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INTRODUCCIOll 

La estabilizaci6n adecuada de las fracturas subtrocantéricas ha 

presentado múltiples fracasos, ocasionados por el esfuerzo mecánico 

a que se encuentra sometida esta región, reportándose faltas en los 

implantes, migración de éstos, coxa vara o no unión del 5% al 25% 

sún reportes recientes. Debido a las fallas mecánicas de las placas 

usadas como banda de tensión con brazo de palanca largo, la tendencia 

actual en la osteosíntesis de los huC?sos tubularC!s de carga, es la fi-

jación intramedular que, al disminuir el brazo de palanca, aumenta su 

resistencia; más sin embargo, se requiereñ. implañtes especiales y e-

quipos sofisticados para su cOtocación; y no en pocas ocasiones esta-

bilizaci6n adicional mediante1 tornillos, placas y/o cerclaje con a-

lambre y el uso rutinario del intensificador de imágenes. (Bercman, 

Dobozi et al, Kuderna et al, Ruff et al, Scherfel, Ungar et al, Zickel 

et al, Fielding et al, G6mez y cols,, llal 1 et al, Thomas et al, Yel ton 

et al, Cech et al, Cochran, Teubner Zain Elabdien et al, Haentjens et-

al, Saragaclia y Andrew et al). (l,2,3,t.i,5,14,16,17,19,21,31,l.i'4,l.i6,--

Basados en la experiencia obtenida en el Servicio de Traumatolo-

gia "B" del Hospital de Traumatología de Macdalena de las Salinas del 

!.M.S.S., en la Ciudad de México, con el uso del clavo Colchero en el 

tratamiento de las fracturas de los huesos tubulares y sus caracterís-

ticas mecánicas (Pechurón et al, r,1), nació la inquietud de modificar 

el clavo sin alterar sus cualidades mP.cánicas, por lo que se solici-

tó la autorización para recortar el clavo de fémur n 25. cm de toneiturl 

provisto de l.i orificios para su fijación al hueso por pernos y que a-
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demás de ser accesible, no rc>quierc t!c: equipo ,1dicional al yn dispo-

nibl~ en el lfospi tnl. 

FOTOGRAFIA en la que se ilustra una fractura 

Subtrocantérica. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Previo a la introducción del material de osteosíntesis en el tra-

tnmiento dl! las fracturas de! cadera, el aparato tle yeso pelvipédico en 

abducción de Whitman en 1902, fué el método más común como lo refiere 

Campbcll (10). 

A mediados del siclo pasado, los cirujanos alemanes Dieffenbach 

(Berlín) y V. Lanccnbeck (Kicl) "enclavaron" las fracturas del cuello 

del fémur co~ resultadOf! poco satisfactorios por lo que su mátodo cayó 

en el olvido, utilizando vendas de yeso, férulas de metal o madera 

etcétera (13). 

Langenbeck y K'oning en 1878 utilizaron clavos y tornillos en el 

tratamiento de las fracturas de cadera. F.n 1881 Allis fué el primero 

en publicar las di.ficultades para reducir estas fracturas mediante la 

tracción y sus complicaciones al consolidar en varo y/o rotación, así 

como la no unión, por lo que recomendaba la osteotomía (13,37,57). 

Posteriormente Nicolaysen en 1887 trató estas fracturas con clavos y 

espica. En 1906, Delbct introdujo las férulas internas (10,13) 

En Filadelfia, Davis (1900) y Da Costa (1907), utilizaron torni-

Uos de madC?ra (13). Lambotte (37,57,13)_ en 1909 recomendó ta reduc­

ci6n abierta y la fijaci6n interna mediante la combinación de clavos 

con cerctajes. Russetl Hibbs (37), en la prim-era parte de este siglo, 

recibió medalla de oro de la Academia de Medicina de Nueva York, al 

realizar tratamiento alineando· los fraemcntos proximal y distal con 

tracción, en las fracturas subtrocantéricas popularizándose este mé-

todo. Rissler en 1911 (33) encontró eran difusión, considerándose co-

mo el precursor di!} enclavado intramcdular, empleando tallos de marfil 
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o de hueso para la síntesis de la5 fracturas diafisiarias, el cual se 

abandonó cm 1930 al no consecuir resultados satisfactorios por falta 

de solidéz del implante¡ en 1913 Sh0nc (33) utilizó varillas dúctiles 

de plnta para el tratamiento de l.1s fracturas de .1ntcbrazo. En 1916, 

Hey Graves (33) fué el iniciador del enclavado medular al publicar su 

método de tratamiento de fracturas diafi.siarias de hUc!los largos al 

_ introducir gruesas varillas metálicas, inicialmente a través del foco 

de fractura y posteriormente al introducir.los dC!sde un extremo del 

hueso, utiliz6 también varillas tctralaminares con láminas dispuestas 

en cruz así como también tubos metálicos. 

Hnrtin (10) de Nueva Orleans en 1920 utiliz6 tornillo de madera, 

Sh0nc (13,32), en 1922 modificó el método al introducir varillas de 

plata¡ Lambrudini (13) en la misma época utilizó clavillos de 

~irschncr. 

En 1925 Smith retcrsen (57,10), empleó un ·clavo triancutar inoxi­

dable para la fijación interna de los fragmentos de una fractura in­

tracapsular inter y subtrocantérica del fémur; dcpués de la rC!ducción 

y una vez que el principio de la fijación con clavos fué aceptada, el 

índice de seudoartrosis disminuyó considerablemente, abriendo ésto u­

na nueva puerta hacia el tratamiento de las fracturas de cadera, con 

disminución de la mortalidad, morbilidad y seudoartrosis en un 25%. 

Posteriormente Johannsen (13) perfeccionó el método de tal manera que 

el clavo podía ser introducido sin necesidad de tener que abrir la ar­

ticulación, mediante el empleo del alambre guía. 

Leadbntter en 1927 (37), mejoró la técnica de h'hitman mediante la 

flexión de la cadera fracturada a 90ª ,con fuerte tracción hacia arriba 

y después con lenta abducción progrr.siva y Ilevandola a rotación me-
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dial forzada para hacer .la reducción más exacta Y más estable¡ en ese 

mismo año, los hermanos Lowry y Lcslie Rush (45,13), popularizaron el 

método basándose en el principio de la elasticidad de las varas mctá-

1 icas gruesas que l lcmaban solamente la parte medular: HÜl ler-Meecnach 

(13) en 1933 informaron la introducción lejos del foco de fractura de 

varillas metálicas. 

En 1934 Hoore (10), informó sobrc el empleo de 3 clavos y más 

tarde de 4 clavos roscados paralelos introducidos a través del cuello 

femoral fracturado hasta la cabeza previo a la reducción, afirmando 

que con esto se obtenía una fijación más satisfactoria y que afectaba 

menos la circulación que con el cla\'o de J arist;i:s. En ese mismo año 

Trueta (52), confirm6 lo que otros autores habían mencionado, en cuan­

to a la consolidación de una fractura, que deriva principalmente del 

callo perióstico y comprobó que, suprimiendo la circulación end6stica 

se acelera el proceso de consolidación por proliferaci6n de vasos san­

guíneos, siendo éstl? el punto base de los autores para el tratamiento 

cruento de las fracturas. Jolyen (13) en 1935 y Dan is en 1937, em­

plearon gruesos alambres de acero nl igual que Lambrudini en 1940. 

La placa lateral de Thorton (I0,37 ,57) y el clavo de Jewett y 

Newfeld fueron desarrollados en la década de los trP:ntas, extendién­

dose el uso del clavo a todo tipo de fracturas trocantéricas o subtro­

cantéricas, con resultados del 80% de consolidación en el grupo de es­

tudio. 

Durante la primera mitad del siglo XX muchos investigadores acon­

sejaron la tracci6n e irunovilizaci6n con yeso, ya que opinaban que la 

circulación en la parte proximnl del fémur era excelente, lo que ase­

guraba un alto porcentaje de unión (57). 
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En el ConcrP.SO de Berlín en Diciembre de 1939. i.:Üntscher dió a 

conocer el resultado de 12 fracturas enclavadas de fémur, la técnica 

del enclavado en una fractura pcrtrocantérica mediante el clavo en "Y" 

y el de tibia, por lo que en 19~0, Gerhard KÜntscher (32, 13) revolu­

cion6 el manejo de las fracturas de los huesos largos mediante la in­

troducción de un clavo centromedular en forma de trébol, introduciendo 

_el principio de la compresión elásticn transversal, con excelentes re­

sultados en una gran variedad de fracturas de la diáfisis femoral y 

región trocantérica y subtrocantérica. Otros autores como Esscr ( 15) 

reportan fijación ndecuada con el uso de clavos de ICÜntscher con 

90% de consolidación. 

En 19111 Jewett (10), implementó un dispositivo caracterizado por 

un clavo trilaminar unido a una placa de una piez.a adosada a la diáfi­

sis y fijada con tornillos, primero usada para fracturas transtrocan­

téricas y posteriormente para subtrocantéricas con malos resultado!>, 

en la actualidad el clavo de Jewett ha sido reforzado por Newfeld (57) 

al utilizar uno más fuer.te que e1 inicial en todo tipo de fracturas de 

la cadera. En 1949 Boyd y Griffin (17, 1 O) reportan el 67% dE: bl!enos 

resultac\os al utilizar este sistema. 

Push y La.ter Massit.! en 1957 (37), utiliza.ro:in placas reportando un 

10% de seudoartrosis en :;u casui Jtica 

En la d2car1a de los sesP.ntas, se forma '..a ,\.soci~.ció:1 p.:1·., L:t ::.1· 

teosintesis (AO) (38), integrada por un grupo de médicos e ingenieros 

que modificaron los implantes dándoles mayor resistencia (20), creando 

instrumental adecun~o para su colocaci6n. Fijación con clavo intrame­

dular o estabilización con placas de 9~ 0 y 130° para la mayoría de las 

fracturas del extremo proximal del fémur; además aplicaron el princi-
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J>io de la compresión interfragmentarin, mediante tornillos para lafl 

fracturas conminutas, permitiendo la movilidad temprana y mejoria fun­

cional evitando as{ la enfermedad fracturarla, reportando según diver­

sos autores buenos resultados con el uso de placas como Kinast (30,49) 

Teubner et al, entre otros con resultados satisfactorios hasta del 

82.2%. 

En 1963 Holt (57,28), inicia el tratamiento de las fracturas sub-

trocantéricas con un dispositivo ideado por él mismo, conRistente en 

un clavo unido a una placa, ta cual se fija a la diáfisis por torni­

llos y éstos mantenidos por tuercas, con apoyo inr1P.diato, dernostr.'lndo 

por Johnson (28,SO), una alta incidencia de complicaciones, as{ como 

exposiéión extensa quirúrgica, gran frecuencia de pernos fracturados, 

atgraci6n de tuercas, etc., demostrando poca ventaja con el uso de és­

te en relaci6n con otros siste•as de fijación. 

En 1964 Carden (l,36) inicia el tratamiento de las fracturas sub-

trocantéricas y aubcapitales fijadas con tornillos de Carden, con téc­

nica cruzada por 2 tornillos Cn la cual se encontró que la colocaci6n 

baja del tornillo predisponía a las fracturas subtrocantérica11, ya que 

Brooks et al, en 1970 demostraron que un orificio con taladro de 2.Baan 

debilita considerablemente la cortical lateral del fénur reduciendo la 

capacidad de absorber energ{a del 55% a las fuerzas de tensión, condi­

cionando fracturas subtrocantfricas que requirieron tratamiento adi­

cional (24,35). 

En 1967 Zickel (3), diseña un dispositivo especial en las fractu­

ras subtrocantérlcaa del fémur, para evitar el doblamiento o ruptura 

de placas o clavos, aflojamiento de tornillos o fijación inadecuada 

consistente en un clavo intramedular combinado con un clavo trilamina'l' 
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(57), con la ventaja de la no migración medial del fracmC?nto distal 1 

con desplazamiento en varo por la protrusi.ón del clavo y la moviliza­

ción precoz fuera di! cama, pero diversos autore:; han observado difi­

cultades para su extracción tales corno Yelton y Ovadia (!10,SS), por lo 

que en pacientes jóvenes se aconseja el no usar el sistema por la alta 

incidencia de refracturas al momento de su extrctcción y que además, 

aconseja Mackie que su colocación debe de reservarse a cirujanos ex­

pertos con el sistema (50). Fieldinr; (36), r1~portó en 197~, 8 años de 

utilización del clavo de Zickcl con una sola se11doartrosis. 

En Julio de 1976, Ender reporta su tratamiento con clavos de acC?­

ro flexible predoblado, con un diámetro dC! /1,Smm introduciendo 3 a 5 

de ellos, desde el epic6ndilo medial del fémur dentro del canal 

dular en forma retr6grada (31); debido a la fijación obtenida por los 

clavos que se encucmtran en forma divergente en la cabeza del fémur, a 

lo· lart:;o de las lineas de carga del fémur, no estando sujetos a momen­

tos de flexión, la integridad d(! la pared posterior o medial no es tan 

importante como cuando se usa la placa, permitiendo el soporte inme­

diato de peso (23); la tensión de los clavos colocados axialmcnte dis­

minuyen los momentos de flexión, obteniendo buenos resultados en pa­

cientes seniles. Se reporta que el 13.2% de los pacientes seniles tu­

vieron complicaciones como hematomas, infección, irritación de la ro­

dilla, disminución en sus arcos de movilidad, migraci6n de los clavos, 

y/o penetración de los mismos tanto proximal como distalmente (14,56,-

21,34,42), reportando otros autores pérdida de la fijación en un 10.3 

por. ciento y disminucion en la tasa de mortalidad, con el inconvenien­

te del uso del intensificador de imáser:ies. 

En 1972 Kle!f!m (9), introdujo el uso de los clavos huecos en ce-



- 9 -

rt"ojo, que posterionnentc en 1976 en Ft:ancia, Grosse lo modiflcó; en 

1975 ~ilc et al (St1) i.nicinron el tratamiento de las fracturas subtro-

cantéricas con torntllo de compresión de cadera con placa lateral, re-

firiendo qua al colocar cl tornillo de compresión de c;ulcra a lo lnrr,o 

dl?l calcar femoral, se facilita el asentamiento del fraemcnto cabeza 

cuello por compresión e interdi.gitaci6n de la diáfisis femoral, desn­

pareciendo la tendencia. a la anBulación en vai-o. Zicltcl (57) rr.ficre 

que el clavo-placa fué el dispositivo más ampliamcrnte aceptado para 

las fracturas intcrtrocantéricas, 

tn 1975 et Dr. Fernando Colchcro (6, 7 ,8) en México, utilizó un 

clavo riBido en el tratamiento de las ft:'act.uras de tn diáfisis de los 

huesos 1.i:rgos y seudoartrosis con buPnos resultados. En los Últimos 

años ha adqui'rido nceptaci6n Ct"eciente el empleo de los clavos centro­

medulares huecos o macizos en cerrojo, con los principios de la com­

presión estática y dinámica, consistentas en el bloqueo de dichos im­

plantes en uno o en ambos lados del foco de fractura, permitiendo 

ello la compresión sin llevar a cabo la marcha. 

En 1979 Allen y posteriormente llciple (21~), introdujeron un clavo 

intramedular con aletas destinado a proporcionar ricidaz torsional y 

la flexión principalmente, demostrando ser más fuerte q 1c ot't'os clavos 

intramcd_~lares talco como el .de Hansen-Street, indicando su uso en 

fra.cturas subtroc~n't6ricas· únicamente con trnzm; transversos o espi­

roideos cortos en territorios de l a 6 cm por debajo del trocánter JT1e­

nor, en todos los tipos de trazos posiblemente requiera de cei:clajcs 

adicionales, por lo que no es utilizado ~n todos los tipof; de fractura 

subtrocan tórica. 

En 1981 De Lee aconseja el u~o del ti:atamlento conservador en las 



- 10 -

fracturas subtrocantéricns con yeso tipo Callot modificado con banda 

pélvica en paciP.ntcs con fracturas muy conminuída:. en las que la esta­

bilidad no pudiera obtenerse por medio de fijación interna y en frac­

turas expuestas, siendo el tratamiento con tracción preliminar y pos­

teriormente la colocación de aparato de yeso, obtuvo buenos resultados 

con pocas complicaciones y secuelas, no siendo utilizado en pacicntes 

ancianus por las complicaciones per se, como lo reporta Robcy en 1956. 

En 1985 Nielsen (39), realizó un estudio retrospectivo de 35 años 

de pacientes tratados con aparatos de Mct.aughlin, en estudios biomecá­

nicos experimentales de que no cla la suficiente fijación cuando se 

trata de fracturas inestables, luxación en varo y perforación de 

la cabeza femoral, debido principalmente n fijación i.nsuficicnte. En 

ese mismo año, Scherfel (t17), reporta un nuevo tipo de clavo intrame­

dula1: para el tratamiento de las fracturas subtrocantéricas del fémur, 

el clavo con aletas caracterizado por 3 salientes en la parte proximal 

a manera de flecha colocadas a 120º una de la otra, las cuales impiden 

el movimiento de la varilla en la cavidad medular y aseguran su esta-

bilidad contra las fuerzas laterales y tot'sionales, con buenos resul­

tados, pero el retiro de este sistema de fijación es dificil. 

En 1988 Henry (25), reporta un sistema de fijación en las fractu­

ras subtrocantéricas con el clavo Y-1Hlliams basado en el clavo "Y" de 

Kiintscher el cual modifico Hilliams con un impl•mte más fuerte Y sus­

ceptible de bloquear proximal y distalmente mediante tornillos, requi­

riendo de rimado centromedular para su inserción al cuello femoral, 

más injerto óseo profiláctico. 

Haentjens en 1989 (19) realizó UIJ. estudio prospectivo y retros­

pectivo del grupo de pacientes tratados con fijaci6n interna en los 
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que el apoyo temprano no f~é posible y en un Grupo con artroplastía­

bipolar, donde la rehabilitación fu6 más rápida y fácil, disminuyendo 

las comPlic;;l.ciones en estos pacientes por lo que se considera que 

pacientes mayores de 75 años con fracturas inter y subtrocantéricas ('.1 

tratamiento de elección es la artroplastia bipolar con prótesis femo-

· ral y copa autocentrante. 

Recientemente Grossc y Kempf tomando como base la gran aceptación 

del tratamiento intramedular bloqueado en las fro.ctura5, que ha re\•o­

tucionado y sob't'epasado lils indicaciones de los clavo-placa, usados 

desde 1950, ellos han aprovechado el principio de la compresión con el 

tornillo a cadera, evitando la ~ran exposici6n requerida para lü colo­

cación de la placa con un clavo int"t:amedular bloqueado distalmente,-

creando el Clavo Bloqueado Gamma, el cual tiene un diámetro proximal 

· de 17rnm, con 6 lonsi tudes diferentes de tornillos que van desde 80 a 

130mm, con 4 ángulos de 125° a 1'10° y tres diámetros distales de 12 a 

16mm, requiriendo para su uso del intensificndor de imácenes y repor­

tando apoyo inmediato, con menor tiempo quirúrgico y sangrado tran­

operatorio, siendo un procedimiento cerrado y fácil según lo refirió 

el autor durante el XX Conereso Nacional de Ortopedia en la Ciudad de 

México en 1990. 
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CLAVO GAMMA CLAVOS DE ENDER 

CLAVO DE ZICKEL PL1 CAS t\NGUL1\DAS 
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AN'ATOHIA DE LA CADERA 

Ln cadera es una articulación sinovial de cabeza y envidad, for­

mada por la cabeza femoral y la cavidad cotiloidea del hueso coxal. Es 

del tipo de las enartrosis con unn movilidad extraordinaria pero a la 

vez de gran estabilidad. 

El ~xtremo proximal del fémur consiste en cabeza femoral, cuello 

y trocánter mayor y menor. Por detrás, el trocánter mayor se encuco-

tra unido al trocánter menor por medio de la cresta intertrocantérica, 

que sobresale desde la cara posteromedial del 5ector proximal de la 

diáfisis y que a la vez limita el cuello con respecto de la diáfisis. 

La articulación de la cadera se encuentra rodeada de B't'upos mus-

culares cuya finalidad vital P.S dar estabilidad, sostén y locomoción a 

la misma. La musculatura que participa activamente en el área subtro­

cnntérica está caracterizada principalmente por los músculos abducto­

res glút~o mediano y menor, que se originan en la fosa Uiaca externa 

y teminan en el trocánter mayor y que jun~o con el psoas-iliaco cuya 

inserción distal es el trocánter menor, su función principal es la de 

ser flexor de la cadera además de rutador externo de la misma. 

Los músculos aductores de la cadera se encuc:11cran situarlos por 

dentro del plano sagital que pasa por el centro de la cadera, estos 

músculos son numerosos y potentes, entre éstos destacan los isquio-

tibiales y más propiamente tos aductores. de los cuales el más potente 

es el aductor mayor con inserciones distales a todo lo tarco de la lí­

neil á.spera para terminar en el tubérculo del tercer aductor, por arri­

ba del cóndilo medial. 



CONSIDERACIONES BIOHECARICAS 

El fémur es el hueso más larso del organismo, por lo mismo es 

el hueso cstructuralr.iente mejor preparado para recibir el gran estres 

• al que está sometido (37). El extremo proximal del fémur es un bastón 

que soporta al tronco (51} 

Las fracturas subtrocantéricas ocurren en huesos predominantemen­

te cortical. Análisis biomecánicos de estrcs en el fémur mostraron 

que, hay una al ta concentraci6n de estrC!s en la región subtrocantérica 

estos dos factores comprometen e::. tejido óseo cortical y la concentra­

ción de estres, que han sido mencionados frecuentemente como razones 

de la alta incidencia de complicaciones en el tratamiento de estas 

fracturas (48). 

En una cadera normal, la fuerza del músculo glúteo abduce y la 

potencia del psoas flexiona y rota; estas fuerzas están balancead.'ls 

"por los aductores. cuando existe una fractura subtrocantérica las 

fuerzas no se encuentran balanceada~ y la acción muscular opositora 

produce la deformidad característica en .:ibducción, rotación lateral y 

flexión, como lo demostró Froimson, con fragmentos rotados y la pierna 

en actitud de acortamiento y varo. (Fic. 2). Estas fuerzas musculares 

dificultan la reducción y someten a grandes esfuerzos a los implantes. 

(6,22, 16, 30,47, 51). 

Sorprendentemente de ha demoStrado que estas fuerzas son capaces 

de senerar srandes esfuerzos en la reción subtrocantérica incluso, 

cuando el paciente se cncucntrn acostado, produciendo un alto estres 

en el área, como lo demostró Koch (17)~ Rydcll demostró que existe 

mayor esfuerzo en la región subtrocantérica por la tracción muscular 
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lt.1 realizar la flexo-extensión de la cadera estando en la cama que al 

realizar pequeñas caminatas con o !;in muletas (30). 

Fisura 2: Se muestra la deformidad caracteristü::i. de las 

fracturas subtrocantéricas en abducción, rotación lateral y 

flexión como lo demostró Froi.mson. 

En 1917 Koch en su libro "Las Leyes de la Arquitectura Osea", re­

firió que, cuando el fémur rodeado de músculos soporta un peso de 100 

libras, el efecto de la curvatura femoral del cuello producia un mo­

mento en flexión de la diáfisis, eenerando esfuerzos de comprcnión me-
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dial y de tensión laterát. l.as fuerzas de flexión son grandes, debido 

al momento de flexión producido por el cuello femoral, o sea que, a 

mayor longitud del brazo de palanca., mayor es el momento de flexión. 

En estudios sobre el fémur humano con!.>ideró que existían 100 libr,1s de 

presión en cada cabez.i. femoral cuando se encontraba de pie y matemáti­

camente calculó que el cstres de compresión mayor excedía 1,200 libras 

por puteada cuadrada y cstában =:;ituadas en el área medial de la reeión 

subtrocointérica entre l y 3 pulr,adas por debajo del trocánter menor. 

La fuerza tensil desarrollada lateralmente era de 20% menos que la me­

dial; considerando que la linea de acción de fuerzas aplicadas era de 

unos 10° del eje longit:udinal de la diáfisis femoral (57,50). 

Zickel (57), refiere que a mayor nivel del brazo de palanca 

mayor el estres generado a nivel del clavo-placa y mayor es la posibi­

lidad de falla por flexión. Hás aún, si la fractura es conminuta y no 

existe pared medial, todas estas fuerzas son concentradas en la placa, 

provocando su ruptura. Si existe pared medial, el brazo de palanca no 

sólo se acortaba si no que también el área seccionada en cruz aumenta­

ba. Estos factores reducen la resistencia de la placa (6). 

Así, las fracturas subtrocantéricas del fémur son difíciles de 

manejar, debido al C!Strc!i ele.vado en dicha .irca, aomete grandemente al 

sistema de fijación interna en el postopcratorio y más tarde en el 

proceso de cicatrización. Esta situaci6n está complicada por grandes 

fuerzas musculares y una tendencia a la conminución de la cortical, 

particulat1J1entc la medial. Durante la fijación se debC! tratar de rC!­

ducir todos los frasmentos para crear una pared medial, obteniendo un 

punto de sección firme del sistema dE] fijaci6n y de tos fragmentos 

fracturados. Es generalmente aceptado que los niveles fisiolOgicos 
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del estres son favorables para la remadelaci6n y consolidación Ósea. 

Estudios recientes por otros invcsticadores, han sugerido que esta in-

fluencia mecánica es transmitida eléctricamente y que la con::iolidación 

en fracturas difíciles puede ser aumentada por estimulaciones elécni-

cas superficiales, además de ser bien sabido que los micromovimientos 

relativos de los fragmentos óseos resultan en una deformación elástica 

estimulando el proceso de unión (til,57). 

El clavo intramedular con frnsado es biomecánicamente la forma 

ideal de fijación de los huesos largos tubulares {47). 

Cuando el cirujano no puede distribuir las fuerzas debido a la 

conminuci6n severa, la falla de las placas es inevitable con ruptura 

por fatiga. Los dispositivos de fijación intramedular han sido reco-

mendados para fracturas subtrocantéricas pero se han reportado poco 

confiables en las fracturas al tas 1 ya que el clavo por lo regular no 

se sostendrá en el canal ancho del frecuentemente conminuido fragmento 

proximal y la deformidad indeseable en varo puede resultar (6). 

El clavo de KÜntscher es un método no satisfactorio para el tra­

tatD.iento de estas fracturas y no recomiendan el uso de éste en fractu­

ras de 5 a 6 cm del trocánter menor; el clavo en Y de J:Üntscher no ha 

gozado de amplia aceptación, ya que su inserción es más complicada que 

la de Zickel (50). 

En 1981 los clavos en cerrojo para el tratamiento de las frac­

turas conminutas femorales de la diáfisis fueron introducidos en USA, 

y el uso de estos clavos se ha ido incrementando y popularizando, di­

seffados inicialmente en Europa, permitiendo el control dn la longitud 

y la rotación de las fracturas del fémur. Los clavos de Grosse-Kempf 

y Klenun-Shel lman con pernos proxin:nl y distal, fueron biomecánicamente 



superiores pero con técnicas más difír.ilen para su insC!rción¡ el clavo 

Brooker-Wills es el más sencillo de inserta1· pero junto con los de E"n­

der dan la menor estabilidad y frPcuentementC! requieren de protección 

con apoyo retardado, tracción o yeso (27). 

Con el clavo fijo al hueso por pernos, a pesar de su rigidez pro­

pia, no anula las fuerzas de contacto de los secmentos óseos, creadas 

_por las fuerzas de apoyo, por lo que se real izaron una serie de ensa­

yos en fémur con fuerzas inferiores a las cargas de ruptura, midiendo 

los desplazamientos vertica'tes de los segmentos Óseos por captores 

léctricos y la movilidad relativa de los segmentos óseos por medio de 

forografias; mostrando claramente que a pesar de la complejidad de los 

desplazamientos relativos. de los dos segmentos óseos, ciertas zonas 

del foco de fractura están sometidas a esfuerzos de compresión "diná­

mica" que tiene un efecto estimulador sobre la consolidaci6n (8). 

La elasticidad del sistema no provoca inestabilidad. requisito 

indispensable para la consolidación (6). 

El clavo de 1311111 y pernos de 4mm son capaces de soportar sin pro­

blemas 450 Kg de compresión, si los pernos se sitúan en un limite de 

alrededor de 450 Kg de carga; las pruebas de rotura mostraron que la 

resistencia de CHP no sólo es adecuada, sino sobrada para permitir la 

marcha en todos los pacientes. Los pernos no impiden de ninguna mane­

el acercamiento entre los fracmentos. Permitiendo la marcha, favore­

ciendo la compresi6n intermitente 'entre éstos, lo que estimula la con­

solidaci6n 6sea (6,8). 

- CH!' (sistema clavo-hueso-perno) 
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AREA SUBTRnr.ANTEKlCA 

Se ha establecido por varios autorr·& quC! las ft·;irt un1s subtroc¡¡n­

téricas son las fracturas m.S.~ problC!r.:át ic as, ase iadas a complicacio­

nes en su curación y fallas mecánicas de los implantes. Zain estable­

ce un limite de 3 pulgadá.s (7.5 cm) por debajo del troc.6.nter menor 

donde, los esfuerzos de compresión }" de teni;ión son c>jercidos, en esta 

rer;i6n en particular hay normalmente ~n ad;'!cuadn halauce entr.c el pC!SO 

del cuerpo, gravedad y el sistmnn de> 1ocomnci6n pr>1mi•ic1u1o qur 1as 

fuerzas sean transmitidas distalmente (16,56). 

Trafton establece que la regi6n subtrocantéricn se ext. iendP dcsrte 

la parte más prominente del trocántel." menor a un punlo a 5 cm o má!:> 

distal, o asi tan lejos como el centro del itsmo de la diáfisis del 

fémur (51). Tronzo ha definido dicha área como aquella región entre 

la base del trocánter menor y el itsmo de la diáfisis femoral (ti). Al 

no existir una marca anatómica para el borde inferior de la zona de 

transición del trocánter a la diáfisis, lo que hace la determinación 

de la zona subtrocantérica arbitraria (51,30), 

El Dr. F. G6mez (17) tomó en cuenta los límite:= seiialados por Fe­

rrand para la regi6n subtrocantérica, donde el borde superior se en­

cuentra en las bases del trocánter menor y mayor, el borde distal se 

encuentra en el sitio donde la linea áspera femora1 se bifurca proxi­

malmente, la media aritmética de la distancia obtenida de la región 

subtrocantérica fué de 77nun; los limites mecánicos tomados en cuenta 

son la forma en que se distribuyen las fucrzns de tensión y compresión 

así como las caracteristicas de la resbtencia compresi\'a y la den-

sidad ÓS(!a. además de que la~ cortie:i.les se hacen m:h c,t:ue~as, y con 
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una consecutiva disminución del canal mcdul:ir en tanto se acerca a la 

diáfisis (17). 

koch demostró que el cstres compresivo mayor sobre el fémur pro­

ximal está en la cortical medial y es mayor de 7.5 cm distal del tro­

cánter menor (51). El área trocantérica está formada por hueso espon­

joso condensado con una co1:tical delsada (52), el calcar femoral es 

una condensación ósea hacia intramedular, et cual se extiende del cue­

llo posterior a la porción posteromcdial de ta región intertrocantéri­

ca anterior al trocánter menor y termina en ta cortical posteromedial 

de la diáfisis proximal 1 una fractura con gran fragmento de trocánter 

menor convierte esta región en inestable (51). 

Es un área de alto cstres por la carga de apoyo y el poder de los 

músculos, las fracturas son frecueniemcnte conminutas e incluyen ambas 

corticales (53,41), Por la al ta velocidad de la lesi6n son frecuente­

mente conminutas (30). 

Existen tres mecanismos de lesi6n básicos en las fracturas sub­

trocantéricas: En los ancianos son debidas principalmente a trauma de 

baja energía típicamente por caídas del nivel de sustentación, resul­

tando fracturas en espiral a veces con conminución con un tercer frac­

mento en ala de mariposa, se asocia con osteoporosis u otros des6rde­

nes metabólicos. El secundo grupo, secundarios a trauma mayor en te­

rreno previamente patológico, debido a neoplasia o metástasis. El -

tercer grupo, a mecanismos de al ta' energía en accidentes de V<¡!hículos 

automotores, caídas de grandes alturas, etc. En jóvenes existe conmi­

nución, daño de tejidos blandos (incluyendo posibles fracturas expues­

tas) y lesiónes agregadas, debido a estas diferencias cada uno requie­

ren de diferentes tipos de tratamiento (Sl,20 1 19). 
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PRIRCIPIOS FISIOLOGICOS 

Al momento de producirse una fractura, se pone en marcha el pro­

ceso reparador, no se ha podido hasta ahora establecer cuál es el me­

canismo que permite el inicio de la consolidación como: ta inflamaci6n 

provocada por la necrosis 6sea, de una sustancia (la osteogenina), de 

la pieza-electricidad y otras muchas; queda claro que, mientras esté 

expuesto un hueso no comienza el proceso de la curación. La consolida­

ci6n se ha dividido en dos estadios: l.- La formación de callo prima­

rio para reponer la integridad ósea y 2. - La remodelación para con­

vertir el callo en hueso maduro. Los vasos del periostio proceden de 

tejidos vecinos, los del endostio tienen su origen en la arteria nu­

tricia y de vasos metafiaiarios, Haurer y Trueta demostraron que la 

circulación peri6stica es más importante que la end6stica, al des­

truirse el endostio la reparaci6n se hace por callo peri6stico en un 

tiempo normal o menor que lo normal (7 ,52). 

La zona de fractura se hipervasculariza precozmente y en pocos 

dias la nutricia proximal se sitúa a nivel del foco, los vasos perifé­

ricos, peri6sticos se colocan en forma radial y al cabo de 2 0 3 sema­

nas atraviesan la cortical para ayudar a la arteria medular en su rP.­

cuperaci6n logrando intercomunicaciones entre las dos vias, a las 12 

semanas la circulaci6n vuelve a la normalidad momento que coincide con 

la uni6n 6sea avanzada (52). 

La continuidad ósea es muy anterior al relleno completo del espa.­

cio interfragmentario, a las 3-4 semanas hay un puente sobre la linea 

de fractura que esparcerá a las 10 semanas cuando la remodclación está 

muy avanzada; la remodclación dura unos meses cuando• ha conservado re-
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ducción perfecta y en cambio años con cabalcnmiento (7). 

El callo peri,Sstico al abarcar ambos fragmentos provoca la inmo-

vili:zación precóz, remodclaci6n posterior eliminando las partes 

que no pueden ser útiles pnra el cumplimiento de la función mecánica. 

Al dejar los vasos periósticos como única fuente de nutrición del ca­

llo hay una reacción vascular más intensa con fromación de callo más 

rápida, por lo que al suprimir la vascularidad intramedular aumenta la 

del periostio (vascularidad compensadora). Efectuándose la unión por 

medio del callo perióstico y tomando menos tiempo en llevarse a cabo 

(52). 

Aunque el fresado excesivo destruye totalmente la circulación en­

dóstica como lo aseguró Rhinelander en 1968 (43), no hay evidencias 

que sugieran que interfiera en los efectos de curación de la fractura 

como anteriormente se expuso (11,32). El hueso se nutre principalmen­

te desde afuera y por tanto todas las intervenciones destinadas a con­

seguir una osteosintesis, que se lleven a cabo a nivel de la superfi­

cie externa del hueso son desfavorables. Si además de un cerclaje a­

U.mbrico se efectúa un enclavado, el riego sanguíneo se intercepta 

completamente (32, 33). 

La protecci6n más se6ura para el enfermo ea el callo primario, ya 

que proporciona estabilidad completa, permite la carga y se forma rá­

pidamente. Sedel encontr6 que por Unidad de Superficie el callo del 

clavo intramedular es más fuerte que la uni6n con placa. La compre­

sión intermitente definida como un choque entr.e los frag111entos trans-

mite un esfuerzo y que, por lo mismo, actúa como un estimulo, que para 

Fukada y Yasuda provoca piezoelectrlc~dad (7,9,10). 

El hueso esquelético sufre deformación mecánica (esfuerzos) du-
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rante la carga por impacto o actividad muscular. Este estimulo mecA­

nico alienta a la formaci6n 6sea y está considerado ser un factor ma­

yor en el mantenimiento de un balance normal entre los procesos diná­

micos de formación y resorci6n ósea (5). 

El estimulo que ademAs ayuda a la consolidaci6n son los efectos 

piezoeléctricos y de otros tipos en las partes blandas (7), La carga 

de peso temprana es un factor de una tasa acelerada de unión (28), pa­

rece ser un factor importante en la consolidación de las fracturas y 

seudoartrosis. Pruebas biomecánicas efectuadas con estímulos de com­

presión intermitente por la transrohión del peso del cuerpo en cada 

paso, y se traduce en un efecto piezoeléctrico que induce la consoli­

daci6n; además la compresión intermitente observada hace que se elimi­

ne la idea de que este tipo de osteosintesis es est&tica, y que, por 

lo. tanto no hace falta retirar los pernos pl'oximates o distales para 

"dinamizarla11
, como lo sugiere r:empf, para que los fl'agmentos se com-

priman durante la marcha (8,5,7). 

Algunos autores sugirieron que los mlcromovimientos relativos e­

lásticos del hueso fracturado pueden estimular los efectos sobre el 

proceso de unión, esta hipótesis explica la unión excelente obtenida 

en casos de fracturas conminutas (41). 

Investicnciones en Suiza recientemente han sugerido que la fija­

ción rígida interna púede resultar en osteoporosis de la cortical y 

desorganización arquitectónica por reducción de la carga mecánica ex­

perimentada por el hueso (S). 

Los dos problemas que han restrinBido notablemente el uso de los 

llamados "clavos atornillados" (KÜntscher, Kempf), se debe a la inade­

cuada resistencia de los impl~ntes para soportar ln marcha y la difi-
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cultad de localizar los orificios del clavo, un.1 vez colocado en el 

hueso. Schellman y kempf para esto último, usan un amplificador de i­

mágenes que además de los peligros de la radiación, convierten la téc­

nica quirúrgica en un proceso laborioso. 

E1 método que indictt KÜntscher con su clavo atravesado por torni­

llos para lns fractura:; conminut.1s, que Shcllman, Vecsci y Kempf han 

continuado con algunas ao<.!ificaciones. autoriza el apoyo únicamente en 

fracturas que presenten soporte interfragmentario so pena de que el 

clavo pueda romperse, en vista de que carece de la resistencia adecua­

da. Estos clavos y otros más similares se h~m usado poco hasta ahora 

por la dificultad que se tiene para localizar sus orificios una vez 

introducido al canal medular. 

El sistema de oateosíntesis del Dr. Colchero se compone del cla\'O 

intramedular, macizo, fijo al hueso por dos pernos proximales y clos 

distales ul foco de fracturas, que atraviesan el clavo en los orifi­

cios previamente elaboradas y se han de situar siempre en hueso intac­

to, no frncturado, para poder soportar las carcas sin problema, el 

fuerzo producido con la marcha pasa por tos siguientes lugares t el 

fragmento óseo proximal íntegro, los pernos proximales, el segmento 

del clavo que se encuentra en la zona de la lesi6n, los pernos dista­

les y el hueso intec;ro distal. Pruebas biomecánicas han demostrado 

que las cargas a nivel de la fractura son necesarias para mantener la 

fisiolocia del hueso, r no lo bastante intensas para desplazar posi­

bles fragmentos conminutos (8). 

Las indicaciont>s de este método son sencitlas de retenen es útil 

siempre que se puedan colocar por arrib~ y por abajo de la lesión, uno 

o dos pernos en hueso no fracturado, puesto que si se introducen en 
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hueso fracturado hay que retardar ta marcha hasta la consolidación de 

estos fragmentos (6, 7, 8). 

Las fracturas conminutas consolidan lentamente, principalmente se 

se debe a la desv1.t.alizaci6n del fragmento y el gran esu:es mecánico 

en esta área, la adici6n de injerto masivo de esponjosa forma puentes 

anchos que salvaguardan la zona conminuta y aBilizan su revitalizaci6n 

de los fr:igmentos privados de nutrici6n. Cuando la zona conmi.nuta es­

d. localizada en el lado medial del fémur, posiblemente extendiéndose 

denti:o del arco de Adams, 
0

la colocaci6n de hueso exponjoso aut61o&o es 

usado suplementariamente siempre (4). 
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FRACTURAS SURTROCARTERICAS 

Las fracturas subtrocantéricas son frecuentemente resulta.do de 

traumas de alta velocidad, tales como los causados por accidentes ve­

hiculares en pacientes jóvcncs; en pacientes ancianos, sin embargo son 

causados por trauma insignificante como caídas en su hogar del plano 

de sustcntacion. cuando la fuerza es trasmitida por debajo del trocán­

ter menor puede causar la fractura diafisiaria femoral superior (37, 

4). 1.as fracturas pato16cicas son frecuentemente encontradas en el á­

rea subtrocantértca, especialmente debido a carcinomas mtastáslcos en 

el área proximal del fémur, algunas veces debido a tumores prima:rios 

mesenquimales (4). 

Las fracturas subtrocantéricas tienen la mayor incidencia de re­

tardo de unión, no uni6n, fallas del implante y deformidad rotacional 

y/o en varo después del tratnmicnto (13). Los éscRsos estudios publi­

cados restringidos a las fracturas subtrocantéricas consisten en des­

cripción de estas complicaciones (57 1 48). De 7% a 20% de las fractu­

ras del fémur proximal afectan la reti6n subtrocantérica (30). Levy 

(4) las observó en el 21%; Nisgtlas las encontró en 10% (4). La inci­

dencia de estas fracturas comparadas con las de otras fracturas de la 

cadera varia de 8% a 20% de las diferentes series, lo que corresponde­

ria l : 10. 

La incidencia de fracturas subtrocantéricas debida a los acciden­

tes de tráfico e industriales se ha incrementado entre el 5% - 11%, la 

importancia de estas fracturas no está -relacionada con su frecuencia 

sino por la dificultad particular que Presentan para su tratamiento 

por la osteoporisis, conminuci6n scvcrn, disposici6n anatómica y bio-
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mecánica (4), que puede llevar a la fall11 en la fijación (14,2); por 

lo que representan un problema de dificultad terapéutica para el ch:u­

jano ortopédico. Seinscheimcr (48), encontró una nlta tasa de inci­

dencia de complicaciones mecánicas (ruptura o dobla.miento del disposi­

tivo de fijación, el cual excedi6 frecuentemente el 20%. Fielding lo 

reporta de 26%, Watson 19%, fallas que resultan de fracturas que fue­

ron tratadas de la misma •manera que frncturas pertrocantéricas (47). 

Dada la alta incidencia de complicaciones tates como acortamicn-

to, uniones en varo, deformidades rotacionales, las complicaciones 

mismo.a de la estancia prolongada en cama en pacientes ancianos, se re­

quiere la deambulación precóz to que ha obligado a los cirujanos orto­

pédicos a nuevas formas de tratamicmto (51). Fielding y Hagl la.to r~­

fieren que las fracturas por deba.jo det trocanter menor tienen un gran 

riesgo de no uni6n (48). 
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PROBLEMA CIERTIFICO 

¿COll EL CLAVO COLCHERO MODIFICADO ES PO­

SIBLE LA RECUPERACION FUNCIONAL DEL PA­

CIENTE Al. LOGRAR LA CONSOLIDACtON DE LAS 

FRACTURAS SUBTROCANTERICAS?. 
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VARIABLE INDEPENDIENTE 

TODAS AQUELLAS FRACTURAS SU81'ROCANTERICAS 

TRATADAS QUIRURGICAMENTE CON EL CJ.AVO 

COLCHERO MODH'ICADO, FIJO AL llUESO POR 

PERNOS. 

VARIABLE DEPE!IDIF.NTE 

TIEMPO PARA EL APOYO. 

TIEMPO DE CONSOLIDACION 
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DJPOTF.SIS 

CON EL USO DEL CI.A\10 COLCllEHO MODIFICADO 

EN EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS sun­

TROCANTERICAS DEL FEMUR, SE I.OGRA INI­

CIAR EL APOYO CON EL MIEMBRO LESIONADO 

EN FORMA HIMEDIATA, SIN IMPORTAR EL TRA­

ZO DE FRACTURA. 
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OBJF.TIVOS 

Favorecer la consolidación de la fractura y el ~ 

apoyo inmediato independiente del trazo de frac-

tura. 

Demostrar que el tratamiento quirúrcico de las 

fracturas subtrocantéricas con el clavo modificado 

fijo al hueso por pernos, es un procedimiento fac­

tible de real izar en este medio hospital ria ya 

que no se rC!quiere de inversión adicional. Debido 

a que se cuenta con el instrumental e implantes a 

utilizar, requirh~ndo únicamente el recorte y ter­

minado del clavo. 

Unificar criterios de tratamiento, demostrando una 

técnica id6nca para este tipo dC! fracturas cc:in me­

nor exposición, tiempo quirúrgico, sancr.lc!<" etc. 

Analizar los resultados obtenidos con este método 

de osteos íntes is. 
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MATERIAL Y METODO 

Se realiz6 un estudio prospectivo, experimental y longitudinal en 

pacientes con fracturas subtrocantéricas que ingresaron al Servicio de 

Traumatología "B" del Hospital de Traumatología Magdalena de las Sali-. 

nas !.M.S.S., de ta Ciudad de México, en el lapso comprendido de julio 

de 1989 a julio de 1990. 

Según datos obtenidos del Archivo del H.T.M.S., durante el año de 

1989 se registraron al codificar un total de 4, 587 fracturas¡ de las 

cuales 2,854 correspondieron a fracturas de miembros pétvicos y de és­

tas 1,393 a cadera y fémur correspondiendo 110 a pelvis, 909 a cuello 

femoral y 374 a diáfisis supracondílea de fémur. 

Las fracturas subtrocantéricas se encuentran codificadas el 

número 820 dentro del grupo de las fracturas de cuello, las cuales in-

cluyen a fracturas transtrocantéricas, capitales, pertrocantéricas, 

intertrocantéricas y subtrocantéricas siendo un total de 909, en donde 

además se observó una prevalencia por el sexo femenino sobre todo en 

el crupo etario mayor de 45 años. Además se observa que estas fractu­

ras corresponden nl 31.BSX de todas las fracturas de miembros pélvicos 

y al·19.81% de todas las fracturas de la econom{a registradas durante 

1989. 
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SELECCION DE PACIENTES 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

EDAD De 15 a 90 años 

SEXO Ambos 

OCUPACION 1 Indistinta 

FRACTURA r Todas aquellas ocasionadas por mecanismo de al-

ta o baja cmergla 

FRACTURAS SUBTROCANTERICAS: Tomando como limite el método 

descrito por el Dr. F. G6mez García ( 17) 

TRAZO 

LADO 

1 Cualquier tipo 

: Aabos 

TIPO 1 Expuesta o cerrada 

TRATAMIENTO: Con o sin cirug{a previa y técnicas diferentes 

a este m~todo 

CRITERIOS DE EXCLUSION1 

Pacientes con pro'ccso infeccioso activo 

Pacientes con padecimientos sistémicos descompensados que 

contraindiquen el proceso aneat6sico-quirúrgico 

CRITERIOS DE NO INCLUSION: 

.. Todos aquellos pacientes que a pesar de haber cumplido con 

los criterios de inclusión, salieron del estudio por abando-



no del seguimiento, fallecimiento, etc. 

DESCRIPC!ON DE METODOS 

Una vez seleccionados los pacientes con los criterios de inclu­

sión y exclusión antes mencionados, se pro~edió a utilizar una hojii. de 

control de datos en la cual se precisaba las variables utilir.adas en 

esta tesis. Tomando en cuenta dichos criterios, resistramos 26 pacien­

tes, a los cuales se realizó tratamicmto quirúrcico, evoluci6n post-o­

peratoria hasta su rehabilitación, basándonos parn lo mismo en la es­

cala de valornci6n de Herle 0' Aubicné (31). 

A todos los pacientes con fracturas subtrocantéricas recientes se 

les colocó tracción esquelética tran.stibial y/o supracondílea, mil'?n­

tras se realizaba planeación preoperatoria como es: selP.cción del nú­

mero de clavo, hemotransfundir en caso de anemia o estabilizar las 

condiciones ecnerales como d
0

escontrol metab6lico, etc, o en caso de 

politraumatizados dar prioridad a lesiones que ponen en peligro la vi­

da. 
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MATERIAL 

Se incluyen 26 pacientes de ambos sexos, mayores de 15 años, con 

fracturas subtrocantéricas, que fueron tratados con este nuevo siste­

ma; da Julio de 1989 a Julio de 1990 en el servicio de "Traumatolocia 

B" del Uospi.tal de Traumatoloeía Magdalena de las Salinas, r.~.s.s. de 

la Ciudad de México. (FiB. 3), 

Figura 3: Esquema representativo del clavo Colchero Modificado. 



..• 

MA'fERIAI, 
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HETODO 

l'ara establl!c<>r el limite dist<tl rlf' la reuión subtroraiit6rira, 

utili?-Ó el método desct·ito ¡ior el OT f. Gómcz García <7). en dondr. el 

1 ími te distal corresponde n la distancia que existe del borde medi<ll 

de la cabeza femoral al borde lateral del trocánter mayor (y), traspo-

lada a pntth dP la base del trocánter menor hacia lrt diáfisis femoral 

(y'), obteniéndose en promedio 77mm (Fig. 11). 

--- -¡ 

y' 

--. J 

'lP,111" h~ll""'IU" • ••111 •·<i<>nt.1' ·h~· .• ' 
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Se utilizaron clavos Colchara para fémur (acero inoxidable 316 L) 

del número 5 y 6 siendo recortados y terminados por la casa proveedora 

del mismo, dejando 4 orificios para su fijación al hueso por 1~ pernos 

de 4 mm de diámetro, utilizando el instrumental ya disponible en el 

Hospital de Traumatología Magdalena de las Salinas, para su colocaci6n 

(Fig. 5). 

Para el análisis de resultadas se tomó en cuenta; sexo, edad, 

lugar del accidente, tiempo de lesi6n a cirugía, sangrado transopera­

torio, estancia hospitalaria, inicio de apoyo total con el miembro l<!­

sionado, tiempo de consolidaci6n 1 ángulo cervlcodiafisinrio, lesiones 

agregadas,. rehabilitaci6n y realizando la valoración funcional, basada 

en la escala de Herle D'Aubigné (31). 
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Figura S; Implantes e instrumental utilizado: 

1. - Impactar de clavos. 

2.- Regleta localizar.lora de ubicación de orificios. 

3, - Seguros. 

4.- Broca de lunm. 

s.- Protector del impactar de fémur. 

6.- Tope del cuello de fémur. 

1.- Desarmador hexa¡;onal. 

8. - Cl<l.vo recortado, 

9.- Doqui.llas. 

10.- Perno. 

9 

• 

o 
o 
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ESQUEMA DE VALORACION DE HERLE D' AUD!CNE 

D O L O Ro 

o. Siempre, insoportable. Frecuente medicación potente. 

2. Siempre, pero soportable. Medicación potente ocasional. A menudo 

salicilatos. 

4. Poco o nada en reposo. Con la actividad. Frecuentes salicilatos. 

6. Al iniciar la actividad, seguido de mejoría, o después de ésta. 

Salicilatos ocasionales. 

8. Ocasional y leve. 

10. No hay dolor. 

H A R c H Ao 

o. Postrado en cama. 

2. Sillón de ruedas. Trasládase del sillón a la cama, y viceversa. 

l¡,. Camina menos de 2 cuadras con apoyo bilateral. 

6. Camina más de 5 cuadras con apoyo unilateral. 

8. Camina sin apoyo en su casa, afuera con o sin un poyo unilateral; 

ligera cojera. 

10. Marcha normal, 

POTENCIA MUSCULAR H O V t M I E N T O: 

o. Anquilosis con deformidad. 

2. Anquilosis con buena posici6n funcional. 
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'•· Potencia muscular mala o recular. Flexión menor de 90°, movimien­

to lateral y rotatorio restringido, 

6. Potencia muscular recular o buena. flexión hasta 90°, recular mo­

vimiento lateral y rotatorio. 

B. Potencia muscular buena o normal. Flexión mayor de 90°, buen mo­

vimiento lateral y rotatorio. 

10. Potencia muscul<lr normal. Movimiento normal o casi normal. 

F u N e r o N• 

O. Dependencia y confinamiento totales. 

2. Dependencia parcial. 

4. Independiente. Limitadas tareas domésticas, salidas limitadas. 

6. Principalmente tareas domésticas, sale sin limitación, trabajo de 

oficina, 

8. Muy poca restricción. Puede trabajar de pie. 

10. Actividades normales. 

ESCALA DE VALORACIONi 

Do O a 17 puntos resultado: MALO 

De 18 a 25 puntos resultado: RECULAR 

De 26 a 33 puntos resultado: DUENO 

De 34 a 40 puntos resultado: EXCELENTE 
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TECNICA QUIRURGICA 

Con anestesia general o bloqueo regional, estando el paciente so­

bre la mesa de operaciones en decúbito lateral, colocado sobre su lado 

sano, con dos apoyos1 uno en la región sacra y el otro en púbis; pro­

cediendo a la preparación del área quirúrgica realizando asepsia y an­

tisepsia de la región con isodinc espuma p or 10 minutos, retirando el 

excedente con casas estériles, se colocan campos quirúrgicos, delimi­

tando el área a operar de la región de la cadera y área subtrocantéri-

en. 
TECNICA QUIRURGICA 

Figura 6: Técnica Quirúrgica. 

Se procede a realizar incisión lateral, lit cual se inicia a ni­

vel del trocánter mayor, prolonsónclosc dlstalmcntc cm unil loncitud a-
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proximada de 20 cm sobre la diáfisis femoral, incidiendo piel, tejido 

celular subcutáneo, la fascia lata, separando al músculo vasto lilteral 

del septum intermuscular lateral. Se identifica el fragmento p1:oximal 

y distal de la fractur.:l, "sin intentar reducir los fra~mcntos interme­

dios en caso de conminución". Se realiza rimado del canal medular 

·distal en una longitud no mayor de 10 cm, hasta 15 mm. 

FiBura 7:. Incisión Quirúrgica. 

Se localiza la fosita di&ital a nivel del trocánter mayor donde 

introduce el punz6n y se extrae el injerto óseo autóloso de espon­

josa del trocánter mayor, se introduce la guía con oliva y se procede 

a su rimado. Figuras 8 y 9. 
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l 

p 

Figura 8: 

Se procede a localizar la fosita digital, la cual se muestra 

en el plano AP y superior. 

Se introduce el clavo modificado en forma anteróerada y al ser 

· visualizado a nivel distal del fragmento proximal, se aboca a1 fras­

mento distal introduciéndolo dentro del canal medular. dejando el ex­

tremo proximal a l cm del borde superior del cuello femoral. 

Se procede a la fijación del clavo modificado al hueso por pernos 

con la ayuda de la regleta localizadora se ubican los orificios proxi­

males del clavo y una vez lor;rado, se p(!rforn con la broca de ~ mm di­

rigiendo en el primero la broca hacia el cuello femoral y en el seeun-

do hacia el trocánter menor, perforando am!H1.s corticales, mide la 

longitud y se colocan los pernos. 
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Figura 9: 

Se muestra la introducción del clavo con la ayuda de sus im-

plementos. 

Teniendo fijo el clavo al fraemento proximal por medio de los 

pernos, se realiza "la reducción indirecta", corrigiendo acortamien­

tos, rotaciones y angulaciones, una vez logrado, se localizan los ori-

ficios distales del clavo perforando la cortical lateral con broca 5.5 

mm y la medial con broca de 4 mm, se efectúa la medici6n de la ton­

gi tud adecuada de los pernos y colocación de éstos. Se adosan los 

fragmentos intermedios sin desperi.ostizarlos, se procede a colocar el 

injerto prC!viamente extraído del trocánter mayor, colocándolo princi­

palmente sobre la cara medial, se coloca drenaje de Redón y se cierra 

por planos. 

Se muestran fotografías la inicial y el control postopcratorio. 



RADIOGRAFIA DE CONTROL 

POSTOPERATORIO 

INMEDIATO 

( 
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RADIOGRAFf A DE CONTROL 

PREOPERATORJO 



CONTROL HOSPITALARIO POSTOPEllATORIO 

Entre las 48 y 72 horas del postoperatorio, se retira el drenaje, 

indicando al paciente ejercicios isomlitricos de fortalecimiento al 

cuadriceps, movilización activa de articulaciones, etc. Entre el 40 y 

52 día si no existen otra!; lesiones, se inicia la marcha con apoyo del 

miembro lesionado con la ayuda de muletas y/o andadera. Se procrama 

el alta hospitalario. entre. el 52 y 60 día de cvoluci6n postoperatoria. 

CONTROL EN' LA CONSULTA F.XTERNA 

Se cita en forma inicial a los 8 días de su alta hospitalaria pa­

ra revisión de la herida quirúrgica y retiro de puntos, supervisi6n de 

los ejercicios indicados a nivel hospitalario y valorar marcha con a­

poyo del miembro lesionado. También se le indican y enseñan ejerci­

cios de flexo-extensión activa de la rodilla y cadera. 

Se continúa control con citas cada mei:i: con radiografías prtra va­

lorar el avance de la consolidaci6n ósea, se evalúa la evotuci6n de la 

marcha, el apoyo del miembro lesionado, arcos do movilidad y potencia 

muscular. 

En caso necesario se envía a Rehabilitaci6n. 

Para la evaluación final de iesul tados se us6 la clasificación de 

MerlC! D' Aubigné (31). 
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RESULTADOS 

F. O A Dt 

El ?romcdio fué de 39.811 años, con una mínima de 15 añoro y m5.xirn.1 

de 86 años; la mayor frecuencia se encontró entre los 25 y 55 años. 

(Gráfica O. 

15 20 25 30 3!5 40 qs 50 55 60 65 70 75 80 86 

E O A O E S 

FIJE~JJF.: ·\rc~ivo !1.T.:-: • .5. 



S J.: X O: 

El sexo ma5cu1ino predominó sobl'~ d fl!menlno, en relación 8~1, 

correspondi~ndo a 22 hombres (8t1.6lt) r t1 mujeres (15.JR:). 

(Gráfica II). 

MASCULINO 84.61 % 

runJTE~ Arc:1ivo 1!.T.~1.~. 
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s 1 T I o o •: L A e e 1 o .. : N T E: 

Se encontraron 19 pacientes (73.07%) con accidentes en la via pú­

blica, con IJ atropellados (3!1,6U) y 10 (JBJ16;'::) por choque autmnovi­

lístico; l1 (15.38%) en el hogar y 3 (11.53%) por accirlenlt!S di! trabajo 

debidos a caldas de alturas. 

(Gráfica III). 

FUt;NTE: Archivo 11.T.M.S. 
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l. A D O L E S I O H A D O: 

Con más frecuencia en C'Stí'.' <'stu1io. corresponrlió al lndo derl'!cho 

con 19 pacientes (73.0H), C'ontra 7 del lado izquieri:lo C.:.6.9:?~). 

(Gráfica IV). 

DERECHO 
73.07 % 

FUENTE: Archivo 11.'f.~l.S. 

7 

IZQUIERDO 
26.92 "lo 
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L E S J O JI A T E J I D O S B L A N O O S: 

llubo 8 fracturas expuestas ( 30. 76%), 3 fuct"on herirlas por pro}'cc­

t il dP. arma de fuego (11.53%), 3 expuestas tipo Illa de la clnsifica­

ción de Gustilo (10) y 2 (7 .69%) del tipo. IITh de Gustilo; 18 fractu­

ras (69.23%) cerradas. 

(Gráfica V). 

FUENTF.: Archivo H.T.n.s. 

CERRADAS 
69.23 % 
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T R A Z O: 

7 pacientes con tercer fra~mento en alas de mariposa (26.92%). 5 

pacientes (19.23%) trazo oblicuo laruo y 5 cnn oblicuo corto, !1 

pacientes (15,38%) trazo transverso, 3 (11.53%) conminutos y 

(7 .69X) multifracmcntadas. 

(Gráfica VI). 
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...... 
Transverso Oblicuo 

Corto 
Oblicuo Alos de 

Marlpooa 
Multi. Frog. Conminuto1 

Largo 

FUE~TE: Archivo· 11.T.M.s. 
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TIEMPO DE LESJOll e 1 R u e I A: 

El tiempo de lesión a la osteosintesis fué de 9.54 días, el 

de 3 días y el mayor de 21 días; 15 paciP.ntcs (57.69'.t) cmtre los 10 y 

5 días. 

(Gráfica VII). 
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FUE~:TE: Archivo Jl, T .!-!.S. 
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T r F. H p o Q u 1 R u R G J e O: 

Promedió 110.5 minutos, ol menor de- tío minutos r el mayor c!e 180 

minutos 15 tJ<l.Cicntns (57.69t.) entre los 90 r 120 minutos. 

(Gráfica VI lI). 

TIEMPO 
Qx 

(minutos) 

200 

150 

100 

1 2 3 4567B9IO11121314151617181920212223242526 

C A S O S 

FllF.NTE: Archivo H.T.H.S. 
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T I E H P O D E E S T A N C 1 A R O S 11 T T A l. A R T A: 

Se dividirá en paclcntr.s con lesioMs ncreoadas en 15 (57.69%). 

con 16 dias y los 11 pacientes restantes no tuvieron lesiones acre-

cadas (47.30%) con estancia de lJ.8R dins. 

(Gráfica IX). 

PACIENTES 

4 

:s 

2 

10 

FUENTE: Archivo 11.T.:í.S. 
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o 
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30 56 

f},l CON LESION 
• SIN LESION 
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A P O Y O T O T A. L: 

En 11 pacientes fui? posible :i los 12.S dias los cuales no tuvie-

ron lesiones aGre&adas, y rle 2~.92 rtías en los 15 ~o.cientes cori l<'sin-

neo ar;rcuadas, dando un clobal ele 19.38 d{as. 

(Gráfica X). 

Pacientes 

5 ... 
~~ ..... 
.:.;.~ 

4 :(:~ 
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. ·.:~ 

3 

2 

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 

D 1 A S 

FUJ:NTt: Ar.chivo fl,T.~l.S. 
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C A I. L O O S F. O: 

Fué posible cvidencinrln mediante evaluación radio&ráficn siendo 

en promedio di! 10.112 semanas; hubo 2 pacientes con retardo de ln con-

solidactón ósea (7, 697.), 

(Gráfica XI). 

SEMANAS 

18 

.. 
14 

13 

12 

11 

IO 

1 2 J 4 S 6 7 8 910ll 121314l~l617181920212223242S26 

s o 

FUalTF.: Archivo ll,T.M.S. 
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A N G u L o e F. R V I e o - D I A F l s I /\ R I O: 

51? midió en 25 pncic!Otcs, mostrando un promC?dio de 12?º, con un 

mínimo de 105° en un paciente y rn~ximo de lt10°; hubo 17 pacientes con 

rancos entre 130° y lt+Oº, (65.38t). 

(Gráfica XII). 

150° 

140° 

130° /\ 
IZOº 

1 

110° 

1 2 3 e s s 1 e e 10 11 12 13 t4 15 1.s 11 11 19 zo 21 22 23 24 zs zs 
C A S O 

FUENTE1 .Archivo H.T.M.S. 
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S A N GR A DO: 

El sancrado transoperatorio c.>n promC?dio fué de li69.23 ce, con un 

mínimo de 200 en 2 pacientes? máYimo de 1.500 en un paciente, restnn-

do en 21 pacientes con promedios entre! ftOO y 600 ce, (57.69%), 

(Gráfica XIII). 

• 1 1 i 11 t r o 1 

zoo 2110 300 3eCl 400 ooo &oo eoo 1200 1 !IOO 

C A S O S 

FUE~ITE: Archivo tl.T.~.S. 
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L E s I o M F. s A e R E e A o A S: 

15 pacientes con lesiones aerecadas desde TCE, lesiones viser.'l-

les a fracturas de mano, y 11 pacientes (117.30'%) sin lesiones aereca-

das. 

(Gráfica XIV). 

cm lesion 
15=57.69% 

. ·. · .. ' 

FUENTE: Archivo H.T.}l,S. 
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DISCDSID• 

El manejo de las fracturas subtrocantéricas es dificil, debido al 

estres mecánico alto en esta regl6n, con prédominio de cortical y con­

minuctón del 'rea. La alta mortalidad asociada con este tipo de frac­

tura está relacionada co~' la edad avanzada de estos pacientes, la se­

veridad del traWN algunas vecea necesario para producir la fractura y 

el tiempo quirúrgico prolon1ado necesario para la reparación (6). 

Las dificultades de control de las fracturas de la parte proximal 

del f'aur con tracción fueron notada• en 1891, por Al tia, quien reco­

•nd6 osteot011laa para ta defonatdad en varo y la seudoaru·osis. Lam­

bo.tte recomendó reducción abierta y fijación interna. Huchos investi­

gadores previo• a 1950. aconaejaban que laa fracturaa aubtrocantt\ricas 

fueran tratadas por tracci6n o bmovtUzaci6n con molde de yeao, ya 

que, la circulaci6n ea excelente en la parte proxiraal del fémur y ase­

gura un alto ·arado de unl6n. El tratamiento cerrado de las fracturas 

aubtrocantérlcas ha. sido asociado con altas tasas de mortalidad y' mor­

bilidad, especialmente con tracci6n y yesos para los pacientes ancia­

nos, además de presentar complicaciones locales a la fractura como ma­

la alineación, no uni6n, falta de detenci6n de los f1acmentos fracura­

doa Y acción por tracción auacular, ade11As de rigidez articular de las 

rodillas, se reportan fallas en el 50% de los pacientes. Por to que 

hay pocos reportes del manejo conservador. De Lea y cola. reportan 

tratamiento con aparato de yeso tipo espica con la cadera abductda a 

20°, previa tracción durante 4 semanas, permitiendo la dea11bulact6n 

con el yeso hasta ta evidencia de uni6n, requi"t"lendo de 15 a 34 aema-
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nas para la uni6n clínica (4,Sl,57). 

Sarmiento puntualizó que su dispositivo reforzado seria no utili­

zado en fracturas intertricantéricas con componentes subtrocantéricos, 

recomend&ndolo sólo para fracturas intertrocantéricas (57). Evans en­

fatizó como importante el ejecutar y mantener la pared medial para 

convetir la fractura intertrocantérica inestable en estable. Los mé­

todos de osteosintesis más frecuentemente usados en el pasado fueron 

el clavo de &:üntscher o una .convinaci6n de clavo-placa, en la • mayorla 

de los casos no mantienen la f1jac16n suficiente de la fractura o pro­

ducen condiciones favorablea .paru el tratamiento (4). 

Este tipo de fractura ocurre frecuentemente en accidentes .automo­

vilísticos, pero la mayor parte, aon sujetos j6venea loa afectados y 

consecuentemente esta osteoalntesis está sujeta a esfuerzos extraordi­

narios (4). 

Con este trabajo se ha podido comprobar la alta incidencia en es­

te tipo de fracturas en pacientes j6venes con un promedio de edad de 

39,811 años, teniendo el mayor número de pacientes entre tos 25 y 55 a­

ños, época que corresponde a la edad ala productiva de la vida, con 

sus consecuencias y repercusiones socioecon6mtcas. Además por el ti­

po de edad, predomin6 en pacientes j6venes del sexo masculino, en una 

proporci6n de 8 i 1 con respecto al feenino debidos principalmente a 

traumatismos de alto impacto y debidas a accidentes en la vla pública, 

donde se observ6 un franco predomínio en el 73.07% de accidentes en 

v1.a pública, destacando loa choques automovlliaticoa, aigui,ndole tos 

atropellamientos. Todo esto debido principalmente como tributo al de­

sarrollo de las grandes urbes. Encontrando además que 8 fracturas 

(30. 76%) fueron expuestas, de las cuales 3 (11.53%) ocasionadas por 



- 64 -

heridas por proyectil de arma de fuego, de las otras expuestas si­

guiendo la clasificaci6n de Gustilo (10), 3 fueron del tipo III a 

(ll.53%) por tiempo de exposición y 2 del tipo II b (7,69%). Estas 

fracturas fueron manejadas inicialmente de acuerdo al programa de 

fracturas expuesta!" con cura descontaminadora, desbridamiento, escari­

ficaciones hasta tener ll\ seguridad de no existir proceso infeccioso 

agregado para la osteosintesis. De las restantes, 4 ocurrieron en el 

hogar (15.38%) y 3 en el trabajo (11.53%). 

Las fracturae 11ubtrocantéricas son las menos comúnes de los tres 

tipos de fracturas de la cadera, constituyendo el 7% de una serie es­

tudiada en el Hospital de San Lake en New York, Boyd y Griffin encon­

traron que las fracturas subtrocantéricas constituían el 23. 7%, Jhon­

son et al, las encontraron en 11% (6). En el Hospital de Traumatolo­

gía de Magdalena de las Salinas del IHSS, durante el ai'i:o de 1989 se 

admitieron 11,587 fracturas, de las cuales 1,393 correspondieron a ca­

dera y fémur, siendo el 30.36% de las cuales 909, ósea, el 65.25% de 

éstas correspondieron a fracturas intertrocantéricas y subtrocantéri­

cas obteniéndose un global de 19.81% de todas las fracturas admitidas 

en el Hospital durante dicho año (Fuente del Archivo de H.T.H.S.). 

El lado derecho fué el más lesionado con 19 casoi;: que correspon­

donde al 73.07% contra 7 casos del izquierdo (29.92%). el cual no tie-

ne nada nada que ver con mecanismo, pronóstico, etc. 

Como se había mencionado, de las 26 fracturas 18 fueron cerr~das 

(69.23%) y 8 expuestas ya desglosadas en el párrafo anterior asi como 

el tratamiento en cnda uno de los ·cnsos, además tuvimos un caso de 

fractura en terreno previamente pato16cico (un quiste unicameral, pre­

viamente legrado en otra Instituci6n), 3 con scudoartrosis y uno en 
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conaolidaci6n viciosa. 

La idea principal del enclavado centromedular, es conseguir una 

osteosíntesis estable, esto es, que la unión de los fragmentos de 

fractura con el clavo sea de una fimeza tal que cualquier ferulaj_e 

o inmovilización externa adicional resulta totalmente superflua. ade-

más de iniciar en forma precóz los movimientos del miembro lesionado y 

someterlo a su primitiva función. Se evitan además las lesiones de 

par.tes blandas, las anquilosis articulares y los trastornos circulato­

rios. Todo esto únicamente es posible mediante el enclavado intrame-

du.lar. 

Es a manera de una férula interna para que el paciente utilice el 

miembro irunediatamente, por lo que ha de tener una firmeza y solidez 

semejantes a las del hueso, al que PtCcánicamente debe sustituir (27). 

La férula interna en forma de clavo i11:traD1cdular es lo único que 

pennite y proporci~na una fijaci6n y estabiÚzación exactas entre los 

fragmentos de fractura, es decir, fijación ósea y la que al mismo 

tiempo deja en libertad funcional completa a las articulaciones veci­

nas, de esta manera es posible la movilidad ilimitada y la carga libre 

de _la extremidad desde el mismo momento que termina la intervención 

(33). 

La cirugía se realhó mediante la técnica antes descrita en méto-

do, siendo realizada por el mismo cirujano, excepto en tres casos, u­

tilizando la misma técnica y procedimiento, no habiendo en ninguno 

complicaciones transoperatorias, el tiempo quirúrgico se relacionó con 

la habilidad del cirujano, teniendo extensi?nes de tiempo debidas a 

los casos ya citados de seudoartrosis Y. un caso con material de sínte­

sis (clavo de MÜller de tibia), el cual ante tas solicitaciones se 



- 66 -

fractur6 habiendo la necesidad de su extracción alargando el tiempo 

quirúrgico y sangrado, igualmente ante la fibrosis encontrada en los 

casos de seudoartrosis, el tiempo quirúrgico varió desde los 60 minu­

tos en dos casos hasta 180 en otros dos 1 promediando 110.5 minutos re­

sultando la mayoria o sea 15 pacientes (57. 69%) entre los 90 y 120 mi­

nutos. 

En cuanto al sangrado se vió reducido en forma significativa, te­

niendo el menor en dos casos de 200 ce y el máximo en un caso de 1, 500 

ce, estando el 57 .69% con sangrado de 400 ce, dando un promedio global 

de /169.23 ce, el cual al ser comparado con las series mundiales resul­

ta disminuido. 

Se utilizó el clavo de fémur No. 5 o 6 según el trazo de fractura 

ya que para e1te sistema se necesita que queden colocados dos pernos 

proximales y dos distales del sitio de la lesión, ya que como describe 

el autor, de esta manera se forma un soto cuerpo hueso-clavo-pernos, 

lo cual produce alta estabilidad (8), utili?.:ando en catorce pacientes 

(53.84%) el clavo No. 6 y en 12 pacientes (46.15%) el clavo No. 5, no 

requiriendo en ninguno de los casos de otro tipo de número de clavo, 

por lo que se concluye que son suficientes estos dos clavos para el 

tratamiento de las fracturas subtrocantéricas. 

El rimado es necesario para vencer la curvatura del fémur y dis­

minuir la posibilidad de complicaciones por estallido a la introduc­

ción del clavo, utilizando rimado en todos los casos, en uno hasta 

15.5, en otro de 13 mm, pero en 18 pacientes se fresó hasta 15 nun. 

Se encontró un franco predominio de la conminuci6n, habiendo <!n 7 

pacientes (26.92%) tercer fragmento en alas de mariposa, seguido por 

los trazos oblicuo larco en S (19.26%) y oblicuo corto en otros 5, el 
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trazo transverso en 4 pacientes (15 .38%), conr.iinutos en tres pacientes 

(11.53%) y multifracmentados en 2 pacientes (7,69%), 

El tiempo de lesi6n a cirusía fué en promedio de 9. 54 días siendo 

el menor a los 3 días y el mayor a los 21 días, ya que en los pacien­

tes con lesiones agregadas, hubo la necesidad de esperar a la reso­

Iuci6n de los mismos hasta tener estabilizado hemodinámica y metab61i­

camente al paciente, en 15 pacicmtes (57 .69%), se real izó entre 10 y 

15 días, en un paciente con fractura cerrada hubo una complicación por 

hematoma con lesi6n a tejidos blandos por machncamiento, lo que retra­

s6 su estabilizaci6n hasta erradicarla mediante desbridamiento y esca­

rificaciones. 

El tiempo de estancia hospitalaria lo podemos dividir en pacien­

tes con lesiones acregadns que fué de 16 días en 15 pacientes (57 .69%) 

y en los pacientes sin lesiones agregadas que fueron 11 (42 .30%) per­

manecieron 11 días, el promedio total de estancia hospitalaria con y 

sin lesiones agregadas fué dc 13.88 días, (Tabla 1 de lesiones agrega­

das). 

La reducción cerrada puede ser difícil para mantener alineados 

los frasmentos hasta la curación, ya que poseen desafíos significati­

vos, como ruptura tardía o pérdida de los sisten1as de fijación, que se 

encuentran comúrunente y secundarios a no uniones (5), con el presente 

sistema de fijación se realiza la reducción indirecta, esto es, sin 

necesidad de tocar los fracmentos fracturados para evitar desperiosti­

zarlos, además de que este sistema al ser elástico permite el pronto 

apoyo y los micromovimicntos ayudando al proceso de cicatrización. 

De los 15 pacientes con lesiones agrccadas el promedio para el 

poyo total fué de 25.92 días, 11 pacientes sin lesiones agregadas 
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fuh de 12.81 días, dando un promedio global de 19.38 días, apoyo el 

cual .fué permitido desde el pos topera torio inmediato una vez que el 

paciente se encontraba en condiciones de realizarlo alentándolo en 

forma paulatina a tolerancia del paciente hasta el apoyo total, prime­

To con ayuda de muletas, posteriormente bastón hasta la deambulación 

libre. 

Con los medios de ostcosintcsis actuales es dificil mantener la 

inmovilidad todo el tiempo necesario para que se produzca la larga 

tapa de remodelaci6n, por lo que es alto el indice de seudoartrosis 

con las placas de cospresi6n, ya que las placas absorben los estímulos 

mec!nicoa normales destinados a la cortical que cubre, adelgazándola y 

dando lugar a una zona dhbil que puede aer asiento de una refractura 

(7). 

El trataaiento del área subtrocantérica ea un balance mecAnico 

para maximizar lae condiciones adecuadas para la curaci6n y restable­

cer la completa función con mínimo riesgo de complicaciones reduciendo 

el costo al paciente y a la sociedad (Sl). 

Wat:son et al, en una serie de 100 fracturas subtrocantéricas ob­

servaron 19% de unión retardada o seudoartrosis y frecuentemente refi­

rieron fallas mec&nicas con fijaci6n inadecuada con pobre aproximaci6n 

delos fragmentos siendo la causa principal de las complicaciones (6). 

Cuando KÜntscher introdujo su clavo intramedular en 1940, propuso una 

técnica de enclavado cerrado para una amplia variedad de fracturas de 

la diáfisis femoral y región trocantérica. La experiencia con clavo 

intramedular se incremcnt6, se favoreció la evidencia de que la barra 

de l:Üntscher y modelos similares no proveían fijación medular adecuada 

en el segmento proximal amplio (57). 
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LESIO!IES AGllECADAS PACIEllTl!S 

- TRAUMATISMO CRANEO-ENCEFALICO 

- FRACTURA DE MANDIBULA 

- FRACTIIRAS COSTALES 

- LESIONES VISCERALES 

- FRACTURA DE HUMERO 

- FRACTIJRA DE ANTEBRAZO 

- FRACTURA DE MANO 

- FRACTURA-LUXACION DE CADERA 

- FRACTIIRA DE FEHUR CONTRALATERAL 

- FRACTURA DE RODILLA 

- FRACTURA DE TIBIA 

- FRACTURA DE TOBILLO CONTRALATERAL 

- FRACTURA DE ASTRAGALO 

- FRACTURA DE CALCANEO 1 

21 de 15 
TABLA lr Lesiones agregadas. 

En la fijaci6n intramedular el estres en el sistema podrá ser me­

nor en flexi6n siendo menor que con un clavo-placa, inclus_o en casos 

de no uni6n el estres será menor que el de la placa, por lo que esta 

opci6n de clavo intramedular se espera permanecer más tie•po sin fati­

ga. Con la curaci6n es probable que el clavo no continúe acarreando 

la fuerza que la plnca, disminuyendo la posibilidad de osteoporosis 

por desuso (6). 
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El índice de Sinch no se utilizó ya que como refiere llarpcr (58), 

debido a la gran variabilidad de las técnicas radiocráficas y posicio­

nes no se consideró como una verdadera evaluación como previamente se 

había encontrado en otros reportes, por lo que no se tomó en cuenta el 

grado de osteopenia en este trabajo {23). 

En el presente trabajo todos los pacientes consolidaron, hubo dos 

casos de retardo de la consolidación, habiendo la necesidad de aplicar 

injerto 6seo de esponjosa autólogo, tomado de la meseta tibia!, lo 

cual correspondió al 7 .69%. Todas las fracturas se consideraron que 

sanaron cuando el apoyo total fué sin dolor y cuando la línea de frac­

tura se borró y cuando la conminuci6n consolidó (30). se encontró con­

solidaci6n con formaci6n de callo óseo evidenciado por medio de una e­

valuaci6n radiogr&fica en la consulta externa, siendo el promedio de 

aparición a las 10.42 semanas. Obtenida gracias al pronto apoyo que 

fuá posible ya que el sistema forma un solo cuerpo hueso-clavo-pernos, 

lo cual produce una alta estabilidad conservada hasta la consolidación 

ya que no se forma lisis alrededor de los pernos. La causa de que és­

to no ocurra es que se permite la marcha inmediata con apoyo total, 

que trae como consecuencia la fisiología normal del hueso (8), 

Se observó también que el sistema es siempre elástico, permi­

tiendo el estímulo por compresión intermitente de le;. marcha, con lo 

que se asegura la consolidación además de tener gran resistencia a la 

fatiga (8). 

Nos evitamos el uso del intensificador de imágenes con los conse­

cuentes peligros de la radiación, al observar directilmcmte el trazo de 

fractura y gracias a la regleta locali?.adora ideada por el Dr. Colche­

ro para la colocación de tos pernos, ya que se reporta una objeción 
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frecuentemente elevada de operaciones usando el intensificador de imá­

¿;enes y en la cantidad de radiación recibida por el personal en ta sa­

la de operaciones (31). 

(lubo 3 complicaciones: 

Un caso de fractura del trocánter mayor durante la corrección del 

acortamiento y rotación al no haber fijado previamente el clavo al 

fr~i;mento proximal con los pernos, requiriendo ta fijación adicional 

con un tornillo. En otro caso se encontró que hubo retardo en la con­

solidación ósea que requirió de aplicación de injerto óseo autólogo de 

esponjosa a los 3 meses. En el tercer caso se observó consolidación 

viciosa y mal rotación que requirió de osteotomía al ineadora con toma y 

aplicación de injerto óseo autólogo de esponjosa a los 8 meses, utili­

zando el mismo implante y logrando consolidaci6n adecuada. 

Los pacientes iniciaron el apoyo con muletas en cuanto el dolor 

postquirúrgico y las condiciones generales lo permitieron, ayudados 

por medio de andadera o muletas para ir abandonándolas en forma paula­

tina; ],as muletas se desechan en cuanto el paciente tome la debida 

confianza lo que suele ocurrir a los 15 días de la intervención qui­

rúrgica (6), 

La rehabilitaci6n fué valorada en 20 pacientes por las cuestiones 

anteriormente descritas tabulándose como 14 excelentes (70%) y 6 bue­

nos (30%), no habiendo resultados regulares ni malos en este estudio. 

Se presenta un caso clínico: . 
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CASO cr.r•rco 

CASO NUHERO 1 

NOKBRE: L. G. A. 

SEXO: Femenino 

EDAD: 22 años 

SITIO DEL ACCIDENTEs Vía pública 

FECRA DEL ACCIDENTE: 29 de octubre de 1989 

DIAGNOSTICO DE INGRESO: Fractura subtrocantértca derecha y 

Fractura de patela derecha 

TIPO DE FRACTURA: Hultifragmentada 

FECHA DE CIRUGIAt 16 de noviembre de 1989 

NUMERO DE CLAVO: 

TIEMPO QUIRURGICO: 90 minutos 

SANGRADO s 400 ce 

APOYO TOTAL CON HIE!IBRO LESIONADO: 14 días 

ESTANCIA HOSPITALARIA: 18 días 

TIEKPO DE CONSOLIDACION OSEA: 9 semanas 

ANGULO CERVICO-DIAFISIARIO: 140 grados 

RETARDO DE CONSOLIDACION: No 

RUPTURA DE CLAVO O PERNOS' No 

INFECC!ON: No 

REHABILITACION A LOS 6 MESES: 36 puntos 
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CASO CLIRICO 

FOTOGRAFIA REPRESENTATIVA DE'L CLAVO COLCHERO MODTFICADO 

A LAS 12 SEMANAS DE CONTROL POSTOPERATORIO 
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co•CLDSIO•as 

Al término de la presente tesis podemos concluir que, comparando 

el clavo modificad'o fijo al hueso por pernos, en el tratam~ento de las 

fracturas •ubtrocant~rlcas, con otros implantes utilizados según re-

portee de la literatura ~ndial, podemos observar que es un método 

confiable en e~ trat .. iento de ~etas fracturas, ya que sin importu· el 

trazo de fractura ae logT6 la conaolidaci6n en todos los casos, obser-

vando1 

1.- Prevalencia entre la 4• y SI d'cad& de ta vida.· 

2.- Mayor frecuencia por el sexo masculino. 

3.- Predominio de accidentes en la via pública. 

4.- Iaportante teal6n a tejido• blandos, destacando las heridas por 

proyectil de araa de fuego. 

S.- Frecuente con11inuci6n de frapentoa. 

6.- Tiempo quirúrgico promedio de 110 minutos, siendo mejorado úni­

c ... nte por el clavo con aletas (Scherfel 47) con 76 minutos; 

siendo este factor dependiente de la habilidad quirúrgica del 

cirujano. 

6.- El sangrado transoperatorio fu6 en promedio da 469 ce, siendo 

superado 1610 por el claVo de Ender con 400 ce (Dobozi 14). 

8.- El tiempo de estancia hospitalaria contando tanto a los pacten-

tes con y sin lesiones agregadas promedió 13.8 dias siendo el 

.&e bajo de la literatura. 

9.- El· apoyo total en pacientes sin lesiones agregadas se obtuvo en 

el menor tiempo con 12.8 dias. 
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10.- La consolidación ósea ae logro en todos los pacientes en 10.4 

semanas en promedio, siendo inferior a la conseguida con los 

implantes reportados. 

11.- La rehabilitación se consider6 buana por haber obtenido 6(30%) 

de buenos resultados y 4 (70%) excelentes, no encontrando 

resultados malos ni regulares. 

Si bien, podemos concluir que este método favorece la consolida­

ci6n de la fractura, el apoyo inmediato independientemente del trazo 

de fractura, además de ser posible llevarlo al cabo en este Hospital, 

sin nece-sidad de "realizar ~nversiones extras, ya que se cuenta con el 

material, instrumental, implantes y habilidad necesarias; requiriendo 

únicamente del corte y terminado del clavo que lo realiza la casa pro­

veedora del mismo sin costo adicional. 

Demostrando ademh que este ml!todo de tratamiento en las fractu­

ras subtrocantl!ricas es una técnica id6nea para el tratamiento de las 

mismas, ya que requiere de menor exposici6n, tiempo quirúrgico, dismi­

nuyendo el sangrado transoperatorio, con menos complicaciones para el 

paciente en el postoperatorio inmediato, acortando la estancia hospi­

talaria y obteniendo sin riesgos el apoyo temprano con el miembro le­

sionado lo que nos ayuda a favorecer la 4?onsolidaci6n. 6sea. 

Finalmente se puede comparar lo dicho anteriormente con la tabla 

anexa para observar claramente tas, ventajas que esie IH:todo ofrece, 



TABLA DE llESULTADOS COll DIFIUllRS llftODOS DB O!ITIOSillrlSIS 

AUTOR IDGAll GD. DOBOZI llR. BUFF !IE. SCHEBFEL T. TllOUS llG. ZICDL R. llBfBS G. 
Clavo Clavo Clavo Clavo Clavo-P. Clavo Clavo 
Zic-kel Endcr Des l. Aletas HcLaughlin Zickel Hodif, 

T.Q. 140 155 125 16 105 140 110 
min. 

Sane. 915 400 500 1701 * 469 ... 
ce "' 

E.Hosp. 21.l 25 17 18.B 25.B 31.5 12.B 
d!as 

Apoyo 14 11 16 11 
Sem. 

C.OSEA 11 15 11 20 17 10.4 
Sem. 

* Dato no reportado. Tabla: 2 
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