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Resumen.—Se realiza un estudio retrospectivo de 19 pacientes con fracturas complejas de fé-
mur tratados mediante el clavo bloqueado de Brooker-Wills. La causa mas frecuente de dichas
fracturas fueron los accidentes de trafico. Hubo lesiones asociadas en el 63% de los casos. El tiem-
po medio de seguimiento fue de 27 meses. Nuestros resultados han sido evaluados mediante los
criteros de Thorensen, obteniendo un 84% de resultados favorables. Hubo problemas técnicos in-
traoperatorios en 8 pacientes, la mayoria debidos a la penetracion de la cortical femoral distal por
una de las aletas. Todas las fracturas consolidaron. La mayor ventaja de este clavo la encontramos
en la sencillez del blogueo distal, lo cual supone una menor exposicion a la radiaciéon y un acor-
tamiento del tiempo quirdrgico.

TREATMENT OF COMPLEX FEMORAL FRACTURES BY THE BROOKER-WILLS
INTERLOCKING INTRAMEDULLARY NAIL

Summary.—A retrospective study of 19 patients with complex fermoral fractures treated with
the Brooker-Wills interlocking intramedullary nail is reported. The traffic-accident was the most
common cause of these fractures. Associated injuries were found in 63% of cases. The mean time
follow-up period was 27 months. Results were assessed according to Thorensen's criteria. We
found excellent or good resultsin 84% of these patients. There were intraoperative technical pro-
blems without clinical complications in 8 patients, most of them due to distal femoral cortex pe-
netration with the pins. Union occurred in all fractures. The greatest advantage of this nail comes
from the easy insertion of distal pins, providings less exposition to radiation and a shorter opera-

tive time.

INTRODUCCION

El enclavado intramedular como tratamiento de
las fracturas diafisarias de fémur fue introducido
por Kintscher en 1940 (1), ganando popularidad y
gran aceptacion entre los cirujanos ortopédicos.
Ciertas fracturas (conminutas, espiroideas, bifoca-
les, etc.) presentan dificultad para ser estabilizadas
con el clavo de Kuntscher convencional, existiendo
una marcada tendencia al acortamiento, angulacién
y rotacioén a nivel dd foco de fractura (2, 3).
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Fue Kintscher en 1968 (2) quien propuso la
idea del encerrojamiento del clavo intramedular.
Desde entonces muchos han sido los modelos de
clavos bloqueados propuestos para el tratamiento
de dichas fracturas inestables (4-7). Todos estos
modelos de clavos encerrojados requieren una se-
gunda via de abordaje parala colocacién de los tor-
nillos de bloqueo distal, sin un sistema-guia direc-
to, lo cual supone una mayor dificultad técnica, asi
como una considerable dosis de radiacion.

Las dificultades técnicas del encerrojado distal
Illevaron en 1982 al disefio del clavo de Brooker-
Wills (8, 9). Mediante este sistema se consigue €l
doble bloqueo proximal y distal mediante una uni-
ca via de abordaje a nivel del trocanter mayor, lo
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Tabla |: Estudio comparativo entre etiologia'y edad Tabla I11: Localizacion topogréfica de las fracturas
Edad Motocicleta Automévil — Atropello Caida Total Localizacién Nitmero
casual de casos
10-20 2 2 1/5 superior 2
21-30 5 2 7 1/5 medio-superior 4
31-40 2 2 4 1/5 medio 5
41-50 1 1 2 1/5 medio-inferior 4
51-60 2 1 3 1/5 inferior 4
61-70 1 1
Total 19
Total 9 5 3 2 19

cual supone un ahorro de tiempo quirlrgico, asi co-
MO una menor exposicion a la radiacion.

El objetivo del presente trabajo es valorar re-
trospectivamente los resultados obtenidos en frac-
turas complejas de la didlisis femoral mediante el
clavo de Brooker-Wills, asi como las complicaciones
gue se han presentado con dicha técnica.

MATERIAL Y METODOS

Desde enero de 1990 hasta enero de 1994 han sido
intervenidos en nuestro servicio 24 pacientes con fractu-
ras de la diafisis femoral mediante el clavo de Brooker-
Wills, de los cuales hemos podido revisar de forma com-
pleta a 19. Los otros 5 no acudieron a las revisiones por
diversos motivos (accidentes laborales y cambios de do-
micilio). Catorce pacientes eran varones (74%) y 5 mu-
jeres (26%), con edades comprendidas entre los 16 y
62 afios (media: 34 afios). La distribucion por edades
queda reflejada en la Tabla |. Once fracturas correspon-
dian a fémur derecho y 8 al izquierdo. La etiologia méas
frecuente fueron los accidentes de trafico (89%). frente a
la caida casual (11%). Como puede apreciarse en la Ta-
bla I, existe un predominio de accidentes de motocicleta
y automdvil en los més jovenes, frente a los atropellos y
caidas casuales en los pacientes de mavor edad.

En 12 pacientes aparecieron lesiones asociadas (Ta
blall) y en 7 la fractura de fémur se presenté como le-
sion Unica

Siguiendo la clasificacién de Gustilo y Anderson (10),

16 fracturas fueron cerradas y 3 abiertas, 2 de tipo | y
1 de tipo Il. Segun €l trazo de fractura: 1 fue espiroidea.

Tabla Il: Lesiones asociadas

Lesié Ntunero
esion
de casos
Lesiones craneoencefalicas 3
Fracturas maxilofaciales 2
Lesiones toracicas 2
Fracturas de EESS 3
Fracturas de EEII 6
Total 16
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2 oblicuas. 2 transversas y 14 conminutas, de las cuales
1 fue de tipo Il, 8 de tipo Ill y 5 de tipo IV. siguiendo la
clasificacion de Winquist (11).

Para clasificar topograficamente la fractura hemos
dividido la di&fisis femoral en 5 segmentos, presentando-
se en la Tabla Il dicha distribucion.

Técnica quirdrgica

Seguimos la técnica quirdrgica estandar propuesta
por Kintscher para el enclavado intramedular con fresa-
do. Utilizamos la posicion en decibito lateral, salvo en
aquellos pacientes con traumatismos toracoabdominales
que contraindiquen dicha posicion, en cuyo caso utiliza-
mos la posicion en decubito supino. El punto de entrada
lo situamos a nivel de la fosita piriforme. Tras el fresado
del canal medular y lainsercion del clavo, cuvas ranuras
distales deben quedar orientadas en el plano frontal, se
procede a efectuar el bloqueo distal. Dicho blogueo se
consigue mediante la insercion de una varilla (anima)
por €l interior del clavo, desde su extremo proximal. Dicha
varilla lleva incorporada en su porcion distal 2 aletas que
se abren en el plano frontal a naves de las ranuras del cla-
vo dispuestas para este fin (Figs. 1A y B). El bloqueo pro-
ximal, que es similar a otros clavos encerrojados, se consi-
gue mediante la colocacién de un tornillo a través de un
sistema-guia que se inserta a extremo proximal del clavo.
Todos los bloqueos fueron estéticos, excepto en 2, por im-
posibilidad técnica de realizar el bloqueo proximal. En
ningun caso fue necesario el abordaje del foco de fractura.

El tratamiento postoperatorio consistié en egjercicios
isométricos a las 24 horas, alternando con férula de mo-
vilizacién pasiva para la flexoextension de larodillay ca-
dera, pasando en los dias sucesivos a gercicios activos. A
partir de las 48-72 horas se permitio la deambulacién en
descarga con bastones ingleses. El inicio de la carga se in-
dividualiz6 para cada paciente segin |la estabilidad de la
fractura y las lesiones asociadas. En todos los pacientes
se instauré antibioticoterapia (cefalosporina de primera
generacion) y heparinas de bajo peso molecular de forma
profiléactica.

Para la valoracion de los resultados se han utilizado
los criterios de Thorensen et al. (12) (TablalV), donde se
valora la desalineaciéon de la fractura, la dismetria del
miembro, el grado de movilidad de larodillay el dolor o
tumefaccion.
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Figura 1. A: Se muestra el clavo y la varilla (dnima) antes de su ensamblaje. B: El danima se ha introducido en el inte-
rior del clavo, apareciendo la apertura de las aletas de bloqueo distal a través de las ranuras laterales.

RESULTADOS

El tiempo medio preoperatorio fue de 5 dias
(1-9 dias). Lamedia de unidades de concentrado de
hematies por paciente fue de 1,6 (0-4 u.). El tiem-
po medio de hospitalizacion postoperatoria fue de
16 dias (6-36). El tiempo de seguimiento medio de
los pacientes fue de 27 meses (minimo, 12, y méxi-
mo, 48). El tiempo medio de descarga fue de 6 se-
manas (minimo, 2, y maximo, 10). Latotalidad de
las fracturas obtuvieron la consolidacién radioldgi-
ca en un tiempo medio de 4,4 meses (3-11), no ha-
biendo ningln caso de pseudoartrosis (Figs. 2y 3).

En el estudio radioldgico postoperatorio inme-
diato observamos 7 pacientes con desviacion en
valgo del foco de fractura; de éstos, sélo 2 tenian
desviaciones mayores de 10°. En 3 pacientes hubo
desviacién en varo, siendo de 10° la méxima des-
viacion observada. En 3 casos hubo impactacion
excesiva del foco de fracturay en otros 3 diastasis
de 0,5 cm. como media. En 4 casos hubo perfora-
cion de la cortical por una de las aletas. La longi-
tud del clavo fue relativamente corta en 3 casos.

Los resultados, segiin la escala de Thorensen (12),

fueron: excelentes, 58%; buenos, 26%; regulares,
16%, y ningun resultado malo (Tabla V). Los re-
sultados favorables alcanzan el 84% y los desfavo-
rables el 16%. Asimismo se midié el grado de sa-
tisfaccion subjetiva del paciente mediante encuesta
personal, ofreciendo resultados favorables en el
89% de los casos, frente al 11% de desfavorables.

Complicaciones

Las complicaciones intraoperatorias fueron:
perforaciéon de la cortical con una aleta en 4 casos
(Fig. 4) y apertura de una sola aletaen 1 caso. En
2 ocasiones fue imposible la realizacion del bloqueo
proximal por ajuste inadecuado del sistema guia
En un caso de fractura espiroidea, al introducir el
clavo, se convirtié en conminuta tipo IV de Win-
quist (Fig. 5).

Complicaciones postoperatorias. Tuvimos un
caso de rigidez de rodilla que se soluciond después
de 3 meses de tratamiento rehabilitador. Un pa-
ciente presentd infeccion profunda de fémur con
fractura consolidada; fue tratado mediante extrac-
cion del clavo, fresado y lavado del canal medular
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Tabla IV: Criterios de valoracién de resultados
(Thorensen, 1985)

Criterios Excelente  Bueno  Regular Malo

Desalineacion (grados):

— Varo-valgo 5 5 10 > 10

— Ante-recurvatum 5 10 15 >15

— Rot. interior 5 10 15 >15

— Rot. exterior 10 15 20 > 20
Dismetria (cm) 1 2 3 >3
Motilidad rodilla

(grados):

— Flexion > 120 120 90 <90

— Extension (déficit) 5 10 15 > 15
Dolor o tumefaccion No  Esporadico Acusado  Severo

y rosario de bolas de PMM con gentamicina, obte-
niendo la curacion completa. Un caso de bursitis
trocantérea que se soluciond al extraer el clavo. Un
paciente presenta un sindrome doloroso femoro-
patelar debido a perforacion con una aleta de la
tréclea femoral, estando pendiente en el momento
actual de la extraccion del clavo. Por dltimo, hubo
un caso de retardo de consolidacion debido a diés-
tasis en el foco de fractura, a que se realizé dina-

mizacion proximal, obteniendo la consolidacién al
undécimo mes.

DISCUSION

Se ha producido en los Ultimos afios un incre-
mento de los traumatismos de alta energia, debido en
su mayor parte alos accidentes de circulacion, lo cual
ha provocado un aumento de pacientes politraumati-
zados v una mayor complejidad de las fracturas (13).

Han sido muchos los autores que han demostra-
do lainsuficiencia del clavo de Kiintscher clasico pa-
ra controlar la rotacion, angulacion y acortamiento
en las fracturas conminutas, bifocales, espiroideas y
de los tercios proximal y distal de la di&fisis femoral,
habiendo sido necesario aplicar diversas formas de
inmovilizacién externa postoperatoria (3, 5, 11, 14).

Los clavos encerrojados han sustituido los di-
versos métodos de inmovilizacién externa en las
fracturas complejas de la diéfisis femoral, propor-
cionando una inmediata estabilizacion del foco de
fractura, lo que va a permitir una movilizacién y
carga precoces, asi como una reduccion del tiempo
de hospitalizacion (13, 15).

el
l‘

Figura 2. A: Fractura conminuta distal tipo Ill de Winquist. B: Consolidacion de la fractura con ligera angulacién en

valgo.
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Figura 3. A: Fractura conminuta tipo IV de Winquist. B: Tres semanas y media después de realizar el enclavado intra-
medular de Brooker-Wills.

El clavo encerrojado se ha aplicado con éxito Leung et al. (20) lo han aplicado a las fracturas
por diversos autores para el tratamiento de las supracondileas e intercondileas de fémur con bue-
pseudoartrosis en diferentes localizaciones de la nos resultados. En esta linea, Wood et al. (21) pre-

diéfisis femoral (16-19).

Tabla V: Datos de los pacientes

sentan buenos resultados en fracturas combinadas

Caso Edad/ Tipo fractura Lesiones Complicaciones Seguimiento Resultado
sex0 (Winquist) asociadas peroperatorias (meses) (Thorensen)
1 24 M I No No 34 Excelente
2 16M il No No 37 Excelente
3 21 M Transversa No No 40 Bueno
4 25 F v Si Si* 34 Regular
5 25M v Si No 41 Excelente
6 53 F 1 Si No 48 Bueno
7 17M 11 Si No 29 Excelente
8 45 F Transversa No Si** 25 Bueno
9 52 F Espiroidea No SrEE* 18 Regular
10 57M v No S 24 Regular
11 21 M 1 Si Sy# s 14 Excelente
12 34 M v Si No 14 Excelente
13 62 M Oblicua Si S 14 Bueno
14 32M I Si No 12 Excelente
15 34 F i Si Sp#sas 16 Excelente
16 26 M III Si No 36 Excelente
17 24 M 111 Si SiF* 20 Excelente
18 45 M Oblicua No No 34 Bueno
19 33 M v St No 27 Excelente

Apertura una aleta. ** No bloqueo proximal. *** Conminucién. **** Perforacién cortical con aleta.
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Figura 4. Perforacién de la cortical anterointerna por una de
las aletas, debido a la rotacién del clavo que produjo que las
ranuras no quedaran orientadas en el plano frontal.

de diafisis femoral y supra o intercondileas me-
diante clavos encerrojados.

Si bien el tiempo medio preoperatorio ha sido
de 5 dias en nuestra serie, en aquellos pacientes que
han sido intervenidos en las primeras 48-72 horas,
hemos observado, como otros autores (13, 22-24),
un mejor control hemodindmico del traumatizado,
lo que facilita su ventilacion y los cuidados de en-
fermeria en las UCI v salas de reanimacion.

Estamos, por tanto, de acuerdo con Christie
et al. (22) en que la fijacion intramedular tempra-
na de los huesos largos en pacientes con lesiones
multiples previene la aparicién del sindrome de dis-
trés respiratorio del adulto y los embolismos grasos.

Sobre la colocacion més idénea del paciente en
la mesa ortopédica existen diversas opiniones. Au-
tores como Winquist y Hansen (11) y Hanks (25)
presentan una alta incidencia de problemas técni-
cos para el enclavado intramedular en posicion su-
pina, especialmente en pacientes con fracturas
complejas, resultando un tiempo quirdrgico mas
prolongado, asi como mayores pérdidas hematicas.
Sin embargo, autores como Brooker (9) prefieren la
posicion supina. Nosotros preferimos, como la ma-
yor parte de autores (11, 13, 25, 26), laposicion en

Figura 5. A: Fractura espiroidea que sufrié conminucioén yatrogénica al introducir el clavo. B: Radiografia 2 meses des-
pués que muestra un gran tercer fragmento y desviaciéon en valgo.
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decubito lateral, lo cual facilita la via de abordaje,
la localizacién del punto de entrada y la introduc-
cion del clavo. Sin embargo, en esta posicion es ne-
cesario un control de las rotaciones y las desviacio-
nes angulares, especialmente en valgo. En pacientes
politraumatizados con lesiones internas toracoabdo-
minales utilizamos el decubito supino.

Tuvimos 37% de dificultades o complicaciones
técnicas a la hora de colocar el clavo de Brooker-
Wills. De éstas, €l 71% estaban relacionadas con las
aletas de bloqueo distal. Hanks (25) presenta 26%
de problemas técnicos, frente al 13% en la serie de
White et al. (8).

En la serie revisada por Blumberg et al. (27) el
49% de los casos estuvieron exentos de complica-
ciones técnicas, frente a un 59% con clavos de Rus-
sell y Taylor. Darder et a. (26) en un estudio com-
parativo presentan 20% de dificultades técnicas
con el clavo de Brooker-Wills, frente al 13% con €l
clavo de Grosse-Kempf.

En un trabajo publicado por los autores (28)
encontramos 40% de complicaciones técnicas con
el clavo de Brooker-Wills, frente al 13% con el
Grosse-Kempf. En todos los casos citados la ma-
yor parte de problemas técnicos estan relaciona-
dos con la apertura de las aletas. Para Blumberg
et al. (27) la dificultad en la apertura de las ale-
tas es debida a la baja resistencia rotacional del
clavo de Brooker-Wills, que permite cierta torsion
del mismo durante su insercion, lo que va a pro-
vocar un mal alineamiento de las ranuras distales
del clavo, ocasionando dificultad para abrir las
aletas. La dificultad del bloqueo proximal es de-
bida a la fijacion no rigida del sistema-guia al ex-
tremo proximal del clavo, que puede permitir mi-
nimos movimientos que dificultarian la insercién
del tornillo proximal (27).

La alta tasa de dificultades técnicas (37%) en la
insercion del clavo la achacamos a la curva de apren-
dizaje, habiendo observado una disminucién de las
mismas conforme aumenta nuestra experiencia.

La perforacion de la cortical por una de las ae-
tas, en las radiografias postoperatorias es una com-
plicacion que aparece con bastante frecuencia. En
nuestra serie fue del 21%, semejante a la serie de
Blumberg et al. (27), que fue del 27%. General-
mente la aleta perfora el cortex anteromedial, lo
cual es tolerable siempre que la aleta no invada la
articulacion femoropatelar (27). De los 4 casos de
perforacién ocurridos en nuestra serie, sdlo 1 se co-

rrelaciond con un resultado desfavorable (sindrome
femoropatelar) por invadir una de las aletas la ar-
ticulacion femoropatelar. El resto de perforaciones
no condicionaron resultados desfavorables.

Diversos autores (29-31) han realizado estudios
biomecanicos experimentales comparando el clavo
de Brooker-Wills frente a otros clavos encerrojados
convencionales (bloqueo cortical), demostrando
una similitud en cuanto al control de la rotacion y
las desviaciones angulares. Sin embargo, la resis-
tencia para soportar las cargas axiales en defectos
0seos es significativamente menor para el clavo de
Brooker-Wills frente a otros tipos de clavos bloguea-
dos. Sin embargo, los resultados clinicos publicados
no apoyan del todo este hecho. Diversas series pu-
blicadas (8, 9, 25) presentan una baja incidencia
de acortamientos por encima de los 2 cm., conclu-
yendo que el clavo de Brooker-Wills es efectivo pa-
ra prevenir malrotaciones, angulaciones y excesivo
acortamiento. En nuestra serie solo tuvimos 1 caso
con acortamiento mayor de 2 cm., y lo achacamos
a una técnica quirargica deficiente.

Las principales ventajas que encontramos en el
clavo de Brooker-Wills, con respecto a otros clavos
bloqueados, son la utilizacién de una sola via de
abordaje tanto para su insercién como para su ex-
traccion. La sencillez técnica del blogueo distal, lo
que determina un menor tiempo quirdrgico y una
menor dosis de radiacion tanto para el paciente co-
mo para el cirujano. Por dltimo, al no utilizar tor-
nillos transversales para el bloqueo distal, no se in-
terfiere en la funcién de la rodilla (25, 26).

Pensamos que no es precisa la dinamizacion,
pues la rigidez del enclavado estético es relativa 'y
no va en detrimento de la consolidacion de la frac-
tura (12. 13.27.32).

Los resultados obtenidos en nuestra serie (84%
de resultados favorables) son equiparables a otras
series publicadas tanto en nuestro pais (13, 26, 33)
como fuera de él (12, 25, 27), utilizando uno u otro
tipo de clavo bloqueado.

CONCLUSION

Consideramos al clavo de Brooker-Wills un mé-
todo valido para el tratamiento de las fracturas
complejas e inestables de la diéfisis femoral, siendo
efectivo para prevenir rotaciones, angulaciones y
acortamiento excesivo, y encontrando como mayo-
res ventajas la sencillez técnica del bloqueo distal y
la menor exposicién a la radiacion.
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