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INTRODUCCTION

La estabilizacidn adecuada de las fracturas subtrocantéricas hn’
presentado miltiples fracasos, ocasionados por el esfuerzo mecinico
a que se encuentraz sometida esta regidn, reportindose faltas en 1los
implantes, migracién de &stos, coxa vara o no unidén del 5% al 253 se~
gin reportes recientes. Debido a las fallas mecinicas de 1las placas
usadas como banda de tensién con brazo de palanca largo, 1a tendencia
actual en la osteosintesis de los huesos tubulares de carga, es la fi-
Jjactén intramedular que, al disminuir el brazo de palanca, aumenta su
resistencia; més sin embargo, se requieren implantes especiales y o-
quipos sofisticados para su colocacién; y no en pocas ocasiones esta-
bilizacién ndicio_nal mediante: tornilles, placas y/o cerclaje con a-
lambre y el uso rutinario del intensificador de imigenes. (Bergman,
Dobozi et al, Kuderna et al, Ruff et al, Scherfel, Ungar et al, Zickel
et al, Fielding et al, Gémez y cols., Hall et al, Thomas et al, Yelton
et al, Cech et al, Cochran, Teubner Zain Elabdien at al, Haentjens et-
al, Saragaglia y Andrew et al). (1,2,3,4,5,14,16,17,19,21,31,44,46,-=
47,49,50,53,55,56 y S57)

Basados en la experiencia obtenida en el Servicio de Traumatolo-
gia "B" del Hospital de Traumatolopia de Magdalena de las Salinas del
I.M.5.5., en la Ciudad de México, con el uso del clavo Colchero en el
tratamiento de las fracturas de los huesos tubulares Yy sus caracteris-
ticas mecdnicas (Pechurén et al, 41), nacié la inquietud de modificar
.el clave sin alterar sus cualidades mecinicas, por 1lo que se solici-
t6 1a autorizacién para recortar el clave de fémur a 25‘ cm de lengitud

provisto de 4 orificios para su fijacién al hueso por pernos y que a-
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demas de ser accesible, no reguierc de equipo adicional al ya dispo-

nible en el Hospital.

FOTOGRAFIA en la que se flustra una fractura

Subtrocantérica.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Previo a la introduccién del material de osteosintesis en el tra-
tamiento de las fracturas de cadera, el aparato de yeso pelvipédico en
abduceién de Whitman en 1902, fué el método mis comtin como 1o refiere
Campbell (10):

A mediados del siglo pasado, los cirujanos alemanes Dieffenbach
(Berlin) y V. Langenbeck (Kiel) ‘“enclavaron" las fracturas del cuelle
del Eémur coﬁ resultados poco satisfactorios por lo que su método cayd
en el olvido, utilizando vendas de yeso, férulas de metal o madera
eteétera (13).

Langenbeck y Koning en 1878 utilizaron clavos y tornilles en el
tratamiento de las fracturas de cadera. En 1881 Allis fué el primero
en publicar las dificultades para reducir estas fracturas mediante 1la
traccidén y sus complicacicnes al consolidar en varo y/o rotacién, asi
como 1a no unién, por lo que recomendaba 1la osteotomfa (13,37,57).
Posteriormente Nicolaysen en 1B87 tratd estas fracturas con claves y
espica. En 1906, Delbet introdujo las férulas internas (10,13)

En Filadelfia, Davis (1900) y Da Costa (1907), utilizaron torni-
1los de madera (13). Lambotte (37,57,13) en 1909 recomendd la reduc-
cién abierta y la f;}acién interna mediante 1a . combinacidn de claves
con cerclajes. Russell Hibbs (37), en la primera parte de este siglo,
recibié medalla de ore de la Academia de Medicina de Nueva York, al
realizar tratamiento alineando los fragmentos proximal y distal con
traccién, en las fracturas subtrocantéricas popularizindose este mé-
todo. Rissler en 1911 (33) encontrd gran difusién, considerindose co-

mo el precursor del enélavado intramedular, empleando tallos de marfil
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o de hueso para la sintesis de las fracturas diafisiarias, el cual se
abandond en 1930 al no conseguir resultados satisfactorios por falta
de solidéz del implante; en 1913 Shonc (33) utilizé varillas dictiles
de plata para el tratamiento de las fracturas de antebrazo. En 1916,
Hey Groves (33) fué el iniciador del enclavado medular al publicar su
método de tratamiento de fracturas diafisiarias de huesos largos al
_introduetr gruesas varillas metélicas, inicialmente a través del foco
de fractura y posteriormente al introducirlos desde un extremo del
hueso, utilizé también varillas tetralaminares con 1aminas dispuestas
en cruz asi como también tubos metalicos.

Martin (10) de Nﬁeva Orleans cn 1920 utilizé tornillo de madera,
Shone (13,32), en 1922 modified el método al introducir varillas de
plata; Lambrudini (13) en 1a misma época utilizéd claviltos de
Kirschner.

) En 1925 Smith Petersen (57,10), empled un clavo triangular inoxi-

dable para la fijacién interna de los fragmentos de una fractura in-
tracapsular inter y subtrocantérica del fémur; depués de la reduccioén
y una vez que el principio de la fijacién con clavos fué aceptada, el
indice de seudoartrosis disminuyd considerablemente, abriendo ésto u-
na nueva puerta hacia el tratamiento de las fracturas de cadera, con
disminucién de la mortalidad, morbilidad y seudoartrosis en un 25%.
Posteriormente Johannsen (13) perfecciond el método de tal manera que
el clavo podfa ser introducido sin necesidad de tener que abrir la ar-
ticulacidn, mediante el empleo del alambre guia.

Leadbetter en 1927 (37), mejord la técnica de Whitman mediante 1a
flexién de la cadera fracturada a 90° con fuerte traccidn hacia arriba

y después con lenta abduccién progresiva y 1llevandola a votacién me-



dial forzada para hacer la reduccién mids exacta y mis estable; en ese
mismo afo, los hermanos Lowry y Leslie Rush (45,13), popularizaton el
método basdndose en el principio de la elasticidad de las varas meti-
licas gruesas que llenaban solamente la parte medular; Miller-Meernach
(13) en 1933 informavon la introduccién lejos del foco de fractura de
varillas metdlicas.

En 1934 Moote (10), informé sobre ci empleo de 3 claves y mis
tarde de 4 clavos roscados paralelos introducides a través del cuelle
femoral fracturado hasta la cabezae previo a 1la teduceidén, afirmando
que con esto se obtenia una fijacién mis satisfactoria y que afectaba
menos la circulacién que con el clavo de 3 aristas. En csc mismo aiie
Ttueta'(52). confirmd lo que otros autores habian mencionade, en cuan—
to a la consolidacién de una fractura, que deriva principalmente del
callo peridstico y comprobd que, suprimiendo la circulacién endéstica
se acelera el proceso de consolidacidén por proliferacién de vasos san-
guineos, siendo éste el punto base de los autores para el tratamiento
cruento de las fracturas. Jolyen (13) en 1935 y Danis cn 1937, em~
plearon gruesos alambres de acero ai igual que Lambrudini en 1940.

La placa lateral de Thorton (10,37,57) y el clave de Jewett y
Newfeld fueron desarrollados en la década de 1los treintas, extendién-
dose el usc del clavo a todo tipo de fracturas trocantéricas o subtro-
cantéricas, con resultados del 80X de consolidacién en el grupo de es-
tudio.

Durante la primera mitad del siglo XX muchos investigadores acon-
sejaron la traccién e inmovilizacién con yeso, ya que opinaban que la
circulacidn en la parte proximal del fémur era excelente, 1o que ase-~

guraba un alto porcentaje de unidn (57).



En el Congreso de Berlin en Diciembre de 1939. Kintscher dié a
conocer el resultado de 12 fracturas cenclavadas de fémur, la técnica
del enclavado en una fractura pertrocantérica mediante ¢l clavo en "V
y el de tibia, por lo que cn 1940, Gerhard Kintscher (32,13) revolu-
ciond el manejo de las fracturas de los huesos largos mediante la in-
troduccién de un clavo centromedulat en forma de trébol. introduciendo
el principio de la compresién elidstica transversal, con excelentes Te-
sultados en una gran variedad de fracturas de la diifisis femoral y
regibén trocantérica y subtrocantérica. Otros autores come Esser (15)
reportan fijacibén adecuada con el uso de clavos de Kuntscher con un
90% de consolidacién.

En 1941 Jewett (10), implementd un dispositivo caracterizado por
tin clavo trilaminar unido a una placa de una pieza adosada a la diifi-
sis y fijada con tornilles, primero usada para fracturas transtrocan-
téricas y posteriormente para subtrocantéricas con malos resultados,
en la actualidad el clavo de Jewett ha sido reforzado por Newfeld (57)
al utiiizar uno mis fuerte que el inicial en todo tipo de fracturas de
1a cadera. En 1949 Boyd y Griffin (17,10) reportan el 671 de buenos
resultados al utilizar este sistema.

Pugh y Later Massic en 1957 (37), utilizaren placas teportando un
10% de seudoartrosis en su casuistica

En la dicada de los sesentas, se forma .a Asociicion pova ta Li-
teosintesis (A0) (38), integrada por un grupe de midicos e ingenieros
que modificaron los implantes déndoles mayor resistencia (20}, creando
instrumental adecuade para su colocacibén. Fijacidén con clave intrame-
dular o estabilizacién con placas de 55° y 130° para la mayoria de las

fracturas del extremo proximal del fémur; ademds aplicaron el prinei-



pio de la compresién interfragmentaria, mediante tornillos para 1las
fracturas conminutas, permitiendo la movilidad temprana y mejoria fun-
cional evitando asi{ la enfermedad fracturaria, reportando segin diver-
508 autores buenos resultados con el uso de placas como Kinast (30,49)
Teubner et al, entre otros con resultades satisfactorios hasta del
B2.2%,

En 1963 Holt (57,28), inicia el tratamiento de las fracturas sub-
trocantéricas con un di‘spositivo ideado por é1 mismo, consistente en
un clave unido a una placa, 1a cual se fija a la didfisis por torni-
llos y éstos mantenidos por tuercas, con apoyo inmediato, demostrando
per Johnson (28,50), una alta incidencia de complicaciones, as{ como
exposicién extensa quirirgica, gran frecuencia de pernos fracturados,
migracién de tuercas, etc., demostrando poca ventaja con el uso de és-
te en relacién con otros sistemas de fifacién.

En 1964 Garden (1,36) inicia el tratamiento de las fracturas sudb-
trocantéricas y subcapitales fijadas con tornillos de Garden, con téc—
nica cruzada por 2 tornillos eén la cual se encontrd que la colocacidn
i}ljl del tornillo predisponia a las fracturas subtrocantéricas, ya que
Brocks et al, en 1970 demostraron que un orificio con taladro de 2.8mm
debilita considerablemente la cortical lateral del fénur reduciendo la
capacidad de absorber energfa del 557 a las fuerzas de tensién, condi-
cionando fracturas subtrocantéricas que requirieron tl‘ltm;aicnto adi-
cional (24,35).:

En 1967 Zlcx;ﬂl (3), disefia un dispositive especial en 1as fractu-
ras subtrocantéricas del fémur, para evitar el doblamiento o ruptura
de placas o clavos, aflojamiento de tornilles o fijacién inadecuada

consistente en un clavo intramedular combinado con un clavo trilaminar




(57), con la ventaja de la no migracién medial del fragmento distal,
con desplazamiente en varo por la protrusién del clavo y 1la moviliza~
cibén precoz fuera de cama, perc diversos autores han observado difi-
cultades para su extraccién tales como Yelton y Ovadia €40,55), por lo
_que en pacientes jévenes se aconseja el no usar el sistema por la alta
incidencia de refracturas al nomento de su extraccidén y que ademis,
aconseja Mackie que su colocacidn debe de reservarse a cirujanos ex-
pertos con el sistema (50). Fielding (36), roportd en 1974, 8 afios de
utilizacién del c¢lavo de Zickel con una sola sendoartrosis.

En Julio de 1976, Ender reporta su tratamiento con clavos de ace-
to flexible predoblado, con un didmetro de 4.5mm introduciepndo 3 a 5
de ellos, desde el epicondileo medial del fémur dentro del canal me-
dular en forma retrdgrada (31); debido a la fijacién obtenida per los
clavos que se encuentran en forma divergente en la cabeza del fémur, a
10* largo de las lineas de carga del fémur, no estando sujetos a momen-
tos de flexidén, la integridad de la pared posterior o medial no es tan
importante como cuando se usa la placa, permitiendo el soporte inme-
diato de peso (23); 1la tensién de los clavos colocados axialmente dis-
minuyen ios momentos de flexién, obteniendo buenos resultades en pa-
cientes seniles. Se reporta que el 13.22% de los pacientes scnile; tu-
vieron complicaciones como hematemas, infeccidn, irritacién de la ro-
dilla, disminucién en sus arcos de movilidad, migracién de los clavos,
y/o penetracidén de los mismos tanto proximal como distalmente (14,56,-
21,34,42), reportando otros autores pérdida de la fijacidn en un 10,3
por ciento y disminucion en la tasa de mortalidad, con el inconvenien-
te del uso del intensificador de imagenes.

En 1972 Klemm (9), intvodujo el uso de los claves huecos en ce-



rrejo, que posteriormente en 1976 en Francia, Grosse lo modiflcd; en
1975 Wile et al (54) iniciaron el tratamiento de las fracturas subtro-
cantéricas con tornillo de compresién de cadera con placa lateral, re-
firiendo que al colocar el tornillo de compresidn de eadera a lo largo
del calcar femoral, se facilita el asentamiento del fragmento cabeza
cuello por compresidn e interdigitacidn de la didfisis femoral, desa-
pareciendo la tendencia a la angulacién en varo. 2ickel {57) refiecre
que el clavo-placa fué el dispositive mds ampliamente aceptado para
las fracturas intertrocantéricas.

En 1975 el Dr. Fernando Colcheroa (6,7,8) en México, utilizd un
clavo rigido en el tratamiento de las fracturas de la diafisis de 1los
huesos largos y seudoartrosis con buenos resultados. En los GOltimos
afios ha adquirido aceptacidn creciente el emplco de los clavos centro-
medulares huecos o macizos en cerrojo, con los principles de 1la com-
presidn estética y dindmica, consistentes en el bloqueo de dichos im-
plantes en une o en ambos lades del foco de fractura, permitiendo con
ello la compresidn sin llevar a cabo la marcha.

En 1979 Allen y posteriormente Heiple (24), introdujeron un clavo
intramedular con aletas destinado a proporcienar rigidez torsional y
1la flexidén principalmente, demostrando ser mas fuerte gic otvos clavos
intramedylares tales como el de Hansen-Street, indicande su use en

" ¢racturas subtrocantéricas nicamente con trazos transversos o espi-
Toideos r:'ortcs en territorios de 1 a 6 cm por debajo del trocinter me-
nor, en todos los tipos de trazos posiblemente rwequiera de cerclajes
adieionales, por 1o que no es utilizado en todos los tipos de fractura
subtrocantérica.

En 1981 De Lee aconscja el uso del tratamiento conservador en las
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fracturas subtrocantéricas con yese tipo Callot modificado con banda
pélvica en pacientes con fracturas muy conminuidas en las que 1a esta-
bitidad no pudiera obtenerse por medio de fijacién interna y en frac-
turas expuestas, siendo el tratamiento con traccidn preliminar y pos-
teriormente la colocacidén de aparate de yeso, obtuvo buenos resultados
con povas complicaciones y secuelas, no siendo utilizado en pacientes
ancianvs por las complicacienes per se, como lo reporta Roboy en 1956.

En 1985 Nielsen (3%), realizd un estudio retrospectivo de 353 afios -
de pacientes tratados con aparatos de Mclaughlin, en estudios biomecd-
nicos experimentales de que no da la suficiente fijacién cuando se
trata de fracturas inestablas, con luxacidn en varo y perforacién de
la cabeza femoral, debido principalmente a fijacidn insuficiente. En
ese mismo afio, Scherfel (47), reporta un nuevo tipo de clavo intrame-
dular para el tratamiento de las fracturas gubtrocantéricas del Ffémur,
el clavo con aletas caracterizado por 3 salientes en la parte proximal
a manera de flecha colocadas a 120° una de la otra, las cuales impiden
el movimiento de la varilla en 1la cavidad medular y aseguran su esta-
bilidad contra las fuerzas laterales y torsionales, con buenos resul-
tados, pero el retiro de este sistema de fijacidén es difieil.

En 1988 Henty (25), reporta un sistema de fijacién en las fractu-
Tas subtrocantéricas con el clavo Y-Williams basado en el clavo "Y* de
Ktintscher el cual modifico Williams con un implante mis fuerte y sus-
ceptible de bloquear proximal y distalmente mediante tornillos, requi-
riendo de rimado centromedular para su insercién al cuello femoral,
m&s injerto éseo profilictico.

Haentjens en 1989 (19) realizd un estudio prospectivo y retros-

pectivo del grupo de pacilentes tratados con fijaeién interna - en los
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que el apoyo temprano no fﬁé posible y en un grupo con artroplastia-
bipolar, donde la rehabilitacion fué mis rdpida y féeil. disminuyendo
laa comﬁlicaciones en estos pacientes por lo que se considera que en
pacientes mayores de 75 aflos con fracturas inter y subtrocantéricas el
tratamiento de eleccién es la artroplastia bipolar con protesis femo-
‘ral y copa autocentrante.

Recientemente Grosse y Kempf tomando come base 1a gran aceptacidn
del tratamiento intramedular bloqueado en las fracturas, que ha revo-
luclionado y sobrepasado las indicaciones de 1los clavo=-placa, usados
desde 1950, éllos han aprovechado el principio de la compresién con el
tornille a cadera, evitando la gran exposicién requerida para la colo-
cacién de la placa con un clavo intramedular bloqueade distalmente,-
ecreando el Clavo Bloqueado Gamma, el cual tiene un didmetro proximal

“de 17mm, con 6 longitudes diferentes de tornillos que van desde 80 a
130mm, cop 4 dngulos de 125° a 140° y tres didmetros distales de 12 a
16mm, requiriendo para su uso del intensificador de imdgenes y repor-
tando apoyo inmediato, con menor tiempo quirirgics y sangrade tran-
operatorio, siendo un procedimiento cerrado y ficil sepin 1lo Tefirié
el autor durante el XX Congreso Nacionsl de Ortopedia en la Ciudad . de

México en 1990.
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DIVERSOS IMPLANTES UTILIZADOS EN FRACTURAS SUBTROCANTERICAS

[

CLAVO CAMMA CLAVOS DE ENDER
CLAVO DE ZICKEL PLACAS ANGULADAS
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ANATOHIA DE LA CADERA

la cadera s una articulacidn sinovial de cabeza y cavidad, for-
mada por la cabeza femoral y la cavidad cotiloidea del hueso coxal, Es
del tipo de las enartrosis con una movilidad extraordinaria pero a 1la
vez de gran estabilidad.

El éxtrcmo proximal del fémur consiste epn cabeza femoral, cuello
y trocanter mayor y menor. Por detris, el trocinter mayor se encuen-
tra unido al trocdnter menor por medio de la cresta intertrocantérica,
que sobresale desde la cara posteromedial del sector proximal de 1la
di4fisis y que a la vez limita el cuello con respecto de la didfisis.

La articulacidén de la cadera se encuentra rodeada de gfupos mus~
culares cuys finalidad vital es dat estabilidad, sostén y locomocidn a
1a misma. Lla musculatura que participa activamente en el irea subtro-
cantérica estd caracterizada principalmente por los misculos abducto-
res glﬁtgn mediano y menor, que se oripinan en la fosa iliaca externa
y terminan en el trocdnter mayor ¥y que junto con el psoas-iliaco cuya
insercidn distal es el trocdnter menor, su funcidn principal es la de
ser flexor de la caderé\ ademas de totador externo de 1a misma.

Los misculos aductores de la cadera se encucucran situados por
dentro del plano sagital que pasa por el centro de 1a cadera, estos
misculos son numerosos y potentes, entre éstos destacan los 1squio-

) tibiales y mds propiamente los aductorgs. de los cuales el mis potente
es el aductor mayor con inserciones distales a todo lo largo de la 1i-
nea 4spera para terminar en el tubdrculo del tercer aductor, por arri-

ba del céndilo medial.
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CONSIDERACITONES BIOMNMECANRICAS

El fémur es €1 hueso mis largo del organismo, por 1o mismo es

el hueso estructuralmente mejor preparado para recidbir el gran estres

. al que estd sometido (37). El extremo proximal del fémur es un bastén
que soporta al tronco {51)

Las fracturas subtrocantéricas o;urrcn en huesos predominantemen-
te cortical. Andlisis biomec&nicos de estres en el fémur mostraron
que, hay una alta concentracién de estres en la regidn subtrocantérica
estos dos factores comprometen el tejido dseo cortical y la concentra-
¢idén de estres, que han sido mencionados frecuentemente coms razones
de la alta incidencia de complicaciones en el tratamicnto de estas
fracturas (46).

En una cadera normal, Ia fuerza del misculo glitec abduce y la
potencia del ps:‘:as flexiona y rota; estas fuerzas estan balanceadas
‘por los aductores. cuando existe una fractura subtrocantérica  las
fuerzas no se encuentran balanceada_s ¥ la accién muscular opositora
produce la deformidad caracteristica en abduccién, rotacién lateral y
flexidn, como lo demostrd Froimson, con fragmentos rotados y la pierna
en actitud de acortamien}:o y varo, (Fig. 2). Estas fuerzas musculares
dificultan la reduccién y someten a grandes esfuerzos a los implantes.
(6,22,16,30,47,51). '

Sorprendentemente de ha demostrado que estas fuerzas son capaces
de generar grandes esfuerzos en 1la rtegidén subtrocantérica incluso,
cuando el paciente se cncuentra acostado, produciends un alto cstres
en el drea, como lo demostrd Koch (17)s Rydell demostrdé que existe

mayor esfuerzo en la regidén subtrocantérica por la traccidn muscular
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al realizar la flexo-extensidén de la cadera estando en la cama que

realizar pequefias caminatas con o sin muletas (30).

Figura 2: Se muestra la deformidad caracteristira de las
fracturas subtrocantéricas en abduccién, rotacién lateral y

flexidn como 1o demostrd Froimsen,

En 1917 Koch en su libro "Las Leyes de la Arquitectura Osea",
firié que, cuando el fémur rodeado de misculos soporta un peso de
libras, el efecto de la curvatura femoval del cuello producia un

mento en Flexidn de la diifisis, generando esfuerzos de compresidn

al

Te-

100

me—
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dial y de temsién lateral. Las fuerzas de flexién son grandes, debido
al momento de flexiédn producide por el cuello femoral, o sea que, a
mayor longitud del brazo de palanca, mayor es el momento de flexidn.
En estudios sobre el [émur humano considerd que existian 100 tibras de
presién en cada cabeza femoral cuando se encontraba de pie y matemiti-
camente caleuld que el estres de compresion maysor excedia 1,200 libras
_bor pulgada cuadrada y estidban situvadas en el idrea medial de la regién
subtrocantérica entre 1 y 3 pulpadas por debajo del trocdnter menor.
La fuerza tensil desarrollada lateralmente era de 202 menos que la me-
dial; considerando que la linea de acecidn de fuerzas aplicadas era de
unos 10° del eje longitudinal de la diifisis femoral (57,50).

Zickel (57), reflere que a mayer nivel del brazo de palanca es
mayor el estres genevado a nivel del clavo-placa y mayor es la posibi-
1lidad de falla por flexion. Mis adn, 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
8610 se acortaba si no que también el irea seccionada en cruz aumenta~
ba. Estos factores reducen la resistencia de 1la placa (6).

Asi, las fracturas subtrocantéricas del fémur son dificiles de
manejar, debido al estres clevado en dicha Area, somete grandemente al
sistema de fijacidn interma en el postoperaterio ¥y mds tarde en ei
proceso de cicatrizacién. Esta situacidén estd complicada por grandes
fuerzas musculares y una tendencia a la conminucién de 1la cortical,
particularmente 1a medial. Durante la fijacidén se debe tratar de re-
ducir todos los fragmentos para crear una pared medial, obteniendo un
punto de seccidén firme del sistema de fijacién y de los fragmentos

fracturados. Es generalmente aceptado que 1los niveles fisiolodgicoes




- 17 -

del estres son favorables para la remodelacidén y consolidaecién dsea.
Estudios recientes por otros investigadores, han sugerido que esta in-
fluencia mecdnica es transmitida eléctricamente y que la consolidacién
en fracturas dificiles puede ser aumentada por estimulaciones eléctri-
cas superficlales, ademds de ser bien sabido que 1los micromovimientos
telativos de los fragmentos 6seos resultan en una deformacidén elistica
estimulando el proceso de unién (41,57). .

El clave intramedular con fresado es bjomecdnicamente 1la forma
ideal de fijacién de los huesos largos tubulares (47).

Cuando el cirujane no puede distribuir las fuerzas debido a la
conminticidn severa, la falla de las placas es inevitable con ruptura
por fatiga. Los dispositivos de fijacién intramedular han sido reco-
mendados para fracturas subtrocantéricas pero se han reportado poco
confiabies en las fracturas altas, ya que el clavo por lo regular no
se sostendrd en el canal ancho del frecuentemente conminuido fragmento
proximal y la deformidad indeseable en vare puede resultar (6).

El clave de Kuntscher es un método no satisfactorio para el tra-
tafniento de estas fracturas y no recomiendan el uso de éste en fractu-
ras de 5 a 6 cm del trocdnter menor; el clavo en Y do Kintscher no ha
gozado de amplia aceptacidn, ya que su insercién es mis complicada que
la de Zickel (50).

En 1981 los clavos en cerrojo'para el tratamiento de 1las frac=-
turas conminutas femorales de la diidfisis fuero’n introducidos en USA,
¥ el uso de estos clavos se ha ido incrementando y popularizando, di-
seffados inicialmente en Europa, permitiendo el control de la longitud
y la rotacién de las fracturas del fémur. Los clavos de Grosse-Kempf

y Klemm-Shellman con pernos proximal y distal, fueron biomecdnicamente
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superiores pero con téenicas mis ditfeiles para su insercién; el clavo
Brooker-Wills es el mis sencillo de insertar pero juntoc con los de En-
der dan la menor estabilidad y frecuentemente requieren de proteccién
con apoyo retardade, traccién o yeso (27).

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

pia, no apula las fuerzas de contacto de los segmentos éseos, creadas

_por las fuerzas de apoyo, por lo que se realizaron una serie de ensa-
yo6 en fémur con fuerzas inferiores a las cargas de vuptura, midiendo
1os desplazamientos verticales de los segmentos 6seos por captores e-
léctrices y la movilidad velativa de los scgmentos éseos por medic de
forografias; mostrando clatamenie que a pesar de la complejidad de los
desplazamicntos relativos-de 10s dos segmentos dseos, ciertas zonas
del foco de fractura estén sometidas a esfuerzos de compresién “dini-
mica* que tiene un efecto estimulador sobre la consolidacién (8).

La elasticidad del sistema no provoca inestabilidad. requisito
indispensable para la consolidacién (6).

El clavo de 13mm y pernos de 4mm son capaces de soportar sin pro-
blemas 450 Kg de compresién, si los pernos se sitdan en un limite de
alrededor de 450 Kg de carga; las pruebas de rotura mostraron que la
resistencia de CHP no sdlo es adecunada, sino sobrada para permitir 1a
marcha en todos los pacientes. Los pernos no impiden de ninguna mane-
;l acercamiento entre los fragmentos. Permitiendo la marcha, favore-
ciendo 1a compresién intermitente ‘entre éstos, 1o que estimula la con-

solidacidn 6sea (6,8).

- CHP (sistema clavo-hueso-perno)



-19 -

AREA SUBTHOCANTERILICA

Se ha establecido por varios autorvs que las fracturas subtrocan-
téricas son las fracturas mis problemilicas, aso:iadas a cowplicacio-
nes en su curacién y fallas mecinicas de los implantes. Zain estable-
ce un limite de 3 pulgadas (7.5 cm) por debajo del trocénter menor
donde, los esfuerzos de compresidén y de tensidén son ejercidos, en esta
regién en particular hay normalmente un adecuado balance entre el peso
del cuerpo, gravedad y el sistema de locomocidn peimiziendo que 1las
fuerzas sean transmitidas distalmente (16,56).

Trafton establece que la reglén subtvocantérica se extiende desde
1a parte mis prominente del trocénter menor a un punto a 5 cm o mis
distal, o asi tan lejos como el centro del itsmo de 1la didfisis del
fémur (51). Tronzo ha definido dicha irea como aquella regién entre
1a base del trocinter menor y el itsmo de la didfisis femoral (4). Al
no existir una marca anatémica para el borde inferior de 1la zona de
transicién del trocdnter a la didfisis, lo que hace la determinacién
de 1a zona subtrocantérica arbitraria (51,30).

El Dr. F. Gémez (17) tomd en cuenta los limites sefialados por Fe-
rrand para la regién subtrocantérica, donde el borde superior se en-
cuentra en las bases del trocinter menor y mayor, el borde distal se
encuentra en el sitie donde la linea aspera femoral se bifurca proxi-
malmente, la media aritmética de la distancia obtenida de 1la regidn
subtrocantérica fué de 77mm; los limites mecinicos tomados en cuenta
son la forma en que se distribuyen las fuerzas de tensién y compresién
asi como las caracteristicas de 1a resistencia comprasiva y 1la den~

sidad ésea, ademds de que las cortieales se hacen mi¢ gruesas, y con
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una consecutiva disminucién del canal medular en tanto se acerca a la
didfisis (17).

Koch demostrd que el estres compresivo mayor sobre el fémur pro-
ximal estd en la cortical medial y es mayor de 7.5 cm distal del tro-
clnter menor (51). El 4rea trocantérica esti formada por hueso espon-
" joso condensado con una cortical delgada (52), el calcar femoral es
una condensacién ésea hacia intramedular, el cual se extiende del cue-
1llo posterior a la percién posteromedial de la regibén intertrocantéri-
ca anterior al treocdnter menor y termina en la cortical posteromedial
de 1la diafisis proximal, una fractura con gran fragmento de tracinter
menor convierte esta regién en inestable (51).

Es un drea de alto estres por la carga de apoyo ¥ el poder de los
mésculos, las fracturas son frecuentemente conminutas e incluyen ambas
corticales (53,41). Por la alta velocidad de la lesidén son frecuente-~
mente conminutas (30).

Existen tres mecanismos de lesidén bisicos en las fracturas sub-
trocantéricas: En los ancianes son debidas principalmente a trauma de
baja energia tipicamente por cafidas del nivel de‘sustentacién, Tesul-
tando fracturas en espiral a veces con conminucién con un tercer frag=
mento en ala de mariposa, se asocia con osteoporosis u otros desérde-
nes metabdlicos. El sepundo grupo, secundariocs a trauma mayor en te-
rreno previamente patolégico, debido a neoplasia o met&stasis. El -~
tercer grupo, a mecanismos de alta energia en accidentes de vehieculos
automotores, caldas de grandes alturas, etc. En jévenes existe conmi-
nucién, dafio de tejidos blandos (incluyendo posibles fracturas expues-—
tas) y lesidénes apregadas, debido a estas diferencias cada uno requie-

ren de difeventes tipos de tratamiento (51,20,19).
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PRINCIPIOCS FISIOLOGICOS

Al momento de producirse una fractura, se pone en marcha el pro-
ceso reparador, no se ha podido hasta ahora establecer cudl es el me-
canismo que permite el inicio de la consolidacidén como: 1la inflamacién
provocada por la necrosis ésea, de una sustancia (la osteogenina), de
la piezo-electricidad ¥ otras muchas; queda clare que, mientras esté
expuesto'un hueso no comienza el proceso de 1a curacién. La consolida-
cibén se ha dividido en dos estadios: 1.~ La formacién de callo prima-
rio para reponer la integridad ésea y 2.- La remodelacién para con-
vertir el callo en hueso maduro. Los vasos del periostio proceden de
tejidos vecinos, los del endostio tienen su origen en 1la arteria nu-
tricia y de vasos metafisiarios. Maurer y Trueta demostraron que la
circulacién peridstica es mis importante que la endbstica, al des-
truirse el endostio la reparacién s¢ hace por callo peridstico em un
tiempo normal o menor que lo normal (7,52).

La zona de fractura se hipervasculariza precozmente ¥y en pocos
dfas 1a nutricia proximal se sitéa a nivel del foco, 1los vasos perifé-
ricos, periésticos se colocan en forma radial y al cabo de 2 o 3 sema-
nas atraviesan la cortical para ayudar a la arteria medular en su ra-
cuperacién logrando intercomunicaciones entre las dos vias, a 1las 12
semanas la circulacién vuelve a 1a normalidad momento que coincide con
la unidn Ssea avanzada (52).

La continuidad &sea es muy anterior al relleno completo del espa-
cio interfragmentario, a las 3-4 semanas hay um puente sobre 1la linea
de fractura que esparceri a las 10 semanas cuando la remodelacidn esta

muy avanzada; la remodelacién dura unos meses cuandorha conservado re-
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duccidn perfecta y en cambio afios eon cabalgamiento (7).

El callo peridstico al abarcar ambos fragmentos provoca 1la inmo-
vilizacién preedz, con remodelacién posterior eliminande 1las partes
que no pueden ser Gtiles para el cumplimiento de la funcidén mecdnica,
Al dejar los vasos periésticos come Gnica fuente de nutricién del ca-

" 1lo hay una reaccién vascular mis intensa con fromacién de callo mis
rdpida, por lo que al suptimir la vascularidad intramedular aumenta la

del periostio (vascularidad p dora). Efectudndose la unidén por

medio del callo peridstico y tomando menos tiempo en 1levarse a cabo
(52).

Aunque el fresado excesivo destruye totalmente la circulacién en-
déstica como 1o asegurd Rbinelander en 1968 (43), no hay evidencias
que sugieran que interfiera en lps efectos de curacién de la fractura
como anteriormente se expuso (11,32). FEl hueso se nutre principalmen-
te desde afuera y por tanto todas las intervenciones destinadas a con-
seguir una osteosintesis, que se 1leven a cabo a nivel de 1a superfi-
cie externa del hueso son desfavorables. Si ademis de un cerclaje a-
1limbrico se efecttia un enclavado, el riego sanguineo se intercepta
completamente {32,33).

La proteccién mis segura para el enfermo es el callo primario, ya
que proporciona estabilidad completa, permite la carga y se forma Té-
pidamente. Sedel encontrd que por Unidad de Superficie el callo del
clavo intramedular es mds fuerte que la unién con placa. La compre-
sidén intermitente definida como un choque entre los fragmentos trans-
mite un esfuerzo y que, por lo mismo, actda como un estimulo, que para
Fukada y Yasuda provoca piezoelectrici‘dad (7,9,10).

El hueso esquelético sufre deformacién mecdnica (esfuerzos) du-
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rante ia carga por impacto o actividad muscular. Este estimulo mec-
nico alienta a la formacién 6sea y estd considerado ser un factor ma-
yor en el mantenimiento de un balance normal entre los procesos dini-
micos de formacidén y resorcién dsea (5).

El estimulo que ademis ayuda a la consolidacién son 1los efectos
piezueléc;ricos y de otros tipos en las partes blandas (7). La carga
de peso temprana es un factor de una tasa acelerada de unién (28), pa-

rece ser un factor importante en la consolidacidén de 1las fractutas y

dq +

rtroais. P bi dnicas efectuadas con estimulos de com-

presién intermitente por la transmiribén del peso del cuerpo en cada
paso, y se traduce en un efecto piezoeléctrico que induce 1a consoli-
dacién; ademds la compresién intermitente observada hace que se¢ elimi-
ne la idea de que este tipo de ostcosintesis es estética, y que, por
lo. tanto no hace falta retiratr los pernos proximales o distales para
*dinamizarla"”, como lo sugiere Kempf, para que los fragmentos se com-
priman durante 1& marcha (8,5,7).

Algunos autores sugirieron que los micromovimientos relativos e-
listicos del hueso fracturado pueden estimular 1os efectos sobre el
proceso de unidén, esta hipbtesis explica la unién excelente obtenida
en casos de fracturas conminutas (41).

lnveatigaéiones en Suiza recientemente han sugerido que la fija-
eién rigida interna plede resultar en osteoporosis de 1la cortical y
desorgenizacién arquitectdnica por reduccién de 1la carga mecinica ex-
perimentada por el huEso (5).

Los dos problemas que han Testringido notablemente el use de los
liamados "clavos atornillados" (Kintscher, Kempf), se debe a la inade-

cuada resistencia de los implantes para sopotrtar la marcha y la difi-
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cultad de leocalizar los orificlos del clavo, una vez colocado en el
hueso. Schellman y Kempf para esto dltimo, usan un amplificador de i-
magenes que ademds de los peligros de la radiacién, convierten la téc-
nica quirdrgieca en un proceso laborioso.

El método que indica Xlintscher con su clavo atravesado por torni-
1lios para las fracturas conminutas, que Shellman, Vecsei y Kempf han

_continuado con algunas modificaciones. autoriza el apoyc tnicamente en
fracturas que prescnten soporte interfragmentario so pena de que el
clavo pueda romperse, en vista de gue carece de la resistencia adecua-
da. Estos claves y otros mis similares se han usado poco hasta ahora
por la dificultad que se tiene para localizar sus orificios wuna vez
introducido al eanal medular.

El sistema de osteosintesis del Dr. Colchero se compone del clavo
intrameduiar, macize, fijo al hueso por dos pernos proximaics y dos
distales al foco de fracturas, que atraviesan cl clave en 1los orifi-
clos previamente elaboradas y se han de situar siempre eh hueso intac-
to, no fracturado, para poder soportar las cargas sin problema, el es-
fuerzo producido con la marcha pasa por 1los siguientes 1lugares: el
fragmento 6;eo proximal i{ntegro, los pernos proximales, el segmento
del clavo que se encuentra en la zona de la lesidn, los pernos dista-
les ¥ el hueso integro distal. Pruebas biomecinicas han demostrado
que las cargas a nivel de 1la fractura son necesartas para mantener 1la
fisiologia.del hueso, y no lo bastante intensas para desplazat posi-
bles fragmentas conminutes (8).

Las indicaciones de este método son sencillas de retener: es Gtil
siempre gque se puedan colocar pot arriba y par abajo de la lesidn, uno

o dos pernos en hueso no fracturado, puesto que si se introducen en
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hueso fracturado hay que retardar la marcha hasta la consolidacién de
estos fragmentos (6,7,8).

Las fracturas conminutas consolidan lentamente, principalmente sc
se debe a la desvitalizacién del fragmento ¥ el gran estres mecanico
en esta frea, la adicién de injerto masivo de esponjosa forma puentes
anchos que salvaguardan la zona comminuta y agilizan su revitalizacibn
de los fragmentos privados de nutricién. Cuando 1a zona conminuta cs-
t& localizada en el lado medial det fémur, posiblemente extendiéndose
dentro del arco de Adams, la colocacién de hueso exponjosoc autdlogo es

usado suplementariamente siempre (4).
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FRACTURAS SUBTROCANTERTCAS

Las fracturas subtrocantéricas son frecuentemente resultado de
traumas de alta velocidad, tales como los causados por accidentes ve-
.hiculnres en pacientes jévenes; en pacientes ancianos, sin embargo son
causados por trauma insignificante come caidas en su hogatr del plano
de sustentacion, cuando la fuerza es trasmitida por debajo del trecan-
ter menor puede causar la fractura diafisiaris femoral superior (37,
4). las fracturas patolégicas son frecuentemente encontradas en el &-
rea subtTocantérica, especialmente debldo a carcinomas mtastdsicos en

'
el drea proximal del fémur, algunas veces debido a tumores primarios
mesenquimales (4).

las fracturas subtrocantéricas tienen la mayor incidencia de re-
tardo de unién, no unién, fallas del implante y deformidad rotacional
ylo en varo después del tratamiento (13). Los &scasos estudios publi-
cados res"ctingidos a las fracturas subtrocantéricas consisten en des-
cripcién de estas complicaciones (57,48). De 7% a 20% de las fractu-
ras del fémur proximal afectan 1la regién subtrocantérica (30), Levy
(4) las observd en el 21%Z; Wisgtlas 1las encontrd en 102 (4). La inci-~
dencja de estas fracturas comparadas con las de otras fracturas de 1la
cadera varia de 8% a 20X de las diferentes series, lo que corresponde-
ria 1 : 10.

La incidencia de¢ fracturas st;bt:ocantéticas debida a los acciden~
tes de trifico e industriales se ha incrementado entre et 5% - 11%, la
importancia de estas fracturas no estd velacionada con su frecuencia
sino por la dificultad particular que presentan para su tratamiento

por la osteoporisis, conminucién severa, dispesicién anatémica y bio-
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mecdnica (4), que puede llevar a la falla en la fijacién (14,2); por
1o que representan un problema de dificultad terapéutica para el ciru-
jano ortopédico. Seinscheimer (48), encontrd upa alta tasa de inci-
dencia de complicaciones mecénicas (ruptura o doblamiento del disposi-
tivo de fijacidén, el cual excedid frecuentemente el 20%. Fielding 1lo
reporta de 26%, Watson 19%, fallas que resultan de fracturas que fue-
ron tratadas de la misma'mancra que fracturas pertrocantéricas (47).
Dada la alta incidencia de complicaciones tales como acortamien-
to, uniones en varo, deformidades rotacionales, 1las complicaciones
mismas de la estancia prolongada en cama en pacientes ancianos, se tre-
quiere la deambulacidn precédz lo que ha obligado a los cirujanos orto-
pédicos a nuevas formas de tratamiento (51). Fielding y Magliato re-
fieren que las fracturas por débujo del trocanter menor tienen un gran

riesgo de no unién (48).
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PROBLEMA CIERTIFICO

{CON EL CLAVO COLCHERO MODIFICADG ES PO-
SIBLE LA RECUPERACION FUNCIONAL DEL PA-
CIENTE Al LOGRAR LA CONSOLLDACION DE LAS

FRACTURAS SUBTROCANTERICAS?.
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VARIABLE INDEPENDIENTE

TODAS AQUELLAS FRACTURAS SUBTROCANTERICAS
TRATADAS QUIRURGIGAMENTE CON EL CLAVO
' COLCHERO MODIFICADO, FIJO AL HUESO POR

PERNOS .

VARIABLE DEPERDIENTE

. TIFMPO PARA EL APOYO .

. TIEMPO DE CONSCLIDACION



- 30 -

BHIPOTESTS

CON EL USG DEL CLAVC COLCHEKQ MODIFICADO
EN EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS SUD-
TROCANTERICAS DEL FEMUR, SE LOGRA INI-
CIAR EL APOYO CON EL MIEMBRO LESIONADG
EN FORMA THMEDIATA, SIN IMPORTAR EL TRA-

20 DE FRACTURA.
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OBJETIVOS

. Favorecer la consolidacidn de la fractura y el -
apoyo inmediato independiente del trazo de frac-

tura.

. Demostrar que el tratamlento quirirgico de 1las
fracturas subtrocantéricas con el clavo modificado
fijo al hueso por pernos, es un procedimiento fac-
tible de realizar en este medio hospitalrio ya
que no se requiere de inversidn adicionnl. Debide
a que se cuenta con el instrumental e implantes a
utilizar, requiriendo (nicamente el recorte y ter-

minade del clavo.

Unificar criterios de tratamiento, demostrando una

téenica idénea para este tipo de fracturas con me-

nor exposicidn, tiempe quirdrgico, sangrade atc.

Analizar los resultados obtenides con este método

de osteosintesis.
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MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio prospectivo, experimental y longitudinal en
pacientes con fracturas subtrocantéricas que ingresaron al Servicio de
Traumatologia "B" del Hospital de Traumatologia Magdalena de las Sali-.
nas I.M.5.5., de la Ciudad de México, en el lapso comprendido de julio
de 1989 a julio de 1990.

Segin datos obtenidos del Archivo del H.T.M.S., durante el afio de
1989 se registraron al codificar un total de h,587v fracturas; de las
cuales 2,854 correspondieron a fracturas de miembros pélvicoes y de és-
tas 1,393 a cadera y fémur correspondiendo 110 a pelvis, 909 a cuello
femoral y 374 a diifisis supracondilea de fémur.

Las fracturas subtrocantéricas se encuentTan codificadas con el
nimero 820 dentro del grupo de las fracturas de cuello, las cuales jln-
cluyen a fracturas transtrocantéricas, capitales, pertrocantéricas,
intertrocantéricas y subtrocantéricas siendo un total de 909, en donde
ademds se observd una prevalencia por el sexo femenino sobre todo en
el grupo etario mayor de 45 afios. Ademis se observa que estas fractu-
Tas corresponden al 31.85% de todas las fracturas de miembros pélvicos
.y a1-19.81% de todas las fracturas de la economia registradas durante

1989.
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SELECCTION DE PACIENTES

CRITERI0OS DE INCLUSTON:

EDAD : De 15 a 90 afios

. SEX0 3 Ambos

OCUPACION : Indistinta

FRACTURA s+ Todas aquellas ocasionadas por mecanismo de al-

ta o baja energla

FRACTURAS SUBTROCANTERICAS: Tomando como 1imite el método

descrito por el Dr, F. Gémez Garcia (17)

. TRAZO 1 Cualquier tipo
. LADO : Ambos
. TIPO 1 Expuesta o cerrada

TRATAMIENTO: Con o sin cirugia previa y técnicas diferentes

a este métedo

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con proceso infeccioso active

Pacientes con padecimientos sistémicos descompensados que

contraindiquen el proceso aneatésico-quirfirgico

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

+-Todos aquellos pacientes que a pesar de haber cumplido con

los criterios de inclusién, salieron del estudio por abando-
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no del seguimlento, fallecimiento, etc.

DESCRIPCION DE METODOS

Una vez seleccionados los pacientes con los criterios de inclu-
sién y exclusién antes mencionados, se procedié a utilizar una hoja de
control de datos en la cual se precisaba las variables utilizadas en
esta tesis. Tomando en cuenta dichos criterios, registramos 26 pacien-
tes, a Los cuales se realizd tratamiento quirargico, evelucién post-o-
peratoria hasta su rehabilitacién, basindonos para lo mismo en la es-
cala de valoracién de Merle D' Aubigné {31).

A todos los pacientes con fracturas subtrocantéricas recientes se
les colocd traccidn esquelética transtibial y/o supracondilea, mien-
tras se realizaba planeacidn preoperatorta como es: seleccién del niG-~
mero de clave, hemotransfundir en caso de anemia o estabilizar las
condiciones generales como descontrol metabdlico, ete, o en caso de
politraumatizados dar prioridad a lesiones que ponen en peligro la vi~

da.
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HATERIAL

Se incluyen 26 pacientes de ambos sexos, mayores de 15 afios, con
fracturas subtrocantéricas, que fueron tratades con este nueve siste-
ma; de Jullo de 1989 a Julio de 1990 en el servicio de “Traumatolegia

B" del Hospital de Traumatologia Magdalena de 1las Salinas, I.M.S.S. de

1a Ciudad de México. (Fig. 3).

Figura 3: Esquema represcntativo del clavo Colchero Medificade.
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METODO

Para establecer e1 Jimite dista) de 1a region subtrocaniérica, se
utilizd el método descrito por el Dr  F. Gémez Garecfa (7), en donde el
limite distal corresponde a la distancia que existe del borde medial
de la cabeza femoral 2! borde lateral del trocAnter mayor (y), traspo-

lada a partit de la base del trocanter menor hacia 1a didfisis femoral

(y'}, obteniéndose en promedio 77mm. (Fig. 4).

Frgne Rbgereities Tagrr oo nEan v ey o et oo woim

tes e e e ant e g ' . o
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Se utilizaron clavos Colchero para fémur (acero inoxidable 316 L)
del nimero 5 y 6 siendo recortados y terminados por la casa proveedora
del mismo, dejando 4 orificioes para su fijacidn al hueso por 4 pernos
de 4 mm de diimetro, utilizando el instrumental ya disponible en el
Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas, para su colocacién
(Fig. 5).

Para el andlisis de resultados se tomd en cuenta: sexo, edad,
lugar del accidente, tiempo de lesién a cirugia, sangrado transopera-
:ori;). astancia hospitalaria, inicio de apoyo total con el miembrs le—
sionado, tiempo de consolidacién, &ngule cervicodiafisiario, lesionpes
agregadas, Tehabilitacién y realizando 1a valoracién funcienal, ‘basada

en la escala de Merle D'Aubigné (31).
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5: Implantes ¢ instrumental utilizado:

Impactor de clavos.
Repgleta localizadova de ubicacién de orificios.
Seguros.

Broca de 4mm.

Protector del impactor de fémur.

Tope del cuello de fémur.
Desarmador hexagonal.
Clavo recortado.
Doquiilas,

Perno.

8 o (]

[}
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ESQUEMA DE VALORACTON DE MERLE D' AUBIGNE

L O R:

Siempre, insoportable. Frecuente medicacidn potente.

Siempre, perc soportable. Medicacidn potente ocasional. A menudo
salicilatos.

Poco ¢ nada en reposo. Com la actividad. Frecuentes salicilatos.
Al iniciar la actividad, seguido de mejoria, o después de ésta.
Salieilatos ocasionales.

Ocasional y leve.

No hay dolor.

RCHA:

Postrado en cama.

Si11én de ruedas. Traslidase del silldn a la cama, y viceversa.
Camina menos de 2 cuadras con apoyc bilateral.

Camina mds de 5 cuadras con apoyc unilateral.

Camina sin apoyo en Su casa, afuera con o sin un poyo unilateral;
ligara cojera.

Marcha normal.

TENCIA MUSCULAR Y MOVIMIENTO:

Anquilosis con deformidad.

Angquilosis con buena posicién funcional.
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Potencia muscular mala o regular. Flexién menor de 90°¢, movimien—
to lateral ¥y rotatorio restringida.

Potencia muscular regular o buena, flexién hasta 90°, regular mo-
vimiento lateral y rotatorio.

Potencia muscular buena o normal. Flexidén mayor de 90°, buen mo-
vimiento lateral y rotstorio.

Potencia muscular normal. Movimiento normal o casi normal.

NCTIODRN:

Dependencia y confinamiento totales.

Dependencia parcial.

Independiente. Limitadas tareas domésticas, salidas limitadas.
Principalmente tareas domésticas, sale sin limitacién, trabajo de
oficina, ’

Muy poca restriceidén. Puede trabajar de pie.

Actividades normales.

ESCALA DE VALORACION:
De 0 a 17 puntos resultado: MALO
De 18 a 25 puntos resultado: RECULAR
De 26 a 33 puntos resultado: BUENO

De 34 a 40 puntos vesultado: EXCELENTE



- 42 -

TECNICA QUIRURGICA

Con anestesia general o bloqueoo regional, estande el paciente so-
bre 1a mesa de operaciones en deciibito lateral, colocado sobre su lado
sano, con dos apoyos: uno en la regidén sacra y el otro en piibis; pro-
cediendo a la preparacidn del drea quirirgica realizande asepsia y an-
tisepsia de la regién con isodine espuma p or 10 minutos, retirando el
excedente con pasas ostdriles, se colocan campos quirirgicos, delimi-
tando el &rea a operar de la regién de la cadera y area subtrocantéri-

ca.

TECNICA QUIRURGICA

Figura 6: Téenica Quiridrgica.
Se procede a realizar incisién lateral, la cual se inicia a ni~

vel del trocanter mayor, prolengindese distalmente en una lonpitud a-
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proximada de 20 cm sobre 1a diifisis femoral, incidiendo piel, tejido
celular subcutineo, la fascia lata, separando el misculo vasto lateral
del septum intermuscular lateral. Se identifica el fragmento proximal
y distal de la fractura, "sin intentar reducir los fragmentos interme-
dios en caso de conminucidén”. Se realiza rimado del canal medular

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

Figura 7: Incisidn Quiridrgica.

Se localiza la fosita digital a nivel del trocdnter mayor donde
se introduce el punzén y se extrae el injerto 6seoc autdlogo de espon-
josa del trocénter mayor, se introduce la guia con oliva y se procede

a su rimado. Figuras 8 y 9.
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Figura 8:

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

en el plano AP y superior.

Se introduce el clave modificado en forma anterégrada y al ser

» visuvalizado a nivel distal del fragmento proximal, se aboca al frag-
mento distal introduciéndolo dentro del canal medular. dejando el ex-
tremo proximal a 1 cm del borde superior del cuello femoral.

Se procede a la fijacién del clavo modificado al hueso por pernos
con la ayuda de la regleta localizadora se ubican los erificios proxi-
males del clave y una vez logrado, se perfora con la broca de & mm di-
rigiendo en el primero la broca hacia el cuello femoral y en el sepgun-
do hacia el trocdnter menor, perforande ambas corticales, sc mide 1la

longitud ¥ se colocan los pernos.
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Figura 9:

o
3
1

Se muestra 1la introduceién del clave con 1a ayuda de sus

plementos.

Teniendo fijo el clavo al fragmento proximal por medio de los
pernog, se realiza "la reduccién indirecta", corrigiendo acortamien-
tos, rotaciones y angulaciones, una vez logrado, se localizan los ori-~
ficios distales del clavo perforando la cortical lateral con broeca 5.5
mm y la medial con broca de 4 mm, se efectia la medicién de 1la 1lon-
gitud adecuada de los pernos y colocacidn de éstos. Se adosan los
fragmentos intermedios sin desper?ostizarlos, se procede a colocar el
injerto previamente extrafdo del trocdnter mayor, colocdndelo princi-
palmente sobre la cara medial, se coloca drenaje de Reddn ¥y se cierra
pot planos.

Se muestran fotografias la inicial y el control postoperatorio.
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RADTOGRAFIA DE CGONTROL

PREOPERATORIO

RADIOGRAFIA DE CONTROL
POSTOFERATORIO

INMEDIATO



- 47 -

CONTROL HOSPITALARIO POSTOPERATORIO

Entre las 48 y 72 horas del postoperatorio, se retira el dreanaje,
indicando al paciente ejc;n:icios isométricos de fortalecimiento al
CQadticeps, movilizacidn activa de articulaciones, etc. Entre el 42 y
5¢ éia si no existen otras lesiones, se inicia la marcha con apoyo del
. ‘miembro lesionado con la ayuda de muletas y/o andadera. Se programa

el alta hospitalaria entre el 5¢ y 62 dia de evolucién postoperatoria.

CONTROL EN LA CONSULTA FEXTERNA

Se cita en forma inicial a los B dfas de su alta hospitalaria pa-
ra revisidén de la herida quirtirgica y retiro de puntos, supervisién de
los ejercicios indicados a nivel hospitalario y valorar marcha con a-
poyc del miembro lesionade. También se le indican y enseilan ejerci-
clos de flexo-extensié‘n activa de la rodilla y cadera.

Se continda control con citas cada mes con radiografias para va-
lorar el avance de la consolidacién ésea, se evalda la evolucién de la
marcha, el apoyo del miembro lesionado, arcoes de movilidad y potencia
muscular.

En caso necesario se envia a Rehabilitacién.

Para 1a evaluacidn final de resultados se usd la clasificacidn de

Merle D' Aubigné (31).
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RESULTADOS

FDAD:
£l promedioc fué de 39.84 afios, con una minima de 15 afios y mixima
de B6 afios; la mayor frecuencia se cncontrd entre los 25 y 55 afios.

(Grafica I).
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FUEHTE: Archive H.T.NLS,
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SEX0:
El sexe masculino predominé sobre ¢l femenino, en relacién 831,

correspondiendo a 22 hombres (84.61%) y 4 mujeres (15.38%).

(6rafica I1).

MASCULINO 84.61 %

FUTNTE: Acvchivo H.T.M.S.



SITIO DEL ACCIDENTE:

Se encontraron 19 pacientes (73.07%) con accidentes sn 1a via pl-
blica. con 7 atropellados (34.612) y 10 (3B.46%) por choque autemovi-
listico; & (15.381) en el hogar y 3 {11.53%) poer accidentes de trabajo

debidos a caidas de alturas.

(Grifica III).
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FUBRTE: Archivo H.T.M.S,
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LADO LESTUOUNADOGO:

Con mds frecuencia eon este estudio, correspondio al lado dereche

con 19 pacientes (72.07%), eontra 7 del lade jizquierdo (16.92%).

(Grifica IV).

9

bosos

J‘J_\\_J ____JL/JL’

DERECHO IZQUIERDO
73.07 % - 26,92 %

FUENTE: Archivo H.T.M.S.
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LESION A TEJIDOS BLANDOS:

fubo B fracturas expuestas (30.76%), 3 fueron heridas por proyec-
til de arma de fuego (11.53%Z), 3 expuestas tipo ITla de ta clasifica-

eidn de Gustilo (10) y 2 (7.69%) del tipo IITh de Gustilo; 18 fractu-

tas (69.23%) cerradas.

(Grafica V).
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FUENTE: Archivo H.T.M.S.



TRAZO:

7 pacientes con tercer {ragmento en alas de mariposa (26.92%), 5
pacientes {19.23%) con trazo oblicuo largo y 5 con oblicue corto, 4
p;nientes (15.38%) con traz§ transverse, 3 (11.53%) conminutos y 2
{7.69%) multifragmentadas.

(Grafiea VI).
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TIENPO DE LESION A CIRUGTA:

El tiempo de lesién a la osteosintesis fué de 9.54 dias, el mener
de 3 dias y el mayor de 21 &ias: 15 pacientes (57.69%) entre los 10 ¥
5 dias.

{Grifica VIT).
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FUENTE: Archivo H.T.M.S.
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TIFNPO QUIRURGIC O:
Promedidé 110.53 minutos, el menor de 60 minutoes y el mayor de 180

minutos 15 pacientas (57.69%) entre los 90 y 120 minutos.

(Grafiea VIILT).
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— 56 -

TYEMPO DE ESTANCTA HOSPTITALARTA:

Se dividira en paclentes con lesionas agregadas en 15 (57.69%),
con 16 dias y 1os 11 pacientes restantes no tuvieron lesiones apro-

gadas (47.30Z) con estancia de 13.88 dias.

(Grafica IX).
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FUERTE: Archive 0.T.0.5.
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APOYO TOTAL:

En 11 pacientes fué posible a los 12.8 dias los cuales no.tuvle-
ron lesiones agregadas, y de 25.92 dias ep los 15 pacientes con lesin-
nes agregadas, dando un global de 19.38 dias.

(Grifica X).
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CALLO O0SEO0:

Fué posible evidenciarlo mediante evaluacién radiografica siendo
an promedio de 10.42 semanas; huho 2 pacientes con rotarde de la con-
solidacidén asea (7.69%).

(Grifica XI).
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ANGULO CERVICO-DIAFTISIARTO:

Se midié en 25 pacientes, mostrande un promedio de 129°, con un
minimo de 105° en un paciente y miximo deo 140°; hubo 17 pacientes con
rangos entre 130° y 140°, (65.38%).

(Grifica XII).
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SANGRADO:

El sangrado transoperatorio en promedio fué de 469.23 ce, con un
minimo de 200 en 2 pacientes v mé¥imo de 1,500 en un paciente, restan-
do en 21 pacientes con promcdios entre 400 y 600 cc, (57.69%),

(Grifica XIIT).
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LESTONES AGREGADAS:

15 pacientes con lesiones apregadas desde TCE, lesiocnes visera-
les a fracturas de mane, y 11 pacientes (47.30%) sin lesiones agrega-
das.

(Grafica XIV).

15=57.69%

FUENTE: Archive H.T.M.S.
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pIrscusion

El manejo de las fracturas subtrocantéricas es dificil, debido al
estres mecinico alto en esta regién, con prédominio de cortical y con-
minucién del Area. La alta mortalidad asociada con este tipo de frac-
tura estf relacionada ccri_' 1a edad avanzada de estos pacientes, la se-
veridad del trauma algunas veces necesario para producir la fractura y
el tlempo quiriirgico prolongado necesario para 1a reparacién (6).

Las dificultades dé control de las fracturas de la parte proximal
del fémur con traccién fueron notadas en 1891, por Allis, quien reco-
mendS osteotomias para 1a deformidad en varo y la seudoartrosis. Lam-
botte recomendd reduccibn abietta y fijacién interna. Muchos investi-
gadores previos a 1950, aconsejaban que las fracturas subtrocantéricas
fueran tratadas por traccién o inmovilizacién con molda de yeso, ya
que, la circulacién es excelente en la parte proximal del fémur y ase-
gura un alto grado de unidén. El tratamiento cerradoc de las fracturas
subtrocantéricas ha sido asociado con altas tasas de mortalidad y' mor-
bilidad, especialmente con traccién y yesos para los pacientes ancia-
nos, ademis de presentar complicaciones locales a la fractura como ma-
.h alineacién, no unidn, falta de detencidén de los firagmentos fracura—~
dos y accién por traccién mucul;r, ademis de rigidez articular de las
rodillas, se reportan fallas en el 50% de los pacientes. Por 1lo que
hay pocos Teportes del manejo conservador. De Lee ¥ cols. reportan
tratamiento con aparato de yeso tipo espica con la cadera abducida a

20°, previa traccién durente 4 semanas, permitiendo 1la deambulacién

con el yeso hasta 1a evidencia de unién, requitriendo de 15 a 34 sema-
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nas para la unién clinica {4,51,57).

Sarmiento puntualizé que su dispositivo reforzado serfa no utili-
zado en fracturas intertricantéricas con componentes subtrocantéricos,
recomendéndolo s6lo para fracturas intertrocantéricas (57). Evans en-
fatizd como importante el ejecutar y mantener 1la pared medial para
" convetir la fractura intertrocantérica inestable en estable. Lols mé~
_ todos de osteosintesis mis frecuentemente usados en el pasado fueron

el clavo de Kintscher o una,conv.lnacién de clavo-placa, en 1la - maycria
de los casos no mantienen la fijacidén suficiente de 1la fractura o pro-
ducen condicliones favorables paru el tratamiento (4).

Este tipo de f ocurce f en accidentes .automo-

vili{sticos, pero la mayor parte, son sujetos jévenes 1los afectados y
consecuentemente esta osteosintesis estd sujeta a esfuerzos extraordi-
narios (4).

Con este trabajo se ha podido comprobar 1a alta incidencia en es-
te tipo de fracturas en pacientes jévenes con un promedic de edad de
39.84 aflos, teniendo el mayor nimero de pacientes entre los 25 y 55 a-
flos, época que corresponde a la edad més productiva de 1la vida, con
sus consecuencias y repercusiones socioecondémicas. Ademis por el ti-
po de edad, predomind en pacientes jévenes del sexo masculino, en una
proporcidn de 8 1 1 con respecto al femenino debidos principalmente a
traumatismos de alto impacto y debidas a accidentes en la via piblica,
.donde se observé un franco predominio en el 73.072 de accidentes en
via piiblica, destacando los choques automovilisticos, siguiéndole 1los
atropellamientos. Todo esto debido principalmente como tributo al de-
sarrollo de las grandes urbes. Encontrando ademis que 8 fracturas

(30.76Z) fueron expuestas, de las cuales 3 (11.53%) ocasionadas por
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hertdas por proyectil de arma de fuego, de 1las otras expuestas si-
guiendo la clasificacién de Gustilo (10), 3 fueron del tipo IIT a
(11.532) por tiempo de exposicién y 2 det tipo II b (7.69%). Estas
fracturas fueron manejadas inictalmente de acuerdo al programa de
fracturas expuestas con cura descontaminadora, desbridamiento, escari-
ficaciones hasta tener 1a 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 fracturas mubtrocantéricas son las menos comines de los tres
tipos de fracturas de la cadecra, 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 constitufan el 23.7X%, Jhon-
son et al, las encontraron en 11X (6). En el Hospital de Traumatolo-
gfa de Magdalena de las Salinas del IMSS, durante el afic de 1989 se
admiticton 4,587 fracturas, de las cuales 1,393 correspondieron a ca-
dera y fémur, siendo el 30.36%7 de las cuales 909, &sea, 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 afio (Fuente del Archivo de H.T.M.S.).

El lado derecho fué el mAs lesionado con 19 casos que correspon-—
donde al 73.07% contra 7 casos del izquierdo (29.92%), el cual no tie-
ne nada nada que ver con mecanismo, prondstico, etc. ’

Como se habia mencionado, de las 26 fracturas 18 fueron cerradas
{69.23%) y B expuestas ya desglosadas en el pirrafo anterior asi como
el tratamiento en cada uno de los-casos, ademds tuvimos un caso de
fractura en terrveno previamente patolégico (un quiste unicameral, pre-

viamente legrado en otra Institucién), 3 con seudoartrosis y uno en
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consolidacibn viciosa.

La idea principal del enclavade centromedul_ar. es conseguir una
osteosintesis estable, esto es, que 1la unién de los fragmentos de
fractura con el clavo sea de una fitmeza tal que cualquier ferulaje
o inmovilizacidén externa adicional resulta totalmente superflua, ade-
mis de iniciar en forma precdz los movimientos del miembro lesjonado y
gomaterlo a su primitiva funetdén. Se evitan ademids 1las 1lesiones de
partes blandas, las anquilesis articulares y los trastornos circulato-
tios., Todo esto Unicamente es posible mediante el enclavado intrame-
dular.

Es a manera de una férula interna para que el paciente utflice el
miembro inmefl:latamente, por 1o que ha de tener una firmeza y solidez
semejantes a las del hueso, al que mecénicamente debe sustituir (27).

La férula interna en forma de clavo intramedular es lo tnico que
permite y praparcléna una fijaclén y estabilizacién exactas entre los
fragmentos de fractura, es decir, fljacién ésea y 1la 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 1la intervencién
(33).

La cirugia se realizé mediante la técnica antes deserita en méto-
do, siendo ;:ealizada por el mismo cirujano, excepto en tres casos, u-
tilizando la misma técnica y procedimiento, no habiendo en ninguno
complicaciones transoperatortas, el tiempo quirGrgico se relaciond con
1.=| habilidad del eirujano, teniendo extensiones de tiempo debidas a
los casos ya citados de seudoartrosis ¥ un caso con material de sinte-

sis (clavo de Miller dec tibia), el cual ante las solicitaciones se
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.fracturé habiendo la necesidad de su extraceidn alargando el tiempo
quirirgico y sangrado, igualmente ante la fibrosis encontrada en 1os
casos de seudoartrosis, el tiempo quirdrgico varid desde los 60 minu~
tos en dos casas hasta 180 en otros dosg, 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 vié reducido en forma significativa, te-
niendo el menor en dos casos de 200 cc y el miximo en un caso de 1,500
cc, estando el 57.692 con sangrado de 40G cc, dando un promedio global
de 469.23 cc, €1 cual al ser comparado con las series mundiales resul-
ta disminuido.

Se utilizé el clavo de fémur No. 5 o 6 segin el trazo de fractura
ya que para este sistema se necesita que queden colocados dos pernos
proximales y dos distales del sitio de la lesidén, ya que como deseribe
el autor, de esta manera se forma un solo cuerpo hueso-clavo-pernos,
lo cual produce alta estabilidad (8), utilizando en catorce pacientes
{53.84X) el clavo No. 6 y en 12 pacientes (46.15Z) el clavo No. 5, na
requiriendo en ninguno de los casos de otro tipo de nimero de clavo,
por lo que se concluye que saon suficientes estos dos clavos para el
tratamtento 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-
cién del clave, utilizando rimado en todos los ecasos, en uno hasta
15.5, en otro de 13 mm, pero en 18 pacicntes se fresdé hasta 15 mm.

Se encontrd un franco predominio de la conminucién, habiends en 7
pacientes (26.92%) tercer fragmento en alas de mariposa, scguido por

los trazos oblicuo large cn 5 (19.26%) y oblicuo corto en otros 5, el
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trazo transverso en 4 pacientes (15.38%), conminutos en tres pacientes
(11.53%) y multifragmentados en 2 pacientes (7.69%).

El tiempo de lesién a cirugia fué en promedio de 9.54 dfas stendo
el menor a los 3 dias y el mayor a ios 21 dias, ya que en los pacien-
tes con lesiones agregadas, hubo 11la necesidad de esperar a la reso-
lucién de los mismos hasta tener estabilizado hemodindmica y metabdli-
camente a! paciente, en 15 pacientes (57.69%), se realiz6 entre 10 y
_15 dfas, en un paciente con fractura cerrada hubo una complicacién por
hematoma con lesién a tejidos blandos por machacamiente, lo que retra-
86 su estabilizacidn hasta erradicarla mediante desbridamiento y esca-
rificaciones.

El tiempo de estancia hospitalaria lo podemos dividir en pacien-
tes con lesiones agregadas que fué de 16 dias en 15 pacientes (57.69%)
y en los pacientes sin lesiones agregadas que fueron 11 (42.30%) per-
manecieron 11 dias, el promedio total de estancia hospitalaria con y
sin lesiones agregadas fué de 13.88 dias, (Tabla 1 de lesiones agrega-
das).

La reduccién cerrada puede ser diffcil para mantener alineados
1os fragmentos hasta la curacidn, ya que poscen desafios significati-
vos, como ruptura tardia o pérdida de los sistenas de fijacién, que se
encuentran cominmente y secundarios a no uniones (5), con el presente
sisten;a de fijacién se realiza la reduccidn indirecta, esto es, sin
necesidad de tocar los fragmentos fracturados para evitar desperiosti-
zarlos, ademis de que este sistema al ser elistico permite el pronto
apoyo y los micromovimientos ayudando al proceso de cicatrizacién.

De los 15 pacientes con lesiones agregadas el promedio para el a-

poyo total fué de 25.92 dias, en 11 pacientes sin lesiones apregadas
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fué de 12.81 dias, dando un promedio global de 19.38 dias, apoyo el
cual.fué permitido desde el postoperatorio inmediato una vez gque el
paciente se encontraba en condiciones de realizarlo alentdndolo en
forma paulatina a tolerancia del paciente hasta el apoyo total, prime-
ro con ayuda de muletas, posteriormente bastén hasta 1la deambulaeidn
libre.

Con los medios de osteosintesis actuales es difficil mantener 1a
inmovilidad todo el tiempo necesario para que se produzca la larga e-—
tapa de remodelacidn, por lo que es alto el 4£ndice de seudoartrosis
con las placas de compresién, ya que las placas absorben los estimulos
mecinicos normaleé destinados 2 la cortical que cubre, adelgazéndola y
dando lugar a una zona débil que puede ser asiento de una refractura
.

El tratamiento del Area subtrocantérica es un balance mecénico
pars maximizar las condiciones adecuadas para la curacién y restable-
cer 1a completa funcidn con minimo riesgo de complicaciones reduciendo
el costo al paciente y a la sociedad (51).

Watson et al, en una serie de 100 fracturas subtrocantéricas ob-
servaron 19% de unién retardada o seudoartrosis y frecuentemente refi-
rieron fallas mecinicas con fijacidén inadecuada con pobre aproximacién
delos fragmentos siendor 1a causa principal de las complicaciones (6).
Cuapdo Kiintschet introdujo su clavo intramedular en 1940, propuso una
técnica de enclavado certrado para u;la amplia variedad de fracturas de
1a didfisis femoral y regién trocantérica. La experiencia con clavo
intramedular se incrementd, se favorecidé la evidencia de que 1la barra
de Kintscher y modelos similares no provefan fijacién medular adecuada

en el segmento proximal amplio (57).




- 69 -

LESIONES AGREGADAS PACIENTES
~ TRAUMATISMO CRANEO-ENCEFALICO 2
- FRACTURA DE MANDIBULA 2
— FRACTURAS COSTALES 1
- LESIONES VISCERALES 2
~ FRACTURA DE RUMERO 1
- FRACTURA DE ANTEBRAZO 1
- FRACTURA DE MANO 1.
~ FRACTURA-LUXACION DE CADERA ) 2 ’
- FRACTURA DE FEMUR CONTRALATERAL 2
- H{ACTURA DE RODILLA 2
- FRACTURA DE TIBIA 1
- FRACTURA Dé TORILLO CONTRALATERAL 2
- FRACTURA DE ASTRAGALO 1
- FRACTURA DE CALGANEO 1
21 de 15

TABLA 1: Lesiones agregadas.

En la fijacidén intramedular el estres en el siatema podrid ser me-
nor en flexién siendo menor que con un clavo-placa, lnclﬁs_o en casos
de no unidén el estres serd menor que el de la placa, por lo que esta
opcibn de ciavo in‘ttamedulat se espera permanecer mis tiempo sin fati-
ga. Con la curacifn es probable que el clave no continfie acarreando
la fuerza que la placa, disminuyendo 1a posibilidad de osteoporosis

por desuso (6).
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El indice de Singh no se utilizd ya que como refiere Harper (58),
debido a la gran varlabilidad de las técnicas radiogrificas y posicio-
nes no se considerd como una verdadera evaluacién como previamente se
habia encontrado en otros reportes, por lo que no se tomd en cuenta el
grado de ostcopenia en este trabajo (23},

En el presente trabajo todos los pacientes consolidaron, hubo dos
casos de retardo de la consolidacién, habiendo la necesidad de aplicar
injerto 6seo de esponjosa autdlogo, tomado de la mesecta tibial, 1lo
cual correspondié al 7.69%1. Todas las fracturas se consideraron que
sanaron cuando el apoyo total fué sin dolor y cuando la linea de frac-
tura se borrd y cuando la comminucién consolidé (20), se encontrd con-
solidacién con formacién de callo Sseo evidenciado por medio de una e-
valuacién radiogréfica en la consulta externa, siendo e1 promedio de
aparicidén a las 10.42 semanas. Obtenida gracfas al pronto apoyo que
fué posible ya que el sistema forma un solo cuerpo hueso-clavo-pernos,
1o cual produce una alta estabilidad conservada hasta la consolidacién
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 fisiologia normal del hueso (8).

Se observd también que el sistema es siempre eldstico, permi-
tiendo el estimulo por compresién intermitente de 1la marcha, con lo
que se asegura la consolidacidn ademds de tener gran resistencia a 1la
fatiga (8).

Nos evitamos el uso del intensificador de imigenes con los conse=
cuentes peligros de la radiacidn, al observar directamente el trazo de
fractura y gracias a la regleta localizadora ideada por el Dr. Colche-

To para la colocacién de los pernos, ya que se reporta una objecién
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frecuentemente elevada de operaciones usando el intensificador de imé-
Benes y en la cantidad de radiacidén recibida por el personal en la sa-
1la de operaciones (31).

Hubo 3 complicaciones:

Un caso de fractura del trocénter mayor durante la correccidén del
acortamiento y rotacién al no haber fijado previamente el clavo al
fragmento proximal con los pernos, requiriendo 1a fijacién adicional

—cun un tornillo. En otro caso se encontrd que hubo retarde en la con-
solidacién ésea que requirid de aplicacibén de injerto &seo autdlogo de
esponjosa a los 3 meses. En el tercer caso se observd consolidacién
viciosa y malcotacidén que tequirié de osteotomia alineadora con toma y
aplicacién de injerto Sseo autdloge de esponjosa a los 8 meses, utilti-
zando el mismo implante y logrando consolidacién adecuada.

tos pacientes iniciaron el apoyo con muletas en cuanto el dolor
postquirirgico y las condiciones generales 1o permitieron, ayudados
por medio de andadera o muletas para ir abandonindolas en forma paula-
tina; las muletas se desechan en cuanto el paciente tome 1la debida
confianza lo que suele ocurrir a los 15 dias de la intervencidn qui~
rargica (6).

La rehabilitacién fué valorada en 20 pacientes por las cuestiones
anteriormente descritas tabulindose como 14 excelentes (70X) y € bue-
nos (30%), no habiendo tesultados regulares ni malos en este estudio.

Se presenta un caso clinico: .
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CASO CLINICO

CASO NUMERO: &

NOMBRE: L. G. A.

SEX0: Femenino

EDAD: 22 afios

SITIO DEL ACCIDENTE: Via piblica

FECHA DEL ACCIDENTE: 29 de octubre de 1989

DIAGNOSTICO DE INGRESO: Fractura subtrocantérica derecha y
Fractura de patela derecha

TIPO DE FRACTURA: Multifragmentada

FECHA DE CIRUGIA: 16 de noviembre de 1989

NUMERO DE CLAVO: 6

TIEMPO QUIRURGICO: 90 minutos

SANGRADO: 400 cc

APOYO TOTAL CON MIEMBRO LESIONAPQ: 14 dfas

ESTANCIA HOSPITALARIA: 18 dfas

TIEMEO DE CéNSOLIDACION OSEA: 9 semanas

ANGULG CERVICO-DIAFISIARIO: 140 grados

RETARDO DE CONSOLIDACION: No

RUPTURA DE CLAVO 0 PERNOS: No

INFECCION: No

REHABILITACION A LOS 6 MESES: 36 puntos
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CASD CLIRICO

FOTOGRAFIA REPRESENTATIVA DEL CLAVO COLCHERO MODIFICADO
A LAS 12 SEMANAS DE CONTROL POSTOPERATORIO
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CONCLUSIONERS

Al término de la presente tesis podemos concluir que, comparando

el clavo modificado fijo al hueso por pernos, en el ttatam?ento de las

fracturas subtrocantéricas, con otros implantes utilizados segin vTe-~

portes

de 1a literatura mundial, podemos observar que es un método

confiable en el tratamiento de estas fracturas, ya que sin importar el

trazo de fractura se logrd la consolidacién en todos los cascs, obser-

vando:

Prevalencia entre la 4% y 54 década de la vida.

Mayor frecuencia por el sexo masculino.

Predominio de accidentes en la via piblica.

Importante lesién a tejidos blandos, destacando las heridas por

proysctil de arma de fusgo.

Fr te 3 ién de fra .

Tiempo quirdrgico promedio de 110 minutos, siendo mejorado (ni-
camente por el clavo con altetas (Scherfel 47) con 76 minutns;
siendo este factor dependiente de 1la habilidad quirirgica del
cirujano.

El1 sangrado transoperatorio fué en promedio de 469 cc, siendo
superado sélo por el clavo de Ender con 400 cc (bobozi 14).

El tiempo de estancia hospitalaria contando tanto a los pacien-
tes con y sin lesiones agregadas promedis 13.8 dias siendo el
nis bajo de 1a literatura.

El-apoyo total en pacientes sin lesiones agregadas se obtuvo en

¢l menor tiempo con 12.8 dias.
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10.- La consolidacién &sea se logro en todos los paciéntes en 10.4
semanas en promedio, siendo inferior a 1la conseguida con las
implantes Teportados.

11.~ La rehabilitacién se considerd buena por haber obtenido 6(30%)
de buenos Tesultados y 4 (70%) excelentes, no encontrando

resultados malos ni regulares.

Si bien, podemos concluir que este método favorece 1la consolida-
cién de la fractura, el apoyo inmediato independientemente del trazo
de fractura, ademis de ser posible llevarlo al cabo en este Hospital,
sin necesidad de'realizar inversiones extras, ya que se cuenta con el
material, instrumental, implantes y habilidad necesarias; requiriendo
tnicamente del corte y terminado del clavo que lo realiza la casa pro-
veedora del nhao. sin costo adicional.

Demostrando ademés que este método de t.ratamiento en las fractu-
ras subtrocantéricas es una técnica idSnea para el tratamiento de las
mismas, ya que requiere de menor exposicidn, tiempo quirdrgico, dism.-l
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 1le-
sionado lo que nos ayuda a favorecer la c_:ansc;lidacién_ ésea.

Finalmente se puede comparar lo dicho anteriormente con 1la tabla

anexa para obgervar claramente las ventajas gue eu'te método ofrece.



TABLA DE RESULTADOS CON DIFERENTES METODOS DE OSTEOSINTESIS

AUTOR BERGAM GD. DOBOZI WR. RUFF ME. SCHERFEL T. THOMAS WG. ZICKEL R. REYES G.
Clavo Clavo Clavo Clavo Clavo-P. Clave Clavo
Zickel Ender Desl. Aletas McLaughlin Zickel Modif.

T.Q. 140 155 125 76 108 140 110

min.

Sang. 915 400 500 * 1701 * 469

ce

E.Hosp. 21.1 25 17 18.8 25.8 31.5 12.8

dias

Apoyo 14 7 11 3 16 11 3

Sem.

C.0SEA 11 15 11 20 * 17 10.4

Sem.

* Dato no reportado. Tabla: 2
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