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Es raro que las fracturas en la diéfisis femoral, en adultos, pug
dan mantenerse reducidas mediante un aparato de yeso, ya que el fémur -~
se encuentra rodeado de nisculos grandes y fuertes, que ejercen fuerzas
angulatorias y de rotacién en los fragmentos, ocasionando desplazamien_
tos importantes en los mismos, Los métodos de traccién esquelética, por
lo general, se utilizan como manejo preliminar al tratamiento definiti_
vo, Los métodos de fijacién externa son usados cominmente en el trata _
miento de fracturas expuestas, principalmente GII-GIII, debido a que el
peligro de infeccién es mayor en estos casos. Le fijacién intramedular
se ha convertido en el tratamiento de eleccidén en la mayoria de las frac
turas de la diAfisis femoral, ya que permite una rehabilitaciérn tempra_
na de la extremidad afectada. El uso de la fijacién interna con placas
y tornillos, generalmente se reserva para fracturas localizadas en las
zonas metafisiarias del fémur, & bien, en los casos en que no estd indi

cado el uso de otros métodos.



ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Desde que Mooney y cols, describen su método de tratamiento mediaﬂ‘
te reduccibn a faco cerrado y aplicacién de aparato de yeso en 1970, han
aparecido varios disefios y planes de manejo en fracturas de fémur. Sin -
embargo los estudios de Anderson(l), Kaufer(25) y Connolly(8,9), demues_
tran que la mejor indicacién con estos métodos es en fracturas metafisia o
ring distales de fémur, as{ como en las fracturas conminutas de la didfj
sis femoral, aunque como lo menciona Hardy(21), frecuentemente se acompa
flan de acortamiento en la extremidad afectada.

Los métodos de traccidn esquelética debido a que requieren un tiém

po prolongado de hospitalizacién'y a que los rﬂsultadoa cbtenidos no son

enteramente satisfactorios, han hecho que eate método no sea amplianento

aceptado en muchos lugarcs. como'lo confirman los estudios de ohnson(zz)

y,Carr y cols{6).

En 1218, Hey céoves lntro'duc'e el

ermlno de fijacién intranedUIar.

En 1940, KUntscher describe su’ técnica d clavado intramedular a foco

cerrado para’la’ fijaclén ‘de acturau en huesos largos. preaencandose dy

rante. la Segunda. Guerra Mundial la oportunidad para que los cirujanos -

germanos desarrolluran este pr edimiento a gran escnl

N guerra. debldo a=las® ln reduccién de- las frac

turas usando tecnicas de enclavad a: roco cerrado, lcs métodos de fija

cién con exposxq;én del‘faco e rrac;urq fuerén evolucxcnando.
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Fué en la década de los 70's en que las tdcnicas de enclavamiento
intramedular a foco cerrado, se popularizan en los Estados Unidos, gra_
cias al desarrollo de equipos sofisticados como, el intensificador de -
imAgenes, rimas pneundticas con érbol flexible, as{ como la mesa quirdr
ca para reduccidn de fracturas., Numerosos autores como;.Clawsun(7), Ra_
sher(45) y, Johnson(23), coinciden en seflalar que los resultados obteni
dos con estos métodos de tratamiento, son favorables si se domina la --
técnica.

Es también cominmente aceptado que Kintscher fué el precursor del

abordaje condilocef&lico, sin embargo, debido a problemas técnicos en -

la insercién de los clavos, su uso nc fué ampliamente aceptado{,ﬁp7197df

Ender, revive las técnicas de abordaje condilocefdlico, pura el trat

trol radiolégico con intensificador de imégenes(29).

Lo técnica descrita por Ender fué modificada més_tarde‘:

niendo sus indicaciones precisas, proporcionan unafrazonaﬁie‘est p;i

dad de la fractura y permiten una rehabilitacién fuﬁcionai»femprana de -

la extremidad afectada.



Pankovich{38), realizé un estudio entre Mayo de 1976 y Enero de -
1978. 57 pacientes cuya edad oscilé entre 16-80 aflos(promedioc 26 afios),-
con fracturas de fémur, tanto metafisiarias, como diefisiarjas, fuerén -
tratados con el sistema de enclavade intramedular a foco cerrado, con -~-
clavos flexibles de tipo Ender. Se reportarén unicamente 2 fallas en los
cagos estudiados, no encontrindose pseudoartrosis o retrasos en la consg
lidacién de la fractura, ocurriendo &sta en 14 semanas en promedio.

Erikason{14), en Estocolmo, Suecia, realizd un estudio entre 1976~
1879, utilizando el sistema de fijacién intramedulsr descrito por Ender
en 16 pacientes con fractures de fémur, 3 de estas fracturas fuerén con_
minutas, Todas las frecturas, excepto una, consolidarén en un ﬁiempo pro
medio de 3-6 meses, no observéndose en ningin caso angulaclones mayores-
de 5°, y s6lo en 3 casos ocurrié un acortamiento de la extremidad mayor-
da "2cm, ; ’

Pankovich{4l}, estudid e;\tre Mayo de 1978 y Diciembre de 1973, 26 -
cagsos de fracturas de fémur, con trazo oblicuo largo & conminutas, las -
?ué]es se considerdin inestablee por naturaleza, siendo tratadas con fija
cién intramedular con claves flexibles de Ender, ademés de que en 24 ce_
s0s se utilizé fijaclén interna -adicional(cerclaje, tornillos,placa),. y -
en. 4 casos’fijaéién externa adiciénal.»Los resultados obtenidos demues =
trﬁn ﬁﬁe coﬁ 13 legc;&n adiéicnal se logra la fijacién necesaria para -
loérap la éongsiidaciénvgfw{§7£r95§grq!rppgm@t@pq@o la movilizacién tem_..

prana dgﬂlé extremidad ‘afectada.



Browner{3), de la Univermidad de Maryland,Baltimore reporta sus re
sultados obtenidos en 44 pacientes politraumatizados, con 61 fracturas -
femorales, las cudles fuerdn estabilizadas en las primeras 24 horas, con
clavos flexibles, usando la técnica a foco cerrado descrita por Ender. -
De estos casos 10 fuerén fracturas expuestas GI y GII. La edad promedio-
de los paclentes tratados fué de 26 aflos. La mayoria de las fracturas --
consolidarén en un tiempo promedio de 6 meses, reportdndose 4 casos de -
pseudoartrosis, un retarde en la consolidacidn y 3 pacientes con consoli
dacién 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 afios, los cudles fuerdn tratados
con fijacién intramedular flexible con clavos de Ender, reportarén 85% -
de buenocs resultados.

Gandolfi(16), del Hospital Central de Borgo Trento en Verona, re _
porta su experiencia en 114 casos de fracturas diafisiarias de fémur, en
las cufles se utilizé clavos flexibles de Ender modificados, los cudles-
tenian nequefias denticiones en su porcidén proximal con lo que se obtenia
una mejor fijacién en el hueso esponjoso de la met&fisis proximal de f£é_
mur. le consolidacién de las fracturas se obtuvé en la mayoria de los ca
s0s, reportandose sflo 2 casos de retardo de consolidacidn, 2 casos ton-
acortamiento de la extremidad mayor de 2 cm.en fracturas conminutas y 2

casos con consolidacién viciosa en rotacién externa.



Ligier{31), del Nancy Children's Hospital, entre Septiembre del 79
y Junio del 85, estudiarén 118 casos en nifios con edades entre 5-16 ailog
los cufles presentaban fracturas en fémur en diversas regiones anatémi_
cas y con trazos estables e inestables, reportandose complicaciones mini
mas durante el seguimiento realizado, un caso de infeccién y otro con re
traso de conaolidacién.

Moehring(36), del County General Hospital en Westland, Michigan, -~
reporta su experiencia en 47 pacientes con fracturas femorales. La edad
de los pacientes oscild entre los 14-72 aflos, siendo en su mayoria adul_
tos Jovenes, 19 de los casos tratados fuerdn fracturas conminutas, y en-
35 casos se encontrarén lesicnes sistémicas asociadas, En 3 casos de los .
estudiados se utilizé fijacién adicional con cerclajes. En 8 casog fué -
necesario utilizar traccién esquelética durante el postoperatorio‘con el
propdsito de evitar acortamiento excesivo en fracturas conminutas. La -~
consclidacién se obtuvé en 4 meses en promedio. Las complicaciones repor
tadas fuerén minimas.

Herdon(19), de la Universidad de Oklahoma, estudié 45 casos de pa_
cientes con fracturas femorales, que presentaban afin abiertas las lisis-
de crecimiento. La edad de los pacientes oscilé entre los 11-16 afios, la
mitad de los pacientes fué tratado por métodos conservadores y el resto-
con fijacién intramedular, utilizando en algunos clavos flexibles de En_
der. Los resultados obtenidos con este sistema de fijacién fuerdn satis_
factorios en todos los casos, no repoertandose trastornos del crecimiento

en la extreridad afectada.



De Long(12), realizé un estudio retrospectivo en el Cooper Hospi_
tal/Medical Center en New Jersey, estudidndose 68 pacientes politrauma_
tizados, con 91 fracturas en huesos largos(16 himero,26 fémur,49 tibia)
los cuiles fuerén tratados mediante el sistema de fijacién intramedular
con clavos flexibles de tipo Ender. Los resultados obtenidos fuerén con
siderados buenos en el 95% de los cascs. No se reportarén casos de infe
ccibn en el periodo postoperateric. Las mayores complicaciones se obser
varér en 5 pacientes los cuales desarrollarén pscudoartrosis en 3 .casos

y consolidacién viclosa en 2 casos.



OBJETIVOS

1.- Analizar los principios biomec&nicos bésicos en qué se basa el siste

ma de fijacién intramedular con claves flexibles tipo Ender.

2,- Analizar las ventajas, lus desventajas y limitaciones del método des
crito por Ender en el tratamiento de las fracturas de la didfisis fe

moral,

3.~ Sefalar las indicaciones y;contraindicaciones del uso-de los claves’

de Ender en.el tracamientoidg fracturas diafxsiafias de fémur,’




HIPOTESIS

" El tratamiento quiridrgico de las fracturas diafisiarias de fémur
mediante el método de fijmcién intramedular flexible con clavos

tipo Endar, ofrece buenos resultados anatémicos y funcionales .
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MATERIAL Y METODOS

GENERALIDADES.

Para la presente investigacién se busco material bibliogréfico en
relacién a la técnica de fijacién intramedular con clavos flexibles de-~
Ender aplicada al tratamiento de las fracturas diafisiarias de fémur,

Se analizarén los principios bésicos en que se basa este sistema
de fijacién, asi como las caractéristicas inherentes al mismo, las ind{
caciones y las contraindicacicnes para el usc de este método de trata _
miento en las fracturas de la didfisis femoral, tanto en nifos-como en
adultos.

Se ‘analizan también las ventajas, las desventajas y las limitacio
nes quettiene e} sistema de fijacién intramadular con ciavo; flexibles
d;vtipg Endér en relacién a otros métodos conccidos de tratamiento en -

las fraéturaa de la diéfisis femoral.

Por Gltimo en base a las citas bibliograficas encontradas se revi
26 '1a técnica quirdrgica propuesta y las modificaciones de lé migma que
se han desarrollado para el tratamiento de las fracturas en la diéfisis

femoral,
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FIJACION INTRAMEDULAR.
Actualmente se utilizan varios sistemas de fijacién intramedular -
siendo los principales:
1,~ Claves intramedulares estdndar: del tipo Kiintscher, AO0, Scheneider y
otros, cuyo objetivo en insertar el clavo de mayor didmetro posible-
para llenar el csnal medular y controlar rigfdamante las fuerzas an_
gulatorias.
2.~ Clavoe intramedulares entrelazados: llamados también clavos en cerrg
Jo & clavos blogueados. Son bdsicamente de tipo esténdar, pero, a --
7 través de ellos me insertan tornillos transversalmente para contro -
lar mejor la rotacisn de les fragmentos. Se incluyen en este tipo va
rios tipos: Kintscher, Klemm, Grosse-Kempf, AQ, Brooker-¥Wills, Rurell
Taylor y Colchero. Por las caracteristicas de fijacién con estés cla
vos, sus indicaciones se han extendido, pudiendo usarse ain en lag -~
fracturas diafigiarias de fémur conminutas y en las localizadas en -
zonas metafisiarias de fémur,
3.~ Claves intramedulares flexibles: {ncluyen los clavos de Rush, de En_
der. los clavos PGP, con los culles la fijacidn se efectida por pre
8ién en tres puntos, al inmsertar en clavo previamente doblado en el

canal medular,
Antes del advenimiento de los clavos en cerrajo, toda la fijacién
intramedular era dindmica por naturaleza, definiéndose a &sta, como la -

que permite la trasmisién de fuerzas exiales a través del sitio de frag
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tura., La fijacién intramedilar estitica se refiere a los clavos en los -

‘qu se insertan tornillos, proximal y distalmente al sitio de la fractu_

ra, con io que las fuerzas axiales se trasmiten directamente a través del
materinl de osteosintesis, minimizando el stress a que se ve sometida la

fractura.

La fijacién intramedular flexible fué disefinda primeramente por --
Rush y, redisefladn por Znder y Simon-Weidner, para usarla en las fractu_
ras intertrocéntericas. Recientemente el uso de los clavos flexibles del
tipo Ender se ha extendido, siendo empleados para el tratamiento de frac’
turas diafisiarias en los huescs largos, estando particularmente indica
dos en fracturas con trazos estables, proporcicnando una excelente ali ;
neacién de ls fractura y, resistiendo las fuerzas engulatorias y rotacig
nales 8 que se ven sometidas los fragmentos.

Los recientes estudios en el desarrollo del callo éseo, la biomech
nica osteoarticular y las caracteristicas de los materiales usados paré
1; instrumentacién muestran que el mejor tratamiento para la consolida_
éién de las fracturas en la extremidad infericr, es aquel que estabili
z8" la fractura, pero con cierto grado de elasticidad, permitiendo al mig

mo tiempo la rehabilitacién funcional de la extremidad afectada.
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PRINCIPIOS BASICOS.

- Uhthoff y Finnegan(50}, clasificarsn la fijacién interna en rfgida
y flexible, tomando en consideracién el grado de movilidad presente en -
el sitic de la fractura después de la aplicacién del sistema de fijacién
Biomecanicamente la fijacién intramedular puede ser categorizada en dind
mica y estdtica,

La fijacién intramedular estética se refiere a los clavos que son-
bloqueados mediante la insercién de tornillos & pernos, proximal y distal
mente al sitio de la fractura, con lo que las fuerzas axiales son trasmi
tidas directamente a través del clavo, minimizando las fuerzas que actuan
en la fractura,

La fijaclén intramedular dinémica se define como cualquier fijacién
intramedular que permite que actuen las fuerzas axiales a través del si_
tio de la fractura,

Los principios en que se basa el sistema de fijacién intramedular
con clavos flexibles de tipo Ender son:

1)- Los clavos siguen la morfologia del fémur.

2}~ La Tijacién es elfstica.

3)~ Se protege el sitio de fractura contra las fuerzas de torsidén y ciza
1lamiento.

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

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

longitudinalmente la fractura, evita la rotacién de los fragmentos.

-14 -



Fig. 1A




El fémur presenta un sistema trabecular caracter{stico, cuyas fina_
lidad es transferir el peso corporal a la diAfisis femoral en condicio _
nes de carga(Fig.18B)

Los clavos siguen la misma orientacién del sistema trabecular y --
trasmiten las cargas a través de la didfisis hacia los platillos tibia _
les(Fig.14)

La din4dmica del montaje previene la deformidad axial en varo/valgo
mientras simula el sistema trabecular fisiolégico, con lo que se previene
€l colapso o la ruptura de los clavos., Ademds el montaje con los clavos
cruzados transforma las fuerzas de traccién en, fuerzas de compresién —-
que son mejor toleradas por el hueso.

El anclaje de los clavos en la metafigis proximal del fémur, la pre
si6n ejercida por los mismos en la corteza interna de la di&fisis, el do
ble cruzamiento de los clavos{longitudinal y transversalmente), ademés -
de la tensién distal en los clavos, producen un efecto antirrotacional -
en los fragmentos oseos(Fig.2)

Desde el punto de vista biclogico, este método presenta ciertas ven_
tajas, ya -ue al distribuir las fuerzas que actuan en la di&fisis temoraL
se ejerce un efecto osteogénico positivo, ademés de que la circulacién -

periéstica es respetada, ya que la instrumentacién se desarrolla con téc

nica cerrada y, secundariamente la circulacién endéstica, no sufre dafio- :

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

La técnica de fijacidn intramedular con clavos flexibles propuesta

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

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

utilizarse anestesia general & raquidea. En las fracturas expucstas debe

realizarse previamente un desbridamiento quirdrgico de la fractura y, -

retrasarse el enclavado intramedular, siempre que este indicado.

80:

Puede utilizarse para la insercién de los clavos dos vias de acce

1)-"La via retrdgada: es la mAs utilizada, se realiza mediante abordaje

condilocefdlico{39). Después de que el paciente es colocado en la -
nesa quirirgica, se resliza la reduccién de la fractura por manio _
bras externas, bajo control radiogrifico con el intensificador de -
imégenes, Se efectiian 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 se_
paran mediante diseccién roma, hasta que se palpa el hueso. Los ori
ficios para la insercién de los clavos se realizan con punzén, pos_
teromedial y posterolateralmente, a 2-3 cm, por arriba del borde su
perior de la rétula. 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 trocénter mayor. Se deben utilizar proyecci;nes
radiograficas en dos plahps. con elllntensificador de imégenes, du_

rante la ingercién de ;cs'clavoa.(Fig.3)
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Deapués de haber pasado s! primer clavo, debe ser girado para per
mitir 15 alineacién de los fragmentos vseos y, facilitar el paso del sg
gundo clavo. La tracci6n ejercida en la extremidad, puede ser retirada
después de la insercién del segundo clavo, excepto en el caso de fractu
ras conminutas, en cuyo casc se retira la traccidén hasta después de la
insercién del dltimo clavo, 6 bién, hasta que se ha colocado el aparato
de yeso, cuando este indicado su uso, con el fin de evitar acortamiento
excesivo de la extremidad afectada.

2)- La via anterdgrada: se realiza mediante un abordajo trocéntereo, si
milar al que se emplea para la insercién de los clavos de Kintscher
Esta via de acceso se reserva para los casos en que la fractura en
la di&fisis femoral, se localiza distalmente y, no estd indicado el
uso del abordaje condilocefilice., En orificio de entrada en estos -~
casos, debe realizarse en la superficie lateral del trocénter mayor
y, no sobre la fosa piriforme. Cuando el orificio para la insercién
de los clavos se realiza en la fosa piriforme, frecuentemente se --
tienen que enderezar los clavos antes de su insercidén, con lo que ~
pierie el contacto adecuado de los clavos con la cortical y, no se
logra estabilizar el fragmento proximal en forma adecuada, Cuando -
la fractura tiene una configuracién estable, el probleme anterior -
nho representa gran importancia, pero en los casos en que se trata -
de fracturas con trazo inestable, la fijacién que se consigue es --

muy pobre.(Fig.4)
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VENTAJAS.

Las ventajas con el uso de clavos de Ender en el tratamiento de --
las fracturas de la di&fisis femoral radican en el hecho de que se trata )
de un método de osteosintesis mecanicamente v&lido, que permite la poai_
bilidad de carga precoz en la extremidad afectada, se estimula la forma_
cién de abundante callo perifstico, ¥, su aplicacién puede llevarse a ca
bo con minimo trauma quirdrgico.

La dindmica del montaje proporcione una cstabilidad Sptima, permi
tiendo a la vez la trasmisién de cargas a través del sitio de fractura.
El montaje con clavos flexibles cruzados doblemente, contrarrestan las -
fuerzas de angulacién y cizallamiento y, transforman las fuerzas de tra_
ccién en fuerzas de compresién,

Como se mencioné anteriormente por tratarse de una técnica en la -
que no se requiere la exposicién del sitio de la fractura para lograr la
reduccién y el montaje de la instrumentacién, el riesgo de desarrollarse
alguna infeccién postoperatoria eg mucho menor que usando técnicas cruen
tas, con exposicién del foco de fractura. Debido también a que no e ne_
cesita :imado previo del canal medular, la circulacién endéstica es res_
petada. Lo anterior es muy importante si recordamos que las 2/3 partes -
de la cortical en la diéfisis femoral, reciben su aporte sanguineo de la
circulacién endéstica.

En contraste con las técnicas de fijacién con clavos intramedula _

res rigidos, el método de fijacidén con clavos flexibles tipo Ender, pro_
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vee, un eistema en que se combina la flexibilidad delrmoﬁtaje ¥ la-esta_-
bilidad, la cual se mantiene no sélc por los clavos, siné también por el
hueso y los ﬁejtdos blandos circundantes, El doble ascenso de los clavos
incrementan la estabilidad de la fijacién{14,38}.

El desarrollo temprano de un puente 6seo, resulta en una consolida
cién temprana, en ocasiones hasta 2 veces més répido que cuando se usan
métodos de tratamiento conservador. Dehido al temprano soporte de cargas
a la rdpida curacién y mfnimas alteraciones en el crecimiento, cuando se
utiliza este sistema de fijacién en niflos, s¢ ha considerado un método -
fisiolégico de tratamiento en fracturas de la diadfisis femoral,

El método de fijacidén intramedular con clavos de Ender, es sencillo
y répido. Los clavos son flexibles y la insercidn de los mismos bajo con
trol radiogréfico con el intensificador de imdgenes es rdcil y.no rédpig
re rimado previo.del canal medular, con lo que sé ;edQ;e é;mhién la pér_

dida sangufnea durante la cirhgin.
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DESVENTAJAS.

Algunas de las decventajas que se presentan con el uso de .la fija

cién intramedular con clavos flexibles de Ender, son:

l.-

2.~

Se requiere de una mesa especial para reducir la fractura.

Requiere de control radiogrifico transoperatorio, mediante el inten
sificador de imigenes.

La reduccién de la fractura, puede resultar dificil en ocasiones, -
ya que la técnica se realiza sin exposicién del sitio de fractura.
La estabilidad de la fractura cuando es de configuracién inestable,
es pobre, si se utiliza unicamente la fijacién intramedular flexible
requiriendo, frecuentemente fijacién adicional y, en otras ocasio _
nes, el uso de traccién postoperatoria y/o aparato de yeso.

En ocasiones se presenta migracién distal de los clavos, lo que oca
siona irritacién local de los tejidos y en ocasiones alteraciones -
en la funcién articular de la rodilla, siendo necesario en algunos
casos, .la reinsercién 6 el retiro de los clavos,

Se requiere de un conocimiento preciso de la técnica para obtener -

buenns resultados anatémicos y funcionales.
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INDICACIONES,

Las mejores indicaciones para el uso de fijacién intramedular con
clavos flexibles de tipo Ender, en las fracturas de la diafisis femoral
son aquellas de configuracién estable, como las fracturas de trazo trang
verso(Fig.5a), de trazo oblicuo corto(Fig.5b), & fracturas con conminu _
cién unicortical(Fig.5c).

Las fracturas diafisiarias de fémur con trazos inestables, como el
oblicuo largo(Fig.5d}, 6 con conminucién bicortical(Fig.5e), también pue
den ser fijadas con ol sistema de clavos intramedulares flexibles, pero-
se requiere en ocasiones fijacién adicional, para evitar un excesivo acor

tamiento de la extremidad.

N
'3

@ \

S/\_!r‘\j

\%Q) —

Fig.Sa Fig.5b Fig.5c Fig,5d Fig.5e
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Las fracturas intertroclntericas han sido consideradas por muchos
cirujanos, como una indicacidén primaria para la fijacién intramedular =-
con clavos flexibles de Ender. Lo anterior es cierto, unicamente cuando
se trata de fracturas con una configuracién estable. La indicacién para
el uso de eate método en fracturas intertrocéntericas inestables, serfa
en los casos en que las condiciones de la piel y los tejidos circundan_
tes, no fuera apropiado para el uso de otros sistemas de fijacidn.

El método de fijacidén intramedular con clavos flexibles tipo Ender
estd indicado en pacientes politruaumatizados, pero, no debe utilizarse
como un método de fijacidén temporal, ya que con esto se elimina cual _
quier beneficio potencial que pudiera brindarse al paciente con la fija
cién de la fractura en forma temprana. En pacientes politraumatizados -
el uso de los clavos flexibles debe planearse en forma adecuada y desa_
rrollarse la técnica ern forma precisa.

En fracturas expuestas puede utilizarse el sistema de fijacién in
tramedular flexible, después de haber hecho un desbridamiento previo de
la fractura. Esencialmente las fracturas expuestas que son fdctibles de
ser tra‘adas de ésta manera, son las de GI y GII, En las fracturas GIII
el riesgo de desarrollar infeccién postoperatoria es mayor, por lo que
debe retrasarse la fijacién intramedular, sienmpre que este indicado.

En fracturas diafisiarias de fémur ocasicnadas por proyectiles de
arma de fuego de baja velocidad, pueden ser manejadas como fracturas ce

rradas, siempre que los tejidos circundantes, tengan un daflo m{nimo.



Las fracturas de la diéfisis femoral en paciuntes adolescentes, -
pueden ser tratadas mediante fijacién intramadular con clavos flexibles
de Ender. En estos casos 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
insercién de los clavos.

Las fracturas de la diAfisis femoral, localizadas por debajo de imr
plantes no cementados, son una buena indicacién para el uso de fijacién
intramedular con claves flexibles. Cuando la configuracién de la fractu
ra es inestable, se requiere ademfis alguna {ijacién adicional.

La fijacién intramedular con clavos flexibles de Ender, puede uti
lizarse en pacientes que tienen peligro inminente de fractura, principal ’

mente en los pacientes que estan recibiendec radioterapia.
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CONTRAINDICACIONES.

Las principales contraindicaciones para el uso de fijacién intrame

dular con clavos flexibles, son las siguientes:

1.~

3.~

Fracturas diafisiarias de configuracién inestable: en estos casos la
fijacién que se consigue usando unicamente el método con clavos in_
tramedulares flexibles, es pobre. En estos casos, si se utiliza es_
te sistema, requiere una fijacién adicional y, en algunas ocasiones
el uso de traccién transoperatoria 6 colocacién de aparato de yeso.
En fracturas expuestas GIII: debido al peligro de desarrollar una =
infeccién postoperatoria, esti contraindicado el uso de cualquier -
fijaci6n intramedular. En estos casos es un requisito para la fija_
cién, tener hueso viable y una buena cubierta cuténea.

En la osteoporosis: es un error considerar que la fijacién intrame
dular con clavos flexibles, debe preferirse a la fijacién con cla "
vos rigidos en casos de osteoporosis. En ambos casos la pérdida de
la fijacién es similar, ya que se dificulta el contacto firme del -
clavo con la cortical. Ademds la osteoporosis favorece la migracién
de los clavos.

Desconocimiento de la técnica: cuando no se tiene un conocimiento -
preciso de la técnica 6 no se cuenta con el equipo necesario para -
llevarla a cabo, estd contraindicado el zmpleo de la fiJackén 1nt;é;

medular con clavos flexibles.

~ 26 -



COMPLICACIONES.

1.~

a)~

b)=~

c)~

a)-

Transoperatorias:

Mala alineacién y rotacién de los fragmentos: esto debe ser corregi
do antes de la insercién de los clavos, Si se presenta esta compli_
cacidén después de haber insertado los clavos, deben ser extraidos,-
alinear correctamente la fractura y, reinsertar los clavos.
Fracturas transoperatorias: ocurren generalmente en el orificio por
donde se insertan los clavos, 6 bien, a nivel del sitio de fractura
debido al desplazamiento de los fragmentos oseos, durante la inser
cién de los clavos.

Penetracién del clavo: en ocasiones puede ocurrir que el clavo pene
tre a través del hueso cortical 6, en el hueso metafisiario, crean_
dose falsas vias, pudiendo penetrar el clavo a la articulacién de -

la cadera 6 rodilla, segin la via de acceso que se utiliza.

Postoperatorias:

Migracién de los clavos: puede ocurrir la migracidn de l&sAclavos a
través del orificio de entrada, principalmente s{ el orificioc § el
canal medular es muy ancho. En los huesos osteoporéticos y, en los
casos de fracturas con una cdnfiguruclén inestable, es comin que --
ocurra la migraci6n de los claves, al ocurrir desplazamiento de los
fragmentos osecs. La migracién de los clavos debe ser anticipada y-
prevenida, pudiendo ser bloqueados los clavos con tornillos, para -

zvitar la migracién de los mismos.
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bl

c)-

d}

e)-

Pseudoartrosis; es raro que se presenten casos de ‘retraco en'la con ‘
solidaci&n 6 de pscudoartrosis en fracturas diafisiarias de fémur,-
cuando son tratadas con fijucién intramedular con clavos flexibles.
Cuando ocurren casos de pseudoartrosis, por lo general, se trata de
de fracturas expuestas 6 fracturss de configuracién inestable, las
cuéles no gon fijadas en forma adecuada.

Osteomielitis: es una complicacién poco frecuente, ya que se trata
de un método de fijacidn en que no se requiere la exposicién del fo
co de fractura, E1l promedio de infecciones postoperatorias cuando -
se usa fijacién intramedular a foco cerrado, es de alrededor del 1%
de todos los casos tratados.

Consolidaciones viciosas: cuando se utiliza la fijacién intramedular
con clavos flexibles en fracturas de configuracién inestable, puede
presentarse secundariamente angulaciones excesivas del segmento afec
tado, tanto en el plano frontal, como en el sagital, & bien, mala -~
alineacidn rotacional. Generalmente las deformidades angulatorias &
rotacionales que se presentan, no'exceden de 10°,

Acor.omiento de la extremidad: se presenta cominmente cuando se uti
liza este método de fijacién en fracturas con trazos inectables, -~
sin utilizar fijacién accesoria, § bien, ctros métodos adicionales

para prevenir el acortamiento de la extremidad afectada,
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RESULTADOS

En base a los estudios realizados por diversos autores utilizando
el método de fijacién intramedular con clavos flexibles tipo Ender, se -
considera que este método ofrece buenvs resultados funcionales y permite
una rehabilitacién temprana, con minimas complicaciones.

La consolidacién de la fractura se logra en 12-14 semanas en promeg
dio, observindose radiograficamente la formacidén de un callo &sed exhube
rante, como es de esperarse con los claves intramedulares, que proporcig
nan una fijacién dindmica, la cual permite cierto grado de movilidad a -
nivel del foco de fractura.

Los principios bésicos del métode de fijacién intramedular con cla
vos flexibles de Ender, son biomecanicamente, vdlidos, pudiendo ser uti_
lizado con seguridad, tanto en nifios como en adultos.

Las complicaciones més frecuentemente encontradas se producen con
la migracién distal de los clavos, lo gque ocasiona irritacién local'gn -
los tejidos circundantes y, ocasionalmente alteraciones en la runcién(aé:

.‘ticular de la rodilla, :

Los casos de infecciones utilizando este método de rijAciéh‘intta_"
,medqlar, son bastante raros, ya que al no exponerse el sitio de;fbpceura
Vrgergpgpgéiel:;iesgo a_la infeccibn, reporténdose en-las seriesianalizaégsj‘

un promedio de 1% de infeccicnes en todos los casos tratados con este mé
" todo."
Los casos de retardo en la consolidacién y/o pseudoartrosis no son

frecuentes y, cuando se observan es en fracturas conminutas, las cufles
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no son estahilizadass en forma adecuada, cuando se usan unicamente clavos
intramedulares flexibles de tipo Ender, para la fijacién de la fractura.
Los acortamientos secundarios de la extremidad son de esperarse, -
cuando se trata de fracturas conminutas y con trazos oblicuos larges, ya
que se¢ presenta desplazamiento de los fragmentos oseos. Esta complicacién
puede prevenirse, blogueando los clavos distalmente 6 bien colocando fi_
Jacién adicional, para conseguir una mojor estabilizacién de la fractura
Las consolidacionss viciosas, con una excesiva angulacidn, tanto -
en el plano frontal, como el el sagital no son frecuentes y, cuando se -
observa esta complicacién casi nunta excede los 10°,
Las complicaciones transoperatorias, son minimas cuando se conoce
‘ la técnica y se cuenta con 21 equipo necesario para la reduccién de la ~
fractura ¥y la colocacién de los clavos flexibles,
v Los trastornos del crecimiento, cuando se utiliza este método de ~
fijacién intramedular en nifios, no se presentan, si se respetan las zonas

fisiarias de crecimiento durante el desarrollo de la técnica.
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CONCLUSIONES

Un gran niimero de conceptos erroneos han creado controversia entre
los cirujanos en cuanto al ugo de la fijacién intramedular flexible con

clavos tipe Ender. Probablemente el de mayor significancia, es la creen_

cia de que eate métods no proporciona una adecuada fijacién de la fractg

ra, en la di&fisis de fémur.

Es claro que los principios para la fijacién de la fractura-con .=

“¢lavos rigidos & flexibles, son los mismos. El uso déiyénélav;du‘lniréhé‘

dular flexible con clavos de Ender en fracturas de la diéfisis’femoral,-

con trazos estables, no requiere fijacién interna.é externa adiciéhal. o

Por el contrario, las fracturas con trazos inestables, son indicativas

para el ugso de los clavos en cerrojo, siendo una alternativa eh el tratguv
miento de esfos casos, la fijacién intramedular con clavos flexibles,~pg'* :

ro, utilizando fijacién adicional, para lograr una buena estabilizacién-.

de la fractura.

La fijacién intramedular con clavos flexibles tipo Ender, es un méto
do que debe ser cuidadosamente planeado y ejecutado en forma precisa. To
ma tiempo aprender la técnica en forma apropiada. Ademds este método no
es conveniente para ser utilizado como método temporal de fijacién.

Cuando se utiliza en forma apropiada, la fijacién intramedular flexi
ble con clavos de Fnder, proporciona buenos resultados anatdémicos y fun_

cionales.
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