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Técnica de Ender y tornillo-placa deslizante
a compresion en el tratamiento de las fracturas
trocantéreas
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Resumen.—Se realizé un estudio comparativo de 195 fracturas trocantéreas del fémur
tratadas quirargicamente de las que 112 lo fueron mediante enclavado endomedular de
Ender y 83 mediante tornillo-placa deslizante a compresién (TPDC). No encontramos di-
ferencias significativas de las pérdidas sanguineas entre las dos técnicas. EI TPDC pre-
sentd mejores resultados funcionales salvo en pacientes mayores de 80 afios en que son
similares ambas técnicas. El enclavado Ender presenté mayor nimero de complicaciones
mecanicas y reintervenciones.

ENDER TECHNIQUE AND SLIDDING SCREW-PLATE IN TROCHANTERIC HIP
FRACTURES. A COMPARATIVE STUDY

Summary.—A comparative study on 195 throchanteric hip fractures treated either by
Ender's nailing (112 cases) and slidding screw-plate (83 cases) was performed. Tere were
no statistically significant differences between the two techniques regarding blood loo-
sening. The slidding screw-plate showed better functional results, except in cases over 80
years oid where both techniques were found to be similar. Ender's nailing disclosed a

higher number of mechanical complications and reoperations.

INTRODUCCION

El tratamiento de las fracturas trocantéreas
del fémur continGia siendo un problema cotidiano,
por su altay progresiva incidencia 'y por afectar
preferentemente a personas de edad (1, 2).

Han sido muy numerosas las técnicas de osteo-
sintesis descritas entre las que, por frecuencia
en nuestro medio destacamos dos de €llas: el en-
clavado eléstico de Ender (3, 4), técnica extrafo-
cal cuyo objetivo primordial es restablecer la
marcha en e menor tiempo posible (2, 5), y
tornillo-placa deslizante a compresion (TPDC),
sistema a foco abierto que contempla la calidad
de la reduccion y la estabilizacion inmediata del
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foco (6), a lavez que permite la marcha en un pe-
riodo precoz.

El objetivo de este trabajo es comparar los re-
sultados clinicos y los fracacos mecanicos con
ambos métodos.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron todas las fracturas trocantéreas opera-
das en el Hospital General de Elda entre enero de
1988 y diciembre de 1992, siendo los criterios de in-
clusion en el estudio el que no fueran fracturas pato-
l6gicas (con excepcion de la osteoporosis), edad adulta,
lesion aislada (exclusion de politraumatizados) y se-
guimiento postoperatorio minimo de 1 afio.

Las fracturas se clasificaron segin Evans (7) (1949).
El riesgo quirlrgico preoperatorio se evalué conforme
a los criterios de la A.S.A. (8) (1963), y las pérdidas
sanguineas en las 24 h postoperatorias se valoraron
mediante las variaciones en el hemat6crito y hemoglo-
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bina pre y postoperatoria. No se valoraron factores ta-
les como el acortamiento o la rotacion externa, sino so-
lamente |la capacidad para la deambulacién, conforme
a la escala de Parker (9), considerando resultado ex-
celente de 8 a 9 puntos, bueno de 7 a 6, regular de 4
abSymaodeOa3.

Se obtuvo una muestra de 273 pacientes, de los que
78 fueron excluidos por no reunir los requisitos, resul-
tando 195 casos vélidos para el estudio, con un segui-
miento postoperatorio medio de 2 afios (1-4 afios), de
los que 112 habian sido tratados con el método de En-
der y 83 con e TPDC.

En € grupo Ender, la edad media fue de 81 afios
(58 a 93; desviacion estandar 10 afios) siendo mujeres
el 75% de los pacientes (84 casos). Segun la clasifica
cién de Evans hubo 82 casos (73%) de fracturas ines-
tables (grupos IlI, IV y V). Presentaban alto riesgo
quirdrgico (ASA 111 y 1V) 86 pacientes (77%).

En el grupo TPDC, la edad media fue de 64 afios
(22 a 97; desviacion estandar, 22 afios), con 61 pa-
cientes (73%) con edad igual o superior a 55 afios. El

53% (44 casos) eran inestables segin Evans. Presen-
taban alto riesgo quirdrgico 46 casos (56%).

Para la comparacion de datos se utilizaron las prue-
bas de chi cuadrado (correccion de Yates) y t de Stu-
dent, y pruebas no paramétricas de rango con signo de
Wilcoxon para muestras pareadas y de Mann-Whitney
para muestras independientes, considerando significa-
tivos los valores de p menores o iguales a 0,05.

RESULTADOS

En el grupo Ender las pérdidas sanguineas os-
cilaron entre 0,5y 5,9 g para la hemoglobinay 1
a 17 puntos para el hematécrito, necesitando
transfusién en un 46% (52 casos); mientras en el
grupo TPDC las pérdidas oscilaron entre 0 y
3,5 g para la hemoglobinay 1 a 14 puntos para
el hematdcrito, precisando transfusién un 30%
(25 casos). No fue significativa la diferencia
(p > 0,05).

La carga se inicié en un tiempo postoperatorio
medio de 7,2 dias (2 y 17 dias) en el grupo En-
der; en el grupo TPDC el 94% (78 casos), la ini-
cié en un tiempo medio de 6,8 dias (2 a 14 dias),
y en los 5 casos restantes, con edades menores
de 31 afos, se retrasé la carga entre 1y 2 meses.
La diferencia de las medias no fue significativa.

En el grupo Ender se presentaron complicacio-
nes generales postoperatorias en 10 casos (9%),
de los que 3 fueron neumonias, 3 tromboflebitisy
4 escaras de decubito; en el grupo TPDC se pre-
sentaron en 16 casos (19%) consistiendo en 4
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neumonias, 4 tromboflebitis, 2 escaras de decubi-
to, 5 infecciones de orinay 1 hemorragia digesti-
va, no siendo significativa la diferencia entre am-
bos grupos (p > 0,05). Como complicaciones qui-
rargicas locales en el grupo Ender hubo 1 caso de
infeccion superficial que cur6 sin precisar extrac-
cion de la osteosintesis; en el grupo TPDC se pre-
sentaron 2 casos de infeccion profunda que exi-
gieron en ambos la retirada del material.

En el grupo Ender se detectaron 89 complicacio-
nes mecéanicas, en un total de 53 pacientes; fisura
de la cortical en el punto de entrada en 31 casos
(28%), descenso de los clavos en 44 casos (39%);
perforacion cefélica en 2 casos (2%) y varizacion se-
cundaria menor de 130° en 12 casos (11%).

En el grupo TPDC hubo 16 complicaciones me-
canicas: impactacién del foco con extrusion del
tornillo de compresion en 13 casos (16%), de los
qgue en 4 ocasiones hubo que extraerlo, fractura
diafisaria distal a la placa en un caso (1%), que
exigio intervencion, 1 caso (1%), de deformacion
del implantey 1 caso (1%) de varizacién con pro-
trusion cervical del tornillo. La diferencia era
significativa (p < 0,0001).

En el grupo Ender la consolidacién se presenté
en todos los casos en un tiempo medio de 12 se-
manas (5 a 16 semanas); en el grupo TPDC el
tiempo medio de consolidacién fue de 14 semanas
(5 a 18 semanas) en 81 casos (98%), con un caso
de retardo de consolidacién (24 semanas) y otro
caso de seudoartrosis que precisd reintervencion.
La diferencia entre ambos no fue significativa.
Hubo un caso de necrosis cefélica femora en el
grupo TPDC que requirié reintervencion.

En el grupo Ender precisaron reintervencion
19 casos (17%) todos para extraccion de los cla-
vos tras consolidacién del foco de fractura (2 ca-
sos por perforacién cefélica y 17 por descensos
de los clavos). En el grupo TPDC la precisaron
un total de 8 casos (10%), todos ellos citados en
las complicaciones. La diferencia no fue signifi-
cativa.

Segun la escala de Parker (1993), los pacien-
tes del grupo Ender presentaron un valor medio
previo a la fractura de 7 puntos (3 a 9 puntos;
desviacion estandar 2,5), con 66 casos (59%) con
puntuacién de 9 (deambulacién normal); en la
valoracion final postoperatoria la puntuacion
media fue de 5 (0 a 9 puntos; desviacion estan-
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dar 3) con 33 casos (30%) con puntuacién 9 (deam-
bulacién excelente), 17 casos (15%) con puntua-
cion de 6 a 8 (deambulacion normal), 47 casos
(38,5%) con puntuacion de 2 a 5 (deambulacion
deficiente), y 15 casos (13%) con puntuacion 0
(no deambularon). Las diferencias de puntua-
cion pre y postoperatorias fueron significativas
(p < 0,001).

En el grupo TPDC la valoracién media pre-
via a la fractura era de 8 puntos (3 a 9 puntos;
d.e. 2) con 58 casos (70%) con puntuacion de 9,
en la valoracién postoperatoria la puntuacién
media fue de 5, con 33 casos (40%) con puntua-
cion igual a9, 12 casos (15%) con puntuacion en-
tre 6y 8, 28 casos (33%) con puntuacion de 2 a 5
y 10 casos (12%) con puntuacion de 0O; siendo sig-
nificativas las diferencias de puntuacion pre y
posfractura (p < 0,01). Las diferencias de las
puntuaciones finales entre ambos grupos no fue
significativa (tablas | y II).

Tabla|. Vaoracion funciona grupo Ender
Puntos* Prefractura** Posquirdrgico**
0 — 15 (13,5
1 — —
2 27 (24,3
3 6 (54) 20 (18)
4 — —
5 11 (9,8) —
6 20 (17,9 11 (9,9)
7 — —
8 9 (8 5 (4,6)
9 66 (58,9) 34 (29,7)

*Escala de Parker, 1992 (9). **Casos (%).

Tabla Il. Vadoracion funciona TPDC

Puntos* Prefractura** Posquirdrgico**
0 10 (12)
1
1
2 17 (20,5)
3 3 (3,6) 11 (13,3)
4
5 7(84)
6 10 (12) 8 (9,6)
7
8 5(6) 4 (48)
9 58 (69,9) 33 (39,8)

*Escala de Parker, 1992 (9). ** Casos (%).

DISCUSION

En la década de los afios 70 el uso de la técnica
de enclavado endomedular de Ender tuvo su auge
en el tratamiento de las fracturas pertrocantéreas
de cadera (1, 3, 4, 10-12). Hoy en dia €l uso del
TPDC es un método corriente y eficaz en el trata-
miento de este mismo tipo de fracturas (11-18).
Existen en la literatura partidarios de unay otra
técnica (Ender/TPDC) tanto en el aspecto mecani-
co como en €l de riesgo quirdrgico (16, 19, 20).

En nuestro estudio, en contra de lo hallado por
otros autores (11, 18), no encontramos mayor
agresion en el uso de una u otra técnica; dato va-
lorado sobre todo por las pérdidas sanguineas
con valores pre y postoperatorios de Hgb y Hto.

En otros estudios (11-13), como en el nuestro,
podemos comprobar cémo la pérdida sanguinea
no ha supuesto una diferencia significativa en la
recepcion del numero de transfusiones.

En cuanto al niumero de complicaciones gene-
rales, coincidiendo con otros autores (13), no en-
contramos una diferencia significativa entre am-
bas técnicas. Tan solo en el caso concreto de las
infecciones, encontramos una mayor incidencia
en el grupo tratados con el TPDC (11), lo que
hace que algunos autores (12) consideren de me-
jor eleccion el uso de Ender frente a TPDC.

A pesar de que el TPDC parece mostrar un
mejor resultado funcional final, la diferencia no
fue significativa respecto al Ender coincidiendo
con los resultados de otros estudios (11, 21).

Hemos encontrado que en edades superiores a
80 afios las técnicas dan una valoracion funcio-
nal similar, dato que es escasamente registrado
en los estudios anteriores.

Existen en nuestro estudio un mayor nimero
de complicaciones mecéanicas y nimero de rein-
tervenciones para la técnica de Ender, motiva-
das la mayoria de ellas por descenso de los cla-
vos; dato que es similar al encontrado en la lite-
ratura (11). Hay también mas varizaciones con
la técnica Ender.

Hay que decir, sin embargo, que algunos auto-
res achacan esta diferencia importante ala exis-
tencia de gran numero de errores técnicos que
generalmente son tomados en poca consideracion
ala hora de realizar la técnica de Ender. (Inade-
cuada reduccion, longitud inapropiada o coloca
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cion incorrecta de los clavos en cuello y cabeza,
etc...) (10, 11, 13).

Los datos presentados nos sugieren, como a
numerosos autores, que la técnica TPDC, consi-
derada en principio més compleja en su desarro-
llo (6, 14, 17, 22), demuestra un mejor resultado
funcional aplicada incluso a un alto porcentaje
de fracturas inestables.

Otros trabajos (12, 13), que tratan la compa-
racién de ambas técnicas haciendo hincapié en la
valoracion de los casos en funcion de la estabili-
dad o no de lafractura a tratar y su comparacion
en la «deambulacién final con independencia»,
obtienen datos similares a los de nuestro estu-
dio. De éstos se desprende que una cuidadosa se-
leccion del paciente basada en el patron de esta-
bilidad podria ampliar las ventajas para ambas
técnicas y disminuir el nimero de complicacio-
nes con la técnica Ender.

La técnica TPDC sobre la técnica Ender ob-
tiene, en nuestra experiencia, unos mejores re-
sultados poniendo como Unica salvedad la edad
mayor de 80 afios donde la diferencia entre am-

bas técnicas es escasa, equilibrandose el mayor
namero de complicaciones médicas generales de
la técnica TPDC con el numero mayor de rein-
tervenciones de la técnica Ender, igualdndose los
riesgos para indicarse una u otra técnica y sien-
do lo adecuado individualizar cada caso teniendo
muy en cuenta factores tan importantes como
ASA, edad, estado general previo de deambula-
cion y tipo de fractura, encontrandose, coinci-
diendo con otros autores (17), una limitacion del
uso de la técnica TPDC en aquellos pacientes con
complicaciones generales médicas presentes en
el momento de sufrir una fractura trocantérea,
asi como en aquellos pacientes de edad superior
a 80 afios, donde hemos encontrado muy poca di-
ferencia de resultado funcional.

Segun diversos autores (5, 13, 19) si se tuviera
en cuenta no sdlo la clasificacion de Evans (por no-
sotros utilizada para valorar estables e inestables)
sino valores de estabilidad una vez reducida la
fracturay el tipo de osteosintesis utilizada, podria
establecerse un caracter pronostico anticipando po-
sibles complicaciones de las distintas fracturas tro-
cantéreas asi como resultados funcionales finales.

Estudio comparativo de los mate-
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