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Resumen

Se realizd un estudio de los clavos de Ender antimigratorios para evaluar si
cumplen con el fin para el cual fueron disenados, el cual es, disminuir el porcenta-
je de complicaciones asociadas a la movilidad del clavo, a saber, migracién de los
mismos hacia proximal o distal y pérdida de la reduccion lograda.

Se abordo el andlisis del método desde dos perspectivas diferentes que fue-
ron consideradas fundamentales:

0 Se realizo el estudio de los clavos de Ender antimigratorios, en un analisis
comparativo con los clavos de Ender clasicos disponibles en el mercado, evaluan-
do las propiedades mecanicas, la composicion quimica y la capacidad antidesli-
zante de cada implante.

© Se realizé la evaluacion de 55 pacientes con 32 fracturas diafisarias de
fémury 26 de tibia, tratados con clavos de Ender antimigratorios.

Se comprobd que ninguno de los clavos cumple rigurosamente con lo requeri-
do por las normas mecanicas y quimicas que regulan su produccion, y que existe
una diferencia significativa entre la capacidad antideslizante de los clavos de En-
der clasicos con los de disefo antimigratorio, a favor de los ultimos.

Con respecto a la evolucion de los pacientes, no se produjo ningtin caso de
migracion de clavos en las 58 fracturas tratadas.
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Introduccion

H. Ender, en 1970, introduce el uso de sus clavos para la estabilizacién de las
fracturas de cuello de fémur. Desde esa fecha, las indicaciones de este método se
extendieron no soélo hacia otros segmentos del fémur, sino ademas, hacia fractu-
ras de otros huesos largos como la tibia y el himero.

Diversas publicaciones sobre el tema (1, 5, 7, 12, 14, 17, 19, 21, 22, 24, 26,
29, 32), hacen referencia a la evolucion de las indicaciones en el uso de los clavos
de Ender vy a sus resultados. Analizan también las ventajas comparativas de este
método, asi como las complicaciones mas frecuentes asociadas al mismo.

El enclavado endomedular con clavos de Ender provee estabilidad dindmi-
ca controlada por la elasticidad de los mismos, el tono muscular vy la carga del
peso corporal. Esta estabilizacion permite una minima movilidad interfragmen-
taria que estimula la formacion del callo 6seo (20). Por esto, el retardo de con-
solidacién y la seudoartrosis no representan una complicaciéon frecuente para
esta técnica.

Es también quirlrgicamente poco agresiva para el paciente, ya que evita el
fresado endomedular, factor para tener en cuenta en pacientes politraumatiza-
dos con frecuente compromiso respiratorio, como son los que sufren fracturas
de este tipo, especialmente de fémur. Es técnicamente mas sencillay resulta més
econdmica que otros métodos de enclavado endomedular. Permite a la vez la
pronta movilizacion del paciente, siendo esto fundamental para mejorar la me-
canicarespiratoria en individuos con lesiones multiples y a la vez evitar todas las
complicaciones asociadas al decubito.

Sin embargo, la movilidad de los clavos por pérdida de fijacién en el canal
medular, con la potencial migracion del implante o alteracién en la rotacion del
miembro, son las principales complicaciones con las que el ortopedista se enfren-
ta al elegir este método. Esta eventual complicacion se ve reflejada en varios tra-
bajos internacionales (4, 17, 19, 21, 22, 29), los que han reportado migracion de
clavos hasta en el 36 % de los pacientes tratados (17).

Para evitar la movilidad de los clavos vy sus complicaciones, mas alléd del respe-
to a la adecuada técnica quirdrgica, se han propuesto varias alternativas, como
por ejemplo atar los clavos entre si, o enhebrar los orificios proximales de los cla-
vos de Ender con un pequeno clavo de Rush (29).

A partir de Marzo de 1997, comenz¢ a utilizarse en el servicio de Ortopedia
y Traumatologia de nuestro hospital, el sistema de clavos de Ender antimigrato-
rios. El objetivo de este trabajo es evaluar si estos clavos cumplen con el fin para
el cual fueron disefiados, es decir, disminuyen las complicaciones asociadas a la
movilidad del implante.

La evaluaciéon del método de enclavado endomedular con clavos de Ender an-
timigratorios se abordd¢ desde dos opticas diferentes:

® £l estudio comparativo entre los clavos de Ender antimigratorios y 4 di-
ferentes clavos de Ender clésicos, elegidos al azar, de los disponibles en el mer-
cado. Se realizaron pruebas de resistencia estéatica a la traccion y el andlisis qui-
mico y metalografico de los clavos, estudio efectuado en el Instituto Nacional de
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Tecnologia Industrial (INTI). Se evaludé también la capacidad antideslizante de
cada clavo mediante un método experimental desarrollado por los autores.

© El seguimiento de los pacientes tratados de acuerdo a un protocolo de
inclusion, tratamiento y manejo postoperatorio predeterminados.
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O Clavos de ender antimigratorios

Materiales y métodos

Se utilizaron los clavos de Ender antimigratorios para el tratamiento de todas
las fracturas de fémur y de tibia incluidas en este estudio. Las caracteristicas ge-
nerales de los clavos antimigratorios son las mismas que las de los Ender clasicos.
La diferencia radica en que presentan tres zonas corrugadas de 2 cm de largo
cada una; dos se ubican en ambos codos del implante, y la tercera a 0,5 cm del
extremo distal del clavo. Asi, los segmentos corrugados se encuentran en los pun-
tos de apoyo del implante, lo que sumado a sus caracteristicas eldsticas, le darfan
propiedades antideslizantes (figura 1).

Figura 1

Se utilizaron en el estudio muestras de: 1 clavo de Ender antimigratorio, que
se denominara AM, y 4 clavos de Ender clasicos, elegidos al azar de los disponi-
bles en el mercado, que serén llamados 1,2, 3y 4.

Se evaluaron las propiedades de los clavos desde dos enfoques diferentes:

© Seestudiaron los clavos enel aspecto fisico, quimico y mecanico para veri-
ficar sicumplen o no con las normas establecidas para su produccion.

La calidad del material con el que se fabrican todos los implantes esta regla-
mentada por la norma ISO 5832-1-D. Esta norma establece la composicién qui-
mica de la aleacion, lo que junto al método de produccion le otorga la resistencia
y porcentaje de elongacién alos clavos, factores que determinan la elasticidad del
implante y por lo tanto, sus propiedades biomecanicas.

Se enviaron al Instituto Nacional de Tecnologia Industrial (INTI) muestras de
clavos de Ender del tipo AM y de los clavos 1, 2, 3y 4, todos de la misma longitud
y sin uso previo. También se envié una copia de lanorma ISO 5832-1-D. Los ané-
lisis los realizé el CEMEC (Centro de Investigacion y Desarrollo en Mecanica), y
estuvieron a cargo del Ing. Donato Zarray el Ing. Mario Quinteiro (Expediente
N*O.T. 103/1782).

Se realizaron los siguientes estudios:

O Anilisis metalografico: Detalla los elementos componentes de la aleacion.

© Determinacion del contenido de carbono: Mientras mas carbono conten-

ga, mas rigido serd el acero, y menos elastico el implante (23).
@ Ensayo estatico de traccién: Mediante pruebas de traccion divergente, se
evalla la resistencia mecanica del implante (fotos 1y 2).
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Foto 1: Taller del INTI. Mdquina de traccién estdtica. Foto 2: Clavo en traccion.

© Scevaludla capacidad antideslizante de cada clavo, en un estudio compa-
rativo realizado en el taller del hospital. Para esto, se incluyeron muestras de los
clavos a estudiar en recipientes con parafina liquida a 65 °C, que se dejaron en-
friar y endurecer por 48 hs. Luego se les aplico traccion progresiva por gravedad,
desde el ojal cefdlico del clavo (figura 2), agregando 1 Kg de peso cada 1 minuto,
hasta un méaximo de 15 Kg. Se registrd la cantidad de peso necesaria para apre-
ciar el inicio del desplazamiento y el total del mismo el final de la prueba.

SISTEMA DE TRACCION
DE CLAVOS DE ENDER

—— Clavode Ender
DETERMINACION DE CARBONO
—— Parafina

0,05

0,04

0,03
0,02
0,01

G/100G

—— Pesas ISO CLAVO CLAVO CLAVO CLAVO CLAVO
AM 1 2 3 4

Figura 2 Grdfico 1

De este modo, se evalud si el disefio del clavo antimigratorio le confiere real-
mente la capacidad de resistir el deslizamiento, y que diferencia con respecto a
esta propiedad hay entre los diferentes clavos incluidos en el estudio.
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Resultados

o Informe del INTI:

Con respecto al andlisis metalografico, fueron adecuados a la norma los con-
tenidos de aluminio, silicio, cromo, niquel, hierro y manganeso. En todos los cla-
vos se encontro exceso de azufre, el cual no afectaria la calidad de la aleacién, ya
que es sélo un residuo del proceso de manufactura del acero (23).

El contenido maximo de carbono segtin la norma ISO es de 0,03 %. Sélo los
clavos 2y 4 cumplieron con la norma, mientras que AM, 1y 3 mostraron conte-
ner mas carbono del establecido (grafico 1). Este exceso, aunque porcentualmen-
te resulte infimo, es significativo, ya que pequenas variaciones del contenido de
carbono producen variaciones sensibles de la rigidez del acero, y por lo tanto de
la elasticidad del clavo (23).

Los resultados del estudio estatico de traccion se observan en la tabla 1, la
que muestra que ninguno de los clavos cumple con las normas 1SO. Se realizaron
2 pruebas de traccion con AM. Una con la parte lisa del clavo y otra (AM bis) que
incluyd la parte corrugada del mismo. En este estudio ninguno de los clavos cum-
plio con los requisitos de lanorma, y es AM el que mas se aleja de los estandares,
en especial cuando se evalla el sector corrugado del clavo, el cual resulté ser el
sitio de mayor “debilidad”. Esta prueba demuestra que los clavos no tienen la re-
sistencia mecanica estipulada en la norma ISO (23).

RESISTENCIA TENSION ALLIMITE  ALARGAMIENTO

ALATRACCION CONV. 0,2 (MPa) PRE-RUPTURA

(MPa) S/50 mm
Norma ISO Menoro=a 1100 690 12
Clavo AM 1539 1200 6.2
Clavo AM bis 1486 1870 ---
Clavo 1 1256 1019 11.5
Clavo 2 1364 1053 7.4
Clavo 3 1407 1036 84
Clavo 4 1452 1151 8.4
Tabla 1

www.drvedoya.com.ar | consulta@drvedoya.com.ar



9 Estudio comparativo de la propiedad antideslizante

Las diferencias fueron notorias en este aspecto (grafico 2). El clavo 1 comen-
z6 a deslizarse con 6 Kg de peso, vy al final de la prueba se habia movido 41 mm
(foto 3). Los clavos 2 y 3 iniciaron el deslizamiento con 7 Kg, y al completar el es-
tudio se habian desplazado 5 mmy 12 mm respectivamente. El clavo 4 se movili-
z6 con 3Kg,y al llegar alos 13 Kg se deslizo completamente fuera de la parafina.
Elclavo AM, en cambio, completd el estudio de traccion dindmica sin desplazarse
en absoluto.

PRUEBA DE DESLIZAMIENTO
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—— CLAVO1 —— CLAVO2 CLAVO 3
— CLAVO4 —AM

Grdfico 2, Foto 3: Clavo en prueba de deslizamiento.

Luego de finalizada la prueba, se continué colocando peso al clavo AM en la
misma progresion (1 Kg por minuto), hasta llegar alos 40 Kg, sin que se produjera
deslizamiento alguno del implante.
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© Fracturas diafisarias de fémur y tibia

Materiales y métodos

Se trataron 55 pacientes con 32 fracturas de diafisis femoral y 26 fracturas de
diafisis tibial (una bilateral), de los cuales 40 fueron varonesy 15 mujeres. Fueron
atendidos entre el 23 de marzo de 1997 y el 30 de marzo de 1999. El rango de
edad fue de 16 a 83 afos, con un promedio de 40 para los pacientes con fractura
de fémur, y de 34 para los pacientes con fractura de tibia. El tratamiento se les
realizd con un promedio de 5 dias después de sufrir la fractura, con un minimo de
1 diay un maximo de 14, considerando que muchas veces la cirugia se postergd
por razones asociadas al estado general de paciente.

La mayoria de las fracturas fueron causadas por accidentes de transito: Hubo
11 peatones atropellados, 10 conductores de automoviles y 7 de motocicleta. Las
restantes fueron causadas por caidas de gran altura (9), trauma directo (7), caida
desde su propia altura (6), accidentes en bicicleta (3), caida del tren en marcha
(1) o impacto de bala (1). Por el tipo de poblacion hubo gran cantidad de lesiones
asociadas (tabla 2), las cuales jugaron un importante rol al determinarse el trata-
miento inicial de la fracturay la rehabilitacion del paciente.

Lesiones asociadas en pacientes con fractura de fémur o tibia

Lesion asociada Paciente con fractura  Paciente con fractura
de fémur de tibia
Fracturade: Peroné 1(1) 19 (1)
Fémur 2% 2(1)
Tibia 2(2) 1
Hdmero 2
Maxilar 2 1
Clavicula 1 1
Pelvis 5 2
Antebrazo 2(1) 1
Epifisiolisis - 1**
Lesion Vascular o Nerviosa 3 1
Lesion Grave de Tejidos Blandos 2 3
Traumatismo de Craneo 13 8
Trauma abdominal o toracico 14 3

Tabla 2. (-) Entre paréntesis se indica la cantidad de esas fracturas asociadas que fueron expuestas.
* Fractura basicervical del mismo fémur.

** Epifisiolisis femoral distal.
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Alingreso al hospital, a los pacientes con fractura de fémur se les colocé trac-
cion esquelética trans-tuberosidad anterior de la tibia con hasta 8 Kg de peso en
férula de Braun, y a los pacientes con fracturas tibiales, valva de yeso o traccion
trans-calcanea con 2 Kgde peso. La cirugia fue programada en el préximo dia qui-
rurgico disponible, siempre y cuando el estado general del paciente lo permitiera.

Las fracturas femorales fueron 20 del fémur derecho y 12 del izquierdo. Se
ubicaron en el tercio proximal en 6 casos, en el tercio medio en 17 casos y en el
tercio distal en 9 casos; 2 fracturas fueron expuestas, ambas grado Il de Gustilo.

Las fracturas de tibia fueron 11 derechas y 15 izquierdas; 3 se ubicaron en el
tercio proximal, 16 enel tercio medioy 7 en el distal; 12 fracturas fueron expues-
tas, 5grado |, 5 gradoIl,y 2 grado Il de Gustilo.

Se utilizé la clasificacion de Winquist y Hansen (30) para las fracturas diafisa-
rias de fémur, que las separa en cuatro grados dependiendo de la conminucién:
|') De trazo transverso o con un muy pequefo fragmento separado; 1) De trazo
oblicuo corto o con un fragmento en ala de mariposa, pero que mantiene indem-
ne por lomenos el 50 % de la circunferencia de la cortical, por lo cual permite con-
trolar las rotaciones y la longitud; I11') De trazo oblicuo largo o con conminucién
que involucra hasta el 75 % de la circunferencia de la cortical, lo que dificulta el
control de las rotaciones o de la longitud, o de ambas; IV ) Con gran conminucién
de toda la circunferencia de la cortical, sin posibilidad de controlar la longitud vy
por lo tanto, no tratables adecuadamente con este método. En base a esta clasi-
ficacion se determind la inclusién del paciente en el estudio (fueron incluidas las
fracturas grados |, Il y [11), y el tipo de manejo postoperatorio. Hubo 16 grado I, 7
grado Il,y 9 grado 1.

Para las fracturas de tibia, se utilizd una modificacion simplificada de la clasifi-
cacion de Edward-Onnerfélt (8, 21, 25), haciéndose hincapié en los factores que
pudieran afectar el resultado del tratamiento, a saber, el patron fracturario, el
nivel de fractura de tibiay peroné y el compromiso de tejidos blandos (tabla 3).

Clasificacion de fracturas de tibia y peroné

Fractura Nivel de Fractura Lesion Tejidos Exposicion
Blandos
1/3 1/3 1/3 Leve Grave Cantidad
prox medio distal Grado*
Tibia
Transversa 1 5 = 2 1 3
Oblicua Corta 1 6 2 3 1 4
Oblicua Larga - 1 1 1 - -
Espiroidea - 1 3 2 - 2
Ala Mariposa 1 3 1 2 1 3
Peroné 5 11 3 1 = 1
Tabla 3.

©
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Conrespecto al trazo de fractura, se excluyeron de este tratamiento las frac-
turas con gran conminucion cortical, a las cuales este método no les puede otor-
gar suficiente estabilidad.

El nivel de fractura de la tibiay el peroné son importantes al evaluar la estabi-
lidad, ya que las fracturas tibiales de los tercios proximal y distal son menos esta-
bles que las del tercio medio y que la fractura peronea ubicada a diferente altura
que la tibial, otorga cierta estabilidad primaria (22).

La severidad del compromiso de los tejidos blandas se relaciona con el tiempo
de curaciony la posibilidad de desarrollar infeccién.

Técnica quiruargica

Previo a la cirugia, mediante el andlisis de las radiografias, se puede realizar
un calculo aproximado de la cantidad de clavos que se necesitaran para llenar el
canal medular, lo que se logra midiendo el istmo. También se puede medir aproxi-
madamente la longitud de los clavos a utilizar.

Bajo anestesia general, el paciente con fractura de fémur es colocado en de-
cubito supino en una mesa ortopédica de traccién. El miembro fracturado debe
estar en leve aduccion, mientras gue el sano se coloca en abduccion méaxima para
permitir la entrada del aparato de radioscopia en medio de ambos. Ademas, el
miembro lesionado debe quedar algo mas alto que el sano para facilitar la vision
radioscopica lateral.

A los pacientes con fractura de tibia se los opera en mesa de cirugia, radiollci-
da, y con el miembro fracturado libre.

Con el paciente ya anestesiado y bajo vision radioscépica, se deben ensayar y
comprender las maniobras que seran necesarias para la reduccion de la fractura,
de manera de poder repetirlas intraoperatoriamente para enhebrar el primer cla-
vo. A la vez, esto permite dejar colocado al paciente con fractura de fémur con la
tracciony rotaciones ¢ptimas para la reduccion, antes de comenzar la cirugia. Este
paso es indispensable parafacilitar el acto quirdirgicoy acortar suduracion, ademas
de minimizar la posibilidad de tener que abrir el foco fracturario para la reduccion.

Conrespecto alaviade abordaje, parael fémur hay tres posibles: Unaincision
anivel del trocanter mayor, o lateralmente a cada céndilo femoral. La decision se
adopta de acuerdo a la ubicacion de la fractura. Se escoge la via que permita in-
gresar al canal femoral lo més lejos posible de la fractura, o sea, si el trazoesenla
mitad proximal del fémur, se abordara distalmente, y alainversa. De esta manera,
se puede maximizar la longitud de los clavos que tomen el fragmento de menor
tamano, y lograrse un mejor anclaje del mismo. Se optod 21 veces por un abordaje
por trocanter mayor,y 11 por uno condileo.

Sise opta por la via proximal, debe realizarse un abordaje directo hasta el tro-
canter mayor a través de unaincision lateral de 8 a 10 cm., para luego realizar un
orificio con punta cuadrada en la cara lateral del trocanter, levemente posterior
alalinea media del mismo.

En caso de abordarse distalmente el fémur, las incisiones se realizan medial y
lateralmente enlaregién condilea; los orificios seos se inician con punta cuadra-

da 1 cm aposterior para no interferir con la movilidad de la rétula.
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Se calcula entonces la longitud del clavo mediante el intensificador de ima-
genes, y se aumenta la curvatura del mismo utilizando el instrumental para tal
efecto. Es fundamental el uso de la radioscopia durante le insercion de los clavos
paraenhebrar lafracturay evitar falsas vias.

El primer clavo se debe colocar de manera que su tension elastica se oponga
a la producida por los musculos que desvian la fractura. Por ejemplo, si el fémur
se encuentra en varo por una fractura del tercio proximal, se coloca el primer
clavo desde el condilo externo, y hacia el trocanter mayor. Asi colocado, la fuerza
eléstica del Ender se opone al tono muscular de los aductores vy se le devuelve al
fémur su eje anatomico. Es en este momento cuando se debe repetir la maniobra
de reducciéon previamente practicada.

Para lograr que el clavo se dirija al condilo interno ingresando desde el tro-
canter mayor, se debe moldear el mismo con forma de “S” elongada, insertandolo
primero como si se dirigiera al condilo lateral, para luego de pasar el foco fractu-
rario rotarlo 180 grados y colocarlo hacia el condilo interno. El mismo principio
se aplica si se desea realizar solo unaincision en el abordaje distal.

Unavez enhebrada lafractura, se colocan clavos de Ender hasta llenar el canal
medular, uno hacia cada lado alternativamente. Hay ocasiones en que inicialmen-
te deben colocarse mas clavos hacia un lado para lograr el eje adecuado debido
al gran tono muscular, o a la conminucién de la cara medial o lateral del fémur,
lo que indica una tendencia al varo o al valgo respectivamente. Los clavos deben
guedar 1 o 2 cm. subcondrales para obtener la maxima fijacion, y sus cabezas no
sobresalir mas de 0,5 cm. del orificio de entrada paranoirritar tejidos blandos. Ya
lleno el canal medular, se libera la traccion para que la fractura se impacte.

En el caso de la tibia, las vias de abordaje son ambas proximales, realizandose
incisiones oblicuas de 4 cm a ambos lados de la TAT. Medialmente, la entrada dsea
se realizaenlalinea media, aproximadamente a 2 cm por debajo de lainterlinea ar-
ticular. Lateralmente, el orificio se realiza distal al tubérculo de Gerdy (32). El resto
de la técnica quirdrgica se rige por los mismos principios explicados para el fémur.

Serealizé profilaxis antibiotica en todos los casos con cefalosporinade 1ra gene-
raciony prevencion de trombosis venosa profunda con heparina de bajo peso mole-
culary vendaje elastico de los miembros inferiores hasta el comienzo de la marcha.

El manejo postoperatorio se adecud al tipo de fractura:

O Fracturas de fémur:

- Grados Iy Il: El miembro quedd libre, comenzando con ejercicios de rehabili-
tacién tan pronto como fuera posible, en especial de la rodilla. La marcha con mu-
letas o bastones canadienses y carga parcial de peso comenzé apenas el paciente
tolerase lamisma, por lo general en las primeras 48 hs.

- Grado Ill: También se comenzdé con la rehabilitacion lo antes posible. Se colo-
co férulade inmovilizacion inguino-maleolar para aumentar la estabilidad lateral.
La marcha con carga parcial de peso se autorizd de acuerdo a cada paciente. El
promedio para comenzar a apoyar el miembro fue de 35 dias.

© Fracturas de tibia:

Se les colocd bota corta de yeso a todos los pacientes, por un promedio de 21
dias. El inicio de la marcha con carga parcial de peso se autorizd a las 48 hs en la

mayor parte de los casos.
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Resultados

No hubo migracién de clavos en ninguno de los 55 pacientes tratados. En dos
pacientes se observo protrusion del extremo distal del clavo: En ambos casos se
produjo por colapso del foco de fractura; el primero fue un paciente con una frac-
tura de fémur grado Ill, en el que el clavo sobresalié 2 mm del condilo externo, y
el segundo se tratd de un paciente con una fractura espiroidea de tibia en que el
clavo sobresalio por la cara anterointerna de la tibia 4mm. En este Ultimo caso el
paciente refirid alguna molestia, por lo que se retiraron los clavos.

No se produjeron retardos de consolidacion ni seudoartrosis en las 58 fractu-
ras tratadas con este método.

Los resultados obtenidos estan representados en la tabla 4. Se observa que la
mayor parte de los casos con mala alineacion corresponden a fracturas con algun
tipo de inestabilidad dada por su trazo, a saber, fracturas de fémur grado Il de
Winquist y Hansen, y fracturas de tibia espiroideas o con un gran fragmento en
ala de mariposa.

Resultados

Deformidad Grado Grado Grado Transversa Corta Obl. Ala Espiroidea
| Il ] Obl. Larga Marip.
Valgo > 5° - - 2 - - 1 1 1
Varo > 5° = = 1 = = = 1 =
Recurvatum
> 50 - - - - - = 2 1
Rotacion:
- Externa - 1 2 - - 1 1 1
- Interna = = = = = = 1 =

Acortamiento

>1cm - - 3 - - - 1 1
Clavo
Protrusion - - 1* - - - - 1*
Migracion = = = = = = = =

Tabla 4. * Protrusién distal del clavo por colapso del foco fracturario.

Los defectos de alineacion en varo o valgo fueron todos asintomaticos y no al-
teraron los tiempos de rehabilitacién del paciente. Conrespecto alarotacion, solo
refirieron leves molestias tres pacientes con un defecto mayor a los 10°. Uno con
fractura de fémur, y dos con lesiones de tibia, 1 de los cuales presenté rotaciéon
interna de 13°. En ninglin caso fue necesario tratar el defecto quirurgicamente.

Se produjo colapso del foco fracturario con acortamiento del miembro en 3
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pacientes con fractura de fémury 2 de tibia. El promedio fue de 1,84 cm, con un
maximo de 2,2 cm para fémur, y de 1,7 cm para las tibias.

10 pacientes, 7 de fémury 3 de tibia, refirieron molestias o dolor en la zona de
entradadelos clavos, por lo que fueron reintervenidos para retirar los implantes.

En 2 casos de fractura femoral, la movilidad de la rodilla quedo limitada a los
100° de flexidn, situacion que no afectd en nada la actividad diaria de los pacien-
tes. En el resto, la movilidad fue de al menos 120°.

Con respecto a las complicaciones generales, se produjeron de acuerdo a lo
esperado para este tipo de intervenciones (tabla 5). Solo se produjo una infeccién
profunda del foco en un paciente con fractura de tibia que obligd a retirarle los
clavos, pero no se lo incluyd en este trabajo por encontrarse alin en tratamiento.

Complicaciones generales
Complicacién Fémur Tibia

TEP 1 =

Embolia Grasa = =

Infeccién Superficial de Herida 2 1

Infeccién de Herida de Exposicién 1* -

Infeccion Profunda del foco de fractura - -

Impotencia sexual*** 1 -

Tabla 5. * Infeccion de fractura expuesta de peroné asociada.

**Un paciente con esta complicacion fue retirado del presente estudio por estar todavia en tratamiento.
*** Por compresion de N. Pudendo por la mesa de traccion. Restitucion de la funcion completa en
70dias.
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Conclusion

Volviendo a las caracteristicas fisico-quimicas de los clavos, y como se expuso
anteriormente, se determind que el exceso en la concentracién de azufre en to-
das las muestras no resulta significativo al momento de evaluar las propiedades
del acero.

Con respecto al exceso en la concentracion de carbono y la menor resisten-
cia estética a la traccion, relacionados con la elasticidad vy la resistencia mecani-
ca de los clavos respectivamente, consideramos que la mejor forma de evaluar
la importancia de estos valores, es correlacionarlos con los resultados clinicos
obtenidos. O sea, al observar que no se han producido migraciones de clavos ni
alteraciones del eje 6seo mas alla de lo esperado, podemos suponer que el grado
de elasticidad de los clavos es suficiente como para lograr el control de estos fac-
tores. Por otro lado, al no haberse producido ninglin caso de ruptura de clavos,
inferimos que la resistencia mecanica de AM es adecuada para los requerimien-
tos mecanicos “in vivo” del implante.

En lo referente al estudio comparativo de la propiedad antideslizante, la dife-
renciahalladaentrelos clavos 1,2, 3y 4 por unlado,y AM por otro, fue realmente
significativa. El clavo AM no sufrio ninglin desplazamiento alin siendo tracciona-
do con un peso hasta 7 veces mayor al utilizado para producir el primer despla-
zamiento de los otros clavos. Esto demuestra que el disefo antimigratorio posee
realmente la propiedad de evitar el desplazamiento del clavo, gracias a las super-
ficies corrugadas distribuidas en los puntos de apoyo del mismo.

Con respecto al seguimiento de los pacientes tratados con esta técnica, y por
lotanto el punto méas importante del estudio, cabe destacar que no hubo casos de
migracion en las 58 fracturas tratadas.

Fue enlas fracturas con cierto grado de inestabilidad (Grado Il en fémury es-
piroideas o con un gran fragmento en alas de mariposa en tibia) donde se produ-
jeronlamayoriade las alteraciones con respecto al eje de alineacién del miembro.
Los dos casos en los que hubo protrusién distal de clavos, también se produjeron
en fracturas de trazo inestable por colapso del foco. Por lo tanto se concluye que
en los pacientes con fracturas de trazo inestable, el tratamiento, alin con los cla-
vos de Ender antimigratorios, no otorga la suficiente estabilidad como paraevitar
alteraciones del eje fracturario o colapso del foco. En estos casos, vale siempre
considerar la posibilidad de utilizar algiin método de tratamiento que otorgue
mayor estabilidad al foco de fractura, como es por ejemplo el enclavado endome-
dular con clavo de Kuntscher acerrojado, para evitar estas complicaciones.

Consideramos por lo tanto, que de acuerdo a nuestra experiencia clinica y ex-
perimental, los clavos de Ender antimigratorios cumplen con el objetivo de su di-
seno, el cual es, diminuir las complicaciones asociadas a la movilidad del implante.
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