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INTRODUCCION:

Con ¢l incremento de los avances teenoldgicos y un mejor  conoci-

miento médico sobre las entermedades, se han incerementado enorme-

mente las personas ancianas en fa poblacidn, y con ello la necesi
dad de improvisar métodos de tratamicento para las tracturas  del

témur estd avanzando rdapidamente.

Debido a lo anterior, c¢xisten diversos implantes metdlicos, dis-
tintas técnicas quimirgicas que fueron ideadas para el tratamion-
to especifico de las racturas localizadas en la regidn subtrocan

térica.

Encontrandoe dentro de la bibliografia mundial que las fracturas -
subtrecantéricas son relativamente poco comunes, y que son las me
nos descritas de todas las fracturas en el drea intertrocantéri -
ca, cabe seilalar que es la regidn mas frecuentemente complicable.

Tales fracturas constituyen del 7 al 10% las fracturas de la cade

ra, segin diversus reportes(l,4,28).

Como se dijo anteriormente, para el tratamiento de las fracturas
subtrocantéricas del fémur se han intentado gran variedad de téc-
nicas. Muchos métodos de fijacidn interna han sido usados en el pa

sado,

La utilizacién de diversos implantes metdlicos gue han mostrado su
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utilidad en fracturas de otras porclones de éste mismo hueso han

resultado infructuosas en estos casos, presentandose las frecuen-
tes complicaciones de desplazamiento en vare, acortamientos, des-
plazamiento medial de la diifisis y consolidacién retardada o pseu

doartrosis,

Estas mismas complicaciones ocurren de mancra mids frecuente cuan
do po son usados métodos quirdrgicos. El tratamiento no quirdirgi-

sidad de solventar los cos-

co estd tambidn complicado por la nec

tos manuales y scemanales de los cuidados intrahospitalarios.

Las expericencias en los modelos fotoeldsticos de la extremidad su
perior del fémur demuestran la importancia de la situacidn del ma
terial de osteosintesis en pelacidn al sitio de fractura, ya sean

basicervicales, pertrocantéreas o subtrocantéricas.

Por ello, los fabricantes de implementos de osteosintesis y perso
nal médico dedicados a la investigacion para resolver el enorme
problema de las fracturas subtrocantéricas han tratado de prevenir
las complicaciones con el uso de diversos implantes, obteniendo

del andlisis de los resultados de los estudios una buena experien
cia para poder utilizar uno u otro implante en las diversas f'rac-

turas del drea trocantérica,

Actualmente los responsables de los males resultados, obtenidos

con los métodos convencionales utilizados se deben a las parvticu-
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lares caracteristicas morfoldgicas y biomecanicas de la regidn.

E]l presente trabajo es un andlisis preliminar del tratamiento de
las fracturas subtrocantéricas, utilizando el clavo intramedular
de Miiller con curvatura de Herzog. Tomando del mes de abril de

1984 al mes de mayo de 1985, un total de diez pacientes presenta-
ron fractura en la regidon subtrocantérica, les cuales fueron tra-
tados con ¢l tratamiento quimirgico consistente ep  ta reduccidn
abierta y estabilizacidn con el c¢lavo intramedular de Miiller con
curvatura de Herzog y fijacidn suplementaria consistente, ya sea
en cerclaje alimbrico, placa antirotacional, tornille antirotacio

nal, o tornilles de compresidn interfragmentaria.

Nuestro procedimiento se dirige a la aplicacién del clavo intrame
dular de Miller con curvatura de llerzog, considerando al mismo ven
tajas adicionales en cuanto a clasticidad, estabilidad, merced a

un f[resado del canal medular uniforme y, por lo tantoe, elasticidad
adicional en corte transversal, adaptabilidad adecuada en cl extre

mo lemoral proximal, y otra de varias ventajas mecanicas mas.
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ORJETIVOS:

1.- Demostrar la adaplabilidad adecuada del implante en el extre-

mo femoral proximal.

2.~ Conseguir una reduceidn anatémica, implicando una coaptacion

de los fragmentos del 00 al 100 de exactitud,

3.- Lograr una sintesis dsca estable {considerando una reduceiion
de los fragmentos en tal forma, que impida los micromovimion

tos a nivel del f'oco de fractural.



CONSIDERACIONES ANATOMICAS:

Las particulares caracteristicas morfoldégicas y biomecdnicas de la
regidn, hace que las fracturas localizadas en esta porcidn sufran
graves complicaciones. Las caracteristicas morfoldgicas de la re-
gion subtrocantérica nos delimitan el nivel en que se produce la
fractura, cambiando de una zona de caractervisticas metafisiarias

a otra zona de caracteristicas diafisiarias, lo que hace inoperan
te la utilizacion de elementos en forma indiscriminada para una de

ellas y tratar de utilizarla para ambas.

No podemos describir dpnicamente a la regidn subtrocantérica o de-
fimitarla a la porcion de la extremidad femoral proximal como uni
dades independientes, ya quo esta es solamente un pequena zona de

una gran totalidad que en su conjunto conforman al fémur,

Por 1o tanto haremos unas consideraciones anatdémicas con respecto
al fémur y posteriormente analizaremos algunas caracteristicas, en
particular de la regién subtrocantérica, para asi poder entender

un poco lo que ccurre ¢n las fracturas localizadas en cste sitio.

El fémur es ¢l hueso mis largo y de mayor peso del cuerpo; en po-
sicién erecta el fémur transmite ¢l peso desde el coxal a la ti-
bia,

El fémur (figs. 1 a 11) se compone de una diifisis y de dos epifi



casb

sis. La epifisis superlor se compone de cabeza, cuello y dos tro-

cinteres, mayor y menor.

La epifisig inferior consta de dos cOndilos curvados en forma es-
piroidea, uno interno y el otro externo. Para deteeminar ol fado

al que pertencre el fémur, se coleca la epifisis redopdeada miran

do hacia arriba y adentro, y 1a convexidad de ta didtfisis, ventrai.

Fig. 1. Fémur derecho, proyeccidn Fig. 2. Fémw derccho, proyeceidn
s . , Rl p
anterior, posicién anato- posterior, posicion anata

mica, mica,



s interna Y externa ,

1+ Proyeccione.

Fig. 3. Fémur derechg
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Cuande el fémur se halla en posicion anatomica, los dos céndilos
estdn en el mismo plano horizontal y sus superficies inferiores
pueden concctar a la vees con un plano horizontal tail como una me-

sa. La didfisis forma un dngulo de unos 10° con una linea verti -
g

cal que pasa por la cabeza (fig.d), Esta linca vertical es aproxi
madamente el eje de rotacidn interna y externa del fémues £l pla-
no del cuello del fémur, dirigido hacia adentro, es algo  ventral
al de tos céndilos. Se dice que la cabeza del fémur se halla  en

anteversion. tl pequedo dngulo agudo guee foeman ambos planos es -
también 1lamado dngulo femoral de torsion, porque la didfisis te-

moral estd torsionada como si la cabesa apuntara un poco hacia de

lante (figs. 5y 7).

Fig, 4. Orientacidn de lus coxales y fémures en la posicidn
crecta.
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En los adultos el dngulo de torsién medio es de unos 16 grados; -
generalmente es mucho mayor al nacer (unos 35 a 31°). El grado de

anteversion puede alterarse en condiciones patolégicas.

El angulo que forma el c¢je longitudinal del cuello con el eje lon
gitudinal de la diafisis es llamado dngulo de inclinacidn (fig.0).
Varia con la cedad, sexo y desarrollo del esqueleto dsco. Pucde va
riar también por un proceso patuldgico que debilite ¢l cuello fe-
moral. Cuando el idngulo es menor se habla de coxa vara, y cuando

es mayor, de coxa valga.

Fig. 5. Anteversidn de la cabeza femoral,
vista desds arriba.

Fig. 0. Angulo de inclinacidn.



el

La didfisis del cuello estd incurvada, con la convexidad divigida
.ventralmente (fig. 7). La incorvacidon es mias acentuada en st par-
te superior. Los segmentos superior ¢ inferior de la didfisis apa
recen aplanados de adelante hacia atrds. Lo platimeria es un grado

exagerado do aplanamicnto antero-posterior.

Fig. 7. Fémur derecha, proyeceion interna.
La cara posterior roposa en una superlicie
horizontal. Ohsérvese la curvatura de la
didfisis. Obsérvese tamhidén la anteversion,



o1l

La cabeza del fémur forma aproximadamente los dos tuercios de una
estera y mira crancal hacia dentro ¥y algo hacia delante. Una de-
presidn o févea, en la que se inserta el ligamento de la cabeza
femoral, esta situada ligeramente debajo y detrds de su centro,
La cabeza se halla recubierta de cartilago hialino, que se corres
pdnde con el qite recubre la superficie semilunar del acetdbulao.
La superficie articular de la cabeza se prolonga en muchos fému-

res sobre la region anterosuperior,

El cuello es una porcion dsea gruesa, bastante rectangular al cop

te, que une la cabeza a la diafisis, en la regidn de los trocin-

teres. El cuelle, excepto por adelante, esti separado de la cabe-
za por un borde rugoso. Con frecuencia se observa un surco sagi -
tal en la cara anterior del cuello femoral, que corresponde al la
bio acetabular cuande ¢l muslo es rotade hncin‘dcnhro. Por delan-
te el cuello y la diafisis estan separados por la linea intertro-
cantérea, que sc origina por cncima de un tubéreulo (tubéreulo cer
vical), y se dirvige hacia abajo y adentro. Se coutinda con una 1i
nea cspiral que se cnsancha en el dorso del hueso, bajo el trocin
ter menor, y se unc al labio interno de la linea dspera. Por de -
tris el cuello es 1iso; unos dos tercius de ¢1 son intracapsula -
res. En la zona extracapsular es frecuente observar un surco para
el misculo obturador externo. Por avriba ¢l cuello es corto y tie

ne muchos agujeros nutricios. Poa abajo se dirige candal y late -
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realmente para terminar en el trocinter menor.

El trocdnter mayor, situado hacia afucra, sobresale por arriba, en
la unidén de la didfisis con el cuello; puede ser palpado en la par
te externa del muslo. En la posicién erecta se halla la cabeza del

fémur y ¢l ¢

cix en el mismo planpo horizontal que 1e tubeé

culo pi

bico. En el trocanter mayor se distinguen las caras interna y ex -

terna y los bordes supervior, anterior y posterior. La carigd externa
.

es rectangular; una cresta para 1a insercidn del glhiteo mediano la

cruzii oblicuamente,

Los bordes anterior y superior son relativamente anchos. El borde
posterior continda por abajo hacia la cresta intertrocantérea, la
cual termina en el trocdnter menor, La cara interna presenta una

depresidn rugosa, la fosa trocantérez o fosa digital.

El trocdnter menot, rcdondeado, ednico, se extieade hacia adentro
desde la parte posteriorinterna, en la unidén del cuello con la did

fisis. El trocanter menor us palpable por c¢ncima del extremo exter

no del pliegue ghiteo, cuando ¢l muslo es rotado hacia dentro,

En 1a didfisis del fémur sc distinguen las caras anterior, intep-

nn y externa ecn si parte media, y ademds una cara posterior en sus

porciones superior e inferior. Presenta bordes interno y externo
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poco definidos, pero en su tercio medio existe un borde posterior
promingnte, llamado linea dspera (fig, 11}, En la linea dspera se
distinguen los labios interno y externo y un drea intermedia que
se ensancha para formar caras posteriores, al mismo tiempo que los

labios divergen en los tercios supcrior ¢ inferior de la diafisis.

Fig. 8. Fémur derecho, mostrando sus inserciones musculares,
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Fig. 9. Inserciones musculares y ligamentosas en las
epitfisis superior e inferior.

-
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El labio externc continida cranealmente con la tuberosidad glitea.
E]l lablo interno se contintia cranealmente con la tinea espiral.la
linea pectinea se extiende desde el dorso del trocanter menor a

la linea dspera, E1 lablo externo de la linea Aspera se  prolonga
por abajo como cresta lateral supracondilea, la cual termina enel
epicdndilo externo. £l labio interno se extiende distalmente como
la cresta supracondilea interna. Estd interrumpido por una zona li
sa, relacionada con la arteria femoral y termina en ¢l tubéreulo
aductor., La superficic posterior o superficie poplitea queda com-
prendida entre las dos prolengaciones de los labios de la lineaas
pera. Una o dos arterias nutricias penctran en la didfisis y sedi

rigen hacia arriba.

La epifisis distal sc compone de dos condilos incurvados de dispo

sieidén espiroidea, contiguos por delante, pero sceparados por aba-

jo y por detrds de la fosa intercondilea (v escotadura intercondfi

lea)., Por delante los condilos forman la cara rotuliana.

Fig. 10, Proyeccion postervinterna de la
epifisis superior del fémur
derecho, mostando las inserciones

mscil ares,

SR
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Otra caracteristica morfoldgica que tienen en particular las dos
extremidades femorales es ¢l grosor de la cortical, teniendn laex
tromidad femoral proximal como particulacidad en su morfeologia, la
ampliacién del espesor cortical ¥ la consecutiva disminucidn del~
didmetro del canal medular, conforme se va alejando de la metdfi-
sis. Al efectuar cortes transversales a distintos niveles de lareg

gion subrocantérica, se obticne la informacidn ya mencionada (fig.

12).

Fig, 12, Esquema que muestra la ampliacidn del espesor cortical y
disminueion del canal medular en tanto se acerca a la
didfisis,
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Cabe hacer notar otro cambio en ¢l espesor de la cortieal, pero
ahora haciendo un corte sagital de la extremidad femoral proxi -
mal, en donde observamos que la cortical ventral se continga hag
ta el trocinter mayor, mientras que la cortical dorsal llega in-
mediatamente por debajo del trocdnter menor o a nn centimetro por
debajo de el trocianter menor, lo gque aunado al grosor de la cor-
tical en el corte transversal, se puede llegar a determinar  que
la regidén subtrocantdrica sea una zona de menor resistencia (Cig.

133,

Fig. 13. Proyeccidn axial del fémur.
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CONSIDERACIONES BIOMECANICAS:

De las particularidades anatdmicas antes descritas es importante
remarcar el papel que jucgan los ejes antes considerados y las in
serciones musculares que dan origen a miltiples factores biomecd-

nicos.

Se representan en la figura 14 los ecjes cervicodiafisiario en ¢l
plano sagital. El primer cambio de eje de la regiin estd determi-
nado por la incurvacidn sagital del fémur, en donde la porcidn tro
catérica es cdncava ventralmente, mientras que la porcidndiafisia

ria tiene concavidad dorsal.(3)

La zona de unidn de las dos curvaturas es el sitio de inflexidnde
1a regidn, la cual reviste una gran importancia biomecanica. Como
se refiere anteriormente a la ampliacidn del espesor cortical y -
consecutiva disminucidn del didmetro del canal medular en tanto se
acerca a la didfisis, Los cortes trasversales a distintos niveles
de la regidén sublrocantérica corroboran esta afirmacidn (fig.12).
Es importante sciialar que en el corte sagital de la region subtro
canpéricn 1a cortical ventral se continda hasta el trocanter ma -
yor, mientras que la cortical dorsal lo hace a un centimetro pur
debajo del trocinter menor, lo que determina sea una zona de menor

resistencialfig 13).(3)




Aviila y col. {9), en un andlisis sobre las Yracturas subtrocanté-
ricas, considera que la biomecinica de esta region presenta dos as
pectos, uno estitico y otro dinamico. E1 primero dado por estudios
de fotoelasticidad, el andlisis espectral a la luz polarizada, y

el método basado en el clemento finito con los cunles se han po-
dido especificar las zonas de traccion y compresion. En ol aspece-
to dindmico, enfatiza que la region subtrocantérica es una  zona

fronteriza entre dos grupos musculares con diferente direceion de
fuerza, factor que sc¢ suma a la velocidad con que el cuerpo se pro

yecta, y la dctencidn brusca para la produccidn de la fractura,

Fig, 14. Esquema que representa los ejes de la regidn
subtrovantérica.
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Maquet y Pelzer (7,10) en 1980 realizaron, por medio de modelos-
fotoeldsticos, un anilisis mecdnico de las ostecosintesis de las

fracturas localizadas en el extremo femoral proximal, concluyendo
que la zona de traccidn cubre alrvededor de las 2/3 partes de 1las
regiones basicervicales, intertrocantérica y subtrocantérica pre-
sentan dngulos entrantes y que e¢s en su fondo donde se producen -
las mis fuertes concentraciones de fuerzas, por consecuencia, son
estos lugares donde partirdn las fisuras y las fracturas en los sd
lidos bajo el efecto de un choque o de un aumento de fuerzas.Aqui
la compresidén favorece la consolidacidn dsea porque las fuerzas de
compresion mantienen en intimo contacto las superficies fractura-
das y, por el contrario, la traccidn retarda la consolidacidn dsea
Las fuerzas de traccidn tienden a desplazar las superficies frac-
turadas y conllevan entre estas la formacidn de tejido fibrose a
partir del cual el callo debe de desarrollarse por osificaciénmeﬂ
branosa, mucho mds lenta que el callo enddstico. El movimiento-
impide la curacidn dsea llevando a la pseudoartrosis, por lo que
indican que es en ¢l sitio de traccidn donde hay que colocar el -
clavo. Este deberd mnnt;ner las superficies ¢n contacto conservan
do sélo las tracciones nermales para la fractura. El clavo deberd
impedir el movimiento y después el sitio de la fractura deberd ser
solicitado exclusivamente, o casi exclusivamente, por la compre -

sién. Para logar este fin con una eficiencia miaxima de acuerdo a
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los principios de la mecdnica y las lcyes de la resistencia de los
materiales, el clavo debe ser anclado en ¢l hueso perpendicular -
mente a la fractura y pasar por el centro de gravedad de la super

ficie correspondiente a la zona de traccidn.

El aspecto mecanico de estos problemas han sido reconocidos por -
varios investigadores (11,12}, lLa regidn subtrocantérica del fémur
es una area de gran estres a causa de un movimiento iunclinado de
fuerzas de compresidn, generados por el peso corporal y la fuerza
muscular de la cadera (2,4). Se ha demostrade que los moviemien -
tos de flexidn y extension de la cadera realizados en cama puede

producir fuerzas ¢n la cabeza del fémur tan grandes como 2 1/2 a

3 veces el peso total del cuerpo (13), mientras que en la marcha

lenta puede dar fuerzas en la cadera hasta de 4.9 veces el peso -
corporal total., Los sitemas de fijacidn pueden ser expuestos a un
estres elevado, a pesar de que los pacientes se cncuentren relati
vamente inméviles. El estres elevado reduce las propiedades del im
plante, causando la movilidad de las fracturas, ocasionado con us
to retardo en la consolidacidn., La conminucién en el sitio de la
fractura reduce la potencia de la carga compresiva transferida en
tre los componentes de la fractura, incrementando el estres sobre

el implante (135).

Varios estudios se han c¢fectuado para determinar la capacidad de

la carga con apoyo de los implantes en las fracturas subtrocanté-
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ricas. Un reporte preliminar de Wong y colaboradores (10) demos -
trs, con clave placa montado en el caddver con fractura oblicua -
subtrocantérica, que la placa tipo Masie IL falld con carga cleva
da a comparacién del aparato de Jewet. En estas pruebas, la carga
se aplicé a la cabeza femoral de cada espécimen. El clave intrame
dular de Zickel comprobé reducir el cstres 6seo en las fracturas

subtrocantéricas estables, comparado con el clave placa de Jewet -
(11). En conclusidn, el estres en la supepficie del clavoe se encon
tré ser menor, resultando en un sistema de fijucion con un poten-
cial bajo de fallas. Estos rvesultades son compresnibles porque la
varilla del clavo de Zickel no da uwna fijacion rigida a el compo-

nente distal de la fractura, como es el caso con ¢l clave placa.

Tencer y colaboradores (14) realizaron en 1984 un estudio de com-
paracién biomecAnica de varios métodos de estabilizacién de las -
fracturas subtrocantéricas femorales, con y sin contacto ésco si-
mulados en cadiveres. los implantes usados fueron los clavos de Bn
der, ¢l clavo de Zickel, tornillo de compresidén de cadera, clavo-
placa angulada A0, y los sistemas de clavo trabado intramedular -
del tipo Klemm-Schellman, Brooker-Wills, y Grosse-Kempf, dando co
mo resultados en las prucbas de torsidn, que la placa y el torni-
1lo placa en las fracturas subtrocantéricas estables, teniendo con
tacte de hueso a hueso, daban casi el 507 de la rigidez del fémur

intacto, mientras que el eclavo de Zickel ofrecia tGnicamente el 5%
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de rigidez. En las fracturas scgmentarias, la prueba de rigidez -
torsional mostrd una disminucidn lenta en las fracturas fijadas -
con placa y sc¢ notd un incremento progresivo de la rigidez con el
clavo de Klomm-Schellman debido a la utilizacidn de los pernos --

transversos distales.

Mientras que en la prueba de rigidez ala flexidn, todos los implan
tes ofrecieron un 20% de rigidez como el fémur intacto, a excep -
cidén de las varillas de Ender, las que ofrecian una pobre rigidez
en las fracturas subtrocantéricas estables, con contacto hueso a-
hueso. En tanto que en las fracturas segmentarias no hubp altera-
cion significativa de la rigidez, a excepcion del tornille placa-
de cadera, en donde la placa giraba libremente alrededor del eje
del tornillo. En la prucha, combinando cargas de compresién yfle
xion, se demostrd que las fracturas fijadas con el clavo intrame
dular podria soportar entre 300 y 400¢ ¢l peso corporal, mientras
que el sistema de placas soporté entre 100 y 2009 el peso corporal
El sistema de placas se deformd plasticamente en flexidn, mientras
que los aparatos de Ender y Brooker-Wills fallaron con carga en el

fémur inferior,
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

Las dificultades para controlar las fracturas de la parte proxi-
mal del fémur con traccién fue conocido por Allis (17) en 1891, -
quien recomendd la ostcotomia para tratar la deformidad en varo y

la pscudeartrosis.

Lambotte(18) reccomendd la reduccidén abierta y la fijacién intevrna
en 1007. Algunos investigadores, antes de 1050, aconscjaron que -
las fracturas subtrocantéricas fueran tratadas por traccidn o con
una espica de yeso, debido a la excelente circulacion en el extre
mo proximal del témur, asegurando un alto grado de consolidacidn-

(19,20,21,22,23,23,25).

Los reportes de grandes complicaciones y gran mortalidad enpacien
tes ancianos tratadoes, estimularon a mds cirujanos para utilizar

la fijacidn interna, animados por el éxito de ¢l clavo de Smith-
Pctersen en las fracturas intracapsulares y las intertrocantéri -

cas estables (20,21,23,26,27,28).

El elave triradiado no podia ser usado para las fracturas subtro-
cantéricas(29), asi que otros métodos fueron usados para la esta-

bilizacidn,

La placa de Thornton{30) y el clavo-placa en una pieza de Jewett



y Neufeld fueron desarrolladoes, y el uso del clavo se extendié a
todo tipo de fracturas trocantéricas (20,31,32,33. Mientras otros
métodos abicrtos y aparatos habian sido reportados, el clavo-pla-
ca se volvid el mds aceptado para las fracturas intertrocantéri -

cas (19,22,26,34).

En reportes de varios estudios largos de fracturas tratadas con
estos aparatos, poco esfuerzo fue hecho para correlacionar fallus

mecanicas con el sitio de morfologia de la fractura (2%,35,36,37).

Cuando Kiintscher introdujo el clavo intramedular en 1040, propuso
una técpica de enclavamiento cerrado para una gran variedad de --

fracturas de la didfisis femoral y la regién trocantérica (34,38).

Como las experiencias con la fijacidn intramedular incrementaron,
se volvié evidente que la varilla de Kilntscher y modelos simila-
res que proveian una fijacidn adecuada del extremo proximal de la
didfisis femoral, porque el canal medular se ensanchaba y el seg-
mento 6seo se acortaba por arriba de la fractura (39,40,41,42,43).
Bohler afirmé que un limite mds inferior de sicte centrimetros por
abajo del tro;&nter mayor fue el nivel miAs alto que ¢l trarzo de -
fractura deberia ocupar si la varilla de Kiintscher era utilizada-
(39). Niveles por abajo del trocdnter menor de seis y cinco centi

metros fue considerado el limite inocuo por otros (10,44).

Las pocas publicaciones que fueron restringidas a [racturas subtro
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cantéricas fueron consistentes en describir las complicaciones del
desplazamiento en varo, el acortamiento, la migracion de la didfi
sis, el rectardo de la consolidacién, la pseudoartresis y las bien
conocidas complicaciones de la enfermedad fracturaria (5,17,26,44,
45). Tales complicaciones fueren comunes después del tratamiento-
de estas fracturas con traccidn, yeso, v las formas citadas de fi
jacidn interna. El rompimiento de los clavos de Jewett y Neufeld

animaron a pocos cirujanos a desarrollar mds clavo-placas (46,47),

que fueron disefados para grandes fuerzas.

Boyd y Griffin(48) en 1949 registraron cuatro diferentes tipos de
fracturas trocantéricas con base a un estudio de 300 casos (fig.

15), En el 09.5% de los casos fue usada la fijacidn interna, y los
resultadas fueron comparados con los manejos no gquirdrgicos. Los
autores concluyeron que el tratamiento quirirgico es preterible al
no quirdrgico. El grado tres y cuatro de las fracturas trocantéri
cas, las fracturas subtrocantéricas, constituyen dnicamente el --
33.7% de ecsta serie, pero la mayoria de las complicaciones ocurren
con estos tipos. Entre las complicaciones cntran el doblamiento -
del calvo, la penetracidon por ¢l clavo, aflojamiento de los torni
llos, migracién medial de la diifisis femoral, pseudoartrosis y -
retardo de la consolidacidn, La cdad promedio de los pacicntes fue

de 69.71 afios, y ¢l grado de mortalidad fue del 18%.
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Fig. 15. Tipos de fracturas trocantéricas.
Clasificacién de Boyd y Criffin.
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Holt(47) introdujo un clavo mis fuerte, pero, a pesar de anmentar
la fuerza, la falla ocurrid entre los 3 y 12 meses del postopera-
torio, y fue atribuido por Sheiton(49) a la carga ciclica y fati-
ga del metal. liohnson y asociados(50) concluyeron que el clavo de
Holt no tiene ventajas sabre olros claveo-placa en ¢l tratamiento

de fracturas cubtrocantéricas conminutas.

Sarmicento(46), utilizando un clavo-placa de 150 grados de angula-
cidn, concluye que no deberia usarse en fracturas intertrocantéri-
cas con componente subtrocantérico, y ¢l o rvecomendd dnicamente

para las fracturas intertrocantéricas.

Evans enfatizé lo importante que cra lograr y mantener un apoyo -
medial para convertir una {ractura intertrocantérica inestable en

estable(51). Este concepto fue usado por Dimon y Hughston, quie -

_nes defendieron la osteotomia desplazada con tijacidn por medio

del clavo de Jewett(52).

La osteotomia oblicua, descrita por Sarmiento(53), fue mas dificil
de obtencr y mis frecuentemente resultd el excesivo valgo del cue
1lo y necrosis avascular, de acuerdn a Shelton(49). Sarmiento re-
comendd su téenica nara Cracturas intertrocantéricas y no para las

fracturas subtrocantéricas.

Dimon y Hughston{52) defendieron primeramente la fijacion en el -
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desplazamiento medial ¥ el uso de un clave valguizante, pero con
esta técnica quirdrgica se dejo guiar una excesiva desviacion me-
dial, retardo de consolidacidén y ruptura{d9). Zickel(54) menciond
que la técnica de estos autores son de ayuda en ¢l tratamiento de
las fracturas trocantéricas gonminutas, pern tienen poca veantaja
sobre otros métodos cuando el trazo de fractura se cxtiende hacia

la diifisis femoral.

Aronoff y colaburadores(§5,50) abogaron por cl uso de ¢l clavo in
tramedular con fijacidn interna suplementaria para las fracturas

subtrocantéricas. Las varillas intramedulares no son pricticas de
vido al nivel de la fractura, la gran osteoporosis del canal femg
ral proximal, y hacen o desplazan los iragmentos de la fractura.

La fijucidén suplementaria adicional con clavos, tornillos, bandas
y alambre son necesarias., La traccidn y el yﬁso postoperatorio pa
ra controlar la rotacidén puede ser necesaria para la fijacidn in~

tramedular.

Fielding y Magliato(45) en 1966 clasificaron las Eracturas subtro

cantéricas de acuerdo al nivel de las mismas (Fig.16).
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Fig. 16, Fracturas subtrocantéricas clasificacion de
Fielding y Magliato.
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De los tres tipos dc la clasificacidn del Fielding y Magliavo, el
primero ocurre a nivel de trocdnter menor, ¢l scgundo dentro de -
una pulgada por abajo del trovdanter menor, y ¢l tercero de una a-
dos pulgadas por debajo del trocdpter menor, En su seric de 556

fracturas de cadera, 64 fueron subtrocant éricas y muchas fueron -
tratadas con el clavo de Jewett; la consolidacidn ocurridé en el -
91% de las fracturas tipo [, el 687% en Las {racturas tipo IT, yel
43% en las del tipo 1[I, Elles senalaron que ol nivel de la frac-
Lura frecuentemente indica ¢l prondstico, Ta mdas distal (tipo ITL)

tiene el peor prondstica. La pseudoartrosis fue atriboida o una -

carga de peso prematura, factores de alto estres, vetrazo en tar

cuperacion, y el nivel de la fractura, Ellos sagiricron que el in

doebe

jerto dsco y la fijacidn suplementaria con placas antervior

utilizarse para fracturas conminutas ¢ inestables.

Tronzo(57) eriticd la clasificacion de Fielding y Magliato porque
la considerd arbritraria, ya que la distancia de arriba del tro -
canter menor varia con la estatura del paciente y no seri uniCor-

G de --

me. Tronzo tambidn expresa la opinidn que una elasificac
fracturas vequiere ser por abajo del trocdnter y no intertrocanté

rica.

Fielding y colaboradores(58) en 1974 establcecicron que ta flexidn

por las fucrzas de teasidn de la cadera son altos debido al beazo
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de palanca, y que el momento de flexidn estd dado por el cuello -
femoral. Entre mayor sca el brazo de palanca, dicen ellos, serd

mejor el momento de flexidn.

La fuerza ejercida sobre la cabeza femoral, al estar de pie sobre
una pierna, es entre dos y tres veces mayvor el peso del cuerpo.En
la cadera no fracturada se encuentran los abductores, ¢l gliteo -
medio, ¢l gliteo menor, los flexores § rotadores del psoas. La --
fuerza de estos miscules estd balanceada por los tendones y los -
aductores. Las fuerzas se vuelven inestables con una {ractura sub
trocantérica y ovcurre en ¢l extremo proximal deformidad en reta -
cion, flexidn y abduccidn. El sitio de la fractura estid angulada

y lus fragmentos de alrededor y la pierna estdn cortadas.

E1l mismo misculo hace un acto forzado sobre el aparato de fijacidn
después de aplicado, hasta que el pacliente se encuentra en cama.

Rydel1(59) demostrd que la traccion muscular sobre los flexores y
extensores de la cadera adn en cama causan tal cantidad de presion

en la cabeza tewmoral como una marcha lenta con o sin muletas,

Fielding y ecolaboradores, utilizando un diagrama de un ¢lavo-placa
tipico (Fig. 17,18), ilustraron ¢l efecto de la longitud del bra-
20 de palanca (D) y la Cuerca del peso corporal (F) en el momento

de flexidn, el cual es el producto de F por ¢l tiempo D,
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1 Fuerza = F

Fig, 17, Dingramy de wn clavo-placa tipico.
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El incremento de la fuerza (F) o el brazo de palanca (D) pueden -
incrementar el estres en la unién del clavo y la placa en la re -
gidn subtrocantérica y el riesgo de ruptura de la placa. Sin el -
soperte medial, todo el estres es concentrado en la placa. El bra
zo de palanca e¢s mas largo porque debe extenderse a un punto den-
tro de la placa en vez del hueso. Con el soporte medial, el brazo
de palanca es acortado, y la tensidn es reducida. Con una conminu
cidn severa o una fractura pebremente reducida, todas las fuerzas
son concentradas en la placa, en vez de ser distribuida a través

de la seccidn de cruce de la placa y el hueso (fig,19), mientras

que la tensidn total es concentrada en el aparato de Fijacién cuan

do no hay soporte medial (fig 20).

Fig. 18. El momento de [lexidn equivale
a la fuerza (F) por distancia

(D).
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Cuando una fractura subtrocantérica transversa es estable, con la
fijacién firme del clavo-placa y el ensamblaje de los fragmentos

dsieos, Flelding y colaboradores(58) dicen que la placa actia como
una banda de tensidén contra.la fuerza medial comprensiva, y el fir
me contacto usualmente permitiridn una consolidacién satisfactoria.
S:. la consolidacién no ocurre, la carga serd soportada por la pla
cit y los clavos., La produccion de una placa que soporte el estres

de la carga de peso en forma indefinida no es posible.

é

7™,

Iy
g

Fig. 20. Rompimiento de la placa,

Fig. 19, Flexién de la placa.
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Teltge(60) en 1976 reporté 62% de complicaciones en un estudio re
trospectivo de 155 fracturas subtrocantéricas, como resultado de
su estudio, el uso rutinario del clavo de Jewett se descontinuéen

el hospital en ¢l cual estaba é1 asociado,

Zickel(54), después de nueve afios de experiencia en el tratamien-
to de ochenta y cuatre fracturas no patoldgicas, reporté un alto
porcentaje de unidn y una mortalidad del 7.1%. Menciona que elcla
vo Zickel fue diseflado para dar inmovilizacién y control a las an
gulaciones y rotacion. La fijacién intramcdular c¢on cl aparato de
Zickel tiene las ventajas de legrar estabilidad de las fracturas

subtrocantéricas por permitir asentamiento e impactacién de los -
fragmentos. La reduccidn nnntémica precisa no es tan delicada co-
mo con el uso de las placas. E1 firme anclaje del aparato de Zi -
ckel en 1la cabeza femoral y el cucllo provee la fijacidn del frag
mento proximal que las varillas designadas primarias para las - -
fracturas diafisiarias no pueden llevar a cabo. La fijacidn suple
mentaria sumanda al clavo de Zickel fue necesaria en veintiscis

pacientes por la oblicuidad y conminucidn de la fractura no dio -
una buena fijacidn con el clavo de Zickel sélo. En el iniclo del

esiudio, Zickel utitizé tornillos de cortical, para posteriormen-
te utilizar cerclaje aldmbrico y bandas de Parham. Lus tornilles

se usaron en trece casos, el alambre en cinco, ¢l alambre y torni

11os en cuatro, y las bandas de Parham en tres; en un caso se uti




... 38

1iz4 placa osea y tornillos, reportando no tener evidencia radio-
l6gica de neccrosis cortical debajo del alambre o de las bandas.El
cerclaje aldmbrico tuve aceptacidn popular mis que los tornillos,
ya que eran ficiles de aﬁlicur. En siete casos se aplicd injerto

.
oseo.,

Zickel(54) sugirio una clasificacion basada en la mortelogia de 1a
fractura, sicndo un método fdcil para describir la fractura:(fig.

21),

1.- Fractura ovhlicua corta y fractura oblicua corta cun conminu -
cidn.

2.~ Fractura oblicua larga y fractura oblicua larga con conminu -
cibn.

3.~ Fracturas transversas altas y bajas,



Fig. 21. Fracturas subtrocantéricas ¢l

asificacidn de Zickel,

9
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La etasiVicacton es, por consiguiente, importante para and lelpap
ta extension tal del procedintento gquirdrgico pero no predice e
rfl-ﬂilll,:ltlc) Final. Uno de los discios principales inhereates en el
aparato de Zlckel es Vi Tdea de gne ot diimel vo myor de Ta paes
te proximal de o varilla puede prevepie ba migracidon aedial de

Ya drisis y verdaderamente no hay migeacinn medial o proten -

eldn del clavo ol interior de La articotacidng otea ventaja es -
que el apuyo medial es reconstitaido por impactacion y ta movili
zacion temprana del paciente es posible, En el estadio de Zickel,
sesenta y sels pacientes do los ochenta y cuatro estaban fuera de

cama despuds semanas de la operacion,

de tas dos primeris

Ferrand y colaboradores(ol) eo 1967, bhasados en hechos histoes -
tructurales y biomecdnicos, propusicron La clasiCicacion de ta poe
gion subtrocantériea, definiendo st tocalizaeion limitada proxi-
malmente por una Vinea que pasa por L eresta del vasto literal,
que es la paralela i las lineas jntertrocantéricas ventral y dop
sal, que cortan la cortical medial por abajo del trocianter menor

(fig.22). Bl limite distal estd dado por ¢l punto de hifupcacidn

de 1a tinea dspera, dividiendo anatdmicamente la regldn en una -
zona triangular superior, que corresponde a Ya metdfisis v una -

cilindrica inflerior diafisiaria.
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Fig. 22. A.- Esguema con los limites de la region subtrocantérica
B.- Esquema que muestra la divisidn de la regidn subtro-
cantérica,

T.- Zona metafisiaria, zona triangular.
I1.- Zona didfisiaria, zona cilindrica.
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Varios tipus de operaciones han sidu usadas en el tratamiento de-
fracturas trocantéricas y subtrocantéricas (Fvans 1040, 1951; Mc
Laughlin y Garcia en 1955: Dimon y Hughston en 1967; Ender y  Si-
mon Weidner en 1970; Sarmiento y Williams cn 1970: Colland y cola
boradores en 1972: Sahlstrans en 1074; vy Zickel en 1970). Asi, en
Europa el clavo-placa de MeLaughlin es ¢l método mis frecuente usa
do, a pesar de que se encuentran constantemente complicaciones tée
nicas (Foster 103%; Jensen y Michaelsen 1975). Posteriormente, el
enclavado de Ender ha rvpéandn que redice ol abdmnero de complica-
ciones {Endesr y Simon Weinder en 19705 Kuderna y colaboradores en
1976; Hult y Nilsson en 1078; Raugstand y colaboradores en 1070;-
Pnnku;ich y Tarbinky en 1950). Ambos métodos han sido usados en -

ambas fracturas estables ¢ inestables de la regidn trocantérica,

-

Desde el desarrollo del clavo de Zickel, el tratamiento ha sido re
portado por varios autores Distefano y asociados{02) en 1972 re
portaron el uso favorable del clavo en el tratamiento de las frac
tﬁrns subtrocantdéricas inestables en nueve casos, y expresaron la
opinién que ¢l clave previene la angulacidén y la rotacidn y permi

te una temprana deambulacidn,

Fielding y colaboradores{58) en 1974 reportaron que cllos desde -
1066 habian utilizado ¢l clavo de Zickel en el tratamiento de 110

fémur. De los 110 fémur, sesonta vy uno fucron fracturas no puLulQ
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gicas y veintisiete fueron fracturas patoldgicvas. Siete fémur fue
ron tratados en forma profilictica por el peligro de una fractura
inminente. Unicamente ana de las 89 Fracturas falld en 1la consoli
dacidn. Los autores defendieron el uso del clavo de Zickel comn -
una de las formas para obtener la fijacidn rigida y permitir una

deambulacidn temprana,

Shetton{49) también reportd resultados favorables en el tratamien
to de las f*ﬁcturns de tipo ITL de Boyd y Griffin y las del tipo

Iit de'Ficlding yMagliato, abogando también por el injerto dseoa -
primario de iliaco y frecuentemente las bandas de Pavham, las cua

les son retiradas después de los tres meses.

Wolfgang(03) reportd el use del clavo de Licke! para una fractura
diafisiaria ipsilateral y una fractura trocantérica combinadas.Ta
Tes [fracturas son usualmente tratadas con un tutor intramedular y
mittiples clavillos, tal como se usan a lo largo de ta placa. El

uso del clavo de Zickel permite la deambulicidn temprana y climi-
na la posihilidad de una reaceidn clectrolitica con el tiempo,dan

do buena fijacion rigida,

Ashby y Anderson(64) en 1977 reportaron el uso del clave de Zickel
en conjunta con osteotomia subtrocantéricn ¢ injerto dsco en unca
so de consniidacion viciosa de wna fractura subrocantéricn, previa

mente tratada con un clave de Jewett: ellos opinan que el implan-
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te hace mds diffcil el problema.

Beaver y Bach(63) en 1978 reportaron el uso afortunado del clave
de Zickel en diecinueve casos, sin datos de infeccidn o pscudoar-
trosis. Las evidencias radioldgicas de consolidacidn se presenta-

ron en un promedio de 4.1 meses.

Lucas(66) en 1978 reportd el primer caso de éxito utilizande el -
clavo de Zickel en una fractura subtrocantérica bilateral. fste pa

ciente cra un individuo de 24 anos de edad,

Heist (5) dic

que con frecuencia la dificultad en el tratamiento-

de las fracturas subtorcantéricas pucde ser atribuible a que el me

canismo se asemeja a las fracturas dialisiarias mejor que a las -
fracturas intertrocantéricas. Muchas veeces se ha demostrado defop
midad en varo como en las [racturas intertrocantéricas y los pro-

blemas de retardo en la consolidacidn comunmente vistos en las fre

turas diafisiarias.

Las fracturas subtrocantéricas muchas veces son vistas en pacien-
tes ancianos entre quienes la osteoporosis y el tono muscalar po-
bre son comunes, puediendo resultar conminucion y desplazamiento
de las fracturas. El sitio de la fractura muchas veces causa la -

traccidn y posicion final de los fragmentos fracturados.

Miiller(l) considera necesarios de dos a cuatio meses de Lraccidn-
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continua y, a pesar de ello, son frecuentes los callos viciosos y
los retardos de la consolidacidn, aunado al periodo de rchabilita
cidn para recuperar una bucna movilidad de rodilla, que es de me-
scs. Por esta razon, el grupo AO opera sistemiticamente todas las
fracturas subtrocantéricas, prefiriendo 1a placa condilea o lapla
ca ancha de compresidn dinimica (DCPj. La utilizacidén de las pla-
cas rectas las sitida en la cara posteroesxterna bajo pretensado pa
ra desarroliar efecto de tirante. Indicando que con la presencia,

aunque s;a minima, de un defecto dsco en la cara cortical interaa,
es necesario agregar un injerto de esponjosi. Recomendando la com
binacidn de clavo intramedular-placa con ayuda del distractor, pa
ra las fracturas conminutas, si se consigue la reduccidn de los -
fragmentos manteniendo sus inserciones musculares dando la  si-

guiente clasificacidén atendiendo ¢l prondstico de la fractura y

a las dificultades de la osteosintesis (fig.23):

a) Fractura subtrocantérica simple, oblicua, transversa o espiroi
dea.

b} Fractura con tercer fragmento cunciforme, cuda interna o cuila
externa.

¢) Fracturas multifragmentarias o conminutas.

Para las fracturas con tercer fragmento cuneiforme se convertiridn

nmediatamente ¢n fracturas simples, mediante la fijacidn del ter-
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cer fragmento con uno o dos tornilles de traccidn, lucgo se redu-
cirdn y se fijardn temporalmente con pinzas de hueso y se pealiza

rd la fijacién det'initiva con placa condilea.

Fig. 23. Fracturas sub

trocantericas clasifi-
\ cacidn de Miller.

A) Cufa externa

B) Cuia interna
. ‘ C) Fractura subtrocanté
\ rica simpte, oblicua,
transversa o espiroi
dea. -
D) Fractura multifrag-
mentaria .
E) Fractura conminuta.

]
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En las fracturas multifragmentadas y conminutas de la clasifica -
cién de Miiller, se introducirid en el fragmento proximal, antes de
la reduccidén y como primer ticmpo uperatorio, el escoplo guin;lug
go se cambia el escoplo guia por la placa. La reduccidén se obtie-
ne con ayuda del distractor, recomendando gue la operacidn se pla
nee en un calco, sobre la imagen radiografica de) lado sano. En el
calco se dibujardn los trazos de fractura y ¢l orden de introduc-

cidén de los implantes.

Hogh(6) y colaboradores realizaron en 1981 an estudio comparativo
y prospectivo de osteosintesis por el enclavamiento de Ender y do
McLaughlin, analizando los resultadoes operatorios, reportan que no
hubo diferencia con respecto a tiempo anestésico, ni tiempo opera
torio, al igual en la estancia hospitalaria, morbilidad y mortali
dad. Los problemas Lécniecos encontrados en cuarenta de las fractu
ras operadas con el tipo Dnder(507%), asi como la cifra para los pa
cientes operadas por el método de Mclaughlin, tue de 17(23%). En

el grupo McLaughlin, la mayoria de los problemas involucraron frac
turas trocantéricas inestables, mientras que en el grupo de Ender
hubo casi el mismo ntmerv de rallas en las fracturas inestables.

La mayoria de los problemas tdéenicos en el grupo Ender fue causa-
do por rotacion cxterna postoperatueria de la pierna de mis de 20-

grados(38%), y por deslizamiento distal de los clavos en el 38%.
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A consecuencia de varios problemas, se realizé reoperacién endiez
(14%) pacientes cn el! grupo de Ender, y solamente dos(3%) pacien-
tes en el grupo de Melaughlin. Un caso de pseudoartrosis apatecio
en el grupo Mclaughlin, pero ningunu en ¢l de Ender, Tres infec -
ciones profundas ocurricron en ¢l srupo de McLaughlin y ninguna en

el grupo de Ender.

Hogh{67} y colaboradores reportareon en 1950 ¢l seguimiento duran-
te un afno de estudio prospectivo de un anilisis comparative de os
teosintesis con los nbﬂratus de Ender y de McLaughlin, refiriendo
que la propbrcién de mortalidad durante ¢l primer ado fue de 219,
No hubo diferencias significativas entrce los dos grupes de rela -
cibén al dolor, movimicento de cadera, habilidad para caminar o el

estado social de los pacientes. De los 110 pacientes que sobrevi-
vieron el primer aifo, el 357 tuvieron incapacidad para caminar,cl
20% caminaron con un bastén v con muletas, y el 307 tuvieron pe -

riodos dolorosos en 1la cadera y rodilla.

El tratamiento de fracturas subtrocantéricas en terreno patoldgi-
co con ¢l elavo de Zickel fue reportade por Schurman y Amstutz(68)
En circunstancias normales, de entre todas ias fracturas subtro -
cantéricas, son las mas dificiles de tratar y las complicaciones
pueden ser esperadas con las condiciones de la neoplasia, la cual

significa una mala calidad dsea, asi como también una corta sobre
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vida. Las mctdstasis en el area subtrocantérica se reportan con -

una gran frecucncia, no solamente por cquipos sofisticados que per
miten su deteccidn, sino tambidén por ¢l aumento de la longevidad-
de los pacientes con lesiones metastdsicas. El acierto del trata-
miento de las fracturas patolodgicas es proporcionar una fij;viﬁn—
segura y adecuada, as{ como reducir el dolor y proporcionar una -

deambulacién temprana y una posible rehabilitacion.

Schurman y Amstutz reportaron el use del clavo de Zickel en seis-
casos de lesion neoplasica subtrocantérica y afirmaron que pocos

pacientes podrian caminar antes de la introdueccidn del clavo de 21
ckel. Muchos de ellos estaban atados a la cama o a una silla de ~
ruecdas., Bl uso del polimetilmetacrilato con el clavo de Jewett ¥y
el tutor de Kiintscher usualmente dan resultados satistactorios, -
aunque hubo casos de fractura a través del cemento.y el uso de un
soporte externo para la marcha cuando el clavo de Jewett y cemen-
to fueron usados. En las primeras expericncias de Schurman y Ams-
turz, ¢l uso del clavo de Zickel sin metilmetacrilato pareecid dar
¢l mismo resultado que ol usoe del tutor intramedular, v la placa
de Jewett can ol uso del cemento pero ignorande el conocimiento de
las desventajas del metilmetacrilato. No ccurrieron casos de falla

mecinica o pscudoartrosis en sus series. Los autores defienden la

prioridad de la £ijacidn protilietica a una fractura, ya que pre-
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viene una imnecesaria inconformidad en ¢l pacicente y simplifica -
ciertamente la operacidn. Ellus recomiendan utilizar cste procedi
miento cuando hay una lesidn litica en la cortical dsea aproximan
do la mitad del didmetro del hueso tubular, dependiendo del esta-
dio y el tipo del tumor, de la edad del saciente y de la estima -
cién de la sobrevida y ¢l control radioldgico. Estos son los mejo
res criterios para el uso profildctico de éste método, que la me-

dida de la lesidn litica.

Mickelson y Bonfiglio(69) trataron vintidn pacientes con Cracturas
patoldgicas por neaplasia o fracturas patoldgicas con cl clavo de
Zickel. En este estudio, el cucllo femoral fue involucrado entres
casos, tres en el drca intertrocantérica y quince ¢n la region --
subtrocantdrica. No hay reportes de fallas en la fijacidén o en in
fecciones. La lesion primaria fue carcinoma de mama en diez pacien
tes, de prdstata en cuatro y de pulmones y colon en un caso cada-
uno, La edad promedio de los pacientes fue de 60 ados. Los auto -
res expresan la opinidn de que ¢l clavo de Zicke]l ofrece a los pi
cientes la ventaja de un implemento mecanicamente fuerte, cestabi-
lizando ¢l hueso afectado permiticndo una deambulacidn temprana.

Despucs de la cirugia, todos los pacientes fueron tratados por -—-
quimioterapia, terapia hormonal o radioterapia. S6lo uno tuve ha-

bilidad para la marcha después de la cirugia.
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Zickely Mouradian{70) reportaron el uso del clavo de Zickel intra
medular sin metilmetacrilato en cuarenta y seis pacientes, do los
cuales el promedio de cdad fue de 63 aflos. Todos tenian metdsta -
sis diseminadas, incluyendo once pacientes, quienes tenian Fija -
cién profilitica para una fractura inminente de la region subtro-
cantérica. La contraindicacidn absoluta observada par éstos auto-
res del uso del clavo de Zickel, fue la obpubilacidn mental a al-
teraciones de consciencia, ya gue la necesidad del manejo local -
para aliviar el dolor y las condiciones sistémicas puceden preve -
nirse con la anestesia gencral. Metistasis intracrancana, falta -
hepitica, derrame pleural, cor pulmonale ¢ hipercloremia por metis
tasis amplias, no son motive de coentraindicacidn, £1 dolor de los
pacicntes y la limitacion de la movilidad fueron la consideracion

primaria.

Parrish y Murray(71), por otro lade, restringen la Fijacidén inter
na a pacientes en los cuales la cxpectacion de vida sobrepasa las

seis scmanas.

Zickel y Mouradian{70) dicen que las indicaciones para la fijacidn
profildictica son diticiles de establecer. El riesgo de la fractu-
ra es la consideracidn primaria y los clasifican en fémur de "al-
to riesgo" y fémur de "bajo rlesgo". Ellos enlistan como futuro fé

mur de "alto ricsgo" a las evidencias radiolégicas de lisis pura,
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el desarrollo de lesiones malignas que no se habian visto previa-

mente en el hueso, y el aumento en la intensidad del dolor. Por

ejemplo, se conoce del carcinoma broncogénico su rapidez de met
tasis y crecimiento, asi como el carcinoma de mama tiende a cre -
cer y metastatizar mas lentamente, con lo que el fémur puede ser
considerado de "bajo riesgo". En este estudio de treinta y cuatro
pacientes, el grado de riesgo aparentemente no es afectado por la
edad, sexo, la actividad o la sobrevida. El tamaiio de la lesidnno

s¢ corrclaciona con la labilidad de la fractura.

El uso de la fijacién interna para las fracturas subtrocantéricas
neopldsicas no se ha decidido con base a la expectacidon de sobre-
vida, sino a la fecuente informacidn recopilada. La meta del ciry
jano en el tratamiento de las fracturas inminentes es aumentar la
oportunidad de los pacientes para liberar el dolor y una existen-

cia independiente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢Es 1itil el clavo intramedular de Miiller con curvatura de ilerzog
para el tratamiento quirdrgico en las fracturas subtocantéricas

de la extremidad femoral proximal?

HIPOTESIS DE NULIDAD:

Si el clavo intramedular de Miiller con curvatura de llerzog no se
adapta a la extremidad femoral proximal, entonces no es Gatil para

el tratamiento de las fracturas subtrocantéricas. .

HIPOTESIS ALTERNA:

S5i existe adecuada adaptabilidad del clavo intramedular de Miiller
con curvatura de llerzog a la extremidad femoral proximal, enton -
ces se puede utilizar el clavo como tratamiento en las fracturas

subtocantéricas como una fijacidn interna eficaz.
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DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA:

El proceso se realiza en unpa mesa quirirgica estandar, con el pa-
ciente en dectibito lateral, con fijacidn de la pelvis al plano de
la mesa con ayuda de dos soportes, uno sobre la sinfisis vy otro -
sobre la columna lumbar. Se envuelve la pierna en panos estériles
de modo que se pueda manipular durante el procedimiento. Comenzar
la incision cinco centimetros por arriba y afuera del trocinter -

mayor, avanzando en dir

reion distal a lo lavge de la soperficie

externa del muslo paralelamente al fémur, por unos 10 centimetros
o mis, segin la exposicion que se desee, Profundizar la diseccidn
en la linea de la ineisidn hasta la fascia lata, En la parte dis-
tal de la herida, incidir la Fascia lata con bisturi y después c(':!:

tese en direccion proximal con tijera, Se

fonar la aponeurosis -

que esta detrds del misculo tensor de la faseia lata. Al separar,
aparece el misculoe vasto externo y su origen en el borde inlerior

del trocinter mayor., Sccciopar el origon del miscula transversal-

mente a lo largo del borde inferior y hasta la saperficie posterp
lateral del fémur. Cortar el vasto externo y su aponcurosis por -
fuera en direccidén longitudinal, disecar ¢l misculo de su superfi
cie profunda por detris, y despuds seccionar el misculo cerca  de

la linca dspera. Mantengase ¢l cuerpu del vasto separado hacia a-

delante en caso de que se scccione una de las arterias peforantes
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y se le pueda pinzar y ligar antes de que se retraiga mds alld de
1a linea 4spera. Después de haber seccionado el misculo a lo lar-
go del fémur en la distancia requerida, clevar con una legra y ex
poner las superficies lateral y anterolateral de Ia didfisis femo
ral. Despuids que la fractura es expucsta, manténganse los fragmen
tos Oseos vitalizados. Elevar la didfisis distal para que aparez-
ca en la berida y verilicar el didmetro del conducto medular. Fré
sese la didfisis distal de acuerdo con el clavae de Miiller con cur
vatura de Herzog de tamaio apropiado. Antes de la operacidn hay -
que determinar la longitud apropiada del clave. Esto se hace mejor
con radiografias. Lo ideal es que ¢l clavoe sca lo suficientemente
largo como para que vaya desde el nivel del polo superior de lard
tula hasta 1.5 a 2 cm, por arriba de la cara superior del cuelle
femoral. En el paciente delgado se puede medir la distancia desde
la porcién proximal del céadilo externe hasta el trocdnter mayor
con una cinta métrica, para determinar’asi la longitud del clavo-
con bastante exactitud, pero sélo las radiografias muestran elcon
torno y tamailo del conducto. A veces, esta infurmacidn sobre el -
didmetro apropiado del clavo se obtiene mejor durante el acto ope
ratorio. Posteriormente se realiza la incisidn sobre el trocdnter
mayor, de tal manera que se haga un corte longitudipal de 3 a §
cm. de largo por encima de 1a punta del trocdnter. Separadas las

incersiones musculares de los midsculos gliteos, se introduce el
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punzdn en el macizo trocantéreo. En ciertas ocasiunes seri nece-
sario utilizar las fresas manuales para localizar ¢l canal medu -
lar. Para obtener la reduccién ¢n las fracturas de Lrazo transver
50, en ]hs de trazo oblicuo cotrto, y las de trazo oblicuo largo,-
se aohtiene exagerando la anzulacidn de la fractura y rnuli/und(xﬁg
niobras de palanca. Posterior a la introduccidn del punzdn ligera
mente por fuera y por delante de la punta del trocdnter mayor, se
realiza la intruducclﬁnlde 1a guia con wliva, hasta ¢l foco de la
fractura y hasta el fragmento distal. 5S¢ manticence la fijacién pro
visional de los fragmentos con dos pincas de hueso vy una placa se
mitubular. Luego se realiza el fesado progresiveo del canal medu -
lar e introduccidn del clavo. Se tresa el canal hasta gque la cabe
za de fresa realice buen contacto con la cortical en ambos {rag -
mentos. Se realiza la introduccion del clavo de Miller con curva-
tura de llerzog controlando la reduccion exacta y la estabilidad en
rotacién, para lo cual se puede colocar una placa angosta de cua-
tro orificios de neutralizacidn. Dejando el extremo proximal el
clavo, localizado en el trocdnter mayor, y a través del clnvﬁ, sc

colocara un torniltlo de cortical dirigido hacia ¢l cuello Cemoral.

En las fracturas subtrocantéricas multifragmentadas, estas pueden
ser estabilizadas rigidamente, conbinando ¢l clavo intramedular de
de Miiller con curvatura de Herzog con una placa o tornillos o cer

claje aldmbrico, en la presente técnica es importante no despron-
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der a lus fragmentos de sus inserciones musculares, son c¢l aborda
je antes mencionado y la exposicidn total del fémur sin lesionar

los misculos. La zona de conminucidn no debe tocarse. Se expon ~-
drdn tnicamente los fragmentos proximal y distal. Mediante una 1§
gera argulacidén de la fractura, se fresard el canal medular de los
Fragmentos principales con el instrumental de enclavado intramedn
lar respetando la zona del macizo trocantéreo. Luego se expondrd

la punta del trociinter mayor de la mancra mencionada y se fresari
el canal medular incluyendo a todo el fragmente proximal, con ayu
da del punzén, fresas manuales y Cresas intercambiables, con el -
darbol flexible sobre la guia de fresado. Tntroducir el clavo de Mi
ller con curvatura de llerzog correspondiente hasta una distancia

de 3 a § cem. del foco de fractura.

A partir de este momento sc introducird la varilla guia de 4 mm.-
en ¢l fragmento distal. Mantener la correccidn de la del fragmen-
tado distal, teniendo cn cuenta la linea dspera como referencia.

Con la ayuda dc un asistente que manipulard el extremo distal del
miembro pélvico, se dard distraccién lenta y progresiva de lus --
fragmentos, Los fragmentos intermedios se reducirdn lentamente al
rededor del clavo por efecto de la puesta en tensidén de los miascu

los. A veces es necesario rotar algin fragmento a 180 grados.

En el momento cn que la rotacidn de los fragmentos principales sea
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correcta, se disminuird la traceidn a el micmbro pélvieo, de  tal

manera que los fragmentos tomen contacto eotee sl

Si fuera necesario. se pueden solidarizar los tfragmentos cntre si
con uno o mas cerclajes con alambre, o con una placa estrecha so-
bre la cortical externa, tamando solamente una cortical con los -
tornillos. Fn los Fragmentos principales setdebe inducid como mi-
nimo dos tornillas, luego se introducird ¢l clavo intramedulac de
Miller con curvatura de Herzog, hasta que sn extremo proximal lle
gue al aivel de la punta del teocinter mayor, y a través de ol ex
tremo proximal del clavo se colocard un toruillo de cortical diri
gido hacia el cuella femoral. Al final de la operacion se aporta-

rd injerto de esponjosa en la covtical opuesta a la placa.

ASISTENCIA ULTERIOR: ‘

Se indica al paciente que mucva activamente la ecadera a los 3 o 4
dias de la operacidn o cnando su estado geaeral lo permita. Se per
mite una ambulacidn protegida temprano con un andador o muletas,

acrecentindose progresivamente la sustentacion segén la tolerancia

en 1as 6 u 8 semanas siguientes.
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Clavo intramedular de Miller
con curvatura de flerzog mis
placa antiretacionaria.

Clavo intramedular de
Milller con curvatura de
llerzog mas cerclaje de
alambre.
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MATERIAL Y METODO:

El presente trabajo es un estudio de tipe observacional, prospec-
tivo y longitudinal, siendo el tipo de contrastacidn descriptiva
con la revisidn de casos. Realizandu en el servicio de cadera de
el Hospital dc'TraumaLolugin Magdalena de las Salinas, en el perig
do comprendido de abril de 1984 a mayo de 1985, en pacientes que-
presentaron fractura subtrocantdérica del fémur con lesidn unilate
ral, excluyendose a pacivnce; pediitricos y a pacientes con frac-
tura subtrocantérica femoral en terreno patoldgico. La poblacidn

total fue de diez pacientes operados.

P

Para su diagndstico y manejo se utilizdé la clasificacién de Fe-

rrand, que se clasifica de la siguiente mancra:

Tipo I Fracturas subtrocantéricas con traze principal,
localizando en la zona triangular superior o zo
na metafisiaria.

Tipo II Fracturas subtrocantéricas con trazo principal,
localizado en la zona cilindrica o zona diafi -

siaria.

De acuerdo con la clasificacidn usada, se tomarin como fracturas

inestables a aquellas que presenten un trazo oblicuo largo, trazo
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helicoidal largo y a las fracturas conminutas. Y como fracturas -
estables, a las que prescenten trazo oblicuo corto y a las fractu-

ras transversas.

El total de la poblacidén se sometidé a tratamiento quinmirgico, con
sistente en la reduccién abierta y osteosintesis utilizando el cla
vo intramedular de Miller con curvatura de Herzog y material de i
jacién suplementaria, como los tornillos, las placas angestas y cl

cerclaje aldmbrico.

Controlandose posteriormente en la consulta externa del servicio-
de cadera en forma clinico~radiologrdifica y egresando de la uni -
dad, una vez que se obtuvo, la consolidacién radiolégica y clini-

ca de la Fractura, asi como una actividad fisica normal.
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RESULTADOS:

Se revisaron un total de diez pacientes cuyas cdades oscilaron opn
tre los 17 afios como edad minima, y los 95 afos como la cdad mixi
ma, siendo ¢l promedio de 40 aiios de edad.

TABLA DE EDADES

Edad minima 17 afios
Edad mixima 05 afos
Edad promedio 40 atos

El sexo predominante fue el masculino coun sels casos.

Sexo No.de casos
Masculinos 4]
Fementinos 4

El lado afectado que mas predomind Ffue el derechu, siendo un total
de seis fracturas subtrocantéricas femorales derechas y unicamen-

te cuatro localizacicnes izquierdas.

Lado afectado No.de casos
Derecho [4

Izquierdo 4
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La ocupacidn de las pacientes, en el presente estudio, fue muy va
riable, encontrandose desde pacientes dedicadas a las labores del
hogar, con un numers de tres, hacta pacientes con un riesgo mids -

elevado, como un albaiiil, siendo un case tinico.

Ocupacidn No. de casos
Labores del hogar 3
Chofer 2
Estudiante 1
Camardgrafo 1
Heojalatero 1
Contratista 1
Albaifiil 1

La mayoria de los pacientes, antes del aeccidente gque vcasioné la
fractura, eran personas sanas. Sin embago, la patologia previaque

N

se presentd fue variada.

Patologia previa No. de casos

Hipertensidn arterial

[¥]

Diabetes mellitus }
Cardiopatia mixta 1
Secuelas de AVC 1

Ca. Cu. 1
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El mecanismo de fractura que predomind fue causado por caidas a -

nivel del piso de sustentacidn en pacientes ancianos con J casos,

Mecanismo de [ractura No. de casos
Caida a menos de 1 mt, b
Caida a mis de 1 mt. 1
Caida a mis de 5 nmt., 1
Atropellado por automévil 2
Accidente automevilistico i

Por proyectil de arma de fuczo 1

El grado de fractura predominante en ¢l presente estudio, deacuer
do con la clasificacidén de Ferrand, fue el tipo Il inestable, con

un total de 7 casos.

Grado de fractura No. de casos
Zona cilindrica incstable 7
Zona cilindrica estable 2
Zona triangular inestable |
Zona triangular estable [d

En cuanto al grado de exposicién de la fractura, el tipo que predy
miné fue la cerrada con nucve casos.

Exposicidn de fractura No. de casos

Fractura cerrada 9

Fractura abierta 1
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Todos los pacientes fueron sometidos a tratamiento quirtrgico,con’
sistente en la reduccidn abierta y osteosintesis con la coloca --
cién del clavo intramedular de Miiller con cucrvatura de Herzog, -

utilizando la técnica antes narrada.

La utilizacién de material de fijacién suplementaria, como el cer
claje de alambre, la utilizacion de placas angostas y tornillos -

antirotacionales, es la siguiente:

Fijacidn suplementaria No. de casos
Cerclaje de alambre 5
Tornillos 4
Placa angosta 3

Sc utilizdé aporte osteogénico en dos casos: en una pacicnte feme-
nina de 95 aios de edad con pscudoartrosis de focos miltiples se-
cundario a postoperatorio con reduccioén abierta y osteosintesis -
con placa angulada de 95 grados; y ean una paciente femenina de 78
afios de edad con fractura subtrocantérica en la zona cilindrica de

trazo transverso.

El tiempo quirirgico minimo fue de 1:15 Hrs. y ¢l tiempo quirdrgi
co miaximo fue de 2 llrs., con un tiempo quirdrgico promedio de --

1:20 Hrs.

Tiempo quirirgice minimo
Tiempo quirdrgico miximo

Tiempo quirdrgico promedio

1:15 lirs.
2:00 Hrs.

1:20 Hrs.
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El sangrado transoperatorio minimo que sc presentd fue de 300 cc.
y el sangrado miximo que se presenté fue de 000 centimetros cibi-

cos, con un sangrado promedio de 450 cc.

Sangrado transoperatorio Cantidad
Minimo 300 ce
Maximo 600 cc
Promedio 450 cce

n uno de los casos estudiados hubo complicaciones quirdrgicas.
En nin de 1 c studiad hub pl q g

Complicaciones quirirgicas Ninguna

El tiempo de hospitalizacidn que se presentd en éste estudio fue-
ron como minimo 6 dias y como miximo 14 dias, con un promedio de
hospitalizacidon de 10 dias.

Tiempo de hospitalizaciodn Dias

Minimo 6
Miximo 14
Promedio 10

El inicio de la movilidad de los pacientes se cfectud en dos dias
como tiempo minimo y de cinco dias como tiempo mdximo, con un pro

medio de 3.5 dias. o

Inicio de movilidad Dias
Minimo 2
Miximo 5

Promedio 3.5
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El inicio de la marcha en los pacientes se llevd a cabo con la --
asistencia de muletas, siendo el tiempo minimo inicio de lamarcha

a las 8 semanas, con un promedio de 4 semanas.

Inicio de la marcha Tiempo
Minimo 2 semanas
Mdximo 8 semanas
Promedio 4 semanas

El inicio del apoyo difirio en un paciente hasta los cinco meses
por presentar fractura de la tibia asociada con proceso infeccio-

so agregado con pérdida de sustancia.

El inicio del apoyo parcial se efectué con un tiempo minimo de 4

semanas y un tiempo miximo de 10 semanas, con un promedio de 7 se

mas.
Inicio apoyo parcial Tiempo
Minimo 4 semanas
Mdximo 10 semanas
Promedio 7 semanas

El inicio del apoye total fue en un tiempo minimo de 7 semanas, y

un tiempo miximo de 17 semanas, con un tiempo promedio de 12 sema

nas. Inicio apoyo total Tiempo
Minimo 7 semanas
Mdximo 17 semanas

Promedio 12 semanas
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La consolidacidén radioldgica grado T se 1levd en un tiempo minimo
de 3 semanas y como maximo de 4 semanas, con un promedioc de 3.5 -

semanas.

La consolidacidén radioldgica grado IT se llevd en un tiempo minimo
de 4 semanas y un maximo de 9 semanas, con un tiempo promedio de-

6.5 semanas.

La consolidacidén grado IIT se llevé en un tiempo minimo de 8 sema
nas y un periodo de 14 semanas como un miximo, con un promedio de

11 semanas.

La consolidacidén grado IV se llevé en un tiempo minimo de 17 sema
-
nas y un tiempo miximo de 36 semanas, con un promedio de 27 sema-

nas.

El tiempo de seguimiento minimo de los pacientes fue de seis meses
y ¢l tiempo miximo de scguimiento Fue de 1§ meses, siendo un pro-

medio de seguimicnto de 10.5 meses.

Tiempo de seguimiento Tiempo
Minimo 6 meses’
Maximo 15 meses

Promedio 10.5 meses
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Para realizar la evaluacidn de los resultados obtenidos, se plancéd
una tabla de evaluacidn, la cual cuenta con tres pardmetros. Seva
a evaluar el dolor, el grado de actividad fisica y el grado de con

solidacién de la fractura.

La tabla de evaluacidn fue vdlida en cada paciente después de las
seis semanas del postoperatorio.

4 Tabla de Evaluacidén a las Seis Scmanas

del Postoperatorio

Dolor:
0.~ Ausencia completa del dolor.
1.~ Dolor leve e internitente que no impide la actividad.
2.~ Dolor durante la marcha, desaparece con cl reposo.
Actividad Fisica:
0.~ Marcha normal,
1.- Marcha con mulectas.

2.- Marcha imposible.

Consolidacidn:
O.- Consolidacién grado IIL.
1.- Consolidacién grado IT.

2.~ Consolidacién grado I. -
Buenos, de 0 a 2 puntos;

Regulares, de 3 a 4 puntos;

Malos de 5 a 6 puntos. i
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La evaluacidn realizada a los resultados del prescnte estudio, nos
muestran que la cantidad de resultados buenos obtenidos cn el es-
tudio se obtuvieron en ocho pacientes en total. Los resultados con
siderados regulares, es decir, de lous que sumaron de 3 a 4 puntos

fueron dnicamente en dos pacientes.

La cantidad de resultados malos en el presente estudic no sc pre-
sentaron, siendo cero pacientes los que se obtuvieron c¢n el pre -
sente estudio.

Resultados de las Scis semanas

de Postoperatorio.

Resultados Cantidad
Buenos S
Regulares 2
Malos 0

Los resultados regulares se presentaron debido a que los pacientes

cursaron con afeccidn a otro nivel del sistema musculoesquelético.
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TRATAMIENTO ESTADISTICO:
El estudio presentado no tiene significancia estadistica, debide

a que el universo de trabajo corresponde a una pequefia muestra.

El estudio no se sometid a comprobacidn en otras técnicas quirdr-
gicas utilizadas para cste tipo de fracturas, con lo que solamen-

te se le puede tomar un estudio preliminar,
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DISCUSION:

Para el tratamiento de las fracturas subtrocantéricas del fémures
fundamental comprender las caracteristicas morfolégicas y biomecd
nicas de la region. Considerandose a éstas como las rvesponsables-

de los buenos o los malos resultados obtenidns en general.

La estadistica refiere mayor frecucncia de prescntacion de estas-
.
lesiones en individuos jovenes, moetivo por el cual puede deducir-

se un traumatismo severo en la ctiologia de estas fracturas,

Las caracteristicas morfoldgicas de la regién subtrocantérica nes
delimitan el nivel en que se produce la fractura, cambiando de una
zona de caracteristicas metafisiarias a otra zona de caracteristi

cas diafisiarias,

De las particularidades anatdémicas antes descritas es importante

remarcar el papel que juegan los ejes antes considerados y las in
serciones musculares que dan origen a miltiples factores biomeci-
nicos. El primer cambio de eje de la regidn c¢std determinado por
la incurvacidén sagital del fémur, e¢n donde la porcién trocantéri-
ca es cdncava ventralmente, micntras que la porcion diafisiaria -

tiene concavidad dorsal.

La zona de unién de las dos curvas es ¢l sitio de inflexidn de la
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regién, la cual reviste gran importancia biomecanica. Y lugar en-

donde se ha podido especificar las zonas de traccién y compresidn.

Con los puntos observados antes, en el servicio de Cadera del Hos
pital de Traumatologia Magdalena de las Salinas se le considerd -
el clavo de Miiller con curvatura de Herzog y a la fijacidén suple-
mentaria con cerclaje aldmbrico, placa antirotacional, tornillo

antirotacional o tornillos de compresidn interfragmentaria, pro -
piedades biomecdnicas y adaptabilidad adecuada en el extremo femo
ral proximal, para ecl tratamiento quirargico de las fracturas sub

trocantéricas femorales.

En el anilisis mecanico de las osteosintesis, se observd que el -
clavo fue anclado ¢n ¢l hueso perpendicularmente a la fractura y

pasando por el centro de gravedad de la superficie correspondien-

te a la zona de traccidn,

Logrando ¢l clavo y la fijacién suplementaria impedir el movimien
to y después el sitio de fractura Fue solicitado exclusivamente,-

o casi exclusivamente, por la compresién.

Dejando a los pacientes relativamente inmdviles, para evitar eles
tres e¢levado que reduce las propiedades del implante, e impidien-

do la movilidad de las fracturas.

Con lo cual los resultados observados con la aplicacidén del proce
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dimiento quirirgico realizado en lus puacientes son perfectamente-

explicables.

En el future éste procedimientuv quitiirgico podrd sumeterse a estu
dios biomecdnicos y comprobar mediante prucbas de rigidez a la --
flexidén y a la torsién sus propiedades, y tambien sujetarlo a com
paracién con otros métodos de tratamiento quirirgico para las frac

turas subtrocantéricas femoralces.



.o 75

CONCLUSIONES:

1.~

Para el tratamiento de las fracturas subtrocantéricas es esen
cial el conocimiento anatémico y biomecinico de la extemidad

femoral proximal.

La adaptabilidad adecuada del implante en el extremo femoral
proximal se demostré por los resultados en cuanto a la reduc-
cidn y conselidacidn de las fracturas, siendo bueno el resul-

tado de los casos presentados por un 100%.

La reduccidén anatdémica se logrd conscguir en el 100% en el ca
56 de las fracturas estables, y en el 90 al 100% en las frac-

turas inestables.

El implante utilizado demostrd la adecuada estabilidad en las
fracturas localizadas en la extremidad femoral proximal, al -

obtenerse la consolidacidon de las fracturas.

El sistema de osteosintesis utilizado nos ofrece una buena al
ternativa de tratamientoe quirdrgice en las fracturas subtro -

cantéricas en el extremo femoral proximal.

Técnicamente, el procedimiento quirdrgico es sencillo, dismi-
nuyendose asi el tiempo anestésico y lograndose en el postope
ratorio una pronta rehabilitacidn e integracidén de sus activi

dades,
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7.~ La clasit'icacidén de Ferrand se escogid para la mejor compren-

8.-

sion de esta entidad patoldgica, porque estd basada en hechos
anatémicos y biomecdnicos, asi como de dimensiones precisas,

siendo facil de aplicar en la prdctica clinica,

Los resultados observados con la aplicacidn del procedimiento
quirtirgico realizado en nuestros pacientes son explicables, -
ya que la osteosintesis proporciond en las fracturas subtro -~
cantéricas una reduccidén anatdmica adecuada y una buena esta-
bilidad, impidiendo la rotacidn ltateral y la abduccidn en la

porcién metafisiaria de la fractura.

El cerclajec aldmbrico utilizado en el presente estudio no cau
s6 alteraciones para la adecuada consolidacién de las fractu-

ras.
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