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Es raro que las fracturas en la diáfisis femoral, en adul toe, pu~. 

dan mantenerse reducidas mediante un aparato de yeso, ya que el fémur -

se encuentra rodeado de r11úsculoa grandeB y fuertes, que ejercen fuerzas 

angulatorias y de rotación en los fragmentos, ocasionando desplazamien_ 

tos importantt!s en los mismos, Los métodos de tracción esquelética, por 

lo general, se utilizan como manejo preliminar al tratamiento definiti_ 

vo. Los mátodos de fijación externa son usados comúnmente en el trata _ 

miento de fracturas ex¡:>uestns, principalmente Gil-GIII, debido a que el 

peligro de infección es mayor en estos caeos. La fijación intramedular 

se ha convertido en el tratamiento de elección en ln mayoría de las fr!c 

turas de la diáfisis femoral, ya que permite una rehabili taci6r1 tempra_ 

na de la extremidad afectada. El uso de la fijación interna con placas 

y tornillos, generalmente se reserva para fracturas localizadas en las 

zonas metafislarias del. fémur, 6 bien, en loa casos en que no está ind! 

cado el uso de otros métodos. 
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ANTECEDEllTES BrBL!OGRAFICOS 

Desde que Mooney y cole. describen su método de tz•atamiento mediau 

te reducci6n a foco cerrado y aplicación de aparato de yeso en 1970, han 

aparecido varios diserlos y planes de manejo en fracturas de fémur. Sin -

embargo los estudios de Anderaon(l), Kaufer(25) y Connolly(B,9), demuea_ 

tren que le mejor indicación con estos métodos es en fracturas P1etafisi_! 

ria.e distales de fémur, así como en las fracturas conminutas de la diáf! 

sfo femoral, aunque cono lo menc!on::i. Hardy(21) 1 frecuent~incnte se acomp! 

ftan de ar.ortamit>nto en la extremidad afectada. 

Los métodos de tracción esquelético debido a que requieren un tic!!! 

po prolongado de hospitalización y n que '1os r~sul tados obtenidOE no sen 

enteramente satisfactorios, han hecho _que_ -este raétodo no sea ampliamento 

aceptado en muchos lugares, Como_-lo confirinar1 los estuQ:ios de Johnson(22) 

y,Carr y cole(6). 

En UHB, Hey Graves introduce el -.. tez:-mino :de ffj_aci~n intranedular. 

En 1940 1 KUntscher describe su· técnica de-enclavado intramedular a· foco 

cerrado para la- fijaci6n--de ;~actu-~~D-- ~-~ hU-usos l~rgos, ~réeentándose d_!! 

rente. la Segunda Gu~rra Mundia~, ~a oportunidad para 9ue lns cirujanos -

gérmanos desarrollaran este-p'rocedi_miento a· gral'l: esér:-1~. D_espués de la -

guerra, deb_fdo_- a--1Bs:;difi~ultades~p~~ra -O~tf!n~r la· reducci6n de las -frac_ 

turas 'usando técnicas. d~ eOclavado a ·foco cerrado, los 'métodos de fija _ 
. ... .".; ·-

ci6n con exPosi~ión .dé'l f~Co de. frac~ura'. rUer6n evOlucionarido. 

- 3 -



Fué en la d6cada de los 70's en qua las tAcnir.as de enclavami•;mto 

intramed".Jlar a foco cerrado, se popularizan en los Estados Unido&, gra_ 

cias al desarrollo de equipos sofiGticados como, el intensificador de -

imágenes, rimas pneur.1át1cas con árbol flexible, as! como la mcaa quirú! 

ca para reducción de fracturas. Numerosos autores como;· Clawson(7), Ra_ 

sher(45) y, Johnson(23), coinciden en ee~alar que los resultados obten.!, 

dos con estos métodos de tret:imiento, son favorables si se domina la --

técnica. 

Es también comúnmente aceptado que KUntacher fué el precursor del 

aborddje condilocefálico, sin embargo, debido a problemas técnicos en -

la inserción de los clavos, su uso no fué ampliamente aceptado. __ En 19?0 

Ender, revive las técnicas de abordaje condilocefálico, pw~a e~ trat~ _, 

miento de las 

xibles de acero inoxidable, introducidos con técnica cerr8d..l 

trol radiológico con intensificador de imágenes(29}. 

Lu técnica deacri tn por Ender fué modificada más 

vich(38), 'J Erikseon(l4}, siendo utilizados loe clo.voa flexibles'·.de'..~n­

der par~ el tratamiento de fracturas diafisiarias ·de f6mur/ Num~~~s~~;;.~ 
,, ~!:'' '.: -·.~ 

autorea han comprobado desde entonces la utilidad de es_ te s~s_t~~~- ·d.~.;_f! 

joción intramedular, el cual si ea utilizado en la forma corr~é~~·.-y ~:~.~-
- .•. '.' . ' . ¡, ~ 

niendo sus indic,;aciones precisas, proporcionan una -razonable est~~·ÜC~ 

dad de la. fractura y permiten una rehabilitación funcional ·.temÍ>raOB" de 

la extremidad afectada. 
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Pankovich{3B), realizó un estudio entre Mayo de 1970 y Enero de -

1978. 57 pacientes cuya edad oscU6 entre lG-80 a.ños(promedio 26 anos),­

con fracturas de fl!mur, tonto metafisiarias, como diafisiarJau, fuerón -

tratados con el sistema de enclavado intramcdular a foco ce:-rado, con --

clavos flexibles de tipo Ender. Se reportar6n unicemente 2 fallas en los 

casos estudiados, no encontrándose pseudoartroais o retrasos en la cons2 

lidnci6n de la fractura, ocurriendo ésta en 14 semen.is en promedio. 

Eriksson( 14) 1 en Estocolmo, Suecia, realizó un estudio entre 1976-

1979, utilizando el sistema de fijación lntramedulor descrito por Ender 

en 16 pacientes con fracturas de fémur, 3 de estas fracturas fuer6n con_ 

minutas. Todao la9 fracturas, excepto una, consolidar6n en un tiempo pr~ 

medio de 3-6 mases, no observándose en ningún caso angulaciones mayores­

de 5°, y s6lo en 3 casos ocurrió un acortamiento de la extremidad mayor-

da ·2cm. 

Pankov1ch(4l), estudió entre Mayo de 1978 y Diciembre de 1979, 26 

casot1 de fracturas de fémur, con trazo obllcuo largo 6 conminutas, las -

cuáles se considerún inestables por naturaleza, siendo tratadas con fij! 

ci6n intramedular con clavos flexibles de Ender, además de que en 24 ca_ 

sos se utilizó fijaci6n interna adicional(cerclaje, tor11illos 1 placa), y -

en 4 casos fijaci6n externa adicional. Los resul tedas obtenidos demues _ 

tran que con la fijación adicional se logra la fijación necesaria para -

lograr la consolidac~~l~ ·~_:__la --~r~4:~~ra~_ p_e~m~t~_e~~o ~a movil~z_aci6_n _tem_ 

prana de· la extremidad afectada·. 
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Urowner(3), de la Universidad de Marylnnd,Baltimore reporta sus r!! 

sultadoo obtenidos en 44 pacientes politraumatizados, con 61 fracturas -

femorales, las cuáles fuer6n eatabilizadas en lae primeras 24 horas, con 

clavos flexibles, usando la técnica a foco cerrado descrita por Ender. -

De estos casos 10 fuer6n fracturas expuestas GI y Gil. La edad promedio­

de loe pacientes tratados fué de 26 aftas. La mayoria de las fracturas -­

consolidar6n en un tiempo promedio de 6 meses, reportándose 4 casos de -

pseudoartrosis, un retardo en la consolidaci6n y 3 pacientes con consol! 

daci6n viciosa. 

Manes{'.33), en un estudio realizado en el Ospedale Civile de Pesca_ 

ra, en 54 casos de fractura de fémur y 31 casos con fractura de tibia, -

en pacientes con edades entre los 17-90 años, los cuáles fuer6n tratados 

con fijación intramedular flexible con clavos de Ender, reportarón 85% -

de buenos resul todos. 

Gandolfi(l6) 1 del Hospital Central de Sorgo Trente en Verana, re 

porta s•J experiencia en 114 casos de fracturas diafisiarias de fémur, en 

las cuáles se utilizó clavos flexibles de Ender modificados, los cuáles­

tenian TJequei'íae denticiones en su porci6n proximal con lo que se obtenía 

una mejor fijación en el hueso esponjoso de la metáfisis proximal de fé_ 

r.iur. Le consolidación de las fracturas se obtuvó en la mHyoria de los º! 

sos, reportandose sólo 2 casos de retardo de consolidación, 2 casos con­

acortamiento de la extremidad mayor de 2 crn. en fracturas conminutas y 

casos con consolidsci6n viciosa en rotación externa. 
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Ligier( 31), del Nancy ChUdren 'e Hospital, entre Septiembro del 79 

y Junio del as, estudiar6n 118 casos en niftos con edades entre 5-16 aftoa 

los cuáles presentaban fracturas en fómur en diversas regiones anat6mi_ 

cae y con trazos estables e inestables, reportándose corr.plicucionee m!n! 

mas durante el seguimiento realizado, un caso de infecci6n y otro con r! 

traso de consoUda~i6n. 

Moehring(36}, del County General Hospital en Westland, Michigan, -

reporta su experiencia en 47 pacientes con fracturas femClralee. Le edad 

de lon pacientes osciló entre los 14-72 aftas, siendo en su mayl>ria adul_ 

tos Jóvenes. 19 de los casos tratados fuerón fracturas conminutas, y en·~ 

25 casos se encontrai-6n lesiones sistémicas asociadas. En 3 cosos de los 

estudiados se utilizó fijación adicional con ccrclojes. En B casos fU6 -

necesario utilizar tracci6n esquelética durante el postoperatorio con-el 

prop6sito de evitar acortamiento excesivo en fracturas conminutas. La -­

consolidación se obtuvó en 4 meses en prom1Jdio. Las complicaciones repor:. 

tadas fuerón mínimas. 

Herdon(l9), de la Universidad de Oklaho::ia, estudió 45 casos de pa_ 

cientes con fracturas femorales, que presentaban aún abiertas la.a fisis­

de crecimiento. La edad de los pacientes osciló entre los 11-16 añoa, la 

mitad de los pacientes fué tratado por métodos conservadores y el resto­

con fijación intromedular, utilizando en algunos clavos flexibles de En_ 

der. Los resultados obtt!nidos con este sistema de fijación fuer6n satis_ 

factorios en todos los casos, no reportándose trastornos del crecimiento 

en la extrmridad afectado. 
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De Long(l2), realizó un estudio retrospectivo en el Cooper Hospi_ 

tal/Medical Center en New Jersey, estudiándose 68 pacienteo polltrauma_ 

tizados, con 91 fracturas en huesos lar¡os(16 húmero,26 f&mur,49 tibia) 

los cuáles fUer6n tratodos mediante el sistema de fijación intraniedular 

con clavos flexibles de tipo Ender. Loa resultados obtenidos fuer6n CO!!, 

siderados bueno& en el 95% de los casos. No se reportar6n casos de inf.! 

cci6n en el periodo poatoperatcrio. Lns mayores complicaciones se obeer 

varón en 5 pacientes los cuales desarrollar6n pacudoartrosis en 3 casos 

y consolidación viciosa en 2 casos. 
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OBJETIVOS 

1.- Analizar los principios biomecAnicos básicos en que se basa el sist! 

ma de fijac16n intramedular con clavos flexibles tipo Ender. 

2.- Analizar las ventajas, las desventajas y limitaciones del m6todo de! 

crl to por Ender en el tratamiento de las fracturas de la diáfisis f!!,. 

moral. 

3.- Sei'lalar las indicaciones y contraindicaciones del uao de los clavos 

de Ender en el tratamiento de fraCturas- diafisiariae de fémur. 
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HIPOTESIS 

11 El tratamiento quirúr¡ico de lae fracturas diafisiarias de f6mur 

mediante el m6todo de fijeci6n intramedular flexible con clavos 

tipo Ender, ofrece buenos resultados anat6micoo y funcionales 11
• 
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MATERIAL Y METODOS 

GENERALIDADES. 

Para la presente investigaci6n se busco material bibliográfico en 

relación a la técnica de fijación intramedular con clavos flexibles de­

Ender aplicada al tratamiento de las fracturas diafieiarias de fbmur. 

Se analizar6n los principios básicos en que se basa este sistema 

de fijaci6n 1 o.si como las caractéristicas inherentes al mismo, las ind! 

caciones y las contraindicaciones para el uso de este método de treta 

miento en las fracturas de la diáfisis fem~ral 1 tanto en nift.os como en 

adultos. 

Se analizan también las ventajas, las desventajas y las limi taci_2 

nea que tiene el sistema de fijuci6n intram.adular con clavos flexibles 

de tipo Endor en relación a otros mPtodoa canecidos de tratamiento en -

las fracturas de la diáfisis femoral. 

Por último en base a las citas bibliograficas encontrados so rev.!, 

z6 la t~cnica quirúrgica propuesta y las modificaciones de la mioma que 

se han desarrollado para el tratamiento de las fracturas en la dUfisie 

femoral. 
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F!JACION INTRAMEDULAR. 

Actualmente se utilizan vario!' aistamas de fijac.:i6n intramcdular -

siendo loa principales: 

1.- Clavos intramedulares estándar: dt?l tipo KUntscher, AO, Scheneid~r y 

otros, cuyo objetivo ea insertar el clavo de mayor diámetro posible­

pare. llenar el canal medular y controlar rigídam::mte las fuerzas an_ 

gulatorias. 

2.- Clavos intramedula1·os entrelazados: llamados también clavos en cerr~ 

jo 6 clavos bloqueados. Son básicamente de tipo estándar, pero, a -­

través de ellos se insertan tornUloe trnn3versalmente pare contro _ 

lar mejor la rotac16n de los fragrn.entoa. Se incluyen en este tipo v! 

rios tipos: KUntscher, Klcmm, Orosse-Ktmpf, AO. Brooker-Wllls, Rusell 

Taylor y Colchero. Por les caracteríol.icas de fijaci6n con estos el! 

vos, sus indicaciones se han extendido, pudiendo usarse aún en laG -

fracturas diafiaiarias de fémur conminutas y en las localizadas en -

zonas metafisiarias de fémur. 

3.- Clavos intramedulares flexibles: incluyen los clavos de Rush, de En_ 

der. los clavos PGP, con los culiles la fijación se efectúa por pre _ 

si6n en tres puntos, al insertBr en clavo previam(!nte doblado en el 

canal medular. 

Antes del adviflnimiento de los clavos en cerrojo, toda la fijación 

intramedular era dinámica por naturaleza, definiéndose a ésta, como la -

que permite la trasmisión de fuerzas axiales a través del si tic de fra:_ 
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tura. La fijación intramedUlar estática se refiere a loa clavos en los .. 

que se insertan tornillos, proximal y distalmente al sitio de la f~'"actu_ 

re, con lo que lns fuerzas axiales ee trasmiten directamente a través del 

material de oateosinteeis, minimizando el stress e que se ve sometida la 

fractura. 

La fijación intramcdular flexible fué diseña.da primeramente por -­

Rueh y, rediseñado por Ender y Simon-Weidner, para uss.rla en las fractu_ 

rae intertrocánterica.s. Recientemente el uso db los clavos flexibles dul 

tipo Ender se ha eY.tendido, siendo empleados para el tratamiento de fra~ 

turas diafieiarias en los huesos largos, estando particularmente indica_ 

dos en fracturas con trazos estables, proporcionando una excelente nl1 _ 

neaci6n de la fractura y, resistiendo las fuerzas angulatorias y rotacig 

nales a que se ven sometidas los fragmentos. 

Los recientes estudios en el desarrollo del callo 6seo, la biomec_! 

nica osteoarticular y las característicos de los materiales usados para 

la instrumentación muestran que el mejor trata!!liento para la consolida_ 

ci6n de las fracturas en la extremidad inferior, es aquel que estabili_ 

za· la_fractura, pero con cierto grado de elasticidad, permitiendo al mi! 

mo tiempo le rehabilitaci6n funcional de la extremidad afectada. 
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PRINCIPIOS BASICOS, 

Uhthoff y Finne¡an( 50), clasificar6n la fijación interna en rígida 

y flexible, tomando en consideraci6n el grado de movilidad presente en -

el sitio de la fractura despuás de la aplicación del sistema de fijación 

Biomecanicamente la fiJaci6n intramedular puede ser cateaorizado en din! 

mica y estática. 

Lo fijaci6n intramedular estática se refiere a los clavas que son­

bloqueadoG mediante la 1neerci6n de tornillos 6 pernos 1 proximal y dist!,l 

mente al sitio de la fractura, con lo que lao fuerzas axiales son trasm!, 

tidas directamente a través del clavo, minimizando las fuerzas que actunn 

en la fractura. 

La fijación intrnmedular dinámica se define como cualquier fijación 

intramedular que permite que actucn las fuerzas axiales a través del si_ 

tia de la fractura. 

Los principios en que se basa el sistema de fijaci6n intramedular 

con clavos flexibles de tipo Ender son: 

1)- Los clavos siguen la morfolo¡ia del f6mur. 

2)- La "tjac16n es elástica. 

3)- Se protege el sitio de fractura contra las fuerzas de torsión y ciz!!. 

llamiento. 

4)- Se estimula la. osteogénesis en el sitio de la fractura. 

5)- El montaje mediante clavos cruzados al mismo tiempo que estabiliza -

longitudinalmente la fractura, evita la rotación de los fragmentos. 
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El fémur prest!nta un sistema trabecular característico, cuya fina_ 

lidad es transferir el peso corporal a la dilifisis femoral en condicio 

nes de carga(Fig.18) 

Los clavos siguen la misma orientación del sistema trabecular y -­

trasmiten las cargas a través de la diáfisis hacia los platillos tibia 

les(fig. lA) 

La dinWnica del montaje- previene la deformidad axial en varo/valgo 

mientras simula el sistema trabecular fisiológico, con lo que se previene 

el colapso o la ruptura de los clavos. Además el montaje con los clavos 

cruzados transforma las fuerzas de tracción en, fuerzas de compresi6n -­

que son mejor toleradas por el hueso. 

El anclaje de los clavos en la metafisis proximal del fémur, la pr_! 

si6n ejercida por los mismos en la corteza J nterna de la diáfisis, el d2_ 

ble cruzamiento de los clavos( longitudinal y transversalmente), además -

de la tensión distal en los clavos, producen un efecto antirrotacional -

en los fragmentos oaeos(fi¡.2) 

Desde el punto de vista biologico, este método presenta ciertas ven_ 

tajas, ya ""Ue al distribuir las fuerzaa que actuan en la diáfisis femoral 

se ejerce un efecto osteogt\nico positivo, ademh de que la circulación -

per16stica es respetada, ya que la instrumentación se desarrolla con té~ 

nica cerrada y, secundariamente la circulación endóstica, no sufre da¡:,,o­

ya que nos es necesario efectuar el rimado de la cavidad r.iedular. 
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TECNICA QUIRURGICA. 

La técnica de fijaci6n intramedular con clovos flexibles propuesta 

por Ender, puede ser utilizada, pocas horas después de haber ocurrido -

la lesión, si las condiciones generales del paciente lo permiten. Puede 

utilizarse anestesia general 6 raquidea. En las fracturas exput?stas debe 

realizarse previamente un desbrirtamiento quirórgico de la fractura y, -

retrasarse el enclavodo intrnmedular, siempre que este indicado. 

Puede utilizarse para la inserc i6n de loe clavos dos v{as de acc!! 

so: 

1)- La vía retr6gada: es la má~. utilizada, se realiza mediante abordaje 

condilocefAlico(39). Después de que el paciente es colocado en la -

rnesa quirúrgica, se realiza la reducción de la fractura por manio _ 

bree ex.ternas, bajo control radiográfico con el intensificador de -

imágenes. Se efectúan dos incisiones, una medial y otra lateral, de 

5-6 cm. de longitud, iniciando a nivel de la linea articular de la­

rodilla y extendiendose proximalmente. Las fibras musculares se Ge_ 

paran mediante disección roma, hasta que se palpa el hueso. Los ori 

flcios para la inserción de los clavos ee realizan con punz6n 1 pos_ 

teromediRl y posterolateralmente 1 a 2-3 cm. por arriba del borde s~ 

perior de la r6tula. Los clavos que se utilizan son de 4.5 mm. El -

clavo medial se dirige hacia el cuello cervical y, el clavo lateral 

es dirigido hacia el trocánter mayor. Se deben utilizar proyecciones 

radiograí icas en dos planos, con el intensificador de imágenes, du_ 

rantr~ .!.a inserción de los clavos. (F'ig,3) 
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Después de haber pasado 91 primer clavo, debe ser girado para per. 

mf tir le alineación de los fraamentos oseoe y, f'acili tar el paso del ª! 

gundo clavo. La tracción ejercida en la extremidad 1 puede ser retirada 

despuljs de la inserción del segundo clavo, excepto en el caso de frsct~ 

z•aa conminutas, en cuyo caso se retira la tracci6n hasta después de la 

inoerci6n del último clavo, 6 bién, hasta que se ha colocado el aparato 

de yeso, cuando este indicado ou uso, con el fin de evitar acortamiento 

exccsi va de la extremidad afectada. 

2)- La vía anter6grada: se realiza mediante un abordaje trocántereo, s! 

milar al que se emplea para la inserci6n de los clavos de KUntscher 

Es ta via de acceso oe reserva para los casos en que la fractura en 

la diáfisis f'emoral, se localiza die talmente y, no está indicado el 

uso del abordaje condilocefálico. En orificio de entrada en estos -

casco, debe realizerHe en la superficie lateral dol trocánter mayor 

y, no sobre la fosa piriforme. Cuando el orificio pare la inserción 

de loa clavos se realiza en la fosa piriforme, frecuentemente se -­

tienen que enderezar los clavos antes de su inserción, con lo que -

picri., el contacto adecuado de los clavos con la cortical y, no se 

logra cstabil izar el fragmento proximal en forma adecuada. Cuando -

la fracture tiene una configuraci6ri estable, el problema anterior -

no representa gran importancia, pero en los casos en que se treta -

de fracturas con trazo inestable, la fijación que se consigue es -­

muy pobre.(l'ig.4) 
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VEllTAJAS. 

LaG ventajas con el uso de clavos de Ender en el t:ratamiento de -­

las fracturas de la diáfisis femoral radican en el hecho de que se trato 

de un método de osteosintesis mecanicamente válido, que permite la pooi_ 

bil idad de carga precoz en la extremidad afectada 1 se estimula la forma_ 

ci6n de abundante callo peri6stico, ~' su aplicaci6n puede llevarse a C!, 

bo con mínimo trauma quirúrgico. 

La dinámica del montaje proporciona una estabilidad óptima, permi_ 

tiendo a la vez la trasmiai6n de cargas a través del sitio de fractura. 

El montaje con clavos flexibleR cruzados doblemente, contrar1·estan lee -

fuerzas de angulaci6n y cizallamiento y, transforman las fuerzas de tra_ 

cción en fuerzas de compresión. 

Como se mencionó anteriormente por tratarse de una técnica en la -

que no ne requiere la exposición del sitio de la fractura pare lograr la 

reducción y el montaje de la inetrul!lenteci6n, el riesgo de desarrollarse 

alguna infección poatoperntoria es mucho menor que usando técnicas cruc.n 

tas, con exposición del foco de frftctura. Debido también a que no se ne_ 

cceita : h1odo previo del canal medular, la circulación end6stice es res_ 

petada. Lo anterior es muy importante si recordamoa que las 2/3 partes -

de la cortical en la diáfisis femoral, reciben su aporte sanguíneo de la 

circulación endóstica. 

En contraste con los técnicas de fijación con clavos intramedula _ 

res rígidos, el método de fijación con clavos flexibles tipo Ender 1 pro_ 

- 20 -



vee, un sietcma en que se combina la flexibilidad del montaje y la ~eta_ 

bilidad, la cual se mantiene no sólo por los clavos, sino también por el 

hueso y los tejidos blandos circundantes, F.l doble ascenso de los clavos 

incrementan la estabilidad de la fijaci6n(l4 1 38). 

F.l desarrollo temprano de un puente 6seo, resulta en una consolid! 

ci6n temprana, en ocasiones hasta 2 veces más rápido que cuando se usan 

métodos de tratamiento conservador. Debido al temprano soporte de cargas 

a la rápida curación 'J mínimas alteraciones en el crecimiento, cuando se 

utiliza este sistema de fijación en niños, se ha considerado un método -

fisiol6gico de tratamiento en fracturas da la diáfiais femoral. 

El método de fijación intrarnedula1• con clavos de Endor, es sencillo 

y rápido. Los clavos son flexibles y la inserción de los mismos bajo con, 

trol radiográfico con el intensificador de imágenes es fácil y no requi!!_ 

re rimado previo del canal medular, con lo que se reduce también la pér _ 

dicta sanguínea durante la cirugia, 
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DESVENTAJAS. 

Algunas de las deaventajas que se presentan con el uao de lo fiJ! 

ci6n intrwncdular con clavos flexibles de Ender, son: 

l.- Se requiere de una mesa especial para reducir la fractura. 

2.- Requiere de control radiográfico traneoperatorio, mediante el inten 

sificador de iml¡enes. 

3.- La reducción de la fractura, puede resultar dificil en ocasiones, -

ya que la técnica se realiza sin exposición del sitio de fractura. 

4.- La estabilidad de la fractura cuando es de configuraci6n inestable, 

es pobre, si se utiliza unicamente la fijaci6n intramedular flexible 

requiriendo, frecuentemente fijación adicional y, en otras ocasio 

nea, el uso de tracción postoperatoria y/o aparato de yeso. 

5.- En ocasiones se presenta migración dietRl de los clavos, lo que oc! 

siona irritaci6n local de los tejidos y en ocasiones alternci.ones -

en la runci6n articular de la rodilla, siendo necesario en algunos 

casos, la reinaerci6n 6 el retiro de los clavos. 

6.- Se requiero de un conocimiento preciso de la ti!cnica para obtener -

buen"s resultados anat6micos y funcionales. 
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INDICACIONES, 

Las mejores indicaciones para el uso de fijación intramedular con 

clavos flexibles de tipo Ender, en las fracturas de la diáfis1s femoral 

son aquellas de configuración estable, como las fracturas de trazo tron_! 

verso(Fig.Sa), de trazo oblicuo corto(Fig.Sb), fracturas con conminu 

ci6n unicortical(Fig, Se), 

Las fracturas diafisiariae de fémur con trazos inestables, como el 

oblicuo largo(Fig. 5d}, 6 con conminuci6n bicortical (Fig. Se), también pu! 

den ser fijadas con al sistema de clavos intramedulares flexibles, pero-

so r_equiero en ocasiones fijación adicional., para evitar un excenlvo ac2r 

temiente de la extremidad. 

Fig. 5a Flg,5b Flg,5c Fig,5d Fig,5e 
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Las fracturas intertrociintericns han aido consideradas por muchos 

cirujanos, como una indicaci6n primaria para la fijaci6n intI'amedular -

con clavos flexibles d~ Ender. Lo anterior es cierto, unicamcnte cuando 

se trata de fracturas con una configuraci6n estable. La indicación para 

el uso de este método en fracturas intcrtrocántericas inestables, oer!a 

en los caeos en que las condicioneR de la piel y loe tejidos circundan_ 

tes, no fuera apropiado para el uso de otros sistemas de fijación. 

El método de fijación intramedular con clavos flexibles tipo Ender 

está indicado en pacientes politraumatizados, pero, no debe utilizarse 

como un método de fijación temporal, ya que con esto se elimina cual _ 

quier _beneficio potenci3l que pudiera brindarse al paciente con la fiJ!! 

ci6n de la fr·actura en formn temprano. En pacientes politraumatizadoa -

el uso de los clavos flexibles debe planearse en forma adecuada y dese_ 

rrollarse la técnica er. forma precisa. 

En fracturas expuestas puede utilizarse el sistema de fijación i!l 

tromedular flexible, despuP.s de haber hecho un desbridamiento previo de 

la fractura. Esencialmente las fracturas expuestas que son fáctibles de 

ser tra~1rJas de tSsta manera, san las de GI y GII. En las fracturas G!II 

el riesgo de desarrollar infecci6n postoperatoria es mayor, por lo que 

debe retrasarse la fijaci6n intrar.iedular, sienpre que este indicado. 

En fracturas diafisiarias de fémur ocasionadas por proyectiles de 

arma de fuego de baja velocidad, pueden ser r.:anejadas como fracturas C! 

rradas, siempre que los tejidos circundantes, ten¡an un dafto mínimo. 
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Las fl'acturas de la diáfisis femoral en paciuntes adolescentes, -

pueden ser tratadas mediante fijaci6n intramedular con clavos flexibhe 

de Ender. En estos caf;os los orificios de entrada de los clavos, deben 

hacerse por arriba de la fisis distal de crecimiento. Debe tenerse cui_ 

dado también, de no· lesionar las zonas fisiarias proximales, durante la 

inserci6n de los clavos. 

Las fracturas de 19. dU.fisis femoral, localizadas por debajo de !,m 

plantes no cementados, son una b11ena indicaci6n para el u110 de fijaci6n 

intramedular con clavos flexibles. Cuando la configuración de la frac"t!!, 

ra es inestable, se requiere ndem€is alguna fijación aclicionaL 

La fijación intt'amedular con clavos fleY.ibles di'! Ender, puede ut!, 

lizarse en pacienttJs que tienen peligro inminente de fractura, princip!,l 

mente en los pacientes que estan recibiendt' radioterapia. 
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CONTRAINDICACIONES. 

Las principales contraindicaciones para el uso de fijaci6n intram,e 

dular con clavos flexibles, son las siguientes: 

1.- Fracturas diafisiariae de configuraci6n inestable: en estos casos la 

fijaci6n que se consigue usando unicamente el m~todo con clavos in_ 

tramedulares flexibles, ea pobre, En eatoe casos, si se utiliza es_ 

te sistema, requiere una fijación adicional y, en algunas ocasiones 

el uso de tracción tranaoperatoria 6 colocación de aparato de yeso. 

2.- En fracturas expuestas GIII: debido al peligro de desarrollar una -

infecci6n postoperatoria, está contraindicado el uso de cualquier -

fijación intramedular. En estos casos es un requisito para la fija_ 

ci6n, tener hueso vialile y una buena cubierta cutánea. 

3,- En la osteoporosis: es un error considerar que la f1Jaci6n intrame_ 

dulBr con clavos flexibles, debe preferirse a la fijaci6n con ele _ 

vos rígidos en casos de osteoporosis, En ambos casos la pérdida de 

la fijación es similar, ya que se dificulta el contacto firme del -

clavo con la cortical. Además la osteoporosis favorece la migración 

de los clavos. 

4.- Desconocimiento de la técnica: cuando no se tiene un conocimiento -

preciso de la técnica ó no se cuenta con el equipo necesario para -

llevarla a cabo, está contraindicado el '3mpleo de la fijación intr! 

medular con clavos flexibles. 
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COMPLICACIONES, 

1.- Transoperatorias: 

a)- Mala alineación y rotación de los fragmentos: esto debe ser correg! 

do antes de la inserción de los clavos. Si se presenta esta compli_ 

cación despuéa de haber insertado los clavos, deben oer extraidos ,­

alinear correctamente la fractura y, reinsertar los clavos. 

b)- Fracturas transoperatorias: ocurren generalmente en el orificio por 

donde se insertan los clavos, 6 bien, n nivel del sitio de fractura 

debido al desplazamiento de los fragm~ntos oseas, durante 111 inser_ 

ci6n de los clavos. 

e)- Penetración del clavo: en ocasiones puede ocurrir que el clavo pcn! 

tre a través del hueso cortical 6, en el hueso metafisiario, crean_ 

dose falsas vías, pudiendo penetrar el clavo a la articulación do -

la cadera ó rodilla, según la vio de acceso que se utiliza. 

2.- Postoperatorias: 

a)- Migración de los clavos: puedo ocurrir la migración de loe clavos a 

tra·1és del orificio de entrada, principalmente si el orificio 6 el 

canal medular es muy ancho. En los huesos osteoporóticos y, en loe 

casos de fracturas con una configuración inestable, es común que -­

ocurra la migración de los clavos, al ocurrir desplazamiento de los 

fragmentos osees. La migración de los clavos debe ser anticipada y­

pre·1enidn, pudiendo ser bloqueados los clavos con tornillos, para -

i'!'.'i :~r la migraci6n de los mismoa, 
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b)- Pseudoartrosis; es raro que s~ presenten casos de retraao en la con 

eolidaci6n 6 de pseudoartrosis en fracturas diafisiaria& de fémur,­

cuando son tratadas con fijuci6n intramedular con clavos fle:dbles. 

Cuando ocurren casos de pseudoartrosis, por lo general, se trata de 

de fracturas expuestas 6 fractures de configuración ineateble, las 

cuáles no son fijadas en forma adecuada. 

e)- Osteomielitis: es una complicac16n poco frecuente, ya que se trata 

de un método de fijación en que no se requiere la exposición del r2 

co de fractura. El promedio de infecciones postoperatories cuando -

se usa fijación int:-amedular a foco cerrado, es de alrededor del 1% 

de todos los c:asos tratados. 

d)- Consolidaciones viciosas: cuando se utiliza la fijación intramcdular 

con clavos flexibles en fracturas de confJguraci6n inestable, puede 

presentarse secundariamente angulaciones excesivas del segr.iento af~c 

tado, tanto en el plano frontal, como en ol sagital, 6 bien, mala -

alineación rotacional. Generalmente las deformidades angulatorias 6 

rotacionales que se presentan, no exceden de 10'. 

e)- Acor· . .-.miento de la extremidad: se presenta comúnmente cuando se ut! 

liza este método de fijación en fracturas con trazos incEtables, -­

sin utílizar fijación accesoria, 6 bien, otros métodos adicionales 

para prevenil' el acortamiento de la extremidad afectada. 
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RESULTADOS 

En base a los estudio& realizados por diversos autores utilizando 

el método de fijación intramedular con clavos flexibles tipo Ender, s1;1 -

considera que este método ofrece buenos resultados funcionales y permite 

una rehabilitación temprana, con minimns complicaciones. 

La consolidación de le fractura ne logra en 12-14 semanas en prom! 

dio, observándose radiogrnficamente la formación de un callo óseo exhub! 

rante, como es de esperarse con los clavos intramedulares, que proporci.E. 

nan una. fijación dinámica, la cual permite cierto gri:tdo de movilidad ::i -

nivel del foco de fractura. 

Loe principios bánicos del método de fijación intramedular con el! 

vos flexibles de Ender, son biomecanicamentc, válidos, pudiendo ser uti_ 

!izado con seguridad, tanto en niaos como en adultos. 

Las complicaciones más frecuentemente encontradas se producen con 

ln migración distal de los clavos, lo q:J~ ocasiona irri taci6n local· en -

los tejidos circund8ntes y, ocasionalmente al te raciones en la función ª.!:. 

ticular de la rodilla. 

Los casos de infecciones utilizando este método de fijación intra_ 

medular, son bastante raros, ya que al no exponerse el sitio de fr?ctura 

__ ~e_ ~-e~_u~e_ el __ riesgo a lo infección, reportándose en las series- analizad!!s 

un promedio de 1% de infecciones en todos los casos tratados con este m! 

todo. 

Los casos de retardo en la consolidación y/o pseudoartrosis no son 

frecuenten y, cuando se observan es en fracturas conminutas, las cuáles 
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no son eatabilizadae en forma adecuada, cuando se usan unicamente clavos 

intramedularee flexibles d! tipo Ender, para la fijaci6n de la fractura. 

Los acortamientos secundarioo de la extremidad son de esperarse, -

cuando se trata de fracturas conminutas y con trazos oblicuos largos, ya 

que se presenta desplazamiento de los fragmentos oseos. Esta complicaci6n 

puede prevenirse, bloqueando los clavos distalmente 6 bien colocando fi_ 

jaci6n adiciomll, para conseguir una mejor establ lizac16n de la fractura 

Las consolidacionf!s viciosas, con una excesiva angulación, tanto -

en el plano frontal, como el el eagi tal no son frecuentes y, cuando se -

observa esta complicación casi nunca excede loe 10°. 

Las complicaciones transoperatorias, son mínimas cuando se conoce 

la técnica y se cuenta con el equipo necesario para la reducción de la -

fractura y la colocación de los clavos flexiblea, 

Los trastornos del crecimiento, cuando se utiliza este método de -

fijación intramedular en niños, no se presentan, si se respetan las zonas 

fieiarias de crecimiento durante el desarrollo de la técnica. 
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CONCLUSIONES 

Un gran número de conceptos erroneos han creado controversia entre 

los cirujanos en cuanto al uso de la fijaci6n intramedular flexible con 

clavos tipo Ender. Probablemente el de mayor sicnificancin, es la creen_ 

cia de que este métodci no proporciona una adecuada fijación de la fract!!_ 

ra, en la diáfisis de fémur. 

Es claro que los principios para la fijación de la fractura con -­

clavos rígidos ó flexibles, son loe mismoe. El uso del enclavado ·1ntram! 

dular flexible con clavos de Ender en fracturas de la diáfisis femoral,­

con trazos estables, no requiere fijación interna 6 externa adicional. -

Por el contrario, las fracturas con trazos inestables, son indicativBs-'­

para el uso de los clavos en cerrojo, siendo una alternativa en el trat! 

miento de estos casos, la fijación lntramedular con clavos flexibles, P! 

ro, utilizando fijación adicional, para lograr una buena estabilizac:i6n­

de la fractura. 

La fijación intramedular con clavos flexibles tipo Ender, es un mét5!, 

do que debe ser cuidadosamente planeado y ejecutado en forma precisa. T~ 

ma tif:mpo aprender le técnica en forma apropiada. Además este r.'létodo no 

es conveniente para ser utilizado como método temporal de fijación. 

Cuando se utiliza en forma apropiada, la fijación intramedular flex! 

ble con clavos de F.ndcr, proporciona buenos resultados anatómicos y fun_ 

cionales. 
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