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Han pasado ya algunos afios desde que, en 1940, Kiints-
cher diera a conocer su procedimiento para el tratamiento
de las fracturas de los huesos largos, y aun cuando va au-
mentando el nimero de publicaciones sobre el tema, pode-
mos considerarle muy lejos atin de su agotamiento. Noso-
tros tratamos en este trabajo de hacer una serie de
consideraciones nacidas del estudio de 66 casos tratados por
nosotros, confirmando unas veces y alejandonos en otras
del criterio de otros autores, y, sobre todo, tratando de hacer
una aportacion de cardcter practico.

El primer concepto que salta a nuestra vida es el de la
perfeccion del método... cuando se logra. Decia el profesor
Bohler que el procedimiento le satisfacia plenamente por
ser la osteosintesis mdxima, que por si sola contiene e in-
moviliza, pero en la prictica, jsucede esto siempre asi?; no-
sotros creemos que en determinados huesos si; en otros, so-
lo en contadas ocasiones. Asi como en el fémur se consigue
siempre una perfecta inmovilizacién y contencién, circuns-
tancia facilmente apreciable a poco que pensemos en las
presas que el clavo o védstago hace en la extremidad superior

Figura 1. Fractura tercio superior fémur transversal, reciente, encla-
vijamiento cerrado. La misma una vez enclavijada; correcta reduccion
e inmovilizacion que permiten la marcha sin ningtin otro procedimien-
to secundario de inmovilizacion.

(macizo trocantéreo) y en la forma cilindrica y regular del
conducto medular, y otro tanto sucede en el cubito y algo
parecido, aunque ya menos definitivo, en el radio, no pode-
mos decir lo mismo de los restantes huesos susceptibles de
ser enclavijados. Ahora bien: si el ideal del enclavijamiento
es el expuesto, no es resultado despreciable tampoco el con-
seguir merced a €l una contencién de los fragmentos reduci-
dos, superior a otro cualquiera y que, ademds, permite casi
siempre reducir, ya que no evitar, la inmovilizacién supleto-
ria precisa (yeso).

Otra de las mayores ventajas del procedimiento, el po-
der actuar sin abrir el foco de fractura, es para nosotros,
cuando esto se consigue, muy estimable, pero tampoco es
un grave inconveniente tener que enclavijar a cielo abierto,
técnica necesaria en cualquier otro tipo de osteosintesis. La
apertura del foco es obligada en muchos casos: irreducibili-
dad de los fragmentos por interposiciéon muscular, pseudo-

Figura 2. Fractura transversal 1/3 medio tibia, sin desviacion, peroné
integro, enclavijamiento cerrado; fue uno de los primeros casos trata-
dos, y a los tres meses reanudaba el trabajo; un solo clavo mantuvo
una perfecta inmovilizacion.
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Figura 3. Fractura 1/3 medio tibia y peroné; enclavijamiento cerrado con un solo clavo; un tercer fragmento impide la exacta coaptacion de frag-
mentos, obteniéndose, no obstante, una buena consolidacion con predominio de callo periostal; se aprecia en la parte superior el orificio de la tre-
panacion de entrada del clavo.

artrosis, fracturas consolidadas con desviacién, fracturas precio, hace que aln tenga que ser excepcionalmente utili-

abiertas; casos para nosotros en los que el enclavijamiento zado; poseemos alguna experiencia sobre osteosintesis con

estd indicado. placas de «Vitalio» y creemos que el enclavijamiento es su-
Puede argumentarse que hoy dia se dispone de un mate- perior y goza de ventajas en muchos casos.

rial de osteosintesis que en determinados casos puede ofre- Es enfrentada la transfixién 6sea por algunos autores al

cer ventajas sobre el enclavijamiento, pero las dificultades papel de contencion del enclavijamiento; la transfixién ni es

de adquisicion del material «Vitalio», por escasez y elevado inocua ni consigue una mejor contencién que el enclavija-

Figura 4. Enclavijamiento mixto en una pseudoartrosis de ciibito y ra-
dio, previo refrescamiento de fragmentos. Fue utilizado alambre en ci-
bito por no disponer entonces de tallo suficientemente largo. La mis- Figura 5. Fractura doble, antebrazo; enclavijamiento cerrado con
ma, una vez obtenida la consolidacion. alambres.
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Figura 6. Fractura espiroidea tibia y conminuta peroné, que ni la extension continua mantenia reducida. Enclavijamiento cerado de la misma. La

misma, consolidada.

Figura 7. Fractura de clavicula con gran desviacion, en la que el en-
clavijamiento a cielo abierto consigue inmejorables resultados.

Figura 8. Fractura consolidada con desviacion fragmentaria; osteoto-
mia y enclavijamiento atipico; correccion de la desviacion.

miento, ni es tampoco de técnica facil cuando se realiza con
clavos de Steinman.

No hablemos de la extension continua en las fracturas
de dificil contencion que obliga a prolongado periodo de in-
movilizacién en cama, y a dispositivos que precisan una
constante vigilancia, todo ello ficilmente sustituido por el
enclavijamiento.

Como observaciones del procedimiento queremos hacer
notas las siguientes:

De acuerdo con la experiencia de otros autores no he-
mos encontrado en nuestra casuistica alteraciones importan-
tes de la férmula leucocitaria, ni embolias pulmonares, ni
casos de infeccidn, excepto en uno de una antigua pseudoar-
trosis de cubito, resuelto sin complicaciones importantes;
pero si queremos hacer notar dos a nuestro entender impor-
tantes objeciones al método: uno, un apreciable retardo de
consolidacién ocurrido en la mayoria de nuestros casos (en
general, los tiempos de consolidacion han sido superiores a
los medios obtenidos con otros procedimientos). Este incon-
veniente queda compensado por el menor tiempo de dura-
cién de los tratamientos de postconsolidacién. El retardo de
consolidacién lo encontramos satisfactoriamente explicado
en bastantes casos: en algunos casos del primer periodo por
no seleccionar los casos con la rigurosidad que hoy lo hace-
mos; en otros, por las caracteristicas de los mismos (pluri-
fracturados o imperfecta inmovilizacién); pero existen otros
casos en los que, habiendo conseguido una perfecta reduc-
cién e inmovilizacién, no encontramos ningtn otro factor
que explique este retraso.

La otra objecion es la ya citada por Kiintscher y otros
autores, de la enorme reaccion periostal que se produce en
muchos casos, sobre todo en los de fémur, especialmente si
ha tenido que ser abierto el foco (por interposicién muscu-
lar). Esta reaccion periostal es explicada por la teoria de los
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Figura 9. Pseudoartrosis 1/3 medio hiimero. Después del refrescamiento de fragmentos se intenté enclavijamiento con tallo de Kiintscher, fracasan-
do por la osteoporosis de todo el hiimero. Se hizo un enclavijamiento con alambre y un relleno con papilla ésea, consiguiéndose la consolidacion.

Figura 10. Pseudoartrosis ciibito y radio. La misma, con defectuoso enclavijamiento, tallo corto, poca presa en fragmento distal y didstasis; se com-
plico con infeccion postoperatoria 'y secuestro en anillo en foco radial, persistiendo posteriormente la pseudoartrosis del radio; vinico caso de infec-
cion que hemos tenido y que, sin propagacion a canal medular, curé con la formacion y extraccion del secuestro.

efectos de la presion que el clavo medular ejerce, y por las
manipulaciones de reduccion, y con gran frecuencia es ex-
tensa y bien manifiesta, aprecidndose en casi todos nues-
tros casos un predominio del callo periostal sobre el endos-
tal, lo que permite en muchos casos apreciar en los
controles radiogréficos la persistencia de la linea de fractu-

ra en el endostio, mientras el callo periostal es tan s6lido
que permite un resultado funcional perfecto; este retardo de
formacién del callo endostal se corrige lentamente una vez
retirado el tallo metdlico, lo que permite pensar en la in-
fluencia irritativa jmecdnica?, ;quimica?, de la clavija
intramedular.
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Figura 11. Complicacion que se produce por no seleccionar bien el
didmetro del clavo; astillamiento del fragmento proximal.

Figura 12. Otra complicacion de enclavijamiento cerrado; el fragmen-
to proximal estallado ha sido penetrado por el distal en cuiia al impac-
tar; el control radiogrdfico puso en evidencia el accidente y hubo que
retirar el tallo y reducir la penetracion; curd sin complicaciones.

Sélo en dos casos hemos encontrado, al retirar el tallo,
una corrosion pequeifia del material del mismo, sin trascenden-
cia, a pesar de haber mantenido tallos colocados largo tiempo,
incluso en un caso durante ciento setenta y cuatro dias.

Teniendo presente todo lo expuesto, y muy presente las
ventajas de contencién que presenta el procedimiento, co-
menzamos a usar, antes de disponer de tallos, alambres de
Kirschner intramedulares en las fracturas de antebrazo, pro-
cedimiento con el que hemos obtenido buenos resultados y
que continuamos utilizando, colocando alambres en ambos
huesos o alambre en radio y tallo de Kiintscher en el ctbito,
sobre todo en fracturas bajas de este hueso, para evitar el «dé-
calage», que el alambre no evita. Esta técnica con alambres la
hemos extendido a casos atipicos en los que, introducido
oblicuamente, su elasticidad le hace obrar de ballesta y per-
mite mantener reducciones dificiles por otros procedimientos.

Casuistica

En el momento actual hemos practicado 66 enclavija-
mientos que estdn ya dados de alta, habiendo realizado al-
gunos mds que adn se encuentran en tratamiento. Su distri-
bucién topogriéfica es la siguiente:

Clavicula ............ 6

Himero ............. 1

Radl.o ............... 16 } 20 enfermos

Cdbito ..............

Metacarpianos . ....... 4 2 enfermos

Fémur ............... 13

Tibia ................ 13

Total ................ 66 enclavijamientos en 55 enfermos

De estos enclavijamientos han sido:

| Abiertos | Cerrados | Con alambre | Con tallo
Clavicula . ....... 6 0 6 0
Himero ......... 1 0 1 0
Antebrazo ....... 24 5 21 8
Metacarpianos . . . . 4 0 4 0
Fémur .......... 9 4 0 13
Tibia ........... 3 10 0 13
Total ........... 47 19 32 34

La mayor frecuencia de enclavijamiento abriendo el fo-
co es debida no a dificultades de ejecucion del procedimien-
to, sino a las caracteristicas de los casos tratados, en los que
figuran una gran mayoria de pseudoartrosis, fracturas defec-
tuosamente consolidadas y fracturas con interposicién mus-
cular, tributarios todos ellos de la apertura del foco con
cualquier procedimiento de osteosintesis, y en los que ade-
mds ofrece, segin nuestra experiencia, grandes ventajas este
procedimiento.
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Figura 13. Fractura 1/3 medio férmur con gran desviacion fragmenta-
ria, irreducible por interposicion muscular, tributaria de la reduccion
cruenta. La misma, enclavijada y en periodo de consolidacion; callo
peridstico exuberante.

De los casos tratados hemos escogido unas cuantas ra-
diografias tipo de enclavijamientos o de incidencias, teniendo
en cuenta la extension que hemos querido dar a este trabajo y
que exponemos en el texto con algunas consideraciones.

Conclusiones

1.* Nuestra experiencia, basada en 66 casos, confirma la
bondad del método, aunque condiciona su aplicacion.

2.* Consideramos tributarios del enclavijamiento la ma-
yoria de los casos en que sea preciso, por otra causa, abrir el
foco de fractura.

3.2 No es fécil conseguir siempre una inmovilizacién
que permita prescindir de inmovilizacién secundaria.

Figura 14. Tipico callo exuberante periostal en un enclavijamiento de
[fémur cerrado.

4.2 No hemos tenido mds complicacién importante im-
putable al método que los retardos de consolidacién y los
callos exuberantes.

5.2 El enclavijamiento con alambres de Kirschner es
procedimiento inocuo muy util.

6. La técnica de los enclavijamientos no es facil, y s6lo
aplicable por personal muy especializado.

Comentario

El trabajo titulado «Enclavijamiento intramedular en las
fracturas» fue publicado en 1947 cuando su autor D. Fran-
cisco Lopez de la Garma era Director de la Clinica del Tra-
bajo. La Caja Nacional de Accidentes de Trabajo (AT) fue
creada en febrero de 1933 y era un organismo dependiente
del Instituto Nacional de Prevision, cuya finalidad era la re-
adaptacion funcional de los accidentados del trabajo y la
revision de las incapacidades laborales. Para poder acome-
ter las funciones médicas asistenciales de esta institucidn, se
cred la Clinica del Trabajo.

El creador y primer director de la Clinica fue el Dr. D.
Antonio Oller Martinez, cirujano y traumatélogo, gran im-
pulsor de la Medicina del Trabajo en Espafia. Oller habia
visitado la Clinica de Bohler en Viena afios antes. Esta cli-
nica dependia del Instituto de Seguros Obreros de Viena
Austria inferior y Burgelandia y sirvié de fuente de inspira-
cién para la estructuracion de la Clinica del Trabajo en Ma-
drid. La Clinica del Trabajo fue creada por el Instituto Na-
cional de Previsién y la Caja Nacional de AT como centro
oficial, con la misién fundamental de lograr la recuperacién

6 Rev Ortop Traumatol. 2006;50:1-7



