IV de acuerdo con 
los criterios de Winquist y Hansen (12). Según la locali­
zation topográfica, el mayor número de fracturas se lo­
calizaban en el tercio medio con 13 casos (50%), seguido 
del tercio inferior con 10 (38,5%) y del superior con 3 
(11.5%). La lateralidad correspondió a 15 fracturas del 
fémur derecho (58%) y 11 del izquierdo (42%). 

Los accidentes de tráfico fueron la causa más fre­
cuente con 19 casos (73%), seguido de los accidentes for­
tuitos (6 casos: 23%). Un caso fue debido a accidente de­
portivo. Quince pacientes (58%) sufrieron politraumatis-

Tabla I: Lesiones asociadas 

mo presentando diversas lesiones asociadas que se des­
glosan en la Tabla I. 

El tiempo medio transcurrido desde el ingreso hasta 
la intervención fue de 7 días (mínimo: 2; máximo: 14). 
La hospitalización postoperatoria media fue de 14 días 
(mínimo: 4; máximo: 45). El período de seguimiento mí­
nimo fue de 12 meses y el máximo de 59). 

El enclavijamiento intramedular encerrojado fue lle­
vado a cabo con el paciente en posición de decúbito su­
pino en 20 casos y en decúbito lateral en 6. Una vez re­
ducida la fractura se colocó un clavo de Brooker-Wills 
que fue encerrojado proximal y distalmente en 13 oca­
siones y sólo distalmente en 12. En 1 caso no se efectuó 
ningún tipo de bloqueo. 

En el postoperatorio inmediato se autorizó la carga 
parcial entre el segundo y cuarto día si las condiciones del 
paciente lo permitían, iniciando el programa de rehabili­
tación conveniente para cada caso. Los pacientes que 
presentaban lesiones asociadas fueron levantados más 
tarde (entre el 6.° y el 21.° días). La marcha sin apoyo 
fue autorizada a las 6.5 semanas de media. 

RESULTADOS 

El tiempo operatorio medio ha sido de 94 mi­
nutos. Como complicaciones peroperatorias ocu­
rrieron: en un caso no se desplegaron las aletas: en 
otro sólo se abrió una de ellas; en 1 paciente se pro­
dujo una protrusión del clavo intercondilarmente 
hacia el interior de la rodilla; en otro se realizó un 
fresado excesivo de la porción anteroexterna del 
fragmento proximal de la fractura con usura corti­
cal prácticamente total de dicha porción, sin conse­
cuencias negativas sobre el resultado final, que fue 
excelente. Hubo 1 caso de levantamiento de la cor-
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Figura 2. El caso anterior una vez consolidada la fractura. Nó­
tese la loralización algo proximal de las aletas que además per­
foran la cortical, aunque este hecho no planteó dificultad para 
la extracción del clavo. 

tical anterior del fémur del fragmento proximal, 
que tampoco influyó en el resultado. 

Todas las fracturas consolidaron excepto una, 
que evolucionó hacia una pseudoartrosis en la que 
además se produjo una rotura del clavo a la altura 
de las ranuras de expansión de las aletas. Este caso 
fue tratado, previa extracción del clavo, con decor­
ticación, aporte de injerto autólogo y osteosíntesis 
con placa atornillada, siendo necesario practicar 
una ventana adicional para extraer la punta rota. El 
tiempo medio de consolidación fue de 15 semanas 
(mínimo: 10; máximo: 32). En 2 ocasiones se dina-
mizó el clavo con objeto de aumentar el contacto del 
foco en 1 caso de retraso en la consolidación y en otro 
en el que hubo una excesiva distracción de la fractu­
ra. lin paciente presentó en su evolución una rigidez 
de rodilla que requirió movilización bajo anestesia. 
Los resultados obtenidos, valorados según los crite­
rios de Thoresen y cols. (5), han sido: 17 excelentes 
(65%), 6 buenos (23%), 2 regulares (8%) y 1 malo 

(4%). Hubieron 2 acortamientos significativos, 1 de 
1,5 cm. y otro de 2,5 cm., producidos, respectiva­
mente, en sendas fracturas del tipo III y IV de Win-
quist. En cuanto a alteraciones axiales, hubo una 
deformidad en varo de 5o y 2 en valgo de 5 y 10°, 
respectivamente. No hubo ningún caso de infección. 

DISCUSIÓN 

Los resultados de nuestra serie, incluyendo 
acortamientos, angulaciones y rotaciones, no difie­
ren significativamente de otras que han utilizado 
este tipo de osteosíntesis (2, 4, 8, 13-16) o el tipo 
Groose-Kempf (1 .4 . 5, 7-9, 11, 17-20). 

Exceptuando los 2 pacientes en que hubo acor­
tamiento, la longitud de los fémures se conservó en 
todos los casos, incluyendo al resto de fracturas que 
correspondían a los tipos III y IV de Winquist. Por 
otra parte, las alteraciones angulares no plantearon 
ningún problema clínico significativo. 

Estudios biomecánicos comparativos entre el 
clavo de B-W y los basados en el modelo Grosse-
Kempf muestran que ambos tipos de clavos ofrecen 
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Figura 3. Radiografía del caso en que sólo se desplegó una alera. 
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Figura 4. Rotura de la punta del clavo en el caso de la pseudo-
artrosis. 

una resistencia similar a la flexión (21), si bien los 
encerrojados con tornillos distales son más resisten­
tes —aproximadamente un 35%— a la torsión (13, 
21, 22) y, sobre todo, a la compresión axial, resul­
tando el clavo de B-W de un 50 a un 80% menos 
resistente que el tipo Crosse-Kempf (19, 21 , 22). 
Este último aspecto aconsejaría limitar su uso entre las 
fracturas conminutas a las de los tipos 1 y 11 (8, 22). 
Sin embargo, los resultados clínicos de las distintas 
series consultadas que utilizan el clavo d e B-W 
muestran un mínimo porcentaje de acortamientos, 
a pesar del número considerable de fracturas del ti­
po III y IV que presentan (2, 13-16). 

Según Kyle et al. (21), relacionado con los acor­
tamientos está el hecho de que a mayor disminu­
ción de la superficie de contacto óseo, menor esta­

bilidad del sistema de fijación. Por esto su mayor 
incidencia se produce en las fracturas conminutas 
del tipo III y IV de Winquist, con independencia del 
tipo de osteosíntesis empleada. Por otro lado, Wiss 
et al. (11) señalan la dificultad en mantener la 
exacta longitud del fémur cuando existe una con­
­­­­ción importante que afecta a la totalidad de la 
cortical, a pesar de la tracción previa. Esto se com­
plicaría aún más si se amplía excesivamente el in­
tervalo entre la lesión y el enclavijado. En este sen­
tido parece acertada la opinión de que los resulta­
dos finales y las complicaciones podrían estar más 
en relación con la gravedad de las lesiones, la com­
plejidad de la fractura y la técnica quirúrgica que 
con el tipo de clavo utilizado (2, 4, 8). 

En cuanto a las complicaciones peroperatorias, 
la más frecuente la constituye el fallo en el desplie­
gue de las aletas (2, 4, 8, 13, 16). En nuestro caso 
esta complicación ha supuesto un porcentaje del 
8%. Aunque se han aducido razones de índole de 
menor resistencia torsional de este tipo de clavo (4, 
8, 13) —lo cual determinaría un «giro» durante su 
introducción que dificultaría la correcta inserción 
del ánima—, creemos, al igual que otros autores, 
que la experiencia en la técnica quirúrgica juega un 
papel importante en esta complicación, ya que dis­
minuye su incidencia con el tiempo (2. 8). Una 
complicación claramente relacionada con los fallos 
en la técnica sería la protrusión intraarticular del 
clavo, complicación ésta de la que hay descrito al­
gún caso (2). No hemos observado una relación 
clara entre la posición del paciente y las complica­
ciones técnicas peroperatorias, aunque ha sido re­
ferido un aumento estadísticamente significativo de 
problemas técnicos con la posición de decúbito su­
pino para ambos tipos de osteosíntesis (2, 12). 

Respecto a los fallos del implante. Born (14) 
con 1 caso y Hanks et al. (2) con 2 refieren roturas 
del clavo localizadas a nivel de las ranuras para la 
expansión de las aletas, ocurridas también en casos 
de pseudoartrosis del tercio distal del fémur. 

Al igual que otros (1, 2, 4-6, 8, 11, 20, 23), no 
liemos observado diferencia en los plazos de conso­
lidación entre los montajes estáticos y dinámicos. 
Por consiguiente, no creemos necesaria la dinami-
zación si no es en circunstancias especiales, como 
una excesiva distracción a nivel del foco o un pro­
blema de retardo de consolidación (23). 

La ventaja principal del clavo de Brooker- Wills 
es la sencillez de colocación, lo que se traduce en un 
menor tiempo operatorio. Comparando series que 
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miden este parámetro, las que utilizan el clavo de 
B-W obtienen unos tiempos operatorios sensible­
mente más cortos que la que emplean clavos con 
tornillos distales (2 ,7 , 11, 14, 16. 19, 24). La sen­
cillez de colocación, junto con el ahorro en tiempo 
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operatorio, lo convierten en un instrumento útil en 
el tratamiento precoz de las fracturas del fémur en 
el paciente politraumatizado (14). Además se con­
sigue una menor exposición a la radiación tanto pa­
ra el paciente como para el cirujano. 


