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Tratamiento de las fracturas lateral es de cadera con clavos
de Ender en pacientes ancianos

R.OLIVETTO
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RESUMEN. Se presenta la experiencia con 796 frac-
tur as later ales de cader a oper adas desde julio de 1990
hasta julio de 1997 entre pacientes ancianos, con un
promedio de edad de 76 afios para los hombresy 79
anos para las mujeres. Se enfatiza en los fundamentos
para la eleccion de este método, sobre todo en su bio-
mecanica y en la ausencia de complicaciones infeccio-
sas, asi como en |os mejores resultados obtenidos en
compar acién con métodos utilizados anterior mente.

PALABRAS CLAVE: Cadera. Fracturas laterales.
Fijacién endomedular. Gerontes.

TREATMENT OF LATERAL HIP FRACTURESWITH ENDER
NAILSIN ELDERLY PATIENTS

SUMMARY. Thisreport is based on the experience
of surgical treatment of 796 lateral fractures of the
hip, from July 1990 to July 1997, in elderly patients,
with a mean age of 76 years for men and 79 for
women. It considers the reasons for choosing this
method, particularly the biomechanical aspects,
absence of infections, and better resultsin comparison
with methods that had been used previoudly.

KEY WORDS:. Hip. Lateral fractures Endomedular fix-
ation. Elderly patients.

El incremento constante en la incidencia de
fracturas de cadera relacionado al aumento prome-
dio de vida de la poblacion geriétrica, hace que esta
patologia tenga absoluta vigencia y actualidad asi
como controversias en torno a su enfoque tera-
péutico. Como breve resefia historica, podemos re-
montarnos a ano 1900 cuando a los pacientes se
los mantenia con traccion esquel éica® en cama has-
tala curacion o bien hasta la muerte. Esto insumia
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un gran esfuerzo en cuidados médicos y de enfer-
meria. En 1930 Jewett," introdujo su clavo placa de
una sola pieza que produjo un gran avance en la
estabilizacién primaria y la movilizacion precoz.
Hacia 1960-70, adquirieron popularidad las osteo-
tomias focales de Dimon-Hughston®™ y la de Sar-
miento® que fueron ampliamente utilizadas en
nuestro servicio y que fueron abandonadas en 1989
debido a la importante morbimortalidad que estas
cruentas técnicas quirdrgicas presentaban (amplio
abordaje, pérdida sanguinea, mayor tiempo de ex-
posicion). Hacia comienzos de la década de 1970,
el doctor H. G. Ender®® desarrolla en Estrasburgo
el método de los clavos elésticos endomedulares
gue también tuvieron una amplia difusion en todo €
mundo. Si bien hemos tenido oportunidad de uti-
lizar sistemas deslizantes o clavos gamma, final-
mente los hemos dejado de utilizar por su devado
costo y por la excesiva rigidez o sobredimensiona-
miento de algunos tornillos que llegan a tener hasta
16 mm de didmetro y que pueden provocar una
verdadera destruccion del cuello femoral, més aln
s este Ultimo es osteoporético, o si € tornillo esta4
mal colocado y hay que volver a introducirlo.

Desde julio de 1990, hemos empleado sistemé-
ticamente en nuestro servicio € méodo de Ender.

Incidenciay etiologia

Nuestro hospital esta afectado integramente a la
atencion de pacientes ancianos ya que pertenece al
Paliclinico M. Freiré (PAMI 11). Por lo tanto todos
nuestros enfermos son gerentes (poblacion cautiva
de arededor de 50.000 afiliados) con las caracteris-
ticas psicofisicas que ello trae apargado: patologias
multiples asociadas (diabetes, hipertension, etc.),
trastornos neuroldgicos, demencia senil, medica-
ciéon psicotropica y fundamentalmente mayor o
menor grado de osteoporosis.* Debido a todos estos
factores, es que la gran mayoria de los pacientes
sdlo necesita un pequefio traumatismo o unatorsion
sobre uno de sus miembros para provocar una frac-
tura de cadera. La zona comprometida por la fractu-
raeslaperitrocantérica que es una zonatransicional
de verdadera fragilidad ubicada entre



dos sectores 6seos de direccion diferente que so-
portan grandes solicitaciones mecanicas como son
el fragmento cervicocefélico y e segmento diafisa-
rio. Esta zona se va deteriorando con € avance de
la osteoporosis.

Desde el punto de vista biolégico tiene una
gran ventaja que es la profusa irrigacion que recibe
a través del manto musculo-tendino-ligamentario
gue la cubre por lo que la seudoartrosis y la necro-
sis son excepcionales. Desde € punto de vista me-
canico, suelen ser desfavorables por la conminu-
ciény lainestabilidad que muchas fracturas tienen.

Material y método

Durante e periodo comprendido entre julio de
1990 vy julio de 1997 se operaron 796 pacientes
siendo & de menor edad de 60 afios y & mayor de
100, con un promedio de 76 afios para los hombres
y de 79 para las mujeres. Dd total, 223 pacientes
pertenecieron al sexo masculino (28%) y 573
(72%) a femenino, con unarelacionde 1 a2,5. La
cadera fracturada fue la derecha en 391 casos
(49%) y laizquierda en 405 (51 %). La menor can-
tidad de clavos colocados en un paciente fue de 2
(secuela de polio) y la mayor fue de 6, con un pro-
medio de 3,8 clavos por paciente.

Biomecanica y fundamentos de la eleccion

El clavo original de Ender es de 4,5 mm de di&-
metro y esta fabricado a partir de una varillade 7 mm
que es comprimida en frio, lo que disminuye e es-
pacio intermolecular de las particulas metédlicas,
con lo que adquiere sus caracteristicas elasticas.
Lamentablemente los clavos disponibles habitual-
mente son de fabricacion nacional y no cumplen
con estos requisitos de manufactura.

La ventaja mecanica de estos clavos deriva de
su posicion intramedular que los coloca mas cerca
de la fuerza resultante a través de la cadera 'y redu-
ce d momento flexor sobre el implante, lo quea su
vez actlia como un dispositivo deslizante que per-
mite la impactacion necesaria para cerrar € defec-
to mecanico creado por la fractura. Se logra reem-
plazar € arbotante Gseo interno roto por un arbo-
tante metélico, que estabilizara la fractura hasta
gue se alcance la consolidacion.

Pauwels,” en 1935, estudié que las fuerzas tras-
mitidas sobre una cadera en fase de apoyo monopo-
dalico son de tres veces € peso corporal en un angu-
lo de 159° respecto del plano vertical. Estas fuerzas
actlan sobre cualquier implante que se cologque para
estabilizar la fractura. Los extremos de los clavos se
pueden colocar en abanico en € nucleo duro de la
cabeza femoral parafavorecer d anclgjey evitar las

rotaciones trasmitiendo durante la carga la presion a
todo lo largo de la cortical externa del fémur. El he-
cho de ser unatécnica a cidlo cerrado favorece lain-
demnidad del manto musculo tendinoso y la asi lla-
mada estabilidad de las partes blandas.

Las clasificaciones sdlo tienen utilidad si sirven
para establecer un diagnostico exacto y fijar un cri-
terio terapéutico y pronostico. Nos guiamos por la
clasificacion de Evans®™ de 1949, quien realmente
introdujo e criterio de estabilidad o inestabilidad
mecénicas, 0 sea, la personalidad de la fractura.
Nos parece también (til la clasificacion de Kyle y
Gustillo™ en cuatro grupos, que también valora la
estabilidad. Siguiendo esta uUltima ubicamos a
nuestros pacientes en:

Tipol 151 pacientes  (19%)  Edables
Tipoll 304 pacientes  (38%)  Estables
Tipolll 230 pacientes  (29%)  Inestables
TipolV 111 pacientes  (14%)  Inestables

Técnica quirdrgica

La técnica es bien conocida por todos, sdlo se
debe puntualizar que son fundamentales una mesa
de traccion y un intensificador de iméagenes. Y en
este punto es importante enfatizar la necesidad de
proteccion adecuada del cirujano con delantal plo-
mado, gargantilla, anteojos especiales, y un dosi-
metro para evitar la exposicion a las radiaciones io-
nizantes (lesiones tumorales cuténeas, leucemia,
cancer de tiroides, opacidad del cristalino). Las
normas basicas de seguridad radiosanitarias esta-
blecen una dosis méxima anual permisible de 2
Rem, con una maxima en 5 afos de 5 Rem. Esta
técnica solo requiere la asistencia de un instrumen-
tador y un técnico para mangar d intensificador.
Siempre colocamos la maxima cantidad de clavos
posible para bloquear € canal y tratar de evitar ro-
taciones con e cuidado de darle a éstos una ante-
version en su extremo proximal, y una retroversion
distal, para que se adapten a la anatomia femoral.
Como ultimo gesto importante, consideramos que
siempre deben ser sujetados con grapas asimétricas
en su paleta distal para evitar su descenso.™

La pérdida sanguinea siempre es muy escasa y
menos del 10% de los pacientes requirieron trans-
fusion por presentar anemia antes de la cirugia.

Preoperatorio

1 Rx deambas caderas y todo e fémur fractura
do.

2. Rx detorax.

3. Evaluacion cardiovascular.

4. Evaluacion clinica

5. Traccion de partes blandas (analgésica).



6. Salvo en casos seleccionados no se indica anti-
coagulacion sistematica, si antiagregantes pla-
quetarios.

7. Antibidtico: 1 g de cefalosporina de primera ge-
neracién una hora antes de la cirugiay 4 dosis
posoperatorias.

8. Via de hidratacién endovenosa.

9. Sonda vesical (sdlo transitoria).

Momento de la operacion

Se intenta efectuar la intervencion poco des-
pués de producida la fractura. Nuestro promedio es
de 48 horas, después del ingreso, apenas completa-
dos los estudios y estabilizado € paciente.

Manejo posoperatorio

1 Drenaje no aspirativo por dos horas. Luego as-
pirativo.

2. Ejercicios isométricos y respiratorios desde el
primer dia.

3. Al retirar drengje (24-48 hs), sentar al borde de
la camay flexion de rodilla hasta limite tolera-
ble

4. Marchaa4 puntos en pocos casos ala samana, se
gun € estado psicofisico del paciente. La mayoria
comienza a caminar a partir de la4® semana.

Ventajas del método

Surgen fundamentalmente de ser una técnica a
cielo cerrado.
1 Trauma quirdargico minimo. No se altera el
manto muscul o tendinoso.
2. Sin transfusion.
3. Ejede carga cercano alos 159° (Pauwels).
4. Tiempo quirurgico reducido (promedio 25 mi-
nutos).

. Minimas complicaciones si se aplica una técni-
ca depurada.

. Deambulacion precoz.

. Sininfecciones.

. R&pida consolidacién.

. Efecto psicolégico positivo. Muchos pacientes,
aun tienen € temor de que la fractura de la ca-
deralo lleva a la muerte. Esto cambia totalmen-
te cuando comprueban que soélo tuvieron que
ser intervenidos a través de una pequefia inci-
sién de 7 cm en larodilla, y que se rehabilitan
répidamente.

10. Muy bgjo costo.

()
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Desventajas

1 Sdlo anclaje distal.
2. Menor control de las rotaciones.

3. Afecta otra articulacion (rodilla).
4. Irradiacion para € cirujano.

Complicaciones

Generales

1 Escaras (ninguna).

2. Infeccion urinaria (retiramos répidamente la
sonda).

3. Infeccion pulmonar (movilizar precozmente).

4. Tromboembolismo pulmonar (5 casos clinica
mente detectables). EI método més efectivo para
evitarlo es la fijacion estable y la rapida mo-
vilizacion.

5. Embolia grasa (ninguna).

6. Muerte (4 casos en € posoperatorio inmediato).

Del método.

1. Fractura supracondilea (un caso).

2. Fracturalongitudinal (4 casos).

3. Falsas vias (ninguna).

4. Lesion vascular (ninguna).

5. Migracion de los clavos: 23 casos (mal ancla
dos).

6. Pérdida de reduccion: 36 casos (acortamiento y
rotacion externa).

7. Reoperaciones: 21 casos (5 reinserciones, 13
extracciones, 3 artroplastias totales de cadera, 1
artroplastia parcial de cadera).

8. Infecciones: ninguna.

Resultados

Segln € tiempo de consolidacién, la marcha 'y
la presencia 0 no de complicaciones, |os resultados
fueron: muy buenos, 430 casos (54%); buenos, 231
(29%); regulares, 87 (11%), y malos, 48 (6%).

Los pacientes con muy buenos y buenos resul-
tados fueron aquellos que lograron deambular antes
de los 30 dias del posoperatorio con una funcién ar-
ticular completa, sin acortamiento, rotacion ni do-
lor enlarodilla

Evidentemente, los casos regulares y malos se
encuentran siempre entre aquellos enfermos mas
deteriorados y afosos que provienen de institutos
geriatricos, y cuyas fracturas son detipo Il y 1V de
Gustilo. Como malos resultados incluimos a 4 pa-
cientes que tuvieron que ser convertidos a artro-
plastia total de cadera (3 casos) y a artroplastia par-
cia de cadera (1 caso). Tres de ellos por metastasis
de cancer de mama y uno por seudoartrosis. Los
otros malos y regulares se encuentran entre los que
por mal sujecion distal migraron (23 casos) y tuvie-
ron pérdida de reduccion y acortamiento maximo
de 3 cm (36 casos), junto con los que tuvieron que
ser reinsertados (5 casos) en el posoperatorio inme-



diato, y los que requirieron €l retiro del tornillo por
intolerancia en larodilla (13 casos).

Cuatro pacientes tenian secuela de polio; tres
fueron caderas pagéticas, quince presentaban la
fractura en un miembro hemipl§jico.

El tiempo promedio de internacion fue de 8
dias. El tiempo promedio de marcha 30 dias. El
tiempo promedio de consolidacion radiolégica 40
dias, para las fracturas estables, y 65 dias para las
inestables. Cabe mencionar que de nuestros pacien-
tes de mas de 5 a 7 afios de operados, sélo perma-
necen vivos un 38%.

Conclusiones

El hecho de trabajar en un hospital geriatrico
nos ha hecho ganar una gran experiencia en las dis-
tintas patologias de los ancianos. La gran cantidad
de fracturas que se deben resolver nos hizo buscar

un método de tratamiento que fuera sencillo, barato,
de rgpido giro cama y capaz de resolver la mayoria
de las fracturas laterales y subtrocantéricas. Cree-
mos haber encontrado en e méodo de Ender
ideal para éstos pacientes que en su gran mayoria
tienen pocos requerimientos fisicos, se recuperan
rapidamente y vuelven a su entorno familiar casi a
la semana de producida la fractura.

Este méodo es muy estable biomecanicamente,
porque se acerca en mucho a ge de transmision de
cargas. La reativa baja incidencia de complicacio-
nes y sobre todo la nulidad de las infecciones s o
comparamos con € periodo anterior a 1990, cuando
utilizébamos clavo placa o cirugia de Dimon o Sar-
miento, nos hace continuar entusiasmados en la uti-
lizacion de esta técnica; consideramos que es la me-
nos traumatica y mas segura para € paciente ancia-
no. Como recomendacion final, € cirujano debe ser
muy cauto con la cantidad de irradiacion recibida.
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