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RESUMEN:

Los autores realizan una revisién de 195 pacientes con fractura trocantérea trata-
dos con enclavamiento condilocefalico rigido, estudiando clinicamente la estabili-
dad que concede dicha técnica en el tratamiento y evolucién de este tipo de fracturas.
Para ello toman como pardmetros la estabilidad de la fractura, el 4ngulo de incli-
nacion femoral en el postoperatorio inmediato y en la consolidacién, la reduccién
de la cortical interna de los fragmentos de la fractura en el postoperatorio inmedia-
to, el callo de fractura en la consolidacion y la migracién del clavo, estudiando su
interdependencia estadistica.

Llegan a la conclusion de que la técnica concede una estabilidad relativa, de que
la reduccidn operatoria es el factor que va a determinar la evolucién de la fractura,
que deben ser reducidas las fracturas que vayan a ser tratadas con esta técnica con
4angulo de inclinacién femoral valgo y con ligera didstasis de la cortical interna del
foco de fractura.

Descriptores: Fracturas intertrocantéreas. Enclavijamiento condilocefdlico rigi-
do. Evolucién. Valor de la reduccidn.

SUMMARY:

195 patients with trochanteric fractures of femur treated with rigid intramedu-
lary nailing are colected. They have studied the stability of the fractures, have taken
as parameters the fracture’s stability, femoral angle of inclination after the surgery
and consolidation, reduction of the middle cortical of the fracture after surgery,
consolidation and migration of the nail.

The authors concluded that the technique provide a relative stability, the reduc-
tion during the surgery is the factor than determine the fracture’s evolution. The
best femoral angle of inclination is valgus and diastasis of the middle cortical of
the fracture.

Key words: Trochanteric fractures of femur. Rigid intramedulary nailing. Fol-
low up. Reduction value.
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La introduccion en los aiios sesenta de
la técnica de enclavamiento condilocef4li-
co por KUNTSCHER (1, 2) constituye un
gran avance en el tratamiento de las fre-
cuentes y graves fracturas del macizo tro-
cantéreo, pues disminuye la morbilidad y
mortalidad con respecto a otros métodos
mads agresivos a foco abierto, pero tiene,
no obstante, inconvenientes con respecto
a dichos métodos, pues posiblemente con-
cede una menor estabilidad al foco de frac-
tura (3), hecho de gran importancia, pues
por tratarse de una osteosintesis rigida, no
estimula la consolidacion de la fractura,
dependiendo de la estabilidad del monta-
je la evolucidn de ésta (4).

Objeto de este trabajo es realizar un es-
tudio clinico de la estabilidad que conce-
de a las fracturas del macizo trocantéreo
el enclavamiento condilocefalico rigido,
para lo cual nos basaremos exclusivamen-
te en parametros biomecanicos estaticos y
evolutivos del foco de fractura.

Material y métodos

El clavo condilocefalico rigido utilizado por noso-
tros es el descrito por KUNTSCHER en 1965 (1), cuyas
caracteristicas son ser rigido, con fijacion distal, sec-
cién en forma de trébol, didmetro de 9 o 10 mm.,
ser curvo con un arco de circunferencia de 15° y 165°
de &ngulo de inclinacién (5).

Hemos revisado retrospectivamente todos los ca-
sos de fracturas del macizo trocantéreo intervenidas
mediante esta técnica en el Servicio de Traumatolo-
gia y Cirugia Ortopédica del Hospital Clinico Uni-
versitario de Zaragoza (Prof. Seral Iiiigo) desde 1979
a diciembre de 1985, siendo 253 casos, de los cuales
solamente pudieron ser controlados hasta la consoli-
dacioén de la fractura y ser dados de alta 195 pacien-
tes (77%), que constituyen el grupo de estudio.

La técnica quirurgica empleada es la clsica pre-
sente en numerosas publicaciones (4, 5, 6, 7, 8, 9, 10).

La edad media era de 79’3 afios, con un mdximo
de 98 y un minimo de 65, siendo el 71,8% hembras
y el 28,2% varones. En el 47% la fractura era de fé-
mur izquierdo, y en el 53% de derecho. Todos los
pacientes fueron intervenidos de urgencia el mismo
dia de su ingreso hospitalario, excepto casos en los
que su estado general no lo permitia, siendo por tér-
mino medio la intervencion realizada a las 20 horas
de su ingreso. Todos los pacientes fueron tratados con
heparina cdlcica como profilaxis de la enfermedad
tromboembdlica. La sedestacion comenzé a las 24 ho-

ras de la intervencién y la marcha en carga a los 13
dias en las fracturas estables y a la sexta semana en
las fracturas inestables.

Todos los pacientes fueron revisados hasta la con-
sotidacién de la fractura con un tiempo medio de se-
guimiento de 6’5 meses.

En todos los pacientes se realizaron proyecciones
radiograficas anteroposterior (en posicion neutra de
la extremidad) y axial de la fractura, en el preopera-
torio, en el postoperatorio (reduccién quirtrgica de
la fractura) y en la consolidacién, determinando los
siguientes pardmetros.

1. Clasificacion de la fractura en estable o ines-
table siguiendo los criterios y clasificaciones de
Evans, TRONZO y ENDER (11, 12, 13). En nuestro ca-
so se trataba en el 45% fracturas estables y el 55%
inestables.

2. Angulo de inclinacidn femoral en el postope-
ratorio inmediato y en la consolidacién, consideran-
do como angulo varo el menor de 125°, anatémico
entre 125° y 135° y valgo el mayor de 135°.

3. Reduccidn de la cortical interna femoral del fo-
co de fractura en el postoperatorio inmediato, con-
siderando como didstasis cuando hay separacién
mayor de 5 mm., anatomica o correcta cuando hay
reproduccion fisiolégica de la continuidad del cal-
car femoral e impactada o con acabalgamiento de cor-
ticales. En la consolidacion, consideramos como callo
anatémico cuando reproduce la anatomia femoral
normal en el calcar y callo vicioso cuando no lo hace.

4. Migracidn del material de osteosintesis en el
postoperatorio inmediato y en la consolidacién tan-
to a nivel proximal como distal.

Todos estos datos fueron introducidos en un pro-
grama estadistico (Statworks), mediante un ordena-
dor Macintosh Plus (Apple), calculando en test de Chi
cuadrado para conocer el grado de correlacién de va-
riables.

Resultados
A) Angulo de inclinacion femoral: Se

observa en el postoperatorio inmediato un
predominio de las reducciones en valgo
(73%), frente a las reducciones anatémi-
cas (20%) y en varo (7%). En la evolucién
se han ido varizando progresivamente las
fracturas, con una media global del 8,7°,
consolidando un 40% en valgo, 37% ana-
tomicas y 23% en varo. No existe depen-
dencia estadistica entre el angulo de
inclinacién femoral del postoperatorio in-
mediato y la estabilidad de las fracturas
(p>0,05), pero si de ésta con el angulo de
inclinacion en la consolidacion (p <0,01),
donde se aprecia un mayor porcentaje de
consolidaciones en varo y anatomicas en
las fracturas estables (grafico 1).



J. ALBAREDA Y OTROS.— ESTABILIDAD DE FRACTURAS

275

~ ’ 1]
7 Grifico 1
i
100 —
8 Angulo de inclinacién
Consolidacion
~ £3 valgo
% 60 0 Anatomico
B Varo
40 4
- 20 1 T
0

Estables

Inestables

GRAFICO 1.— Relacién entre la estabilidad de la fractura y el dngulo de inclinacién femoral

obtenido en la consolidacién de la fractura.
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GRAFICO 2.— Relacién entre el dngulo de inclinacion femoral obtenido en la reduccién de la

fractura y el conseguido en la consolidacién.

Existe una légica dependencia estadisti-
ca entre el dngulo de inclinacién femoral
del postoperatorio inmediato (reduccién de
la fractura) con el de la consolidacién
(p<0,01) (gréafico 2), observandose como
en las fracturas reducidas en varo y ana-
tomicas se producen un 100% y 39% de
consolidaciones en varo, respectivamente,
frente a un 10% de las reducidas en valgo.

B) Reduccion de la cortical interna fe-
moral: Existe un predominio de reduccio-
nes con diastasis del foco de fractura
(55%), frente a reducciones anatémicas

(24%) y reducciones con acabalgamiento
de las corticales internas de los dos frag-
mentos (21%), existiendo una dependen-
cia significativa con la estabilidad de la
fractura (p<0,05), observando como en
las fracturas inestables hay mds reduccio-
nes con didstasis (63%) que en las estables
(45%), donde hay una mayor frecuencia
de reducciones anatomicas (29% frente al
20% de las fracturas inestables) o con aca-
balgamiento (26% frente al 17% de las
fracturas inestables). Igualmente, hay de-
pendencia significativa en Ia reduccidn de
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la fractura entre el angulo cervicodiafisa-
rio y el estado de la cortical interna
(p<0,01) (grafico 3), donde hay un 67%
de reducciones con didstasis en las reduc-
ciones en valgo y un 85% de reducciones
impactadas o acabalgadas en las reduccio-
nes en varo, habiendo en las reducciones
con angulo de inclinacién anatémico igual-
dad entre los tres distintos tipos de reduc-
¢ién de la cortical interna femoral.

Grifico 3 R

El callo de fractura es paralelo entre con-
solidacién viciosa (49%) y anatomica
(51%), habiendo dependencia significati-
va solamente en ¢l estado de la cortical in-
terna en la reduccion (p < 0,01) (grafico 4),
donde las reducciones impactadas o aca-
balgadas predisponen a consolidaciones vi-
ciosas (87%), mientras que las reducciones
anatdmicas (35%) o con didstasis (39%)
presentan cifras muy alejadas.
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GRAF‘ICO'3.—-_ Relacion entre los dos parametros tomados en la reduccién de la fractura. Angulo
de inclinacién femoral y estado de la cortical interna en el foco de fractura.
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GRAFICO 4.— Relacion entre la reduccién de la fractura a nivel de la cortical interna femoral y
el callo de fractura obtenido en la consolidacion. i
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C) Migraciones: En la reduccién y tra-
tamiento de la fractura, puestos de mani-
fiesto radiolégicamente en el
postoperatorio inmediato, hay un 12% de
migraciones del clavo, predominando Ias
proximales (9%).

Durante la evolucién de la fractura, y
hasta la consolidacion, se producen migra-
ciones en un 43% de los casos (39% mi-
graciones proximales y 4% migraciones
proximales y distales conjuntamente).

Estudiando posibles correlaciones de es-
te aspecto de la osteosintesis, vemos que
no hay dependencia estadistica entre mi-
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graciones durante la evolucion de la frac-
tura y estabilidad de la fractura (p>0,05),
pero si con la reduccién de la cortical in-
terna (p < 0,05) y con el dngulo cervicodia-
fisario (p<0,01), es decir, con los dos
factores de la reduccion de la fractura.

Asi, en dependencia de la reduccién de
la cortical interna, observamos (grafico 5)
como las fracturas reducidas correctamen-
te y con didstasis no presentan apenas di-
ferencias en las migraciones, pero si con
las reducidas con acabalgamiento de frag-
mentos, donde se producen migraciones en
mas del 70% de los casos.
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GRAFICO 5.— Relacién entre la reduccién de la fractura a nivel de la cortical interna femoral y

la migracién del clavo condilocefalico.
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GRAFICO 6.— Relacion entre el 4ngulo de inclinacién femoral obtenido en la reduccién de la
fractura y la migracion del clavo condilocefilico.
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Igualmente, en dependencia del angulo
cervicodiafisario conseguido en la reduc-
cion de la fractura (grafico 6), se observa
como el 100% de las reducciones en varo
presentan migraciones proximales, compli-
cacién que también se produce en el 48%
de las reducidas anatémicamente y en el
33% de las reducidas en valgo.

Discusion

A) Angulo de inclinacion femoral: A ni-
vel de la reduccidn de la fractura, no dis-
ponemos de antecedentes bibliograficos
para discutir nuestros resultados, por lo
que nos remitimos solamente a analizar el
predominio de reducciones en valgo, he-
cho justificado por la curvatura del clavo
y la técnica quirurgica del cirujano. Del
mismo modo vemos como el 100% de las
fracturas reducidas en varo producen se-
rias complicaciones durante la evolucion,
como son las migraciones proximales.

Los dngulos conseguidos en la consoli-
dacidén de la fractura presentan cifras si-
milares a las obtenidas por otros autores
(6). Si analizamos los resultados obtenidos,
y considerando los dngulos valgos y ana-
tomicos de la consolidaciéon como correc-
tos, podemos ver como hay factores de
influencia negativa para conseguirlos, co-
mo son la reduccién de la fractura en dn-
gulo varo y con acabalgamiento de las
corticales internas, y hay factores de in-
fluencia positiva, como son la reduccion
de la fractura con angulo cervicodiafisa-
rio valgo y con reduccion de la cortical in-
terna anatémica o con didstasis.

Hay que resaltar, paraddjicamente, que
se obtiene mayor numero de consolidacio-
nes en varo en las fracturas estables que
en las inestables (grafico 1), hecho que se
explica porque en la reduccién de estas
fracturas es mas frecuente el acabalga-
miento de corticales. Al faltar el apoyo co-
rrecto del calcar femoral que se obtiene en

las reducciones anatémicas a nivel de la
cortical interna se producen consolidacio-
nes en varo.

Existe una alta dependencia del angulo
de inclinacion de la consolidacion con res-
pecto al de la reduccién, pues se observa,
como es 1ogico, un 100% de consolidacio-
nes en varo en las fracturas reducidas en
varo, frente a un 39% en las reducidas ana-
témicamente y un 10% en las reducidas en
valgo.

De todo lo expuesto podemos indicar
que el clavo condilocefalico de Kuntscher
presenta dificuitad de fijacién de las frac-
turas trocantéreas en cuanto a su momen-
to de fuerzas varizantes, que €s mayor a
menor angulo de inclinacidn, luego las
fracturas que vayan a ser tratadas con es-
te método deberan ser reducidas en valgo.

B) Reduccion de la cortical interna: Con
respecto a la reduccion de la fractura,
no encontramos tampoco referencias bi-
bliograficas a las que comparar nuestros
resultados. Nosotros observamos un pre-
dominio de reducciones con didstasis en las
fracturas inestables. Por contra, obtene-
mos una mayor frecuencia de reducciones
de la cortical interna correctas y acabalga-
das en las fracturas estables, debido a la
dificultad de valguizacion que presentan
dichas fracturas por la integridad de los
fragmentos, y dada la rigidez y angulacién
del clavo nos encontramos ante tres opcio-
nes posibles, la primera de ellas que se im-
pacten las corticales externas de los
fragmentos, con lo que se consigue un an-
gulo de reduccion valgo y la colocacion co-
rrecta del clavo de Kuntscher en el centro
de la cabeza femoral; la segunda, que se
opte por la reduccion con dngulo cervico-
diafisario anatémico, quedando la punta
del clavo en el cuadrante sipero-externo de
la cabeza femoral, realizando una mala es-
tabilizacién de la fractura, produciéndose
la consolidacion en varo y otras complica-
ciones, como la migracién del clavo que,
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