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Enclavijamiento intramedular con cerrojo.
Método de Kempf y Grosse.
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RESUMEN

Se presentan 15 casos de fracturas de fémur tratados mediante enclavijamiento
intramedular con cerrojo, utilizando la técnica de Kempf y Grosse.

Se trata de un buen método para tratar las fracturas femorales que no puedan
ser resueltas mediante el enclavijamiento cldsico de Kintscher.

Se analiza la biomecdanica y se comentan las posibles modificaciones del montaje
para hacerlo mds solido y estable.

Descriptores: Enclavijamiento intramedular con cerrojo; Técnica de Kempf y
Grosse; Tratamiento de las fracturas de fémur.

SUMMARY

Fifteen femoral shaft fractures treated with interlocking nailing - Kempf and
Grosse‘s technique are collected.
This procedure is suitable for some femoral fractures which could not be treated
with the usual Kiintscher‘s method.
The biomechanical conditions of Kempf‘s system improved the results: the fixa-
tion is solid and stable.
Key words: Femoral interlocking nailing.
Kempf-Grosse‘s nailing system.
Femur shaft fractures: treatment.

Introduccién

En 1968 el profesor GERHART KUNTS-
CHER reconocia en el Congreso de los Ci-
rujanos Alemanes (Munich, 1968), que el
clavo intramedular no permitia la estabi-
lizacién de las fracturas conminutas de la
diéfisis de los huesos largos, y describid
la idea de un clavo con tornillos trans-

fixiantes a través de él, para impedir el
colapso a nivel del foco de fractura y evi-
tar el telescopaje del clavo (1. 2).

La idea fue adopatada en 1970 por
KLEMM y SCHELLMAN. quienes idean un
clavo con tornillos transfixiantes, proxi-
males y distales; uno proximal oblicuo.
orientado en un angulo de 150° y dos tor-
nillos de cerrojo distales dirigidos perpen-
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dicularmente al eje del fémur. Desde en-
tonces estos autores tienen una experien-
cia de 1.500 casos.

En 1976, GRrosse y KewmpF (1) co-
mienzan la utilizacién de un clavo disefia-
do por ellos, que difiere del de KLEMM y
SCHELLMANN en pocos detalles, y cuyo
uso se ha extendido en Europa a lo largo
de todos estos anos. Este clavo de GROs-
SE y KEMPF lo utilizamos en nuestro Ser-

vicio desde hace aproximadamente 3

anos.

El clavo de GROSSE y KEMPF estd ins-
pirado en el clavo AO, aunque el mate-
rial usado es algo mads resistente y grue-
so. Presenta una convexidad anterior
para adaptarse a la curva fisioldgica del
fémur. La parte proximal es cilindrica y
posee un agujero diagonal roscado y de
direccion proximal-lateral a distal-medial.
Este agujero permite el paso de un tor-
nillo, mediante una guia que se acopla

firmemente al extremo superior cénico
del clavo con un tornillo. En el extremo
distal del clavo existen dos agujeros que
permiten el paso de sendos tornillos de
diferentes caracteristicas al proximal, y
que impiden la rotacién del fragmento
distal con su canal medular ensanchado,
alrededor del clavo. La insercidon de estos
dos tornillos se realiza bajo visién radios-
copica y gracias a un aditamento que sir-
ve de guia.

Indicaciones

El tiempo y la literatura han sanciona-
do al enclavijamiento de KUNTSCHER (3)
como el método ideal para conseguir una
excelente fijacion de las fracturas trans-
versas u oblicuas cortas localizadas en el
tercio medio de la diafisis femoral.

Este método de KUNTSCHER fracasa

Fii. 1.— Esquema y radiografia anteroposterior del montaje dindmico superior.
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sin embargo cuando se trata de fracturas
que se localizan fuera del tercio medio,
las conminutas, las bifocales, las oblicuas
largas y las que presentan pérdida de sus-
tancia 6sea, al no controlar el clavo intra-
medular la rotacion y el acortamiento

(4).

La indicacién del clavo intramedular
se amplia a todos estos casos en la trau-
matologia de urgencias, utilizando un cla-
VO €Oon cerrojo.

En resumen, esquematizamos las indi-
caciones segun nuestro criterio y teniendo
en cuenta que ésta es una técnica que
solo la hemos utilizado en los tratamien-
tos de urgencia, y en las fracturas exclu-
sivamente de fémur:

1.° Fracturas de tercio superior (fig.
1): Enclavijamiento con montaje dindmi-
co superior, permitiendo la carga precoz,
si existe apoyo interno del fémur.

2.° Fracturas del tercio medio (fig. 2):
Indicado en las fracturas conminutas, que
presentan un tercer fragmento, en las
fracturas con pérdida de sustancia dsea y
en las bifocales. Se realiz6 un montaje es-
titico evitando la carga hasta que se di-
namizo, alrededor de las 8-12 semanas.

3.° Fracturas del tercio inferior (fig.
3): Enclavijamiento dindmico inferior con
carga precoz, si hay apoyo interno femo-
ral.

Es necesario la colocaciéon de los dos
tornillos distales para evitar la fragiliza-
cién del montaje, que puede llevar a la
rotura del clavo por este lugar.

Aunque KEMPF y GROSSE utilizan su
clavo tanto para fémur como para tibia,
en nuestro Servicio sdlo lo utilizamos a
nivel femoral, ya que para las fracturas
de tibia utilizamos, desde hace mucho
tiempo, un tratamiento conservador con
excelentes resultados.

Fi6. 2.— Montaje estdtico en fractura bifocal de fémur.
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Biomecanica

En el tratamiento de las fracturas de
fémur. el enclavijamiento intramedular
representa el mejor equilibrio entre los
factores biologicos y mecédnicos que inter-
vienen en el proceso curativo o de con-
solidacién.

Con el enclavijamiento intramedular
cerrado, la formacién de callo periférico
es abundante, el aporte vascular periféri-
co estd intacto y la estabilidad de la frac-
fura es bastante buena, intermedia entre
la fijaciéon con placa y el tratamiento or-
topédico (5).

La idea basica del enclavijamiento in-
tramedular es la obtencién de una osteo-
sintesis estable, basindose en la firme co-
nexion que se establece entre el clavo y
¢l hueso debido a la elasticidad del clavo,
que trabaja segun los principios del auto-
bloqueo por expansién rigida (self-bloc-
king expansidon bolt) (6). Este método,

ideal para el tratamiento de las fracturas
femorales de tercio medio diafisario
transversas u oblicuas cortas, no puede
ser aplicado en caso de fracturas oblicuas
largas, espiroideas o conminutas, ni tam-
poco en aquellas fracturas localizadas en
segmentos situados proximal o distalmen-
te al ensanchamiento del canal medular
femoral. En las fracturas de estos tipos o
a estos niveles, el enclavijamiento intra-
medular convencional no puede controlar
la rotacién ni el telescopaje de los frag-
mentos, si no es con dispositivos adicio-
nales de fijacion (traccion, placa, alambre
circunferencial, etc.).

Como ya senaldbamos, el principio
del clavo intramedular con cerrojo fue
sentado por el propio KUNTSCHER (1), y
desarrollado posteriormente por KLEMM
y SCHELMANN en 1970. Este método fue
estudiado a partir de 1974 por Kempr .y
cols., quienes ulteriormente crearon un
clavo mas resistente, con dos tornillos de

Fi1;. 3.— Fractura de tercio inferior tratada mediante un montaje dindmico inferior.
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cerrojo proximales y dos distales, lo que
permite dos tipos de fijacion:

— Cerrojo Estdtico, con tornillos pro-
ximales y distales al foco de fractura, lo
cual previene el deslizamiento rotatorio y
axial.

— Cerrojo Dinamico, con uno o dos
tornillos en un solo lado de la fractura, lo
que previene la angulacién y rotacién,
pero permite la compresion interfragmen-
taria durante la carga precoz. Ademas, la
fijacion estatica puede ser convertida en
dindmica retirando los tornillos de uno u
otro extremo, una vez que se haya for-
mado un callo adecuado y sea deseable
una compresion entre los fragmentos.

El comportamiento mecdnico del cla-
vo acerrojado ha sido estudiado utilizan-
do tres tipos de test (BONNEL y KARGER,
1984) (7):

— flexion estatica,

— test de torsion estatica,

— flexion dindmica.

Los resultados de este estudio mues-
tran una neta superioridad de las propie-
dades mecdnicas del enclavijamiento in-
tramedular con cerrojo sobre el enclavija-
miento simple, sobre todo en cuanto a
estabilidad rotatoria. No obstante, a la
luz de los diferentes test efectuados. cier-
tas modificaciones son susceptibles de
mejorar estas propiedades:

— La supresion de la acanaladura pos-
terior daria una mejor rigidez a la torsion
(F. BONNEL y-cols., 1984; RENAULT y WI-
LLINGER, 1984) (8). De hecho, se han
probado prototipos de clavos no acanala-
dos que han demostrado una mayor resis-
tencia a los stress de flexion-compresion
y torsién (RENAULT y WILLINGER, 1984).
Esta menor resistencia del clavo acanala-
do a la torsién hace que técnicamente en
ocasiones sea muy dificil acertar los tor-
nillos distales por producirse giros torsio-
nales en el propio clavo (GROSSE. 1984)

-

— La utilizacién de uno o dos torni-
llos en direccién ascendente anclados en
la cabeza femoral, muestra una mayor ri-
gidez del sistema, mejorando las propie-
dades mecéanicas del cerrojo proximal
(RENAULT y WILLINGER. 1984), puesto
que la orientacidn actual del tornillo del
CEIrojo superior no parece ser la mas
ideal mecdnicamente (BONNEL y cols.,
1984) (10). La utilizacion de dos tornillos
ascendentes anclados en el cuello femoral
es el sistema que muestra mayor rigidez,
pero tiene el inconveniente de la dificul-
tad de acertar dentro del cuello femoral.
A fin de evitar la rotacién del fragmento
proximal airededor de un tornillo supe-
rior ascendente tnico, la aplicacién de un
segundo tornillo de cerrojo superior de
orientacion transversal perpendicular a la
diafisis, se muestra como el sistema mas
aplicable y de mayor rigidez que el de la
disposicién actual (BONNEL y cols., 1984)
(10).

— Por otra parte, las roturas observa-
das estan localizadas mayoritariamente en
la soldadura de la unién de la porcién no
acanalada con la acanalada, punto que
constituye un drea de fragilidad (RE-
NAULT y WILLINGER. 1984; GROSSE. 1984)
(8-11). Por esta razén se han desarrollado
clavos experimentales en una sola pieza,
con lo que el problema de la rotura se ha
solucionado a la luz de las pruebas rea-
lizadas (RENAULT y WILLINGER. 1984)

(8).

Material y métodos

A lo largo de los iltimos tres afios hemos
tratado 15 pacientes con el sistema de osteo-
sintesis intramedular con cerrojo. Todos ellos
varones con un promedio de edad de 33'3
anos, con una edad minima de 21 y midxima de
S1. La etiologia del traumatismo fue en todos
los casos accidente de trafico. 8 de automdvil
y 7 de motocicleta.

Dada su forma ctiologica. 9 pacientes eran
politraumatizados, lo que en parte condiciond
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el momento operatorio. siendo 15 dias el tiem-
po mdximo transcurrido entre el ingreso y la
intervencion de este tipo de pacientes. Siempre
que fue posible, la intervencion se realizé den-
tro de las primeras 48 horas.

En relacidn con la anatomia patoldgica de
la fractura, tres eran fracturas simples, diez
conminutas y dos bifocales.

Estas fracturas se localizaban en tercio su-
perior dos casos, diez en tercio medio y tres en
tercio inferior.

Siguiendo las indicaciones antes decritas,
en las fracturas de tercio superior ¢ inferior se
realizé un enclavijamiento con montaje dind-
mico, autorizdndose la carga inmediata, si se
evidenciaba un buen apoyo femoral interno
(3).

En las fracturas localizadas en el tercio me-
dio, todas las cuales eran conminutas o bifoca-
les, se practicé un montaje estdtico, que se di-
namizé a las diez semanas de promedio, auto-
rizdndose la carga.

La sistemdtica de tratamiento fue la misma
en todos los casos; paciente inmovilizado con
una traccion esquelética transtibial hasta el
momento de la intervencién. Esta se realizé en
el momento en que el estado general del pa-
ciente lo permitia, sin abrir el foco de fractura
y bajo una traccién supracondilea colocada en
el acto operatorio . Toda la intervencién se
ajustd a la técnica descrita por KEMPF y GROS-
SE (12), sobre la que no insistiremos, querien-
do sefialar Gnicamente la dificultad técnica que
supone la colocacion de los tornillos del cerro-
jo distal, inicialmente colocados con la guia
original de Grosse, adaptada al intensificador
de imagen, y en el altimo afio hemos utilizado
la guia independiente. también disehada por
Grosse.

Resultados

Los resultados han sido uniformemen-
te buenos, consiguiéndose la consolida-
cion de la fractura en todos los casos y
dentro de los plazos de consolidacién
normales para este tipo de fracturas; con
la ventaja en todos los casos de la carga
muy precoz, que oscilé entre los 4-7 dias
después de la operacion en los montajes
dindmicos, y cn los montajes estaticos
cuando se dinamizaron. R A

Solo un caso lo consideramos como

un mal resultado; el enfermo tenia una
fractura conminuta de tibia y del acetabu-
lo del mismo lado de la fractura de fé-
mur, y al finalizar el tratamiento presen-
taba un acortamiento de 3 cm.

Como lesiones asociadas més frecuen-
tes existieron en dos casos una inestabi-
lidad de rodilla del mismo lado de la
fractura de fémur, las cuales fueron tra-
tadas en un caso con fibra de carbono a
los 6 meses del accidente, y en el otro
con reparacién inmediata.

En tres casos coexistid una fractura
del acetdbulo del mismo lado; dos pre-
sentaban ademds fractura de tibia y un
caso fractura del fémur contralateral, que
fue tratada con el método clasico de
Kiintscher. '

Discusion

Presentamos ¢n este trabajo nuestra
experiencia y resultados iniciales con un
sistema de tratamiento que desde hace
unos anos se viene utilizando en diferen-
tes centros de Europa. Este método ha
ampliado considerablemente las indica-
ciones de la osteosintesis intramedular.
que antes quedaba reducida practicamen-
te a las fracturas simples de tercio medio.
La serie que presentamos es muy corta
debido a que el método sélo lo utilizamos
en casos muy concretos, con indicaciones
muy claras, y so6lo a nivel femoral.

A nuestro juicio tiene indudables ven-
tajas sobre la placa atornillada, especial-
mente en las fracturas conminutas, en las
grandes pérdidas de masa Osea y en las
bifocales, al evitar la gran exposicion qui-
rirgica femoral que se necesitaria para
este tipo de osteosintesis, con el riesgo y
complicaciones que ello conlleva.

Otra ventaja evidente es la carga pre-
coz en los montajes dinamicos, con el es-
timulo que supone para la consolidacion,
¢ incluso en los montajes cstdticos se ha
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podido demostrar que estos clavos permi-
ten una movilidad elastica torsional sufi-
ciente que favorece y explica la forma-
cion del callo en este tipo de montaje.
Como desventaja de este dltimo sistema,
es la necesidad de evitar la carga hasta
no dinamizarlo, porque podria hacer fra-
casar los implantes.

La unica dificultad técnica del método
reside en la colocacion del cerrojo distal;
esto se debe a la falta de un aditamento
rigido que sirva de guia, y al hecho de
que la minima rotacion del clavo durante
la introduccidn en el canal medular, hace
perder la horizontalidad del trayecto de
los tornillos.

Conclusiones

Consideramos el clavo de KEMPF y
GROSSE como un buen método para el
tratamiento de fracturas de fémur del ter-
cio proximal, distal, conminutas, o las
que cursan con pérdida de sustancia.

Asimismo creemos que tiene gran uti-
lidad en el tratamiento de las fracturas
bifocales de fémur.

Dada la naturaleza del clavo, permite
controlar la rotacion de los fragmentos,
evita el colapso y previene el telescopaje.

De todas formas, el clavo es suscepti-
ble de mejorar sus propiedades biomecé-
nicas al hacer pequenas modificaciones
en el disefio original, tal como lo expusi-
mos al tratar de la biomecanica del clavo.
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