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IN'rRODUCCION: 

Con el ineremento de los avanees tt•c11ul1)~ico"i y un mL•jur c·onoc·i

miento mt'.•dicu sohr·t~ laS 1•nfcrmc·d.,dl.'s, sP han iru·rnmt•ntado 1~1101•mc

mentc las personas ancianas CHl la 1whl;ici1'111, >'con Pilo la TH't:es.!. 

dad ele improv i :-;ar nu'~toclos di' t1'i1t <1mi L'llto para l i\S f1·,1cturas d1~ 1 

fémw· cst..1 avanz1rnclo r;lpid.:um·ntc. 

Oel>i1lo ¡1 lo ar1l1~1·io1·, exi~l.tirt cliv~r·s11s im¡1lanlcs mPt~lic11s 1 dis

tintas Lúcnicas qui1•1ír~icas que fueron ideadas para el tratami1·11-

to específico d1• la."> f1·;1cturas localizadas en la reglón suhtroca!.!. 

térica. 

Encontt·ando dentro de li1 l>il>liog1•¡1l'ía m11ncli;1l que l:1s fract111•,1s -

sul>trocanté1•icas son r•elativamenl.I! poco comunes, y qut" son 1,,s m!::_ 

nos clr.scrilas de tod.:1t- las fract u1•as ('11 el iÍ.t•ea i11l1~rtrucantt'!ri -

ca, cabe sciíalar que es la rct~ión miís fJ'L'cucnlcmentc complicahlr., 

Tales fracturas consliluyt~n del 7 al 10% las f1·act11ras ele la cc1d~ 

rn, scg1Ín dive1·sus reporles(l 1 .t 1 28). 

Como se dijo ar1l1!1•iormcnlc, para el L1·atamie11lo clr las fr¡1clt1rns 

sublrocantéricas del fc!mur se han inlcnt.1do gran varied.'.1d de téc

nic.1s, ,'111cho ... métodos dr.! fijacicJn interna han sido usados t•n el P.!!. 

sado, 

La utilización de diversos implantes metálicos que han mostrado su 
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utilidad en fracturas de otras porciones de 6ste mismo hueso han 

resultado infructuosas en estos casos, prescntandose las f1·ccunn

tes complicacio11cs do dnsplazamicntu en varo, acortamicntus, des

plazamiento mc<lial de la diáfisis y ct>nso11rlaci6n rctardatla opsr!~ 

doartrosis. 

Estns mismas rompl icaciones ocurren d<~ ma1wr~1 m.ís frt•c.:uenl1! cua!!. 

do nt> sur1 11sadns mótodc1s c¡11ir~1·giccJs. El Lratamic11lc> nu quir~r·gi

co está tambi1!n complicadu por• la n1!c:csidad de solventar los cos

tos manu;1 les y semana J es de 1 os cu ida dos i nt r·ahosp i t.:11 ;1 r i os. 

Las cxpcric11cias en lc1s modelos l'c>toe]ásti~os cl1: la rxtr•emidnd s~ 

perior del fémur demuestran In impnrtnnci•i t.fp l<t siluacitín del m!! 

tcrinl de ostcnsíntcsis crt rnl;1cilí11 .-d sitio clP f1•.:1cturt1, y;i S<'an 

bnsiccrvicnl<"s, per·trocant.tÍreas o sulJt.rocantéricas. 

Por• ello, los l"al1rica11tcs de im1Jlemu11t1Js de tJstc1Jsint.a~is y pcrs2 

na l médi cu dcd i c;1dos ,1 1 a i nvc:-;t j gac i t)n par;1 r·cso l ver· e 1 c1101•mc 

problema ele las fracturas suhtrocantéricas han Lr<1t.1do de pr•cvenir 

las complicaciones co11 el uso de diversos implantes, obteniendo 

del .11uílisis dí! 108 r•esuJt.ados de los estudios una hut•na exporic!!_ 

cia para poder uti l i?-<11' wtu u otro impl.-rnte en las diversas f"r~1c

tu1•as del drea troc~11L~1·ici1. 

Actualmente Jos 1•cspom;ablcs de los malos resultados, olJtcnidos 

con los métodos convencionales utilizados se deben ¡¡ las particu-
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lares características morfol6gicas y biomec¡nicas de la rcgi6n. 

El prcscnt<! t1·al>ajo es un andlisis preliminar del tratamiento de 

las fracturas s11litrocantéricas, ulilizanclo el clavo intramed11la1· 

de HUI ler con curv.1tura de flcrzog. Tomando del mes de abri 1 de 

1984 al mes de mayo de l<J85, un total dt• diez pacientes presenta

ron f ractur.-1 en la re1.t i<;n suht rocant '~ r i e a , los cual es fu e ron Lr·a

tados con el Lrat..arniento quir1írgico con~i5t,(•nte t•n la r·ccl11cci1ln 

abierta y cslaliillzaci6n co11 el clilVO intrame1l11Jat• ele Miiller cor1 

curvatura de ll<'r'Zog y fijacitln supl~m•~ntnria consistente, ya se;i 

en cerclaJc alá.mhrico, placa ;rntirot.1cional, t,ornil Jo .1ntir0Lacio 

nal, o torriilJos de compr•esi~rl inlrrfr•agmcritilr"ia. 

Nuestro procedimit~nto se di.rige a la. aplicación ele] cJavo intram!: 

du)¡1r do MU!lcr· con cur'V.1lura de llcr·zog, considerando .i1 rnismo ve!! 

tajas adicionales cr1 Cltant.o a clasticitlad, estabilidad, merced a 

un fresado del canal medular uniforme y, por lo tanto, elasticidad 

ndJc ional en corle transversa 1, adaptabi 1 id;1d adecuada en el extr~ 

mo femoral proxima 1, y otr·a de varias ventajas mecánicas m,ís. 
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OBJETIVOS: 

1.- Demostrar la adaplahilidad adccuadn d<•l implante un el t•xtrc-

mo fcmor-al proximal, 

2.- Conseguir una t'l'ducción anat.<lmica, impli<·ando una l:oaptaci1Ín 

de los fragmentos del 110 al too% d•· exactitud. 

3. - Lograt· una ...;;ÍnlP:-, is l·l.-.ea l'Stabl e {1·01¡..., idera11do una redw·v i 1'1n 

de los fr·agmL·ntos en La l for·ma, <¡lit' impida 1 o~ micr-omov i mi'~!!. 

los a nivel del l'oro de fr.1ctura), 



CONSIDERACIONES ANATOMICAS: 

Las particulares car.:1ctcrísticas morfológicas y hiomccánicas de la 

región, hace que las fracturas localizadas en esta porci<)n suf1·.1n 

graves compljcacionc~. l.as caraclcr·ísticns mc,rfol6gicas ele la t·c

gión subt.rocnntérica nos dC'l imitan el nivel en que l':>C prodt1c<~ la 

fractura, camhianclo de una zona de car;1ct.eri.slicas metafisiarias 

a otra zona <le caraclcríst..icas diafisi<1rias, lo quP hace inopera!.!. 

te la uliliznc:i<}n dt: elementos L'll forma indiscriminnda para una de 

ellas y tratar· ele ulilizar•ln par·11 ambas. 

No podemos duscrihir tlnicamcnt.c: a la rc~ii'1n subt.rocantérica o de

limilat•la a la por•ci~11 de la cxl1't!midad fcmor·al (Jf•oximal como t111i 

da des indeJlcndicnlcs, ya que cstíl ef. so 1 amenLe un poqtie1111 zona de 

una gran totalidad que en su conjunto conforman ;i} fémur. 

Por lo tanto hn.rcmoR unas consicll0 1·acioncs nnaLómicas con 1•cspcclo 

al fémur y postcrior•mcntc analizaremos algunas caraclcrísLicas, en 

particular de la 1·cgi1ln subtrocanlérica, pnra así poder entender 

un poco l~ que oct1rre e11 las ft•acturas localizadas en csLe sitio. 

El f~n1ur es el l1ucso mds largo y de mayor 11eso del cuerpo¡ en po

sición erecta el fémur transmite Pl peso desde e] coxal ;1 la ti

bia. 

El f6m11r (figs. l a 11) so compone <le una di~fisis y de tlos cpíf! 
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sis. La epífisis supcrlor se com(mnc de c:.-:\bczn, cucl lo y dox tro-

cántcrcst mayor y menor. 

La epífisis inferior consta tle dus cóndilos cur\'•HIO!'i en forma es-

plroidca, uno intci•1\o y el <>Li·u t~XLt,1•110, Parn dclermin~r ,,¡ li1<lo 

do hacia nrriha y adentro, y la eonvexid;1d de la diiifísis, VC'ntra1. 

fig. l. fémur derecho, proycccüln 
anterior, posiciém ;mató
mica. 

f'ig. 2. Fthmu• derecho, proyccc1on 
posterior, posición ;mató 
mica. -



/ 

•/ 
¡•, 

f'ig. J. Fémur dPrccho, proyPccioncs inl;crna y externa • 
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Cuando el fémur se halJa t·n posicii'rn arrntbmica, los dos cóndilos 

l"SttÍn C"rl el mismo plano hor·i,ontal y sus superficies infcrior<.•s 

J>llPclen conect1ir a la \PI' con un plano horizoflt.11 t.al como 1111.i me-

s;1. L1 dLífisis forma 1111 •Ínguln de unos 10° con una J ÍnP,1 vcrti -

c.il que p.:isa por 111 1·ahl'l'il {fig •. J). Esta lín<~a vcrl.Íc'i1l í'S ;qu·nx.!._ 

m;1<lc1mtmle el ej4• ¡Jp rut,H·i1'111 inll'J'llíl y c•xtc>l'rt.1 del f1:·111111·, f) pJa-

no del c.:ucllo dPI ff!m111·, dirigido haf'ia .:1d1·11t1·0, PS al~o V<.'JlLral 

al de los t't'rndi lo!'l. Se dice <¡lle la t.:.tbL'Zil clPI f,!m11r· St~ hal IJ Pn 

anLP\·crsión. El pequri10 {rnguln agudo q111• forman ctmho..;. pl;inns es -

tambi1~11 1 lamado tÍngulo fpmoral clt• lorsi{>Tl, por·quf• la dL:ífisis f1·-

rnor,11 está torsionada c:omo si la cahc-.1;1 ap1111tara 1u1 poco haria el~ 

1 ante ( f i p;s. 5 y 7) , 

Fig. 4. Oricntnción de los coxalc<> y fémures ~n ],1 pnsicióu 
erecta. 
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En los adultos el •Íngulo de torsión medio es de unos 16 grados; -

generalmente es mucho mayor al nacer (unos 35 a JIº), El grado de 

antcvcrsión puedo alterarse rr1 condiciones 1>ntol6gicas. 

El 6ngulo que J'orma el eje lor1gltudinal del cL1cllo co11 el eje Ju~ 

gitudinal de la di¡Ífisis es llamado o:in~ulu de inclinaci(jll (fi~.6). 

Varia con l¡1 cclafl, sr!xu y <lesarrollo del r·squelt!lc> 6seo. P1J<!<I<! v~ 

riar también por un proceso paLul6µ;ico que debiliLt• el cuello fe-

moral. Cuando el ¡Ínf!;ulo es menor se habla de coxa va1·a, y cu.11Hlo 

es m¿1yor, de coxa valga. 

F'ig. 5. Antevcrsión de la cabeza fcmor.11, 
vista desdB arrihu. 

Fig. ó. Angulo de inclinación. 
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l.11 dJ¡Íf'isis dt:>l l'uc•llo 1•st;Í incurvacl;1, c:o11 la c·1111vexid.ul di1·i~ida 

venlralmcnte (fig. il. La inct1r\"al·iú11 l'S m¡Í!-1 an•nt.u;ula <'n ~u par-

recen aplanados de ;id<'Lante hacia ;1tr;Ís. L1 plat imc·ría l'S uri grt1d11 

exagerado df' apl arrnmi P11to ant1•ro-110stt~r i 01·. 

~ .... --e-·~ 
f'ig. 7. Fé-mur derN~ho, ))l'Oyt'<'Clon i11t0r·na. 

l.a cara postt~rior re¡xJsa f'll u11.:1 supel'l'it'iC 
hori7.onta}. Ohsf,r·vc-!st• la c:urvat 111·;1 tll' l<t 
diáfisis. Ob.sf.rvcse l<unh i én la .i11leversi1in. 
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La cabeza del f6mur forma apr•oximaclame11te los cfos lt~rcios de u11a 

esfera y mira cr;uic•a1 hacia dentro y algo hacia deléHll(•. Una do

prcsión o fóvct1, en 1.1 que se inserta el 1 ig,;imento de la cabcLil 

fcmurial, está sitl1ada ligeramcr1te debajo y detrás ele su cc11lro. 

La cabeza se halla recubiPrta dP t.·ar·tílago hialino, que se t.orr·es 

pande con el que t•et:uhr·c Ja su¡wrficie St!mi lunar dt._•1 acelábuJo, 

La SUJ>Crficie articltlar de 1;1 cal1e~a s1! prolur1ga t•11 1nl1c:l1<1s l'~n1t1-

r·es sobre la rcgitÍn anLcr·osupel'j,,r, 

El cuello e~ una porcibn {Jsea gruPsa, bastanlt.• reclangul<11· al co!. 

te, que une Ja cabPza a la di/1fisis, en la rc>gicín dt~ lo~ Croc{111-

tcrcs. El c11cllcl, cJSc·c11l1J ¡101• acl1~}¡11tl1!, e~l~ se11ara<lo d1~ 1;1 c;1llf!

za por un bordr. r1q.{nso. Cun frccuPncja se observa un surco sagi -

tal en la cara anterior del cuello fe111oral, que ccJ1•r·osponde al 1~ 

bio acctabular cuando el muslo es r'utadu hacia dentro. Por clelc111-

tc el cuello y la di.;í.fjsis cst . .:Ín se1H11·ados por la línea inter•t.ro

cantérea, que s1~ origiuc1 pnr encima de un tubérculo (tubérc11lo<.:e!.'.. 

vica.1), y se dir·ige hacia ahajo,\' ndPntro. Se co11limía con una l.f. 

nea espiral c¡ue se ensancha en el dorso del hueso, bajo el truc¡Í!..!. 

ter menor, y se une al lahio inlcrrw de Id líne;1 ásper.:i.. Por de -

tr;í.s el cuello 1~s liso: unos dos t1~rrius dC' 1.;I son int.racélpsula -

res. En Ju lor1;1 ext1·aca1>~11lar es fr·e1:11cr1te ol>N<~rvar 1111 su1·co p~1·;1 

el m1Íf..culo ohtur·ador ex.tl'r'nu. Pur .11·1·ib<1 l'I cuello es corto y ti~ 

ne muchos aguJcru~ nutricio:;. Poa ,1bajo Sl' dl1·igc C'illldal y late -
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realmente para terminar un el true.ínter menor. 

El trocánter• mayor, situado J1acií1 afttera, snl>resalt• por arr•iba, er1 

ln unión de l.'.1 diáfisis con el c:w!\lo; puede s1!r palp.-ulo t•n );1 Pª!.: 

te externa del muslo. En la posiei1j11 a1·pct;1 se hall.1 la <·,1he.-:il dc•l 

fémur y el cóccix en el mismo plano hnri.-:ont.al que le tubi~rculu pf!. 

bico. En el t.ro<:.íntc•r mayor St! disti11g1u•n las 1·;1ras int.Pr•na y 1~x -

terna y 111s l>urclcs s11p1•1•ic>r', a11t1,r•i111· y r11l~t.er•i111·. l.a c:1r;1 cxt1~1·11;1 

es rcctani:tular; una cresta p;1ra la ln.•wrclt1n del gl1ÍtP11 mediano };1 

crU;t;il ohl icu.imente. 

Los bordes a11turior superior son relativ.:1m1rnlt! anchos. El bordo 

posterior cuntin~.i por• al>ajo l1acia la cr•cst.a i11lc1•Lr1lcant~r1,;1, 1;1 

cual tc1•mi11.:1 en el Lroc~11ter ma11c,1·, l.a ~ara i11tcrna 1>res1!11La uria 

dcprcsi6n rugc1sa, la fos11 troca11lÓ1·ct 11 fosa <liglt.il. 

El trocánter mcno1·, redondeado, c/wico, se f!'(tiendc hacia adentro 

desde la parte postcriorinLcrna, en la 11ni611 <lel cuello c1Jn la <li~ 

fisis. El t1•ocánt.er menor es palpab}t? por rnicim.i dc•l extremo cxtc!'. 

no del pl legue gl1ítco 1 cuando el muslo r~s rotado hile in dpntro, 

En la diáfisis del fdm111· se distinguen las <·aras anLt!r\<>r·, intt!I'-

nn y externa en ,<;j parte media, y .1dt~m.ís unn carí1 postn1'io1· P-n NtH• 

porciones Sltpcrior e i11fc1•io1·. Prnsc11La bot•cles interno y ext"rno 
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poco definidos, pero en su tercio medio existe u11 borde posterior 

prominente, llamado línea .ispera (fig, 11 ). En Ja línea áspera se 

dislinguen los lahi.os interno y externo y un área intermedia que 

se Pnsancha par·a formar caras posteriores, al mismo tiempo que los 

labios divergen en Jos tercios superior e infcr·ior de la diáfisis. 

Fig. 8. Fémur d1:rf'cho, mostrando sus inserciones muscular·ps, 



\ 
' 

Fig. 9. Inserciones musculares y ligamentosas en las 
epífisis ~upr.rior f! inferior. 

... 1 i 
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El labio externo continúa cr.1ncalmcnle con la tuberosidad glútea. 

El labio interno se cor1tir1~a cranealmcnte con la lírica nspi1•al.La 

linea pectíno.1 se extiende desde el dor•.so del troc,;nler menor 

la línea ás1wr11. El lahio externo de },1 1 íuea .íspera prolonga 

por abajo como cresta Jatural suprc1ronclílt•<1, 1;1 cual 1-t.•rmina en el 

cpicóndilo cxt<H•no. El l;1bio interno se ext.jendr dist;tlnH!llLC como 

la cresta supracondíl(•a i11Lerr1;1. Est.;Í jnterrumpido por una zona ll_ 

sa, r·claciona<la cc>n l;1 ar•L1!ria femo1•¡1l y te1•mina e11 el l11b61•cultl 

aductor. La sup1.wficic posterior u superficie poplít1!a quccl.1 com-

prendida entre la!i dos prolong-1ic·jur1e!'l dt~ los J¡¡J>ios de la lírrna a~ 

pera. Una o dos arterias nutricias penet.r·an en la di;Ífi5is y se d.!_ 

rigen l1aci¡1 arriba. 

l.a e¡>ifisis tlisLi1l se compone ele clus c611dJlos inct1rvados dt~ disp2 

sició11 CSJ>ÍroJdea, contiguos poi· clcl;111tt•, pr1•0 Nf!ptlrildllS p1>r aba-

jo y por dctrJs de Ja f11s¡1 int~rcc111dllea (o usc0Ladt11•a i11tcrcond! 

lea), Por del;rnLc> los cóndllos fo1·man la c.:1r.1 rotuliana. 

Fig. 10. P1·oyccción postcrointcrna <Je 1.1 
epífisis supc1•ior del fénntr 
dcr·ccho, mostumJo las inserdones 
M.l.1tU}Uf'Nio, 
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Otra caractcristicu morfológica que tienen en particular las dos 

extremidades femorales es el grosor de la cortical, teniendo la e~ 

tromidad femoral proximal como particli1aridad c11 Sll mu1·fología 1 ld 

ampliaci6n del espesor cortical y la conseclttiva <llsrninuci611 del-

dldmctro del canal medttlar, ccJ1\formc se va alejando tic ln metJfi-

sis. Al efectuar curtcH tr·a11svc1•salcs a llisli1\los 11ivelcs tlc la r2 

gión subrocantt~ric;\ 1 .sti obtit~nt• la inform.1ción ya mf!nciotwda (fig. 

12). 

Fig. 12. Csqucm..1 que rm.1c.stra la ampliaci<Jn del l•spesor cortic.1.l y 
disminución del canal mctluhu• en tanto se ~\cerca a la 
diáfisis. 
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Cabe hacer notar otro camhjo en l'l cspc"'o1• de J;1 eortir.al, pPro 

ahora haciendo un corte s;1~if.¡1l de l,1 cxtr1•miclad ft•mural pr•o.'l(i -

mal, en donde ol>ser·vamo~ ljUe In c:1)1·tic·¡1J vc•11l.ral ~·· ct1nti11~a 11a~ 

ta el t.roc/1ntt•r mayor·, ·111i1~11tra ..... que la <111•ti1·¡¡l lior:-ial ) lega in

mcdiatamcntc! por debajo dC'l t.r·tw,ínt.e1• mPno1· o a un rentímct.ro por 

debajo de el tl'Oc•ÍnL1~r mt~1101•, lo qlw ;1unade1 al gr·o.-.or ch• l,1 

tlcaJ en el corte trans\'t~rs;1l, st! p11t•df' l J1,•g;11• a dc•l 1!J'mi11<11' quG 

la región subtroc.1nt.éril'a s1•,1 t1r111 zona d~ menor rr•sisl1H1cia (fig, 

13). 

Fig. 13, Proyccci ón axial del férm.tr. 
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CONSIDERACIONES BIOMECANICAS: 

Oc las particlllaridadcs a11at6micas antes descritas es imporlanlc 

remarcar el papel que jLwgan lo.:., ejes antes considerados y las i.!,l 

scrcionc~ m11:.cula1·es que dan 01·ig:cn ;t múltiples factores hiomcc.::i

nicos. 

Se representan en la figu1•a 1.t. los ejes ccrvicodiotfi:;ia1·io (.•11 Pl 

plano sagital. E1 primer c;tml>io de eje de la 1·egi~11 csl~ <lelermi

nntlo por la i.ncurvacitín sagitn.l del fémur, c11 donde la porción t1·~ 

c.'llérica l'S cóncílva vcntralmcnt.c, micnt.ras que la porción diafisi_!! 

ria tiene concavidad dorsal.(3) 

La zo11a de t111i~11 de las tlus cu1·vat.11ras es el sitie• de inflcxl~11d1' 

la región, la cual reviste una gran impurLaucia hiomcc~nica. Cnmo 

so refiere .111tcriormcnlc a la ampliación del cspc.so1~ corlical y -

consecut.iva disminución del diámelro del can¡¡l mr.tlular en lílnto .se 

accrcil a la dil1.fisis, Los co1·tes trasversnli...'s a distinto:; nivPlcs 

de la región suhLr·oc..:antérica corroboran e~tn afirmacil)n (fi~.12). 

Es importanLc scitalar que en C'l corte sagital dP la re:,.!.ión suhtr~ 

cantérica la co1·Lical ventral se continúa hasta el trocánter- ma -

yor, micnt1•as que la cort.ical dorsHl lo hace a un centímetro pur 

dcbujo del troc(111tPr menor, lo que dett.>rmina sen unil zona de menor 

rcsisLcncia(fig IJ),(3) 
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Avi~a y col. (9), en un an~lisis sobre li1s fracturits subtrocant6-

ricas, considera que la biumcc~11lra de esta rcgi6n presenta dos a~ 

pectos, uno cst~tico y otro di115mico. El primero ciado rt1rrstudios 

de fotoclasticidad, (tl an~lisis espectral a la luz polar•izada, y 

el método has~1do en el elemento finito ron los cualeh se han pu-

dido especificar las Lo11as dr tracci1;11 y com11rcsic;11. En 1•1 aspee-

to din5mico, c11f"aLiza que li1 1·egi6r1 s11l>trocant6rica es 11na zo11a 

fronteriza entre dos grupos muscularP'"i con difPrent.,c dirt'cción <le 

fuerza 1 factor <JUC se suma a lit vc•lociclad con qu1! el cuerpo se pr2 

yccta, y l.1 detencicjn hrusca para la produccic'>n 111• Ja fr.nctur·a. 

Fig. 14. Esquema que representa los c.ics de Ja regitln 
subtrocantér ica. 
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Maquet y Pelzcr (7,10) en 1980 realizaron, por medio de modclos

fotoelásticos, un análisis mecánico de las ostcosinlcsis de las 

fracturas localizadas en el extremo femoral ¡11·uximal, concluyc11do 

que la zonn de tracci6n cubre alrc<lcdor de las 2/3 partes de las 

regiones basicervicnlos, inlertrocanlérica y subtrocanlérica pre

sentan ángulos cnLt•anlcs y que es en su fondo tlo11dc se produce11 -

las mtls fuortcs co11ccntracio11eM de fuerzas, 1>01· consec11c11cin 1 son 

cslos lugares donde partirán las fisuras y las f1·aclura.s en los si 
litlos b.:ijo el efecto de un choque o de un aumento de fucr1.as.Aquj 

la compresión favorece la consolid~1ción Ósea 110rquc las i'ucr1.as de 

comprcsi6n manticnc11 en íntimo contacto las supe1•ficics fractura

das y, por el contrario, ln tracción retarda la consolidaeiún t'1sca. 

Las fuerzas de t1·acci6n tienden a cleHplazar las superficies frac

turadas y conllevan entre estas la formaci611 de tejido fibroso a 

partir del cual el cal lo dche de desarrol L11·sc por osificación me!!!_ 

branosa, mucho m6s lenta que el callo end65tico. El movimiento-

impide la curaciÓrl ósea llevando a la pscudoartrosis, por lo c¡uc 

indican que es en el siLio de tracci6n donde l1ay que colocar el -

clavo. Este deberá mantener las superficies en contacto conserva!! 

do s6lo las tracciones normales para la fractura. El clavo dc\Jc1·~ 

impedir el movimiento y después el sitio de la fractura deber,-\ ser 

soliciti1clo exclusivamente, o casi exclusivamente, po1· la compre -

sión. Para logar este fin con una eficiencia máxima de acuerdo a 
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los principios de la mecdnica y las leyes de la rcsiHtcncia de los 

materiales, el clavo debe ser ancladt> en el l1ueso perpendicular -

mente a la fr·actura y pasar· ¡>or el rcr,tro ele gravedad ele la su1>e~ 

ficic corresponclic11tc n la zc1r1a de tr~cciú11. 

El aspecto mecánico de estos problemas han sido rrconociclos por -

varios investigadores (11,12}. La reA"iÓn suhtrot'antt!rica del fémur· 

es una árc,1 dC' gran estrrs a causa de un movimiento inclinado dl• 

fuerzas du comprcsi&11, generados por el prso ct,r·pora1 )' l¡1 i'urr·za 

muscular de la cadera (2,4). Se ha demoslr.1do que los muvit·micn -

tos de flexión y extensión ele la c<uh~ra realizados nn rama ¡nwdc· 

producir fuerzas <n1 la c.1bcza del fúmur tan ~randes romo :!. 1/2 a 

3 veces el peso lot11l clel cuerpo (13), mient1·as qttr en la ma1·cl1a 

lenta puede dar fuerzas en la cader·a l1asla dr J.O vec·cs el peso -

corporal total. Los sitemas <le fijac:i611 r>11c<lcn S('[' (!X!>UCSLos 11 Ull 

csLres clovado, a pesar de qlH! los paciente:-. Sf' cncucnt1·cn r·el<tL,!. 

vamenLc inmóviles. El estrcs clcvndo 1·ed11c1~ la!'; propiedades del i_!!! 

plante, causan<lo la movilidad <le las fracturas, ocasionado con es 

to 1•otardo cr\ 1;1 consoli<laci6n. l.a conmi11uci611 en el sitio <le la 

fractura reduce la potencia de la carga compresiva transfPrida e!l 

trc los compo11entcs <le la fractura, incrcmc11lando el cstrcs sobre 

el implante (15). 

Varios estudios se l1an efectuado para determinar la capacidad de 

la carga con apoyo de los implantes en las fracturas subtrucant6-
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ricas. Un reporte preliminar de Wong y colaboradores (J6) demos -

tr6 1 con clavo placa montado en el caddver con fractura oblicua -

subtrocant6ricíl, que la placa tipo ~lasic II fal16 con carga clt?V~ 

da a comparación del aparato de Jcwet. En estas pruebaH, 1.1 carga 

se aplicó a la r,abcza femoral de cada espécimen. El clavo intramE, 

dular de Zickcl comprob6 rccll1cir el estros óseo en las f1·acturas 

subtrocantér·icas estables, comparado con el clavo placa de Jcwt~L

(11). En conc]usi(1n, el cstres en la superficie del clavo sccnco!! 

tró ser mcr1or, rcsultantlu en t1r1 sistema ele fJ,j¡1ci6r1 con ur1 11c1tcn

cial ba.io de fallas. E8tos 1·cst1ltadoR son compr•esr1iblns por•qttl? la 

varilla del clavo de ZickcJ r10 da 11na fijaci611 rígida a el com110-

nente distal de la f1·aclt1ra, como es cJ c;1so con el clavo placa. 

Tcnccr y colaboradoros (14) realizaron en 1984 un estudio de com

paración biomccAnica de var•ios m6to<los de cstabilizaci611 de las -

fract1tras subtroca11Léricas femorales, con y si11 co11tacLo 6sco si

mulados en cad;Ívcres. Los implantes usados fueron los clavos de E!!, 

dcr, el clavo de Zickcl, to1·nillo de compresión de cadera, clavo

placa angulada AD, y los sistemas de clavo trabado intr•ameduJar -

<lcl tipo Klcmm-Scl1cllman, Brooke1•-Wills, y Grosse-Kcmpf, <landa e~ 

mo resultados 011 las pruebas de Lorsi6r1, que la placa y el torni

llo pla'ca en las fractur.1s subt r·ocautéricas estables, teniendo con. 

tacto de hueso a hueso, daban casi e] 501 de 1 a rigidez d11l fémur 

intacto, mientras q1te el clavo <le Zickel ofrecía óni.can1cntc el 5% 
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de rigidez, En las fractur',1!S Sl·~mentaria~, 1 a pruehi1 de rigi dcz -

torsiunal mostr6 u11a disminuci~r1 lc11ta 1!n las fraclt1ras fijadas -

con plac.:i y se notó un inc1·emPnto progrPsivn de I.1 rig-idcz ron ni 

clavo de Klcmm-Scl1el}man clcbidu a la utilización clt! los pernt>S 

transversos distales. 

Mientras que c11 1¿1 prueba de rigidez ala flcxi6n, todos Jos implaQ 

tes ofr•ccieron ttn SO% de rigidc!Z como el f~mt11• intacto, a excep -

ció11 ele las varillas de Enclcr, litS c1ue oft·ecian tin;t pobre rigidez 

en las fracturas subtroc¿tnt6ri~ns cstab),!s, cur1 c·ontacto t1ucso a

hueso. En tanto que en las fractur.1s scgmr~ntari.':is no llubn altera

ci6n significativa de Ja rigidez, ¡¡ cxcupci6n del L<)J'11illo 11lacil

de cadera, en donde la placa gii•aba libr1~mcntc alred1•dor de] eje 

del tornillo. En la pJ'ueha, combirwndo cai·g;is de compresión y fl!:_ 

xión, se dcmostrr'> que Jas frar;t.uras fijadas con el cla\'o intram!.!. 

dular podría soportar entre 300 y 4007: el peso corporal, mientras 

que el sistema de placas soportó c11tre 100 y 200~ el peso corporal 

El sistema de placas se deformó pJasticamt?nte en flcxi~n, micntt·as 

que los aparatos. de Endcr y Dr•ooker-\Vills fallaron con carga 1~11 el 

fémur inferior. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS: 

Las difict1lLadcs para controlar las fracturas de la pnrtc proxi

mal del fdmur con tracci6n fue conocido por Allis (17) en 1891, -

quien rccomend6 la ostcotomia para tratar la dcformida<l c11 varo 

la pscudoartrosis. 

Lambotte(18) r•ccomcn,16 la rcdttcci6n al>icrta y la fijaci6n interna 

en 11)07. i\lgunos investigadores, anlcs de 1950, aconsejaron que -

las fr,1.cturas subtrocantéricas fucri111 lrat;tdils por tracción o con 

una cspica de yeso, debido a la cxcelenlc circt1laci611 cr1 el cxtr•e 

mo proximal del f6mur, ascgura11do 1111 alto grado de co11solidaci6n

(19,20,2l,22,23,23,25). 

Los reportes de grandes complicaciones y gran mortalida<l e111>acic~ 

tes ancianos tratados, estimularon a más ciruja11os pn1•a uLilizar• 

ln fijación interna, animados por el éxito de el clavo de Smit.h

Pcterson en lns f1•acturus int1·acnpaularcs y las intcrtrocantéri -

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

El clavo trirlldiado no podía se1• l1sado 1>ara las fr~cturas wubtro

cant6ricas(29), así que otros m6Lodos fueron usados parn la csLil

bil ización, 

La placa de Tho1•nto11(JO) y el clavo-placa en una pieza de .Jcwctt 
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y Ncufcld fll~ron desarrollados, y el uso del clavo se cxt.e11dió 

todo tipo de fractu1•as troca11t6ricas (2tl,Jl,J2,JJ. ~licntras otros 

mótodos abic1·tus y aparatos l1ab[an sido reportados, el clavo-pla

ca se volvi6 el mAs aceptado p;1ra las f'1•aclur·as int1~rtroca11L6ri -

cas (19,22,26,34), 

En reportes de var•ios estudios lar~os de fracturas Lr·atadas con 

estos aparatos, pol'o esfuerzo fue heC'ho para corrcla(·iorrn1· fallas 

mecánicas con el sitio ele morfología de la ft•actura (29,35,36,37). 

Cuando K.üntschcr introdujo el cl;n·o intraml'clt1l.1r en 1940, propuso 

una técnica de enclavamiento cerr.ulo para uné1 ~Tan variedad de -

fracturas de la diáfisis femoral y la re~i6n troc;111t~1·ica (3~ 1 38). 

Como las cxpc1•iencias con la fijaci6n i11Lr•¡1m~clltlar incrcmn11Lu1·un 1 

se volvi6 cvitlcntc que la varilla de Kiinl~cl1e1· y moclclus simila

res que proveían una f'ijaci6n adecuada del cxlremo p1·oximal de la 

diáfisis femoral, 1101·quc el canal medular se (•11sancl1aba y el seg

mento 6seo se acor•taba por ¡11·riba de la f"r;1cl111·a (19,~0,41,42,~J}. 

BOhler afirmó que un limile más inferior de sicle ccntrimet1·ospor 

abajo del troc~ntcr mayor fue el nivel m~s alto c¡11e el Lr¡110 de -

fractura dcber·ía ocupar si la var·ilJa ele Küntschcr era utilJzacla

(39). Niveles por abajo del troc~nter menor de seis y ci11co cent! 

metros fue consider·aclo el límite ir1ocuo por utr1>s (~0,44). 

Las pocas publicaciones que fueron restringidas a fracturas subt_r:o 
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cant6ricas fueron consistentes en describir las complicaciones del 

desplazamiento en varo, el acorLamicnto, la migración de la didfi 

sis, el retardo de la consolidación, ln pseudoarlrosls y las bien 

conocidas complicaciones de la enfermedad fract11raria (5,17 126 144, 

45}. Tales complicaciones fueron comunes dcspu~s del t1•at¡1micnto

de estas fracturas con tracción, yeso, u las formas citadas de f! 

jaci611 interna. El rompimiento de los clavos de Jcwelt y Ncttfel(l 

anima1·on a pocos cir·ujanos ;1 <lcsarrullar mAs clavo-pl1lc:1s (46,J7}, 

que fueron diseñados pal'a grandes fuerzas. 

lloyd y Uriffin(48) en 1949 registraron cuatro diferentes tipos ele 

fracturas trocant6ricns con base a un estudio de 300 CilSos (fig. 

15}. En el 69.5% de los casos fue usada la fijación intePna, y los 

resultados fueron compara<los con los manejos 110 qui1·~rgicos. Los 

auto1•es concluycro11 que el tratamic11to quirórgico es preferible al 

no quirúrgico. El gPado tres y cuatro de las fracturas tr·ocnntéP!, 

cns, las fracturns subtroca11t6ricns, consLituyc11 ~nicamente el --

33.7% de esta serie, pero ln mayoría de las complic,1cioncs o<:urren 

con estos tipoR. Entre las complicaciones entran el dol1lamicnto -

del calvo, la penetración por c·l clavo, aflojamiento de los torni_ 

llos, migraci6n medial de la diáfisis femoral, pseudoartrosis y -

retardo de la consolidaci6n. La c<lad promedio de los pacientes fue 

de 69.71 anos, y el grado de mortalidad fue del 18%. 
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Fig. 15. Tipos de fracturas trocantéricas. 
Clasificación de !loyd y Griffin. 
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Jlolt(47) introdujo un clavo más fuerte, pero, a pesar de aumentar 

la fuerza, la f al 1 a ocurrió entre los 3 y 12 meses de 1 postopcra

torio, y f~e atribuido por Sl1clton(49) a la carga cicli~a y J"ati

ga del metal. llohnson y ."lsociados(50) concluyer•on qtw el clJvo de 

llolt no tiene ventajas sobre otr·os clavo-placa c11 al t1·atamic11Lo 

de fra.ctu~as cubtrucantér 1 c•1s conmiuulas. 

Sarmicnlo(46), utilizando un clavo-placa dt! 150 grados de ilngula

ción, concluye quo 110 clc~be1•i11 us;1r•sc an f1•ac:L11r·as int.er•t1•c1~a11téri-

cas con componente subt.roc·anLP1•ico, y c;J lo rc!comcrHIÓ \inje.amc11L1~ 

l~vuns enfatizó Jo lrnJHH'Lrnte q1w er,1 log1•;1r y mantener un apoyo -

medial para convertir una f1·11d,ur.;1 inl.crt.roc•111Lt~rica im~stahlt~ PU 

cstnblc(Sl). Este concepto fue usado por Dimun y llughsLon, quic -

ncs defendieron la ost.l~ot.omía clesplaz;1da con fijacié111 por mt!dio 

del clavo de Jcwctt(52}. 

La ost.cotomia oblicua, dt~HcriLa por• Sarrnient.o(5J), fue miísclifíeil 

de obtt~ncr y m•ÍR frccucntt~mcnt.c' 1•csulLt) ni cxce'ioivo valg-o dPl cu!.:_ 

}lo y necrosis av.;ascular, de• acuerda a Slwlt.on(49). SarmiPnlo 1·t~-

comcnd6 su t6cr1ica nar·a fr¡1c:L111·as i11Lnrlrc1cant6ricas y 111> 11;1r;1 las 

fracturas subt.rocantéri cas. 

Dimun y llu~hston(52) dcfcnclieror1 primcramenl1! la fi,j.1ciún en el -
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desplazamiento media] ~ el ltso de un clavo vaJguizantc, pero con 

esta técnica quirúrgica se dejó guiar un;i excesiva desviación me

dial, retardo de consolidat:ión y rupl11ra(.J9). Zickcl(S.t) mencionó 

que la t~cnica de estos autores son de ayuda f~n el tratamiento de 

las fracturas trocantéricas """onminutas, pero tienen poca ventaja 

sobre otrus métodos cu;rndo el tr·11zo de frt1ct11r.1 se extiende hacia 

la dltlfisis femoral. 

Aronoff y colaburador·es(Si,56) al1oga1•on por el uso de el clavo i~ 

tramcdular con fijaci6n interna SUf>l(!mc•nLar·i11 para l;1~ fract11ras 

subtrocant6ricas. Las varillas intramecJuJares no so11 pr~cticas d~ 

vida a] nivel de la fractur·a, la gra11 ost.coporosis del canal fom2 

ral proximal, y hacen o dcsp 1 azan los f r~1gmt•ntos de 1 a fractura. 

La fijaci6n st1plcmentaria adicional con clavos, tornillos, bandas 

y alambre son necesarias. L;1 tracción y el yf'so postopcratorio P!!. 

ra controlar la r·otación puede ser· necesaria para la fijaci611 in

tramcdular. 

Fieltling y Ma'gliato(45) en 1966 clasificaron las fracturas subtr2 

cant6ricas de acuerdo al nivel do las mismas (fig.16), 
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Fig. 16. Fracturas subtrocantérjcas c~asificación de 
Ficlding y Magliato. 

•. ,31 
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De los tres tipos de la rlasifivaci~11 del 1~¡Pldi11" y Magliat<1, t?l 

primero ocurre a nivel de trocdnLcr mrnnr·, ''' Hcg1111do tlc11L1•0 <le -

una pulgada por ab,1jo del tror¡Íntcr mc1101·, t•l lerct·1·0 dP una a-

dos (mlgadaa por debajo del Lroc;Ínlcr mcno1·. En su si.·r·ip dt> 55(, 

fracturas df? 1~.1der,1, 64 fut•run s11ht.1•t1<·,u1t éric;1s m11ch<1s f1w1•on -

tratadas con el cl<ivn dt~ .Je\~1~t.t; la coll!-ool id.1cicin oc'11tTi1l en el -

91% de las fracLUl'iHi ti JlO l' td 117·,~ ('fl 1 as rract.ur;1s 1 i po r T. y el 

·13% tm las del tipo 1 [{, El los s1•fi.ala1'011 q111: •:l nivel dt• la fr•ac

t.ura frectwntenmnlt? indil'a el pro111'lst.i1·u, la m.is di~Lal (t.i¡10 ITI) 

tieno el peur ¡1runústic11. La ps1•mlo,11·t1·osis fue atrib11itl.1 a un,1 -

carga de pt~so prcmat111•a, farto1·1·~ dP a 1 to 1!str1~s, 1'1!Lra10 Pn 1 ar~ 

c~1pcracil111, y td nivl'l clt~ la fracLllt'il, Ello1-o ~11~i1•ir1·011 qut• t"} i!!_ 

Jcrto <°1Sl'O y la fijarit'>n suplPmc11L.:t1·L1 con pi ¡¡cas ant 1·1·io1·1~s d1•bc 

utiliz.;1rse par•u ft•acturas cnnminuLa!-o 1• i111~st.ab!Ps. 

Tr•onzo(571 cri.Lic1) 1.-1 clasificaei1'.ln de Fieldinv; y ~t;1t~I i.1Lo porqu1! 

ln Cl>r1side1·ó ar·brilraPi.:1, ya 1¡ue la <li1-ot.anl'i<t de arriha del t1·0 -

cánt.nr menor va1·ía con l.:1 est..,1t111•;1 del ¡McienLP y no :~c1•;'1 unifol'-

me. Tronzo t,;1mbi~11 ex¡11'1!Ha la 11pini6n 1¡uc! 1111.:1 cl.:1sifi1·a1·i~11 cl1• --

fracturas rf~quiPre ser· por ahajo del tt•oc;Ínlc1· y no inl1_•1·t.roct1nt~ 

rica. 

Ficlding y colahorndn1·cs(S8) 1·11 1974 csLahlccieron qul' la fl1·xi1'>11 

por las fucrz.as <11' tensión de L1 cadera son a) toH debido ¡¡} brazo 
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de pala11ca, l' que el momento de flexi611 ~sl5 <lado t>or el cuell1> -

femoral. Entre mayor sea el brazl1 de ¡ia1t111ca, dicc11 ellos, ser·~ 

mejor el momento de flexión. 

La fuerza ejercida sobre la cabeza femoral, al estar de pie sohre 

una pierna, es t!11t1·c clus y Lrcs vece~ mayor el peso tlcl cuerp11.En 

la cadera no fracturada se vncuP11l1·a11 los .1bduetorcs, el gl1Ílco -

medio, el gl~lt~o menor, los flexorcs y 1·ot~1du1•es d~l pst1¡1~. La -

fucr•za de eslo.s ml1sculos csl•Í halan<..:cada por los tcnclnni>s y los -

aductores. Las fuer1.as se vuelven irwslahles 1·011 u11a fract..ur.1 su!,! 

trocantéricn y ocurre en el extremo pruxJmal clefol'mid:td Pn rota -

ci6n, flcxi611 y al>ducción. El sitio de la f1·aclt11·a esl~ a11g11lada 

y los fragmentos de alrededor y la pie1·na e~tán co1·tadas. 

El misml> m~s<~ulo l1nc1! ur1 acle> forla<lo sobre el a1>ar~tlo <le f ljaci~11 

después de aplicado, hasta que el paciPnte se encuentra en cama. 

Rydel1(59) demostr·ó que la Lr;1cci~n 1n11scul:11· Slibrc los flcxor·cs y 

extensores de la cadern atÍn en c,1ma cau.Han tal cantidad de presión 

en la cabeza femoral como una mar<·ha lenln con o sin muletas. 

Fielding y colahor:1dores, ut.ili.1a11du 1111 diagrama rlP un l'lnvo-plnca 

típico (fig. 17,18). ilustraron PI efcct.t1 dt• la longitud del br,;

zo de palanc;1 (D) y la fue1·1.11 del p.-su cu1·pural (F) l~n el momento 

ele flexión, el cual r.s el JH'odut'l.11 <11• F por t•I tiempo D. 
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l Fuerza • I= 

Fip,·, 17, íllnw·1lll\il el<• un C'lnvo-plm·a t.ípi<"o. 
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El incremento de la fuerza (F) o el brazo de palanca (D) pueden -

incrementar el cslrcs en la u11i6n del clavo y la placa en la re -

gi6n subtrocant6rica y el riesgo de rt1ptura de la placa. Sin el -

soporte medial, todo el cslrcs es concentrado en la placa. El bra 

za de palanca e~ m~s ldrgo 1>orqt1e debe extenderse a un punto den-

tro de la placa en vez del l1ucso. Con el soporte medial, el l1razu 

de palanca es acortado, y la te11si6n es rccl11cida. Co11 11na ronmin~ 

ción severa o una fractura ¡1obr•cmc11le 1·ctlucida, totlas las ft1crzas 

son concentraclas on la placa, cr1 vez ele ser· clistr·il>uida a trav6s 

de la secci6n de cruce de la pl~1c;1 y el l111eso (fi~.19), mic11t1·as 

que la tensión total es concentrada en el aparato de fijación cua!!. 

do no hay soporte medial (fig 20). 

El momento de flexión equivale 
a la fuerza (F) por distancia 
(D). 
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Cuando una fractura subtrocnntéricn trm1.svcrsa es estable, con la 

fijación firme del clavo-placa y el ensamblaje de los fragmentos 

d~;eos, Ficlding y colaboradorcs(S8) dicen que la placn act~n como 

una banda de lcnsión contra .\a fucr·za medial comprensiva, y el fi!, 

m'' contacto usunlmcntc pcrmitir;in una consolidación sat.isfactorin. 

S;. la consolidación no ocurre, la c;1rga .será soportada poi' la pl~ 

ca y los clavos. La producción de una placn. <JllC sopu1·lr. el cst.rcs 

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

Fig. 20. Rompimiento de la placa, 

Fig, 19, Flexión de la placa, 
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Teltge(60) en 1976 reportó 62% de complicaciones en un estudio r!:_ 

tr•>Spectivo de 155 fracturas subtrocnntéricas, como resultado do 

su estudio, el uso rutinario del clavo de Jcwctt 

el hospital en el cual estaba 61 asociado. 

descontinuó en 

Zickcl(54), dcspu~s de nueve nílos de cxpcric11cia c11 el tratamien

to de ochenta y cuatro fracturas no patol6gicas, reportó ltn alLo 

porcentaje de unión y una mortalidad del 7 .1%. Menciona que el el!!_ 

vo Zickcl fue diseñado p.1ra dar inmovilización y control a las ª.!! 

gulacioncs y rotación. La fijación intramcdular· t:on el aparato de 

Zickel tiene las ventajas de lograr cstabilitlad de las fractur•as 

subtrocantéricns por permitir ascnt.1micnt.o e impact.ación dt~ los -

fr.1gmcntos. La reducción anattímica precisa no es t,¡¡n delicada co

mo con el uso de las placas. El firmo anclaje <lel .1parato de 7..i -

ck·~l en la cabeza femoral y el cuollo provee la fijación del fr·ag 

me11to proximal que las varillas designadas primarias ¡>ara las - -

fr.1cturas <liafisia1·ias no pueden llevar a callo. l.a fijaci6r1 supl~ 

mcntar•ia sumandn al clavo de Zickcl fue necesaria en vcintiscls 

pa1:io11tcs por la oblic11idad y conminución de la fractura no dio -

un.1 buena fijación con el clavo de Zickcl sólo. En el inicio <lel 

es·~udio, Zickcl utilizó tornillos de cortical, para posLcrlormcn

to utilizar ccrclaje al<Ímb1•ico y bandas de Parh.im. Los tornillos 

se usaron en trece casos, el alambre en cinco, el alumbre y torn.! 

llt>s en cuatro, y la1> bandas de Parham en tres; en un caso se ut!, 
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lizó placa osea y tornillos, reportando no tl'twr cviclcncia rnrlio-

lógica de necrosis cor·tical del>ajo del alambre o tic las ba11das.El 

cerclajc .1lámb1•ico tuvo aceptación popul,i.r más que los tornillo:-;, 

ya que eran fáciles el'! a~lica1·, E11 siete casos sr aplic6 i11jP1'tl, 

óseo. 

Zickcl(S.\) sugiri1'> una cla.sificacitln basad.1 C'n L1 mo1·fulo~ía de la 

fracl.ltra, Hiendo un m6todo t'ácll para dcscril>ir la fractura:(fig. 

21). 

1.- FracturH uhl icua cortí1 y fr•actura oblicua cort.;1 con conminu -

~ión. 

2.- ft•actura ul1lic11a l;1rga y fraclur·a oblicua larga con conminu -

ción. 

J.- Fracturos transversas alt .. 1s y ha,jas. 
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fig. 21. Fractur;1s ~ubtrocantéricas cl.1sific<1.ción de Zickel. 
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1.n c•lu:-dl'ic·11e·l1j11 1•s, pur· 1·1111stg11lf'nl1·, lm1rn1•1.a11l1• 1H11''1 ;111t.lc·lpar• 

la r.xt.m1Nicín tnl cl1•l proc:f'lli1niP11l11 c111ir1ir·1.tic·o 111•1·0 1111 pr1•<1ic·1• 1•1 

rl"Hllll.aclo l'lnal. U1111 de• l11H ills1•1iu-. 1n·i111·ip;1l1• .... i11h1•1•1•11t.I'-> 1•11 1•1 

llfJal'íll.11 ele• llc·l<1•l ps 1•1· lch•;1 di' q111• 1•1 illi1m1•l 1·11 m11y111• cl1• la flill'

t.1• ¡u·ux lmn l de l ,J var· i 1 l ;1 11111•cl1• p1·1•v1•11 ir· l .1 mi ·~1·,u· i •'m m1•cl i ;1 I ch: 

la clltil'isis y v1~rdacl1•1·01m1•11l1• 1111 liHy mig1·1u·i1'111 m1•dial u JH'lll.1•11 -

clt111 clPI 1·lavo al í11t.1·r·ior· di' f.1 arl inlf<lf'i1'111; 111-1·,1 v1!11t..1,j;1 I! . ., -

t¡lle 1!f ilJIU}'n mf'cl\iil 1·.o..; 1·1>1·1111-.t it.11id11 1w1· Jmp;1ct;u:Jr'm y \;1 movi Ji_ 

:.rnr i 1)11 l1•m1u·a11a d1• I pac: i 1:11 I 1• I'.-. p11!-> i h l 1·. l.11 1• I c ... t.tul i o dt! Z l l'lcl' 1 , 

sc!scnt.a y sc·l-. p<1eie11L1·~ dt? lus oclit•nt.a y 1·11;11.r·11 1• .. 1.aho111 fwH'il d,. 

FtH·rarnl y c:olahor·:ulor'l'sfhl J 1!11 ICJf17, has;ulo..; f!l1 l11•d1u . ., lli-.t.m• . ., -

t1·1u:t1u·alt!S y hi1Jmf.'f:.:ínlr:11."', 111·01rn.-.i1•r·u11 l.1 c:l.i:-.i fiuJ<:ii'rn cJ,. )011·~ 

glc'111 :-it1hlruca11t.l•1•ic;1 1 d1•fi11i1•111fo su luc:,·1li.1.¡¡ci1~n limitacJ;1 proxi

m;1Jm1•11Lc? fHH' 1111a l {111!;1 qw~ 11a ... íl por· la c·r't!.-.1.a cJ«:I \·a..,t1J 1 .. 11.cr·al, 

quu es la fhll'illel.1 11 J,1s Jjrwa!". l11l1~rlruc.ant1':r·it.i.IS \"f!t1tr;1J y d•J!.:. 

t1al, que c:tu•t..:111 la <.:ru·tic:al m1!di,1I pur· atrnjr1 del tr·uc;'tnter mc~111Jr 

(f'lg.22). El Jfmitc! distal est;j datlu por rd punto cfo hifur•c..1c:icí11 

de la lírwa {1s1wr.'l, dividim1cJr, ilnaujmi1..1mt~nt.r~ la rcgití11 en una -

zonn tri;rngul;1r surm1•ior 1 que c:or·r•:!:..fJOflcl1! a },1 mr~t..ífi.':ii"" Ullú -

cillr1drlca infcrlur dii1f'isJaria. 
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Fi1-t. 22. A.- Esqul'ma con lo:-. l ímilt!S dt~ la T"cgilin !-.Ubt.roc:mt.f·rica 
B. - E:::tqucm.'1 que nn1eslr·a la el i vi si<Ín de la l'f_!giún suht1•0-

c;intél'ic11. 

1.- Zona mctafisicU'ia, zona lri,mgular. 
IL- Zona diáfisiaria, zoua cilíndrica. 
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Yilrios tipos dt" opcraciorws han :..ido usttdas t•n 1d tr;1tami1•11L11 dC'-

frt1cturas trocantéricas y ~ubtroc.1ntéricas (f\'ans l'l.l'), 1951; Me 

L;1ughlin y GarcÍél en 1955: Dimon y ll11~h:-,Lo11 «'11 Jl.111/; End«'r y Si-

mtJn Wcidnnr en 1970; S~rmi1•11to y \~illlams 1·n 1970: í1>lli1nd y e1Jl~ 

ho1•,1clores en 1972: S,1hl!-olrans en JC)/4; y Zickl'l 1•n 197ú). Así, f'll 

Europa el clavo-pl:1l'il de .'kL1uJ,!hl i11 c.•s t•l 1111"•1 udo 111.-l:-. fr•f'Clll•nt.e tlS!!_ 

do, a pesar de qlll'. sr ennu~nl1·;111 C'flllSI ant.1•m1·11t.P rompl i c,H'i011t's lé!:_ 

nicas (Fostcr \t.liS: J1_·n~1'n y ~licliaclsl'Jl 1~>75). P11st1•ri111·mP11L1·, el . 
encla\'ado de Endl'r ha r('portado que 1·1•d11c·1· p) mÍraPt·o di' complica-

ciones (Endt~r· y Simon h'ejncler 1•11 1970; Kttc!P1·rw y culi1ho1·adorps en 

1976; llult y \'i lsson en IOi8; Rt1U1!;sta11d y colahnr·.iclor•ps Pll J07C)¡-

P;rnkovich y Tarbinky en 1980). 1\mbus r111'•tudo ... han .-.icln usados ('JI -

ambas frtieturas cst.1blcs P illf!Stablf•."i cli- la ;·egi1ín troco111t1;1•jr¡¡, 

Desde el desa.rrol lo clcl clavo dL' Zickel, el t rat.amit~nlo ha sido r~ 

portado por vario:. aut.orc•s DisLpfano y ílSlH' i <1Cfos( o~) en 197:! r~ 

portaron el uso i't1\'01·able dtd clavo en 1·1 t ratt1rnienl o de las fra~ 

turas subtrocanlt;rir<1s incstablf•s f'll 11t1e\'f! ca~os, y e~prPs<tr•on la 

opinión que PI clavo prc>vicne J;1 angulat'i1J11 y la 1·ot.<1cil111 y perm.!, 

te Ltna tem11rar1a cleaml>t1laci6n. 

fielding }' colahoradort>s(58) en 197..\ r·c·portaron qtt(' ellos dl'.sclo -

1966 hnldan utj l izado el clavo clt~ Zickrl t~n el t1·atami<'nt o de 110 

ft~•mur. De lo~ 110 fPm111· 1 .sesPnla y UIJU fueron fractu1·~1s no paLuJ{!. 
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gicas y veintisiete fueron fracturas patológic·as. Siete fémur fu~ 

ron tratados en fol'ma profil;Íctica por el pc>ligro de unn fractur;1 

inminente. UnicamcnLr u11a tic lilS 89 fracturas fal16 er1 la co11~ol! 

daciJn. Los autores defendieron el uM11 del cl¡1vo ele Zickel como -

una de las for·mas f><lf'a obLcner la fi,iacic)n ríp;ida y pPl'tnit.ir una 

dcambulaci611 t.empra11a. 

Shclt,on(49) tamldún reporlÓ t•r.sultttdos f.i.vor;iblc~s "º el tr~1tamil·!l 

to de Jas fr;tetur·ns <lf" tipo Ifl de l3oycl y Grif'fin y la.~ del tjpo 

Jit dü Ficlding- yMagJiato, ahogando tamhic~n po1· el injerto li~wo -

primar· io de 11 i .1co y frecucntcmcutc l ;1s bandas d1· Pa rh;1m, las cH.1 

les son rct íl'adns después de los trc~s me~t'!-i. 

Wolfg;1ng(63) rcporlá el u.so dL·l clavo <Íl' /ickel para una fract.ur¡1 

diafisiar.ia ipsilat.cr·nl y una fractura tn1canL<'·rien combinnda.s.T~ 

1es fractn1·as ~on usu.almcnt.e tr.-1balas <.:on un tutor íntramcdular y 

móltJplcs cJaviJlos, t.al como St! usa1l a lt1 1411·~0 Lle líl placa. fil 

uso del c]¡¡vo tJ~ Zlcknl 11cr·mitc la 'lcamhl1l;1ci~r1 tempr·i1n¡1 y elimi

na la posibilid,1d de una rcilcción e}cctrolí.tica con('} t.i.empo,da!!. 

do bucnn fl.iací~11 r·[gicia, 

Ashby y Andcrson(ó4) eri Jt}j7 report.n1·on el uso df'l clavo de Zicla•l 

en con.iunto con O!il.eotomia -->uht.r•ocanl<.~:·jc;1 e injPrto 1Í.seo en un C!!, 

so dl' cousnJ idncit'm viciosa de una rrarlur·;1 ~Hhr·oc.rntt!rica, pN:vi~ 

mente trata<l.:1 con un 1: 1.1 vo de ,}ch'C't.t.; el I os opinan qw· e 1 í mpl orn-
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te hace más difícil el problema. 

llcav~r y Bach(65) en 1978 reportaron el uso afortu11ado del clavr, 

de Zickel en diecinueve casos, si11 datos de infccci~11 o psruclot1r

trosis. Las evidencias radiol('1gicas de consol idncicju SL' pt't!senta

ron en un promedio de 4. J meses. 

Lucas(66) en 1978 rPportó el primer· c.1so dP t!xilo ulili:télfHlo PI -

clavo de Zickel en un;1 fr·.1ctura sul>t.rocant<~rica hil.1t eri\I. f.ste P.!! 

ciente era un indi ,. iduo de :!.t aiio ... dl• Pd;1d, 

llcisl(5) d.ic:e que con frecuencia la difir.ull;ul en t.•I tratami.enLo

dc las fr·acluras subtorca11L~ric;1s 11uucJP ~er al1·il1t1illle ;1 q111! f!I m~ 

canismu se ,1semeja ti las fr·act.uras diafisiilrias mrjor <illl' a las -

fracturas intertrocilnlc~rjC",1s. ~lucl1í1s vcc1.>s st~ ha drmostrado defo!:_ 

midad en v;11·l1 como c11 las fr·act.11ras i11tcrtrocant~r·icí1s y los p1•c1-

blcm;is de rcta1·do en la consolidaci6n cumunrne11l.1! vistos en la.'i f1·c 

turas cliafisiarias. 

Las fracturas subtruc<rntéricas muchas \'<'í'es ~nn vistas en pacie11-

tcs ancianos t-ntr1~ quienes 1.:1 ostcupor·osis y el tono mt1sc11l.1r po

bre son comunes, puediendo r·csultar: ronmin11cit'>11 y dvspl;1zamicnt.o 

de las fract11ras. Cl sitio de J¡1 fr¡1ct11r·a m11t·l1as veces caus;1 la -

tracción y posici1jn final de los fr,1~mentos fracturados. 

Müllcr(l) considera nect?Sario.s df' dos a cuaLr·u meses de Lr·accicln-
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co11tínua y, a pesar de c]lu, son frecuentes los callos viciosos y 

los retardos de la co11solidaci611 1 aunado al período de rc11abilit~ 

ción para rccupcrClr una buena movilidad de 1·odil la, que es ele me-

SC$. Por esta 1·az611, ol grt1po AD opera sistem~ti.camentc todas las 

fracturas s11btr·ocar1t6ricas, pr·efir·icndo la placa cor1clílca o 1;1 pi~ 

ca ancl1a ele comprcsi6n din~mlcn (DCJ1 j, La 11tlli~aci6n clt! las pla-

cas rectas ]as sit1ía en la cara postcrocxtf?rna bajo ¡u·rLPnsado P.!.'.. 

ra dcs;:1rro] lar· efecto de tirante. 111dlc;111do que c·un la prcst!ncia, 

aunque se.'.1 mí.nima, de un defecto élseo rn la ca1·;:1 t·ur·tical intct'na, 

es nccesar·io ag1·cgar un injerto de csponju ..... ¡t. Reeo111endt1ndo la co!!!_ 

binación de clavo inLramedular-placa con a.\'uda del disLractor, p~ 

ra las fracturas conminutas, si se consigue la reducción de los -

fragmentos manteniendo sus inserciorw~ musc11Jarr~s dando la si-

gulcntc clasificaci6n atc11dicndo el prtJll~slico <le la fr~tclura y 

a las dificultades de 1~1 osteosÍrltPsis (fi.g.23): 

a) Fractura s11btroca11tórica simple, ol>licua, tra11svcrsa o espiro! 

dea. 

b) F1•act11r¡1 co11 tcr•ccr fragmento cuneiforme, ~uíla interna o c11íla 

externa. 

e) Fract11ras m11J.tlfr·ngma11tarias o Cl111mi1111tas. 

Para las frtn:luras con tener fragmt•nto cuneiforme se convertirán 

:.nmcdiatamcnlc .!11 f1·acl.urns simplP.s, mPdL1nte la fijación del ter-
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ccr fragmcnlo con uno o dos t..urni 1 lus de lracci<Ín, 111t>go so rcdu-

cirán y se fijarán tC'mporalment.<' cnn pinn1s <11' lnwso y se- r•ealiz~ 

1•á la fijación definitivt1 con placa ('.1111tlílc~a. 

D 

e 

Fig. 23. F1·actur·as sub 
troc;íntcrica~ clasifj ~ 
cacicjn de Hiil ler. 

A) Cui'in cxlerna 
B) (Lula j nlerna 
e) Ír'ílC'tura subt1·ocanté 

riea .simple, oblicuil, 
transver.s.'l o l'Sp.irui 
dea. -

D) Fractura mult i fra[!;
mentaria • 

E) ír;1etur<1 coruni11ut;1. 
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En las fracturas multifragmcnla<las y conminutas de la clílsifica -

ción de Miillcr, se introc.lucir{t Pn l'} fragmento proximal, antes de 

la reducción y como pI'imer tiempo upc-ratoriu, el t>scoplo guía¡lu!: 

go se cambia el escoplc> guía ¡Jor la placa. l.;\ rcclt1cci~n st• ol>tic-

11e con ayuda de 1 d islraclor, recomcnd;tndo qu(' l ;i opera e i ún se p l ~ 

ncc en un calco, sobre la imagen radiogi·afiríl del lacio sano. En el 

calco se dihuJ;u·án los t.rc11.os de fractura y el 111•dt•n de introduc

ci6n ele los im¡1lanles. 

llogh(6) y colahornclore:-; realizaron r~n l9Sl un est.uclio r:ompat•ativo 

y prospectivo de osl.eosiut.esis poi• el cncla\'ami1~nlo de Ender y dr~ 

:.tcl.aughlin, analizando los resultados op1.~1'i1torios, reportan que no 

hubo difcrencitl con J'(':-:;¡wcto .1 tiempo alll'.-.;Lé!-iico, ni tiempo opr.r!!_ 

torio, al igual en la cst;mcia hospitalaria, morbilidad y mortal! 

dad. Los pl'oblcmas Lt'!cni.cos f~nconlr<.Hlos l'll cuarenta de las fracl,!! 

ras operada~ con el tipo 1:udcr(5ú:.;), así como la cifra para los P!!_ 

cientes opet'•ldns por el método de Mclaughlin, t'ue ele 17(23%). En 

el grupo McLaughl in, la milyori.1 dt! los prolJlemas i ll\.olucraron fr.1E_ 

turas tr·ocant,!r.icas inPst;i.bles, mientras que en el grupo ele Ender• 

l111bo casi el mismo 11~1neru ele t';1llits e11 las fr;1cturilS inest.al>Jes. 

La mayoría de los problt•m;ts técnicos en Pl gr·urm Lndcl' fue c.-:.rnsa

do por ro tac i tÍn 1•xt.erna ¡w:"'oLopC'ralur i a de 1 a pierna dl' m.:ís de 20-

grados ( 38%), y por· deslLrnmicnto distal dP los cla\·os en el 38%. 
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consecuencia de varios problemas, si• rcaliz~ r•copr1•aci611 <tndicz 

(14%) pacientes en el grupo de Ender, y solamente d11s(J%) pacien

tes en el grupo de McLaughl in. U11 caso de pseudoartrosi s a1rnrrcii'1 

en el grupo Hcl.,1ughl in, pero nin~unu en el de Endt>r. Tr·cs infec -

cioncs profundas ocurrit_•rnn en 1~1 1-!;rupo de ~lrLaughlin y ninµ;ttrl..11!11 

el gr11po ele En1l~1·. 

llogh(67) y colaburadorcs r·cport.-aron 1!11 19.SI 1•l Sl'gllimir-nlo duran

te un año de estudio prospL•ctívu de un an,Ílisis comparativo de o~ 

tcosíntcsis con los aparatos de Ender y de ~lcL;1t1~hl in, rcfirit•nclo 

que 1;1 proporción d1• morti1l idad clurant.c el primer ;1iio fue de 21~~. 

No hubo diferencias significativas cnlrc Jos dos grupos de Pel;1 -

ción al dolor, movimiento d1• r.;ulera, habiliclt1d pa1·a ct1minar o el 

estado social de los p;tC'icntc.s. Dn los 110 pL1cie11LPs que sobrevi

vieron el primer ano, el 35% L11vicron inci1par.icJacf par•;¡ cami11:11•,el 

20% caminaron con un bast{J11 u con mul(~ta.s, y (•I 30;~ tuvi(!f'on pe> -

ríodos dolot·osos en la c;1dc1·a y rodilla. 

EJ tratamiento de fracturas subtrocuntt~ricas Pll tcrrerio p:1lológi

co con el cl.1vo de Zickcl fLtc 1·rportado por Sc-J11u·man y Amst.ut.z(68) 

En circunstancias normales, de entre todns las fracturas subtro -

cantéricas, son las más difíciles de tratar y lns f'ornplif".acioncs 

pueden sr.r cspcr.1das con l.1s condiciones de la ncopl<1sia, la cual 

significa una ma 1 a ca 1 idad é>sca, <l!:i í como tambil•n una corta sobr!:. 
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una gran frccuer1cia, no solamente por equipos sofisticados que pe! 

mitcn su dctccci6n, sino tambi~11 por· el aumento de la 1or1gcvidad

dc los pacientes con l0sio1lCS mclastásicns. El acierto del t1·atn

miento de las fr;¡ctur·as pnt-olóµ;icas es proporcionar una fijat'i1Jn

scgura y adccuncla, as[ como recluclr 1~l dolor y propo1·cio11at' t1r1n -

dcambulacil)n t.emprana y una posible rPhahi l itar.i1Jn. 

Schurman y 1\mstut1. reporl<tron el u.-..o de 1 e 1 avo clP Z i ckP 1 en seis

casos de lesión ncopli1sica subtr·oci\l\lérir.a y afirma¡•on que pocn.5 

pacientes pod1•ían cami1\¡11· a11tes de la i11trnd\1rci6n del clav11 <lc·Z! 

ckcl. Muchos de 1~llos cst~,lh1n at,ado.s al.a camn o ;1 un¡1 silla de -

ruedas. El uso dt•l polimPti lmctaerílato con el clavo dP Jewet;t.. y 

el tut.or de KUntschnr usua lm<•nt,1~ dan rcsu l ta dos saL i sfactorios, -

aunr¡uc hubo Ci\80S de f1•acturt1 ;1 tr .. av(.s dnl ccment.o· y r.!l uso de un 

sopot·tc cxL<!t'lltl para la marclta cl1ando 1•1 <:lavo (ie .Jrwelt; y c:cm(?tt

to fueror\ t\Hadc1s, E1t las f'rimcr;1s exptil'it:11cias ele Sct1urman y Ams

turz, el uso cl~l <:lave) 'le Zickel sir1 mctilmptacrilaLo p;1rcci6 lli,1' 

el mismo rcsulLado q1w ,.1 uso tlrl tutot• int1'¿1m1H.lulaP, y la placn 

de Jcwett con <•1 uso dPl <'Pmento fH'l'o igno1·ando el conocimit.~nto de 

las desventajas d1!l 1netilmt•l;1crilatu. StJ t1ct1i·1·ie1•or1 ':asns de falla 

mcc;Ínic.n o pscudoartrosis l'H sus se1~ies. Los autores. defienden la 

prioridad Un la fjjacilín prot'll~\ctica ;tuna fractura, ya qut~ pt·c-

.,., .. _··.·.· 
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viene una innecesaria irwonrormidad en p\ paci.cnt..c y simplifica -

ciertamente la ope1·acj~11. Ellos r<•<·omic11dan utilililr este 11roc1~d! 

miento cuantlo l1ay una lesi~11 litir·;1 u11 la cortical ~sea a¡1roxín1í1~ 

do la mitad del didmct.ro clcl l111cso luhular, <lependic11dc) cl1?l csti1-

dío y el ti¡>1l del l11mor, de la 1~<l;1cl del ~>a<·ic11tc y ele l;\ pstim;1 -

ci1)11 de la sobr·cvlda y l'l control l'íHliol<Ígicu. Esto..;. snn los mej!_! 

res critcrio:-i para el uso profi )¡Íctie:o de éste mt~lodo, que la n\l'

dida de la lcsilu1 lílica. 

MickclRon y ílonfiglio(69) tt·ataron vintiíin pacic11t1•...; con rr•aclur·as 

palológic;1s por ncnplasia o fracturas pat.ol1)gicas con ul claVq de 

Ziclcel. En este estudio, el cuello femoral fu<~ involucrado en lres 

casos, tres en el ;Írca intertrocant.érira y quincn en 1..-, 1·1~gi1'1n 

subtrocantúricu. No hay reportes dn fallas C!n la t'ija1·ii'111 o en i_!! 

fccci.ont!S. La lcsi1ln p1·imaria t'lll' t:ar-cinoma de l1liH!1;1 1·11 diuz pacie!!, 

tes, de próstala en cuatro y de pulmones y colon 1•n un <..:aso cada.

uno, La eda<l promcd io de 1 os paci cnt1~s fue df' 60 aiios. Lo:-:; .111Lo -

res expresan la opinión de qui: el clavo dp Zickt>l ofrcc1· a los p~ 

cientes la ventaja de un implemento mec<Ínicamt>nt e fur1·lc, est ahi

lizando el hueso afectado permitiendo unil deambulacil1n temprana. 

Después de la cirugía, Lodos los pncientt·i;; fueron trntaclos poi· -

quimioterapia, t.urapia hormonal o radioterapi.1. Sólo uno tuvo hn

hi 1 idnd para 1 a rnarcha dc~pw'!s de la e· i 1·ugía. 
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Zickety Mouradian(7D) reportaron el uso del clavo de Zickcl intr~ 

medular sin metilmctacrilato en cuarenta y seis p.1cicntcs, d<• los 

cuales el promedio de c~ad fL1c de 63 aílos. Todos tenían met5sla -

sis diseminadas, incluyendo once pacientes, quienes tenían fij.1 -

ci6n profilílLica para t1r1a fractt1ra i11mincnlc d1! la regi~rl s11btr·o

cantéric;1. l.a contrainclicación .1bsolut.i observada par éstos auto

t'f.!S del uso del c};¡vo ele Zickcl, fue la obnubilaci{in nwntal a al

teraciones de consdencia, ya quo la necc_•siclad d1•l manejo local 

para aliviar el dolor y lils co11dir:ionr>:-; -.;l~t.émiras p1wdPn preve -

nirse con la anest.1~si~, general. Hclclsta~i.s int1·acra11ca11<1, falla 

hcpíllica, derrame pleural, cor pu1monale t' hip1..•r·clornmi;1 pormct,Í.!1_ 

ta.sis amplias, no son motivo ele cor1trélindicc1ci<Ín. f.1 dolor· dt> los 

pncicr1tcs y la limilació11 de la movilid;1d fucz•on la co11sideración 

prim<tl'ia. 

Parrish y ~1u1·1·ay(71 ), poi• otl'o lado, restringen }a fijacitín inle!: 

na a pacientes c11 los c11ales la cx¡1ectaci611 ele vi<l;1 sobrepasa l;1s 

seis semanas. 

Zickr.1 y Mouradian(70) dicc•n que las indicaciones paJ•a la fij;1ción 

profilcíct.ic.1 son difíciles ele cst;1blecer. El ric-sgo de 101 fractu

ra es la consideración µr·ima1•i;1 y los rlasifir:an en f1~mur ele ºal-

to riesgo" y fémur de 11 h<tjo riesgo 11 • Ellos Pnlistnn como futuro f_!l 

mur de "alto riesgo" ¿¡las evidencias radiológicas de lisis pura, 
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el desarrollo de lesiones malignas qltC no se habían visto previa

mente en el hueso, y el aumento en la inte11sidad del dolor. ror 

ejemplo, se c1,nocc clcl carcinoma broncog6nicu su r;1pidcz de mctá~ 

tasis y crccimicnlo, así como el carcinoma de mama tiende a ere -

ccr y mctastatizar m~s lentamente, con lo que el f6ml1r pl&cdc ser 

considerado de ºbajo riesgo". En es le estudio de trcinla y cuatro 

pacientes, el grado ele riesgo aparentemente no es afectado por la 

edad, sexo, la actividad o la sobrcvida. El Lama1lo de la lcsiéu1 no 

se corr•claciona con la labilidad de la fracturi1. 

El uso ele la fijaci6n interna para las fracturas sublr·ocant6r·icas 

neoplásicas no se )1a dccicliclo con b¡1sc a la cxpccLaci6n de s11l1rc

vida, sino a la fccuenlc informaci~n recopilada. La meta clcl cir~ 

jano en el tratamiento de las f1·acluras inminentes es aumentar la 

oportunidad de los pacientes ¡1ara liberar el dolo1· y una existen

cia independiente. 
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PL/¡NTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

¿Es útil el clavo intramcdular de Müllcr con curvatura de llcrzog 

para el tratamiento quir~rgico en las fracturas subtocant6ricas 

de la extremidad femoral proximal? 

llIPOTESIS DE NULIDAD: 

Si el clavo intramcdular de Milller con curvatura de llerzog no se 

adapta a la extremidad femoral proximal, entonces no es ~til para 

el tratamiento de las fracturas subtrocantéricas. 

llIPOTESIS ALTERNA: 

Si existe adecuada adaptabilidad del clavo intramcdular de Milllcr 

con curvatura de llerzog a la extr·emidad femoral proximal, enton -

ces se puedo utilizar el clavo como tratamiento en las fracturas 

subtocantéricas como 1111a fijaci6n interna eficaz. 
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DESCRIPCION DE 1.A TECNICA QUIRURGICA: 

El procc:-;o se re;1li1.-. en una mt•sa r¡uiri'1rgica est.írnd¡1r, con el p.1-

ciente en dec:1íhilo lal1~1·al, con fij.ición de la pelvis al plano de 

la mesa con ayuda dt• dos sopol'lcs, uno sohre 111 sínfisis y olro -

sobre la columna lumh.11• • .51~ C'nvue]\'P la piern.1t!np.1l111-> l!~tt"rilL"s 

de modo que se pul'd.:l manipul;11· cl11r.111tt• PI procrdirni1•11lo. Corn1•11.r,;11• 

la incisitjn rinco C'l'11Lím1~t.ros 1wr .11•1•ih.1 y .1fuera dt_•J 11•oc;Í11t1!r -

mayor, ;1\'illlzt1ndo l'll dir1•1Tii'111 di<.;tal a lo 1<11·~11 de la suppr·ficit! 

externa del muslo pa1·al1•l11mc11U· .11 fi?mllr, poi• unos 10 cenlínwtros 

o m;ís, Sl'glÍn la exposicl1'J11 qur• se dPSl'l', 1'n1f1111cli,.ilr 1.i clisl'Ct~itjn 

en la IÍJll'il de la inc:isi1'111 h<ista la fascia l;tta. En Ja parte dis

tal de la herida, incidir· !;1 f.tsl'iil lata <·on histu1·i y desrrnf·s ccj!.:. 

tese en di rece i 1Ío p1·ox i 111;1 I con l i .i" r;1, S1•cc i 011;1 r· 1 ;1 .:1 por1t.•11 rus is -

que esta dcL1'tÍs dc-l m1Í~c11lo Lcnsor cl1.• la f;1sci;a 1.ita. Al :-'eparar, 

aparece nl nnÍM·ulu \'asto 1•xl1·1·no y !-.ll origPn 1• I hordl' i nl'pr•ior 

del troctlnlef' m<1yo1•, Se ce io11a1· e 1 or i µ;c-n <k l m1'1scul o L l'ilOS\'t'l'Sa 1-

mcnt.c <1 lo l:1rgo del hordP inferio1• y hasta t.1 sup1·r·ficiP pnst.c~r!!. 

]atcr.11 del fr~mur. Cortar t>I vasto externo y su ;iponeurosis por -

fuera en djrl~cciún longitudinal, disecar 1!1 mi'1sculo de su s11p1•1•f!, 

ele profund.1 por detr;í..,,, y dcspuc;s sr-cclon.:ir· el mtísculo cerca dt! 

la línea .-:ispcra. ~lanlen:,.!;a.s<> el cuerpo dnl VíiSlo scp.1radu hacia ti-

dclnnt.c en caso de <JUe S<> scccionc uníl d1~ las ;1rtcrias pcfornnLc.s 
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y se le pueda pinzar y ligar antes de que se retr•aiga más allá de 

la línea áspera. Después de l1abcr seccionado el m~sculo a lo lar

go del fémur en la distancia requerid;\, C"le\'al' con una legra y C_! 

poner las superficies lateral y antcrolnteral de la diáflsis fcm.2_ 

ral. Dcspu6s que la fri\ctur~ es expuusta, mant611gnnse los f"1·~1gme~ 

tos 6ticús vitalizados. Elevar Ja diáfisis distal p•trn qur nparo~

ca en la herida y verificar el di.:ímelro dt!l conducto m<!dulai·. Fr.{: 

scsc la diílfisis dist.al cle acuerdo con t·l clavo de ~Hil ler· con cu!: 

valura de llerzog de t.amaí1u apropiado. AutPs d1~ la op<"J'<H'iÓn h:ty -

que determinar la longitud ap1·opiada del cl.:1vo* Esto se hace mejor 

con radiografías. J.u ide~l es (¡uc el clavo sea lo suficicnLemontc 

largo como para qtlc vaya dcsclc el nivel del 11010 ~t1perior ele la 1·~ 

tula hasta 1.5 a 2 cm. por L\rriha de la c;ara .superior del cuello 

femoral. En el paciente delgado se puede medir la diHtancia desde 

la porción proximal del cóndilo externo hasta el tJ·ocántcr mayor 

con u1\a cinta métr·ica 1 11ara dcLcrmlr)ar'nbÍ la 101\gitud del clavo

con bastante exactitud, pero sólo }as r;1diografías muestran el co!! 

torno y tamailu del conducto. A veces, esta informaciiín sobre el -

<li~mctro ilpru¡>iado del cl~vo se nl1Lic1tc mojor· durante el acto op~ 

ratorio. Postcriormer1Lc se reillilil la i1~cisi6r1 subt·e el trocánter 

mayor, úc tal ltlaru~ra que St' haga un corle lon~itudinal de 3 a 5 

cm~ de l.:irgo por encima de l;i punln d(•} troc;íntr.r. Separ;1das las 

inccrsio11es musculares de los m~sclllos gl~t0<1s, s~ i11lroúuce el 
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punzún en el macizo trocanté1·1~0. En r ic1·t.:1s 11t:a . ., i unes ' . 
"'iCT'il IH't:l!-

sarlo utilizar las fresas man11al~s part1 lucaliz¡1r· el t·~inal 'mcdu -

lar. rara obtener la redt1cci6n en las f1·arL111·i1~ (lt• trillo l1•1111sve~ 

so, en las de traLo ohl icuo c<ll'to, y las d1- t1·azo oblicuo largo,-

se obtiene cxagcrnndo ln angulaci.ón dP la f1-.1ct11ra y r1~ali1anclo ni!!._ 

niobras de palanra. Po!-.ll'rior a 1;1 i11tr11clucciún dt>l pu11J'c'1n l i¡.¡t•r!!_ 

mente por fuera y por c!Plantc de la fHlllla d1• I tru<-'<Ínt<·r mayor, !'iC 

realiza la intrt1cl11cci6n ele ]¡¡ g11ía ctlTl 11liv;1 1 l1<1~ln t•l fucr1 <le· la 

fractura y hasl<1 el fragmento distal. Se· m.1nlivne 111 fijo1cil'lfl pr~ 

visiona] de los fragmPnto.s con do~ pinLas dl' hut•so y una piar.a .S,!! 

mitubula1·. Luego se reali1a f•l fesn<lo prog1·e:-.ivo <IPI c·;11wl mcdu -

lar e introducciéin del clavo. Se t'r·psa t•I canal hal-ot a qtH• la cah!!_ 

za de fresa rralicc l1uc11 ~untactn co11 l¡1 C'lir·tical c11 amhclS frag -

mc11tos. Su r·caliza 1a ir1Lroclt1cc·i611 clcl c:lav,1 dt• ~1Llllrr <'(lfl cttr·va-

tura de llerzng co11L1·ola11do la rcduct:il'm exacta y la estahi lidad en 

rotación, para lo cual se pucdr. colocar una placa a111.!;osta de cua-

tro orificios ele ncutralizacicl11. Dcj¡1ndo el extremo proximal clul 

clavo, localizado en el trocánter· mayor•, y a travé.s <lcl clav1~, se 

colovar·.í un tornillo de cor·tical dir·ig:ido hacia el <'Hf'l lo femoral. 

En las fractur·as st1l>Lr·ocant6ricas mult.it'1·;1gmentarlas, est.as pttcdcn 

ser eslabili/ada.s rígidamente'~ conhinando el clavo lnlramcdula1·dc 

de Míillcr con cur·vHtur·a <le llerzug con una pla<:H o tornillos o cer. 

cla,ie alámb1·ico, en la iH·csentc técnica (•s importante no dcspl'<'n-
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dcr a los fragmentos de sus inserciones musculares, son el aborda 

je antes mencionado y la cxposici~n total del f~mur sin lesionar 

los músculos. La zona dP conminuciún no debe tocarse. Se expon -

drán únicamente los fr11gmcr1tus 1>roximal y di~tal. Mediante una 1! 

gera a~gulaci611 de la fr·actura, se fresar~ el Ci111al mcclular de los 

fragmentos princj pales cou el instrumcnt.Jl de ene lavado intramcd.!.!_ 

lar respetando la zona del macizo trocantt~reo. Luego se cxpondr;Í 

la pur1ta clcl Lroc~nLrr mayor· dt~ la manera mcncio11ada y se fresar~ 

el canal medular incl11yc•ndo ,1 tocio el f1·.:igmenl11 p1•oximal, con ay~ 

da del pun:tón, fresas m;1nu¡1les y fresas inlc1·cambiablcs 1 con el -

árbol flexible sobre la g11ía dr fr·csado. T11l1·oclucir el c]avo <lc~IQ 

llcr con curv.1tur;i de lll'rzog cor•rt_>~pondienlc hasta una distancia 

de 3 a 5 cm. clel foco de fractura. 

A partir de asto momento se introd11cir~ la varill;1 guía de 4 mm.

en el fragmento distal. Mantener la rorrecciéin de la del fl':1gmen

tado distal, tcnicnd<1 en ct1c11t;1 la lí111!a ~spcra como referencia. 

Con la ay11d¡1 de un asistente que manipular<Í el extrr·mo distal del 

miembro p61vico, se ciar~ distr·acci6n lenta y progresiva de ]tJS 

fragmc11tos. Los fragmentos intermedios se red11cir~11 lcntam~11Lc a! 

rededor del clavo por efecto de In p11esla t~n LensJó11 de los mósc! 

los. A veces es necesar•io 1·ota1· alga11 f1·agmcnto a 180 grados. 

En el momento e11 c¡ue la rotación de los f1·agme11tos principales sea 
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cor~cctü. sr disminuirá la trncC'ÍÓn ~ (d mit.·mhro pl•lvif'o, <l(' till 

ma1iera ql1c Jos fragmentos tomen cu1\tacl1) ~nt1·t! ~r. 

Sl fuera necesario, se puedf'n solid;irizar los fra~mentos cut.re sí 

con uno o más c~rclajcs con ll1~m1Jrc. o cc>rt llna plilCil t~strecl\a so

bre la cortical externo. lomomdo solamf't1lP una coi·tical con los -

t.orní}JOS, fn }os fril~ffif'lllOS prii1<·ipa)PS ~(·•dch1• inducii• {'OlflO ffiÍ

njmo dos tornillos, luego st~ inlroduri1·fi. Pl rl.avo inll'<Hncdul<u· dt' 

Müllcr con curv.ttura de Hnrzo,!!; 1 hasta <¡lH~ sn 0xtrl.."mu ¡woximal 1 lE_ 

guc al nivel dC' la punta del lro<·;Í.nler mayor, y ;\ tr;Lvés d<• t•l P~ 

Lrcmo proximal del clavo St! colocarfi un t11r11ilJu ch• eortiC'nl tlirJ.. 

gido hacia el cuello femor~1l. Al finíll ele la OJH'l'o'\t'1lÍll se apo1·t~1-

riÍ injerto de f'Spnnjosa en la c:11t•tical o¡Hw:sta .:l l.1 placa. 

ASISTENCIA ULTERIOR: 

Se i11dica al r>acirnt'' q\lc mueva aclivnmu11te \¡l cudcra a los 3 o 4 

días de la operación o cuando hU estado ~l'IH~ra1 lo pennit.:i.. SP JW!. 

mite una ambulación protegida tcm¡wano con un andador o muletas, 

act·cccntándosc pr·ogresivamcnt.c la S\}sLent.aci6n scgó11 la Lol~ra11cia 

en las 6 u 8 semanas siguientes. 



Clavo intrrnncdulal' de 
Milllcr con curvatura de 
llcrzog ro.is e ere 1 aje de 
alambre. 
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Clavo intramcdular ele Müllcr 
con curvatur·a de llcrzog más 
pl<lca antirot,1cionaria. 
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MATERIAL Y METODO: 

El presc11tc trabajo es urt estudio de tipo observacional, prospec

tivo y longitudinal, siendo el tipo de contrastaci6n descriptiva 

con la 1·cvisi611 de casos. Realizandt1 en el servicio de cadt!ra dr 

el ffospital de Traumatología ~fagdalrna de las Salinas, en el peri~ 

do comprcr1dido de abril de 1984 a mayo de 1985, nn pacientes qt1c

prcsc11taron fractura sul>trocar1l~rica drl f~mur con lcsi~n ltnilat~ 

ral, cxcluycndosc a paciPntcs pediAtr·icos y a pacient.cs cor1 frac

tura subtrocant~rica femoral en lcrr·c·r10 11aLol6gico. l.a pol>lación 

total fue de diez pacientes opcr,1dos. 

Para su diagn6stico y mar1cjo se uliliz6 la clasificaci6n de Fe

rrand, que se clasifica de la siguiente manera: 

Tipo I 

Tipo II 

Fracturas subtr·ocant~ricas con lrazo princi1>al, 

localizando cr1 la zona trian~t1lar sup1~rior o zo 

na metafisiaria. 

Fracturas subtrocant6ricas con trazo principal, 

localizado t!n la zonn cilíndrica o zona diafi -

siaria. 

De acuerdo con la clasificacilln u .... 1da, se lomarán como fracl.ur·as 

inestables a aquellas que presenten 1111 trazo ol>licuo largo, trazo 
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helicoidal largo y a las fracturas conminutas. Y como fracturas -

estables, a las que presenten trazo oblic110 corto y a las fractu

ras transversas. 

El total de la población se sometió a tratamiento quir1írgico, con 

sistente en la reducción abierta y osteosintcsis utilizando el el~ 

vo intramcdular de Mii 11 cr con curvatura ele llcrzog y materia 1 de f.!_ 

jaci6n suplementaria, como los Lor11illos, las placas angostas y el 

ce1~clajc alámbr•ico. 

Controlando~c posteriormente en la consulta externa del scr·vicio

de cadct•a en forma clínico-radiologrdfica y egresando de la uni -

dad, una vez que se obtuvo, la consolidaci611 racliol6glca y clíni

ca de la fractura, así como una actividad física normal. 
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RESULTADOS: 

Se rcvisarcJn u11 total de dioz pacie11tes c:uyas edades oscilaron ~ll 

trc los 17 aftas como eda<I mínima, y los 95 anos como la edad mdx! 

ma, siendo el promedio de 40 anos de edad. 

TABLA DE ED,\OES 

Edad mínima 

Edad máxima 

Edad promt>din 

l 7 ;11lns 

95 ailos 

.10 al\o.s 

El sexo predominante ft1r~ el mascl1lir10 cun HPis r;1sos. 

Sexo 

Masculinos 

Femeninos 

No.de casos 

ó 

El lado afectado que m;Ís predominó fue el derecho, siendo un total 

de seis fract11ras subtrocant6ricas femorales clerecl1as y Ó1Jicam<!n

te cuatro localizaciones izquierdas. 

Lado aff!ct.ado No.de casos 

Dcrcrho 

Izquierdo 
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La ocupación de los pacientes, en el presente estudio, fue muy V!!_ 

riablc, encont1·andosc desde pacientes dcdica{lns a las labores del 

hogt1r, con un nllmcro du tres, hacta pacientes con un riesgo más -

elevado, como un albnñi 1, siendo un caso tí.nico. 

Ocupacitln 

Labores del i1ogar 

Chofer 

Estudiante 

C;1mnró~·afo 

Hojalatero 

Contrat.ista 

Alhaíli l 

No. de casos 

La mayoría de los pacientes, antes del accidente que ocasionó 1~1 

fractura, eran personas san.:is. Sin cmbago, la patología previa. que 

so prcscnt6 fue variada. 

Patología previa No. de casos 

lliperLcnsi611 arterial 2 · 

Diabetes mellitus 

Cardio,1atia mixta 

Secucl as ti<' AVC 

Ca. Cu. 



••• 6.1 

El mecanismo de fraclur.1 que 1u·t•dumin(1 fue t·ausa<lo por c.1ídas a -

nivel del piso de sust..rntación ''" parit•nl t'S .inci;1nos con .J c;1so . ..;, 

~lccanismo dr fr;1cl11r·a 

Caída a mrnos df' 1 ml . 

Caída a m.-ís de mt. 

Caída a m,ís <lP r.it, 

Atropellado por autornóvi l 2 

Accidcnlt~ a11lomovi l i:-.t ic·o 

Por proycr.t i l de arma de fuego 

El grado de fractura pr•cdominante Pn c•I pr·Ps•·nl<~ rstudlo, dn ar.ur.!. 

do con la cl;¡sificación de Ferrcrncl, fui· 1~l t.ipo fl i11t 0 stable, con 

un total de 7 casos. 

Grado de fractura 

Zona cilínclr·ica ir1t!SLi1lilt~ 

Zona cilíndrica csl.;1blc 

Zona triangular iricslal>Jt• 

Zona triangular cst¡1IJlc 

Ko. de casos 

o 

En cuanto al grado de exposición de la f'J'actura, el tipo que prcd!!. 

minó fue la ccrrad¡l co11 1111cve casos. 

Exposici<'in d<~ fr<1ct111·a 

Fractura cerrada 

Fracturo abicrL;1 

No. de casos 

9 
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Todos los pacientes fueron sometidos a tratamiento quirúrgico,co~ 

sistentc en Ja rcducció11 abierta y ostcosi11tcsls con la coloca -

ción del clavo intr•amcdul.1r de Mül lcr con cuerva tura de Jlcrzog, -

utilizando la técnica antes narrada. 

La utilizaci611 de rnaLcrial de fij¡1ción Sllplcm~ntar·ia, como el ccr 

clajc de alambre, la utilización de placas anµ;oslas y tornillos -

antirotacionalcs, es Ja sigl1ientc: 

Fij¿1ción s11plcmentaria 

Ccrclaje de alaml>r~ 

Tornillos 

Placil angosta 

~o. el<.• casos 

Se utilizó aporte ostnogcinico e11 clos c:¡1sos: e11 una paciente fcmn

nina de 95 aiios de ccl;1d con pscudoartrosi.s de focos m1íltiplcs sc

cundar•io ~ postopc1·ato1·io co11 rcducci611 ¡1IJic1·ta y osteosintesis -

con placa angulada de 95 gr•a<lus; y cr1 una pat·i(~Jlte fcmn11Jna de 78 

aíll1S ele edad C<J11 f1•acLt1r·a subt.rocant6rica en la zon¿1 cilindrica ele 

trazo transverso. 

rn t.icmpo quirtí1•glco mínimo fue de 1:15 Jlrs. y l'l tiempo quirtírg-i_ 

eo máaximo fue de 2 llrs., con un tiempo quirltrgico promedio de --

l: 20 llrs, 

Tiempo quir~r·glLo mínin10 

Tiempo quir~rglco mAximo 

Tiempo <tuirltrgico promedio 

1:15 llrs. 

2:00 llrs. 

1:20 llrs. 
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El sangrado transoperatorio mínimo quP se presc11tó fue de 300 ce, 

y el sangrado máximo que se prcsent6 fue de 600 centímetros c~bi

cos, con un &ang1•aclo promrdio de 450 ce. 

Sangrado transoperalorio 

Mínimo 

Máximo 

Promedio 

Cílnt id;1d 

JOO ce 

600 (;(; 

4 50 ce 

En ninguno de los casos estudiados ltubo complicaciones ql1ir~rgicus. 

Compl icacioncs quir1í1•gic,1s Ninguna 

El tiempo de hospitalización que se prescnll) en (!sl.c estudio fue

ron como mínimo 6 días y como máximo 1.l días, con un promedio de 

hospitalización de 10 día~. 

Tiempo de hospitalizació11 Días 

Mínimo 

~lá.ximo 

Promedio 

14 

10 

El inicio de la movilidad de los pacientes se efectuó en dos días 

como tiempo mínimo y de cinco días como tiempo máximo, con un pr~ 

medio de J.5 díns. 

Inicio de movilidad 

Mínimo 

Máximo 

Promedio 

Días 

2 
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El inicio de la marcha en los pacientes se llevó a cabo con la -

asistencia de muletas, siendo el tiempo mínimo inicio de Ja marcha 

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

Inicio ele la marclta 

Mínimo 

Máximo 

Promedio 

Tiempo 

semanas 

semanas 

semanas 

El inicio del apoyo dlfirio en un p.1cie11tc ltasta ]os cinco meses 

por presentar fraclt11•a ele la tibia asociada con ¡1r·occso i11feccio

so agregado con p6rdida de s11sta11cia. 

El inicio clcl apoyo (>arcial se cfcctu6 co11 t111 tiempo mínimo de 

semanas y un tiempo m~ximo de 10 semanas, C<>n un promedio ele 7 se 

mas. 

Inicio apoyo parcial 

Mínimo 

Máximo 

Promedio 

Tiempo 

semanas 

10 semanas 

scma11as 

El inicio del apoyo total f11c en 1111 ticm¡>o mínimo de 7 semanas, y 

un tiempo máximo de 17 semanas, con un tiempo promedio de 12 scm!!. 

nas. Inicio apoyo totill 

Mínimo 

Máximo 

Promedio 

Tiempo 

semanas 

17 semanas 

12 semanas 
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La consolidaci6n radiológica grado t se llevó en un tiempo mínimo 

de 3 semanas y como máximo de 4 semanas, con un promedio de J.S -

semanas. 

La consolid.1ción radiológica grado II .sP llevó en un tif•mpo mínimo 

de 4 semanas y un máximo de 9 semanas, con un tiPmpo promedio dP-

6.5 semanas. 

La consolidación grado III se llevó en un liPmpo mínimo dr 8 serna 

nas y un período de 14 semanas como un máx i mu, con un promedio de 

11 semanas. 

La consolidación grado IV se llevó en u11 tiempo n1f11imo de 17 scm~ . 
nas y un t icmpo mtÍX imo de 36 semanas, con un promedio de 2 7 serna-

nas. 

El tiempo ele seguimiento mi11imo de los pacicnlc•s fue de seis meses 

y el tiempo máximo de seguimiento fut1 tlt• 15 meses, siendo un pro-

medio de seguimiento de l O, 5 meses, 

Tiempo de scguimic11to Tiempo 

Mínimo meses 

Máximo 15 meses 

Promedio 10. 5 meses 
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rara realizar la evaluación de los 1•csultados obtenidos, se planeó 

una tabla de evaluación, la cual cuenta con tres pnr~mctros. Scva 

a evaluar el dolor, el grado de acli~idatl física y el gracia <leca~ 

solidaci6n de la fractura. 

La tnbla de evaluaci6n fue válida en cacla paciente dcspuós do las 

seis semanas del postopcratorio, 

Tabla de Evaluación a 1~1s Seis Semanas 

del Postoperato1·io 

Dolbr: 

O.- Ausencia completa clcl dolor. 

1.- Dolor leve e intcrnitcntc que no impide la activid,ad. 

2.- Dolor durante la marcl1a, desaparece co11 el r·cposo. 

Actividacl Física: 

O.- Marcha normal. 

},- Marcha con muletas. 

2.- Marcl1a imposil>lc. 

Consolidación: 

o.- Consolidación gr·ado 

l. - Consolidación grado 

2.- Consoli<lación grado 

III. 

II. 

I. 

Buenos, de O a 2 p11ntos; 

Regulares, <le 3 a 4 puntos; 

Malos de 5 a 6 puntos. 
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La evaluación realizada a los r·csullado~ del presente estudio, nos 

muestran que la cantidad de rcst1ltados buenos ubtt~nidos c11 el es

tudio se obtuvieron en ocl10 pacientes e11 Lotal. Lo~ resultados cu~ 

siderados regulares, es decir, df' los que !-iumaron d1~ 3 a 4 puntos 

fueron únicamente en dus paC'Íl'nles. 

La cantidad de resultados malos en el prr.scnle estudio no se pre

sentaron, siendo cero pacicntc~s lo~ que se obtuvieron t•n el pre -

sente estudio. 

RcsuJ ta.dos de 1 il.1i SP i.:; semanas 

de Poslt1peraLurio. 

Rcsultacloc; 

Buenos 

Regulares 

~la los 

Cantlclitd 

o 

Los rcsult~dos regulares se prcscnta1•on debido a que los pacit•ntcs 

cursaron con afccci6n a otro nivel del sistema m11sculocsqucldtico. 
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TRATAMIENTO ESTADISTICO: 

El estudio presentado no tiene significancia estadística, debido 

a que el universo de trabajo cor1·cspondc a una pequcíla muestra. 

El csttadio no se someti6 a comprol>aci6n en otras t~cnicas quirór

gicas utilizadas para este tipo de fracturas, con lo que solamen

te se le puede tomar 11n estt1dio pr·eliminar, 
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DISCUSION: 

Para el tratamiento de las fracturas subtrocantéricas del f6murcs 

fundamental comprender las características morfo16gicas y biomcc! 

nicas de la 1•cgi6n. Considcrandosc a ~stas como las responsables

de los buenos o los malos resl1ltados obtcni<lrls en gcner·al. 

La cstaclística rcficrP mayc,r frcc11cncia de prcscntaci~n de cstas

lesioncs en individuos j6vr!ncs, motivo pc1r el cual puede clcdl1cir·

sc un traumatismo severo nn la clitllogía de estas fraclt1ras. 

Las características morfo16gicas <le la rcgi6n st1btrorant6rica nos 

delimitan el nivel en quP se produce la fraclu1·;1 1 cambia11du det1r1¡1 

zona de características mcLafisiarias a otra zon;1 de c¡1rart,!rÍsL! 

cas diafisiarias. 

De las particularidades a11at6micati anlcs descritas es importante 

remarcar el papel que jt1egan los ejes a11lcs considerados y las i! 

scrcioncs mt1scularcs que dan origen a m61tiples factores biomecfi

nicos. El primer c~mbio de eje de l~ región está 1!ctcrminado por 

la incurvaci6n sagital del f~mur, en doncle la porci6n trocant~ri

ca es cdncava vcntralmcntc 1 ~icntras que la porci6n diafisiaria -

tiene concavidad dorsal. 

La zona de uni6n de las dos curvas es el sitio de inf lcxi6n de la 
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región, la cual reviste gran importancia biomecánica. Y lugar en-

donde se ha podido especificar las zonas de tracción y compresión. 

Con los puntos observados antes, en el scr\'icio de Cadera del lfo.§_ 

pital de Traumatología ~lagda)cna ele las Sali11as se le consideró -

el clavo de Miiller con curvatura de llcrl'.og y a la fijación suple-

mcntaria con ccrclajc al~mbrico, placa antirotacional, tornillo 

antirotacional o tor11i]los de comprcsi6n intcrfragmcntariil, pro -

piedades biomccánicas y adaptabilidad adecuada en c1 extremo fcm~ 

ral proximal, para el tratamiento quirúrgico de las fracturas su!! 

troca11téricas femorales. 

En el análisis mec¡nico de las ostcosíntcsis, se observó que el -

clavo fue anclaclo en el l1ucso pcrp~r1dicularmcnte a la fractura y 

pasando por el centro de gravedad de la superficie corresponclien-

te a la zona de tracci6n. 

Logrando el clavo y la fijación suplementaria impedir el movimic~ 

to y despu6s el sitio de fractura fue solicitado cx~lusivamcntc,-

o casi exclusivamente, pot• Ja compresi6n. 

Dejando a los pacientes relativamente inm6ví.lcs, para evitar el e~ 

tres elevado que reduce las propie<ladcs del implante, e impidicn-

do la movilidad de las fracturas. 

Con lo cual los resultados observados con la aplicaci6n del proc~ 
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dimicnto quir~rgico realizado c11 ltJS pacicritns &on pcrfcctamrntc

explicablcs. 

En el futuro éste procedimiento quirtlírg:ico podr.í sumnlC"rse a est!!_ 

dios biomcc~nic<>s y comprobar meclia11te 1>r·uehi1S de rigidez n la -

flexión y a la torsión sus propiedades, y Lamhir.n s11j<~larlo a CO.'!!, 

paración con otros métodos dí' tratamiento quir1Írgico para las fra!:_ 

turas subtrocant~ricas fcmor·ales. 
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CONCLUSIONES• 

1.- Para el t1·atamiento de las fracturas subtrocant6ricas es ese~ 

cial el conocimiento anat6mico y biomcc~nico de la cxtemidad 

femoral proximal. 

2.- La adaptabilidad adecuada del implante e11 el extremo femoral 

proximal se dcmostr6 por los l'('Sttltados en cuanto a la rcdttc

ción y consolidaci6n de }¿1s fracturas, siendo bueno el res11l

tado de los casos presentados por un 100%. 

J.- La reducción anatómica se logró cons<•guir en l·l 100% en el C!!, 

so de las fracturas estables, y ('ti el 90 al 100% e11 las frac

turas inestables. 

4.- El implante utilizado demostró la adecuada estabilidad en las 

fracturas localizadas en la extremidad femoral proximal, al -

obtenerse la co11solidación de las fracturas. 

5.- El sistemd Je ostcosíntcsis utllizodo nos ofrece una buena a! 

ternativa de tratamiento quir6rgico en ]as f1·acturas subtro -

cant6ricas en el extremo femoral proximal. 

6.- T6cnicamcntc, e] proce<limicnto quir~rgico es sencillo, dismi

nuycndose así e 1 tiempo ancstési co y 1 agrando.se en el pos top!: 

ratorio una pronta 1·chabilitaciún e integración ele sus aclivi 

dadcs. 
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7.- La clasificación de f1·rrand se escogió para la mejor com¡w1•r1-

sión de esta entidad patol<lgic.i, porque está basada t~n hechos 

anatómicos y biome<·tín i cos, así como dt~ el i m<·nsi onrs pre e hrns, 

siendo fhcil de aplicitl' en la pr~<:tica ~lí11ica. 

8.- Los resultado'i ohservado .... con la .1pl icaci1J11 dPl JH'<H'Pdimiento 

qujrtÍrgico real i.1.<1do 1~n rnwst.rns pacienl es .... un f!Xplic·ables, -

ya que la oste1l~Ínt1~sis p1·oporcior16 t!n las f1·actt1ras subtro -

cantciricas una rcducci~11 anat~mica ade~uada y uria buona csta

bil idad, impidiendo la rol.ación lateral y la abd11cci¿111 c11 \a 

porción mctafislaria de la fr·acLu1·a. 

9.- El cerclajc aliímbrico utilizado en 1?} presr.nt.e estudio no ca!:!_ 

s6 alteraciones para la arlcc11ada conso\Jdaci6r1 d'' las fr¿1ctu-

ras. 
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