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INTRODUCC l Oll 

EXISTErl EN LA LITERATURA REPORTADOS M0LTIPLES TECNICAS QUJRÜH. 

GICAS PARA EL MANEJO Y TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS JNTERTRO­

CANTERICAS Y SUBTROCANTERICAS, PERSIGUIENDO CON TODAS ELLAS -

LA ESTABILIZACIÓN Y LA REPOSICIÓN AUATÓMICA DE LA ZONA, 

ALGUNOS DE ESTOS M~TODOS.o PRESENTAN CIERTOS IrlCONVENIENTES EN 

LOS DIFERENTES GRUPOS ETARIOS1 TANTO POR LO COMPLICADO DE LOS 

MISMOS, ASI COMO POR EL RIESGO DE COMPLICACIONES POSTOPERATO­

RIASJ ~STO SE PRESENTA EN ESPECIAL EN EL GRUPO DE LOS PACIEN­

TES ANCIANOS, QUIENES SE HAYAN ENTRE LA 7 Y 8 D~CADA DE LA Vl 

DA1 DONDE COMO SABEMOS EL PROBLEMA DE LA FRACTURA DESENCADENA 

UUA REACC ION DE EYErlTOS EN CASCADA, LOS QUE PUEDEN SER DE f.if 
DOLE METABOLICA O BIOMECAffICA QUE TRANSFORMAN EN ~ORlOSOS -

fSTOS PROCEDIMIENTOS, Es POR ESTO, QUE EL PRESENTE TRABAJO_ 

PRETENDE DETERMINAR EL TIEMPO DE CONSOLJDACION DE LAS FRACTU­

RAS DE CADERA MANEJADAS COH COLOCACIÓN DE CLAVOS FLEXIBLES DE 

ENDER O MEDIANTE EL MANEJO DEL CLAVO CONDILO CEFJ\LICO DE --.. -

KUNSTCHER; DE OBTENER RESULTADOS CERCANOS O MAS FAVORABLES -­

QUE LOS REPORTADOS EN LA LITERATURA, PODRlAMOS TENER DISERADA 

UNA FORMA DE MANEJO DE NUESTRA POBLACJ6N, LA CUAL TENDRlA CQ 

MO BENEFICIO EL DE MENORES PROBABILtDADES DE COMPLICACIONES -

EN st COMO PROCEDIMIENTO y ADEMÁS POR Los FACTORES ASOCIADOS_ 

A LA EDAD, 
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ANTECEDENTES BJBllOGRAFJCOS. 

Es SABIDO QUE LAS FRACTURAS DE LA CADERA, EN ESPECIAL LAS FRA~ 

TURAS SUBTROCANT!RICAS E IHTERTRDCANTERlCAS,, OCURREN PREDOMl-­

NANTEMENTE E« PACIEN1ES DE EDAD. AVANZADA CON PROMEDIOS CERCANOS 

A LOS 71 AÑOS DE EDAD; ESTO SE HAYA CONDJCIONADO A CAMBIOS ~ 

NIVEL DEL PATRÓN TRABECULAR LOS CUALES CREAN ZONA DE RESISTEH­

C IA DJSMINUIDA LA CUAL,ES ASIENTO FRECUENTE DE ESTA PATOLOGfA, 

POR DIVERSOS AUTORES SE PUDO DETERMINAR QUE L.AS FRACTURAS QUE_ 

COMPROMETEN ESTA AREA DEL CUERPO Y EN ESPECIAL LAS FRACTURAS -

SUBTROCANT!RICAS (Bovn & GRJFFIN) SON DE DIFICIL MANEJO .. EH E~ 

PEClAL POR LAS COMPLICACIONES ASOCIADAS Y EN ESPECJAL POR LA 

MORTALIDAD QUE LAS ACOMPAÑA,, ENCONTRANDOSE POR DIVERSOS AUTORES 

VALORES QUE VAN DESDE EL 7% AL,18 Y 19% !WATSON-CAMPBELL), 

SIENDO ENTJDADES PROPIAS DEL PACIENTE ANCIANOJ ERA NECESARIO -

DAR UNA FORMA DE MANEJO LA CUAL AYUDARA A ESTOS PACIENTES A Dli 

MlNUJR LA MORBIMORíALJDAD CREADA POR LA ENFERMEDAD fRACTURARIA.; 

FUE COMO KUNTSCHER (12,8) EN 1966 IDEÓ EL ENCLAVJJAMIENTO A DIJi. 

TANCJAJ VALl~NDOSE PARA ELLO DE UN LARGO CLAV01 SIMILAR AL UTl 

LlZADO PARA LAS FRACTURAS DJAFISlARlAS1 PERO CURVO PARA ASl PQ 

DER SER JNTRODUCtDO DESDE LA BASE DEL CONDtLO FEMORAL MEDIAL • 

HASTA ALCANZAR, TRAS ASCENDER POR EL CANAL MEDULAR EL CUELLO Y 

LLEGAR A EHCLAVARSE EN LA CABEZA FEMORAL (1), CON ESTA T~CNl 

CA O MODALIDAD DE MANEJO SE PODJA SENTAR AL PACIENTE EN UN S_l 

LLON A LAS 24 HORAS Y COMENZAR A SOPORTAR CARGA CON AYUDA DE 
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ANDADERA O DE BAST6N A LOS b OfAS EN PROMEOIOJ ~STO POR CONSl 

DERARSE UN MONTAJE: SOLIDO Y CON POCAS DIFICULTADES Te:CttlCAS.1 -

ADEMAS DE LA VENTAJA DE DISMINUIR EL RJESGO DE lNFECCION YA QUE 

EL SITIO DE ENTRADA ES DISTANTE DEL FOCO DE FRACTURA.1 SE DISMl 

NUYO EL FACTOR DE RIESGO ANEST~SICO POR LA BREVEDAD DE LA REA 

LtZAClÓN.1 LA CUAL VA EN PROMEDIO DE 15 A 20 MINUTOS.1 SE DlSMl 

NUYO EL SANGRADO V LO MAS 1MPORTANTE LA PERMANENClA EN CAMA -­

DEL PACIENTE, 

POSTERlORMENTE.1 ENDER EN lY73 E INSPlRADO EN LAS ENSE~ANZAS DE 

KUNTSCHER.1 IDEA LA COLOCACIÓN DE UN SISTEMA DE CLAVOS DE 4,5 -

MM DE orAMETRO, LOS CUALES TAMBJ~N SE INTRODUCEN A NIVEL DEL -

CONDILO MEDIAL.1 PERO A DIFERENCIA DEL ANTERIOR REQUIERE DE LA 

COLOCACIÓN DE POR LO MENOS DE TRES DE ELLOS PARA ASI GARANTI-­

ZAR LA INMOVILIZACtÓN DEL FOCO DE FRACTURA EN LOS TRES PLANOS_ 

Y EVlTAR ASI LA INESTABILtDAD ROTACIONAL DADA POR EL CLAVO C0t1 

DILO CEFÁLICO lDEAOO POR KUNTSCHER, 

LAS COSAS TAMPcico RESULTARON COMO SE ESPERABA PARA EL CLAVO DE 

ENDER V SE EMPEZARON A DESCRlBlR MIGRACIONES DISTALES DEL Ml~ 

MO, A VECES CON PENETRACJON A LA ARTICULACIÓN DE LA RODILLA, -

CON EL COtlSlGUJENTE PROBLEMA. DE MOVILlDAD DE LA MISMA, REQUI•­

RIENDO DEL RETIRO DEL MATER[AL LO QUE LLEVABA A TIEMPOS PERDl 

Dos y A VECES A INTENTAR REDUCCIÓN POR OTROS M~TODOS; ES AS)_ 

COMO VARIOS AUTORES ITALIANOS SE IDEARON MEDIDAS DE CONSEGUia 

BLOQUEO DISTAL DEL CLAVO DE TAL MANERA QUE SI ESTE LLEGABA A 
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OCURRIR FUERA DENTRO DE "UN RANGO CONTROLADO DE DESCENSO",, PA­

RA ELLO CoNSOLO e (5) EN 1984 IDEO EL ARTIFICJO T~CNICO DE CQ. 

LOCAR UNA PIEZA METALICA DEL TAMARO DEL EXTREMO DISTAL DE LOS 

CLAVOS LA CUAL SERVJRIA DE FRENO A LOS MISMOS; EN ESE MISMO AÑO 

fEDERZONJ (4) PLANTEA UN M~TODO DE PASAR UN ALAMBRE A TRAV~S -

DE LOS ORIFICIOS DISTALES DE LOS CLAVOS,, Y FIJAR ESTE SISTEMA 

RESULTANTE A UN TORNILLO DE ESPONJOSA EL CUAL SE ANCLA A LA A!:.. 

TURA DEL CONDIL0.1 ESTE SISTEMA PERMITIA UN DESCENSO DEL EXTRI;, 

MO DISTAL DE LOS CLAVOS MAxIMO DE 1 CM LO aue NO VA EN CONTRA 

DE LA CONSOLIDACIÓN DE LA FRACTURA, ESTO YA HABTA SIDO EXPR~ 

SADO POR OTROS AUTORES (1) EN 1983 QUIENES COLOCABAN EL TORUL 

LLO A TRAV~S DEL ORIFICIO DISTAL DEL CLAVO DANDO CIERTO MARGEN 

DE DESPLAZAMIENTO. 

EN LA ACTUALIDAD, SE REALIZA LA COLOCACIÓN DE ~STOS Y EN OCA 

SlONES SE REQUIERE DEL BLOQUEO DISTAL DEL CLAVO O DE LOS CLA 

VOS PARA ASI GARANTIZAR LA BUENA REDUCCIÓN Y MANTENIMIENTO DE 

LA FRACTURA, ESTO HA PERMITIDO DETERMINAR PARA OTROS SITIOS 

LOS TIEMPOS APROXIMADOS DE CONSOLIDACION DE LAS FRACTURAS, NO 

ASI PARA NUESTRA POBLACIÓN BENEFICIARIA DE LA CUAL TENEMOS Sfi 

LO ESTIMATIVOS CERCANOS DE LOS TIEMPOS DE CONSOLIDACIÓN1 PERO 

NO DISPONEMOS DE REGISTROS OBJETIVOS QUE NOS APOYEN ESTOS DA 

TOS; ES POR ESO EL JNTERES E!l DETERMINAR ESTE PARAHETRO BAJO 

LAS CONDICIONES PROPIAS DE NUESTROS PACIENTES, ADEMAS PARA 
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LLEGAR A PRECISAR CUAL HfTODO ES MAS VENTAJOSO~ MAS SEGURO Y 

CUAL PUEDE,, DESDE EL PUNTO DE VISTA ADMINISTRATIVO PRESENTAR 

UN MANEJO POCO MAS ECONfiMICO PARA EL PACIENTE Y A TRAVES DE 

ESTE AL INSTlTUTO, 
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HIPOTESIS DE TRABAJO 

l.As T~CNICAS QUJR0RGJCAS LOGRAN LA REDUCCIÓN DE LAS FRACTURAS 

DE LA CADERA DEL TIPO SUBTROCANTl:RJCO E UlTERTRDCANT~RJCAS POR 

MEDIOS VARJADOS1 DESDE LA COLOCACIÓN DE PLACAS ACODADAS, COLQ 

CAC16N DE ADITAMENTOS DE CLAVO-PLACA Y ALGUNOS OTROS MANEJOS_ 

DE TIPO CONSERVADOR COMO SON LA COLOCACIÓN DE DISPOSITIVOS DE 

YESO, Los RESULTADOS EN LOS PACIENTES JÓVENES SON ALEf/TADO­

REs .. NO ASJ PARA EL GRUPO ETARIO QUE OCUPA NUESTRA ATENCl6N EN 

ESTE TRABAJO DONDE LAS COMPLICACIONES DEBIDAS A LAS CJRUGIAS 

PERSEO A LAS COMPLICACIONES DE PADECIMJENTOSASOCIADOSHACEN 

QUE ESTOS PADECIMIENTOS SE TOMEN CON CIERTAS RESERVAS; ES POR 

ESO OU~ SE HACE ÚNA REVISIÓN COMPARATIVA DEL RESULTADO DEL MA 

NEJO DE LAS FRACTURAS MENCIONADAS ANTERIORMENTE COU LA COLOCA 

Cli5N DE CLAVO CONDILOCEFALICO DE KUNTSCHER Vs CLAVOS DE EllDER 

Ell LO RELATIVO AL TIEMPO DE CONSOLIDACl6N., VA QUE DE OBTENER_ 

BUENOS RESULTADOS CON ESTE METODO SE PODRfA MINIMIZAR LAS COtl 

PLICACIONES SECUNDARIAS O DERIVADAS DE LA CIRUG}A, YA QUE E~ 

TE PROCEDIMIENTO PRESENTA MENOR TIEMPO DE CIRUGJA.1 MENOR CAH. 

TIDAD DE SANGRADO V MENORES COMPLICACIONES LOCALES POR SER M~ 

NOR EL AREA MANEJADA DURANTE LA CIRUGlA.1 ASI COMO MENOR TIEM 

PO PARA LA CONSOLIDACIÓN OSEA DEBIDO A QUE EL FOCO DE FRACTU· 

RA NO SE ABRE, 
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OBJETIVOS DEL TRABAJO 

EL OBJETIVO DEL PRESENTE TRABAJO ES DETERMINAR LOS TIEMPOS DE 

CONSOLIDACIÓN DE LAS FRACTURAS DE CADERA DE ACUERDO AL TIPO DE 

ENCLAVJJAMIENTO UTILIZAD01 SEA CLAVO INTRAMEDULAR CONDJLO C~ 

FALICO (CCC) DE KUNTSCHER O LOS CLAVOS FLEXIBLES DE ENDER; -

ADEMAS CONOCER LAS COMPLICACIONES QUE SE DERIVAN DE ESTOS DOS 

PROCEDIMIENTOS. 

•. 
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MATERIALES Y METODOS 

PARA FINES DE REALIZACIÓN DE ESTE TRABAJO, SE ESCOGIÓ COMO UN! 

VERSO DE TRABAJO A LOS PACIENTES QUIENES ACUDIERON AL SERVICIO 

DE URGENCIAS DEL HOSPITAL DE íRAUMATOLOGfA MA.GDALEt~A DE LAS SA 

LINAS y SE SELECCIONO DE tsros LO QUE FUERON ATENDIDOS EN EL -

SERVICIO DE CADERA DE LA MISMA INSTITUCIÓN, Se REALIZÓ UN s~ 

GUIMIENTO DE PACIE!ITES DESDE EL MES DE ENERO DEL AÑO EN CURSO 

HASTA EL MES DE OCTUBRE (INCLUSIVE); ESTO PARA LOS PACIENTE TRA 

TAOOS CON LA COLOCACIÓN DE CLAVO COUOILO CEFÁLICO A LAS FRACT!,l 

RAS DE CADERA, PARA LOS PACIENTES DE CLAVO DE ENDER POR NO DI~ 

PONER AL MOMENTO DEL INICIO DEL TRABAJO DEL MATERIAL REQUERIDO 

EN LA UNIDAD (DIFERENTES TAMAÑOS DE CLAVOS) SE HIZO LA REVISIÓN 

DE EXPEDIENTES DEL AílO 1987 Y DE ALLl SE TOMO POR AZAR IRRES-­

TRICTO LA MUESTRA PARA COMPARAC16N CON LA COHORTE DE CLAVO coa 

DILO CEFALICO, 

FINALMENTE,, SE COUFORMO UNA MUESTRA PARA LOS DOS GRUPOS CONFOR­

MADA POR 58 PACIENTES CUYO RANGO DE EDAD VARIARON DE LOS 56 -

AÑOS A LOS 91 CON PROMEDIOS DE 76,7 Y 7ti,6 AÑOS EN FORMA RESPE~ 

TIVA PARA LOS DEL GRUPO DE CCC Y CLAVOS DE ENDER, 

SE UTILIZÓ PARA AGRUPAR LAS CATEGORIAS DE LAS FRACTURAS LA CLA 

SIFICACJÓN DE FRACTURAS DE CADERA INTERTROCANT~RJCAS DE TRONZO 

Y DE LAS FRACTURAS SUBTROCANT~RICAS DE BOYO & GRIFFJN, 
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CLASIF!CAC!ON DE TRONZO 

TIPO l: FRACTURAS TROCANT~RICAS INCOMPLETAS, 

TIPO 2: FRACTURAS TROCANTtRJCAS SIN CONMINUCIÓN~ DESPLAZADAS 

O NO~ EN QUE ESTAN FRACTURADOS LOS DOS TROCANTERES. 

TIPO 3: FRACTURAS CONMINUTAS EN QUE EL FRAGMENTO DEL TROCAN­

TER MENOR ES GRANDE, LA PARED POSTERIOR ESTALLA AL 

DESPLAZARSE EL PICO DE LA PORCIÓN INFERIOR DEL cug 

LLO DENTRO DE LA CAVIDAD MEDULAR DEL FRAGMENTO DIAFL 

SIARJO, SON LAS LLAMADAS FRACTURAS TROCANT~RICAS -

INESTABLES, UNA VARIANTE DE ESTA TIENE FRACTURA Y 

SEPARACIÓN DEL TROCANTER MAYOR, 

TIPO q: FRACTURA TROCANTtRJCA CONMINUTA CON DESPRENDIMIENTO_ 

DE LOS DOS FRAGMENTOS PRINCIPALES, 

TIPO 5: FRACTURAS TROCANT~RICAS CON OBLICUIDAD INVERTIDA DE 

LA LfNEA DE FRACTURA, SON FRACTURAS INFRECUENTES, 

CLASIFICACION DE BOYD & GRIFFIN 

ESTA SE UTILIZA PARA ESTABLECER EL DIAGNÓSTICO Y PLANIFICAR -

EL TRATAMIENTO, 

TIPO 1: FRACTURA QUE SE EXTIENDE A LO LARGO DE LA LTNEA JNTER 

TROCANT~RICA DESDE EL TROCANTER MAYOR HASTA EL MENOR, 

TIPO 2: FRACTURAS CONMJNUTAS EN QUE LA L[NEA PRINCIPAL DE -­

FRACTURA CORRE A LO LARGO DE LA L!NEA INTERTROCANT~-
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RICA., PERO EXISTEN FRACTURAS MÚLTIPLES EN LA CORTEZA, 

TJPO 3: Erl ESENCIA ESTAS FRACTURAS SON SUBTROCAHTERJCAS Y POR 

LO MENOS UNA LfNEA DE FRACTURA PASA POR EL EXTREMO -­

PROXIMAL DE LA DlAFJSJS., JUSTO DEBAJO DEL TROCANTER -

MENOR., O A NIVEL DE ESTE, 

TIPO 4: FRACTURAS DE LA REGIÓN TROCANTe:RICA Y DE LA DIAFJSIS_ 

PROXIMAL., CON LfNEA DE FRACTURA EN DOS PLANOS POR LO 

MEtlOS, 
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PARA LA COLOCACIÓN DE LAS VARILLAS JNTRAMEDULARES DE ENDER O -

EL CLAVO INTRAMEDULAR 0NICO DE KUNTSCHER1 SE SIGUIERON LAS PAY 

TAS ESTABLECIDAS PARA LA UBICACIÓN DE LOS MISMOS Y QUE SE TRArl~ 

CRIBEN A CONTINUACIÓN, FIJACIÓN POR MEDIO DEL CCC (CLAVO CDtl 

DJLOCEFALICO), EL PACIENTE BAJO LOS EFECTOS DE LA ANESTESIA_ 

GENERAL ES COLOCADO EN LA MESA DE MAaUETT1 LA QUE POR MEDIO DE 

SUS VARILLAS ARTICULADAS FACILITA LA REALJZACION DE LOS HOVJ-­

MIENTOS ADECUADOS A NIVEL DE LOS MsPs DEL PACIENTE; SE LE DÁ -

EXTENSJON A LAS VARILLAS QUE SUJETAN LAS PIERllAS Y POSTERIOR A 

~STO ABDUCCJON Y ROTACIÓN lNTERNA A LA PIERtlA AFECTADA; SE CQ 

RROBORA POR MEDIO DEL INTENSIFICADO DE IMAGENES DE LA POSICIÓN 

AOECUADA1 HECHO ESTO SE PROCEDE DE LA FORMA RUTINARIA AL LAVA­

DO DEL AREA DE LA CIRUGfA Y ENTONCES SE PROCEDA REALIZAR INCI­

SIÓN DE PROXIMADAMENTE TRES CENTIM~TROS A NIVEL DE LA PIEL SQ 

BRE EL CONDJLO MEDIAL LA CUAL SE PROFUNDIZA HASTA HUESO.o PARA_ 

DE ESTA MANERA DESPERIOTJZAR SOBRE EL .AREA Y PROCEDER CON EL -

PUNZÓN CURVO A PERFORAR HASTA EL CANAL MEDULAR.o JNCIDIEHDO PR.l 

MERO EN FORMA PERPENDICULAR A LA DIAFISJS Y POSTERIORMENTE PA 

RALELOS A ESTA PARA EVITAR LA REALJZACIÓr~ DE FALSAS VIAs. LQ 

GRADA LA CANALIZACIÓN DE LA CAVIDAD MEDULAR.o SE INTRODUCE LA -

GUJA METALICA DE 85 CENTIMETROS DE LARGO CON LA AYUDA DE EL MAli 

GO DE JACOB'S, LA QUE POR MEDIO DE SU DISPOSICIÓN ESPECIAL NOS 

ORIENTA HACIA DONDE ESTA LA PUNTA DE LA GUIA; POR MEDIO DEL Jlt 

TENSJFJCADOR DE IMAGENES PODEMOS DETERMINAR EN LAS DOS PROYEC­

CIONES SI LA GUfA ESTA EN BUENA POSICIÓN (A 1 CM APROXIHADAMEli 
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TE DEL BORDE CEFALJCO) Y DE SER ASI SE PROCEDE CON OTRA GUIA -

DE LA MfSHA LONGITUD A DETERMINAR EL TAMAÑO EN LOflGITUD DEL -

CLAVO A UTILIZAR; SE DESLIZA ~STE A TRAV~S DE LA GUÍA Y POR M~ 

DIO DE GOLPES CON EL MARTlLLO SE LE HACE AVANZAR HASTA LA ALT.!J. 

RA DESEADA.,, SE TOMA NUEVO CONTROL Y SE DÁ POR TERMINADO EL PRQ 

CEDIHIENTO.,, SE CIERRA POR PLANOS Y EH CASO NECESARIO SE DEJA -

PORTOVACK DE 1/8; ~STO A CRITERIO DEL M~OICO.,,DEBIDO A QUE POR_ 

LO REGULAR EL SAflGRADO ES ESCASO.,, SE COLOCA VENDAJE ELÁSTICO Y 

SE DA POR FINALIZADO ESTE PROCEDIMIENTO, 

PARA LA COLOCACIÓN DE LAS VARILLAS DE EDNER SE SIGUEN LOS MI~ 

MOS PASOS SÓLO TENIENDO EN CUENTA ALGUNAS VARIACIOflES COMO SON: 

l, LA INCISIÓN DE PIEL SE HACE A UN NIVEL UN TANTO POR ENCIMA 

DEL CONDILO MEDlAL, 

2. POR MEDIO DEL CONTROL CON EL INTENSIFICADOR DE IMAGEtlES DÉ. 

BEMOS DE ORIENTAR EN LO POSIBLE (PARA CONTROLAR LA ROTACION 

AXIAL) LOS CLAVOS DE TAL MANERA QUE TENGAN UNA POSICIÓN DE 

DIVERGENCIA A NIVEL DEL CUELLO Y DE LA CABEZA. 

3, DE SER POSIBLE SE DEBE DE COLOCAR UH TORNILLO A NIVEL DEL 

ORIFICIO DE ENTRADA DE LOS TORHILLOS PARA EVITAR LA MIGRA­

CION DISTAL DE LOS MISMOS, 

EN CUANTO A LA POSICIÓN DEL PACIENTE EN LA MESA DE OPERACIONES 

ES LA MISMA QUE PARA EL CLAVO CONDJLOCEFALICO, 



.13 

BIOMECANICA 

U\ MANERA COMO ACT0AN LOS CLAVOS FLEXIBLE DE ENDER Y EL CLAVO 

DE KUNTSCHER EN LA CONSOLIDACIÓN DE LA FRACTURA.o SE EXPLICA A 

TRAVfS DE DOS PRINCIPIOS IMPORTANTES.o LOS CUALES DEBEN DE SER 

TENIDOS EN CUENTA AL VALORAR OTRAS POSIBILIDADES DE TRATAMIEll 

TO, 

l. Pofi MEDIO DE LA DISMINUCl0tl DEL BRAZO DE PALANCA EN EL -

MOMEtlTO DE FLEXHÍN A NIVEL DE LA UNIÓN DEL CUELLO CON EL 

MACIZO TROCANT~RICO. 

ESTO EVITA aue LAS FUERZAS DE SOLICITACIÓN PUEDAN LLEVAR 

A LA FATIGA EL IMPLANTE COMO PODRIA DARSE CON OTROS M~ 

DIOS RIGJDOS (PLACAS), 

2. Los CLAVOS REALIZAN POR LA FORMA COMO SON INTRODUCIDOS A 

LA DJAFISIS {CAtlAL MEDULAR) APOYO A NIVEL DE TRES PUNTOS 

LOS CUALES GARANTIZAN EL CONTROL DE LA ROTACIÓN Y EL MAlt 

TENJMIENTO DE LA REDUCCIÓN DE LA FRACTURA; ~STOS SE HAYAN 

A NIVEL DE: 

2.1 ANCLAJE CEFÁLICO 

2,2 ANCLAJE DIAFISIARIO 

2,3 ANCLAJE INFERIOR, 

PARA LA CONSOLIDACIÓN DE LA FRACTURA NO ES NECESARIA LA REDU~ 

C16N ANATÓMICA DE LA MISMA., SINO LA GARAtlTlA DEL MANTENIMIEN-



TO DE LA REDUCCION POR MEDIO DE LA ESTABILIDAD, 

MOMENTOS EN FLEXION 
J, 

1 , I 
I 

placa angulada Cl.Ender 

.lQ 

Cl.Kuntscher 
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RESULTADOS 

DEL ESTUDIO REALIZADO EN LA REVJSIÓH DEL MATERIAL.o OBTUVIMOS 

UN FRANCO PREDOMINIO DEL SEXO FEMENINO.o YA QUE DE LOS 58 PA­

CIENTES 44 FUERON MUJERES (75,9%) Y 14 HOMBRES C24.1%); LA -

DJSTffIBUCJÓN DE LAS FRACTURAS EN CUANTO CADERA COMPROMETIDA_ 

MOSTR6 COMPROMISO DE LA CADERA DERECHA EN 27 DE LOS 31 PACIEt:! 

res .. SIN HALLARSE DIFERENCIAS ESTADTSTICAMENTE SIGNIFICANTES 

cx2 = .55 : PCX2 = ).5) CON VALORES DE EDADES COMPREllDIDOS Eli 

TRE LOS 56 Y LOS 91 AÑOS SIENIXJ MAYOR LA FRECUENCfA DE LAS -

FRACTURAS EN LOS GRUPOS DE 70-79 Y 80-89 ANOS DE EDAD.o ES Df 

CIR ENTRE LA 8 Y 9 D~CADA DE LA VIDA .. ASI MISMO SE CONSERVO_ 

PARA ESTOS GRUPOS ETARIOS EL PREDOMINIO DEL SEXO FEMENINO, 

(VER FIOURA 1) 

EN LOS CASOS DEL ESTUDIO.o NO TUVIMOS LA PRESENCIA DE FRACTU-­

RAS BASECERVJCALES.1 DOS CASOS DE FRACTURAS SUBTROCANT~RICAS -

QUE SE MANEJARON CON COLOCACIÓN DE CLAVO CONDILO-CEFALICO DE 

KUPITSCHER Y PARA LOS GRUPOS DE FRACTRUAS INTERTROCANTtRICAS.1 

HALLAMOS DE TODOS LOS TIPOS DE LA CLASIFICACIÓtl DE TRONZO P_;: 

RO EN ESPECIAL DE LOS TIPOS 2 Y 3 CON VALORES DE 15 Y 29 CA 

SOS RESPECTIVAMEflTE., INDEPENDIENTEMENTE DEL M~TODO DE REDU~ 

CJÓN UTILIZADO, 
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LLAMA LA ATENCJON EL HECHO DE QUE .. A MEDIDA QUE EL PACIENTE -

PRESENTA MAYOR EDAD., SE PRESENTAN FRACTURAS CON TRAZOS COMPL,fi 

TOS y DE MAYOR TIPO EN LA CLASJFJCACIEIN DE TROflZOJ e:sro ESTA­

RfA DE ACUERDO CON EL COMPORTAMIENTO DE LOS PATRONES TRABECU­

LARES A NlVEL DEL CUELLO., EN RELACIÓN A SU EVOLUCIÓN CON LA 

EDAD DEL PACIENTE, 

EL GRUPO ANALIZADO DE PACIENTES., ERAN TODOS EN SU MAYORfA, A 

EXCEPCIÓN DE DOS CASOS, PERSONAS ECONOMJCAMENTE NO ACTIVAS .. -

QUIENES PRESENTARON LA CAUSA DESENCADENANTE DE SU PATOLOGlA A 

NIVEL DE LA CASA AL ESTAR REALIZANDO LOS QUEHACERES DOM~STI-­

COS o BIEN SIN LA PRESENCIA DE e:sros SINO AL REALIZAR ACTIVI­

DADES DE LA VIDA COTIDIANA., COMO POR EJEMPLO EL ACUDIR AL BAÑO, 

SÓLO DOS PERSONAS., PRESENTARON LA VIOLENCIA COMO CAUSA PRECl 

PITANTE (GOLPE INDIRECTO A NIVEL DE LA CADERA COMPROMETJDA AL 

BAJAR DEL CAMIÓN); NO TUVIMOS EN EL ESTUDIO LA PRESENCIA DE 

FRACTURAS EN TERRENO PREVIAMENTE PATOLÓGIC01 POR CAUSAS LOCA 

LES (TUMORACIONES) O COMO REFLEJO DE PROBLEMAS A DISTANCIA -­

(METASTASIS); sr FUE FRECUENTE LA PRESENCIA DE PATOLOGIAS ASQ 

CIADAS1 OCUPANDO EL PRIMER LUGAR LA DIABETES Y ESTANDO SEGUI­

DA POR LA HTAS1 ~STO SE REFLEJO EN LOS PROMEDIOS DE ESTANCIA 

HOSPJTALARtA LOS CUALES ESTUVIERON EN VALORES DE 10.l Y 10.8 

DIAS RESPECTIVAMENTE1 PARA LOS GRUPOS QUE SE COLOCO CLAVO DE 

ENDER Y CLAVO DE KUNTSCHER; ES DECIR1 NO HUBO DIFERENCIAS E~ 

TADISTICAMENTE SIGNIFICANTES EN LOS DOS GRUPOS. 
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AHALIZANDO LOS DATOS PREOPERATORIOS Y TRANSOPERATORIOS, TUVI­

MOS QUE LA RELAC 1 ÓU DE HOMBRE/MUJER COU CLAVO DE ENDER EST!J. 

va EN VALORES DE 1/5 y DE l/q PARA EL GRUPO DE CLAVO CONDILO­

CEFALICO DE KUNTSCHERJ LOS TIEMPOS DE CIRUGIA FUERON SIMJLA-­

RES COH VALORES PROMEDIOS PARA EL PRIMER GRUPO DE 25 MINUTOS_ 

y DE 30 MINUTOS PARA EL SEGUNDO .. RESPECTIVAHEHTE. Los VALQ 

RES CALCULADOS DE P~RDIDA SANGUlflEA POR EL PROCEDIMIENTO (VA 

LOR SUBJETIVO) FUERON DE 55 ce PARA EL PRIMER GRUPO V DE 80cc 

EN PROMEDIO PARA EL SEGUNDO, 

EH LO PERTINENTE AL SEGUIMIENTO DEL POSTDPERATORJO,, EN EL SER 

VICIO DE LA CONSULTA EXTERNA., DETECTAMOS QUE CADA PACIENTE A 

cune A LOS PRIMEROS 10 DfAS EN PROMEDIO A LA CONSULTA .. NO Llf 

VANDO EN EL 100% DE LOS CASOS CONTROL RADIOGRAFIC01 AQUI SOLO 

ACUDE AL RETIRO DE LOS PUNTOS Y SE CITA EN TIEMPO QUE DESDE 

LAS 11 SEHAUAS A NUEVO CONTROL CON RADIOGRAFIAS; DE LA VALORA­

CJ6H DE ESTAS Y DE LO ANOTADO EN EL EXPEDIENTE SE OBTUVO UN 

VALOR PROMEDIO DE INDICIO DE CONSOLIDACl0f~ PARA LOS T~ATADOS_. 

CON CLAVO DE ENDER DE 6 SEMANAS Y DE 9 SEMANAS PARA EL GRUPO_ 

DE CLAVO DE KUNTSCHER; SE OBTUVO UNA CONSOLIDACIÓN TOTAL A LAS 

10 Y 14 SEMANAS EN FORMA RESPECTIVA, 

HUBO ACUERDO POR PARTE DE LOS TRATAUTES EN EL TIEMPO PARA INl 

CIAR EL APOYO PARCIAL EL CUAL ESTUVO EN PROMEDIO E!l (lJ) SEMA, 

NAS PARA LOS Dos GRUPOS, 
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(N LA DETECCION DE COMPLfCACfONES POSTOPERATORfAS1 SE TOMO EN 

CUENTA EL ESTADO DEL ~REA OPERADlvASJ COMO EN LA EVOLUCIÓN -

DE LAS FRACTURAS .. NO SE TOMO EN CUENTA LA APARICIÓN DE ALTERA 

ClONES POR PATOLOGIAS PREVIAMENTE ESTABLECIDAS Y QUE TUVIERAN 

REPERCUSIÓN A NIVEL SJSTtMICO.- POR EJEMPLO: COMPLICACIONES DE 

DIABETES O ALTERACIONES DE LA TENS!ON ARTERIAL; DE ESTE AN~Ll 

SIS OBTUVIMOS (VER TABLA 3) QUE EL MAYOR N0MERO DE COMPLlCA-­

ClONES PRESENTEJ SE DEBlERON AL GRUPO QUE SE MANEJO CON EL Eli 

CLAVIJAftlENTO CON CLAVO CONDILOCEFALJCO ne KUNTSCHERJ EN ESP.&. 

CIAL DE LA PROTRUSZÓN DISTAL DEL CLAVO, 
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DE KUNTSCHER 
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BAsECERVICAL 
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o 

TABLA 2 

o 
2 

ltmRTllOCIWl"ER!CA 
l ll lll IV 

2 6 13 1 

2 9 16 7 

CAUSA DESENCADENANTE DE LA FRACTURA 

CLAVO ENDER DE KUNTSCHER 

CA!DAS EN EL 
HOGAR 21 

ACCIDEIHES 
AUTOllOVILISTICOS 2 

_TABLA 3 
COMPLICACIONES PoSTOPERATORlAS 

CLAVO ENDER 

PROTRUS!ON DISTAL 3 

PENETRACION A CABEZA o 
PERDIDA DE LA REDUCCION o 
REOPERACION o 
!ttFECClON o 
ESCARA SACRA o 

35 

o 

DE KUNTSCHER 

3 

1 

1 

1 

1 

1 
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DATOS PREOPERATORIOS Y TRArlSOPERATORIOS 

NCt1, ~L O/O i'!RDl!lll SM<GRE l IE>PO CIRIJGIA 

CLAVO ENDER 22 115 

1/4 

55 a: 
!{) a: CLAVO KUNTSCHER 36 

..ll\8 LA 5 

DATOS POSIOPERATORIOS 

NCt<. RETAROO INFECCIOO crnsa..1lll\C11'< 

CLAVO ENDER 22 o o 
CLAVO KUNTSCHER 36 o l 

-I 8 B ~ 8 ~ 

DATOS DE SEGUIMIENTO 

Af'o\'O 
PMCIAL 

.1ER 1 INDICIO DE 
CalSOLIWCJ00 

CLAVO ENDER 4 SE>w<AS 6 SE>wlAs 

CLAVO KUNTSCHER 45aw<As 9 SE>wlAs 

25' 

30' 

Promus16N 

3 

4 

Cof ISOLI lll\C 11'< 
TOTAL 

lOSEJ.1MAs 

14 -. 

l'ERDIDll 
RErucc. 

o 
l 
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AllALISIS y cor.EHTARIOS 

CON LOS DATOS PRESEllTADOS ANTERIORMENTE .. PODEMOS DAR POR DE­

MOSTRADO OUE LO PLANTEADO A NJVEL DE LA LITERAtURA MUNDIAL ES 

APLlCABLE A NUESTRA POBLACIÓN .. es DECIR .. A PESAR DE PRESENTAR 

FACTORES DE RJESGO ASOCil\DOS A LA PATOLOGÍA DE LA CADERA Y DE 

NO DJSPONER EN TODO MOMENTO DE LA OPORTUNIDAD EN LA ATEllCION_ 

HtDICA .. LOS PATRONES DE COMPORTAMIENTO DEL PACIENTE ANTE El -

EVENTO DE LA FRACTURA EN RELACIÓN A LA CONSOLfDACIÓN SE CON­

SERVAN CON CIERTA VARIABlLIDAD; ES DECIR NUESTROS PROMEDIOS -

DE CONSOLIDACIÓN CON Et. CLAVO DE EtlDER ESTAN EN LAS 10 SEMA­

NAS A DIFERENCIA DE LA LITERATURA DONDE ~STOS ESfAN EN VALO-­

RES QUE VAH DESDE LAS 14 A LAS !ó SEMANAS; rlO TANTO PARA EL -

CLAVO DE Ku!ITSCHER DONDE ESTAMOS DENTRO DE LOS PROMEDIOS MUN­

DIALES DE 14 SEMANAS, SERIA PERTINENTE EL PREGUNTARNOS SI ES­

TO PUEDE DEBERSE A FACTORES DE CONFORMACIÓN DE TIPO ÓSEO, ES 

DECIR SI PERSISTE POR MAYOR TIEMPO LA PRESENCIA DE LOS PATRO• 

NES TRABECULA~ES A NIVEL DEL CUELLO EN RELACIÓN CON LOS ESTU­

DIOS EUROPEOS O Sl DEPENDE LA l.A HABILIDAD DE flUESTROS M~DI-· 

COS PARA LA COLOCACIÓH DE LOS MISMOS V DEL MANEJO DE TIPO RE• 

HABILITACIÓN ASOCIADOS COU ESTE PROCEDIMIENTO, DE TODAS FOR­

MAS con LO PROPUESTO Efl EL ESTUDIO NO PODEHOS 0 ESCLARECER ESTA 

SfTUAClÓN PERO SI PODEMOS PROPOllER EL TOMAR EU CUENTA EL 1ND1 

CE DE StNG PARA TENER Utt FACTOR PRONÓSTICO EN FAVOR DEL PA·­

CIENTE. 

'. 
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Lo GUE Sl DESTACA EN FORMA PREPONDERANTE ES DE QUE NO SE PRE­

SENTARON MUERTES SECUNDARIAS A LOS PADECIMIENTOS,, LO QUE CON­

TRASTA CON LA LITERATURA DONDE SE HALLAN VALORES DE 10.3% DE 

MORTALIDADJ LAS COMPLICACIONES SECUf~DARIAS AL PROCESO FUERON_ 

LA PROTRUSIÓN DISTAL DE LOS CLAVOS EN 6 CASOS,, MlGRAClÓH et.FA 

LICA EN UNO.o P~RDIDA DE LA REDUCCIÓN POR VARIZACIÓN EN SU CA­

SO Y EN OTRO SE DIO LA NECESIDAD DE REINTERVENIR AL PACIENTE_ 

PARA LA COLOCACIÓN DE UNA HEMlPROTESlS DE THOMPSONJ LAS lUFEC­

ClONES LOCALES SE DIERON EN UN SÓLO CASO EL CUAL PRESENTÓ CO­

MO FACTOR ASOCIADO EL DE DESARROLLO DE ESCARA SACRA. ESTO TA~ 

BIEN GUARDA RELACIÓN CON LOS nFENOMEUOS DE COMPLtCACI6N" ESP~ 

RADOS Y REPORTADOS POR LOS DIFERENTES AUTORES, 

No PUDIMOS DETERMINAR DE Sl EH REALIDAD EL CLAVO DE ENDER POR 

SER MfNIMO TRES DE ELLOS LOS QUE SE COLOCAN EN CONTRAPOSIC16N 

AL DE KUNSTCHER QUE ES UN01 PREVIENEN DE LA ROTACIÓN AXIAL, -

DIGO ESTO PORQUE EL ESTUDIO NO SE DISEÑO DESDE EL PUNTO DE -

VISTA BlOM~CANlCO Y DE ANALISIS DE FUERZAS QUE HUBIERA PODIDO 

DAR LUZ A LO ANTERIOR, PERO EN FORMA INDIRECTA PODEMOS SOSPE­

CHAR DE LA VERDAD DE LO AHTERIOR POR LOS TIEMPOS DE COtlSOLIDA 

ClÓN1 LO QUE NOS HABLAR[A DE UNA REDUCCIÓN MUCHO MÁS ESTABLE 

PARA ESTE, SE HUBIERA PODIDO COMPLE11ENTAR CON UN MANEJO ES-­

TRICTO EN RELACIÓN A LOS TIEMPOS ltlDICADOS DE APOYO Y DEAMBY. 

LACION, PERO NO SE TUVO ESTE DATO EN FORMA TEMPRANA (ES DECIR 

APOYO Y DEAMBULACIÓN TEMPRANAS) PORQUE ESTO SE REFLEJARfA Etl 
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LA CAPACIDAD DE LA REDUCCIÓN DE SOPORTAR LAS FUERZAS DE SOLJ­

CITACl 0N Y DE LA RESPUESTA DE CONSOLIDACIÓN GEUERADA, 

PARA FINALIZAR, CREO QUE EH BASE A LO ANTERIOR, LOS DOS Mi!TO­

DDS DISMINUYEN EN FORMA SUSTANCIAL LA PRESENCIA DE COMPLICA-­

ClONES SECUNDARIAS EN LOS PACIENTES GERIÁTRICOS Y EN QUIENES_ 

POR FACTORES ACOMPAÑAUTES NO ESTA ltlDICADO UN PROCEDIMIEtlTO -

MAYOR. 
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CotlCLUS!ONES 

LA VENTAJA PRINCIPAL DE LA UTILIZACIÓN DE CUALPUIERA DE LOS -

DOS METODos .. INDEPENDIENTEMENTE.DE LOS TIEMPOS PARA LA CONSO­

LIDACIÓN, ASf COMO DE LAS COMPLICACIONES, ES LA SÓLIDEZ QUE -

SE PUEDE OBTENER A NIVEL DE LOS FRAGS DE LA FRACTURA, EL CUAL 

PUEDE SER SUPERIOR A LOS OBTENIDOS POR OTROS MEDIOSJ LA SÓLl­

DEZ DE LA ESTABILIZACIÓN DE LA FRACTURA SE PUEDE DEBER A DOS 

CIRCUNSTANCIAS COMO SON: 

l, EL CLAVO SE ADHIERE EN TODA SU EXTENSIÓN AL EJE DIAFISJA-­

RIO, LO CUAL ES UNA GARANTf A YA QUE SE CORRESPONDE CON LA 

LfNEA DE ACCIÓN DE LAS FUERZAS QUE ACTÚAN A NIVEL DEL FOCO 

DE LA FRACTURA, 

2, POR EXISTIR UNA TENDENCIA AL VALGO, SE PERMITE O FACILITA_ 

UNA MAYOR COMPRESIÓN A NIVEL DEL FOCO DE FRACTURA AL MOMEli 

TO DE llUCJAR EL APOYO, 

ExtSTEN VENTAJAS O FACILIDADES DE TIPO SECUNDARIO CON ESTE Ti 

PO DE MANEJO COMO PUEDEN SER: 

l. Los MATERIALES QUE SE UTILIZAN PARA ESTOS M~TODOS SON DE -

UN VALOR MENOS COSTOSO,, FACILMENTE REMPLAZABLES Y DE FÁCIL 

AUlACENAM.IENTO A EXCEPCIÓN DE LA TV Y DEL AMPLIFICADOR DE 



IMAGENES, 

2. EL PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO> ES SIMPLE NO TOMANDO MAS TJEtl 

PO DE LOS 30 MINUTOS> EN PROMEDIO DE 15 MINUTOS, 

3, SE MINIMIZA El RIESGO DE JtlFECCIOH (POR INCISIÓN LEJOS DEL 

FOCO DE FRACTURA), 

Z,, LA P~RDIDA DE SANGRE POR ESTOS PROCEDIMIENTOS ES M[NJMA, 

S. EL CORTO PERfODO DE ANESTESIA CUAtlDO SE UTILIZA LA DE TIPO 

GENERAL, 

6. EL RETORUO DEL PACIENTE A SU CASA PUEDE SER UN POCO MAS -

TEMPRANO QUE CON CUALQUIERA DE LOS OTROS PROCEDIMIENTOS, 

ADD: UNA DE LAS VENTAJAS MECÁNICAS MÁS IMPORTANTES ES QUE DE­

BIDO A QUE LA POSJCl0N DE LOS CLAVOS SE CORRESPONDE CON LAS -

LINEAS DE ACCl6N DE LAS FUERZAS DE SOLICITACI6N> EL STRESS SQ 

BRE EL CLAVO O LOS CLAVOS ES DE TIPO AXIAL Y POR TANTO LOS MQ 

11ENTOS DE FLEXIÓN SE HAYAN MINIMIZADOS., A CONTRA DE LOS OTROS 

IMPLANTES QUE SE UTILIZAN DONDE ESTOS SON El PRINCIPAL COMPO­

NENTE, tSTO TAl-IBIEN PERMITE EL APOYO TEMPRANO AON EN FRACTY 

RAS INESTABLES O SUBTROCANT~RJCAS, 



.25 

RECOMENDAC 1 OHES 

l. CONTINUAR CON EL MANEJO INTEGRAL DEL PACIENTE DADO EN EL 

SERVICIO DE CADERA, LO aue· SE HA REFLEJADO EN EL BAJO NÚ 

MERO DE COMPLICACIONES POSTOPERATORJOS PRESENTES Y ADEMÁS 

EN LA AUSENCIA DE MORTALIDAD DURANTE EL TIEMPO DE ESTUDIO, 

2, TRATAR EN LO POSIBLE Y DESDE QUE LOS RECURSOS LO PERHl-­

TAN EL DE CREAR UN ESTANCAR PARA EL PACIENTE EN CUANTO A 

SUS CONTROLES, ES DECIR, EN CUANTO A LA SOLICITUD DE LOS 

ESTUDIOS RADJOGRAFJCOS Y EH ESPECIAL EN LO PERTINENTE A 

LA DEAMBULACJON, ~STA NO DEBE DE SER TARDtA COMO LO E~~CO.H 

TRAMOS, SINO QUE SE DEBE DE DAR EN FORMA TEJ1PRANA, YA -­

QUE ESA ES LA FINALIDAD DE LA UTILIZACIÓN DE ESTOS M~T0-

005 POR FACTORES BIOMECANJCOS EXPUESTOS ANTERIORMENTE. 

3. DETERMINAR PARA TODOS LOS PACJENTES EL INDICE DE SJtlG AL 

INGRESO AL PJS01 YA QUE ~STO ACTÜA COMO FACTOR PRONOSTI­

CO PARA EL PACIENTE, 

~. EVITAR EN LO POSIBLE QUE LOS APARATOS NECESARIOS PARA E~ 

TOS PROCEÍ11MJENTOS ESTEN EN SITIOS DIFERENTES A LAS SALAS 

DEL SERVICIO DE CADERA1 YA QUE COMO LO NOTAMOS, ES MUY -

COMÜN QUE ESTEN DESCOMPUESTOS POR MAL MANEJO O POR FALTA 

DE MANTENIMIENTO DE TIPO PREVENTIVO Y CURATIVO, 
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5. PARA EVITAR LA MIGRACIÓN DISTAL DE LOS CLAVOS~ ~STOS DE -

PODR1AN FIJAR AL CONDILO O AL TUBERCULO DEL TERCER ADUC­

TOR,, CON UNA LAZADA DE ALAMBRE AslFF COMO ESTA DESCRITO Y 

~STA ANCLARSE A Utl TORIHLLO COLOCADO A NIVEL DE LA CORTI­

CAL DEL ÁREA Efl CUESTION (CONDILO), 

6, DEBE DE SEGUIR SIENDO EL HAHEJO DE ELECCllSN PARA NUESTROS 

PACIENTES AHCIAtlQS, DEBIDO A LA OJSMINUCIÓll DE LA MORBILl. 

DAD ASOCIADA A PROCEDIMIENTOS MAYORES. 

], SE RECOMENDARIA A PARTIR DEL ESTUDIO LA UTILIZACIÓN DEL -

CLAVO DE ENDER SOBRE EL DE KUNTSCHER POR VARIOS FACTORES,, 

COMO LO PODEMOS VER Efl LA TABLA No, 7, 



TABLA L 

COMPARACION EN LA UTILIZACION 

CLAVO ENDER 

- PREVIENE ROTACIÓN AXIAL. 
(MlNJMO TRES CLAVOS Y DL 
VERGENTES). 

- No LESIONA AL COLATERIAL 
H~DIAL, 

- MAS FACJL DE INSERTAR -­
POR SU DIÁMETRO (q,5HH), 

- MENOR PELIGRO DE PROTRU­
SIÓN POR LA ALTURA DE C~ 
LOCACtON (TUBERCULO DEL_ 
TERCER ADUCTOR), 

- MENOS RlGJDO POR TENER -
MENOR DlAMETRO, 

- CONSOLIDACIÓN HAS TEHPRA 
NA, 

CLAVO KUNSTCHER 

- CLAVO ONtco. 

- POSIBILIDAD POR ENTRAR A -
NIVEL DEL CONDILD MEDIAL. 

- D1A>IETRO DE 10 HHS, 

- A NIVEL DEL CONDJLO MEDIAL 

- MAS RIGIDO 

- CONSOLIDACIÓN MAS DEMORADA 



... A.11 E X O 1 

Tecnica de colocacion del clavo de 
Kuntscher. 
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POSIClON DEL PACIENTE 



ANEXO 3 

A...CLAVOS 

svo_ PORTA CLAVOS y DOBLADOR 
C_PUNZON 

E_IMPACTOR 

F _EXTRACTOR 

EOJIPO CE COLOCACION DE ENDER 

-

D 
.... --==11Dll!M'l!F=<3 

,, l 

i 



.. AJIEXO 4. 

---------e--

TECNiCA DE COLOCACION DEL 
CLAVO DE ENDER 
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ANEXO 5 

Es SABIDO QUE LOS PATRONES TRABECULARES DE LA PARTE PROXIMAL 

DEL FEHUR., ESTAtl ACOMODADOS DE ACUERDO A LAS CARGAS SOPORTA­

DAS POR ESTA PARTE DEL CUERPO; PERO ES IMPORTANTE EL SABER -

QUE PASA CON LAS MISMAS CUANDO SE PRODUCEN CAMBIOS IMPORTAN­

TES POR LA EDAD, LOS QUE TJENEfl COMO MANIFESTACIÓN RADJOL0Gl 

CA LA PRESENCIA DE OSTEOPOROSIS, 

lAs TRABECULAS A NIVEL DEL CUELLO FEMORAL .. ESTAN DISPUESTAS 

EH DOS GRUPOS CON ORJGENES DIFERENTES: 

A. ExISTE UN GRUPO DE ESTAS,, LAS CUALES SE ORJGlrlAN A PAB. 

TIR DE LA CORTICAL MEDIAL DE LA DIAFISIS FEMORAL., ESTAS 

SON LAS LLA/1ADAS DE TIPO COMPRESIVO, 

B. LAS QUE SE ORIGINAN A PARTIR DE LA CORTICAL FEMORAL LA-

TERAL Y QUE SE LLAMAN DE TENSION, DE LA DISPOSICJ6N DE 

ESTAS TRABECULAS.1 SE ORIGINAN CJtlCO PRINCIPALES GRUPOS 

DE TRABECULAS, LAS CUALES SON: 

l. GRUPO DE.COMPRESJÓN PRINCIPAL, 

2. GRUPO SECUNDARIO DE COMPRESIÓN, 

3. GRUPO DEL TROCANTER MAYOR, 

q, GRUPO DE TEllS!ON PRINCIPAL, 

5, GRUPO DE TENSIÓN SECUNDARIO, 
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Es ASI COMO A NIVEL DE LOS GRUPOS DE COMPRESJ0fl PRINCIPAL., -

SECUNDARIO Y EL GRUPO DE TRABECULAS DE TENSIÓN SE FORMA UNA 

ZONA DELGADA Y CON POCA DISPOSICIÓN DE TRABECULAS, ZONA LLA 

HADA TR 1 ANGULO DE WARD.' S, 

DE LOS ESTUDIOS DEL GRUPO DE SINGH Y COLABORADORES, SE PUDO_ 

ESTABLECER .. QUE CON LA PERDIDA OSEA.1 LAS TRABECULAS VAN nesa 

PARECIENDO EN UN ORDEN ESPECfFJCO, EN BASE A !:STO LAS RADIQ. 

GRAFIAS FUERON ANALIZADAS SOBRE LA BASE DE PRESENCIA O AUSEli 

CIA .. VARIACIÓN EN EL NÚMERO Y LA DEUSIDAD DE LAS TRABECULAS; 

ES ASI COMO SE PUDIERON OBTENER SEIS GRUPOS, LOS CUALES Rg 

PRESENTAN AUMENTO EH EL GRADO DE PERDIDA OSEA, 

LA CLASIFICACIÓN DE LOS SEIS GRUPOS, PARTE DEL GRUPO NÚMERO_ 

6 (NORMAL) HASTA EL GRUPO NOMERO l (OSTEOPOROSIS SEVERA) DE 

ACUERDO A LOS PATRONES TRABECULARES, 

1. GRADO SEIS.- rones LOS GRUPOS NORMALES DE TRABECULAS -­

SON VISIBLES Erl LAS RADIOGRAFJAS, Los GRUPOS DE TRABECU. 

LAS SE ENTRECRUZAN Y SE OBSERVA LA PARTE SUPERIOR DEL F~ 

MUR OCUPADA POR HUESO ESPONJOSO; EL TRIANGULO DE WARD'S -

SE ENCUENTRA POBREMENTE DELINEADO, HtSTOLOGICAMENTE EL 

HUESO ES NORMAL, 

2, GRADO CINCO,- El<JSTE UNA ACENTUACIÓU DE LOS PATRONES -· 

TRABECULARES DE COMPRESIÓN Y DE TENSIÓN PRINCIPALES, LOS 

GRUPOS SECUNDARIOS NO SE HAYAN CLARAMENTE DEMARCAOOS, SE 



ESTA 
SALIR 

ns1s 
DE !A NO DEBE 

•
2:1/BL!onc.1 

HACE MAS PROMINENTE EL TRIANGULO DE WARD'S. LA HISTOLO--

GIA, PRESENTA PATRONES oseas TODAVlA NORMALES. 

3. GRUPO CUATRO.- Ex!STE UNA REABSORC16N MAVOR DEL GRUPO DE 

TRABECULAS DE TENSIÓN, PERO TODAVlA SE PUEDE TENER CONTl-­

NUIDAD DEL GRUPO PRINCIPAL DE TRABECULAS DE TENSIÓN, EL 

GRUPO DE TRABECULAS DE TENSIÓN ESTA REABSORVIDO, 

ESTE GRUPO ES EL PATRÓN uLIMITE• ENTRE EL ESQUELETO NORMAL 

Y EL OSTEOPORÓTICO, 

q, GRUPO TRES.- EXISTE UNA SOLUCION DE CONTINUIDAD A NIVEL 

DEL GRUPO TRABECULAR DE TENSIÓN QUE SE HAYA OPUESTO AL TRQ. 

CANTER MAYOR, 

5. GRUPO nos.- LAS UNAS TRABECULAS NOTORIAS EN LOS RAYOS X, 

ES EL DE LAS DE COMPRESIÓN (LAS PRINCIPALES), 

INDICE DE OSTEOPOROSIS DE MODERADA A SEVERA, 

ESTE ES UN 

LJIS FRACT!.l 

RAS DEL CUELLO FEMORAL EN ESTE GRUPO OCURREN ANTE EL MENOR 

ESFUERZO. 

6. GRUPO UNO.- Aou1 EL GRUPO DE TRABECULAS VA NO ES VISIBLE 

A LAS RADJOGRAFIAS (EN ESPECIAL EL GRUPO PRINCIPAL DE COM­

PRESt6N), ExtSTE LA IMPRESJ6N DE ~RADlOGRAFIAS DE MALA -

CALIDAD" DEBIDO A QUE EL HUESO SE DISTINGUE poco DE LOS TE. 

JJDOS CIRCUNDANTES, POR LA OSTEOPOROSlS MARCADA, 

Lo ANTERIOR, SIGNIFICA QUE LOS CAMBIOS EN LOS PATRONES TRA­

BECULARES EH LA PARTE PROXIMAL DEL FEMUR, PUEDEN SER USADOS -

COMO BASE PARA DlAGN~STJCO Y SEVERIDAD DE LA OSTEOPOROSIS, 





,30 

BIBL!OGRAFIA, 

l. FONTANESI G, .. CARRETI P .. CAVAZZUTI A, BLDCAGGIO DISTALE 

DEI CHIODI DI ENDER. CHIR ORG Mov 1982-1983¡ LXVIII: 

345-350. 

2, MASETTI G, GUAJARDO E .. PIGllATI G, VALUTAZIONE CLJNICA DEI 

RISULTATI 0TTENUTI IN 582 CASI DI ÜSTEOSINTESJ CON CHIODI 

DI ENDER, CHIR ORG MoV 1984; LXIX: 11-17 

3. GJANCECHI F .. CAVAZZUTI A,, ROGHI E .. ForiTANESI G. OSTEOSlt! 

TESI DE fRATTURE PATOLOGICHE CON CHIODI DE ENDER, CHIR -

0RG, MoV 1985; LXXi 279-282 

4. fEDERZONI f., INCHIODAMENTO SECONDO ENDER, LA DISCESA Ca~ 

TROLATA DEI CHIODI, CHIR ORG rov 1984¡ LXIX; 367-371 

5. CONSOLO C.. lNCHIODAMENTO SECONDO ENDER: ARTIFICIO T~CHl 

co, CHIR ORG Mov 1984; LXIX¡ 257-260 

6. lAHFRACHI R .. CONTRO E .. SPINA F.. RISULTATI COMPARATIVI -­

DELLE ÜSTEOSINTESI DELLE fRACTTURE PERTROCANTERICHE CON -

CHIODJ ELASTICO DI ENDER E CON LAMA-PLACCA RIGJDA A 1300, 

CHIR ORG Mov 1983; LXVIII; 225-234 

], PELLEGRINI f,, VERDOIA C., TOMMASlflI M, CABJTZA P, l'JNCHl 

ODAMENTO SECONDO ENDER: INDtCAZIONI PARTJCOLARI, CHJR -

0RG MoV 1985; 507-516 

8, COLLADO f, VJLA J, BELTRÁN E, CoNDYLO-CEPHALlC NAIL FtXA 

TION FOR TROCHANTERIC FRACTURES OF THE fEMUR, J, BONE -­

JOINT SURGERY 1973; 558; 774-779, 



,3J 

9. KUDERNA H .. BOHLER N .. COLLON 0, TREATMENT OF fNTERTROCHAt! 

TERIC AffD SUBTROCHANTERJC FRACTURES OF THE HIP BY THE Eli 

DER METHOD, J HONE JOJNT SURGERY 1976; 54A; 604-611 

10. KEMPF J., HRIOT B .. JAEGER J,l, ENCLOUAGE D'ENDER, ENCYCL 

MEO CHJR l9E4; 4l:l-J2 

11. CoeELLI N, SADLER A. ENDER Ron VERSUS COMPRESION SCREW -

FtXATJON OF HJP FRACTURES, CLIN 0RTHOP 1985; 201:123-129 

12, ERIKSOH E, HOVELIUS l. ENDER NAILING IN FRACTURES OF THE 

DIAPHYSJS OF THE FEMUR, THE JOURNAL OF BDNE AND JOINT -­

SURGERY 1979; 61 A; 1175-1181, 

13. MILLER M, DAVIS G, MACLEAN R ET AL. RAOIATJON ExPOSURE -

ANO ASSOCIATED RJSKS TO OPERATJN ROOM PERSONAL DURING USE 

OF FLUOROSCOPJC GUIDANCE FOR SELECTED ÜRTHOPEDIC SURGICAL 

PROCEDURES, THE JOURNAL OF BONE ANO JOINT SURGERY 1983; 

65A:l-4 

lQ, LEVY R .. SJEGEL M .. SEDLIN E ET AL, COllPLICATIONS OF EUDER 

PHI fJXATION IN BASECERVICAL1 IrlTERTROCHAtlTERIC1 AND SUB­

TROCHAtlTERIC FRACTURES OF THE HIP, THE JOURNAL OF !lOtlE -

Ar/O JOJliT SURGERY 1983; 65A; 66-69, 
15, t1uCKLE S, S!DGGJ S1 ENDER'S NAILE ltl FEMORAL SHAFT - -

FRACTURES, INJURY 19831 13; 287-291, 

16, ELABDIEN Z,. 0LERUD S., KARLSTROM G, ENDER llAILJNG OF PER­

ºTROCHANTERIC FRACTURES, CLJN 0RTHOP 1984; 191; 53-63 

17, CHAN M., CHOEW N1 LEUNG C, TREATMENT OF TROCHA~lTERIC FRA.t_ 

TURES WITH ENDER'S NAJLHlG IN CHJNESE PATIENTS 1 JHJURY -



,32 

13; 414-472. 

18, COLCHERO F, OLVERA J, LA CONSOLIDAClON DE LAS FRACTURAS 

SU flSlOLOGf A Y OTROS DATOS DE IMPORTANCIA, REV, litDICA_ 

lllSS 1983; n; 574-382, 

l 
1 

1 
! 
1 


	Portada 
	Contenido 
	Introducción
	Antecedentes Bibliográficas
	Hipótesis de Trabajo
	Objetivos de Trabajo
	Materiales y Métodos 
	Biomecánica 
	Resultados
	Análisis y Comentarios 
	Conclusiones 
	Recomendaciones 
	Anexo
	Bibliografía 



