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Complicaciones tras el enclavado de Ender 
en las fracturas trocantéreas 
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Resumen.—Se realizó el análisis de las complicaciones de 100 casos consecutivos de pacientes 
con fractura trocantérea del fémur intervenidos mediante clavos de Ender, con un seguimiento 
postoperatorio medio de 10 meses. Hubo 75 mujeres y 25 hombres, con una media de edad de 
81 años. Según la clasificación de Jensen un 27% eran estables y un 73% inestables. Se obtuvie­
ron un 32% de complicaciones y errores de técnica intraoperatorios, un 39% de migraciones dis­
tales, un 3% de migraciones proximales y un 11% de consolidaciones viciosas en varo. Todo ello 
se tradujo en un 21% de reintervenciones. 

COMPLICATIONS AFTER ENDER NAILING IN TROCHANTERIC HIP FRACTURES 

Summary.—The rate and type of complications following Ender nailing in a series of 100 con­
secutive patients with trochanteric hip fractures were analysed. There were 75 women and 25 men 
with a mean age of 81 years. According to Jensen classification, 27% were stable fractures and 73% 
unstable. There were registered 32% of intraoperative complications and technical errors, 39% of 
distal migration of nails, 3% of proximal migrations with perforations of the femoral head and 
11% of healing malpositions in varus. The rale of reoperations was 21%. 

INTRODUCCIÓN 

Las fracturas trocantéreas presentan una mayor 
incidencia en pacientes de edad avanzada, por lo co­
mún con cierto grado de deterioro en su estado ge­
neral, lo que obliga a realizar un tratamiento quirúr­
gico que proporcione una estabilización de la fractu­
ra para permitir la carga inmediata y, lo que creemos 
más importante, la precoz normalización a los hábi­
tos físicos y sociales previos al traumatismo (1). 

El enclavado elástico de Ender (2) ha sido am­
pliamente utilizado en el tratamiento de estas frac­
turas en el anciano, con unos aceptables resultados 
al compararlos con otras técnicas (3, 4), pero no 
exenta de fracasos y complicaciones, principalmen­
te mecánicos (5, 6). 

El objetivo de este trabajo es mostrar nuestra 
experiencia con la técnica de Ender, referida al 
análisis de sus complicaciones. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo de los 100 últimos 
pacientes consecutivos, tratados en el Hospital General 
de Elda con la técnica de Ender por fractura trocantérea, 
con los siguientes criterios de inclusión: edad mayor de 
55 años v seguimiento postoperatorio mínimo de 6 me­
ses, siendo excluidos los fallecidos en dicho período. 

Los 100 casos seleccionados fueron atendidos entre 
1989 v 1992, con un seguimiento postoperatorio entre 
6 meses y 1 año (inedia de 10 meses). La edad media fue 
de 81 años (rango de 58-97 años), siendo 25 hombres y 
75 mujeres. En 45 casos se afectó el lado derecho y en 55 
el izquierdo. En el 99% de los casos el traumatismo fue 
de baja energía (caída casual) y en sólo 1 caso por alta 
energía (accidente de tráfico). 

Se valoró el riesgo anestésico siguiendo la clasificación de 
la America Society of Anesthesiologists (ASA) (7), encon­
trándose un riesgo moderado en un 27% de los pacientes 
(tipos I-II) y un alto riesgo en el 75% restante (tipos III-IV). 

Mediante la clasificación de Evans (8), modificada por 
Jensen (9), los tipos de fractura fueron 7 casos del tipo I, 
20 del II. 46 del III, 19 del IV y 8 del V, con lo que hubo 
27 fracturas estables y 73 inestables. 

La estancia prequirúrgica media fue de 6,8 días (ran­
go: 1-7 días). 
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Todos los pacientes fueron tratados con la técnica 
estándar de enclavado, con un mínimo de 3 clavos. Se 
realizó profilaxis antitrombótica y antiinfecciosa. Se­
gún el protocolo del servicio, la sedestación se realizó 
en todos los casos a las 24 horas de la intervención y 
la carga se intentó iniciar a partir del tercer día postope­
ratorio. 

En todos los casos se realizaron controles clínicos y ra­
diográfico en el postoperatorio inmediato y al primero. 
tercero y sexto mes postoperatorio, así como en el mo­
mento del alta clínica. 

Clínicamente se valoró la dependencia funcional y ca­
pacidad de deambulación siguiendo los criterios de Par­
ker (10), el cual no valora la rotación externa ni el acor­
tamiento. 

Radiológicamente (radiografías anteroposterior y axial 
de cadera y anteroposterior y lateral de rodilla) se valoró 
en el postoperatorio inmediato y en la última revisión: el 
estado de la reducción, considerándose anatómica al án­
gulo cervicodiafisario entre 130 y 140° en valgo para va­
lores mayores de 140° y varo para menores de 130° (11). 

La comparación estadística de resultados se realizó 
mediante la prueba de Chi cuadrado, considerando sig­
nificativos valores de p < 0,05. 

RESULTADOS 

El número de clavos utilizados fueron en el 62% 
de los pacientes de 3, en el 36% de 4 y en el 2% de 
5 o más. La caída media del hematócrito fue de 
5,15 puntos con respecto al valor pequirúrgico que 
requirió transfusión sanguínea en el 46% de pa­
cientes, con una media de 2,2 unidades de concen­
trado de hematíes por transfusión. 

El 14% de pacientes sufrió 1 o varias complica­
ciones quirúrgicas generales; así tuvimos 4 casos de 
dehiscencia de sutura, 1 de infección superficial. 
2 de tromboflebitis, 5 de úlcera de decúbito 5 de 
neumonía y 2 de neuroapraxia del ciático poplíteo 
externo. 

Se encontraron 32 pacientes con complicaciones 
en la ejecución de la técnica quirúrgica: 1 caso de 
reducción en varo, 27 de fisuración a nivel del ori­
ficio de entrada de los clavos y 2 de perforación de 
la cabeza femoral. 

Entre las complicaciones mecánicas hubo 39% 
de migraciones distales, considerando tales al des­
censo mayor de 1 cm.; 3% de migraciones proxi-
males, cuando existe perforación cefálica o cervical, 
y 11% de consolidaciones en varo. 

Se observó que de los 39 casos de migración 
distal, el 2 1 % (8 casos) correspondieron a fractu­

ras estables, mientras que el 79% fueron inesta­
bles. En el 33% existió una fisura en la cortical 
del cóndilo interno (13 casos) y un 79 y 59% de 
consolidaciones correctas (posición valgo o anató­
mico) y de posición correcta de los clavos, respec­
tivamente. No encontramos una relación signifi­
cativa (p > 0.05) entre la migración distal y el ti­
po de fractura, la presencia de fisura de la cortical 
del cóndilo interno, la posición y el número de cla­
vos. Un total de 19 de estas migraciones distales 
necesitaron de reintervención (en 3 casos se reali­
zó reimpactación y en 16 extracción del material) 
(Fig. 1 A y B). 

Los 2 casos de perforación diafisaria se resol­
vieron en el mismo acto quirúrgico y no tuvieron 
repercusión posterior. 

En los 3 casos de perforación cefalicocervical 
intraoperatoria hubo migración proximal de alguno 
de los clavos, precisando reintervención para su ex­
tracción tras la consolidación en 2 de ellos; el ter­
cero era una perforación cervical de 1 clavo que no 
repercutió clínicamente. 

En total hubo 21 reintervenciones (19 por mi­
gración distal y 2 por proximal). 

En el postoperatorio inmediato se obtuvo una 
reducción anatómica en 24 casos, en valgo 75 y en 
varo 1, mientras que tras la consolidación resulta­
ron 20 casos en posición anatómica, 69 en valgo y 
11 en varo. En 30 casos hubo una pérdida mayor 
de 5o de la reducción inicial conseguida, siendo 
mavor de 15° en 25 casos. En el grupo de los 30 ca­
sos, en un 33% se asociaron a descenso de los cla­
vos; en el segundo grupo se asociaron en un 25%. 
En ningún caso hubo correlación significativa (p > 
0.05). 

El 9% de las consolidaciones en varo pertene­
cieron a fracturas estables, mientras que el 91 % 
fueron tipo III o superior. En el 88% existió migra­
ción distal de los clavos, anterior a la consolidación 
de la fractura. Hubo una relación significativa en­
tre la pérdida de la reducción original con el tipo de 
fractura (p < 0.01) v con la migración distal (p < 
0.025) (Fig. 2 A, B y C). 

Este gran número de complicaciones descritas 
no implica que todas fueron relevantes para el re­
sultado funcional: mediante la escala del 0 al 9 de 
Parker hubo una media de 7,1 puntos en el estado 
prefractura (rango de 1 a 9), resultando en la últi­
ma revisión postoperatoria una media de 4,9 (ran-
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Figura 1. A: Fractura trocantérea grado IV de Jensen, consolidada y con descenso de clavos Ender. B: Radiografía lateral de rodi­
lla; clavos descendidos y con extrusión a nivel de piel. 

go de 0 a 9). El 27% presentó postoperatoriamen­
te una puntuación igual o superior a 6. lo que era 
considerado bueno o excelente y en el 38% no ha­
bía descendido de grupo funcional respecto al esta­
do prefractura. 

DISCUSIÓN 

Los datos generales de la serie son de iguales ca­
racterísticas que los de la mayoría de trabajos revi­
sados. Son pacientes con una media de edad de 81 
años, con predominio del sexo femenino y en la ma­
yoría de casos producidos por un traumatismo de 
baja energía. En un alto porcentaje son enfermos 
de un alto riesgo quirúrgico, según la clasificación 
de ASA (3, 5, 6, 11-13). 

Hemos preferido la utilización de la clasifica­
ción de Evans, modificada por Jensen, por parecer-
nos sencilla y de valor pronóstico, por basarse en el 
concepto de inestabilidad, dado por la falta de apo­

yo posterointerno. Estamos de acuerdo con la opi­
nión de otros autores (13, 14) que consideran la 
fractura estable o no. no sólo por presentar los clá­
sicos factores de inestabilidad, sino también por su 
comportamiento postoperatorio con el apovo inter­
fragmentario. 

Del análisis de los resultados se observó que la 
complicación más frecuente en este tipo de interven­
ciones es la migración distal de los clavos, con un 
39% de casos, valor semejante a otras series (3, 11-
13. 15-17). Si consideramos los pacientes que por 
este motivo tuvieron problemas, en la articulación de 
la rodilla se desembocó en una segunda intervención, 
el valor descendió hasta el 19% (3 casos de reim-
pactación y 16 de extracción del material). No se en­
contró correlación significativa entre las diferentes 
variables estudiadas. 

La segunda complicación más frecuente en 
nuestra serie fue la consolidación en varo, con 11 
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Figura 2. A: Fractura pretrocantérea grado IV 
de Jensen. B: Control postoperatorio inmediato 

con los clavos de Ender en el cuadrante supero-
externo. C: Consolidación en varo de la fractura 

con clavos descendidos. 

casos, que son inferiores a las descritas en otras se­
ries (12, 16, 18). Hubo una relación significativa 
entre la pérdida de la reducción original con el tipo 
de fractura y con la migración distal. 

Las reintervenciones fueron del 2 1 % , similar a 
lo publicado en otras series (3 , 11-13, 16), lo que 
consideramos un alto porcentaje, sobre todo para 
pacientes ancianos y con un alto riesgo quirúrgico. 
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