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RESUMEN

Los autores aportan su experiencia en 21 casos de fracturas de la tibia uti-
lizando el enclavijado intramedular en cerrojo, técnica de Kemf y Grosse, con

los resultados obtenidos.
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SUMMARY

The authors

report their experience

in 21 cases of fractures of the tibia

treated by closed intramedular nailing with bolt, Kemf and Grosse’s technique.
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Introduccion

El enclavado centromedular de KUNT-
SCHER a cielo cerrado ha constituido y cons-
tituye en el momento actual un excelente
sistema de osteosintesis, no obstante, no re-
suelve de forma completa dos grandes pro-
blemas en la estabilizacion total de las frac-
turas, la rotacion y el telescopaje de los frag-
mentos fracturarios.

A tal fin, se proponen numerosos proce-
dimientos ademads de los métodos tradiciona-
les de enyesado y traccidon continua, tenden-

tes a soslayar dichas complicaciones: HER-
Z0G, 1960; JUDET, 1965; KAESSMANN,
1969; y BUTEL, 1965. Todos ellos son en
mayor o menor grado capaces de disminuir
la rotacion pero no el telescopaje.

Surge asf el procedimiento de KEMPF y
GROSSE (1978) que denominan enclavado
intramedular en ‘“cerrojo”, basado en la
colocacion de tornillos transversales que
atravesando el clavo intramedular y las dos
corticales Oseas neutralizan la rotacién y el
telescopaje de los fragmentos 6seos (fig. 1).

Los buenos resultados aportados por di-
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chos autores nos estimularon a su utiliza-
cion en el tratamiento de las fracturas dia-
fisarias bajas de la tibia de nuestros pa-
cientes.

Material y métodos

Hemos aplicado dicho proceder en 21 le-
siones traumdticas recientes correspondien-
tes a fracturas de tibia y un caso en fractura
del tercio inferior de fémur cuyo resultado
no incluimos por su escaso valor estadis-
tico.

Centrandonos en las fracturas de tibia, su
ubicacion fue su tercio inferior (21 casos).
Respecto a su morfologia, 4 casos corres-
pondian a fracturas conminutas, 7 trans-
versales, 6 espiroideas y 4 oblicuas. En cuan-
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to a la integridad o no de la superficie cu-
tdnea 16 eran cerradas y 5 abiertas.

Respecto al tipo de “cerrojo” empleado
17 corresponden a estabilizacién dindmica
y 4 casos de estabilizacion estatica. Rea-
lizindose la intervenciéon lo més precoz
posible (oscilando entre 2 y 10 dfas postfrac-
tura).

En ningin caso fue necesario el empleo
de cualquier tipo de inmovilizacion adicio-
nal. La movilidad activa de la extremidad
se iniciaba pasadas ocho horas de la inter-
vencién. Permitiéndose la carga muy pre-
cozmente (4° y 10° dia) en la estabiliza-
cidén dindmica, siendo necesario para ello
la total y perfecta estabilizacion del foco de
fractura.

En el enclavado con “cerrojo” estatico
la pauta postoperatoria se iniciaba de for-
ma idéntica, si bien no se permitia la car-
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ga total de la extremidad hasta las 6 u 8 se-
manas y tras proceder a la dinamizacién su-
perior o inferior segin la ubicacion de la
fractura.

Los dias totales de permanencia hospi-
talaria oscilé entre los 10 y 32 dias, con una
cifra promedio de 17 d{as.

La indicacién operatoria debe ser eleg1da
de forma precisa y minuciosa, enclavado con
“cerrojo”” dindmico superior o inferior
dependiendo de la ubicacién, en fracturas
transversales puras, o tercer fragmento pe-
quefio, oblicuas, espiroideas cortos y pseu-
artrosis.

Enclavado con estabilizacion estdtica:
fracturas oblicuas y espiroideas de trazo
largo, con tercer fragmento grande, conmi-
nutas o bifocales.

Las complicaciones surgidas fueron es-
casas y de poca trascendencia, un caso de
dehiscencia de sutura por infeccion local
que cedi6 con tratamiento y dos casos de
callo vicioso sin repercusion funcional
importante. No hemos constatado ninguna
pseudoartrosis, infeccién del foco de frac-
tura, ni ruptura del material de osteosin-
tesis.

Prescindimos de relatar la técnica opera-
toria, pues ha sido descrita minuciosamente
por KEMPF y GROSSE (1978).

Resultados

Los resultados obtenidos con la aplica-
cién de la denominada osteosintesis en “ce-
rrojo” en las fracturas bajas de la didfisis
_ tibial son francamente alentadoras, tratare-
mos de desglosarlo.

En primer lugar la consolidacién se pro-
dujo en la totalidad de los casos en un tiem-
po corto, puesto que tanto clinica como ra-
diogrdficamente el proceso de reparacion era
completo, entre las 6 y 8 semanas. Sin que se
haya constatado ningin caso de infeccion
del foco de fractura ni pseudoartrosis.
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La amplitud de movimiento tanto de la
rodilla como la del tobillo fue recuperada
en su totalidad, contribuyendo a tal fin la
intervencion precoz. Reduccién y estabili-
zacion perfecta, asi como el poder prescin-
dir de cualquier tipo de inmovilizacién su-
pletoria.

En segundo lugar la incidencia de compli-
caciones fue escasa y sobre todo de poca
relevancia y transcendencia. Asi constatamos
dos casos de callos viciosos con 8 y 10 gra-
dos de valgo debidos a “cerrojos” incom-

pletos en fracturas espiroideas.

Discusion

La terapéutica tradicional (reduccién e
inmovilizacién incruenta), pese a lo antiguo
de su conocimiento OLLIER (1870), BOHLER
(1929) y mds recientemente SARMIENTO
(1970), es, hoy, el método tedricamente
ideal, debiendo ser aplicado de entrada en
las fracturas diafisarias bajas de la tibia.

Si bien la prictica diaria nos muestra
con gran frecuencia, que por razones de
morfologia y/o ubicacidbn no constituye
un riguroso y permanente sistema de in-
movilizaciébn, ni garantiza pleno equili-
brio. de fuerzas (YAMAGISHI y YOSHI-

MURA, 1955), KROMPECHER, 1956; DE
MOTMOLLIN, 1964; KEMF y GROSSE,
1978).

Respecto al enclavado intramedular, a
cielo cerrado, s6lo permite realizar un
montaje totalmente estable, en un nimero
limitado de fracturas (transversales simples u
oblicuas cortas) y siempre y cuando la frac-
tura esté situada en la regién mediodiafi-
saria, o a lo sumo persista una longitud
integra de canal cortical de 3 centimetros de
distancia entre ella y la metafisis.

En las fracturas de morfologia compleja,
o en las situadas o extendidas a las metd-
fisis, el riesgo de rotacion o telescopaje hace
necesaria la aplicacién de un tratamiento
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inmovilizador complementario, bien in-
cruento (yesos, extensién continua), o,
cruento que obligan a la amplia apertura
del foco, o cuanto menos a modificar las
caracteristicas del clavo endomedular (HER-
Z0G, 1960; BUTEL, 1965; JUDET y KAESS-
MANN, 1969). Todos ellos son efectivos
sobre la rotacion, pero no impiden el telesco-
paje.

Por el contrario la técnica propuesta por
KEMF y GROSSE (1978) de enclavado intra-
medular en “cerrojo”, basada en atravesar
el clavo intramedular con tornillos transver-
sales anclados en ambas corticales, per-
miten la anulacion tanto de la rotacién como
el telescopaje. Pudiéndose aplicar bien me-
diante montaje estdtico (fig. 2) (atornillado
superior e inferior), o bien en su modali-
dad dindmica, (“cerrojo” superior o infe-
rior), seglin la localizacién de la fractura
(fig. 3).
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Respecto a su indicacién, creemos que
debe centrarse en las fracturas altas o bajas
de la tibia y del fémur; transversales, obli-
cuas, espiroides o conminutas, donde el
proceder conservador haya fracasado.

Destacamos entre ellas las fracturas con
tercer fragmento o complejas localizadas
en la metdfisis inferior de la tibia, donde
otros procederes (atornillado simple, placa
de compresion o neutralizacion) MULLER
(1975), PERREN (1969), EGGERS, ZUC-
MAN (1972) han planteado grandes proble-
mas y aportado resultados mediocres.

Las ventajas del método son evidentes: no
apertura del foco de fractura, no precisa in-
movilizacién adicional, carga precoz, gran
adaptabilidad a la morfologia y ubicacion
de las fracturas, tiempo de consolidacién
rapida. Los resultados conseguidos en cuan-
to a la recuperaciéon funcional lo corro-
boran.
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En cuanto a las complicaciones derivadas
de la aplicacién de este proceder, unica-
mente hemos constatado la existencia de
2 casos de callos viciosos evitables median-
te una rigurosa reduccion antes del encla-
vado y por un estricto respeto a las re-
glas de carga.

La principal desventaja se centra en una
sofisticacion indiscutible del método que
podria inducir a limitar su utilizacién; si
bien cabria preguntarse ;debe condenarse
el perfeccionamiento de los métodos quirir-
gicos por las dificultades técnicas que con-
llevan?

Conclusiones

El enclavado intramedular en “cerrojo”
permite ampliar las indicaciones de la cld-

sica técnica de KUSTCHER a diversas frac-

‘turas que hasta ahora no abarcaba:

— Sus principales indicaciones son: las
fracturas altas y bajas de tibia y fémur,
donde precisamente otros procederes
aportaron resultados mediocres.

— Se trata de una técnica precisa pero so-
fisticada que obliga a una seleccion de
los pacientes, a una reduccién rigurosa y
un estricto respeto a las reglas de carga.
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