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Resumen.—El enclavamiento centromedular encerrojado es en la actualidad uno de los trata­
mientos de elección en las fracturas conminutas de la diáfisis femoral ya que permite controlar 
los acortamientos y las rotaciones interfragmentarias. Tras el tratamiento con este tipo de osteo-
síntesis y al encontrarse la fractura consolidada es habitual encontrar en las radiografías de con­
trol una imagen de porosis o espongialización femoral. Con este trabajo hemos pretendido cuan-
tificar, mediante un procedimiento no invasivo, cómo es la densitometría ósea, la pérdida de ma­
sa ósea femoral producida tras la consolidación de las fracturas. Hemos estudiado 20 pacientes 
con fracturas conminutas de la diáfisis femoral tratadas mediante clavo intramedular encerroja­
do de Grosse-Kempf, a los que se les ha practicado densitometrías óseas a los 10 y 24 meses de las 
fracturas, encontrando que se produce una importante pérdida de masa ósea femoral proximal y 
distalmente al lugar de la fractura, siendo esta persistente en el tiempo, tal vez indefinidamente y 
que por contra se produce un aumento de la masa ósea en el lugar de la fractura. 

CHANCES IN BONE MINERAL CONTENT AFTER GROSSE-KEMPF INTRAMEDULLARY 
NAILING 

Summary.—Locked intramedullary nailing for treatment of comminuted femoral shaft fractures 
is actually one of the best treatment for this fractures. After intramedullary nailing and when the 
fracture is healed, we have observed an important osteopenia in femoral shaft. V Vith this work we 
have tried to knovv the loss of bone mineral contení in the femur by a non-invasive method as dual 
X-ray absortiometry. We have reviewed twenty patients with comminuted femoral shaft fractures 
treated by Grosse-Kempf locked intramedullary nailing. We performed dual X-ray absortiometry 10 
and 20 months after injury, fínding a important loss of bone mineral contení proximal and distal to 
the site of the fracture and an increase of bone mineral content at the fracfure's site. 

INTRODUCCIÓN 

El enclavamiento endomedular en el tratamien­
to de las fracturas diafisarias femorales representó 
un gran avance terapéutico, siendo el responsable 
de su popularización Gerhard Kuntscher desde la 
publicación en 1940 de su artículo «Intramedullary 
nailing of bone fractures» (1). Sin embargo, no es 
hasta la década de los setenta cuando se introduje­
ron los clavos encerrojados, con diferentes modelos, 

lo que hizo ampliar las indicaciones de este tipo de 
tratamiento (2). 

Desde entonces han sido muchas las series pu­
blicadas (Tabla I) en las que los resultados obteni­
dos han sido excelentes o buenos en porcentajes que 
oscilan entre el 75-95%, con bajas tasas de pseudo-
artrosis, infecciones casi nulas y con correcciones 
anatómicas (5 mm. de dismetría y 10º de alteracio­
nes de eje) en una de cada 3 indicaciones, siendo és­
tas cada vez más amplias: fracturas desde el trocán­
ter menor a fracturas situadas a 7 cm. de los cóndi­
los y fracturas de gran conminución. 

Cuando se efectúa el fresado de la cavidad me­

dular para la colocación del clavo existe una altera­

ción de la vascularización (16,17), que unido a la dis-
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Tabla I: Resultados clínicos del enclavado centromedular de Grosse-Kempf 

minución de las solicitaciones mecánicas por falta 
de carga, que no se permite hasta la visualización de 
un puente óseo, conduce al fenómeno de porosis o 
espongialización femoral. 

La hipótesis de nuestro trabajo es cuantificar, 
mediante un método no invasivo del tejido óseo in 

vivo., la densitometría ósea (DMO), la espongializa­
ción que sufre el fémur comparado con áreas simé­
tricas del fémur contralateral en pacientes afectos 
de fractura conminuta, estabilizados con clavo en-
cerrojado tipo Grosse-Kempf y su posible relación 
con el tipo de fractura y el tiempo de descarga has­
ta la consolidación ósea. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

En el período comprendido entre 1992 y 1994 se han 
realizado un total de 50 enclavados endomedulares tipo 
Grosse-Kempf en 49 pacientes, con una edad media de 
33,5 años (r: 16-70), predominando los hombres, 41 
(83%), sobre las mujeres. 8 (17%). 

De esta serie se han escogido 20 casos (17 hombres y 
3 mujeres) afectos de fractura conminuta de fémur para 
efectuar un estudio de la masa ósea femoral en el mo­
mento en que se ha considerado como consolidada la frac­
tura siguiendo los criterios de Wiss (11). es decir, cuando 
el paciente puede realizar una carga total sin dolor y se 
observe imagen de callo óseo en 2 radiografías en diferen­
tes proyecciones (Fig. 1). 

Para clasificar las fracturas conminutas hemos adop­
tado los criterios de Winquist (18), quien las clasifica en 
4 grados: 

1. Grado I Con un pequeño fragmento en ala de­
mariposa que afecta a menos del 25% de la circunferen­
cia ósea: 4 casos (20%). 

2. Orado II Con fragmento en ala de mariposa que 
afecta al 50%: 3 casos (15%). 

3. Grado III Con gran fragmento óseo de más del 
50% de la circunferencia del hueso: 9 casos (45%). 

4. Grado IV. Con gran conminución segmentaria y 
sin imagen de contacto entre los 2 fragmentos mayores 
proximal y distal: 4 casos (20%). 

Asimismo hemos realizado una clasificación de las frac­
turas en dependencia de la zona topográfica a la que afec­
ten. siguiendo los criterios de Wiss y Thorensen (11, 16): 

Zona 1. Proximal: 0 casos (0%). 

Zona 2. Proximal-media: 4 casos (20%). 

Zona 3. Media: 4 casos (20%). 

Zona 4. Media: 5 casos (20%). 

Zona 5. Media-distal: 7 casos (35%). 

Zona 6. Distal: 0 casos (0%). 

Existía un caso de fractura abierta grado II de distilo. 

Se ha realizado un estudio densitométrico a los 10 y 
24 meses con el densitómetro radiológico de doble fotón 
del tipo DPX-L. 

Este estudio consta de 2 partes: 

1. La fuente emisora de radiación consiste en un tu­
bo de rayos X que se somete a una intensidad de 300 mi-
croamperios, con lo que mediante un filtrado se consignen 
los 2 picos de energía 38/70 kiloelectrovoltios, lo que nos 
permite estudiar la masa ósea independientemente de los 
tejidos blandos. 

2. El detector de centelleo sólido, colimado y en­
frentado al haz de radiación. 

Emisor y detector forman un conjunto que se despla­
za simultáneamente. La fuente emisora está protegida en 
el interior de un sistema que permite la apertura automá­
tica de un pequeño orificio, a través del cual se emite un 
haz de radiación, momento en el que se inicia la explora­
ción. El aparato realiza un rastreo rectilíneo del sector a 
estudiar con un desplazamiento longitudinal y lateral. 
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Figura 1. Fractura de fémur tratada con clavo de Grosse-
Kempf. 

La dosis de radiación recibida por el paciente es nota­
blemente inferior a la del resto de métodos radiológicos de 
valoración de la masa ósea, 24 mrem en piel, 2 en médu­
la ósea y prácticamente despreciable en el resto del orga­
nismo. 

Se ha practicado una densitometría ósea a todos los 
pacientes revisados, que consistía en explorar: 

1. Columna lumbar. 

2. Triángulo de Ward (zona comprendida entre los 
fascículos de trabéculas descendentes y arciformes del 
cuello femoral). 

3. Zona femoral que afectaba la fractura 3 cortes de 
proximal a distal). 

Figura 2. Diagrama de las zonas estudiadas mediante densito­
metría ósea. 

4. Zona femoral a 4 cm. en dirección proximal a la 
fractura (zona A). 

5. Zona femoral a 4 cm. en dirección distal a la frac­
tura (zona B). 

6. Misma correspondencia en el lado contralateral 
sano (Figs. 2 y 3). 

Para su realización se requiere un tiempo de 
5-10 minutos en cada exploración. El paciente se coloca 
en decúbito supino cuando se explora la columna lumbar. 
con un apoyo por debajo de las piernas que ayuda a rec­
tificar la lordosis fisiológica, facilitando la identificación 
posterior de las vértebras y los espacios intervertebrales. 
Los datos obtenidos son almacenados y analizados por 
medio de un ordenador. El tratamiento informático de es­
tos datos permite conseguir unos perfiles densitométricos 
e imágenes en las que se definen los contornos de los hue­
sos y las áreas de interés eliminando si es necesario los de­
talles anatómicos cuya valoración no interese. Las unida­
des se expresan como masa por región de interés (gramos) 
o como masa dividida por el área de la región de interés 
(gramos/cm2) que traduce la densidad mineral ósea 
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Figura 3. Zonas de estudio densitométrico correspondientes a 
un fémur enclavado. 

(DMO). La precisión de la técnica es distinta según el sec­
tor en que se estudie y dependerá de varios factores, entre 
los que debe destacarse la exactitud en la colocación del 
paciente. En las exploraciones de la columna la precisión 
es de un 2-3% y en los estudios de fémur de un 3-5%. 

Para el estudio estadístico se ha utilizado el paquete 
informático SPSS/PC. Las pruebas utilizadas han sido: 

— Para comparar los valores del fémur sano con el 
fémur afecto de fractura, la comparación de medias. 

— Para estudiar la influencia de un posible factor, 
por ejemplo, el grado de conminución, con el valor de la 
DMO se ha aplicado el análisis de la varianza y posterior­
mente la prueba de comparación múltiple de Scheffe en 
caso de existir más valores significativos. 

— El nivel de significación ha sido de p < 0,005. 

RESULTADOS 

El tiempo medio desde el ingreso hasta la inter­
vención fue de 6,9 días (r: 0-20). El tierno medio 
hasta la carga en pacientes con clavos colocados en 
estático fue de 8,4 semanas (r: 6-12). 

EN LA MASA OSEA FEMORAL... 33 

La consolidación de las fracturas se produjo en 
todos los pacientes, con una media de 19,6 semanas 
(r: 10-54). 

Como complicaciones médicas hemos tenido un 
caso de infección urinaria y como complicaciones 
quirúrgicas un caso de infección profunda que fue 
tratada mediante desbridamiento y tratamiento an­
tibiótico. 

Los resultados obtenidos fueron excelente o 
buenos en un 85%, regulares en un 12% y malos en 
un 3%. 

En el fémur sano se mantienen los valores consi­
derados como normales según edad y sexo. 

En el fémur afecto de fractura existe un descen­
so significativo de la masa ósea en la zona 1 (zona 
proximal a la fractura) y en la zona 3 (zona distal a 
la fractura) en relación a la zona 2 (zona periférica 
a la fractura). 

En comparación con el fémur sano, las cifras de 
densidad mineral ósea son más elevadas en estas zo­
nas con respecto al fémur con fractura, excepto en 
la zona periférica al foco fracturario en que existe 
una elevación de la masa ósea en el fémur fractura­
do, pero no significativa (p > 0,05). 

Existe una disminución de la masa mineral ósea 
significativa tanto a nivel proximal (zona A) como dis­
tal (zona B) de la fractura (a 4 cm. del foco de fractu­
ra) del 16 ± 5 y 60 ± 7%, respectivamente, en relación 
al fémur contralateral, tanto a los 10 como a los 
24 meses, no variando los valores de forma significativa. 

En relación a la zona en que asentaba la fractura, 
hemos comprobado una disminución significativa de 
la masa ósea tanto en la zona proximal como distal, 
siendo ésta mayor cuanto más distal era la fractura. 

No hemos encontrado diferencias significativas 
entre el grado de conminución con la densidad mi­
neral ósea proximal o distal a la fractura. 

Existe una disminución de la masa ósea en rela­
ción con el número de semanas que ha tardado en 
apoyar, pero el valor no es significativo ni decre­
ciente gradual. 

El tiempo de consolidación no tiene influencia 
sobre los valores de la densidad mineral ósea tanto 
a nivel proximal como distal. 

DISCUSIÓN 

Parece completamente aceptado la gran ventaja 
que ofrece el enclavamiento centromedular, capaz 
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de soportar fuerzas entre un 300 y 400% del peso 
del cuerpo en relación con la fijación interna que 
únicamente acepta solicitaciones de entre un 100 y 
200% (19, 20). Se ha comprobado por estudios 
biomecánicos que el clavo de Grosse-Kempf es el 
que porporciona una mayor estabilidad en las frac­
turas de fémur con defecto óseo, teniendo única­
mente una menor resitencia a las fuerzas rotaciona­
les respecto a los clavos no canillados (21, 22). 

No tenemos que apresurar la carga precoz en los 
pacientes afectos de fracturas femorales, más o me­
nos conminutas, para evitar la fractura por fatiga del 
material. Bucholz (23) asegura que se necesita una 
recuperación del 50% de su rigidez original median­
te la consolidación para evitar la rotura, siendo el lu­
gar más frecuente de la misma, cuando ocurre, alre­
dedor del primer orificio de los 2 distales (5, 24-26). 

Los últimos trabajos de la literatura no creen 
necesaria la dinamización temprana del clavo, pre­
firiendo la fijación estática de bloqueo en una frac­
tura femoral, aunque sea aparentemente estable 
(27-29). La visualización de la consolidación cir­
cunferencial de la cortical femoral no será posible 
hasta la retirada del clavo. 

Tanto si se efectúa con bloqueo estático o diná­
mico, Brumback (28, 29) no encuentra en sus 214 
casos (111 colocados en estático y 103 en dinámi­
co) ningún fémur con pérdida de masa ósea, si bien 
no especifica el método de valoración. 

Existe la evidencia de que cuando realizamos el 

fresado del canal femoral se produce una destrucción 
de la circulación medular similar al producido tras la 
ligadura de la arteria nutricia y de los vasos metafi-
sarios, ocasionando una necrosis del 50-70% del cor­
tex, dependiendo la formación del callo de la activi­
dad periférica del resto de la cortical bien perfundi-
da, propagándose en dirección centrípeta (16, 30-34). 
Todo ello va a ser la base del callo perióstico, que se 
inicia por un callo proximal formado por hueso in­
maduro que sufre un proceso de remodelación y re­
orientación osteonal, que precisa el estímulo de fuer­
zas compresoras favorecido por el clavo centromedu-
lar como conductor de las mismas. 

Algunos investigadores han descrito una reduc­
ción significativa de la masa ósea después de una 
fractura en un hueso largo, no solamente en el foco, 
sino a nivel proximal y distal, persistiendo después 
de la consolidación, pero variando el porcentaje de 
pérdida probablemente por usar técnicas de medi­
ción en diferentes ubicaciones (Tabla II). 

Las pérdidas de densidad mineral ósea van del 
7 al 50%, pero el uso del DEXA revela un incre­
mento en estas cifras. 

Parece ser que la pérdida de densidad ósea no 
está relacionada con el traumatismo, el método de 
fijación o la duración de la inmovilización (5). En 
nuestro estudio los pacientes que habían retrasado 
la carga no tenían una pérdida de masa ósea signi­
ficativa en relación a los que habían efectuado una 
carga precoz. 

Tabla II: Pérdida ósea tras lesiones en extremidades 
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Nuestros resultados son parecidos al estudio de 
Eyres (49, 50), en un seguimiento a largo plazo 
(5-11 años), en fracturas de tibia tratadas me­
diante enclavado centrornedular y medida la den­
sidad ósea en DEXA. Si bien en los adultos no se 
recupera esta périda, en los niños se normaliza a 
largo plazo. 

La pérdida de masa ósea es mayor en pacientes 
con algodistrofia (51); ninguno de los pacientes in­
cluidos en nuestro estudio presentó datos clínicos 
que nos hiciera sospechar esta complicación. 

La osteoporosis regional persistente distal a la 
fractura puede incrementar el riesgo de futuras 
fracturas (52), siendo tasado en el estudio de Finsen 
y Benurn (42) entre un 1,5 y 13,9%, comparado con 
la extremidad inferior contralateral. El incremento 
de la densidad mineral ósea en el foco de fractura, 
una vez consolidada, tendrá un efecto protector en 
las posibles fracturas de estrés. 

Tras este estudio, las causas de la pérdida de la 

masa ósea en una fractura conminuta de fémur tra­
tada con enclavado endomedular no pueden ser es­
pecificadas, siendo posible 3 orígenes: cambios en la 
remodelación ósea secundaria a cambios en la irri­
gación local de la extremidad, alteraciones mecáni­
cas o debido a un efecto de protección de las solici­
taciones (53). 

CONCLUSIONES 

Las fracturas conminutas de lémur tratadas con 
enclavamiento endomedular de Grosse-Kempf están 
asociadas a una pérdida importante de masa ósea a 
nivel proximal y distal a la fractura. Esta pérdida es 
persistente en el tiempo, quizá indefinidamente, a 
pesar de efectuar estimulaciones mecánicas con la 
carga. 

El riesgo de refractura distal a la fractura inicial 
enfatiza la importancia de la investigación de sus 
causas y la posible modificación con un nuevo tra­
tamiento. 
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