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RESUMEN

De los aproximadamente 2.000 casos en los que se ha utilizado la técnica de
Ender, desde su introduccidon en 1977 hasta la fecha, hemos estudiado una serie
continua de 100 casos de fracturas trocantéreas (basicervicales, subtrocantéreas y
resto excluidas), ocurridas entre diciembre 82-diciembre 83.

Teniendo en cuenta la dificultad del seguimiento de estos pacientes por la edad,
patologia asociada, motivos sociales y complicaciones (como mortalidad a medio
plazo), se analizan los resultados y complicaciones.

Para concluir, se analizan las complicacines fundamentalmente técnicas segun
tipo de fractura, calidad Osea y técnica quirurgica.

Descriptores: Fracturas pertrocantéreas. Enclavado Ender. Calidad osea.

SUMMARY

One hundred cases of trochanteric fractures collected along the year 1983, trea-
ted by Ender nailing, are analised in their different conditions: age, associated pat-
hology, personal situation, mortality and results. Complications are those related to
the type of fracture and bone quality, as well as surgycal technique.

Key words: Trocanteric fracture and Ender nailing. Ender nailing.

Introduccion

La primera osteosintesis del cuello fe-
moral se remonta a LANGEBECK que uti-
lizé un tornillo para una seudoartrosis de
cuello femoral.

Posteriormente, DELBET, PUTTI 'y
otros continuaron desarrollando diferen-
tes técnicas de osteosintesis,. pero no es
hasta la llegada del clavo tritaminar de

SMITH-PETERSEN  (17), posteriormente
perforado centralmente por SVEN JOHAN-
SON (18), cuando se universaliza este mé-
todo de osteosintesis en las fracturas del
macizo trocantéreo.

Con posterioridad. este clavo se modi-
fico apareciendo el clavo placa de
MCLAUGHIN (1947) u otros métodos,
THORNTON (1937), KNOWLES...

KUNTSCHER en 1970 introdujo un nue-
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vo principio de fijacién interna con su
clavo condilocefdlico, y ENDER y SIMON
NEIDNER (4), siguiendo unos principios
similares, publicaron asimismo en 1970
un trabajo en el que mostraban su expe-
riencia de 2 anos con el enclavado intra-
medular con tallos eldsticos.

Desde esa fecha, multitud de servi-
cios: KEMPF (1974) (8, 9), TROJAN (1974)
(19), ENDER y SCHWINGT- (5)... y, entre
otros, el nuestro del Hospital Regional
«Reina Sofia», se han adherido a la prac-
tica de dicha técnica.

Existen, por tanto, multitud de traba-
jos sobre el enclavado de Ender e incluso
en comparacién con otras técnicas de os-
teosintesis, clavo-placa o placa angulada,
pero no en relacién con otros factores,
por lo que siguiendo a ELABDIEN (21),

TIPO A

TIPO B

TIPO C

TiPO D

Fii. 1.— Clasificacion. Evans 1949,

hemos realizado este trabajo con una se-
rie continua de 100 casos, tratando de re-
lacionar calidad ésea, tipo de fractura
pertrocantérea y calidad de la técnica
quirurgica.

Material y método

Material

Desde primeros de diciembre de 1982 a fi-
nales de diciembre de 1983 se intervinieron
con enclavado elastico de Ender 100 pacicntes
con fracturas del macizo trocantéreo. excluyen-
do para este estudio las fracturas basicervica-
les. subtrocantéreas. patoldgicas y los enclava-
dos profildcticos en metdstasis Gseas.

En relacién al sexo. 26 eran hombres y 74
mujeres. En cuanto al lado afectado, 48 tenian
fracturado el lado derecho y 52 el lado izquier-
do.

La edad media de los 100 enfermos fuc de
77°4 afios con una desviacion standard de 11°1
y una desviacion standard de poblacion de
11°06, siendo la edad media de los hombres
7519 y de las mujeres 7863.

Hemos seguido la clasificacion de Evans
(1949) (6) que divide las fracturas en estables
tipo A y B e inestables tipo C y D (Figura 1),
siendo 6 fracturas tipo A, 24 fracturas tipo B.
46 fracturas tipo C vy 24 fracturas tipo D.

Con enfermedades asociadas existian 69 ca-
sos. destacando por su importancia 23 casos de
diabetes m, 12 casos de hipertension arterial,
11 casos de EPOC y 11 casos de lesién cardio-
l6gica.

Técnica

Previo a la intervencidn, el enfermo ha per-
manecido con traccion blanda de 4 kg. sobre
férula de Braun un ticmpo que suele oscilar de
24 a 48 horas.

La intervencion quirdrgica se practica habi-
tualmente bajo raquiancstesia. en mesa ortopé-
dica y bajo control radioscopico. realizando el
enclavado segin téenica descrita por ENDER
(4. 5). Habitualmente se utilizan 3 clavos, pero
si fa cavidad medular es muy ancha se utilizan
5y hasta 7. El redon que habitualmente se uti-
liza se retira a las 48 horas.

Posteriormente, se realiza control radiogra-
fico de la intervencidn, permitiéndose ¢l sen-
tarsc al 3.9-4.° dia ¢ iniciando ¢l apoyo del
micmbro lesionado el 6.°-8.¢ dia.
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Como profilaxis tromboembdlica utilizamos
dextrano de bajo peso molecular y acetilato de
lisina segun pauta.

Los puntos de sutura se retiran a los 7-9
dias. dandole entonces al enfermo el alta hos-
pitalaria.

Las revisiones en consulta externa se reali-
zan al 3.°, 6. mes y al ano.

Método

Se ha cvaluado la calidad dsea mediante ra-
diografia AP de cadera siguiendo a BARNETT
NoRrDIN (1960) (15), expresada mediante un
cociente femoral (Figura 2). De acuerdo con
dicho cociente. 31 enfermos tenian buena ca-
lidad dsea, 43 calidad dsea regular y 26 enfer-
mos mala calidad dsea.

Hemos revisado la relacion calidad dseca/
tipo de fractura. encontrando la mejor propor-
cion de calidad dsea en las fracturas tipo B,

6-9 cms

|

A3 CD 4100 -COCIENTE FEMORAL

XY
NORMAL PIWA
MODERADO 33 a4
MALO < 3

FiG. 2.— Evaluacién calidad 6sca. Barnet y

Nordin 1960).

buena calidad dsca 9/24. y la peor calidad ésea
en fracturas tipo D, mala calidad ésea 13/24.

Siguiendo a ELABDIEN (1985) (21), rcaliza-
mos valoracién de la téenica quirdrgica segun
situacion de los clavos de Ender en 2 puntos:
cabeza femoral v canal medular (Figura 3).
Clasificamos asi la técnica en buena, aceptable
y mala.

Hemos analizado los resultados de la técni-
ca quirdrgica en cabeza femoral segun tipo de
fractura y calidad dsea. Excluimos el grupo de
fracturas tipo A por su cscasa importancia nu-
mérica, y vemos como los resultados en grupos
similares de fractura, estables tipo B: 24 casos
¢ inestables tipo D: 24 casos. daban resultados
parecidos (Tabla 1).

Si fueron significativos los resultados obte-
nidos en el grupo de 46 fracturas tipo C. don-
de en 17 casos de calidad 6sea moderada hubo
8 casos con técnica quirdrgica aceptable y 6 ca-
sos mala, o en los 20 casos de mala calidad
dsea, en los que hubo 5 casos de técnica qui-
rirgica accptable y 7 casos mala.

En cinco ocasiones se realizé6 como asocia-
cion a la técenica el enclavado de Ender por via
externa que hemos denominado en Tour-Eif-
fel, de las cuales 4 fucron fracturas tipo D y
1 tipo C, siendo la calidad ésea mala en 3 oca-
siones y moderada en 2.

Por otra parte, cn 4 ocasiones asociamos
traccion blanda: en 3 fracturas tipo D de ca-
lidad dsea mala y en 1 fractura tipo C con ca-
lidad dsea mala. mal
reqular
aceptable

regular aceptable

2 R bien
FiG. 3.— Evaluacion técnica quirdrgica.
Situacion clavos de Ender.
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Resultados

En cuanto a los resultados en relacién a los
dias de estancia, sobre 94 casos, pues 2 enfer-
mos fallecieron y 4 fueron alta voluntaria, la
media de estancia fue de 14‘7 dias, con un mi-
nimo de 7 y un méximo de 40.

Con relacion a las complicaciones precoces
generales, las mds importantes fueron 7 casos
de alteraciones cardiopulmonares, 5 casos de
escaras graves, 4 casos de deterioro psiquico
grave y 3 casos de accidentes vasculocerebra-
les. Hubo, recordamos, 2 fallecimientos y 4 al-
tas voluntarias que contamos también como fa-
llecimientos.

Como complicaciones precoces locales, tu-
vimos 1 fractura supracondilea de fémur que
preciso posteriormente enclavado externo en
Torre-Eiffel. y 1 caso de hematoma superficial
de herida quirdrgica que se resolvid facilmen-
te.

En el apartado de complicaciones tardias
generales, tuvimos 3 casos de accidentes vascu-
locerebrales. Sin causa justificada, no volvie-
ron a la primera revision (3.° mes) 19 casos.
Complicaciones tardias locales hubo 12 casos

TABLA 1
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de descenso tardio de Ender (en 1 caso se aso-
Cci0 coxa vara y en 2 coxa valga) y 2 casos de
protusién de Ender en cotilo. Asimismo, hubo
24 casos de extrarotacion.

En cuanto a la relacién complicaciones téc-
nicas/calidad Osea/técnica quirtlrgica, quedan
reflejadas en la Tabla 2, siendo ejemplo de
complicacion técnica, descenso de los clavos
tardio en enfermo con fractura bilateral (Figu-
ra 4A B. C.D. £y,

La valoracién de los resultados funcionales
ha sido muy dificil de realizar, entre otros fac-
tores por la edad media de los pacientes (7616
afos) y otros motivos sociales, 1o que supuso
la ausencia en la primera citacién de 25 pa-
cientes (19 que no comparecieron, mds los 2
fallecimientos y las 4 altas voluntarias). Por
otra parte, a la valoracién anual sélo asistieron
43 enfermos.

Los resultados en la 1.2 valoracién (a los 3
meses) de 75 enfermos fueron los siguientes:
56 tenian buen resultado funcional con fractura
consolidada, marcha aceptable y sin dolor; 11
con resultado regular, caminaban con dificul-
tad y/o ayuda. y 8 pacientes tenian mal re-
sultado funcional regular.

RESULTADOS TECNICA QUIRURGICA SEGUN

TIPO DE FRACTURA Y CALIDAD OSEA

TIPO DE FRACTURA

CALIDAD OSEA

C.0. Buena:6 gasos

Frac. Tipo B

2 B
24 casos TQ. CF. 3 A
1

M

C.0. Regular: 9 casos| C.O. Mala: 9 casos
4 B 3 B
TQ. CF. 4 A TQ. CF. 5 A
T M 1T M

C.0O. Buena:4 casos

C.0. Regular: 7 casos

C.0. Mala: 13 casos

Frac. Tipo D
24 casos 2B 4B 7B
T™Q. CF. 1 A TQ. Cr. 2 A TQ. CF. S A
1T M T M T M
T.Q= Técnica Quirdrgica B= Buena
C.F= Cabeza Femoral A= Aceptable o Regular
C.0= Calidad Osea M= Mala



M. GALA VELASCO Y OTROS.- ENCLAVADO DE ENDER EN FRACTURAS PERTROCANTEREAS 355

TABLA 2 COMPLICACIONES TECNICAS

CALIDAD OSEA

NORMAL 1 REGULAR IT MALA TII
Frac. Tipo A
6 casos o T -
Frac. Tipo B
-- 1 prBP 1 prm
24 casos
Frac. Tipo C
M
1 £7RT 1 FTRY 2 frBP Mt
46 casos
Frac. Tipo D
2 £ ™ |3 prRT prPP BT | 3 peRY £pRE poRD
24 casos
fT= Fallo técnico precoz; FT= '.llo tardio.
Situac? Cabeza Femoral B= Bien Situac? Canal Medular b= bien
. R= Reqgular . r= regular
Postoperatorio M= Ma] Postoperatorio me mal

FiG. 4*.— Enfermo con fractura pertrocantérea bilateral Tipo D (Evans).
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FiG. 48.— Control radiogréfico post-operatorio caderas.

Fii 4. Control radiografico post-operatorio rodilla
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FiG. 42— Control radiogrifico anual. Descenso clavos cadera izquicrda.

FiG. 4".— Control radiografico anual. Protusion clavo Ender rodilla izquicrda.
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Discusion

A partir de la descripcion de ENDER
y NEIDNER (1970), este método de trata-
miento se extendié ampliamente, tanto a
nivel geogrifico como anatomico.

Asi, de la inicial indicacion: fracturas
trocantéreas, se ha extendido a fracturas
subtrocantéreas y diafisarias, asi como a
otros segmentos tibia (13) y himero. En
general, se ha abusado de la técnica y ha
podido caer en algunos aspectos en des-
crédito, fundamentalmente por mala indi-
cacion o mala técnica.

Existe acuerdo general, KEMPF (8, 9)
y DESTREE (2), de que el enclavado de
Ender debe reservarse a los pacientes de
edad con fracturas trocantéreas (de 50-60
anos en adelante), reservando otros mé-
todos de osteosintesis que conlleven res-
titucion anatomica, como la placa angula-
da u osteosintesis de Richards, para los
enfermos por debajo de los 50-60 anos.

KEMPF (8, 9) preconiza incluso el uso
de enclavado de Ender en polifracturados
jovenes en los que se requiere una cirugia
rdapida y se considere el enclavado sufi-
cientemente estabilizador.

Teniendo en cuenta la dificultad en la
recogida de datos, no sélo a largo plazo
incluso a medio, por la edad, enfermeda-
des asociadas y otros motivos sociales,
nosotros tuvimos una mortalidad inme-
diata del 6%, similar a la de KEMPF (6%)
y Dossa (8%) (3). y menor que la de
ELABDIEN (15%), TroiaN (11%) (19,
20). BoOHLER  (10°5%) y DESTREE
(20°6%). En otras técnicas, Bica (1979)
(1), la mortalidad alcanzba el 30%.

Por otra parte, existen opiniones con-
trarias al uso del enclavado Ender en las
fracturas inestables, JENSEN (1980) (7) y
LEvy (1983) (11), por el alto indice de
complicaciones técnicas (46%). Asi, DEs-
TREE (1983) aconseja reservar esta técni-
ca a los pacientes de edad con mal estado
general.

Sin embargo, MAQUET (1980) (12) re-
comienda esta técnica en las fracturas
inestables y conminutas con alteracion de
la cortical interna, pues al estar los clavos
situados en la cortical interna tienen me-
nos solicitaciones en flexion que los cla-
vos placas o placas situadas lateralmente.

En comparacion con otros métodos de
osteosintesis, MULLER y cols. (14) estu-
dian dos series de cerca de 100 casos, una
con la técnica de Richards y otra con el
clavo placa de McLaughin, obteniendo
una inestabilidad del 8% en la primera y
del 30% en la serie del clavo placa.

Dentro de los defensores de esta téc-
nica tenemos a KEMPF y KUDERNA (10),
tanto en fracturas pertrocantéreas esta-
bles como inestables.

En el apartado de complicaciones téc-
nicas, nosotros tuvimos un 14% vy otros
autores tuvieron los siguientes resultados:
DESTREE un 10%, KEMPF un 17'5% y
TROJAN un 5%. .

Protusién transcefdlica tuvimos un
2%, menos porcentaje que DESTREE
(33%) y KEMPF (6'6%). Con consolida-
cién en rotacidon externa tuvimos un
25%, por encima de DESTREE (21%) y
KeMPF (16°6%).

En nuestra serie de 100 fracturas per-
trocantéreas tratadas con enclavado de
Ender, hubo complicaciones técnicas en
14 casos; de ellos: 2 (6'6%) en el grupo
de fracturas tipo A y B o estables y 12
casos (17°1%) en el grupo de fracturas
tipo C y D o inestables. De estos 14 ca-
sos, en 11 la calidad ésea era mala o re-
gular, siendo en estos mismos casos la
técnica quirdrgica en 4 casos buena y en
7 regular.

Por este motivo, pensamos que, inde-
pendientemente de la buena técnica qui-
rirgica, existe una influencia en los resul-
tados finales y en el deterioro de la téc-
nica quirdrgica en relacién con la calidad
Osea del paciente; por lo que creemos, si-
guiendo a SMITH y WALKER (1964) (16) y
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NorpIN (1970) (15), que se debe valorar
este apartado.

Asimismo, vy con arreglo a los crite-
rios de ZAIN ELABDIEN (1985) (21), es de
gran importancia la técnica quirtrgica, la
buena situacion de los clavos en el cua-
drante inferointerno de la cabeza, asi
como el relleno suficiente de ‘la cavidad
medular, que serd mayor si la calidad
dsea es regular o mala, perdiendo asi vi-
gencia el concepto de elasticidad preconi-
zado por ENDER.

Conclusiones

Tras haber realizado aproximadamen-
te 2.000 enclavados de Ender, hemos re-
visado una serie continua de 100 casos,
valorando: tipo de fractura, calidad ésea
y técnica quirurgica, obteniendo las si-
guientes conclusiones:

1. El enclavado de Ender sigue sien-
do el mejor método para el tratamiento
de las fracturas pertrocantéreas del ancia-
no, tanto estables como inestables, por su
sencillez, reduccion de complicaciones
post-operatorias, baja mortalidad compa-
rada con otras técnicas y puesta en carga
inmediata del enfermo.

2. La reduccion de la fractura debe
ser lo mds correcta posible, procurando
reducir en valgo, sobre todo en fracturas
basicervicales y pertrocantéreas estables.

3. La técnica quirdrgica debe ser
cuidadosa, teniendo en cuenta el punto
de entrada, el amplio relleno de la cavi-
dad medular, mayor relleno si hay mala
calidad dsea y, sobre todo, la colocacion
de los clavos en el cuadrante inferointer-
no.

4. La calidad 6sea se valorard para
mejorar la técnica quirurgica, siendo evi-
dente que tendremos un mayor numero
de complicaciones en enfermos de mala
calidad o6sea coincidente con fracturas
inestables.

10.

(
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