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INTRODUCCIQN,

Las fracturas intertrocantéricas de la extremidad proximal del -
fémur representan un padecimiento cada vez mis frecuente para e!
ortopedista y traumatélogo, este es debido a que el horizonte de
vida de 1a poblacidn en general! se ha incrementado sustancialmen
te, gracias a Tas mejores condiciones de vida y al adelanto en la
préctica de la medicina.

Stendo este tipo de fracturas en su mayorfa de etiologia trauméti
ca y frecuentes a partir de la edad de 40 apos de edad, con su m&
xima incidencia entre los 70 y 80 ados, predominando en el sexo -
femenino y como factores condicionantes la osteoparosis senil, --
cambios endocrinos propios de la edad y sedentarismo. (5)

Representa un prblema serio que pone en _peligro Ta vida del pacien
te por las complicaciones propias de una estancia en cama prolon-
gada, como neumonfas hipost&ticas, como el fleo adidmico, escaras
de decdbito, estados emocionales depresivos

Asi{ mismo, con mis frecuencia de la deseable se observa en los gran
des hospitales, principalmente de tipo institucional, el abandono -
de) paciente por parte de los familiares, ya que generalmente no se
encuentran en la posibilidad de ofrecerles los cuidados necesarios
a un individuo que practicamente necesita ayuda para sus mds elemen
tales requerimientos, como son el aseo personal, alimentacién, reha
bilitacidn etc.

Desde el punto de vista de la economfa, este tipo de enfermos re-
presentan una carga onerosa para el estado, ya que generalmente su
estancta intrahospitalaria puede ser prolongada, ademds del apoyo
interdisciplinario que requieren su cuidado en general. De ahf la
importancia del tratamiento quirirgico y de estos el mis iddneo pa



ra su movilizaci6n precoz, acortando su estancia intrahospitala-
ria y mejorando sensiblemente el prondstico de la funcidn.

En este trabajo se analizan dos de los métodos y materiales mis

empleados en la actualidad que existen en 1a fijacidn interna los
cuales a través del tiempo han demostrado su valor terapéutico.
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ANTECEOENTES HISTORICOS:

Antes de que la fijacidn interna de las fracturas intertrocanté-
ricas se generalizara, el tratamiento més comin era el método del
yeso pelvipodflico en abduccién de Whittman, demostrado por pri-
mera vez en 1904. En 1927 Leadhetter mejoré la técnica de reduc-
cidn dé Whittman y demostr6 que haciendo la reducci6n de 1a cade-
ra a 90° de flexién con traccidn sostenida al cenit, abduccidn de
hata 30°, rotacién interna de 15° y al final extensién de 0°, la
reduccidn era m&s exacta y por To tanto m&s estable. (1)

Esto ayudd a contribuir a la unificacién del tratamiento para las
fracturas mediante la técnica manual de reduccidn de Leadhetter y
el aparato de yeso de Whittman, consideramos un avance en el tra-
tamiento de las fracturas intertrocantéricas, método que aln per-
siste en nuestros dfas. (1)

En 1925 Smith Petersen emplea el clavo de tres aristas, para el -
tratamiento de Jas fracturas del cuello femoral y paralelamente -
se inicla este mismo sistema para fijacibn de las fracturas inter
trocantéricas, Smith Petersen y Cols, publicaron su primer infor-
me preliminar sobre el procedimiento con estos clavos en 1931,

E} clavo o tornillos en las fracturas de la cadera, no era nada -
nuevo porque ya en 1878, en Alemanfa, Langenbeck y Kerning, usaban
clavos.

En 1897 Nicolaysen trataba fracturas de cadera con claves junto a
una espica de madera.

Qavis, en 1900 y Dacosta en 1907 ambos de Filadelfia, emplearon un
toratllo comin de madera. Lo mismo que Martin en Nueva Orleans en
1920. Poco después del clavo de tres aristas Thorton en Atlanta y
Jewett, en Orlando Florida, agregaron una placa al extremo externo
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del clavo y la fijacidn a la diafisis femoral con un tornillo a
-1a placa de Mauglaudin. Mientras que Neufeld, de los Angeles Ca
Tifornia produjo un-clavo en "V" con una placa que se aseguraba
a la dfafisis de).hueso con 3 tornillos. Esto se empled también

en fracturas trocantéricas y también del cuello del fémur.

Torton mejord la fijactdn interna de las fracturas intertrocanté
ricas agregando una placa lateral ajustable al clavo de Smith Pe
tersen en 1937.

Posteriormente Maclaughlin le afadi6 un refuerzo. La unidad en -
dos pfezas se une con diversos tornillos v arandelas.

Jewett introduio una combinacifn con clavo placa lateral en una -
sola pieza en 1941, este aparato se perfecciond tanto aque hoy es
el que tiene mavor aceptacidn en las fracturas intertrocantéricas.

Neufeld en 1944 publica su trabajo con un clavo placa lateral en
forma de "V",

GRAFICA I
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Habasuh, concibib el clavo en viga doble "T" para reforzar la pre
cibn del clava. Un agregado nuevo es el clavo de Holt, grueso cla
vo redondo en una fuerte placa lateral abulonada a la diafisis pa-
ra permitir 1a sustentacifn inmediata. .

Sin embargo, el verdadero cambio en la manera del tratamiento de -
las fracturas de cadera, fué Ya contribucidn de Smith Peterson y
clavo trilaminar en 1925, que hizo se abandonara el tratamiento --
conservador.

Es hasta 1957 (12) cuando nace la Asociacifn Suiza para el estudio
de 1a fijacidn interna [ASIF), cuya finalidad no es propagar un mé
todo sino como el nombre 1o indica, tratar de encontrar la respues .
ta a preguntas y problemas que quedan por resolver relativos a la
osteosintesis. E1 hecho de que la osteosintesis por "afios" 'ha es
tado sujeta a errores y dificultades, se debio a 1a falta de una -
sGl1ida base cientffica. Poco se sabfa sobre el comportameinto de
la curacidn d6sea bajo condiciones de fijacién interna.

Asf mismo, cabe mencionar que las placas de 130° y tas condileas -
de 90“ han sido manejados por el grupo Suizo de 1a "AO" a partir -
de 1a década de los sesenta.

Se han elavorado multiples trabajos con respecto a la manera de tra
tar las fracturas intertrocantericas y las indicaciones precisas pa
ra el uso de la fijacidn in-erna con las placas condlleas y/o las
anguladas. Una de las revisiones mis recientes en la que esta ha-
cliendo el grupo de la Residencia Sanitaria "Virgen de Mue" en Pal-
ma de Mallorca Espafia, encabezada por el Dr. Eduardo Jorda., (10).

Para poder organizar un banco de datos. E1 Comité& Directivo de la
"A0* de Berna, propuso la clasificacién de las fracturas por medio
de dfgitos. Para ello designo una ctfra para cada una de las por-
ciones del esqueleto. Ejem., supongamos que queremos clasificar -
una fractura del femur e) primer digito serfa 3 y para ver la seg-



mento tendrfa 1a letra "A por se la porcidn trocantérica, la letra
*B* para las cervicales y la letra “C" para las del segmento cefd-
1ico y con nimeros progresivos del 1 al 3 para ver si corresponden

al grupo de las petrocantéricas simples, complejas, las intertoncan
téricas mixtas.

Es evidente, que ning. a clasificacién es perfecta de las 6 fractu-
ras intertrocantéricas y puede abarcar a todas y cada una de los ti
pos de fracturas que pueden presentarse, pero 1o que si es cierto
es que esta sirve tanto para la descripcidén anatomopatoldgica de la
fractura, como para su indicacidén terapéutica.

Nosotros no seguimos clasificacidn como 1a propuesta anteriormente,
sino que tomamos la clasificaicdn de Muller, que es la mds conoci-
da en la actualidad., Pero seguimos las conclusfones del grupo de -
Espafia. En la indicacién de 1a placa-de de 95° en las fracturas in
tertrocanétricas, en comparacién con las placas anguladas de 130°.



JUSTIFICACION.

En este trabajo reprospectivo pretendemos demostrar estadisticamen
te la utilidad del implante; placa angulada de 95° grados como el
tratamiento més ededuado para la mayorfa de las facturas intertro-
cantéricas en donde se puede reconstruir anatémicamente 1a cortical
medial, As{ mismo, el implante tipo placa angulada de 130° en el
tratamiento de las fracturas intertrocantéricas.

Existe ain en 1a actualidad una gran diversidad de implantes y téc
nicas para el manejo quirdrgico de esta patologfa. A lo largo de
nuestra reducida experiencia, a 1o largo de la rosidensia hemos po
dido observar que los implantes introducidos por la Au—! para el -.
manejo de estas fracturas Va placa angulada de 95° grados por su -
constitucidn permite dar comprensidn y permitir mantener la anato-
mfa de 1a cortical medial gracias a la posibiVidad de poder conte--
ner 1a integrididad del calcar-femoral o por la posibilidad de re--
construirlo y unirlo a 1a cortical interna del femur. Necesidad o
no de un injerto cértico esponjoso interno adicional, y permitir -
una rehabilitacidn mis temprana y mis segura para el cirujano. A
pesar de perder el control postoperatorio de muchos pacientes, como
sucede en muchos casos y estos provienen de lugares lejanos, como
es muy- frecuentemente en nuestro hospital.

Sin embargo, todo el mundo sabe que se debe emplear el método y e
implante que mejor maneja cada cirujano ortopedista.

Nosotros tratamos de encontrar estadfsticamente 13 utilidad de los
implantes y la seguridad que nos brindan asf como valorar la evolu-
cidn postoperatoria en los pacientes tratados en el "Centro Hospita
lario 20 de Noviembre, del ISSSTE".

Para hacer una resefa de Yos dispositivos empleados hasta ahora en el
tratamiento de las fracturas intertrocanetéricas, se requerirfa una
extensa udnografia. Trontozo menciona hasta 76 tipos de implantes -
diferentes para el manejo de dichas fracturas,

*/ Asoclacibn para el Estudio de 1a OsteosTntesis.
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El criterio con el cual trabajamos es el que propuso MerTe D' Aubi

fie y Postell qufen califica y toma en cuenta principalmente la: mar
cha, novilidad y el dolor. Desde el postoperatorio hasta los seis

meses posteriores al seguimiento, tanto para los pacienrtes maneja--
dos con placas anguladas de 130° y de 95° respectivamente.
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ANATOMIA:

El extremo superior.del femur consta para su estudio de las siguien .
tes partes:

1.- Cabeza articular;

2.- El cuello anatémico;

3.-. EY cuello quirdrgico;

4.- tntre los dos cuellos dos tuberosidades voluminosas que se de-
sfgnan con los nombres de trocante mayor y trocante menor. El
trocante mayor es una eminencia cuadrilateral situada por fue-
ra del cuello en la direccibn de la diafisis se le consideran
dos caras y cuatro bordes.

La cara externa sirve para la insercién del gluteo medio. La cara
interna en este sitio se encuentra la fosita digital, aquf se inser-
tan obturador externo, obturador interno y los dos geminos, el pri-
mero en el fondo y los tres restantes por un tendSn comin.

EY trocante menor esta situado en la parte inferior y posterior del
cuello presta insercién al tenddn del ileopsoas, de 1a base del tro
cante menor parten tres 1Tneas una posterior que forma la cresta in
tertrocantérica posterior delanta 1a cresta intertrocanteriana pos-
terior y por debajo la cresta del pectineo.

Bordes: En el borde superior se inserta el peramidal, en e! borde
interior algunas fibras del vasto externa o lateral. Y en el borde
posterior el cuadro crural en el borde anterior el gluteo medio.

Cépsula: La capsula articular cubre la cara anterior del extremo su
perfor del femur hasta la 1fnea intertrocantérica anterior no asf
cuya Yfnea es extracapsular.

Irrigaci6n: La andstomosis basal o trocantérica estd formada por -
ramas de la arteria cincunflejam de la femoral, por debajo de la ra
ma ascendente de la arteria circunfleja Yateral por delante y atras
.de las tributarias gluteas superiores por arriba, en Va profundidad



junto al cuadro crural 1lega una parate adicional, por la circunfle
ja femoral medial, 12 glutea inferior con ramas Intermedias de la
circunfleja femoral lateral y vasos provenientes de la primera perfo
rante cuyas anistomosis dan irrigaciin a la zona trocantérica, a la
clpsula y a 1a sinovias). de 1a regién, La tnervacién de la regidn
esta dada principalmente por ramas de los obturadores profundos y en
general por ramas de los msculos que se insertan en el trocante ma-
yor
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INERVACION

La inervacidon de esta zona es muy compleja ya que existe una iner

vacién por ramos del plexo lumbar y del p1éxo sacro. Tanto ante-

riores como posteriores respectivamente, Los nervios subapaneurd

ticos o profundos los nervios que van a 1a regidn glutea o que 1a

atraviesan son: a) el nervio gluteo superior; b) el pudendo inter

no; ¢) el nervio del obturador interno; d) el hemorroidal o anal; ’
e) el cistico mayor; f) el clético menor; g) el nervio piramidal,

h) el del gémino superior; t) el del gémino menor y el del cuadro

crural. Todos estos nervios son ramos del plexo sacro.

La inervaciln de la regi6n anterior son nervios subapaneurbSticos y
profundos. Son suministrados por ramas del crural del genitocrural,
e} femoro-cutineo, el crural y dos ramas del obturados el superfi-
cial y profundo. Todos estos nervios son ramas del plexo lumbar,
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FISIOLOGIA:

La cabeza, el cuello, y 1a didfisis forman un conjunto de poca es
tabilidad en Sngulo de 130°, promedio en el adulto, la accibn del
paso del cuerpo sobre 12 cabeza femoral se trasmite a la didfisis
a través de un brazo de palanca. El cuello del femur es la cual
el peso del cuerpo sobre 1a cabeza femoral tiemde a cizallar el -
cuello femoral sobre la didfisis a nivel de su unidn y a cerrar el
Sngulo que forman ambas partes. Si comparames ¢l cuello femoral

a una barra ‘horizontal que se une a un soporte longitudinal, la --
didfists femoral y las articulaciones de la rodilla y el tobillo,
observamos que la fuerza vertical sobre 1a cibeza femoral queda -
por dentro del soporte longitudinal, provocando el cizallamiento
del cuello ya descrito a2 nivel de dicha unién.

Para evitar el cizallamiento de 1a base del cuello femoral a este
nivel encontramos una estructura que podemos ver con claridad en -
un corte vertical del hueso, que consiste en Yaminitlas de hueso -
'_esponjoso dispuesta en dos sistemas de trabeculas que corresponden
a 1Tneas de fuerzas mecinicas.

El sistema principal formado por dos sistemas de fascfculos que ex
tienden por todo lo largo de la cabeza y cuello femoral.

a) Fascfculo arciforme de Gallois y Bosquette, nace en la cortica?
externa de la didfisis y termina en la parte inferior del cuadran
te inferior interno de la cabeza

b} Abanico de sustentacidn o fascfculo cefdlico se abre a partir de
la cortical interna de la d1&fisis y de la cortical inferior del
cuello atravesando por el calcal en donde las fibras son mds dep
sas y solidas hacia la cortical superior cefdlica,

Existen ademds dos sistemas ojivales uno en el macizo trocantereo -

formado por las converyencias de los faciculos arciformes y trocan.
tereo ambos pilares al entrecruzarse forma um clase de boveda mis
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densa que desciende por la cortical superior del cuello. E1 pilar
interno es md&s débil y con la edad y la osteoporosis se debilita -
ain mis. '

De ahf la idea fundamental de reconstruir la cortical medial para -
que las solicitaciones que produce la carga del cuello se hallen -
equilibradas y permitir a 1a consolidacidn del hueso la reparacidn
de 1a cortical tanto superior, como posterior y respetar & tratar -
de restituir los mdsculos pelvitrocantericos para dar l1a tensifn sy
ficiente,

En el cuello y la cabeza hallamos otro sistema ojival formado por -
el entrecruzamiento del fasciculo arsiforme con el abanico de sus-
tentacién., En la interseccidn de estos dos fasciculos una zona de
dens idad mayor forma e)] nicleo de 1a cabeza. Este sistema cervico-
cef§lico se apoya en una zona de gran solidez la cortical inferior
que forma el espolén inferior y €1 arco dg Adams.(3)

Entre el sistema ojival del macizo trocantéreo y el sistema de sus-
tentacidn cervico cef&lico existe una zona de menor resistencia, a
12 que la osteoporosis senil torna aln m&s fr8gil y es el punto de
localizacifn de las fracturas intertrocantericas en sus distintas -
variedades,
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BIAGNOSTICO:

Genaralmente el diagnbfstico es posible hacerlo clTnicamente, ini-

cialmente con un interrogatorio, dirigido a los familiares o al mis
mo paciente. En primer lugar se trata de un paciente de edad senil
incapacitado para la marcha, en camiila, quejumbroso, en actitud -
forzada con acortamiento del miembro pélvico correspondiente y en -
rotacidn externa del mismo. E1 90% de estos pacientes 1lenan este

requisito sin embargo el diagn6stico definitivo, se efectGa median-
te el estudio radiot6gico solicitando una placa simple de pelvis pa
ra poder comparar la cadera contralateral, cuando tenemos uma duda

con respecto a la clasificacién de Ta fractura podemos tomar una -
placa lateral de la cadera afectada aunque esto no sea lo mis cemin.
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CLASIFICACION:

Diversos autores propusieron numerosas clasificaciones de &stas cate
gorijas anatdmicas principales de fracturas: por ejemplo Pauwles y -
Garden para las fracturas del cuello del fémur. Boyd y Griffin, asf
como Tronzo para las intertrocanterianas, y Fielding y Magliato para
las subtrocanterianas. Estas subdivisiones son Gtiles para proyec-
tar la fijacidn interna y también porque revisten una cierta impor-
tancia pronfstica. (%)

Boyd y Griffin clasificaron las fracturas del &rea intertrocantérica
del fémur en cuatro tipos, Su clasificacidn comprende todas las -
fracturas desde l1a parte extracapsular hasta un sitio de 5 cms. por
debajo del trocanter menor.

Tronzo propuso una clasificacidn de las fracturas intertrocantéricas
basada en el potencial de reduccifn de modo que las dividid en cinco
tipos. En la prdctica, las fracturas también se pueden dividir en
estables o inestables, Las estables se pueden tratar con fijacibn -
interna tras la reducciSn anatémica; las inestables pueden requerir
osteonomfa o desplazamiento de la didfisis debajo de }a porcibn del
calcar del cuello, para canvertirlas en fracturas estables.

Nosotros no seguimos ninguna de las clasificaciones anteriores, toma
mos la propuesta por Muller que es la vigente de 1a Asociacidn para
el estudio de la Osteosfntesis, que es 1a mds conocida en la actuali
dad ya que abarca todas y cada una de las fracturas que pueden pre-
sentarse, pero lo que si es cierto es que esta sirve tanto para la -
descripcibn anatomopatoldgica de la fractura, como para su indica-
ctbn terapedtica. Ver Esquema "I["
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Finalmente se cierra la herida quidrgica por planos durante el cie
rre de 1a herida quirdirgica se roman Rx, de contro en AP y lateral
existiendo pocas posibilidades de una mala ubicacidn del clavo, ya
que todo el procedimiento es observado directamente por el ciruja-
no. Ademis se deja un sistema se succiona a nivel del sitio de la
ctrujfa para evitar el hematéma posquidrgico.
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TECNICA QUIRURGICA:

En todos los casos y rutinariamente empleamos el abordaje de tipo
Walson Jones anterolateral.

Una que que el anestesidlogo permite el manejo del paciente se pro
cede a colocarlo en 12 mesa de Allbee en decibito dorsal. Se fijan
los miembros inferfores y se orienta 1a petela hacia el zenit con la
cadera afectada con 0' de rotacidn y la contraleteral en ABD de 45°
para permitir en caso de ser necesario el tomar Hx laterales de la
cadera para ubicar la situacién del clavo, Posteriormente se practi
ca asepsia de la regibn, con delimitacion del campo operatior con cam
pos esteriles y steridrape. Se procede al abordaje de Walson Jones
se incide piel, tejido celular subcutaneo tensor de 1a facia lata y
la parte proximal de 1la facia {porcién muscular), se rechazan an-
terfor y posterformente quednado expuesto el gliteo medio en el dngy
1o proximal y el vasto externo distailmente; en el caso de colocar un
implante de tipo placa angular de 130% a 3 cms. de su insercién en

el tub&rculo inominado del trocanter mayor se procede a insidirlo --
longitudinalmente sobre 1a disfisis femoral, se tnicia 1a apertura de
1a entrada de la hoja en forma de U del implante de 130° con un espo-
plo gufa y luego anteriormente en L invertida se colocan dos separa-
dores de Hohmann de 16 mm. a ambos lados del cuello femoral por arrj
ba y por abajo del mismo, se hace capsulotomia anterior se termina de
exponer el trazo de fractura mediante asteotémo. En este momento en
caso de ser necesario se pueden efectuar maniobras para una mejor re-
duccién de la fractura ya abiéndose marcado el sitio de introduccién
del clavo mediante brocas, una vez hecho esto se procede a 1a coloca
cién del implante mediante el impartor posteriormente se fija la pla
ca de Va cortical externa mediante tornitlos de cortical,

En caso de utilizar y decidir la placa angulada de 95° las perfora-
ciones ser arriba inmediatamente por del tuberculo de)l trocanter
mayor colocando un tornillo de trfangulacién y de traccién a través
de la placa angulada, y posteribrmente se introducen los tornillos
de cortical.
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MANEJO POSTOPERATORIO:

Parte muy importante en el resultado de el manejo postoperatorio.
En las primeras 48 horas de postoperatorio inmediato, el paciente
guarda reposo absoluto en cama en posicién de semifowler, a partir
del tercer dia iniciamos movimientos pasivos isométricos de cua=-
driceps y movimientos pasivos de flexidn, abduccidén y aduccidn, de
1a cadera operada asi como gimnasia respiratoria. Al cuartodfa se
permite al paciente sentarlo fuera de la cama si le es posible,

Al octavo dfa se inician movimientos actives de cadera y rodilla,
E1 paciente en este momento puede ser egresado de) hospital con
indicaciones a sus familiares y a)l mismo paciente.

NO PERMITIMOS EL APOYD CON EL MIEMBRO AFECTADO HASTA TENER DATOS
RADIOLOGICOS DE CONSOLIDAD OSEA A NIVEL TRAZO DE FRACTURA. '

Por término medio en dos meses, pero si permitimos cambios de po-
sicidn en cama y sentarlo fuera de ella. Si el paciente es coope-
rador se le puede permitir deambular con muletas a Tas B semanas
sin apoyo o descarga al miembro afectado.

Una vez encontrados datos de consolidacidn radfoldgicos proceﬁemos
a 12 deambulacién con apoyo de dos muletas, mientras el paciente
adquiere confianza y fuerza muscular, A los quince dfas sigufentes
apoyo con una muleta, a los tres meses deambulacidn sin ayuda de
muletas., Solo bastdn si esto le permite mayor confianza al pacien-
te.

Medicamentos utflizades como rutina, solucidén mixta por 24 horas

de postoperatorio inmediato hasta que el paciente inicia la vfa
oral, analgésicos PRN. Y como antibidticos: penicilina sédica cris-
talina 2 millones cada 6 horas durante las primeras 24 horas y pos-
teriormente penicilina G procaina hasta completar 10 dfas. Diclo-
xacilina'zso'mgs. cada 6 horas durante 8 dfas. En caso de tnfec-
cién superficial se puede continuar los medicamentos por mis dfas

0 hacer un cambio sf es necesar?oA
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MATERIAL Y METODO:

Material.- Tomamos una serie de treinta pacientes de la con
sulta de ortopedia y traumatologia del Centro Hospitalario 20 -
de Noviembre. En el perfodo comprendido entre el mes de Junio -
de 1984 al mes de Octubre del 85. Con fracturas intertrocanterj
cas femoral de etfologica traumitica., La lesidn en todos los -
casos fué unilateral escepto una paciente que tenfa una préte--
sis Austin Moore en la cadera derecha.

E1 tipo de estudio es retrospectivo, longitudinal, abierto
y comparativo, Asi como transversal,

Se eligieron unicamente los pacientes que observaron los si
guientes requisitos:
1,- Fracturas intertrocantericas traumdticas.
2.- Fracturas que se encuentran en la Clasificacion de Mu-
Ner.
3.- Pacientes sin patologla sistemica agregada,

Se excluyeron pacientes:

1.~ Fracturas intertrocantericas patoldgicas.

2.~ Fracturas intertrocantericas muy inestables o conminutas,

3.- Pacientes con patologia sistemica, como diabetes milli-
tus.

4.- Pacientes a 10s cuales se manejo con otro tipo de implan
te.

Método,.- Estos pacientes se consideraron fecha de ingreso,
fecha de égreso hospitalario y fecha de dia quirdrgico. La eva
luacidn fue de seis meses en promedio. Los resultados fueron
juzgados de acuerdo al criterio de Merle D'Aubigne, para 12 eva
Tuacidén funcional de la cadera el cual se basa en tres pardme--
tros marcha, dolor y moviltidad.

Dindole una puntuacién por cada uno de estos criterios, y -
considerandose resultados excelentes cuando se obtuvieron mis -
de 12 puntos buenos, de 8 a 11 regulares y de 3 a 7 puntos y ma
los menos de 2 puntos.
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CLASIFICACION DE MERLE D'AUBIGNE

EVALUACION FUNCIGNAL DE LA CADERA

GRADOS
0
1

DOLOR
Dolor intenso y continuo

Bolor muy intenso que fm
pide el sueho

Dolor intenso a la marcha

. que impide 1a actividad

Dolor intenso que permite
actividad 1imitada

Dolor durante y después -
de 1a marcha desaparece -
répidamente con reposo

Dolor muy leve ¢ intermi-
tente que no impide una -
actividad normal

Ausencia completa de dolor

MOVILIDAD
Nula Anquitosis

Nula anquilosis de-
fec, discreta o nu-
la.

Flexién de 0° 48° -
Abduccién de 0° Con
trac. muscular

Flexi8n de 40 a 60°
Abduccién de 0°

Flexibn de 60 a 80°
Abduccidn 15°

Flexién de 80 a 90°
Abduccidn de 25°

.Flexién mayor de los
90° de abduccién mayor

de 25°

EVALUACION INDIVIDUAL

EXCELENTE

BUENO
REGULARES
MALOS

MAS DE 12

MARCHA
Imposible

Solamente con muletas y
distancias cortas

Solamente con 2 bastones
distancias c.

Limttada con bastén, Me-
nos de una hora y muy di
ficil sin baston. Claudi
cacién importante,

Prolongada .con bastén 11
mitacidn sin bastén clay
dicacién discreta,

Sin bastén claudicacidn
11gera, s6lo cuando el -
enfermo esta fatigado.

Normal

PUNTOS

DE 8 A 11 PUNTOS
DE 3 A 7 PUNTOS
DE 2 O MENOS PUNTOS



RESULTADOS:

Las edades de Yos pacientes comprendferon entre los 48 y
95 aflos de edad, con un promedio de 72 afios. La mixima inci-
dencia cdrrespondio a la 8a, década de la vida, La literatura
menciona sus maximas incidencias entre la 7a. y Ba. decadas.(5)

Ocupando el 70% las fracturas de tipo 1A, ‘el 15% de las -
tipo 18 y las d1timas con 15% las del tipo 1C. (Grifica 5 Bis)

De los treinta pacientes estudiados 13 correspondieron al
sexo masculino y 17 correspondieron al sexo femenino. Grifica:4

La distribucidn seglin el tipo de fractura de los 30 pacien
tes estudiados, los cuales fueron agrupados siguiendo la clasi
ficacibn de Muller. Grafica: 2

La causa mis frecuente de las fracturas correspondié a las
traumiticas en 26 que corresponde al #6%, sufriervon calda de -
un metro de altura o una altura menor a 2 metros de altura, 6%,
en 2 no sé pudo determinar la causa del traumatismo correspon-
diendotambién el 6%.

Con Yo que respecta al tiempo transcurrido entre el acciden
te que e produjo la lesién y el momento de la intervencifn qui
rirgica y mejorar las condiciones generales, tenemos que en nu-
estra serie 14 pacientes fueron intervenidos en las 72 horas in
mediatas, esto es debido a la valoracidn prequirdrgica y los --
examenes de laboratorio. Mejorando en ese tiempo sus.cond1cio--
nes generales,

29 pacientes 93%, desde su ingreso fueron manejados con ---
traccién esquelética {clavo de Steymann) supracondilea femoral y
en 2 pacientes 6% no se coloco traccidn.

EV tiempo transcurrido miximo entre ¢l accidente y 12 ciru-
gfa fue de seis semanas y esto ocurrid en 3 pacientes el 10X.

Debemos hacer 1a aclaracién que de los 30 pacientes el S0%
se manejo con placa angulada de 130° y el otro 50% con placa an
gulada de 95°, La finalidad era comparar, la evolucidén posopera
toria utilizando ambos métodos en las fracturas intertrocanteri
cas con trazos en que se podia decidir usar uno u otro implante.
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Tambi &n de 1os 30 pacientes que corresponden nuestro universo,
en § no se pudo evaluar hasta el final por ser fordneos y con
trolados en su lugar de origen.
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5L

7L

9L

PLACAS ANGULADAS AD PARA FRACTURAS ' Q

L18

6L

) 70 80

M.t. MULLER. M. AIIGUNER, R, SCHNEIDER

H. WILLENEGGER, MANUAL DE USTIOSINTESIS
2a. EDICION 1980

L

G

RAFICA 3
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GRAFLICA b

DISTRIBUCION DE ACUERDO AL SEXO DEL PACIENTE

17 (56%)

13 (443)
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DISTRIBUCION DE ACUERDO AL TIPO DE FRACIURA DE LA
CLASIFICACION DE MULLER

70%

15% 15%
TIPO Al TIPO B1 TIPO C1

GRAFICA 5BIS
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GRAFICA 6

DISTRIBUCION DE ACUERDO AL LADO LESIONADO

LADO LESIONADO No. DE PACIENTES 4
DERECHO 18 60%
TZQUIERDO 12 40%
TOTAL 30 100%

.29 -



TIPOS DE IMPLANTES UTILIZADOS

PLACA DE 130° (50%)

PLACA DE 95° (50%)

GRAFICA 7
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GRAFICA

8

TIEMPO DEL ACCIDENTE A LA CIRUGIA REALIZADA

No. DE PACIENTES %
MENOS DE 48 HRS. 0%
2 A5 DIAS 9 30%
6 A 10 DIAS 15 ' 50%
MAS DE 10 DIAS 6 20%
TOTAL 3U 100%
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GRAFICA 9

CON PLACA ANGULADA DE 130°

PERMANENCIA HOSPITALARIA

HAXINO . 42 BIAS
MININO 8 DIAS
PROMEDIO 21 DIAS

CON PLACA ANGULADA DE 95°

PERMANENCIA HOSPITALARIA

MAXINO 14 DIAS
MINIMO 5 DIAS
PROMEDIO 8.5 DIAS

GRAFICA 10
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GRAFICA 11

COK PLACA ANGULADA DE 45°

EVALUACION FUNCIONAL DE LA CADERA

EXCELENTE - 1 k1.3
BUENOS 2 6%
REGULARES 1 3%
MALOS 1 k11

GRAFICA 12

CON PLACA ANGULADA DE 130°

EVALUACION FUNCIONAL DE CADERA

EXCELENTES 19 302
BUENOS 3 10%
REGULARES 1 3%
NALOS 2 6%

.-
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DISCUSION

En este trahajo pretendemos presentar los resultados obtenidos me
diante la fijactén interna con implentes de tipo placa angulada -
de 130° y ta placa angulada de 95°, observando las ventajas que
nos da.esta G1tima, Sin embargo, la placa angulada a demostrade
ser de gran utulidid y por 1o tanto no pretendemos cambiar el pues
to que se ha ganado con sus buenos resultados.

Nosotros hemos observado resultado mejores con la placa de 95° siem
pre y cuando podamos reconstruir la cortical medial, y poder colo
car un tornillo de triangulacién y de traccién cortical a través
de la placa. Claro pueden ponerse mis tornillos de traccidn.

De ninguna manera queremos o pretendemos decir que este tipo de im
plante es el método {deal para @) tratamiento de las fracturas in
tertrocantéricas ya que la eleccidn del! método dependeré de las -
condiciones signulares de cada paciente. Sin embargo, se debe te
ner en mente el implante de 95° grados como una buena posibilidad
en determinados pacientes. HNuestro grupo de pacientes en los cua
les se evalud 1a funcidn de 1a cadera, tuvimos buenos y excelen-
tes resultados en un 80% de los casos.
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CONCLUSIONES

1.

Las fracturas intertrocantéricas es un padecimiento de personas
entre los 60 y 70 afios de edad.

E1 grupo mis afectado es de los comprendidos entre los 65 y 80
afos y como promedio 72 ahos.

Predomina el sexo femenino.
El promedfo de estancia hoSpilalaria es de 21 dfas.
E! promedio de estancia después de la cirugfa fue de 8 dfas.

E1 tratamiento quirdrgico acorta considerablemente la estancia
intrahospitalaria.

El tratamiento quirdrgico mediante implantes tipo placa angula

da de 95° grados demostrd estadfsticamente, mejores resultados,
desde el punto de vista funcional, mejor resistencia a las solji
citaciones en flexidén ya que existe integridad anatémica de la

cortical medial ya que es posible colocar un tornillo de trian

gulacién y de traccidén cortical a través de la placa,

El tratamiento quirirgico mediante implante tipo placa angula-
da de 130° demostré estadisticamente, buenos resultados, desde
el punto de vista funcional, pero menor tolerancia a la solici-
taciones en flexidén sino se logra realizar una recostruccién de
la cortical medial, en los casos que presentardn complicaciones
estas fueron por ser placas largas y no tener una contensidn de
1a cara posterior del trocante mayor. En ocasiones se despren-
de el tuberculo innominado y el tornillo que se coloca no da 1la
suficiente tensidn y el implante puede sufrir solicitaciones en
flexién que retardan la consolidacidn y pueden romper el implan
te.
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10,

11.

12,

13,

Las coiplicaciones atribuibles a los dmpantes ya se han mencio
nado en los resultados y en las grificas.

En las fracturas intertrocantéricas lo que mis se afecta son
los arcos de movilidad, Va marcha puede retrasarse debido a tas
*sinovitis residual® que puede persistir tras la aplicacién del
clavo de trlcciﬁq supracondileo.

La consolidacidn se efeétué sin modificaciones por el implante
utivizado. ' ¥

La evaluacidon final de nuestros resultados se usardn los crite-
rios de Merle D' Aubigne, '

Nuestros resultados coinciden con las casufsticas de los artfcy
Yos consultados.
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