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INTRODUCCION

La técnica de enclavijamiento intramedular para
fracturas diafisarias de fémur fue descrita en 1940
por Kuntscher y en 1958 se introdujo el fresado
medular con lo cual se amplié su aplicabilidad?.

Este sistema ha demostrado a través de los
afios ser el método ideal para el manejo de las

fracturas transversales del tercio medio del fémur2.
31,4

- Sin embargo falla cuando se enfrenta a fractu-
ras de corte oblicuo, espirales o localizadas a menos
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de 3 cm al punto en el cual el canal medular
comienza a ampliarse en la parte distal del fémur, ya
que no permite manejar la inestabilidad rotacional
del fragmento distal, y es necesario adicionar placas
neutralizadoras, tornillos, tracciones, etc.3.

Las fracturas del tercio distal del fémur han sido
objeto de gran interés investigativo, razén por la cual
se han propuesto diversas formas de tratamiento,
dentro de las cuales se incluye el tratamiento orto-
pédico con traccion esqueléticas. 8, traccion sequida
de yeso articulados. 7. 8, 9 utilizacion de placas
autocomprensivas A010, Clavos de Ender11, encla-
vado intramedular con traccién postquirdrgica, etc.

Desde su aparicién, el clavo de Kuntscher ha
sido sometido a diversas modificaciones. De Camar-
go2 en 1952 es el primero en plantear la idea de
adicionarle un sistema de aletas en el extremo distal
para mejorar su estabilidad rotacional. Posterior-
mente Klemm y Schellmann disefian el sistema
autobloqueante con un clavo intramedular para blo-
quear mediante tornillos proximales y distales, sis-
tema similar al Grosse-Kempf, introducido en Fran-
cia en 1974.

Mas adelante, y basados en la idea de De
Camargo, Brooker y Cols.2, disefian el clavo de
Brooker - Wills.

En 1986, Hofmann y Cols12 presentan en la
reunién anual de la A.A.0.S. un sistema autoblo-
queante consistente en la utilizacién de un clavo de
Ender modificado, que estabiliza el fragmento distal
en su aspecto rotacional.

El presente trabajo es el informe preliminar de
un estudio prospectivo del tratamiento de fracturas
del tercio distal del fémur con un nuevo sistema
autobloqueante que combina la utilizacién de un
clavo de Kuntscher modificado distalmente, al cual
se le agrega en su interior un clavo de Ender que
estabilizara el fragmento distal en su aspecto rota-
cional.

Este método de tratamiento se instituyd desde
1986 en el Hospital Universitario del Valle y viene
siendo utilizado en forma sistematica, demostrando
ser un excelente método autobloqueante por su sen-
cillez y bajo costo.

PROCESAMIENTO DEL IMPLANTE

1. Lalongitud del clavo de Kuntscher se obtiene
midiendo, en el lado sano, desde el punto mas sobre-
saliente del trocanter mayor hasta la interlinea ar-
ticular de la rodilla, distancia a la cual se le resta el
10%. También puede medirse hasta el polo superior
de la patelas. El diametro se obtiene midiendo en las
radiografias la amplitud del canal medular en el
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istmo, restando 1 mm. por efecto de magnificacion. -
La modificacion se realiza como se describe a conti-
nuacion.

2. En la misma cara donde se encuentra la
perforacion para la extraccion del clavo, con ayuda
de un esmeril 0 una lima plana, se practica una
ventana rectangular que comienza a 4 cm. del
extremo distal del clavo y se extiende 2.5 cm proxi-
malmente (Fig. 1).

Se debe constatar que su didmetro es ade-
cuado, introduciendo un Ender de prueba por esta
ventana y comprobar su facil deslizamiento (Fig. 2).

3. A continuacién el extremo distal del orificio
se lima como se demuestra en la Fig. 3 para permitir
que el Ender salga facilmente. Finalmente seleccio-
nar un Ender que tenga 2 cm més de longitud que el
Kuntscher1s.

Esta modificacion es posible realizarla en cla-
vos cuyos didmetros sean mayores o iguales a 12
mm. Los clavos de menor calibre no permiten la
introduccién del Ender en su interior.

INSTRUMENTAL REQUERIDO

1. Equipo de Ender
Impactor guia (Fig. 4)
Extractor

2. Equipo de Kuntscher
3. Impactor de Kuntscher canulado (Fig. 4)

4. Intensificador de imagen (opcional)

MATERIAL Y METODOS

Entre Abril de 1986 y abril de 1988 se intervinieron 40
pacientes y se hizo seguimiento a 28 (28 fracturas y
una pseudoartrosis). Los pacientes presentaban
fracturas localizadas en el tercio distal del fémur a
partir del punto de ensanchamiento del canal medu-
lar, o sea, las fracturas eran muy distales para ser
manejadas con clavo intramedular unicamente o
muy proximales para poder estabilizarse con placas
condilares.

Todas, excepto un caso, fueron realizadas en el
Hospital Universitario del Valle. El autor particip6 en
la mayoria del tratamiento y en la totalidad del
seguimiento de los pacientes.

En el Servicio de Urgencias se inicié su manejo
con examenes fisicos completos y valoracién por
otras especialidades de acuerdo al compromiso de
los diferentes sistemas.
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Figura 2

Figura 3
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A los pacientes con fracturas cerradas se les
aplicé traccion esquelética en tibia proximal hasta
presentar condiciones apropiadas para su trata-
miento quirurgico.

Utilizando la clasificacién de Gustilo, todas las
fracturas expuestas de fémur se trataton inicial-
mente con desbridamiento, lavado quirdrgico y trac-
cion esquelética. Los pacientes se manejaron en una
segunda etapa en cirugia para su estabilizacion defi-
nitiva.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

El procedimiento se puede realizar en mesa quirdr-
gica comun con el paciente en decibito lateral y
soporte pélvico, lo que permite, en el momento de
impactar el sistema, colocar el intensificador de
imagen, como muestra la Fig. 5 y visualizar los
condilos femorales en vista AP. Se levanta total-
mente |a extremidad y se deja libre, cubriendo con
polainas hasta la tibia proximal. En algunos casos no
hemos utilizado el intensificador de imagen y la

Figura 5

aplicacién ha sido totalmente satisfactoria, segtn lo
demostraron las radiografias de control practicadas
finalizado el procedimiento. Se realiza un abordaje
posterolateral® mediante incision de 8 cms en la cara
lateral del muslo; exposicién del foco de la fractura,
rechazando el musculo vasto lateral hacia adelante,
fresado de la digfisis proximal desde el foco de la
fractura hacia el trocanter mayor.

Se introduce el Kuntscher en el fragmento pro-
ximal, de tal forma que la ventana distal quede
orientada exactamente hacia la cara lateral del
fémur. Obviamente, el fragmento distal no es nece-
sario fresarlo dada la amplitud del canal medular.

Sereduce la fractura y se impacta parcialmente
el clavo de Kuntscher desde la region glutea, dejando
que su extremo proximal sobresalga 2 6 3 cms de la
piel, lo cual permitird evitar que este emigre inadver-
tidamente al impactar el Ender posteriormente. El
fémur distal se observa con el intensificador de ima-
gen. Con la ayuda del impactor guia, se introduce el
clavo de Ender de tal manera que su extremo distal
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esté dirigido hacia la cara del Kuntscher, donde se
practicé la ventana (Fig. 6).

Cuando el extremo del Ender empiece a salir
por la ventana se completa la introduccion del
Kuntscher mediante el impactor canulado (Fig. 4).
Finalmente se completa la introduccién del clavo de
Ender, evitando que su orificio de extraccion quede
dentro del Kuntscher para facilitar su futuro retiro.
Ademads se debe asegurar que el Ender quede alo-
jado en el condilo lateral del fémur y en contacto con
su cortical. Verificar con radiografias AP y lateral y
comprobar la estabilidad rotacional, la cual debe
quedar casi completamente bloqueada.

MANEJO POSTQUIRURGICO Y SEGUIMIENTO

A las 48 horas se retira el hemovac, se indican
gjercicios isométricos del cuadriceps y movilidad
activa de la rodilla.

Los pacientes se controlan ambulatoriamente a
partir de las 2 semanas y hasta la consolidacion.
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En cada consulta se valoran en forma compara-
tiva los arcos de movilidad articular de cadera y
rodilla, alineamiento de la extremidad, medida real y
consolidacion clinica y radioldgica. Esta dltima se
determina por la aparicion del puente 6seo y desapa-
ricion de la linea de fractura. El apoyo se indica en
forma individual segun el caso. Todos los pacientes
se evaluan clinicamente al final de la consolidacién.

RESULTADOS

De los 28 pacientes que se siguieron prospectiva-
mente, 19 pertenecian al sexo masculino y 9 al
femenino, con unarelacién de 2.1: 1 y edad promedio
de 28 afos (15 a 72).

El mecanismo de trauma correspondié a acci-
dentes de trénsito en el 85.5% y el 4.5% restantes a
heridas por bala, caidas de gran altura y otras.

22 fracturas fueron cerradas (75.9%) y 7 ex-
puestas (24.1%), de las cuales 5 eran Grado Il y 2
Grado |. La totalidad de las fracturas se encontraba
localizada por debajo del punto en el cual el canal
medular se amplia. El tiempo promedio entre el
traumay la cirugia definitiva fue de 18 dias (3a 38) el
caso de la pseudoartrosis correspondia a un paciente
de 35 afos quien habia presentado una fractura
cerrada del tercio distal del fémur derecho y mane-
jada por empirico.

El 50% de los pacientes presentaron otros
traumas asociados, incluyendo fracturas multiples
(64.2%), trauma de térax (14%), trauma craneoence-
falico (28.5%), trauma cerrado de abdémen y, en un
caso, trauma vascular de la arteria poplitea que
requirio injerto venoso.

El tiempo promedio quirdrgico fue de 95 y el
sangrado 450 ml. (200 a 1.500). En ning(n caso se
presentaron dificultades técnicas intraoperatorias
para la colocacién del implante.

El apoyo parcial fue indicado en general a las 7
semanas y el apoyo total sin ayuda de muletas a las
11.2 semanas en promedio.

Todas las fracturas consolidaron clinicamente
en un promedio de 8.5 semanas (6 a 24) y radioldgi-
camente a las 13.8 semanas (9 a 37). 3 pacientes
presentaron acortamiento menor de 2 ¢cm, que fue
manejado con alzas, 1 caso consolidé en varo de 10°
y un caso con deformidad en rotacion lateral de 20°,
ninguno requirié cirugias adicionales por ser éstos
asitomaticos.

EI89.7% (25 pacientes) de los casos, tenian arco
de movilidad de cadera y rodilla simétricos y el
10.7% presentaron limitacién para la flexion de la
rodilla, 2 de los cuales flexionaban hasta 100° y el
tercero hasta 30° de flexién Gnicamente. Finalmente
4 pacientes presentaron infeccién tardia, 3 de los
cuales con fracturas expuestas Gll, que al momento
del examen llevaban mas de 12 horas de haber
recibido el trauma.

ANALISIS

El enclavijamiento intramedular de fémur tiene la
mayor indicacion cuando se trata de fracturas trans-
versas u oblicuas localizadas en el tercio medio de la
diafisis. Sin embargo, fracturas muy conminutas o
aquellas que estén localizadas en el tercio distal del
fémur, sitio en el cual el canal medular es amplio, no
pueden estabilizarse adecuadamente y presentan
como complicacion pseudoartrosis o deformidades
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rotacionales, especialmente externas2 y es necesa-
rio recurrir a otros tratamientos mas costosos, tanto
para el paciente como para la Institucion o que
técnicamente son mas dificiles. Una de las principa-
les ventajas que se tiene con el enclavijamiento
intramedular con respecto a la utilizaciéon de las
placas compresivas, por ejemplo, es la posibilidad
de reiniciar el apoyo en forma precoz y ademas no es
necesaria la desperiostizacién, factores importantes
que favorecen la consolidacion.

Por otro lado la utilizacién de cerclajes, traccio-
nes o yesos impiden la movilizacién del paciente.
Todo esto ha hecho que desde su creacién el clavo
de Kuntscher haya'sido sometido a modificaciones
que permitan mejorar su estabilidad distal, ampliando
su uso en fracturas bajas de fémur.

Es asi como varios tipos de clavos autoblo-
queantes han aparecido como el de Brooker - Wills,
Kliemm - Schellmann y Groose-Kempf, siendo éste
altimo el mas difundido y de reciente disponibilidad
en Colombia. Estos son excelentes sistemas de fija-
cion y permiten manejar fracturas distales, aun
conminutas.

Sin embargo presentan inconvenientes tales
como la dificultad técnica, especialmente en la inser-
cion de los tornillos distales, requieren procedimien-
tos quirdrgicos adicionales, como es el hecho de la
extraccion de los tornillos distales varias semanas
después para iniciar el apoyo y dinamizar el sistema.
Finalmente lo que quizas es mas importante en nues-
tro medio, no es posible la utilizacién en la mayoria
de los pacientes de Sala General por sus altos
costos.

En 1986 Hoffmann y colaboradores 12 disefiaron
un sistema de clavo autobloqueante, el Kuntscher +
Ender, el cual fue aplicado a 22 especimenes de
fémur fresco a los cuales se les realizaron cortes
transversales distales, simulando fracturas. Poste-
riormente fueron evaluados y comparados biome-
canicamente con especimenes similares que se
estabilizaron con clavos de Groose Kempf y Brooker.
Wills, utilizando una maquina para pruebas mecani-
cas estandard tanto rotacionales como axiales.

Antes y después de la utilizacion del sistema
autobloqueante, encontraron que este nuevo método
era 20% menos rigido que el Grosse Kempf, pero 20%
mas que el Brooker - Wills, en cuanto a estabilidad
rotacional y con respecto a la estabilidad axial, se
observé que era substancialmente menor que el
Grosse - Kempf pero 25% mas que el Brooker - Wills.

Los resultados clinicos del presente trabajo son

comparables con otros estudios, utilizando fijacion
intramedular3. 9. 10_ En nuestra serie todas las frac-
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turas consolidaron, s6lo un caso consolid6 en varo
de 10° y no se presentaron deformidades en valgo.,
Este sistema demostr6 ser un excelente método para
controlar la deformidad en rotacién lateral, pues sélo
un caso consolidé con deformidad en rotacién
externa de 20°, lo cual es muy poco si se compara
con estudios como el de Winquist y colaboradores
gg.e reportan deformidades rotacionales mayores de

3 pacientes presentaron acortamiento menor
de 2 cm. debido a conminucién en el foco de la
fractura y en dos de estos casos los pacientes apo-
yaron sin autorizacion durante la segunda semana
postquirtrgica.

El 90% de los pacientes recuperaron la movili-
daq articular completamente y retornaron a sus
actividades cotidianas sin sintomas.

Complicaciones tales como la infeccién, pre-
sentada en 4 casos, se explica por el hecho de ser
fracturas expuestas Gll que tardaron més de 12
horas en llevarse a cirugia, situacién explicable en
nuestro medio por la congestién existente en la
mayoria de los hospitales generales.

El sangrado intraoperatorio fue en promedio de
450 ml que obviamente no es comparable a los
meétodos cerrados. Pero esta cifra en un paciente
adulto no requiere, por lo general, transfusiones
postquirdrgicas.

Ademas no presenta dificultades técnicas intra-
operatorias, su aplicacion es muy sencilla y el
tiempo relativamente corto si se compara con otros
sistemas.

En conclusién, el método esta indicado en frac-
turas no conminutas del tercio distal del fémur, con
un sistema autobloqueante que controla efectiva-
mente el acortamiento.

Finalmente este sistema plantea otra posibili-
dad sencilla, a un costo 10 veces menor para este
tipo de fracturas y con elementos de facil consecu-
cién en nuestro medio. Se puede efectuar sin intensi-
ficador de imagen, si la planeacién preoperatoria es
estricta, con resultados altamente satisfactorios.

SUMMARY

The fractures of the distal one third of the femur are
very low for control rotation with inntramedullary
nailing.

This work gives a solution with a system that
includes the combination of a Kuntscher nail distally



modified which has inside an Ender nail to stabilize
the distal fragment and avoid its rotation.

Between april/86 and april/88 there were trea-
ted 40 patients and followed 28 of then (28 fractures
and a pseudoarthrosis located in the distal one third
of the femur). 19 men and 9 women with an average
age of 28 years old, 21 closed fractures (75.8%), 7
opened fractures (24.1%). The following was done
since the second week and until the clinical and
radiological consolidation. All the fractures consoli-
dated, from the clinical point of view at an average of
8.5 weeks and from the radio logical point of view at
an average of 13.8 weeks.
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