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INTRODUCCION

Crenshaw (5),Las fracturas del fémur proximal y de la pel-
vis estdn entre las que se encuentran mds comiinmente el ciru-
jano ortopédico.vVarios estudios epidemiolégicos han sugerido,
que la incidencia de fracturas del fémur §roxima1 estd en au-
mento,como es de esperarse puesto que las expectativas de vi-
da en general de la poblacién han aumentado mucho en las dlti
mas décadas.Las fracturas del fémur proximal son casi el 30 %
de todas las hospitalizaciones por fracturas en los Estados U
nidos y mds del 50 %,del total de los dias/cama de hospital -
se consagra al cuidado de los pacientes.

Mis de 200,000 fracturas de cadera por afio se producen en;
los Estados Unidos,con un costo estimado de mds de mil millo-

_nes de ddlares.Asocidndose a gran morbilidad y mortalidad;el,
15 al 20 % de los pacientes mueren debido a ellas.Casi todas,
se producen en ancianos generalmente asociadas a osteoporosis
y como resultado de traumatismos moderados o minimos.

Gémez (21),en la Repiiblica Mexicana,en 1988 el 11.3 %,de -
la poblacién total era mayor de 50 afios y para el afio 2,000 -
se tendrd una esperanza de vida al nacer de 69.56 afios.Hemos,
estimado que actualmente hay una frecuencia aproximada de 20,
000 fracturas de cadera al afio.

Meyers (43),estas fracturas se producen casi siempre en pa
cientes mayores de 60 afios y son mds comunes en mujeres que,-

hombres en una relacidn de 3:1 (80 a 85 %),probablemente como
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resultado de varios factores.Las mujeres tienen una pelvis mu
cho mds ancha con tendencia a la coxa vara,son menos activas,
y sufren mds temprano de osteoporosis,y viven mds que los hom
bres.Bstas fracturas se presentan mids frecuentemente en la ra
za caucdsica.Las enfermedades sistémjicas los hacen mds vulne-
rables y sobre todo con esfuerzos minimos.

La mayoria de los anciancs con fracturas de cadera estdn -
debilitados,deshidratados,con desbalance hidroelectrolitico,-
deénutridos o subnutridos u otras dolencias.En estudios re‘—l
cientes se ha mostrado que la mortalidad fue mayor en los pa-
cientes sometidos a reduccidn y fijacidén interna en el post-—-
operatorio inmediato comparado con el grupo de pacientes esta
bilizados y cen sus problemas bajo control.

Martin (41),el prolongado reposo en cama de los anciancs,-
se acompafia de elevada incidencia de tromboembolismo,neumonia
y escaras de decitbito.La mortalidad es alta en el anciano que
tiene prolongado reposo en cama dado los cambios en los dife-
rentes aparatos y sistemas de la economia como:la posicidén su
pina aumenta la sobrecarga al corazdén,cursando con hipoten---
sidén arterial,se observa ademds estasis venosa,disminucién en
las contracciones musculares,aumento de la presidn venosa la,
que favorece la formacidén de trombos,disminuye los movimien--
tos respiratorios gue producen alteracién en el balance de la
oxigenacidn,estasis de las secresiones respiratorias,como con
secuencia del débito cdlcico se aumenta la produccidén de esta

sis,incontinencia,infeccidén y cdlculos,se afecta la inges-~-



(3)

t16n y digestidn,disminuye la peristalsis produciendo ccnsti-

Le]

acidn e impacto fecal,progresivamente se instala atrofia por
desuso,pérdida de la fuerza muscular y disminucidn de las con
tracciones musculares,implicando disminucidén del uso de las -
articulaciones y sin un arco de movimiento completo,las f£i---
bras musculares se acortan causando contracturas.Esto acelera
la osteoporosis.

Son frecuentes las Glceras de decibito y los trastornos --
psicoldgices y bioquimicos.Un defirimiento de 24 a 48 horas -
para valorar el estado fisico y controlar los problemas se---
rios es una conducta prudente.Una evolucidén preoperatoria cul
dadosa puede prevenir las complicaciones médicas o la muerte,
anestésica.

El alivio del dolor en la fractura de cadera es la maxima,
importancia si esto no se lograra el paciente elevaria su ---
riesgo quirdrgico y podria fallecer en 2 a 3 dias.

Dada la elevada incidencia de osteoporosis.Los huesos o0s--
teopordéticos tienen una baja capacidad de absorver energia --
por lo que las fracturas transtrocantéricas se deben frecuen-
temente a mecanismo triviales,caidas del plano de sustenta---
cidn,rotacidn sobre su extremidad pélvica,etc,y en el caso de
las fracturas subtrocantéricas dado gue se encuentran en una,
drea donde existe hueso cortical ameritan de una mayor fuerza
para producirse la fractura como accidentes automovilisticos,
o caidas de mayor altura,etc.

Dada la mayor expectativa de vida de los pacientes seniles
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'y del control de lias enfermedades asociadas como cardiovascu-
lares,nefropatias,desnutricidn e¢ inmovilizacidn siendo ccadrua
vantes para el incremento de la mortalidad.Por lo gue ei: ciru
jano debe elegir el método mds simple y seguro para lograr la
fijacidn adecuada y la estabilidad de la fractura para permi-
tir la movilizacidn temprana.Respondiendc asi como mejoria de
la funcidn cardiopulmonar,disminucidén de la enfermedad trombo
embdlica y de la incidencia de escaras de decibito y contrac-
turas de las extremidades.Ademds de cursar con osteoporosis 1
osteomalacia que ocasionan debilidad estructural dsea,disminu
cién de las masas musculares y tono,y un retardo gradual en -
el tiempo de reaciidén por el sistema neuromuscular.

Dado esto es importante tratar de llevar un métode de tra-
tamiento quirdrgico que proporcione el mencr dafio a la econo-
mia,asi como minimizar los efectos anestésicos,sangrado,tiem-
po quirdrgico y complicaciones secundarias por la estancia en
cama y la pronta movilizacidén de los mismos,para mejorar sus,
condiciones generales parcial o totalmente deterioradas.

En los reportes estadisticos del Archivo del Hospital de -
Traumatologia Magdalena de las Salinas,en el afio de 1990,se,
reportaron 884 ingresos al Servicio de Cadera y Pelvis de —--
las cuales 552 correspondieron a fracturas transtrocantéricas
y subtrocantéricas siendo el 62.44 % del total de los ingre--
sos del Servicio de Cadera y Pelvis,ocupando asi el 6.4 % del
total de los ingresos al Hospital de Traumatologia Magdalena,

de las Salinas de un total de 8590 ingresos a los diferentes,
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servicios ‘del Hospitél dé Traumatologia Magdalena de las Sa—-

linas,
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ANTECEDENTES 'CIENTIFICOS.

Nicolaysen 1897 (44),el inicio del enclavado centromedular
se basé en los primeros intentos en el manejo de las fractu--
ras de los huesos tubulares,primero como uso de férulas inter
nas.Risler 1911 (51),da a conocer el empleo de tallcs de mar-
fil o hueso para las fracturas diafisiarias considerdndose --
asi como el precursor del enclavado centromedular,siendo aban
donado el método en 1930,ya que no consiguieron buenos resul-
tados por falta de fijacidn eldstica ya gue se fracturaban --
los tallos por se£ demasiados débiles.Allis 1891 (i1),fue el -
primero en reconocer las dificultades del tratamiento de las,
fracturas subtrocantéricas sefialando sus principales complica
ciones como la consolidacidn en varo,la pseudoartgosis y la -
mala alineacidn rotacional.Schone 1913 (57),utilizdé varillas,
ddictiles de plata para el manejo de las fracturas del antebra
zo.Groves 1916 (26),publicd su tratamiento de las fracturas -
del fémur y cibito mediante gruesas barras metdlicas,utilizd,
barras trilaminares con las ldminas dispuestas en cruz asi,--
como tubos metdlicos estos eran introducidos por el foco de -
fractura,asi como también el utilizar la entrada de los cuer-
pos lejos del foco de fractura.Joyly,Danis,Lambrinudi de 1935
a 1940 {(29,11,36),utilizaron gruesos alambres de acero.

Los hermanos rush 1927 (54),basados en la elasticidad lon-
gitudinal de varas metdlicas gruesas consideraron como dife--

rente el método al empleo de los clavos.
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Kiintscher 1940 (33),revolucicnd el zratamiento ée :i3is ----

fracturas de los huesos larcos al introducir el zc

la fijacidn intramedular.Pensé que si el clavo se colocaba en
el centro del hueso se colocaba en condiciones de compartir -~
cargas,también infirié que si se aplicaba con técnica parcutd
nea disminuia el riesgo de infeccidn,pues el foco de fractura
permanecia cerrado y esto dic origen al término "Enclavamien-
te Intramedular Cerrado".Lezius 1950 (38),inicié el enclaviija
do de las fracturas intertrocantericas desde el lado rmesdial e
insertd el clavo en fracturas del tercioc proximal y medio del
fémur.Kiintscher 1964 (34),trasladé =1 punto de inserccidn al-
céndilo femoral medial colocando un clavo guia cruzando proxi
malmente el drea de fractura y estabilizandola,su principio -
permanecia vigente el de compartir cargas axialmente.Kints—--
cher 1940 (35),también inicia el tratamiento de las fracturas
subtrocantericas con su clavo intramedular semitubular.Des-——-
pués ided su doble clavo,llamado "Clave en Y":Clavo cervicoce
fdlico corto e intramedular.

Ender y Simon Weidner 1970 (15),siguiendo este concepto re
volucionario publicaron las primeras descripsiones del encla-
voijado de las fracturas transtrocantericas y subtrocanteri--
cas ysando 3 clavos mds pequefios y flexibles usando como mode
lo el clavo de Rush de 3/16 de pulgada,este nuevo método apli

ca miltiples clavos introducidos percutdneamente y desde rodi

lla,llega a la cabeza femoral.Estdn disefiados para que queden

como abanico en esa regidén y den control rotacional al frag--



mento proximal,permitiendo compresidn axial en el drea de la-

fractura.las carzas se distribuyen por todz la longitud del -

élavo dehﬁrc del canal medular y los momentos de inclinacidn
minimizados.En un trabajo posterior 1974,incluyeron una modi-
ficacidén del extremo en gancho de los clavos a un extremo a--
planado con urn 23ujero gque permitia el uso de un extractor de
gancho y los clavos eran predoblados.Segiln Ender,los 3 o 4 -—
clavos lisos insertados encima del céndilo medial en la cavi-
dad medular del Zemur divergian en la cabeza femoral.La mayor
curvatura y flexibilidad de los clavos de Ender,en compara—--—
cidén con el clavo anterior condilocefdlico de Kiintscher,faci-
1ité su colocacidén dentro de la cabeza del fémur.

Frominson 1973 (19),sefiald las sobrecargas gque actian en -
la regidn subtrocanterica por los potentes misculos gque actu-
an en la zona femoral proximal.Se sabe gue durante la fase de
apoyo la musculatura origina cargas sobre la cabeza femoral -
igual 2 o 3 veces el peso corporal,en las fracturas subtrocan
tericas las fuerzas quedan desbalanceadas y la musculatura --
sin oposicién producen la caracteristica desviacidn de los --
fragmentos en abduccidn,rotacidn lateral y flexidn.Ender 1970
(15) ,recomienda la trdccidn postoperatoria de 3 a 6 semanas -
debido a la ineszabilidad de las fracturas subtrocantericas -
conminutas,siendo esta recomendacidn avalada posteriormente -
posteriormente por Dobozi 1985 (14),el que recomend$ utilizar
los clavos de Ender en todas las fracturas subtrocantericas,-

pero ciertas fracturas requeririan fijacidén adjunta (cerclaje
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Yy traccidén en el postoperatorio.

Russin y Sonni 1980 (53),recomendaron el uso del clavec con
dilocefdlico de Ender en fracturas transtrocantericas y sub--—
trocantericas porque el trauma de la reduccidn quirdrgica re-
querida para su insercidn,decrecia la pérdida de sangre,uni--
forme,distribucién del stress,y una curacién potencial supe-—
rior.Schatzker y Waddell 1980 (56),reportaron que las fractu-—
ras subtrocantericas son frecuentemente dificiles de reducir
en forma cerrada por el enclavado de Ender y por lo tanto la
reduccién abierta es frecuentemente necesitada,esto anulaba -
la tedrica ventaja de ser un procedimiento quirdrgicc menor, -
sugiriendo que los clavos fueran utilizados en fracturas mayo
res y conminutas reconstruyéndolas quirdrgicamente.También —-
los mismos autores contribuyeron el mismo afio con estudios --
biomécanicos de las fracturas.

Waddell 1987 (61),manejé 723 pacientes con fracturas trans
trocantericas,teniendo generalmente buenos resultados,con man
tenimiento de la reduccién y la actividad funcional ha sido -
satisfactoria.Recalca en este afio nuevamente la utilizacidn -
del sistema de Ender en las fracturas inestables de la cadera
y hace un estudio comparativo entre el clavo de Kiintscher y -
Ender,los cuales tienen diferentes principic biomecdnico.Ob--
servé que la complicacidn debida a la migracidn distal de los
clavos se debia a la utilizacién inadecuada del nimerc de cla
vos y tambidn hizo incapié en la colocacién del orificio de -

introduccidn de los clavos que deberia ser lateralmente y no,
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anteriormente corn esto evitaria la irritacidén de la cidpsula,
anterior y por =nde la molestia a nivel de la rodilla,la ro-
tacidn lateral fue la complicacién mds comin que atribuyé a,
la técnica.Por lo que para evitar esto recomendd que el pri.
mer clavo a introducir se le diera una predoblada de 10 a 15
grados de anteversién ya que los clavos normalmente presen—-
tan una angulacidn en varo y al ser introducidos dado la an-
teversidn del dngulo cervico-diafisiario esta se perdia,por,
lo que la realizaba solamente en el primer clavo a 6 a 8 cen
timetros distalmente y no en los clavos subsecuentes ya que,
presentaria encarcelamiento de los clavos.También recomendd,
aplicar los clavos con la pedida adecuada.Asi como que la —-
fractura deberia ser reducida dentro de menor grado anatdémi-
co de valgo.Utilizé ademds una férula antirotacional de Jo-—-
nes y en caso de no ser suficiente indicaba el uso de una bo
ta corta de yeso con una barra antirotacional.

Chapman 1981 {10},realizé un estudio comparativo entre el
tornillo de comprasidn deslizable con los clavos de Ender,--
en 100 pacientes,demostrando que el procedimiento de Ender,-
requirié de mencr tiempo operatorio,menor pérdida de sangre,
y tuvo una incidencia menor de complicaciones médicas,asi co
mo buena estabilidad,minimo trauma quirdrgico y bajo riesgoc,
de infeccidén.El atilizd la traccidn esquelética transtibial,
permitiendo la r=duccidn preoperatoria y era bastante dtil,-
cuando la cirugia se postergaba mds de 24 horas.Hizo énfasis

en utilizar el Sistema de Ender en fracturas estables trans-
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trocénfericas y subtrocantéricas y no asi en las Inestables,
las cuales eran mds dificiles de estabilizar en el caszo de -
sSu uso,en estas sugiria la traccidn esquelética en el posto-
peratorio de 3 a 4 semanas,asi como medidas antirotacionales
no indicaron el método para pacientes menores de 65 afios.

Levy 1985 {35),reporta de 141 pacientes que fueron maneja
dos con el Sistema de Ender,declarando que es superior a o--
tros métodos porque en este no depende en la estabilidad de,
la fractura,como el aparato que provee estabilidad biomecdni
ca a lo largo de la linea de fuerza del fémur.El utilizé los
clavos de relleno cuando la cavidad medular era ancha,asi cc
mo contraindicé el uso de los clavos de Ender cuando la cavi
dad medular era demasiado pequefia que imposibilitaba la in--
troduccioon de los clavos,recomendando en estas situaciones,
el agrandamiento del canal medular por medio de fresado del,
mismo ya que 1 a 2 clavos no eran suficientes para estabiz--
lizar la fractura principalmente en fuerzas rotacionales.Jun
to con autores previamente mencionados (61,10),concluyeron,-
que la mayor proporcidn de fallas se debian,a un mayor grado
de osteoporosis de los pacientes asi como un mayor grado de,
inestabilidad de la fractura y a la mala técnica aplicada --
por cirujanos inexpertos en la misma.

Dobozi 1985 (14),demostrd que las fracturas subtrocantéri
cas del fémur representan un dificil problema terapéutico --
para el cirujano ortopedista.Ya que la osteoporosis,la seve-

ra conminucidn,y la alta concentracidn del stress condicio--



{12)

nan ‘el acortamienzc,mal rotacién y no unién de la fraccura.

Chapman 1981 (10),el enclavijamiento céndilo-cefdlico es,
un método cerrado minimamente invasivo.Ademds la orientacidn
de los clavos es mecdnicamente eficiente y permite el sopor-
te temprano de cargas en pacientes con fracturas transtrocan
téricas y en muchas con fracturas subtrocantéricas.Observan-
do las siguientes complicaciones:a).salida retrdgrada de los
clavos de la cavidad medular;b).penetracién de los clavos a-
través de la cabeza femoral y c).deformidad rotacional en el
sitio de la fractura.Raugtad 1979 (49),observé deformidad ro
tacional después de la fijacidn con clavos de Ender.Kuderna,
1976 (31),también observd tal hecho.

Harper y Walsh 1985 (27),manejaron fracturas transtrocan-
téricas con la Técnica de Ender comprobando gue las varia---
bles que tenian correlacién con los fracasos eran la calidad
de la reduccidén de la fractura,el nimero de clavos usados,la
experiencia del cirujano con la técnica y el grado de estabi
lidad de la fractura.Concluyendo que la técnica,tiene como -
ventajas un alto indice de consolidaciones y poca mortalidad
operatoria y como desventajas la dificultad técnica y la de-
formidad rotacicnal externa del fémur y molestias en la re--
gidn de la rodiila despuds de la operacidn en un alto porcen
taje de pacientes.

Pankovich y Tarabishy 1980 (45),citaron 4 ventajas del en
clavijado de Endsr para fracturas transtrocantéricas y sub--

trocantéricas del fémur:a).la operacién tarda poco y es mini
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mamente traumitica,con poca pérdida de sangre;b).el paciesnte
vuelve al estado ambulatorio a los pocos dias;c).la infec-—-
cidén en el sitio de la fractura y en la puerta de entrada —-
del clavo es minima y d).la frecuencia de consolidaciones de
moradas y pseudoartrosis es menor.

Consolo 1984 (8),utiliza una paleta metdlica que se fija,
con un tornillo distalmente a 1 centimetro del irea de entra
da topando con los clavos,liwitindoles el movimiento evitan—
doles la migracién distal y mejorando la impactacidn de la -
fractura.Trojan 1974 (59),va anteriormente colocaba un alam-
bre trenzade fijo con un tornillo gue colocaba a un lado de,
los clavos.Kempf 1982 (32),utilizdé un tornillo que atraveza-
ba el ojal de la paleta del clavo fijandose al hueso.Federzo
ni 1984 (17),referia la importancia del enclavado intramedu-
lar eldstico y sabida la complicacién del deslizamiento de -
los clavos a nivel de la rodilla llegando en ocasiones a rea
lizar una cirugia por lo que utilizd también un tornillo de,
esponjosa con un alambre de acero gque unia los ojillos de --
los clavos a 1 centimetro distal del orificio de entrada es-
to era colocado principalmente en qﬁienes en el sitio de en-
trada de los clavos ocurria una fisura ésea o una fractura -~
supracondilea.

Poli y Giunchi 1986 (48),utilizaron el clavo de Ender con
diversas técnicas como el arco paralelo con la entrada en un
solo punto medial o del trocdnter mayor o el montaje en to--

rre con entrada en los 2 sitios medial y lateral,con apertu-
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ra distal de los clavos para dar una mejor estabilidad y evi
tar la rotacidrn de los fragmentos.

Kempf,Briot y Jaeger 1984 (33),hacen una descripsidn de -
tipo biomecdnico con lo que el sistema adquiere una relevan-
cia mayor dado que controla rotaciones,mejora el brazo de pa
lanca de flexidn del sistema y somete a 3 puntos de apoyo in
dispensables al mismo. '

Redden 1989 (50),utiliza el metilmetacrilato en la preven
cién de la migracidn de los clavos distalmente.

Loder 1988 (40),hace un estudio sobre la consolidacién 6-
sea en pacientes con Diabetes Mellitus en fracturas cerradas
habiendo una consolidacidn prolongada 163 % de lo esperado, -
entre diabéticos controlados con insulina e hipoglucemiantes
en un 157 & a 176 % de lo esperado.Ya que durante la diabe--
tes mellitus disminuye la actividad de los osteoclastos y os
teoblastos.Tamhién detiene la proliferacién celular,asi como
alteraciones en la circulacién periférica estas alteraciones
son corregidas con la terapia insulinica.Las sulfonilureas -
provocan desmineralizacidén de los huesos por un incremento ,
en la absorcidn Sel hueso.lLa microangiopatia es un mecanismo
formador de osteoporosis y tal vez contribuya en el retardo,

de la consolidacidn ésea secundaria a la isquemia muscular.
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PLANTEAMIENTOC DEL PROBLEMA

Serd eficaz el Sistema de Ender para el tratamiento de las
fracturas transtrocantéricas y subtrocantéricas de cadera,pa-

ra lograr la estabilidad y funcionalidagd ?.
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HIPOTESIS

El Sistema de Ender es eficaz en el las fractu--

ras transtrocantéricas y subtrocantéricas en pacientes seni--.

les de alto riesgo.
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" OBJETIVOS

1).Corroborar la efectividad de la estabilidad lograda --
con el Sistema de Ender en las fracturas transtrocantéricas,
Yy subtrocantéricas de la cadera.

2).Comprobar el Sistema de Ender en su uso en las fractu-
ras estables e inestables de la cadera.

3).valorar la inocuidad del método en pacientes seniles.
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MATERIAL,METODOS Y PROCEDIMIENTOS

Se realizdé un estudio retrospectivo,descriptivo,longitudi
nal y observacional,en pacientes seniles,con fracturas trans
trocantéricas y subtrocantéricas a quienes se sometid a tra-
tamiento quirtrgico mediante el Sistema de Ender.

En el periodo comprendido de Mayo de 1990 a Abril de 1991
en el Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas del
Instituto Mexicano del Seguro Social,ingresaron 8590 pacien-
tes de los cuales 884 correspondieron al Servicio de Cadera,
y Pelvis y de ellos 552 correspondieron a fracturas de Cade-
ra transtrocantéricas y subtrocantéricas siendo en un porcen
taje de 62.44 * y de un 6.4 % en relacidén al total de los in
gresos.

De los 552 pacientes se tomé una muestra de 70 pacientes,
al azar,hombres y mujeres,con edades comprendidas entre 56,-
a 102 afios,con un promedio de edad de 79 afios,a los que se -~

les evaludé los siguientes criterios:

Criterios de Inclusidn Criterios de Exclusidn
Edad Menores de 50 afios
Sexo Manejo previo guirdrgico
Ocupacidn Fracturas en terreno previo pa-
Fracturas trans y subtro-- toldgico

cantericas (estables e i-- Procesos infecciosos locales.

nestables) Fracturas trans-subtrocanteri-—
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Hueso fracturado ;. cas
Sitio.donde. ocurrid la .—- Criterios:de no';nclusién'
fractura. Defuncién‘
Mecanismo de la fractura

Fecha de produccién de la
fractura

Fecha del tratamiento qui
rirgico

'Hemoglobina y Hematocrito

PreQx

Hemoglobina y Hematocrito
PostOx.

Indice de Singh

Indice cértico-diafisiario
Riesgo Qx/anestésico

Tiempo y sangrado

Tipo de abordaje

Clavos utilizados

Artefactos (apoyo adicio-

nal de estabilidad)

Transfusién Pre y PostQx

Tipo de anestesia

Enfermedades sistémicas

De los pacientes que se tomaron como muestra se realizé u

na revisién de sus expedientes,asi como control radiogréfico
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de su preoperatorio y postoperatorio para valorar de acuerdo
al tipo de fractura y el grado de inestabilidad de la fractu
ra tomando como guia para las fracturas transtrocantéricas -
la Clasificacidén de Tronzo (60),de las cuales se tomaron co-
mo estables las Tipo I y II;y solo el Tipo III y IV como i--—-—
nestables,ya que el Tipo V no hubo casos,asi como el grado -
de angulacidén comentado por Pawels (47),del trazo de fractu-

ra siendo menor de 50° estable y mayor de ello inestable,

en las fracturas del drea subtrocanterica se tomo la Clasifi
cacidén de Seinsheimer (55),de las cuales también se tomaron,
los Tipos 1 y ITI como estables y los Tipos III y IV ccmo i--
nestables se excluyé el Tipo V por ser fracturas con compo--
nente subtrocantérico y transtrocantérico.Ademds se valord -~
el Indice de Singh (58),0 grado de osteoporosis e Indice ---
cértico-diafisidrio propuesto por Lizaur-Utrilla (39),consi~
derando hueso de mala calidad los grados 1 al 3 y de buena -
calidad del 4 al 6,asi como el valor logrado a la modifica—-
cién del autor de medir a nivel del limite distal de la re--
gidn subtrocantérica y no a 2 centimetros por debajo del tro
cdnter menor,siendo hueso de mala calidad menor de .39 y de,
buena calidad mayor de esta cifra.

Para determinar el Riesgo Quiridrgico-Anestésico utiliza--
mos la valoracidn propuesta por la Asociacidn Norteamericana
de Anestesiologia.La cual consta de 5 pardmetros siendo los,
primeros 4 considerados para el estudio,y siendo obviado el,

S ya que en este caso el paciente espera fallecer en menos -
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de 24 horas a causa de las alteraciones gque presenta.

Se tomdé la Clasificacidén del Servicio de Cadera y Pelvis,
del Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas (23},
como pauta para la decisidén del manejo del Sistema de Clavos

.de Ender.

A los pacientes se les realizd un seguimiento de 6 meses,
clinico y radiogrdfico donde se valoro la evolucidén en tres,
parametros:buena,regular y mala;de acuerdo a los parametros,
de dolor,movilidad y deambulacién,consistentes estos para el
dolor en:asintomdticos,leve,moderado e intenso,para la movi-
lidad en:buena,regular y mala asi como la ceambulacidén en pc
sible y no posible,y si la llevé a efecto con apoyo de mule-
tas,andadera y bastdn.Las complicaciones y el tiempo en que,

se logrd la consolidacidn.
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BIOMECANICA

El enclavado,ilamado 2ldstico de Endzr,es un mércdo de tra
tamiento de las fracturas extracapsulares de cadera.Consiste-
en fijar estas fracturas previamente reducidas,con ayada de -
vario; clavos que se introducen en la re3idén subcondilar in--
terna o externa haciendolos avanzar a través del canal medu--
lar hasta la cabeza femoral.

Utilizado por su autor desde 1969.Respondiendo a la idea -
original de Kintscher,es decir,la sintesis de las fracturas -
sin la apartura del foco.

Sza cual sea el tipo de fractura extracapsular a tratar,la
sintesis realizada lleva en la mayoria d=z los casos a un mon-
taje sélido,es dacir un montaje que permite caminar precozmzn
te con el apoyo total del miembro fracturado.

Realizado sin apertura del foco de fractura,este método no
merma su potencial curativo y minimiza el riesgo de infeccién

El enclavado oracticado a través de una via de acceso limi
tada,de una duracidén frecuentemente inferior de 1 hora,es po-
co agresivo para el paciente y en general de fdcil ejecucién-
para el cirujano.

PRINCIPIO

Los clavos elfsticos de Ender,tienen un brazo de palanca--
disminuido debido a su situacién intramedular.

MODD DE FIJACION

Realiza un sistema llamado de "tres puntos fijos",que corres-
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ponden cada uno a una fijacidén de los claves en el hueso.

-ENCLAVADD CAPITAL

Didmetro: 4.5 milimatros.

ERCLAVADD INFERIOR Clavos adossados o hundidos.

ENCLAVADD DIAFISIARIO Llenado ma2dular completo o incomple-

to.
Colozacidn
ENCLAVADO CAPITAL . Llenado medular completo -
Penetracidn
o incompleto.

‘Comportamiento del Conjunto hueso-clavo somztido a una car
ga estdtica.Cuando una fractura experimental inestable,fijada
con clavos de Ender estd sometida a una carga progresivamente
creciente,el desplazamiento interfragmentario disminuye en --
forma continua hasta que los dos fragmantos esten totalmente-
en contacto.Esta observacidén exparimental tiene 2 puntos de -
interes:a).el papel d= guia atribuide a los clavos y rinde —-
cuentas del valor del método 2n cuanto a la solidez del monta
je obtenido,ya que una sintesis sélida es perfectamente pasi-
.ble cuando estd destruido el pilar anterior;b).ademds en el -
caso de lleno madular completo los clavos nunca estdn verdade
ram2nte blogueados a la altura del tstmo diafisiario.O sea en
caso de compresién axial del hueso,es macho mds Ffactible que-
bajen y no que suban los clavos.

Durante la implantacidn del clavo,se le impone una cuxva -
en la parte extrema que origina una fuerza de retroceso,que a

su vez es funcidn impuesta al clavo en su parte extrema,el e-
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guilibrio entre el enclavado inferior y el diafisiario,si aid-
mitimos que mds alld del enclavado diafisiario =21 clavo pene-
tra por simple aplicacién de esfuarzo normal y guz después de
la implatacidén la parte suparior del clavo no es solicitada -
por ninguna fuerza externa.
El peso de apoyo Jel enclavado inferior ejercen reacciones
con:
~ENCLAVADO DE LA DIAFISIS
—-ENCLAVADD METAFISIARIO INFERIOR
Constituye ademds de un sistema flotante puesto que en ca-
so de compresidn axial del hueso,los huesos puaden bajar has-
ta el enclavado inferior.
PRINCIPIO MECANICO
La originalidad del sistema radica cn el hacho de que los
clavos juegan un papel de armadura directriz,no rigida,que --
gufa la fractura hacia la blisqueda de su propia estabilidad.
MATERIAL
Los clavos:
Material: Acero Inoxidable.
Forma:
Modelo Original Compuesto en Tres Partes:
~la parte distal presenta una curvatura de gran ra-~
dio:su extremidad estd biselada.
-la parte media es rectilinea
-la parte extrema estd inclinada en dngulo agudo en

la parte media y su extremidad estd encorvada en —-



forma de gaacho.
Modelo Modificado:
—es idéntico en Taanto 2 las partes distal y amadia -
del clavo.
-pero en la parte extrema se inclina sucesivamznte -
en dos lugares sobre la parte media y la extremidad
aplanada estd provista de un agujero para la extrac

cién.

Longitudes disponibles: D= 34 a 39 centimetros.

La

fruerza de retroceso del clavo que tiende a hacer pene--—

trar su parte extrema =2n la epifisis.Como consecuencia se pro

duce un estallido y un hundimiento del enclavado inferior.Bs-

to se
en el
cién.

El

presenta en un lleno completo del enclavado diafisiario

caso d=2 un lileno incompleto 5 sea ausencia de incrusta-

hundimiento de los clavos en la epifisis provoca la su-

presién de uno de los tres puntos de apoyo del sistema y debe

ser evitada,por la solidez del montaje puede disminuir peli--

grosamente.

El

Se

enclavado capital en hueso areolario,esponjoso y denso.

ha revelado indispansable que los clavos sigan los tra-

mos del abanico de sustentacidn y que de este modo se claven-

en el
tiene
tc la

yendo

tejido esponjosoc denso de la cabeza.Esta disposicién --
como finalidad la de aumantar la firmeza del montaje an
flexidén simple,la flexidén desviada y la torsifi disminu-

asi paralalamente el riesgo de que los clavos perforen-—
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la cabeza.Asi mismo hemos podido demosstrar gue un rango de 1
a 1.5 centimztros entre el-clavo y la ldmina subcondral es ne
cesario para prevenir constantemente la perforacidén de la ca-

beza.
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TECNICE QUIRURGICA

El paciente se lleva a la sala de operaciones y previa a --
la colocacidén en _a ma2sa de fracturas,se le coloca anestesia -
regional espinal {Subaracnoideo o epidural),o en casos extre--
mos dadas las condiciones del paciente se llega a aplicar anes
tesia local por infiltracidn.

Una vez anestesiado =21 paciente se coloza en la mesa ortopé
dica en decibito 3orsal,con ambas piernas a 45° de abdjuccidn.
Se fijan bien los pies,se aplica traccién.Colocando =1 miembro
inferior ileso en zbduccidn midxima y el fracturado en traccién
axial.

Es bdsico tener bien visualizada la fractura en el plano AP
y lateral y gue &. intensificador no interfiera con la ropa es
téril.

De habar limitacidn para la abduccii de la cadera y limitar
el espacio dispon:bdle para el equipo juirdrgico,se puede colo-
car la extremidad sana en la piernera,colocando cadera y rodi-
lla en 90°.No olvidar usar el disco de registro de radiacidn -
durante el procedimiento.

El camps oparatorio se limita a la regidn femoral distal in
terna o =xterna,el resto del miembro asi coms =21 amplificador
se recubren con lienzos esterilizados.

El cirujano se sitda del lado interno del miembro fractura-
do,entre los dos miembros;la ayuda de un asistente no es abso-

lutamente necesaria.
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Es idzal conseguir la reduccidén precisa antes de inser

los clavos.Pues la mayoria de las dificultades transo

se originan por la reduccidn externa.Por lo tanto,el miembro -
se debe colocar en ligera rotacidén medial (20 a 30°),la gus --
nos permite una correcta alineacidn a fin de evitar complica--
ciones postoperatorias.No es necesario intentar maniobras Zor-
males de reduccidn en el quirdfano.Colocando la extremidad 2n

ligera abduccidn y rotacidén medial con traccidén axial,se logra
la reduccidn de la fractura en la mayoria de los casos.Si lia -

fractura tiende a abrirse dorsalmante,se coloca una muleZa que

empije dorsoventralmente y ayude a ccrregir el defecto.
manto de cabeza y cuello deben guardar su relacién de 10° de -
anteversidén.En proyeccidén AP debemos conseguir la correctz re-
duccidn anatdmica o en ligero valgo.

La incisidn cutdnea de 8 a 10 cms.,por delante del eje cel
tenddn del tercer aductor se extiende longitudinalmente hasta
la faz interna del miembro.Empieza hacia la mitad de la cara -
condilar y se extiende hasta 3 cm.aproximadamente sobre el re-
lieve inferior del vasto interno.

La incisidén de la aponeurosis prosigue en la continuidad de
la incisidn cutdnea.Se localiza entonces el borde oblicuo deba
jo y delante del vasto interno asi como el tenddn del tercsr -
aductor.De esta manera,no hay riesgo para el Nervio Safeno In-
terno.El misculo vasto interno es empujado hacia adelante me--
diante un pquefio separador autoestdtico,ya que este misculo

nunca debe sufrir incisidn alguna.



(29)

Un tridngulo 6seo se encuentra delimitado por el vasto in--
terno por delante,el tendén Gel tercer aductor detrds y el bor
de superior del céndilo femoral abajo.

Este tridngulc =25td constituido por tejido graso recorrido-
en su parte baja de atrds hacia adelante,a lo largo del borde-
superior del condilar,por vasos sanguineos procedentes del cir
culo vascular de la rodilla que deben ser coagulados.

El punto de entrada del clavo se sitda en este tridngulo --
en su parte superior,aproximadam2nte a media distancia entre -
la cortical anterior y la posterior,a 1 cm. delante del tenddén
del tercer aductor y a 2 a 3 cms. por encima de su insercién -
condilar.

Este punto correspondz a una zona donde @l hueso posee una-
dureza intermedia entre la cortical diafisiaria y la cortical-
metafisiaria.La eleccidén de este punto de entrada permite evi-
tar un estallido de la cortical diafisiaria siempre posible en
caso de penetracidn demasiado alta o una dificultad funcional-
de la rodilla observada algunas veces en caso de penetracidn -
demasiado baja o demasiado anterior.

La cortical se perfora con una punta cuadrada o un clavo de
Steimann hundido zon martillo y dirigido parpendicularmente al
hueso de mansra a_evitar cualquier deslizamiento sobre todo --
posterior que haria correr el riesgo de una lesidn vascular.

Por otra parte,es aconsejable,para evitar la produccidn de~
escamas 6seas de la parte inferior,hacer 3 o 4 agujeros hacia-

arriba segin el gran eje del fémur y reunirlos mediante la pun
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ta cuadrada curva de Kiintscher grande cuya extremidad se ori--
ente progresivamznte hacia el eje 3del canal diafisiario.Asi se
encuentra realizada una franja estrecha que permite la intro--
duccién de 3 clavos minimo.EBsta franja puede completarse tamb-
bién con la pinza gubia pero es mds dificil completarla una --
vez colocados los clavos ya que la pinza gubia ya no legra in-
troducirse entre la cortical y los clavos.

La longitud de los clavos se selecciona colocands entonces-—
en el muslo,con la extremidad exterior exactamente a la altura
del punto de entrada.Debido a la anteversidén del cuzllo,el cla
vo 2legido serd aquzl cuaya longitud rebace .de 5 mm. la punta -
de la cabeza femoral en la imdgen radioscdpica.Esta manzra de-
determinar wadiante la amplificacién del brille el tamafo Jel
clavo presenta también la ventaja de dar una idea de la curva-
del clavo respacto a la de la regidn cervico-diafisiaria.Por -
consiguiente,proporcionard informacidén antes del enclavado so-
bre la oportunidad de aumentar o de disminuir esta curva ini--
cial,conviene afiadir 1 cm. a la talla del clavo m=dido como se
ha indicado anteriormente.Es obvio que cualquier modificacidn-
de curva disminuye las propiedades elisticas del metal y gque--
es necesario evitar cualquier exceso.

La curva del primer clavo debe parmitir que este s= cologque
ligeramente hacia adentro del centro de la cabeza femoral.Para
alcanzar este objetivo,es a veces necesario crear en el foco -
un ligero grado de valgo gracias a un aumanto de.la abduccidn.,

Este valgo no debz rebazar de 10°.
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Sosteniendo el clavo con el porta-clavos,éste se imtroduce
entonces en el cacal ma2dular y se empuja coan la mano hasta el
foco de fractura tratando de no hacer- ningin movimiento de pa-
lanca sobre la parte superior del orificio de introduccidn.Bl~
foco de fractura se alcanza bajo control televisivo =1 clave -
se fija en el hueso esponjoso denso del abanico de sustenta~-~-
cvién,quedando al final de la intervencidn la extremidad supe-~
rior a 1 cm. de la interlinea articular.

En caso de que por alguna razdén este primer clave tuviera -~
que cawmbiarse,conviene implantar otro clavo de longitud correc
ta antes de retirar el primero.

Los otros clavos se colocan despuéds y se orientan en forma~
divergente en la cabeza gracias a las posibilidades de rota---
cién que ofrece el porta-clavos.E;tas posibilidadss de rota--~
cién disminuyen en la mayoria de los casos a medida gque se au~
menta el ndmzro Ze clavos.

. Bl nimero de clavos gue hay que emplear estd en funcidn del
didmetro del canal medular en su parte estrecha,es decir,en la
unidn del tercio medio y del tercio superior de la didfisis. -

™5 a 6 clavos son a veces nacasarios para llenar a este nivel -
toda la cavidad m=dular,pero solamante tres clavos debsn ser -
empujados hasta la cabsza femoral.Esta opzracidén es tanto mis-
importante cuanto mds inestable es la fractura.Al final de la
intervencidén se ampujan los clavos con el lanza~clavos hasta -
que la punta extrema de estos,es decir los 3 dltimos centime--

tros situvados fuszra del canal madular se adosen a la cortical-
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subyacente a punto de entrada del clavo.Este ajuste fipal es -
importante pues realiza el tercer punto de apoyo del sistema.

En 21 caso de las fracturas subtracantéricas se realiza el
mismo procedimiento solo que también se utiliza el abordaje a
nivel lateral y a nivel cefdlico se intorduce 2 clavos y a ni-
vel trocantérico otros 2 clavos y si es posible rellenar el ca
nal m=dular con clavos mds cortos.

Se recomienda continuar con traccidn esquelética en fractu-
ras inestables por lapsao de 3 a 4 semanas,asi como 21 uso de -

una bota corta con barra antirotacional.
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RESULTADOS

En el pariodo comprendido de Mayo de 1990 a Abril de 1991,
en el Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas gdel,
Instituto Mexicano d=1 Seguro Social,se realizd una revisidn,

de expedientes y radiografias de 70 pacientes los cuales fue-
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ron manejados con el Sistema de Ender en Fracturas Transtro--
cantéricas y Subtrocantéricas de cadera.
Fueron 44 (62.8 %) mujeres y 26 (37.14 %) hombres con una,

relacidn de 2:1,(Pig:1),con edades comprendidas entre 56 a -~
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102 afios,con un promedio de 79 aﬁos,ybpredcminio de la ———-=--
8° década de la vida,(Fig:2).

Se encontrd de los pacientes que s2 revizaron que de ellos
68 {97.1 %) eran no activos y solo 2 (2.8 &),laboraban,de los

no activos 27 (38.57 %) pacientes eran beneficiarios y 41 {(--
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E‘igura 2 Fuonio: Servicio do Caderg BTMS

58.57 %) pacientes eran pansionados.(Fig:3).

Se revizaron 59 expedientes con fracturas transtrocante---
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ricas (B4.2 %),d2 las caales 18.(30.5 % ';’ueron estables ~---

de estas todas fusron Tipo IX de Tronzo ¥ 417(6974°%) , inesta-

bles 42 las cuales 35 fﬁéi:o' ’5610'6 fuéron Tipo 1V

de astas 27 (45.7 §) son derechas y:32 (54.2-%),izquierdas.Se

revizaron 11 (15.7 %) f,ra‘cturv trocantéricas siendo 1 (-~

9.0 %),estables Tipo Il de Seinsheimer y 10 (90.9 %),inesta--
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Figura 3 Fuonte 5ervicio de Cadera HTMS

bles siendo todas Tipo IIT1 y de estas 6 (54.5 %) son derechas

y 5 (45.5 %) izquierdas.Fig:4,5 y 6.
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FRACTURAS TRANSTROCANTERICAS
Y SUBTROCANTERICAS

Figura 4

FUENTE: SERV. CADERA HTMS
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FRACTURAS TRANSTROCANTERICAS
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FRACTURAS SUBTROCANTERICAS

7 T T T
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FOUENTE: SERV. CADERA HTMS
Figura 6
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El sitio Jonde ocurrid la fractura fue en 62 (89 %) ,pacien
tes en el hogar,6 (8 %),en la via pidblica y 2 (3 &) en el tra
bajo{Fig: 7)Siendo su mecanismo condicionante de la fractura,
en 54 (77.1 %),pacientes caidas del plano de sustentacidn,5 -
{7.1 %) ,caidas de la escalera,5 (7.1 8),caidas de una silla,2
(2.8 %),atropellados,2 (2.8 %),caidas de la cama,l (1.4 8),--

caidas de altura y 1 (1.4 %},asaltado.{Tabla i;.

LUGAR DEL ACCIDENTE
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Hogar Tradajo Via pablica
yine
Figura 7 Fuents: Servicic de Codera HTMS

De la fecha en jue se produjo el accidente a la fecha en -

gue se instald el tratamiento quirdrgico fue de 4 a 23 dias -~
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MECANISMO DE FRACTURA

MECANISMO HQ. CASOS %

CAIDA PLANO SUST. 54 773
CAIDA ESCALERA 05 71
CAIDA SILLA 05 71
CAIDA CAMA 02 28
CAIDA ALTURA ol 14
ATROPELLADO 02 2.8
ASALTADO 01 14

FUENTE: SERV.CADERA HTMS

Tabla 1
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siendo en promedio d= 13.5 dias,esto fué en relacidn 2 gqu=z la

Tayvoria de los pacientes presentaban paidecimientos sistémicos

agregados de fondo,los cuales se descompenszban y no era posi
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FUENTE: BERV. CADERA HTMS Figura 8

ble intervenirlos hasta que sus condiciones generales no ~---

fueran estabilizadas.(Fig:8).

Dentro del seguimiento del estudio llamé la atencién la --
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di;c;épanéia»éé i;sfcifrasrde hemoglobina y de hamatocrito ~&
aeﬁtro de'su preepératorio y de su postoperatorioc,siendo las,
cifras de 8.6 g a '15.2 g con un promedio de 11.9 g en las he-
moglobinas preoperatorias y de 27 ml a 47 ml con un promedio,
de 37 ml del hematocrito preoperatorio,y en el postoperatorio
fueron las cifras de 7.2 g a 13.3 g con un promedic de 10.25,
g de hemojlobina y de 21 ml a 41 ml con un promz2dio de 31 ml,
del hematocrito,esto amerité la transfusidn preoperatoria en,
6 (8.5 %) pacientes de los cuales se transfundieron de 600 a,
900 ml siendo en promedio 750 ml,y en el postoperatorio ameri
taron 20 (28.5 %),pacientes transfusidén de 300 a 600 ml en —-
promedio 450 ml.

En la valoracién del Indice de Singh se encontraron con --—
Grado 1V 14 (20 #),casos,Grado IIT 44 (62.8 %) y Grado II 12,
(17.1 %);el Indice cértico-diafisidrio se encontraron cifras,
de .16 a .59 con un promedio de .37,esto confirmo que la mayo
ria de los pacientes presentaba una mala calidad ésea,dada la
edad de los pacientes.

Dentro de la valoracidn del riesgo guirtrgico-anestésico,-
se encontraron 58 (82.8 %),pacientes con riesgo de III,4 (7.1
%),pacientes con riesgo de IV y 7 (10 3%),pacientes con riesgo
de II.

Se colocaron de 2 a 7 clavos siendo en promedio de 4.5 ---
clavos siendo 19 (25.1 %),con 4 clavos,44 (62.8 %) con 3 y --
2 (2.8 ) con 5 =lavos,2 (2.8 %) con 7 clavos,2 (2.8 %) con -

2 clavos y 1 {1.4 %),con 1 clavo.A 2 (2.8 %) pacientes se les
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colocd en el postoperatorio inmadiato una bota corta con ba—-
rra antirotacional,por presentar fracturas transtrocantéricas
y dada la inestabilidad de la reduccidén y con tendencia a la,

rotacidén lateral.Y en 2 (2.B %) pacientes con fracturas sub--

TIEMPO QUIRURGICO
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Figura 9

trocantérica se le colocd un cerclaje a nivel de la fractura,

realizdndose este procedimiento abierto.



(44}

Todos los abordajes quirirgicos fueron hechos a nivel del,
céndilo medial en el 100 %.No habiendo abordaje lateral ni --
aiin en las fracturas subtrocantéricas.

El tiempo quirlrgico varié de 25 a 160 minutos,siendo en -

SANGRADO QUIRURGICO
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FUENTE: SERV. CADERA HIMS Figura 10

promedio 92.5 minutos,esto se debid en parte a la inesta~---

bilidad de la fractura y la dificultad de lograr estabili-——

dad.(Fig:9).
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El sangrado guirirgico varié de 10 ml a 500 ml siendo en -

provedic de 255 ml.Esta cifra baja de sangrado de 10 mi en es

te caso se utilizdé Kidde.(Fig:10).

ENFERMEDADES SISTEMICAS

ENFERMEDAD N, CASO3 *
HIPERTENSION ART. 24 342
BRONQUITIS CRON, 03 13
DIABETES MELLITUS 2 342
EP.OC. o L4
BOCIO ENDEMICO -04 57
ENF.PARKINSON 04 57
ACC. VASC. CER. 09 12.8
INSUF, VEN. PER. ot 1.4
ARTRITIS REUM. 05 8.5
CA. PROSTATA 02 28
Tabla 2 FUENTE: SERV. CADERA HTMS

La anestesia aplicada a los 70 pacientes fueron 64 (91.4 %
pacientes con bloqueo subaracnoideo,5 (7.1 %),pacientes con -
bloqueo peridural y solo 1 (1.4 %)} paciente con anestesia ge-
neral.

De los 70. pacientes revizados 7 (10 %),no presentaron en--
fermedades sistémicas agregadas y el resto 63 (90 %),presenta

ron las siguientes enfermazdades sistémicas agregadas:
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Se observé un predominio de 24 (34.2 %),pacientes con hi--

pertensidn arterial,y en iguales cifras con diabetes mellitus

tipo II.Se presenté una diversidad de patologia agregada,sien

ENFERMEDADES SISTEMICAS

ENFERMEDAD HO. CAIOS %

TB. PULMONAR ol 14
CA. PULMONAR ol 14
CA. HIPOFISIS ol 14
HEPATITIS ol 14
ENF. PSQUIATRICA ol 14
CARDIOPATIA INESP. 03 42
ANEMIA HEMOLITICA ol 14
MELANOMA MALIGNO oL 14
INSUF. RENAL CRON. 04 57

Tabla 3 FUENTE: SERV.CADERA  HTMS

do 3 (4.2 %),pacientes con bronquitis crénica;1 (1.4 3),pa—--
ciente con enfermedad pulmonar obstructiva crénica;4 (5.7 %),
con bocio endémico;:;4 (5.7 %),con enfermedad de Pdrkinson;9 --
(12.8 %),con accidente vascular cerebral,de ellos 4 (5.7 8),-
cursaban con hemiplegia secundaria;l (1.4 %),con insuficien--
cia venosa periférica;6 (8.5 %),con artritis reumatoide;2 (--
2.8 %) con CA prdstata;1l (1.4 %),con tuberculosis pulmonar;i-

(1.4 %) con CA hipofisiario;1 (1.4 %) con hepatitis;1 (1.4 %)
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con enfermadad psiquidtrica;3 (4.2 %),con cardiopatia inespe-
cifica;1 (1.4 %),con anemia hemolitica autoinmune;1 (1.4 %),-
con melanoma maligno;4 (5.7 %),con insuficiencia renal créni-
ca.(Tablas 2 y 3).

Dantro de los resultados obtenidos del seguimiento compren
dido de 6 meses,se encontraron los siguientes datos dentro de
la valoracidén clinica de la evolucidn,en 37 (52.8 %),pacien--—

tes tuvieron buena evelucicdn,16 (25.8 %),pacientes con regu--
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lar y 10 (14.2 %),con mala evolucidn.{Fig:11).
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En base a esto se encontraron i2 (17.1 %),pacientes con do
lor leve;i15 (21.4 %),pacientes con dolor moderadc y 1 (1.4 %)
con dolor intenso.y en 35 (50 %),pacientes cursaron sin do---
lor.(Fig:12).

La movilidad fue buena en 41 (58.5 %),pacientes;12 (17.1 -
%t ),pacientes fué regular y en 10 (14.2 %),pacientes fue mala

la marcha fue posible en 57 (81.4 %),pacientes y no fue posi-

RESULTADOS CLINICOS
~ DOLOR
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Figura 12 Fuente Servicio de Cadera HTMS

ble en 6 (18.5 $%),pacientes,de los cuales 2 (2.8 &) pacien-——'
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tes cursaron con hemiplejia.La deambulacidn se llevé a cabo -
con apoyo de muletas en 3 (4.2 %),pacientes;con andadera en -
55 (78.5 %),pacientes y solo 1 paciente (1.4 %),con bastén.El

inicio de la marcha se 1llevé a efecto durante la 4 a 8 semana

RESULTADOS
MARCHA
// ’
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40- — I
30 - i
20 S e e S

T T
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. FUENTE: SERV, CADERA HTMS Figura 13

en 51 (72.8 $),pacientes,el resto 8 (11.4 3%),pacientes en el,
tiempo de 12 a 16 semanas del postoperatorio.{(Fig:13).

Se presentaron como complicaciones,dolor a nivel de rodi-—
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1la en 4 (5.7 %),pacientes de los cuales 1 (1.4 %),cursé con
dolor intenso al 4° mes;2 {2.8 %),pacientes con dolor a nivel
de cadera por protusidn proximal,y en 3 (4.2 %} presentaron -
rotacién lateral mayor de 10°;y en 15 (18.5 %},pacientes pre-

sentaron migracidn de los clavos distalmente en mis de 2 cms,

COMPLICACIONES
COMPLICACION BOQ. CASOS *
PROTUSION CLAVOS 15 21.4
COKA VARA 08 1.4
ROTACION LAT. 03 2
ACORTAMIENTO 03 43
Tabla 4 FUENTE: SERV.CADERA HTMS

1 (1.4 %),paciente presentd edema importante a nivel de rodi-
lla en los primeros 15 dias.Hubieron 3 (4.2 %),pacientés que,
cursaron con acortamiento de 1.5 cms 1 caso,2 cms 1 caso,y 3,
cms 1 caso.Se presentd en 8 pacientes (11.4 %),coxa vara;en 3
{4.2 %),pacientes se presentd un acortamiento clinico y el —-
resto no tuvo acortamiento detectable.(Tabla:4).

La consolidacién se 1levd a cabo en 63 (90 %),pacientes —-

de los cuales en 17 {24.2 %),casos en 12 semanas;38 (54.2 %),
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en 16 semanas;6 (B.5 %),casos en 20 semanas y 2 (2.8 %),en 24
semanas siendo considerados estos B (11.4 %),dltimos como re-
tardos de la consolidacién.(Tabla:5).

Dantro del seguimiento se presentaron 3 defunciones (4.2 %

CONSOLIDACION
MESES NO, CASOS %
3 17 242
4 28 643
5 06 85
6 02 28
Tabla 5 FUENTE: SERV.CADERA HTMS

por enfermedad obstructiva crdénica,diabetes mellitus descom--
pensada y por carcinoma pulmonar.

A un paciente se le retiraron los clavos en el 2° m2s por,
protusidén y se le realizd artroplastia d= Girlestone,otro pa-
ciente al mes se le realizd una artroplastia total de cadera,
ya que presentdé migracién de los clavos manejandose inicial--
mente con Clavo Je Kiintscher y posteriormente la artroplastia
otro paciente cursd con celulitis de ambas extremidades en el

5 mes,otro utilizé silla de ruadas ya que no pudo deambular.



(52)

En un paciente se presentd protusién de uno de los clavos,
en el primer mes y una protusidén posterior del resto en el -~
5 mes después de haber logrado la consolidacién de la fractu-
ra.En 2 (2.8 %),pacientes se les reoperd los cuales presenta-
ban fracturas subtrocantéricas se les retiraron los clavos en
el primer mes y se le cclocd un clavo de Kiintscher mds cercla
je esto condicionado por la falta de llenado del canal,en o--
tro paciente se le retiraron en el 2° mes y se le aplico cla-
vo de Kiintscher mds cerclajs y TAI §seo,dada la inestabilidad

de la fractura la cval era Tipo IIT de Seinsheimer.
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DISCUSION

La técnica del clavo de Bnder presenta varias ventajas.la,
operacién es breve,la pérdida de sangre es minima y relativa-
mente es posible tempranamente el aporte de peso.La infeccidén
en el sitio de fractura es raro y el retrazo o falla de unidén
de la fractura no es frecuente.Estas ventajas son de valor ob
vio en el tratamiento de los pacientes de edad,debilitados y,
con padecimientos secundarios que aumentan su riesqo de morbi
mortalidad.

Aunque el enclavado de Ender no es técnicamente simple la,
morbilidad quirdrgica prueba ser totalmente baja,comparada ~-
con el uso de otros sistemas conocidos.

La mayoria de los problemas en los pacientes ocurrieron en
los mds débiles,quienes tenian osteoporosis femoral,con frac-
turas inestables.Dasafortunadamente estos fueron los pacien-—-
tes quienes fueron mis probablemente beneficiarios de este mo
do la cirugia disminuye la morbilidad del procedimiento.Se —-
presentaron en nuestra serie 3(5.71 %t)pacientes los cuales -~
se les realizé reoperacidén en el lapso de los primeros 2 me--
ses del seguimiento por protusidén distal mayor de 2 centime--
tros,dolor e inestabilidad de la fractura en 2 casos de frac-
turas subtrocantéricas Tipo III fue necesario retirar el sis-
tema y colocar Clavo de Kiintscher en ambos casos y cerclaje,-
con apoyo de injerto ésec homdlogo,esto llevé a la consolida-

cidn de las fracturas,a otro paciente se le realizd Artroplas
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tia de cadera en una fractura transtrocantérica inestable Ti-~
po IV la que no se pudo estabilizar y cursé con migracién dis
tal de los clavos y rotacidn lateral de la extremidad en ma--
yor de 10°.Un caso también de una fractura transtrocantérica,
Tipo IV fue manejado con Artroplastia de Girlestone,dada la i
nestabilidad existente.

El dolor se presentd principalmente en los pacientes que -
presentaron migracién de los clavos distalmente 13(18.57 %),-
pacientes de los cuales fue de predominio moderado en intensi
dad y solo 1 caso fue intenso este dltimo el clavo habia sido
colocado mds anterior y existia irritacién de la rodilla.

A la movilidad,en nuestra serie no se reportaron casas de,
rigidez de la rodilla.En 2 pacientes se presentd dolor a ni--
vel de cadera por protusidn de los clavos a nivel de cabeza y
cuello del fémur.

Chapman (10),reportd en su estudid que el dolor en los pa-
cientes manejados con clavos de Ender tenian considerablemen-
te mds dolor a nivel de la cadera durante las 6 semanas des--
pues de la operacidn esto fue considerado en nuestro estudio,
pero se tomo como sintomatologia propia de la evolucidn de --
los pacientes.

En un reporte de Ender (15),en el cual las fracturas trans
Yy subtrocantéricas de la cadera inestables las manejaba utili
zando una traccién postoperatoria esquelética por 3 a 4 sema-
nas obteniendo excelentes resultados.En nuestra creencia de -

que el paciente de edad,con fractura de la cadera la fijacidn
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interna temprana con la movilizacién inmediata en el postope-
ratorio es esencial para prevenir complicaciones pulmonares y
tromboembolismo pulmonar y la traccidén esquelética postopera-
toria deberia ser evitada por esta razodn.

Se reporté un promadio de 3(4.28 %),de muertes estas debi-
das principalmente al padecimiento de fondo que el paciente -
tenia.

Nuestros resultados con clavos de Ender,son comparables a,
resultados previamente reportados (10,27,31,37,45,48,61).

En nuestra opinidén los clavos de Ender son de valor adicio
nal en el armamento de cirujanos en el tratamiento de las -—-
fracturas extracapsulares de la cadera.Ellos son idealmente a
daptados para pacientes mayores,particularmente si el riesgo,
de cirugia es alto o en el caso de que presenten problemas cu
tdneos en el drea de ia cadera.

La rotacidn lateral de la extremidad mayor de 10° se pre--
sentd en 3(4.28 %) casos esto debido también a la inestabili-
dad de la fractura,asi como a la falta de llenado del canal,-
con suficientes clavos,ademds a la falta de posicién en abani
co a nivel cefdlico.Waddell(61),en su reporte comenta esta si
tuacidn y comenta que el cuello con la diifisis femoral for--
man un dngulo cervico-diafisidrio el cual presenta una angula
cidn en anteversién y que 2l clavo de Ender originalmente --—-
cuenta con una curva en varo por lo que es nzacesario aplicar,
al primer clavo una anteversidn de 10 a 15° dentre del clavo,

aproximadamente 6 a 8 centimetros desde el extrems distal del
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clavo y no doblar mis de este ya que podria condicionar —----
falsas vias a la penetracidén de los mismos.Los subsecuentes -
clavos no se les realiza el doblado.

Dado 2sto los clavos de Ender se encuentran contraindica--
dos en pacientes que se encuentran activos,y en menores de 50
afios.A menos que los clavos de Ender justifiquen su uso.

En un estudio de Bnder (15),en el cual recomendaba sus cla
vos para todas las fracturas extracapsulares de la cadera re-
comendando la traccidn postoperatoria para las fracturas ines
tables subtrocantéricas y las inestables transtrocantéricas,-
e indicd que las fracturas estables de cadera de los mismos -
tipos eran compatibles para la aplicacién de los clavos de En
der.las fracturas inestables transtrocantéricas y desplazadas
y que envuelven al trocdnter mayor con conminucién de la pa--
red posteromadial y deformidad en varo,pueden también ser fi-
jadas internawznte con clavos de Ender.Bn estas fracturas la,
reduccidn no anatdmica es frecuentemente necesaria lograr es-
tabilidad.Una reduccidn en valgo o desplazamiento medial o am
bos de la didfisis por debajo del fragmento cabeza-cuello,pue
de ser necesario.La incidencia de colapso en varo y respaldo,
fuera de los clavos,en fracturas Tips IIT de Tronzo,es alta,-
si una reducciéﬁ estable‘no es obtenida.En la presencia de i-
nestablidad persistente,la traccidén puede ser empleada hasta,
la suficiente curacidén de los tejidos blandos ocurra o en el,
caso,utilizar artefactos de apoyo como una bota antirotacio--

nal o en el caso aplicar algln sistema mencionado por los au-
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tores (8,17,32,59}.

Las fracturas transversas u oblicuas PTipo I y II de Sein--
sheimer son también compatibles para clavos de Ender,especial
mente si el sitio de entrada es medial ¢ lateral y los clavos
sean conducidos dentro de ambos fragmantos de cabeza-cuello y
el trocdnter mayor.

Los clavos de Eader son idealmente compatibles para el tra
tamiento de las fracturas estables extracapsulares de la cade
ra en el paciente mayor y son de relativa indicacidn en las -
fracturas inestables a solo gue los riesgos normales de la ci
rugia sean altos.

Ender contraindicd el uso de su sistema en fracturas ines-
tables,tanto transtrocantéricas y subtrocantéricas principal-
mente en subtrocantéricas en las cuales se presentaban trazos
de fracturas oblicuas largas o aspirales,o acortamiento exce-
sivo de la extremidad y en donde la linea dz fractura corre -
desde posteroinferior a anteroinferior coma la direccidn del,
fragmento proxiwmal,permanecc en una poasicién fija y flexiona~
da.También contraindicd los clavos de Ender en las fracturas,
Tipo V de Seinsheimer,y esto relativamante a reserva que las,
condiciones del paciente no sean adecuadas para aplicar otro,
sistema y contraindicd absolutamente an fracturas intracapsu-
lares.

Recomendd valorar bien al paciente que presentaba una os—-
teoporosis severa y un canal medular ancho ya qgue en estos -

casos es dificil obtener una suficiente sstabilidad dentro de
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la cabeza femoral,y en sitio de antrada de los clavos y en pa
cientes los cuales presente un canal medular estrecho o en re
loj de arema en donde solamante 1 o 2 clavos son aplicados es
una contraindicacidén relativa ya que el canal podria ser ecn~--
sanchado en forma retrégrada esto contraindica en una forma -
la inocuidad del sistema.También en pacientes con canal estre
cho ademds el clavo pierde la curvatura normal del mismo,con-
dicionando que se interrumpa el principic biomecdnico ya qua,
ademds la ubicacidén de los clavos a nivel cefdlico no es acap

table.
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CONCLUSIONES

1).La efectividad de la estabilidad lograda es ad=zcuada,--
pero debaria valcrarss adecuadamente el Tipo de fractura prin
cipalmente las inestables.asi como el grado de osteoporosis y
el nimero de clavos a utilizar,como evitar realizar modifica-
ciones al sistema ya sea rzcortando ¢lavos 0 la colocacion de
los mismos a nivel cefdlico,y en un momento apoyarse con al--
gin m=dio conouido de apoyo p2ra la westabilidad de la fractu-
ra.
2).El Sistema a5 recomendado en pacientes mayores de 50 a--
fios.y que en un womanto su riesgo guirdrgico sea alto ya que,
demnztré ser idezl para estos casos disminuyendo el tiempo --
quirirgico,sanyrz3o,anestesia y Favorece la pronta moviliza—-

cién del paciente y rehabilitacidn.
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