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Osteosintesis elastica con clavos de Ender”
en lasfracturas dela extremidad superior del fémur

Dr. RICARDO MANA CANAVOS O*

RESUMEN
Se hacen diferentes consider aciones técnicas sobre el tratamiento de las fracturas later ales de
cadera, analizando multiples conceptos, por los que su resultante deriva en la utilizaciéon de
método eldstico de Ender. Se comenzé en 1984 y sefinalizd en la fecha. Setrataron 98 casosentre 39y
99 afios, 67 femeninosy 31 masculinos.
No hubo 6bitos, infecciones o complicaciones en €l postoperatorio inmediato. M uchos pudieron
efectuar apoyo parcial alos 10 dias.

SUMMARY
Since 1984 different intretrochanteric hip fracture treatment techniques were considered, taking
into account multiple concepts, and therefore ending up today practicing the ender elastic
method. So far, 98 cases were treated with ages ranging between 39 and 99, 67 females and 31
males. Neither death nor infection or complications in the immediate postsurgery were reported. A

great quantity of patients were able to partial weigthbearing within ten days.

HISTORIA

Watson Jones atribuye €l primer intento de
enclavado endomedular a Nicolaysen en 1897;
luego menciona a Delbet, Lambotte y Hey
Groves en 1916™. Més tarde, en 1966, Kiintscher
describi6 un clavo intramedular rigido y cur-
vo, de técnica dificil y que podia ocasionar
multiples complicaciones’. Con € advenimien-
to del intensificador de imagenes, Ender desa-
rrolla en 1969 su método en Estrasburgo.

En nuestro pais, Kohn Tebner (1965), del Sel
y Espzagnol (1974) publicaron un trabajo al res-

pecto”
INTRODUCCION

La fractura de cadera es de presencia cons-
tante en la practica diaria. Su solucién conti-
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nla siendo controvertida. Los métodos de tra-
tamiento han variado segun la época, infraes-
tructura hospitalaria, etiologia, edad, tipo de
fractura, estado general del paciente, etc.

Desde que se introdujo la cirugia para las
fracturas laterales de cadera se utilizaron dife-
rentes tipos de fijacion, todos con € mismo
fundamento, tales como d de Jewett o simila-
res y Salama-Wessman, con € agregado de un
refuerzo de un clavo-placa comdn’.

La inestabilidad y la fragmentacién, més el
agregado de osteoporosis, obligan a usar cla-
vos-placa sobredimensionados, ya que la
durabilidad del implante depende de la robus-
tez de la misma (clavo de Zancolli-Fabroni)™,

El perfeccionamiento en d disefio de placas
y tornillos ha reducido pero no eliminado las
falas de fijacion interna, estando éstas expues-
tas a fuerzas tremendas y sujetas a fenGmeno
de fatiga. A pesar de la avanzada tecnologia,
no hay ninguna placa metédlica que pueda
aguantar las solicitaciones tan potentes y cons-
tantes de las masas musculares y que garanti-
cen la no angulacion o rotura de lamisma”.

Ademés agreguemos la falta de normas



IRAM de control de calidad de los implantes’.
Comienza aqui una carrera contra € tiempo,
entre el |lenado de la brecha de fracturay la
tendencia a que la fijacion mecanica afloje su
contacto con el hueso, durante los dos o tres
meses de convalescencia. Si la unidn Gsea cu-
bre la linea de fractura antes de que se afloje,
todo andard bien, pero si se demora, € metal
se fatigardy se quebrara o se producira la cur-
vatura de lafijacion.

Las fracturas reducidas en coxa valga, ya sea
por clavo-placa o por traccion excesiva, entra-
rén en colapso aln tres meses mas tarde. La
aplicacion préctica, si queremos obtener una
consolidacion rgpiday compl eta, €s provocar
un grado de colapso controlado™.

Lafrase "callo exuberante/ fijacion deficien-
te" significa que e aflojamiento de la fijacién
interna rigida estimula la produccion de callo
perigstico y viceversa

No todas las fracturas se adaptan a la fija-
cién con un clavo-placa, y muchas sufren més
conminucién al usarlos.

La ecuacion debe ser "fractura lateral / gra-
do deinestabilidad / osteosintesis adecuada’".

Fabroni dice: "Tactica: esla etapa dd preope-
ratorio, consistente en la evaluacion de los fac-
tores anatomopatol gicos, estructurales, clini-
COS y SOCioeconOmicos presentes parallegar a

cLAVO pLACA |

Figural

la seleccion dd implante preferible”. "El arma-
do dd sistema no debe degjar puntos débiles'™,

Las fracturas intertrocantéricas inestables
Se encuentran entre un 28% (Mervyn) y un

45% (Dimon y Hughston)“#

Las osteosintesis tipo Sarmlento o Dimon,
que buscan una estabilizacion intrinseca, por
medio de osteotomias focales que cambian la
orientacion del trazo de fractura, deben ser
consideradas®, al igual que los tutores exter-
nos, con casi riesgo nulo de infeccién o pérdi-
da hemética®, o bien € PIFIO Parafuso, con ven-
tajas similares al Ender®. El yeso peIV|ped|co
esta fuera de cuestion en estos casos”.

Existen factores condicionantes o agravantes
gue son atribuibles al desconocimiento de la
inestabilidad o a defectos técnicos, como son:
1) protrusion del clavo-placa; 2) rotura del
material; 3) colocacion inadecuada; 4) clavo
largo, que se extruye y penetra al acetabulo; 5)
clavo que rompe la pared superior del cuello,
perdiéndose la reduccion; 6) clavo corto, que
desplaza la fractura en varo'.

Blumenfeld informa de un 6% de fallas so-
bre 200 casos, debidas a diagndsticos incorrec-
tos, a una mala eleccion del material y a una
técnica erronea’.

Klnstcher habla en sus trabajos dd momen-
to de flexién que debe soportar una osteosin-

Figura2



El eje de
carga es
tangencial
al Calcar

Femoral

Figura3

tesis. En d caso de los clavos-placa versus cla
vos de Ender,  momento de fuerza es mucho
menor en & caso de los clavos elasticos, por
ser e ge de carga tangencial a calcar femoral
y € punto subtrocantérico d de méxima carga
del angulo cervicodiafisario™ (Figuras 1,2 y 3).

John Charnley dice que podemos comparar
los resultados de la préactica clinica, pero hay
tantas variables, que una serie de 100 o0 200 ca
sos, importantes en forma aislada, resulta es-
tadisticamente insignificante’.

Emerson y colaboradores publicaron que la
tasa de mortalidad et entre & 9% al 15% (més
elevada a mayor edad) en los pacientes inter-
nados. La mortalidad postquirargica a tres
meses, 12%,; a cinco meses, 16%; a tres afios,
40%, y alos diez afos sobrevivia un 23%; mien-
tras que en d grupo control d 44%"™. En pacien-
tes seniles, a veces complicados con cierto gra-
do de demencia e incontinencia, surge con cla-
ridad el tema de los clavos elasticos.

El presente trabajo ha sido efectuado en €l
Hospital Naval Puerto Belgrano y en e Hospi-
tal Espafiol de Bahia Blanca. Se utilizaron los
clavos de Ender en himero, tibia, fémur y ca-
dera. Aqui presentaré estos Ultimos.

Figura4

Es un méodo simple y econdmico, aunque
se debe contar con todo e equipamiento ade-
cuado para su colocacion.

GENERALIDADES

En personas de edad avanzada, y por o ge-
neral mujeres con osteoporosis, y después de
un giro brusco o tropiezo, con o sin caida, se
produce una fractura de cadera o fémur. Nos
referiremos a las fracturas laterales, agregan-
do entre éstas a las basicervicales y a las sub-
trocantéricas, por tener todas ellas los mismos
desplazamientos al estar sujetas a las mismas
fuerzas de traccion.

Estudiadas en conjunto, existe una rotacion
externa del miembro con acortamiento e im-
potencia funcional.

Su tratamiento es quirdrgico y suelen ser de
buen prondstico en cuanto a su consolidacion,
no siendo tan asi en cuanto a la sobrevida del
peciente.

Radiogréficamente puede verse una coxa
vara mas 0 menos intensa, € trocanter menor
puede estar desprendido o no, e macizo pos-
terior del trocanter puede estar unido al frag-
mento proximal. En ocasiones € trocanter ma-
yor forma una pieza independiente del resto
delos trazos fracturarios (Figura 4).

Distintos autores, como Bohler, Ottolenghi
y Japas, hacen una diferenciacion entre extra-



INTRA Y EXTRA DIGITAL.

Figura5

digitales eintradigitales. Esto es Gtil en cuanto
alaposicion de reduccion™ (Figura 5).

Incidencia

Se comenz0 a utilizar desde € afio 1984 hasta
el presente. Se han tratado 98 fracturas, de las
cuales fueron laterales 64, basicervicales 4,
conminutas 3, patolégicas 7, subtrocantéricas
18, de cudlo femoral 1 (Figura6).

Nuestra casuistica consistio de 67 mujeres
(68%) y 31 varones (31%). Promedio: 2:1 favo-
rable a sexo femenino (Figura 7).

La edad promedio fue de 77 afios, siendo el
mayor de 99y lamenor de 43 (Figura 8).

Debido ala edad y patologia asociada, mu-
chos pacientes se perdieron en € seguimiento,
pero ninguno de ellos en lo inmediato.

A medida que se obtenian buenos resulta-
dos fuimos reemplazando la utilizacién de los

clavos-placa rigidos por € méodo eléstico,
hasta llegar a la actualidad, donde la coloca-
cién de un clavo-placa es excepcional.

Clasificacion de fracturas de cadera

1 Mediales o intracapsulares (no son moti-
VO del trabgjo).

2. Laterales o extracapsulares: a) oblicuas
directas; b) inversas; c) arco interno roto; d)
plurifragmentarias.

Se agregan: basicervicales y subtrocantéricas.

MATERIAL Y METODO

Los clavostienen un diametro de 4,5 mmyy vie-
nen de 300 a 490 mm de longitud.

El instrumental especifico es smpley poco nu-
Meroso.

FRACTURAS POR SEXO

67%
FEMENINO

31%
MASCULH:O

CLAVOS ENDER

Figura7
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Biodinamica Incisén: De aproximadamente 7 cm,

Condtituye un sstema de tres puntos fijos, que
corresponden a puntos de anclgie dd davo a hueso:
anivel de la zona metafisaria inferointerna; a nive
de la di&fiss, donde deberd obtenerse @ releno
completo de la cavidad medular, y a nivd dd
extremo cefélico, teniendo en cuentala penetracion de
por o menos 2/3 del mismo, debiendo llegar hasta
1 a 15 cm de la lamina subcondra (nicleo
epifisario).

TécnicaquirUrgica (materiaesy preparacion)

No describo la técnica generd, pues es sobrada
mente conocida por todos ustedes, pero s he querido
recalcar agunos puntos a los que consdero de
interés préctico.

Anestesia: Raquides, de excepcion general.

Posicion del paciente: Mesa ortopédica tipo
Maquet.

De acuerdo con € estado generd: traccion de
partes blandas, sonda vesical y venoclisis desde €
ingreso hasta 48 horas dd postoperatorio. Re-
duccion bajo control de intensficador de imégenes,
previo a la cirugia. Es importante que éste pueda
brindar unaimagen del perfil de excdencia, ya que
eslavision clave parala solucion de lafractura

comenzando en e epicondilo femora interno
(tubérculo aductor) y avanzando hacia arriba a 1o
largo del tend6n aductor.

Medicion del clavo: colocarlo por sobre la cara
anterior dd miembro y medir desde d orificio de
entrada hadta la interlinea articular. Se colocad da
vo "bajo contral de frente radioscopico” hasta llegar
a la fractura, pasando en este momento a vison
de perfil (Figura 9) y efectuando movimientos del

VISION
de
PERFIL

Fig. 9. Primer clavo



clavo se palpalafractura, se enhebralamismay se
impacta suavemente. Pasar a vision de frente, don-
de sedecide si continuar 0 no su impactacion.

En casos de osteopoross severa puede haber ten-
denciaamigrar a colocar € proximo clavo; por lo
colocamos un alambre por € ojal distal y € ayu-
dante lo mantiene en posicion con una "pinza de
reparo”.

Se colocan los demas clavos, no menos detresy
hasta cinco segiin € didmetro diafisario del canal.
En ocasiones cuatro clavos llegan alafracturay un
clavo actlia a distal como clavo tapén.

Con € agregado de una osteotomia percutanea
dedl trocanter mayor, por unaincision de 2 cm, se
puede llevar al valgo la fractura en € caso de que
sea muy vertical, y obtener una estabilizacidn que
permitala carga en formainmediata’.

Se producen acortamientos, que a veces llegan
hasta 2 cm, siendo esto de poca importancia, dada
|a edad de | os enfermos”.

Ventajas

Ademés de la bondad de | os resultados obteni-
dos, encontramos las siguientes ventgjas en relacion
con € resto de los métodos cruentos:

1 Soluciona quirdrgicamente tanto las fracturas
estables como las inestables.

2. Posibilitamovilizar a enfermo en forma répi-
da (en 48 horas sentado & borde de la cama)”.

3. Procedimiento quirdirgico muy poco agresivo,
ideal para pacientes afiosos y desmejorados. Tiem-
po quirdrgico breve®.

4. Como d ge defuerza pasaproximo a calcar,
nos permite mayor precocidad en la carga. Apoyo
parcia en 30 dias.

5. Facilidad de colocacion y/o de modificacion
0 extraccion del material.

6. Osteosintes s suficiente con 3 clavos.

7. Pérdida de sangre nula, sin necesdad de trans
fusion.

8. Enclavijado a cielo cerrado, no semodifica e
hematoma fracturario®.

9. Riesgo de infeccidn minimo.

10. Menores pod bilidades de complicaciones que
con € uso de clavos-placa.

11. Embolia grasa: ninguna.

12. Disminucion del tiempo de hospitalizacion.

Desventajas

Se necesitan: mesa de Maquet adecuada (alta),
aparato de intensificacion de imagenes, un equipo
de instrumental, equipo de clavos (3 de cada uno
COmo minimo).

Complicaciones

Tuvimos muy pocas, hinguna de gravedad. La

literatura menciona:

a) Durante el acto operatorio: perforacion
cefdlica o cervical; fractura subcapital; fractura
diafisaria; fractura supracondileg; lesidn delaarte-
riafemoral.

b) Durante € postoperatorio: migracion de los
clavos, con un valgo de mas de 10 grados; bascula
del fragmento en varo por ser ellos muy cortos.

Tolerabilidad
Excdente

COMENTARIO Y ANALISISDE LOS
RESULTADOS

—A\ principio hubo migraciones delos cla
vos, provocando dolor e impidiendo la flexo-
extension de larodilla

—Un caso no consolidd en 8 mesesy e efec-
tud una artroplastia parcia; los clavos se ex-
trajeron por via ata Estuvo mal seleccionado
y presentaba fractura medial.

—Ninguna infeccién profunda.

Rubicundez de la herida en donde se mal-
trato lapiel adistal con los clavos o impactores.

—En un caso de fractura patoldgica con 0s-
teocondensacion epifisaria (Paget) no pudieron
pasarse los clavos y debieron colocarse tres cla-
vos de Steinman a lo Leoncio Fernandez.

—Ningun fallecimiento en € postoperato-
rio inmediato.

—Cuando las fracturas fueron subtrocanté-
ricas o diafisarias altas se colocaron tres clavos
en epifisis y uno en trocanter mayor para evi-
tar rotaciones.

—~Qcasionalmente un clavo paso la epifisis
femoral, dando dolor ala movilidad de cadera
y/o caminar (no fue necesario retirarlo).

—Algunos clavos muy cortos quedaron a
distal en posicion endomedular (no hubo in-
convenientes, salvo si hubiera que sacarlos).

—Una paciente bebedora de kerosene,
osteoporoética severa, en 45 dias recuperd su
osteopenia 'y consolido la fractura.

—Nunca tuvimos necesidad de agregar os-
teotomia percutanea del trocanter mayor para
elevar lafracturaal valgo.

Después de esta exposicion, quiero agregar
que se debe ser minucioso en su técnica, que
con experiencia 'y familiarizandose con € me-




CASUISTICA

ﬁ?so Ar?oerlrilbdrc;y Edad Sexo f?a?:?u?i Localization Clavos Observaciones
1 RA. 80 F Lateral 1zq. 3
2 RB. 85 M Cuello fémur Der. 3 Error
3 M.G. 85 M Subtrocantérica Der 4
4 RP. 93 M Lateral Der. 3
5 uJd 58 M Subtrocantérica Der. 4
6 C.G. 68 M Lateral Der. 3
7 RJ. 73 M Lateral 1zq. 3
8 H.J 81 F Subtrocantérica 1zq. 3
9 ZA. 81 F Basicervical 1zq. 3
10 SR 80 F Lateral Der. 4
11 GE 81 F. Conminuta Der. 4 Trocant.
12 CV. 95 M Lateral 1zq. 3
13 G.R 68 M Lateral Der. 3
14 W.M. 79 F Lateral Der. 3
15 M.S. 82 F Lateral Der. 3
16 ZM. 74 M Subtrocantérica Der. 4 Trocant.
17 PJ. 92 M Lateral Der. 4
18. TR 67 F Lateral 1zq. 3
19 FJ. 78 F Lateral Der. 3
20 R.N. 79 F Patol6gica 1zq. 3 Mieloma
21 CM. 84 F Lateral 1zq. 3
22 GP. 69 M Lateral Der. 3
23 LA. 8l F Subtrocantérica 1zq. 4 Trocant.
24 L.A. 75 M Lateral 1zq. 4
25 CE 76 F Lateral 1zq. 3
26 T 88 F. Lateral 1zq. 3
27 L.G. 69 F Patol6gica Der. 3 Mieloma
28. TA. 82 F Basicervical 1zq. 3
29 M.B. 70 M Lateral Der. 3
30 AJ. 43 F Lateral Der. 4
31 W.H. 95 M Lateral 1zq. 4
32 CE 85 F Lateral 1zq. 3
33 M.A. 80 M Lateral 1zq. 3
34 OE. 76 F Lateral Der. 3
35 SN. 76 F Lateral 1zq. 4 RTC
36 E.C 78 F Lateral Der. 3
37 FE 89 M Lateral 1zq. 4
38 B.A. 75 F Lateral 1zq. 4
39 V.A. 85 F Lateral 1zq. 3
40 SM. 79 F Lateral Der. 3
41 PA. 71 F Basicervical 1zq. 3
42 M.S. 72 M Lateral Der. 3
43 RR. 95 M Lateral 1zq. 4
44 A.A. 74 M Lateral 1zq. 4
45 MJ. 79 F Lateral 1z0. 3
46 MJ. 78 M Lateral 1zq. 3
47 DJ. 69 M Lateral Der. 4
48 BP. 79 F Lateral Der. 4
49 M.A. 82 F Subtrocantérica Der. 4
50 AA. 74 M Lateral 1zq. 4
51 PA. 83 M Lateral Der. 4
52 SM. 48 F Subtrocantérica Der. 3
53 A.N. 69 F Subtrocantérica Der. 4
54 M. 53 F Lateral Der. 3
55 SL. 70 F Lateral 1zq. 3
56 SD. 69 F Lateral Der. 3
57 D.l. 77 F Lateral 1zq. 3
58 CR. 65 M Subtrocantérica 1zq. 2
59 E.N. 99 F Lateral 1zq. 3
60 RM. 64 F Lateral Der. 4
61. RL. 72 M Lateral 1zq. 3



62 SM. 48 F Subtrocantérica Der. 3

63 PM. 66 F Lateral 1zq. 3

64 S.N. 47 M Lateral 1z0. 4

65 O.E 72 F Basicervical Der. 3

66 Sl 73 M Lateral Der. 3

67 SI. 83 F Lateral Der. 3

68 RA. 68 F Subtrocantérica Der. 3

69 RR. 63 F Lateral Der. 4

70 RR. 65 M Subtrocantérica 1zq. 2 Paget

71 M.M. 67 F Patol 6gica Der. 3 Neo mama
72 CL. 78 F Subtrocantérica Der. 3

73 RE. 67 F patol 6gica 1zq. 3 Neo mama
74 FA. 88 F Lateral Der. 3

75 PD. 82 F Lateral Der. 3

76 PA. 84 F Lateral Der. 3

77 SO. 61 F Lateral 1zq. 3

78 M.S 80 F Lateral 1z0. 4

79 M.A. 86 F Subtrocantérica Der. 4

80 AA. 74 M Lateral 1zq. 4

81 RN. 39 F Subtrocantérica 1zq. 4

82 D.P. 78 F Conminuta 1za. 4 Trocant.

83 LA. 76 F Subtrocantérica 1za. 3

84 Ll 78 F Conminuta Der. 4 Trocant.

85 H.R. 79 F Patol 6gica Der. 3 Mieloma
86 AA 74 M Lateral 1za. 4

87 M.D 76 F Patol 6gica Der. 3 Neo mama
88 FP 62 F Lateral 1zq. 3

89 GS 64 F Lateral Der. 4

90 JD. 78 F Patol 6gica Der. 3 Mieloma
91 Al 71 F Subtrocantérica 1zq. 3

92 PM. 59 F Subtrocantérica Der. 4

93 JM. 64 F Lateral Der. 3

94 LP. 76 F Patol 6gica Der. 3 Neo mama
95 GM. 73 F Lateral 1za. 3

96 AA. 74 M Lateral 1zq. 4

97 AM. 0 F Lateral Der. 4

98 PM. 78 F Lateral 1zq. 4 Trocant.

todo se puede llegar a resolver multitud de  quirdrgicos es € mas seguro, o a menos en
fracturas, y comparandolo con otros métodos nuestras manos asi ha ocurrido.
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