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Fractura de pierna: enclavado endomedular in situ con clavo
Kuntscher abulonado
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RESUMEN: Serealiz6 un estudio sobre 32 fracturas de
pierna cerradas o expuestas grado 1 de Gugtillo tratadas
mediante enclavado endomedular con clavos Kuntscher
trebolados de 9 mm sin fresado, a cido cerrado, blo-
queado in situ y Sn intengificador de imagenes. Se logr 6
reduccion acidlo cerradoen € 87% deloscasosy conso-
lidacion en & 100% con 78% de buenaos resultados. De-
ntro de las complicaciones, la ruptura del clavo s pre-
senté en € 3% de los pacientesy laruptura dd tornillo
de blogueo, en & 18%. Se concdluye que la técnica pro-
puesta presenta mas complicaciones que los métodos de
nueva gener acion, per o repreenta una alter nativa valida
para pacientes con escasos recursos 0 en medios donde
no se cuente con intensificador deimagenes.

PALABRAS CLAVE: Pierna. Fractura Enclavado
endomedular.

LEG FRACTURE: IN SITU INTRAMEDULLARY NAILING
WITH A KUNTSCHER NAIL

ABSTRACT. The present sudy consgs of a review of
32 fractures of thetibial diaphyss both closed and open,
Gugtillo Grade 1, treated with an intra-medullary
unreamed 9-mm Kuntscher nail, clovered, closed ceiling,
blocked in situ, and without an image intensifies A close
ceiling reduction was achieved in 87% of the cases, and
consolidation, in the 100% with 78% of good results.
Among complications, nail rupture occurred in 3%, and
locking balt rupturein 18%. In concluson, the technique
presents mor e complications than the other methods of
new generation, but it represents a good choice for poor
patients or patients with no availability of an image in-
tensfier.
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Los enclavijados endomedulares, con € agregado de
cerrojos proximales o digtales, han demostrado ser un de-
mento por demas valedero en € tratamiento de las fractu-
ras diafisarias de tibia®® Su utilizacion en medios hospi-
talarios, sin intensficador de imagenes, para pacientes de
€sCasos recursos se ve dificultada actual mente.

El presente trabgjo propone para esos casos un trata
miento de enclavados endomedulares a cido cerrado, con
clavos trebolares de Kuntscher de bajo costo, bloqueadosin
situ, Sin necesidad de utilizer intensificador de imagenes.

Historia

Los primeros datos rdativos a enclavijado endome-
dular datan de 1897, cuando Nivcolaysen menciona los
elementos endomedulares por primera vez. En 1906 Dal-
bert y en 1913 Lambotte describen y practican la sintesis
endomedular en e miembro superior. En 1918 es Hay
Groves quien propone el empleo de gruesos clavos endo-
medulares para e tratamiento y movilizacién precoz de
las fracturas dd miembro inferior, utilizando la experien-
cia recogida en la Primera Guerra Mundial. Rush, en
1937, perfecciona € méodo y lo replantea como alterna-
tiva terapéutica. Kuntscher, en 1939, presenta su primer
informe en la Sociedad Médica de Kidl, que, a partir de
alli, es difundido por d mundo entero. Hasta el mismo
Boeher, gran defensor del tratamiento ortopédico, lo
aplica en la Segunda Guerra Mundial %

En 1960, Mac Nab afirmaba que "e futuro de las
fracturas diafisarias seria la colocacion de un clavo endo-
medular plastico que se perforaria durante la cirugia para
pasar por é tornillos que se abrazarian a hueso".

En 1968 es nuevamente Kuntscher quien presenta las
nuevas experiencias con la utilizacién de un sistema de
blogueo. Son sus seguidores € doctor K. Klemn (1972) y
los doctores Grosse y Kempf (1978), quienes continGian
perfeccionando & sstema.

Consideraciones biomecanicas

La estabilidad conseguida a través de los enclavija-
dos endomedulares son € resultado de dos mecanismos
diferentes
1. Fuerzas expandvas de un clavo trebolado contra la

cortical interna del hueso, representados por los encla-
vijados clasicos.



2. Apoyo parcia de un clavo endomedular fino en la cor-
tical interna con anclado del implante al hueso, a tra-
vés de tornillos proximales o digtales al foco fractura-
rio, representado por algunos sistemas actual es.

La segunda variante permitiria lograr "estabilizacio-
nes suficientes’ con blogueo de las fuerzas cizallantes,
rotatorias y angulantes, utilizando un e emento de menor
diametro que preservaria € remanente de circulacion
endéstica sanay favoreceria su recuperacion.?

Es indudable que la mejor forma de proteger del da-
fio vascular a los fragmentos fractlranos es a través de la
"preservacion del periostio”, pues éste favorece e proceso
de consolidacion.®**** La utilizacion de un sistema a
cielo cerrado favorece e cuidado del "hematoma fractu-
rario"’, nicleo vital en lareparacion.**"*8

Estos Ultimos dos puntos tratan de ser respetados d ma
ximo por € s stemamecanico propuesto en este trabajo.

Materialesy métodos

Se evaluaron 87 fracturas de pierna en 87 pacientes
internados en e Servicio de Ortopedia y Traumatol ogia
de la Segunda Cétedra de la Universidad Nacional de Ro-
sario, a cargo del profesor doctor Ivan Gorosito, entre
enero de 1984 y diciembre de 1996. Del total de éstas, 24
recibieron tratamiento ortopédico, 31 osteosintesis con
placas y tornillos o enclavijados endomedulares de diver-
sas marcas comerciales y 32 enclavijados endomedulares
con variante de bajo costo, de la que nos ocuparemos en
esta presentacion.

La edad de nuestros pacientes oscil6 entre 19 y 67
anos; 26 fueron de sexo masculino y 6 de sexo femenino.
Dieciocho fracturas se produjeron por accidentes de tran-
sito, 9 en instancias deportivas y 5 por distintas causas
(caidas de bicicletas, accidentes laborales, etc.). Siete
fueron fracturas expuestas grado 1 de Gudtilloy 25 cerra-
das. Se aplico la clasificacion propuesta por la escuela
AO: 12 tipo A (d, 6; a2, 4; a3, 2), 19 tipo B (b1, 10;
b2, 7; b3, 2) y 1 tipo C (e, 0; c2, 1; c3, 0).

Todas las fracturas cerradas fueron tratadas a su in-
greso con traccidn transcal canea durante un periodo mé&
ximo de 7 dias y las expuestas, con toilette quirdrgica,
antibioticoterapia y traccion, y luego consideradas como
cerradas y tratadas de igual forma. Se utilizaron clavos
de Kuntscher trebolares de 9, 10 y 11 mm en los prime-
ros 11 casos; desde ese momento se normalizo e uso del
clavo de 9 mm. El cambio de conducta se basd en losre-
sultados obtenidos en un trabajo conjunto realizado con
el Museo de Anatomia de la Universidad Nacional de
Rosario, en el que se extrajeron los promedios de las
&reas transversales de las canades medulares en tibias de
adultos.

A todos nuestros pacientes se les realizd bulonados
dindmicos o estéticos segln correspondiera.

Técnica quirurgica

El paciente se coloca en dectbito dorsal, con la cadera
en 50° de flexion y larodilla en 90°. El campo es € dela
técnicahabitual, degjando € tobillo libre.

Se efectlia una incision pararrotuliana interna desde
2 cm por encima de la interlinea hasta la tuberosidad an-
terior delatibia (TAT). Seindividualiza d tendon rotulia
no, se levanta con separador y seindividudizala TAT. Se
procede a labrar con punta cuadrada, a 1 cm por detrédsy
arribadelaTAT, un orificio de 12 mm de didmetro.

Se localiza € canal medular con la guia, mientras se
mantiene la reduccion con maniobras manuales. Se pro-
gresa con la guia hasta d fragmento distal. Se realiza con-
trol radiogréfico de frente y perfil.

Se selecciona € clavo de longitud adecuada. Median-
te la fresa mecanica, se dimina d brillo en d sitio prede-
terminado para € bulonado y, con movimientos suaves,
seinsertad clavo através de laguia. Serealiza un nuevo
control radiografico.

Seretirala guia; a 1,5 cm de la extremidad diga de
clavo seredliza unaincision anterior y se aborda @ plano
Gseo; con una mecha de 2 mm se realiza un orificio ante-
roposterior en la cortical anterior hasta localizar € lomo
del clavo. Se agranda € orificio con una mecha de 3,25
mm y se coloca una guia de mecha de 2 mm; se perfora e
clavo con mecha de acero rdpido sin uso, de didmetros
progresivosde 2, 3,25y 4,5 mm.

Se perfora la cortical posterior con una mecha de
3,25 mm y se pasa luego un macho rascador; se coloca €
tornillo cortical de longitud adecuada.

En casos de bloqueo proximal se aborda la tibia por
debajo del TAT y se procede de igua forma. Cierre por
planos, curacion plana, vendaje de poliuretano y venda
eléstica. Se coloca en un aparato de Braun y se comienza
con movilidad activa 'y pasivaderodillaalas 24 horas. Se
indica el ataalas 48 horas dd posoperatorio y marcha a
cuatro puntas alos siete dias.

Complicaciones

Paraun mgor andlisis, dividimos las complicaciones

en:
a Intraoperatorias
no pasgje de la guia 2 casos (6%)
rupturadelamechaen € 4 casos (13%)
momento del bulonado
estabilidad intraoperatoria 1 caso (3%)

insuficiente
b. Posoperatoriasinmediatas
(dentro de los 30 dias)
reaccion superficia anivel dd 2 casos (6%)
sitio de entrada del clavo
embolia grasa
sindromes compartamental es”’
¢. Posoperatorias algjadas
(después de los 30 dias)

Ocasos
O casos



tendinitisrotuliana 1 caso (3%)

ruptura del implante 1 caso (3%)
ruptura delos tornillos,
bulonado distal 6 casos (18%)
ruptura delos tornillos, 1 caso (3%)
bulonado proximal
dolor en la cara anterior 0 casos
delarodilla
Resultados

El tiempo de seguimiento de nuestros pacientes 0sci-
16 entre 24 y 84 meses (promedio, 35 meses). Se logrd
reducir la fracturay pasar € clavo a cielo cerrado en 28
pacientes (87% de los casos tratados).'*'%? E| tiempo
promedio de inicio de la marcha fue de 12 dias; 1 solo
paciente (3%) requirié inmovilizacidn externa

Los resultados finales se valoraron segin los s-
guientes pardmetros:

a) tiempo de consolidacién

b) gesclinicos

C) acortamientos

d) funcién articular detobillo y rodilla

Se consideraron casos muy buenos aquellos:
a) con consolidacion lograda alos 3 meses
b) sin desgje
C) sin acortamientos
d) con funcion articular normal

Se consideraron casos buenos aguellos con:
a) consolidacion lograda alos 3-6 meses
b) desgjes en plano frontal o sagital menoresa 10°
C) acortamientos menoresalcm
d) equinismo no mayor a 10°

Se consideraron casos regular es aquellos con:
a) consolidacién en tiempo mayor a6 meses
b) desejes en € plano frontal o sagital mayores a 10°
C) acortamientos mayoresalcm
d) equinismo mayor a 10°

Se consideraron casos malos aquellos con
a) pseudoartrosis
b) necesidad de operaciones complementarias para corre-
gir desgjes
¢) necesidad de operaciones 0 métodos complementarios
paracorregir acortamientos
d) rigideces articulares mayores a 25°

Un caso es considerado muy bueno s cumple por 1o
menos 3 de los pardmetros, bueno o regular s cumple
por lo menos dosy malo s cumple sdlo 1.

Nuestros resultados final es fueron:

Muy bueno: 5 casos (15%)
Buenos. 20 casos (63%)
Regulares. 6 casos (18%)
Malos 1 caso (4%)

S relacionamos estos resultados con los tipos de
fracturas tratadas, podemos obtener la siguiente compara-
cion:

Muy bueno: 40% de lasfracturastipo A tratadas

Buenos: 49% delasfracturastipo A 'y 72% de
las del tipo B tratadas

Regulares. 8% delasfracturastipo A y 26% de
las del tipo B tratadas

Malos 100% de las fracturastipo C tratadas

Latablamuestralos va ores analiticos segun los sub-

tipos.
Discusion

La posibilidad de evaluar esta muestra y compararla
con los resultados preliminares publicados en € afio
1992" (con los que, al margen de pequefias variaciones
en latécnica, compartimos d profundo respeto por labio-
logia del calo), nos ayuda a reafirmar pensamientos ya
expresados.

Compartimos plenamente los conceptos de Girlesto-
ne publicados en 1932, donde expresaba "La consolida-
cién no puede ser impuesta, debe ser aentada’, resumi-

dos en & concepto actua de "Osteosintesis biol 6gicas'®
y puestos en marcha a través de sus preceptos basi cos:

* Reduccionesindirectas y suficientes
« Evitar dafio vascular alos fragmentos
* Evitar lesionar € foco

Dichos preceptos fueron respetados al maximo por la
propuesta de tratamiento expresada en d apartado de bio-
mecanica, donde definiamos e enclavijado endomedular
de bajo calibre, blogueado, sin fresado y a cielo cerrado
como & método de eleccion para e tratamiento de las
fracturas diafisarias detibia."*"

Al andlizar los casos observamos que cas todos son
del tipo A o B y que la norma de colocar alos pacientes
en traccion antes de la cirugia ha favorecido € doble ob-
jetivo de reduccion a cielo cerrado y pasaje del clavo en
el 87% de los casos, a pesar de no contar con intensifica-
dor de imégenes, |o que demuestra que la técnica es redl -
mente sencillay efectiva®*

Con respecto a las complicaciones intraoperatorias
que impidieron el pasgje de laguia en d 13% de los ca-
S0S, creemos necesario aclarar que 1 de los casos llevaba
2 meses de evolucion y en los 3 casos restantes se com-
probd que existian fragmentos intracana. La forma de
abordaje fue a través de vias minimas, intentando respe-



Tabla. Resultados ddl estudio segln |os subtipos de fracturas

TIPO SUBTIPO Muy bueno Bueno Regular Malo
A 1 1(3%) 4(12%) 1(3%) 0 (0%)
2 2 (6%) 2 (6%) 0 (0%) 0 (0%)
3 2 (6%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
B 1 0 (0%) 7 (22%) 3(9%) 0 (0%)
2 0 (0%) 6(19%) 1(3%) 0 (0%)
3 0 (0%) 1(3%) 1(3%) 0 (0%)
C 1 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
2 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(3%)
3 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

tar a maximo la biologia del calo fracturario y no inter-
ferir de manera alguna en forma importante en los tiem-
pos de consolidacion de estos casos.

Los porcentajes expresados, S bien son mas e evados
gue los mencionados en la bibliografia consultada donde
se utiliza un intensificador de iméagenes,™'® no dejan de
ser satisfactorios.

Las rupturas de las mechas se debieron a que en los
primeros casos se gercia mucha presion d perforar d im-
plante, pues las mechas se reutilizaban en varias cirugias,
y aque no se empleaban elementos de diametro progres-
vo; ambas maniobras fueron corregidas a aumentar nues-
tra casuistica™

La utilizacion de perforadores in situ no ofrece difi-
cultades si se redlizan los pasos descritos. Edtas perfora-
ciones no agregan fatiga local al implante, siempre que
sean realizadas en e lomo de la zona trebolada, respetan-
do las nervaduras que actlian como zonas de resistencia
Las esguirlas que se generan no aumentan € riesgo de
reacciones o infeccion local, pues no hemos encontrado
ninguna en toda nuestra muestra.>%™*

La ausencia de procesos infecci osos importantes mues-
traque d no fresar las fracturas expuestas disminuye d ries-
go de infecdion,™ a pesar dd riesgo de mayor indice de pseu-
doartrosis® que no fue comprobado en nuestra casuistica.

El Gnico caso (3%) de rupturaded clavo fue en un pa-
ciente con bloqueo estético inicial que no se dinamizo; €
paciente comenzé con actividad deportiva a los 50 dias
sin autorizacion y desaparecio de la consulta hasta su
reingreso a los seis meses de la cirugia. Cabe agregar que
la ruptura fue en la zona media del implante, que coinci-
dia con lazona de fractura.®*

El porcentaje elevado de tornillos bulonados rotos

muestra claramente que @ ama de 3,25 mm es insufi-
ciente para las fuerzas alas que se somete, como yalo ha
bia expresado Colchero® De cuaquier forma, esto no
modifica la evolucién posterior, ni dificulta notablemente
el retiro del tornillo.

Segun los resultados finales, se obtuvo consalidacion
primaria en e 97% de los casos, muy buen promedio s
se conddera que exigtieron 7 casos (21%) de fracturas ex-
puestas y un 57% de fracturas con tercer fragmento.

Hemos encontrado una cantidad importante de alte-
raciones angulares que, s bien estén en valores acepta-
bles, nos impidi6 tener més resultados muy buenos. Pero
s sumamos los resultados muy buenos y buenos, nos en-
contramaos con un 78% comparable a obtenido con técni-
casorigindes™

Haciendo un somero andlisis de costos podemos
mencionar que se logré un descenso promedio del 25%
de total de unainternacion, a expensas fundamenta mente
del costo en & materia de osteosintesis. El total de los
materiales utilizados para la osteosintesis representa un
20% promedio del costo de cualquier enclavijado endo-
medular de nueva generacion.

Conclusiones

» Consideramos que este método plantea una aternativa
sencillaparalograr un enclavijado endomedular bulo-
nado, en pacientes de escasos recursos y en mediosen
los que no se cuenta con intensificador deimagenes.

* Lasindicaciones mas precisas son las fracturas cerra-
das o expuestasde grado 1 de Gudtilloo dd tipo A 0 B
delaclasificacion dela AO.

» Serequieremejorar € elemento de bulonado.
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