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INTRODUCCION 

Crenshaw (5),Las fracturas del fémur proximal y de la pel

vis están entre las que se encuentran más comúnmente el ciru

jano or,topédico.Varios estudios epidemiológicos han sugerido, 

que la incidencia de fracturas del fémur proximal está en au

mento reamo es de esperarse puesto que las expectativas de vi

da en general de la población han aumentado mucho en las Últi 

mas décadas.Las fracturas del fémur proximal son casi el 30 % 

de todas las hospitalizaciones por fracturas en los Estados U 

nidos y más del 50 %,del total de los días/cama de hosp~tal -

se consagra al cuidado de los pacientes. 

Más de 200,000 fracturas de cadera por afio se producen en, 

los Estados Unidos,con un costo estimado de más de mil millo

nes de dólares.Asociándose a gran morbilidad y morta1ídad;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 mínimos. 

Gómez (21),en la República Mexicana,en 1988 el 11.3 %,de -

la población total era mayor de 50 afias y para el año 2,000 

se tendrá una esperanza de vida al nacer de 69.56 años.Hemos, 

estimado que actualmente hay una frecuencia aproximada de 20, 

000 fracturas de cadera al año. 

Meyers {43),estas fracturas se producen casi siempre en pa 

cientes mayores de 60 años y son más comunes en mujeres que,

hombres en una relación de 3:1 (SO a 85 %),probablemente como 
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resultado de varios factores.Las mujeres tienen una pelvis mu 

cho más ancha con tendencia a la coxa vara,son menos activas, 

y sufren más temprano de osteoporosis,y viven más que los hom 

bres.Estas fracturas se presentan más frecuentemente en la ra 

za caucásica.Las enfermedades sistémicas los hacen más vulne

rables y sobre todo con esfuerzos mínimos. 

La mayoría de los ancianos con fracturas de cadera están -

dCbilitados,deshidratados,con desbalance hidroelcctrolítico,

desnutridos o subnutridos u otras dolencias.En estudios re---

cientes se ha mostrado que la mortalidad fue mayor en los pa

cientes sometidos a reducción y fijación interna en el post-

operatorio inmediato comparado con el qrupo de pacientes esta 

bilizados y con sus problemas bajo control. 

Martin (41),el prolongado reposo en cama de los ancianos,

se acompafia de elevada incidencia de tromhoembolismo,neumonía 

y escaras de decúbito.La mortalidad es alta en el anciano que 

tien~ prolongado reposo en cama dado los cambios en los dife

rentes ?Para tos y sistemas de la economía como: la posición su 

pina aumenta la sobrecarga al corazón,cursando con hipoten--

sión ait.erial ,se observa además estas is venosa ,disminución en 

las contracciones musculares,aumento de la presión venosa la, 

que favorece la formación de trombos,disminuye los movimi~n-

tos respiratorios que producen alteración en el balance de la 

oxigenación,estasis de las secresioncs respiratorias,como con 

secuencia del débito cálcico se aumenta la producción de esta 

sis ,incontinencia, infección y cálculos, se afecta la inges---
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tión y digestión,disminuye la peristalsis produciendo ccnsti

pación e impacto fecal,progresivamente se instala atrof~a por 

desuso,pérdida de la fuerza muscular y dismin•.Jción de las con 

tracciones musculares,implicando disminución del uso de las -

articulaciones y sin un arco de movimiento completo,las fi--

bras musculares se acortan causando contracturas.Esto acelera 

la osteoporosis. 

Son frecuentes las úlceras de decúbito y los trastornos -

psicológicos y bioquímicos.Un defirimiento de 24 a 48 horas -

para valorar el estado físico y controlar los problemas se--

rios es una conducta prudEnte.Una evolución preopera~o~ia cui 

dadosa puede prevenir las complicaciones médicas o la muerte, 

anestésica. 

El alivio del dolor en la fractura de cadera es la máxima, 

importancia si esto no se lograra el paciente elevaría su --

riesgo quirúrgico y podría fallecer en 2 a 3 días. 

Dada la elevada incidencia de osteoporosis. Los huesos os-

teoporóticos tienen una baja capacidad de absorver energía -

por lo que las fracturas transtrocantéricas se deben frecuen

temente a mecanismo triviales,caídas del plano de sustcnta--

ción,rotación sobre su extremidad pélvica,etc,y en el caso de 

las fracturas subtrocantéricas dado que se encuentran en una, 

área donde existe hueso cortical ameritan de una mayor fuerza 

para producirse la fractura como accidentes automovilisticos, 

o caídas de mayor altura,etc. 

Dada la mayor expectativa de vida de los pacientes seniles 



( 4) 

y del control de ~as enfermedades asociadas como cardio·;asci.;.

lares,nefropatía.:;,desnutrición E: inmovilización siendo c~ad:,. .. .:. 

vantes para el incremento de la mortalidad.Por lo qu~ el ciru 

jane debe elegir el método más simple y seguro para lograr la 

fijación adecuada y la estabilidad de la fractura para permi

tir la movilización temprana.Respondiendo así como mejoría de 

la función cardiopulmonar,disminución de la enfermedad trombo 

embólica y de la incidencia de escaras de decúbito y contrac

turas de las ex~remidades.Además de cursar con osteoporosis ~ 

osteomalacia que ocasionan debilidad estructural ósea,disminu 

ción de las masas musculares y tono,y un retardo gradual en -

el tiempo de reaciión por el sistema neuromuscular. 

Dado esto es i~portante tratar de llevar un método de tra

tamiP.nto quirúrgico que proporcione el menor daño a la econo

mía ,así como minimizar los efectos anestésicos,sangrado,tiem

po quirúrgico y complicaciones secundarias por la estancia en 

cama y la pronta movilización de los rnismos,para mejorar sus, 

condiciones generales parcial o totalmente deterioradas. 

En los reportes estadísticos del Archivo del Hospital de -

Traumatología Magdalena de las Salinas,en el aíio de 1990,se, 

reportaron 884 ingresos al Servicio de Cadera y Pelvis de --

las cuales 552 correspondieron a fracturas transtrocantéricas 

y subt.rocantéricas siendo el 62.44 % del total de los ingre-

sos del Servicio de Cadera y Pelvis,ocupando así el 6.4 % del 

total de los ingresos al Hospital de Traumatología Magdalena, 

de las Salinas de un total de 8590 ingresos a los diferentes, 
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servicios del Hospita~ de.Traumatología Magdalena de las Sa-

l1nas. 
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ASTECEDE?iTES C!ES·:rIFICOS 

Nicolaysen 1897 {44),el inicio del enclavado centromedular 

se basó 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 tallos de mar

fil o hueso para las fracturas diaf isiarias considerándose -

así como el precursor del enclavado centromedular,siendo aban 

donado el método en 1930,ya que no consiguieron buenos resul

tados por falta de fijación elástica ya que se fracturaban -

los tallos por ser demasiados débiles.Allis 1891 (1),fue el -

primero en reconocer las dificultades del tratamiento de las, 

fracturas subtrocantéricas señalando sus principales compljca 

cienes como la consolidación en varo,la pseudoartrosis y la -

mala alineación rotacional.Schone 1913 (57),utilizó varillas, 

dúctiles de plata para el manejo de las fracturas del antebra 

za.Graves 1916 (26),publicó su tratamiento de las fracturas -

del fémur y cúbito mediante gruesas barras metálicas,utilizó, 

barras trilaminares con las láminas dispuestas en cruz así,-

como tubos metálicos estos eran introducidos por el foco de -

fractura,así 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 metálicas gruesas consideraron como dife-

rente el método al empleo de los clavos. 
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Küntscher 1940 (35),revolucicnó el ~ratamien~o de :as 

fract:i!."'as de los h'.lesos largos al introducir e~ :::-c::=ep:c !::::.; -

la fijación intramedular.Pensó que si el clavo se colocaba en 

el centro del hueso se colocaba en condiciones de compart.ir -

cargas,también infirió que si se aplicaba con técnica p~rcutá 

nea disminuía el riesgo de infección,pues el foco de fractura 

permanecía cerrado y esto dio origen al término "Enclavamien

to Intramedular Cerrado".Lezius 1950 (38),inició el enclavija 

do de las fracturas intertrocantericas desde el lado r:-.eóial e 

insertó el clavo en fracturas del tercio proximal y medio del 

fémur.Küntscher 1964 (34),trasladó el punto de inserc::é~ ~!

cóndilo femoral medial colocando un clavo guía cruzando proxi 

malmente el área de fractura y estabilizandola,su pr:ncipio -

permanecí~ \·igente el de compr:irt ir cargas axi.almente.Kü:its--

cher 1940 (35),taffibién inicia el tratamiento de las fracturas 

subtrocantericas con su clavo intramedular semitubular.Des--

pués ideó su doble clavo,llamado "Clavo en Y":Clavo cervicoce 

fálico corto e intramedular. 

Ender y Simon We:i.dner 1970 (15),siguiendo este concepto re 

volucionario publicaron las primeras descripsiones del encla

voijado de las fracturas transtrocantericas y subtrocanteri-

cas ysando 3 clavos más pequefios y flexibles usando como mode 

lo el clavo de Rush de 3/16 de pulgada,este nuevo método apli 

ca múltiples clavos introducidos percutáneamente y desde rodi 

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

como abanico en esa región y den control rotacional al frag--
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mento proximal,permi~~endo compresión axial en el área de la

=ractura.Las =ar;as se Cis~ribuyen por ~oda la longi~~d del -

clavo óentrc del canal medular y los moreentos de inclinación 

minimizados.En un trabajo posterior 1974,incluyeron una modi

ficación del extremo en gancho de los clavos a un extremo a-

planada con '..:.r. a.3:.ijero que permitía el uso de un extractor de 

gancho y los clavos eran predoblados.Según Ender,los 3 o 4 

clavos lisos insertados enci~a del cóndilo medial en la cavi

dad medular de! :emur divergían en la cabeza femoral.La mayor 

curvatura y flexibilidad de los clavos de Ender,en compara--

ción con el cla~o anterior condilocefálico de Küntscher,faci

litó su colocació~ dentro de la cabeza del fémur. 

Frominson 197~ (19),señaló las sobrecargas que actúan en -

la región subtrocanterica por los potentes músculos que actu

an en la zona femoral proximal.Se sabe que durante la fase de 

apoyo la musculat.Jra origina cargas sobre la cabeza femoral -

igual o 3 veces el peso corporal,en las fracturas subtrocan 

tericas las fuerzas quedan desbalanceadas y la musculatura 

sin oposición producen la característica desviación de los 

fragmentos en ab~ucción,rotación lateral y flexión.Ender 1970 

(15),recomienda ~a trácción postoperatoria de 3 a 6 semanas -

debido a la ine~~abilidad de las fracturas subtrocantericas -

conminutas,siendo esta recomendación avalada posteriormente -

posteriormente por Dobozi 1985 (14),el que recomend6 utilizar 

los clavos de Ender en todas las fracturas subtrocantericas,

pero ciertas fra~turas requerirían fijación adjunta (cerclaje 
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y tracción en el postoperatorio. 

Russin y Sonni 1980 {53},recomendaron el uso del cla'.'c con 

dilocefálico de Ender en fracturas transtrocantericas y sub-

trocantericas porque el trauma de la reducción quirúrgica re

querida para su inserción,decrecia la pérdida de sangre,uni-

forme,distribución del stress,y una curación potencial supe-

rior.Schatzker y Waddell 1980 (56),reportaron que las fractu

ras subtrocantericas son frecuentemente difíciles de =educir 

en forma cerrada por el enclavado de Ender y por lo tanto la 

reducción abierta es frecuentemente necesitada·,esto anulaba -

la teórica ventaja de ser un procedimiento quirúrgicc ~enor,

sugiriendo que los clavos fueran utilizados en fracturas mayo 

res y conminutas reconstruyéndolas quirúrgicamente.Tarnbién 

los mismos autores contribuyeron el mismo ano con est~Oios 

biomécanicos de las fracturas~ 

Waddell 1987 (61),manejó 723 pacientes con fracturas trans 

trocantericas,teniendo generalmente buenos resultados,con man 

tenimiento de la reducción y la actividad funcional ha sido -

satisfactoria.Recalca en este afio nuevamente la utilización -

del sistema de Ender en las fracturas inestables de la cadera 

y hace un estudio comparativo entre el clavo de Küntscher y -

Ender,los cuales tienen diferentes principio biomecánico.Ob-

serv6 que la complicación debida a la migración distal de los 

clavos se debía a la utilización inadecuada del númerc de cla 

vos y también hizo incapié en la colocación del orificio de -

introducción de los clavos que debería ser lateralmente y no, 
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anteriormente co:: esto e'."Ítaría la irritación de la cápsula, 

anterior y por =~de la molestia a nivel de la rodilla,la ro

tación lateral fue la complicación más común que atribuyó a, 

la técnica.Por lo que para evitar esto recomendó que el pri

mer clavo a introducir se le diera una predoblada de 10 a 15 

grados de anteversión ya que los clavos normalmente presen-

tan una angulación en varo y al ser introducidos dado la an

teversión del ángulo cervico-diafisiario esta se perdia,por, 

lo que la realizaba solamente en el primer clavo a 6 a 8 cen 

tímetros distalmente y no en los clavos subsecuentes ya que, 

presentaría encarcelamiento de los clavos.También recomendó, 

aplicar los clavos con la ~edida adecuada.Así como que la -

fractura debería ser reducida dentro de menor grado anatómi

co de valgo.Uti~izó además 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},realizó un estudio comparativo entre el 

tornillo de com~resión deslizable con los clavos de Ender,-

en 100 pacientes,demostrando que el procedimiento de Ender,

requirió de menor tiempo operatorio,menor pérdida de sangre, 

y tuvo una incidencia menor de complicaciones médicas,así co 

mo buena estabi::.dad,rnínimo trauma quirúrgico y bajo riesgo, 

de infección.El ~tilizó la tracción esquelética transtibial, 

permitiendo la ~~ducción preoperatoria y era bastante útil,

cuando la cirugía se postergaba más de 24 horas.Hizo énfasis 

en utilizar el Sistema de Ender en fracturas estables trans-
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trocántericas y subtrocantéricas y no así en las :nes~ables, 

las cuales eran más difíciles de estabilizar en el caEo de -

su uso,en estas sugiría la tracción esquelética en el posto

peratorio de 3 a 4 semanas,así como medidas antirotacionales 

no indicaron el método para pacientes menores de 65 años. 

Levy 1985 (35),reporta de 141 pacientes que fueron maneja 

dos con el Sistema de Ender,declarando que es superior a o-

tres métodos porque en este no depende en la estabilidad de, 

la fractura,como el aparato que provee estabilidad biomecáni 

ca a lo largo de la línea de fuerza del fémur.El utilizó los 

clavos de relleno cuando la cavidad medular era ancha,así ce 

mo contraindicó el uso de los clavos de Ender cuando la cavi 

dad medular era demasiado pequeña 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 estabi~-

lizar la fractura principalmente en fuerzas rotacionales.Jun 

to con autores previamente mencionados (61,10),concluyeron,

que la mayor proporción de fallas se debían,a un mayor grado 

de osteoporosis de los pacientes así como un mayor grado de, 

inestabilidad de la fractura y a la mala técnica aplicada -

por cirujanos inexpertos en la misma.: 

Dobozi 1985 (14),demostró que las fracturas subtrocantéri 

cas del fémur representan un difícil problema terapéutico -

para el cirujano ortopedista.Ya que la osteoporosis,la seve

ra conminución,y la alta concentración del stress condicio--
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nan e: a~ortamien~v,mal rotación y no u~ión de la frac~ura. 

Chapman 1981 (10),el enclavijamiento cóndilo-cefálico es, 

un método cerrado mínimamen~e invasivo.Además la orientación 

de los clavos es mecánicamente eficiente y permite el sopor

te temprano de cargas en pacientes con fracturas transtrocan 

téricas y en muchas =on fracturas subtrocantéricas.Observan

do las siguientes complicaciones:a).salida retrógrada de los 

clavos de la cavidad medular;b).penetración de los clavos a

través de la cabeza femoral y c).deformidad rotacional en el 

sitio de la fractJra.Raugtad 1979 (49),obscrvó deformidad ro 

tacional después de la fijación con clavos de Ender.Kuderna, 

1976 (31),también observó tal hecho. 

Harper y Wals~ 1985 (27),manejaron fracturas transtrocan

téricas con la Técnica de Ender comprobando que las varia--

bles que tenían correlación con los fracasos eran la calidad 

de la reducción de la fractura,el número de clavos usados,la 

experiencia del cirujano con la técnica y el grado de estabi 

lidad de la frac~Jra.Concluyendo que la técnica,tiene como -

ventajas un alto índice de consolidaciones y poca mortalidad 

operatoria y como desventajas la dificultad técnica y la de

formidad rotacional externa del fémur y molestias en la re-

gión de la rodi~:a después de la operación en un alto pareen 

taje de pacientes. 

Pankovich y Tarabishy 1980 (45),citaron 4 ventajas del en 

clavijado de End¿r para fracturas transtrocantéricas y sub-

trocantéricas de¡ fémur:a}.la operación tarda poco y es mini 
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mamente traumática.con poca pérdida de sangre;b).el paciente 

vuelve al estado ambulatorio a los pocos días;c).la infec--

ción en el sitio de la fractura y en la puerta de entrada 

del clavo es mínima y d).la frecuencia de consolidaciones de 

moradas y pseudoartrosis es menor. 

Consola 1984 (8),utiliza una paleta metálica que se fija, 

con un tornillo distalmente a 1 centímetro del área de entra 

da topando con los clavos,limitándoles el movimiento evitan

doles la migración distal y mejorando la impactación de la -

fractura.Trojan 1974 (59),ya anteriormente colocaba un alam

bre trenzado fijo con un tornillo que colocaba a un lado de, 

los clavos.Kempf 1982 (32),utilizó un tornillo que atraveza

ba el ojal de la paleta del clavo fijandose al hueso.Feóerzo 

ni 1984 (17),refería la importancia del enclavado intramedu

lar elástico y sabida la complicación del deslizamiento de -

los clavos a nivel de la rodilla llegando en ocasiones a rea 

lizar una cirugía por lo que utilizó también un tornillo de, 

esponjosa con un alambre de acero que unía los ojillos de -

los clavos a 1 centímetro distal del orificio de entrada es

to era colocado principalmente en quienes en el sitio de en

trada de los clavos ocurría una fisura ósea o una fractura -

supracondílea. 

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 trocánter 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 rotaciór. de los fragmentos. 

Kempf,Briot y Jaeger 1984 {33),hacen una descripsión de -

tipo biomecánico con lo que el sistema adquiere una relevan

cia mayor dado que controla rotaciones,mejora el brazo de pa 

lanca de flexión del sistema y somete a 3 puntos de apoyo in 

dispensables a1 mismo. 

Redden 1989 (50),utiliza el metilmetacrilato en la preven 

ción de la migración de los clavos distalmente. 

Loder 1988 {40),hace un estudio sobre la consolidación ó

sea en pacientes con Diabetes Mellitus en fracturas cerradas 

habiendo una consolidación 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 disainuye la actividad de los osteoclastos y os 

teoblastos.También detiene la proliferación celular,así como 

alteraciones en la circulación periférica estas alteraciones 

son corregidas con la terapia insulÍnica.Las sulfonilureas -

provocan desmineralización de los huesos por un incremento , 

en la absorción ~el hueso.La microangiopatía es un mecanismo 

formador de osteoporosis y tal vez contribuya en el retardo, 

de la consolidac~ón ósea secundaria a la isquemia muscular. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Será eficaz el Sistema de Ender para el tratamiento de las 

fracturas transtrocantéricas y subtrocantéricas de cadera,pa

ra lograr la estabilidad y funcionalidad ?. 
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BIPO'!'ESIS 

El Sistema de Ender es eficaz en e: ::-a:-.ejo ae las fracti.:-

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, 

y 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 reali2ó un estudio retrospectivo,descriptivo,longitudi 

nal y observacional,en pacientes seniles,con fracturas trans 

trocantéricas y subtrocantéricas a quienes se sometió a tra

tamiento quirúrgico mediante el Sistema de Ender. 

En el periodo comprendido de Mayo de 1990 a Abril d.@.. 1991 

en el Hospital de Traumatología 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 pareen 

taje de 62.44 % y de un 6.4 % en relación al total de los in 

gresos. 

De los 552 pacientes se tomó una muestra de 70 pacientes, 

al azar,hombres y mujeres,con edades comprendidas entre 56,

a 102 años,con un promedio de edad de 79 años,a los que se -

les evaluó los siguientes criterios: 

Criterios de Inclusión 

Edad 

Sexo 

Ocupación 

Fracturas trans y subtro-

cantericas (estables e i-

nestables) 

Criterios de Exclusión 

Menores de 50 afias 

Manejo previo quirúrgico 

Fracturas en terreno previo pa

tológico 

Procesos infecciosos locales. 

Fracturas trans-subtrocanteri--
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Hueso fracturado 

Sitio donde ocurrió la -

fractura. 

Mecanismo de la fractura 

Fecha de producción de la 

fractura 

Fecha del tratamiento qui 

rúrgico 

Hemoglobina y Hematocrito 

PreQx 

Hemoglobina y Hematocrito 

PostQx. 

Indice de Singh 

Indice córtico-diafisiario 

Riesgo Qx/anestésico 

Tiempo y sangrado 

Tipo de abordaje 

Clavos utilizados 

Artefactos (apoyo adicio

nal de estabilidad) 

Transfusión Pre y PqstQx 

Tipo de anestesia 

Enfermedades sistémicas 

cas 

Criterios de no Inclusión 

Defunción 

De los pacientes que se tomaron como muestra se realizó u 

na revisión de sus expedientes,así como control radiográfico 
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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 guía para las fracturas t~anstrocantéricas -

la Clasificación 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 c~sos,así como el grado -

de angulación comentado por Pawels (47),del trazo de fractu

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

en las fracturas del área subtrocanterica se tomo la Clasif i 

cación de Seinsheimer (55),de las cuales también se tomaron, 

los Tipos I y II como estables y los Tipos III y IV ce~~ i-

nestables se excluyó el Tipo V por ser fracturas con compo-

ncnte subtrocantérico y transtrocantérico.Además se valoró -

el Indice de Singh (58),o grado de osteoporosis e Indice --

córtico-diafisiário propuesto por Lizaur-Utrilla (39),consi

derando hueso de mala calidad los grados 1 al 3 y de buena -

calidad del 4 al 6,así como el valor logrado a la modifica-

ción del autor de medir a nivel del límite distal de la re-

gión subtrocantérica y no a 2 centímetros por debajo del tro 

cánter menor,siendo hueso de mala calidad menor de .39 y de, 

buena calidad mayor de esta cifra. 

Para determinar el Riesgo Quirúrgico-Anestésico utiliza-

mas la valoración propuesta por la Asociación Norteamericana 

de Anestesiología.La cual consta de 5 parámetros siendo los, 

primeros 4 considerados para el estudio,y siendo obviado el, 

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

Se tomó la Clasificación del Servicio dE Cadera y Peh·is, 

del Hospital de Traumatología Magdalena de las Salinas (23), 

como pauta para la decisión del manejo del Sistema de Clavos 

de Ender. 

A los pacientes se les realizó un seguimiento de 6 meses, 

clínico y radiográfico donde se valoro la evolución en tres, 

parametros:buena,regular y mala;de acuerdo a los parametros, 

de dolor,movilidad y deambulación,consistentes estos para el 

dolor en:asintomáticos,leve,moderado e intenso,para la movi

lidad en:buena,regular y mala asi como la Gea1;1bulació:-. en t='C 

sible y no posible,y si la llevó a efecto con apoyo de mule

tas ,andadera y bastón.Las complicaciones y el tiempo en que, 

se logró la consolidación. 
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BIOm:CANICA 

El enclavacio,i:amado ~lástico de Endar,es ~n mé~cdo de tra 

tamiento de las fracturas extracapsulares de cadera.Consiste

en fijar estas fracturas previamente reducidas,con ayuda de -

varios clavos que se introducen en la región subcondilar in-

terna o extern3. haciendolos 3.\'anzar a través 1el canal. medu-

lar hasta la cabeza femoral. 

Utilizado por su autor desde 1969.Respondiendo a la idea -

original de Küntscher,es decir,la síntesis de las fracturas -

sin la ap~rtura del foco. 

Sea cual sea el tip·::> de fractura extracapsular a tratar, la 

síntesis realizada lleva en la mayoría de los casos a un mon

taje sólido,es d¿~ir un montaje que permite caminar precozmen 

te con el apoyo ~otal del miembro fracturado. 

Realizado sin apertura del foco de fractura,cste méto~o no 

merma su potencial curativo y minimiza el riesgo de infección 

El enclavado ?racticado a través de•una via de acceso limi 

tada,de una duración frecuentemente inferior de 1 hora,es po

co 3gresivo para el paciente y en general de fácil ejecución

para el cirujano. 

PRINCIPIO 

Los clavos elásticos de Ender,tienen un brazo de palanca-

disminuido debido a su situación intramedular. 

MOOO DB FIJACION 

Realiza un sistema llamado de ntres puntos fijos•,que corres-
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panden cada uno a una fijació~ de los clavos en el hueso. 

-ENCLAVA'JC> CAPITAL 

Diámetro: 4.5 ~ilímetros. 

ENCLAVADO INPE~IOR Clavos ad~sados o hundidos. 

E~·:LAVAD:> :>IAFISIARIO Llenado :nedular completo o in=omple

to. 

ENCL~VADO CAPITAL 
Colo=ación 

Penetra:::'...ón 
Llenado medular completo -

o inco:npleto. 

Comportamiento del Conjunto hueso-clavo so:netido 3 una car 

ga estática.Cuando una fractura experimental inestable,fijada 

con clavos de E~jer está sometida a una carga progresivamente 

creciente,el desplazamiento interfragmentario disminuye en -

forma continua hasta ·que los óos fragm~nt:os esten totalmente

en contacto.Esta obs~rvación experimental tiene 2 pantos de -

interes:a).el papel d~ guía atribuído a los clavos y rinde -

cuentas del valor del método en ::uanto a la solidez del m·:>nta 

je obtenido,ya que una 5Íntesis sólida es perfectamente pJsi

.ble cuando está destruído el pilar anterior;b}.además en el -

caso de lleno ~edular completo los clavos nun::a están verdade 

ram·~nte bloqueados a la altura del tstm·:> :liafisiario.O sea en 

caso de compresión axial del hun50,es m:Jch·:l ;nás factible que

bajen y no que suban los clavos. 

Durante la implantación del clavo,se le impone una curva -

en la parte extrema que origina una fuerza de retroceso,que a 

su vez es función impuesta al clavo en su parte extrema,el e-
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quilibrio entre el enclavado inferior y el diafisiario,si a1-

mitimos que ~ás allá del enclavado diafisiario :1 c~avo pene

tra por simple aplicación de esfuerzo normal y que después de 

la im;>latación la p::irte suparior del clavo no es solicitada -

por i:iinguna fuerza externa. 

El pe30 de apoyo ~el enclavada inferior ejercen reacciones 

con: 

-E~:LAVAno ~E LA DIAFISIS 

-ENCLAVAOJ ~ETAFISIARIO INFERIOR 

Constituye además de un siste~::i flotante puesto que en ca

so de compresión axial del hueso,los huesos pueden bajar has

ta el enclavado inferior. 

PRINCIPIO ~ECANICO 

La originalidad del sistema radica en el h~cho de que los 

clavos juegan un papel de armadura directriz,no rígída,que -

guía la fractura hacia la bÓsqueda de su propia estabilidad. 

MATERIAL 

Los clavos: 

Material: Acero Inoxidable. 

Forma: 

M~~elo Original Co~puesto en Tres Partes: 

-la parte distal presenta una curvatura de gran ra-

dio:su extre~id3d está biselada. 

-la parte media es rectilínea 

-la parte extrema está inclinada en án;ulo agudo en 

la part~ ;nedia y su extremidad está encorvad3 en --
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forma de gan=h~. 

Mojelo Modificado: 

-es idéntico en =uanto a las partes distal y media -

del clavo .. 

-pero en la parte extrema se inclina sucesivamente -

en dos lugares sobre la parte media y la extremidad 

aplanada está provista de un agujero ~ara la extrae 

ción. 

Longitudes disponibles: De 34 a 39 centímetros. 

La fuerza de ~etroceso del clavo que tienje a h3cer pene-

trar su parte extrem.:1. =n la epífisis.Como =onsecuencia se pro 

duce un estallid~ y un hundimiento del enclavado inferior.Es

to se presenta e~ un lleno co~?leto del enclavado diaf isiario 

en el caso d: un lleno inco~pleto o sea ausencia je incrusta

ción. 

El hundimiento de los clavos en la epífisis provoca la su

presión de uno 1e los tres puntos de ap~yo del sistema y debe 

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

grosamente. 

El enclavada =apita! en hueso areolario,esponjaso y denso. 

Se ha revelado indispansable que los clavos sigan los tra

mos del abanico de sustentación y que de este modo se claven

en el tejido esp·:rnjosa denso de la c.abeza. Esta disposición 

tiene como finalidad la de aumentar la firmeza del montaje an 

t< la flexión si..Jnple,la flexión desviada y la torsiñ disminu

yendo así paralelamente el riesgo je que los clavos perforen-
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la cabeza.Asi mismo hemos podido de~~strar que un ran30 óe 

a 1.5 centím:tros entre el-clavo y la lámina sub=v~dral es ne 

cesa~io para prevenir constantemente la perforación de la ca

beza. 
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:ECKICh Q~IRüRGICA 

El paciente se l~eva a la sala de operaciones y previa a -

la colocación en :a m~s~ de fracturas,se le coloca anestesia -

regional espinal (Subaracn~ideo o epidural),o en casos extre-

mos d~das las condi~iones del paciente se llega a aplicar anes 

tesia local por infiltración. 

Una vez anestes~ado :1 paciente se colo::a en la mesa ortopé 

jica en decúbito jorsal,con ambas piernas a 45° de abjucción. 

Se fijan bien los pies,se aplica trac·::ión.Colocando el miembro 

inferior ileso en sbjucciór. máxima y el fracturado en tracción 

axial. 

Es básico tene~ bien visualizada la fractura en el plano AP 

y lateral y qde ¿: intensif i=ador no i~terfiera con la ropa es 

téril. 

De haber limitación para la abduccin de la cadera y limitar 

el espacio dispon~ble p3ra el equipo ~uirúrgico,se puede colo

car la extre~idad sana en la piernera, colocando ·=ad era y rodi

lla en 90°.No ol~!dar usar el disco de registro de radiación -

durante el pro=ed!~iento. 

El campJ operatorio se limita a la región femJral distal in 

tern3 o externa,e~ resto del miembro asi co~J el amplificador 

se recubren con l!enzos esterilizados. 

El cirujano se sitúa del lado interno del miembro fractura

do,entre los dos ~iembros;la ayuda de un asistente no es 3bso

lutamente necesaria. 
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Es id~al conseguir la reducción precisa antes de inse=~ar -

:os cla~os.Pues la ~ayoría de !as dificultades tra~so~a=?~:=~a 

s2 originan por la reducción externa.Por lo tanto,el miembr~ -

se debe colocar en ligera rotación medial (20 a 30°),la que -

nos perrni~e una correcta alineación a fin de evitar complica-

ciones p~stoperatorias.No es necesario intentar maniobras =~r

males de reducción en el quirófano.Colocando la extremid~d en 

ligera abducción y rotación medial con tracción axial,se l~;ra 

la redJcción de la fractura en la mayoría de los casos.Si ¡a -

fractura tiende a abrirse dorsalm~nte,se coloca una mule~a que 

emp~je dorsoventralmente y ay~de a ccrregi: el defe~to.~: =rag 

mento 1e cabeza y cuello deben guardar su relación de 10= de -

anteversión.En proyección AP debemos conseguir la corr~=~a =e
ducción anatómica o en ligero valgo. 

La incisión cutánea de 8 a 10 cms.,por delante del eje del 

tendón del tercer aductor se extiende longitudinalmente hasta 

la faz interna del miembro.Empieza hacia la mitad de la ca~a -

condilar y se extiende hasta 3 cm.aproximadamente sobre e: re

lieve inferior del vasto interno. 

La incisión de la aponeurosis prosigue en la continuidad de 

la incisión cutánea.Se localiza entonces el borde oblicuo deba 

jo y delante del vasto interno 3si como el tendón del terc;r -

aductor.De esta manera,no hay riesgo p3ra el Nervio Safena In

terno.El músculo vasto interno es empujado hacia adelante me-

diante un pqueño sep3rador autoestático,ya que este músculo 

nunca debe sufrir incisión alguna. 
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Un triánglllo óseo se encuentra delimitado ~:>r el vasto in-

terno por delant~,el tendón del t~rcer aductor detrás y el bor 

de superior del cóndilo fe~oral abajo. 

Este triángulo :otá constitujdo pJr tejido qras~ re=orrido

en su p3rte baja de atrás hacia adelante,a lo largo del borde

superior del co~dilar,por vasos sanguíneos procedentes del cir 

culo vascular de la rodilla que deben ser coagulados. 

El punto de entrada del clavo se sitúa en este triángulo 

en su parte sup~rior,aproximadam~nte a media distancia entre -

la cortical anterior y la posterior,a 1 cm. delante del tendón 

del tercer aductor y a 2 a 3 cms. por encim3 de su inserción -

condilar. 

Este punto correspm1d.=- a una zona donde al hueso posee una

dureza intermedia entre la cortical diafisiaria y la cortical

metafisiaria.La elección de este punto de entrada permite evi

tar un estallido de la cortical diafisiaria siempre posible en 

caso de penetració~ demasiado alta o una dificultad funcional

de la rodilla observada algunas veces en caso de penetración -

demasiado b3ja o demasiado 3nterior. 

La cortical se perfora con una punta cuadrada o un clavo de 

Steimann hundido =on m~rtillo y dirigido perpendicularm¿nte al 

hueso de m~n:ra a evitar cüalquier deslizamiento sobre todo 

posterior que haria correr el riesgo de una lesión vascular. 

Por otra parte,es aconsejable,para evitar la producción de-

escamas óseas de la parte inferior,hacer 3 o agujeros hacia-

arriba seg1.ln el gran eje del fémur y reunirlos mediante la p:.in 
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ta cuadrada curva de Küntscher grande cuya extremidad se ori-

ente progresivam;nte hacia el eje del canal diafisiario.Así s~ 

encuentra realizada una franja estrecha que permite la intro-

ducción de 3 clavos ~ínimo.Esta franja puede completarse tamb

bién con la pinza gubia pero es más difícil completarla una -

vez colocados los clavos ya que la pinz~ gubia ya no logra in

troducirse entre la cortical y los ~lavas. 

La longitud de los clavos se selecciona colocan5~ entonces

en el muslo,con la extre~idad exterior exactamente a la altura 

del punto de entrada.Debido a la anteversión del cuello,el cla 

vo elegido será aquel cuya longitud reb3.ce de 5 tnm. la :;;.:.inta -

de la cabeza fe.;n•:>r:al en la imágen radioscópica. Esta 'Tianera de

determinar mediante la amplificación del brillo el tamaño jel 

clavo presenta también la ventaja 1e dar una idea de la curva

del clavo respecto a la de la región cervico-diafisiaria.Por -

consiguiente,proporcio~ará información antes del enclavado so

bre la oportunidad de aumentar o de disminuir esta curva ini-

cial,conviene añadir 1 cm. a la talla del clavo medido como se 

ha indicado anteriormente.Es obvio que cualquier mo1ificación

de curva disminuye las propiedades elásticas del metal y que-

es necesario evitar cualquier exceso. 

La curva del primer clavo debe p-:rmitir que este se .:::oloque 

ligeramente hacia adentro del centro 1e la cabeza fe:n·:>ral. Para 

alcanzar este objetivo,es a veces necesario =rear en el foco -

un ligero grado de valgo gracias a un aumento de la abducción. 

Este valgo no debe rebazar de 10°. 
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Sosteniendo el clavo =on el porta-clavos,éste se introduce 

entonces en el car.31 m~dular y se empuj~ ca~ la mano hasta el 

foco de fractura tratando de no hacer- ningún movimiento de pa

lanca sobre la ~3rte superior de1 orificio de introducción.El

foco de fractura se alcanza bajo control televisivo el clavo -

se fija en el hueso esponjoso denso del abanico de sustenta--

ci6n.quedando al final de la intervención la extremidad supe-

rior a 1 cm. de la interlinea articular. 

En caso de que por alquna razón este primer clavo tuviera -

que ca~biarse,conviene implantar otro clavo de longitud corree 

ta antes de retirar el primero. 

Los otros clavos se colocan después y se orientan en forma

di ver9ente en la ~abeza gracias a las posibilidades de rota--

ción que ofrece el p:>rt.a-clavos.Estas posibilid1,:h~s de rota--

ci6n disminuyen en la bayoria de los casos a medida que se au

menta el núm~ro ~e clavos. 

El número de clavos que hay que e~plear está en función del 

diámetro del canal medular en su parte estrecha,es de~ir,en la 

unión del tercio :»edio y del tercio superior de la diáfisis. -

-~ a 6 clavos son a veces n~casarios para llenar a este nivel 

toda la cavidad ~~dular,pero solamente tres clavos deban ser -

empujados hasta la cabeza femoral.E5ta opera=ión es tanto más

importante cuanto más inestable es la fractura.Al final de la 

intervención se a~pujan los clavo3 ~on el lanza-clavos hasta -

que la punta extrem3 de estos,es decir los J Últimos centíme-

tros situados fu;ra del canal m.edular se adosen a la cortical-
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subyacente a punto ~e entrad~ del clavo.Este ajuste final es -

im?Ortante p~es realiza el tercer punto ie apoyo iel sistema. 

En al caso ie las fracturas subtrocantéricas se realiza el 

mis~o ?ro=edimiento solo que también se utiliza el ab~rdaje a 

nivel lateral y a nivel cefálico se intorduce 2 clavos y a ni

vel tro=antérico otros 2 clavos y si es posible rellenar el ca 

na1 •edular con clavos más cortos. 

Se reco~ienda continuar con tracción esquelética en f ractu

ras inestables por lapso de 3 a 4 se~anas,asi como el uso de -

una bota corta con barra antirotacional. 
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RESULTADOS 

En el periodo co~prendido de Mayo de 1990 a Abril de 1991, 

en el Hospital de Traumatología Magdalen~ de las Salinas del, 

Instituto Mexicano del Seguro Social,se realizó una revisión, 

de expedientes y radiografías de 70 pacientes los cuales fue-

SEXO 

FUENTE: SERV. CADERA B~MS Figura 1 

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, 

relación de 2:1,(Fig:l),con edades comprendidas entre 56 a --
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102 años,con un pro~edio de 79 años,y predominio de la ------

80 década de la vida,(Fig:2). 

S2 encontró de los pacientes que se revizaron que de ellos 

68 {97.1 %) eran n~ activos y solo 2 (2.8 ,),laborab3n,de los 

no activos 27 (38.57 %) p3cientes eran beneficiarios y 41 (--

DISTRIBUCION POR EDAD 

50 A 59 60 A 69 70 A 79 80 A 89 90 A 99 100 A 109 

Figura 2 FUO?llO: Sef'llCIO do Cadera BTMS 

58.57 %) pacientes eran p~nsionados.(Fig:3). 

Se revizaron 59 expediente3 con fracturas transtrocante---
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ricas {84.2 %),d-a las cJales 18 {30.5 %) Íueron estables---

de estas to:l'is fu;ron Ti?o __ I_! ~~.º-~'J'.'r~r.za". y ~,- (69.-4 %} ,inesta

bles tle las cuales 35 fUeroil :-_TiEo -I~}'·-Y- solo 6 fueron Tipo IV 

de astas 27 (45.7 ~) S'J:l de.re~h~-s- y 32 (54.2 %),izquierdas.Se 

revizaron 11 { 15. 7 % ) fracturas.-. subtro-=antéricas sien::l:::> 1 (--

9.0 %),establ.es Tipo~II de S~insheimer ºi 10 {90.9 %},inesta--

OCUPACION 

--------- --· --~------

58.57% 

Benettclarto Pentlonado 

Figura ~ 

1 

1 

1 
1 1 
1 2.85% 11 

)---:r--~ . --.-:.r 

bles siendo todas Tip~ III y de estas 6 ( 54. 5 % ) son derechas 

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

.,_ --------
Figura 

FUENTE: SERV. CADERA HTMS 



(37) 

FRACTURAS TRANSTROCANTERICAS 
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FUENTE:: SERV. CADERA HTMS 

Figura 5 
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FRACTURAS SUBTRC>ClffiTERICAS 
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ESTABLES INESTABLES DERECHA IZQUIERDA 

FOENT&: SERV. CADERA HTMS 

Figura 6 
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El sitio 3ondc o~urrió la fractura fue en 62 (89 %),p3cien 

tes en el hoqar,6 (8 %) ,en la vía pública y 2 (3 %) en el tra 

bajo(Fiq: ?)Siendo su mecanismo =ondicíonantc de la fractura, 

en .54 ( 77. l % ) ,pacientes caídas del plano de sustentación, 5 -

(7.1 •J 6 caídas de la escalera,5 (7.1 l),caídas de una silla,2 

(2.8 %),atrop~llados,2 (2.8 %),caídas de la cama,1 (144 %),-

CAÍdilS de altura y 1 (1.4 11),asaltado.(Tabla ;;. 

70 

N 60 
o 

50 -

d •o e 

e ªº 
a 

20 s 
o 
1 10 

o 

LUGAR DEL ACCIDENTE 

Boo:cxr 

Figura 7 

------------ ---1 

TICll>a!o 
lilllO 

De la fecha en ~ue se produjo el accidente a la fech~ en -

que se instaló el tratamiento quirúrgico fue de 4 a 23 días -
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MECANISMO DE FRACTURA 

MECANISMO 

CAIDA PLAN O SUST. 
CAIDA ESCALERA 
CAIDA SILLA 
CAIDA CAMA 
CAIDA ALTURA 
ArROPELLADO 
ASALTADO 

r&...cASQS 
54 
05 
05 
02 
Ol 
02 
01 

:¡¡ 
77.l 
7.l 
7.1 
2.8 
L4 
2.8 
1.4 

FUENH; SERV.CADERA HTMS 

Tabla 1 
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siendo en promedio d~ 13.5 días,esto fué en relaciór. a que la 

~~yoría de los p3cientes presentaban p31ecimientos sistémicos 

agregados de fondo,los cuales se descompens3ban y no era posi 

e 
A 
s 
o 
s 
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FUENTE: SERV. CADERA HTMS Figura 8 

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

fueran estabilizadas.(Fíg:B). 

Dentro del seguimiento del estudio llamó la atenci6n la --
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di?crep3n~~a de lás-cifras de hemoglobin3 y de h~matocrito -~ 

dentro de su pre~peratorio y de su postoperatorio,siendo las, 

cifras de 8.6 g a 15.2 g con un promedio de 11.9 gen 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 promedio de 10.25, 

g de hemo3lobina y de 21 ml a 41 ml con un prom~dio de 31 rol, 

del hematocrito,esto ameritó la transfusión 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 

taran 20 (28.5 %},pacientes transfusión de 300 a 600 ml en -

promedio 450 ml. 

En la valor:ición del Indice de Singh se encontraron con -

Grado IV 14 (20 ~),casos,Grado IIJ 44 (62.8 %) y Grado 11 12, 

(17.1 %):el Indi=e córtico-diafisiário se encontraron cifras, 

de .16 a .59 cor: ~n promedio de .37,esto confirmo que la m3yo 

ría de los pacier.tes presentaba una mala calidad ósea,dada la 

edad de los pacientes. 

Dentro de la valoración del riesgo guirúrgico-anestésico,

se encontraron 58 (82.8 %),pacientes con riesgo 3e III,4 (7.1 

%),pacientes con riesgo de IV y 7 (10 %),pacientes con riesgo 

de II. 

Se colocara~ de 2 a 7 clavos siendo en promedio 1e 4.5 ---

clavos siendo 19 ( 25 .1 % ) ,con clavos,44 (62.8 %) con 3 y --

(2.8 %) con 5 ~lavos,2 {2.8 %) con 7 clavos,2 (2.8 %) con -

clavos y 1 (l.4 %),ca~ 1 clavo.A 2 (2.8 %) pacientes se les 
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colocó en el postoperatorio in11ediato una bota corta con ba--

rra antirotacional,por presentar fracturas trans~~o=antéricas 

y dada la inestabilidad de la reducción y con tendencia a la, 

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

TIEMPO QUIRURGICO 
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1 
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trocantérica se le colocó un cerclaje a nivel de la fractura, 

realizándose este procedimiento abierto. 
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Todos los abordajes quirúrgicos fueron hechos a nivel del, 

cóndilo medial en el 100 %.No habienjo abordaje lateral ni --

aún en las fracturas subtrocantéricas. 

El tiempo quirúrgico varió de 25 a 160 minutos,siendo en -

SANGRADO QUIRURGICO 

50 

0-100 101-200 

FUENTE: SERV. CADERA H':'MS 

201-300 
MILILITROS 

301-400 401-500 

Figura 10 

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

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

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

pro~edio de 255 rol.Esta cifra b3ja de sangrado de 10 mi en es 

te caso se utilizó Kidde.(Fig:10l. 

ENFERMEDADES SISTEMICAS 

ltlff;RMEl2Al2 ~ l!i 
HIPERTENSION ART. 24 34.2 
BRONQUITIS CRON. 03 4.2 
DIABETES MELLITUS ~4 34.:? 
E.P.0.C. 01 L4 
BOCIO ENDEMICO . 04 5.7 
ENF.PARKINSON 04 S.7 
ACC. VASC. CER. 09 l~.8 

INSUF. VEN. PER. Ol l.4 
ARTRITIS REUM. 06 B.S 
CA. PROStArA 02 2.8 

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 enferm~dades sistémicas agregadas: 
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se observó un predominio de 24 (34.2 %),pacientes con hi--

pertensión arteri.al,y en ig:rnles cifras con diabetes mellitus 

tipo II.Se presentó una diversidad de patología agregada,sien 

ENFERMEDADES SISTEMICAS 

ENFERMEDAD 

TB. PULMONAR 
CA. PULMONAR 
CA. HIPOFISIS 
HEPATITIS 
ENF. PSQUIATRICA 
CARDIOPATIA INESP. 
ANEMIA HEMOLITICA 
MELANOMA MALIGNO 
INSUF. RENAL CRON. 

Tabla 3 

~ 
01 
01 
01 
01 
01 
03 
01 
01 
04 

FUENTE: SERV.CADERA 

ló. 
L4 
1.4 
1.4 
1.4 
1.4 
4.2 
L4 
1.4 
5.7 

HTMS 

do 3 (4.2 %},pacientes con bronquitis crónica;l (1.4 %),pa---

ciente con enfermedad pulmonar obstructiva crónica;4 (S.7 %}, 

con bo=io endémico:4 {5.7 %),con enfermedad de Párkinson;9 --

(12.B %),con accidente vascular cerebral,de ellos 4 (5.7 %),-

cursaban con hemiplegía s9cundaria;l Cl.4 %),con insuficien-

cia venos3 periférica;6 (8.5 %),con artritis reumatoide;2 (--

2.8 %) con CA próstata:1 ( 1.4 %},con tuberculosis pulmonar;l

{1.4 %) con CA hipofisiario;1 (1.4 %) con hepatitis¡1 l1.4 %) 
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con enferm~dad psiquiátrica;J (4.2 %),con cardiop3tÍa incspe

cífica;l (L4 %},con anemia hemolítica autoinmune;l (1.4 i),-

con melanoma maligno;4 {5.7 %),con insuficiencia renal cróni-

ca.(Tablas 2 y 3). 

02ntro de los resultados obtenidos del seguimiento co~pren 

dido de 6 meses,se encontraron los siguientes datos dentro de 

la valoración clínica de la evolución,en 37 (52.8 %),pacien-

tes tuvieron buena evolución,16 (25.8 %),pacientes con regu--
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Figura 11 

lar y 10 (14.2 %),con mala evolución.(Fig:ll}. 
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En base a esto se encontraron ;z (17.t ~),pacientes con do 

lar leve;lS {21.4 !.),pacientes co:i dolor mode::radc y 1 (1.4 '!) 

con dolor intenso.y en 35 (50 %),pacientes cursaron sin do---

lar. ( Fig: 12) . 

La movilidad fue buena en 41 (58.5 %),pacientes;l2 (17.1 -

),pacientes fué regular y en 10 (14.2 %),pacientes fue mala 

la marcha fue posible en 57 (81.4 %),p3cientes y no fue posi-
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Figura 12 Faell.10. So1v1c10 do Cadera H7M!I 

ble en 6 (18.5 %),pacientes,de los cuales 2 (2.8 %) p3cien---
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tes cursaron con hemiplejía.La deambulación se llevó a cabo -

con apoyo de muletas en 3 (4.2 %),pacientes;con andadera en -

55 (78.5 \),pacientes y solo paciente (1.4 %),con bastón.El 

inicio de la marcha se llevó a efecto durante la 4 a 8 semana 

RESULTADOS 
MARCHA 

/ 

/ , 
----~--a ---~-- -~----~--~-----~--

/ ,' 
/~ // / 

/ 1 1/ // 
NO POSIBLE 

Figura 13 

en 51 (72.8 %),pacientes,el resto 8 (11.4 %),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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lla en 4 (5.7 \),pacientes de los cuales 1 (1.4 %),cursó con 

dolor intenso al 4° mes;2 (2.8 %),pacientes con dolor a nivel 

de cadera por protusión proximal,y en 3 (4.2 %) presentaron -

rotación lateral mayor de lOº;y en 15 (18.5 %),pacientes pre

sentaron migración de los clavos distalmentc en más de 2 cms, 

COMPLICACIONES 

COMPLICACIQH ~ lfr 

PROTUSION CLAVOS 15 21.4 
COXA VARA 06 IL4 
ROTACIOR LAl'. 03 4.2 
ACORTAMIENTO 03 4.2 

Tabla 4 FUENTE: SERV.CADEnA HTMS 

1 (1.4 %),paciente presentó edema importante a nivel de rodi-

lla en los primeros 15 días.Hubieron 3 {4.2 %),pacientes que, 

cursaron con acortamiento de 1.5 cms 1 caso,2 cms 1 caso,y 3, 

cms 1 caso.Se presentó en 8 pacientes (11.4 %),coxa vara;en 3 

(4.2 i),pacientes se presentó un acortamiento clínico y el --

resto no tuvo acortamiento detectable.{Tabla:4). 

La consolidación se llevó 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 (8.5 \),casos en 20 se~anas y 2 (2.8 %),en 24 

semanas siendo =onsiderados estos 8 (11.4 %),últimos como re-

tardos de la conso1idación.(Tabla:5). 

Dentro del seguimiento se presentaron 3 defunciones (4.2 \ 

CONSOLIDACION 

~ liQ...WQS " 
3 17 24.2 
4 38 54.2 
5 06 8.5 
6 02 2.8 

Tabla 5 FUENTE: SERV.CADERA HTMS 

por enfermedad obstructiva cr6nica,diabetes mellitus deseo~--

pensada y por carcino:n.:t p!!lmonar. 

A un paciente se le retiraron los clavos en el 2° mes por, 

protusión y se le realizó artroplastía de Girlestone,otro pa

ciente al mes se le realizó una artroplastía total de cadera, 

ya que presentó migración de los clavos manejandose inicial-

mente con Clavo 3e Küntscher y posteriormente la artroplastía 

otro paciente cursó con celulitis de ambas extremidades en el 

5 mes,otro utilizó silla de ru~das ya que no pudo,deambular. 
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En un paciente se presentó protusión de uno je los clavos, 

en el primer mes y una protusión p~sterior del resto en el --

5 mes después de habar logrado la ~onso1idación de la fractu

ra. En 2 (2.B %),p3cientes se les reoperó los cuales presenta

ban fracturas subtrocantéricas se les retiraron los clavos en 

el primer mes y se le colocó un clavo de Küntscher más 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 Küntscher más cerclaje y TAI óseo,dada la inestabilidad 

de la fractura la cual era Tipo III de Seinsheimcr. 
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DISCUSION 

La técnica del clavo de Ender presenta varias ventajas.La, 

operación es breve,la pérdida de sangre es mínima y relativa

mente es posible tempranamente el aporte de peso.La infección 

en el sitio de fractura es raro y el retrazo o falla de unión 

de 1a fractura no es frecuente.Estas ventajas 'son de valo.r Ób 

vio en el tratamiento de los pacientes de edad,debilitados y, 

con padecimientos secundarios que aumentan su riesgo de morbi 

mortalidad. 

Aunque el enclavado de Ender no es técnicamente simple la, 

morbilidad quirúrgica prueba ser totalmente baja,comparada -

con el uso de otros sistemas conocidos. 

La mayoría de los problemas en los pacientes ocurrieron en 

los más débilcs,quicncs tcní~n o~teoporo5is femoral,con frac

turas inestables.Desafortunadamente estos fueron los pacien-

tes quienes fueron más probablemente beneficiarios de este mo 

do la cirugía disminuye la morbilidad del procedimiento.Se 

presentaron en n~estra serie 4(5.71 %)p3cientes los cuales ~· 

se les realizó reoperación en el lapso de los primeros 2 me-

ses del seguimiento por protusión distal mayor de 2 centíme-

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 KÜntscher en ambos casos y cerclaje,

con apoyo de injerto óseo homólogo,esto llevó a la consoli4a

ción de las frac~uras,a otro paciente se le realizó Artroplas 
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tía de cadera en una fractura transtrocantérica inestable Ti

po IV la que no se pudo estabilizar y cursó con migración dis 

tal de los clavos y rotación lateral de la extremidad en m.a-

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 presentó principalmente en los pacientes que -

presentaron migración 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 último el clavo había sido 

colocado más anterior y existía irritación de la rodilla. 

A la movilidad,en nuestra serie no se reportaron casos de, 

rigidez de la rodilla.En 2 pacientes se presentó dolor a ni-

vel de cadera por protusión de los clavos a nivel de cabeza y 

cuello del fémur. 

Chapman (10),reportó en su estudió que el dolor en los pa

cientes manejados con clavos de Ender t.enían considerablemen

te más dolor a nivel de la cadera durante las 6 semanas des-

pues de la operación esto fue considerado en nuestro estudio, 

pero se tomo como sintomatología propia de la evolución de -

los pacientes. 

En un reporte de Ender {15),en el cual las fracturas trans 

y subtrocantéricas de la cadera inestables las manejaba utili 

zando una tracción postop;ratoria 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 fijación 
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interna temprana con la movilización inmediata en el postope

ratorio es e5encial para prevenir complicaciones pulmonares y 

tromboembolismo pulmonar y la tracción esquelética postopera

toria debería ser evitada por esta razón. 

Se reportó un pro~edio de 3{4.28 %),de muertes estas debi

das principalmente al padecimiento de fondo que el paciente -

tenía. 

Nuestros resultados con clavos de Ender,son comparables a, 

resultados previamente reportados (10,27,31,37,45,48,61). 

En nuestra opinión los clavos de Ender son de valor adicio 

nal en el armamento 1e cirujanos en el tratamiento de las --

fracturas extracapsulares de la cadera.Ellos son idealmente a 

daptados para pacientes ma~'ores,particularmente si el riesgo, 

de cirugía es alto o en el caso de que presenten problemas cu 

táneos en el área de la cadera. 

La rotación lateral de la extremidad mayor de 10° se pre-

sentó 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,además a la falta de posición en ab3ni 

coa nivel cefálico.Waddell(61),en su rcp~rte comenta esta si 

tuación y co~enta que el cuello con la diáfisis femoral far-

man un ángulo cervico-diafisiário el cual presenta una angula 

ción en anteversión y que 21 clavo de Ender originalmente --

cuenta con una curva en varo por lo que es neaesario aplicar, 

al primer clavo una anteversión de 10 a 15° dentro del clavo, 

aproximadamente 6 a 8 centímetros desde el extremJ distal del 
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clavo y no doblar más de este ya que podría con1icionar ----

falsas vias a la penetración de los mismos.Los subsecuentes -

clavos no se les realiza el dJblado. 

Dado ~sto los clavos de Ender se encuentran contraindica-

dos en pacientes que se encuentran activos,y en menores de 50 

afies.A menos que los clavos de Ender justifiquen su uso. 

En un estudio de Ender (15),en el cual recomendaba sus cla 

vos para todas las fracturas extracapsulares de la cadera re

comendando la tracción postoperatoria para las fracturas ines 

tables subtrocantéricas y las inestables transtrocantéricas,

e indicó que las fracturas estables de cadera de los mismos -

tipos eran compatibles para la aplicación de los clavos de En 

der.Las fracturas inestables transtrocantéricas y desplazadas 

y qoe envuelven al trocánter mayor con conminución de la pa-

red postero~edial y deformidad en varo,p~eden también ser fi

jadas internamente con clavos de Ender.En estas fracturas la, 

reducción no anatómica es frecuentemente necesaria lograr es

tabilidad. Una reducción en valgo o desplazamiento medial o arn 

bos de la diáfisis por debajo del fragmento cabeza-cuello,pue 

de ser necesario.La incidencia de colapso en varo y respaldo, 

fuera de los clavos,en fracturas TipJ III de Tronzo,es alta,

si una reducción estable no es obtenida.En la presencia de i

nestablidad persistente,la tracción puede ser empleada hasta, 

la suficiente curación de los tejidos blandos ocurra o en el, 

caso,utilizar artefactos de ap·:>yo como una bota antirotacio-

nal o en el caso aplicar algún sistem3 mencionado por los au-
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tores CB,17,32,59). 

Las fracturas transversas u oblicuas Tipo I y II de Sein-

sheimer son también compatibles p~ra clavos de Ender,especial 

mente si el sitio de entrada es medial o lateral y los clavos 

sean conducidas dentro ~~ ambos f ra9m~ntos de cabeza-cuello y 

el trocánter mayor. 

Los clavos de Bnder son idealmente comp3tibles para el tra 

tamiento de tas fracturas estables extracapsulares de la cade 

ra en el paciente mayor y son de relativa indicación en las -

fracturas inestables a solo que los riesgos normales de la ci 

rugía sean altos. 

Ender contrai~dicó el uso de su sistema en fracturas ines

tables,tanto transtro=antéricas y subtra=antéricas principal

mente en subtrocantéricas en las cuales se presentaban trazos 

de fracturas oblicuas largas ~ espirales,o acortamiento exce

sivo de la extremida1 y en donde la línea de fractura corre -

desde p·:>steroínferior a ante.roinferíor co:n:J la dirección del, 

fragmento proxi~3l,perrnanecc en una posición fija y flexiona

da .También contraindicó los clavos de Enjer en las fracturas, 

Tipo V de Seins~eim~r,y esto relativam:nte a reserva que las, 

condiciones del paciente n~ sean adecuadas p3ra aplicar otro, 

sistema y contrain~icó 3bsolutamcnt~ an fracturas intracapsu

lares. 

Reco~endó valorar bien al p~ciente que presentaba una os-

teoporosis severa y un canal medular ancho ya qoe en estos -

casos es dificil obtener una sufici•~nte astabilidad dentro :ie 
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la cabeza femoral,y en sitio de entrada de los clavos }' en pa 

cientes los cuales presente un canal medular estrecho o en re 

loj de arena en donde solam2ntc 1 o 2 clavos son aplicados es 

una contraindicación relativa ya que el canal podría ser cn-

sanchado en forma retrógrada esto contraindica en una f orrna -

la inocuidad del sistema.También en pacientes con canal eatre 

cho a.:1emás el clavo pierde la curvatura norm:t.l del mismo,c.:on

dicionando que se interrumpa el principio biomecánico y~ qu~, 

ndemás la ubicación de los clavos a nivel cefálico no es acep 

table. 
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CONCLUSIONES 

1) .La efecti~·id'l.d de la estabilid'l:3 lograda es adecüada,--

pero jeb;ría valcrarse adecuadamente el Tipo de fractura prin 

cipalmente las inestables.así como el grado de osteoporosis y 

el número de claYos a utilizar,co:no evitar reali.zar modifica-

ci1.Jnes al sistema ya sea r~cortando clavos o la co!ocacion de 

los mis:n:>s 3 ni\•el cefálico,y en un m:::imento apoyarse con al--

gún 11edio =:ono<.:ido de apoyo p~ra la estabilidad de la fract.u-

ra. 

2) .El Sistema a::; recome:idado en pacientes mayores de 50 a--

nos4y que en un ~j~ento su riesgo ~~irúrgico sea alto ya qoe, 

de~ostró ser ide~l para estos caso5 dis~inuyendo el tiempo --

quir~rgico,san~ra~o,anestesia y favorece la pronta m~~iliza--

ción del paciente y rehabilitación. 
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