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INTRODUCCION

Cuando nos enfrentamos al tratamiento de las fractu-
ras subtrocantéricas de cadera, nos encontramos induda-—-
blemente ante un problema tan antiguo como la humanidaad -
siama, ya que siempre se han conasiderado como de las mis
dificiles de tratar, sea por<-edlos quirirgicos o por mé-

tod dores. (3,11,12).

Debido a su incidencia elevada en pacientes adultos
jovenes y en pacientes seniles, en quienes la rehabilita-
cién temprana es importante para la reincorporacién a la
vida activa a 1arbrevedad posible en los primeros y para
disminuir los rieagos que implica 1a inmovilizacibén en -~

los gundos, la biisqueda del tratamiento ideal ha ﬁido -

continua. (1,3,6,11,15).

A 1o largo del tiempo se han desarrollado muchos a--
paratos de fijacibén interna para el tratamiento quirdrgi-
co de las fracturas subtrocantéricas del fémur y cada uno
de ellos tratando de adaptarse a clerto tipo de fractura
en base a la anatomfa individual de cada una. Antes de --
que se generalizara la fijacidén quir@rgica, el tratamien-
to mis comun era el yeso pelvipédico en abduccibén de ———
Whitman, demostrado por primera vez en 1902 y publicado -
en 1904. (15).

Posterior a la introduccidn del clavo de tres aris--
tas en 1934, Thortnton en Atlanta y Jewett en Orlando, --
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‘Florida, agregaron una placa al extremo externo del clavo
y la fijaron a la diifisis femoral con tornillos, mien--—-
tras que Neufeld de los Angeles, produjo un clavo en V -~
con una placa que se aseguraba con tornillos a la di&fi--
sias. (11,16). En el mismo tiempo se¢ empleo una placa de -
Mc Laughlin, que también tenfa un clavo fijo al cuello —-
femoral. (11).

Tronzo, Schatzler y Wadell recomendaron el uso de u-
na placa A0 en determinadas fracturas subtrocantéricas y
en agquellas situadas mis distalmente con un tornillo ----
accesorio esponjoso insertado en la hoja dentro del cal--
car para incrementar la fijacién proximal; Asher y cols.,
recalcaron la importancia en el uso de la placa A0 de —-—-
restaurar la cortical medial mediante la compresién in---
terfragmentaria de los fragmentos corticales mediales.(3,
5,7,11,14). -

Después se utilizd el tornillo deslizante de compre-
sién para cadera. Aunque la placa lateral incrementa la -
fuerza, e€sta no nulifica la importancia de la reconstruc-
cién de el apoyo medial ya que la mayorfa de las placas -
pueden fatigarae. Bl tornillo proximal grande en el sis——
tema de tornillo compresivo de cadera obtiene mejor coap-
tacidén en el fragmento proximal que en los clavos placa.
(11,13).

En aflos recientes se desarrollaron e introdujeron ——
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claveos centromedulares en el tratamiento de las fracturas

subtrocantéricas. Teoricamente, en la fijacidén intramedu-—
lar de las fracturas subtrocantéricas dlnlinuyg el esfuer-
zo del implante comparado con el clavo placa. El uso de --
clavos centromedulares sin embargo, puede presentar algu--
nas dificultades, principalmente en el ‘frea subtrocantéri-
ca e intertrocantérica en que no proporciona buena coapta-
cibén estable lobrg el fragsento proximal. Esto provoca an-
gulacién vara del Fragmento p:oxi-a; y frecuentemente i---
nestabilidad rotatoria del fragmento distal. (7.,8,11,16).

Zickel dieefi6 e introdujo un implante centromedular ;
similar que proporciona fijacibn interna complementaria --
por medio de un clavo dentro de los fragmentos de cabeza y
cuello. Se han reportado con este clavo complicaciones —--
técnicas incluyendo la conminucidn trocantérica intraope--
ratoria, 1a inestabilidad rotacional de la difrisis femo--
ral y la perforacién de cabeza y cuello. (3,11,16).

El clavo condiloceff§lico de Enders ha sido reportado
también en el tratamiento de las fracturas subtrocantéri--
cas, por el trauma quirfirgico minimo que requiere su in----
sercién, disminucién del sangrado, distribucidn uniforme -
de fuerzas y potencial de consolidacién mejor. Sin embar——
go, Schatzker y Wadell reportaron que las fracturas sub-—-
trocantéricas a menudo son dificiles de reducir por encla-
vamiento cerrado de Enders y muchas veces se necesita re--

-3 -



duccidn abierta, 10 cual nulifica sus ventajas. (3,11).

Se introdujeron por {iltimo clavos centromedulares es-
peciales tales como el clavo de Grosse-Kespf en Francia en
1973 (17), el clavo de Russell-Taylor (12), el clavo Col--
chero en 1975 (2,9) y el clavo universal de la A0, que ———
permitian 1a insercidn de tornilios o pernos bloqueadores-
.0 transfictivos distales o proxisales; con esto se han ex-
tendido nuevamente las indicaclones para el enclavado cen-
tromedular cerrado en fracturas subtrocantéricas. La pre--
sencia de tornillos bloqueadores proximales proporcionan —
egtabilidad rotacional a la fractura y previenen el acor--
tamiento y la angulacibén en varo. (1,3,7,8,11). La resis-~
tencia de los clavos y pernos han sido ya sometidos a es--
tudios biomecinicos en México y Francia. (2). Las pruebas
biomecéinicas demostraron que la resistencia de los implan-
tes es suficiente para permitir la marcha en las lesiones

. de fémur, y también la existencia de compresién interfrag-
mentaria durante la deasbulacibén. (2,9).

En el presente estudio se muestran los regsultados ob-
tenidos de la comparacifn de dos métodos de tratamiento —-
quirrgico: placa angulada AO y clavo centromedular fijo a

kpérnos. en base a la determinacién del tiempo promedio de
abbyo y reintegraciénm a la vida social y laboral del pa---
ciente en su rehabilitacidn, asi como el tiempo promedio -
de consolidacién de la fractura con ambos métodos.
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MATERIAL Y METODOS

La investigacién se realizé en todos los pacientes
detectados con diagnéstico de fractura subtrocantérica -
de cadera en el Hospital General de Urgencias Coyoacan -
"X0C0" de la Direccién General de Servicios Médicos del
Departamento del Distrito Federal, durante el periodo --
comprendido del 1o de marzo de 1989 al 31 de octubre de
1990, que ingresaron por el servicio de urgencias o se -
detectaron en el archivo clinico Y radiolégico de con--—
sulta externa, de pacientes tratados ya sea con placa —-
angulada AO o con clavo centromedular fijo a pernos. Se
incluyeron pacientes de ambos sexos con diagnéstico de -
fractura subtrocantérica de fémur, mayores de 20 aBos y
menores de 100 llou.by se exluyeron a todos aquellos pa-
cientes con edades no comprendidas dentro del rango men-
cionado, con fractura en terreno patolégigo. con cirugfa
previa del fémur afectado, los que tenlan fracturas no -
recientes con retardo de consolidacién o pseudoartrosis;
Yy se eliminaron a los que se negaron al tratamiento qui;
rGrgico, a los pacientes trasladados a otra institucién
o por responsiva médica., a los pacientes forineos que no
podian acudir a consulta externa y a los queffallecle--—
romn.

Se utilizaron para el andlisis variables cualitati-
vas nominales como edad, sexo, miembro afectado.renfer-;
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medades asociadas y clasificacién radiolégica, y v;rla--—
bles cuantitativas continuas como apoyo, rehabilitacién,
consolidacién 6sea y utilizacién de injertos; formando --
dos grupos de estudio entre 108 que se trataron con placa
angulada AO y 108 que se trataron con clavo centromedular
fijo a pernos.

La clasificacifn radiolégica utilizada fue la de =--
Seinsheimer, basada en el nimero de fragmentos y en la u-
bicacién y configuracién de la fractura, dividiendola asf
en cinco grados: Grado I, fracturas no desplazadas o con
menos de 2 ma de desplazamiento; Grado II, fracturas en -
dos partes: Ila transversales, IIb, configuracifn trans--
versal con el trocénter menor unido al fragmento proximal
y IIc configuracién espiral con el trocénter menor unido
al fragmento distal; Grado III, fracturas en tres partes:
IIIa configuracifn espiral en tres partes con el trocin--
ter menor formando parte del tercer fragmento, IIIb con--
figuracifén espiral en tres partes con un fragmento en ma-
riposa como tercera parte; Grado IV, conminutas con cua--
tro o mfs fragmentos y Grado V, configuracién subtrocan--
térica-intertrocantérica. (¥ig.1).

‘La consolidacién 6aea fue valorada en base a la cla-
sificacién radioldgica de Trueta en cuatro grados: Grado
I, nubosidad manifestada como aumento de densidad alrede-
dor del foco de fractura; Grado II, se observa la forma--
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GRADO II A GRADO II B GRADO II C

GRADO III A GRADO III B
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cién de callo, c¢on presencia de tejido &seo de neoforma-
cién; Grado III, fraétura congsolidada; y Grado IV, frac-
tura en fase de remodelacién.

En cuanto a la técnica quiriirgica utilizada, en am-
boas grupos se realizaron los abordajes tradicionales pa-
ra cadera laterales o posterolaterales, extendlendo laf—
insicifén distalmente cuando era necesario o realizando -
segunda incisién distal, bajo blogqueo peridural o subdu~
ral; y se continuo con la técnica especifica para cada -
grupo. En el caso de log pacientes tratados con clavo --
centromedular fijo a pérnos, después de disecar hasta el
foco de fractura, de legrar y limplar cabos fracturarios
se procede a fresado medular manual, montaje y coloca---
cibn del clavo seleccionado previa-enie de acuerdo al -
trazo de fractura, con perforador neumitico previa co;o-
cacién de regletas se procede a efectuar perforaciones -
SGseas para 1a localirzacién de 1o0s orificios del clavo y
posteriormente su fijacidn con pernos, en los casos ne--
cesarios se utilizo cerclaje con alambre del niimeroc 1 o
injerto &séo autélogo de cresta iliaca anterosuperior, -~
hemostasia transfictiva, colocacién de drenaje por con--
trabertura y clerre de ta herida quirérgica. En el caso
de los pacientes tratados con placa angulada, después de
abordar hasta el foco de fractura, de limpiar y legrar -
cabos fracturarios se procede a reducir la fractura y --



colocar un clavo gufa hacia arriba por el cuello del ---
fragmento proximal, angulando ligeramente para terminar

en la mitad inferior de 1a cabeza, se confirma la poai--
cién del clavo gufa con radiograffias transoperatorias y

se procede a colocar placa angulada de 130 o 95 grados,

con hoja y largo valorados previamente, se confirma su -
posicidén radiolédgica y se procede a fijar con tornillos

de cortical de 4.5, con un sinimo de 8 corticales por -~
debajo del foco de fractura, se realiza hemostasia ——---
transfictiva, colocacién de drenaje por contrabertura y

cierre de herida quirfirgica.

Se valordé el posoperatorio inmediato y se registro
en hospitalizacibén y en consulta externa para el segui——
miento de las complicaciones posoperatorias inmediatas,
mediatas y tardias, as{ como del tiempo de inicio de re-
habilitacion de los pacientes citados a consulta externa
a las 3 semanas, 6 semanas, 3 meses, 6 meses y un affo —-
para registrar arcos de movilidad, tipo de apoyo (deam--
" bulacién asistida sin apoyo. apoyo asistido, apoyo par--
cial y apoyo total) y de los controles radiolégicos.

Finalmente se valoraron coamplicaciones tales como -
migracién de material de ostecosintesis, aflojamientos, -
infecciones, fractura del material y enfermedades agre--



RESULTADOS

Se estudiaron 24 pacientes detectados en el Hospital
General de Urgencias Coyoacan *"X0CO0® de 1a Direccién Ge--
neral de Servicios Médicos del Departamento del Distrito
Federal, con diagnbstico de fracturas subtrocantéricas de
cadera durante el periodo comprendido del primero de mar-
ro de 1989 al 31 de octubre de i990. que cumplieron con -
1c8 criterios de inclusaidn.

De los pacientes eutuéiados se observé un total de -
21 pacientes del sexo masculino los cuales represeﬁtaron
el 87.5% y 3 pacientes del sexo femenino gue representa~-—
ron el 12.5%, con una relacién de 7:1 a favor del sexo --
masculino. (Grifica 1). (Cuadro 1).

Se formaron dos grupos de estudio: el primer grupo -
con pacientes tratados quirirgicamente con osteosintesis
con clavo centromedular fijo a pernos, con un total de 15
pacientes (62.5%X), de los cuales 13 fueron del BeX0 Was--
culino (86.6%) ¥ 2 del sexo femenino (13.4%): y el segun-
do grupo con pacientes tratados quirGrgicamente con os---
teosintesis con placa angulada A0, con un total de 9 pa--
cientes (37.5%X), de los cuales 8 fueron del sexo masculi-
no (88.8%) y uno del sexo femenino (11.2%). (Gr&ficas 2 y
3). '

De acuerdo a los grupos por edades que se formaron -
por parimetros de cada 5 afios iniciando desde los 20 afios

- 10 -



ASCULIN

Gr&gics 1.

-1 -



FRACTURAS SUBTROCANTERICAS

PRECUENCIA POR SEXO

-~ 12 =

GRUPO MASC FEM TOTAL
I 13 2 15
1I 8 1 9
, TQTAL 21 3 24
. Cuadro 1.
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hasta los 99 afios de edad, se encontro la edad minima de

20 afios y la maxima de 96 afios, con un promedio de 33.4 -
afios de edad. Se encontro la mayor frecuencia en el grupo
de edad de los 20 aﬁos a los 24 afios de edad con un por--
centaje de 45.8%, con 10 pacientes del gexo masculino y -~
uno del sexo femenino para un total de 11 casos; el menor
nlimero de casos se encontrdé en las edades comprendidas --
entre el grupo de edad de 55 a 59 aflos al grupo de 80 a -

84 afioe con ningin paciente en esos grupos. (Cuadro 2).

En el grupo I 1a edad minima fue de 20 afios y la mixima -
de 91 aflos, con una edad promedio de 31.5 afilos. En el —--
Qzupo II la edad minima fue de 20 affios y la mixima de 96 -
aﬁos con una edad promedio de 47 afios. (Cuadros 3 y 4).

) Se determind el mecanismo de lesién en todos los pa-
cientes, encontrando 3 casos por herida por proyectil de
arma de fuego, 6 camos por accidente automovilistico, 9 -
cisos por caldas (constituyendo el mecanismo de produc---
cién mis frecuente con un porcentaje de 37,5%) y un caso
por accidente motociclistico y 5 casos por atropella----
miento. (Gr&fica 4)(Cuadro 5).

En cuanto al lado afectado encontramos un total de -
10 pacientes afectados del lado derecho (41.6%) y 14 pa--
‘cientes del lado izquierdo (58.4%). En el grupo I, 7 pa--
cientes del lado derecho. (46.6%) y 8 pacientes del lado -
izquierdo (53.4%). En el grupo II, 3 pacientes del lado -
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FRACTURAS SUBTROCANTERICAS

GRUPOS DE EDAD

— 16 ~

EDAD MNASC FEM TOTAL %
20-24 10 1 11 45.8
25-29 3 (1] 3 13
30-34 1 0 1 4.1
. 35-39 1 [ 1 4.1
40-44 1 1 2 8.3
45-49 2 0 2 8.3
50-54 1 0 1 4.1
55-59 0 0 0 (/]
60-64 o [ ‘0 (1]
65-69 0 0 0 o
70-74 0 0 0 ]
75-79 0 (1] 0 o
80-84 (v} 0 0 o
85-89 0 1 4.1
90-94 o 1 1 4.1
95-99 0 1 4.1
TOTAL 21 3 24 100%
Cuadro 2.




FRACTURAS SUBTROCANTERICAS

GRUPOS DE EDAD

GRUPO I

EDAD

MASC

n
g

g
g
R

20-24

53.6

25-29

~N
-]

30-34

.
o

35-39

40-44

-]

45-49

SlQo|o||lw|a

50-54

55-59

60-64

65-69

70~-74

75-719

80-84

85-89

Olo|j]ojojojeoejo|joljoj~|o]oja|e

90-94

-

-

95--99

[~]

el-iolo|Oo(olo|OlOoOti=IQl=lOolriWw!a

olon|ioloiolololololai@lO]l OO

TOTAL

-

wliolO|QloIe|o|O|O0jQ|M+

[
5]

100%
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FRACTURAS SUBTROCANTERICAS

GRUPOS DE EDAD

~ 18 -

GRUPO II
EDAD MASC FEM TOTAL 3
20-24 2 1 3 33.4
25-29 0 [}] 4] 1]
30-34 0 o 0 o
35-39 1 o 1 11.1
40-44 1 0 1 11.1
45-49 2 0 2 22.2
50-54 0 o o 0o
55-59 0 0 0 0
60-64 0 0 0 0
65-69 0 1] 0 4]
70-74 ) 0 o 0
75-79 o o o 1]
80-84 0 0. 0 0
85-89 1 (4] 1 11.1
90-94 o ] ] 0
95-99 1 0 1 11.1
TOTAL 8 1 9 100 %
Cuadro 4.
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FRACTURAS SUBTROCANTERICAS

MECANISMO DE LESION

GRUPO | HPAF A.A. | CAIDA | A.NM. ATROP | TOTAL
I 3‘._' 4 S 4] 3 15
11 - o 2 4 1 2 9

TOTAL 3 6 9 1 5 24

- Cuadro 5
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derecho (33.3%X) y 6 pacientes del lado izquierdo (66.6%),
en total con una relacién de 1.4:1 a favor del lado iz-—
quierdo. (Grafica 5) (Cuadro 6).

De acuerdo a 1la clasificacién radiolégica de Sein--
sheimer, las fracturas se dividieron en cinco grados; --
para el grado I no se presento ningidn caso; en el grado
IY fueron 11 pacientes (5 GIIa, 5 GI¥b y 1 GIIc), con un
porcentaje de 45.8%; en el grado III fueron 7 pacientes
(3GIITa y 4 GIIIb) con un porcentaje de 29.1%; en el ———
grado IV fueron 4 pacientes con un porcentaje de 16.6%;

y en el grado V fueron 2 pacientes con un porcentaje de
8.5%. En el grupo I se encontraron 4 paclentes con frac-
tura grado If (2 GIIa y 2 GIIb), 5 pacientes con grado -
III (4 GIIIb y 1 GIIIa), 4 pacientes grado IV y 2 pa—-—~--
cientes grado V. En el grupo II se encontraron 7 pacien-
tes con fractura grado II (3 GIIa, 3 GIIb y 1 GIIc), 2 -
pacientes con grado III (2 GIIIa) y ningin paciente en -
l1os grados IV y V. (Grifica 6) (Cuadro 7).

A los 24 pacientes se les colocd traccidn esquelé—-—
tica supracondilea (100%X).

Referente a enfermedades sistémicas concomitantes -
se encontraron cardiopatas en 2 pacientes que represen--
taron el B8.3% del total, diabetes mellitus en 4 pacien--
tes que fueron el 16.6%, hipertensién arterial en 5 pa-
cientes con un porcentaje de 20.8%, enfermedades pulmo—-
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FRACTURAS SUBTROCANTERICAS
LADO AFECTADO

GRUPO DER 1z0 TOTAL x
I 7 a8 15 62.6
II 3 . 6 9 | 37.4
TOTAL 10 14 24 100 X
Cuadro 6.
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FRACTURAS SUBTROCANTERICAS
CLASIFICACION DE SEINSHEIMER

GRUPO GI CII GIII | GIV GV TOTAL
I (1) 4q 5 4 2 15
1I /] 7 2 0 0 ] 9
TOTAL ] 11 7 4 2 24
Cuadro 7.
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nares en 2 pacientes, el 8,3% y enfermedades de la colige-
na en un paciente, el 4.1%. (Grafica 7).

Los 24 pacientes del estudio manejados en el Hospital
se presentaron a continuar manejo y reviasién a.través del
servicio de consulta externa y se determinaron las medidas
en grados de los arcos de movilidad, apoyo y consolidacién
radioldgica a las 3 semanas, 6 semanas, 3 meses, 6 meses y
un afio. En el grupo I los arcos de movilidad de la cadera
a la flexidén a 1las 3 semanas variaron de 85 a 110°, con -
un promedio de 90°; extensibén de 0 a 10°, con un pronedib
de 5°; aduccidén de 10 a 15°, con un promedio de 10°; ab--—-
duccibn de 25 a 40°, con un promedio de 35°; rotacién in--
terna de 10 a 20°, con un promedio de 15°; y rotacidn ex--
terna de 20 a 45°, con un promedio de 40°. En el grupo II,
los arcos de movilidad a las 3 semanas, a la flexidén va--—-
riaron de 80 a 110°, con un promedio de §0°: extensién de
0 a 5°, con un promedio de 5°; aduccién de 10 a 15°, con -
un promedio de 12°; abduccién de 20 a 35°, con un promedio
de 32°; rotacidn interna del2 a 20°, con un promedio de --
18°; y rotacién externa de 15 a 20°*, con un promedioc de —-—
15¢. {Grafica 8).

A las 6 semanas de evqlucién en el grupo I la fiexidén
vari6 de 100‘a 115°, con un promedio de 110°%; 1la extensién
de 5 a 15°, con un promedio de 10°; la aduccidn de 15 a --
30°, con un promedio de 25°; la abduccién de 35 a 45°, con
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un prosedio de 40°; la rotacién interna de 15 a 30°, con -
un promedio de 22°; y la rotacidn externa de 25 a 50°, con
un prosedio de 45°*. En el grupo II, la flexidén varid de --
100 a 110°, con un promedio de 105°; la extensi6n de 0 a -
10°, con un promedio de 8°: la aduccién de 15 a 25°, con -
un promedio de 22%; 1la abduccién de 30 a 40°, con un pro--
medio de 35°; la rotacidn interna de 15 a 25°, con un pro-
medio de 20°; y la rotacién externa de 20 a 25°, con un —-
promedio de 15°. (Grafica 9).

A los 3 meses de evolucidn en el grupo I la flexién -
varidé de 100 a 120*, con un promedio de 115*: la extensién
de 10 a 30°, con un promedio de 25°%; 1a aduccidn de 20 a -
30°, con un promedio de 28°; la abduccién de 45 a 50°, con
un promedio de 45'; la rotacién interna de 20 a 35°, con -
un promedio de 30%; y la rotacidn externa de 35 a 50°, con
un promedio de 45°. En el grupo I1I, la flexidén vario de -~
100 a 120°, con un promedio de 110°; la extensién de 5 a -
25¢, con un promedio de 20°; la aduccidén de 15 a 30°, con
un promedio de 25°; la abduccidn de 35 a 45°, con un pro--
medio de 45°; la rotacifn interna de 20 a 35°, con un pro-
medio de 31°; y la rotacion externa de 30 a 40°, con un --
promedio de 35°.

A 108 6 meses y al afio todos 1os pacientes de grupo I
recuperaron arcos de movilidad completos, en el grupo II -
permanecieron limitadas la abduccidn y la rotacién externa
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en dos pacientes.{ Griafica 10).

El segundo parimetro valorado en consulta externa -~
fue el apoyo en cada paciente; en el grupo I, a las 3 se-
manas 14 pacientes deambularon con apoyo parcial con mu--
letas, a las 6 semanas los 15 tenian apoyo total. En el -
grupo II, a las 3 semanas todos tenfan apoyo asintidé. a
las 6 semanas 7 con apoyo parcial, 2 con apoyo asistido;
a los 3 meses continuaban con apoyo parcial 7 y 2 con a--
poyo asiatido y a los 6 meses y al afio 7 con apoyo total.

El tercer parfmetro tomado en qonsideracién fue el -
gtado de congolidacidén de la fractura valorado mediante -
radiografias, obteniendo ios siguientes resultados: en el
grupo I se encontro consoli&aclén g;ado I a las 3 semanas
consolidacién grado II-IXII a las 6 semanas y GIII a 1los 3
meses, grado IV a partir de los 6 meses. En el grupoe II a
las 3 gemanas no habfa datos de consolidacién, a las 6 --
sepanas se encontro consclidacién grado I en 5 pacientes,
a 108 3 meses consolidazién GIT-III en 7 pacientes, a los
6 meses consolidacién gvado III y al afio consolidacidén —-
grado IV en 7 pacientes.

Dentro de las complicaciones detectadas se encontra-
ron 3 complicaciones intrahospitalarias: insuficiencia --
respiratoria, cuadro diarreico y mala contensién que ame-
rito espica de yeso en un paciente del grupo 1I.Se pre---
gsento dehiscencia de herida quiréirgica en un paciente del
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grupo I; aflojamiento de material, ruptura y pseudoartro-
siz en dos pacientes del grupo II, infeccidén en un pa----~
ciente del grupo II y formacidn heterotdpica de hueso en

un paciente del grupo I.
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DISCUSION Y COMENTARIOS

Bl registro llevade a cabo de las fracturas subtro--
cantéricas en el presente estudio, en el cual se incluyen
24 pacientes en total confirma un clara ;elacién de 7:1 a
favor del sexo masculino, comparativa con los datos en---
contrados por otros autores, corroborando también su ma--
yor incidencia en personas adultas jovenes como resultado
de traumatismos de alta energf{a como los accidentes auto-
movilfsticos y en personas seniles como resultado de ----
traumatismos triviales, generalmente cafdas de su propia
altura.

De los dos grupos formados, uno de pacientes que re-
cibieron tratamiento quirfirgico con clavo centromedular -~
fijo a pernos y otro tratados quirirgicamente con placa -
angulada AO observamos que el grupo mis afectado fue el -
de ias edades comprendidas entre 20 y 24 afios, es decir -
poblacién joven y econbmicamente activa.

La predominancia de la cadera afectada en ambos gru-
pos fue la izquierda; la variacidén no es muy grande, sin
embargo algunos autores refieren éue probablemente el he-
cho de que tienda a afectarse mis la cadera izquierda se
deba a la mayor cantidad de pacientes que son dieatros..-
10 que origina un miembro izquierdo mis débil y como con-
secuencia la caida es hacia ese lado.

Tomando en consideracién 1a clasificacidén radioldgi-
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ca utilizada (Seinsheimer) encentramos una mayor frecuen-—
cia del grado II, probablemente porque es la zona menos -
resistente a nivel subtrocantérico.

Dentro de las complicaciones transoperatorias tuvi--
mos como mis importante la fragmentacién del trazo de —-—-—
fractura que amerito cerclaje y comu poseparotorio inme--
diato y mediato dehiscencia de la herida quiriirgica.

La valoracién llevada a cabo en el servicio de con--
sulta externa permitio comparar l1os dos -étodgg de trata-
miento utilizados en base a su evolucidn coﬁ diferentes -
parimetros clinicos y radioldgicos. '

En el primer parfmetro utilizado que fueron la medi-
‘cién de los arcos de movilidad de 1a cadera, observamos -
que la evoluciéh hacia la rehabilitacidn fue casi la mis-
ma en los dos grupos en cuanto a los movimientos de ———-o
flexién, adduccidn y rotacién interna, sin embargo para -
108 movimientos de extensgién, abduccién y rotacidén exter-
nalfue mis lenta en el grupo II (placa angulada) que en -
el grupo 1 (¢lavo centromedular fijo a pernos), esto pro-
bablemente obedezca a la técnica quirirgica de la osteo~-
sintesis ya que la i.ﬁlantaci&n de la placa angulada re--
quiere un despegamiento muscular mas importante a nivel -
de la cadera y una mayor desperiostizacién que la implan-
tacién del clavo centromedular.

En el segundo parimetro a tomar en cuenta'qne fue el
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apoyo encontramos diferencias aGn mis grandes ya que en -
lo8 pacientes del grupo I (clavo centromedular fijo a —-——
pernos) a las 6 semanas los 15 pacientes tenfan ya un a--
poyo total, mientras que para el mismo tiempo en el grupo
II 7 continuaban con apoyo parcial y dos con apoyo asis—-
~ tido, y no fue sino hasta los 3 meges {ue lograron apoyo

total 7 pacientes y dos continuaron con apoyo asistido ya
que evoluclionaron hacia la peeudoartrosis los dos, y uno

con proceso infeccioso agregado, con aflojamiento y rup--
tura de waterial en ambos casos.

El @itimo parimetro empleado en consulta externa que
fue el control radiolbgico seriado también wmuestra dife--
rencias isportantes: en el grupo I deade las 3 semanag --
comenzamos a evidenciar consolidacién grado I, mientras -
que en el grupo IT ninguno a las tres semanas presentaba
datos de consolidacién. El grupo II a las 6 semanas pre--
taba consolidacién grado II-IYI, a los 3 meses grado IIIX
y a partir de los 6 meses alcanzaban el grado IV.No as{ -
en el grupo IT en que 108 pacientes lograron la consoli--
dacién y que alcanzaron seguimiento de un afio, hasta ese

tiempo alcanzaron el grado IV.
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CONCLUSIONES

Las fracturas subtrocantéricas debido a su ubicacién
tan especial, en el irea comprendida entre el troclnter -
menor y la regién {tsmica del fémpur, en donde existen in-
serciones musculares amplias de grupos musculares poten——
tes, presentan trazos de fracturas variables en los que -
actuan fuerras deformantes importantes que hacen que el -
tratamiento sea diflcil de realizar, y que inclusc sc les
considere por algunos autores como =traicioneras® por los
resultados poco satisfactorios que se obtienen en algunos
casos, con tasas altas de pseudoartrosis, retardo de con-
solidacién y consolidacidn viciosa.

) Como se ha podido observar, predomina su incidencia
en dos grupos extreion de edad: pacientes adultos jovenes
y pacientes seniles. En ambos grupos la rehabilitacién --
temprana es susamente importante. En los pacientes seni--
les porque el reposo prolongado en cama es causa de una -
alta incidencia de complicaciones pulmonares (primera ---
causa de muerte en pacientes seniles con fractura de ca—
dera) as{ como complicaciones cutdneas como escaras de —
Vdecﬁbito por hiperpresién que pueden desarrollar también
]procesos infecciosos: de ahi que bajo condiciones oftimas
una pronta estabilizacién de las fracturas les ofrece la
mejor oportunidad de supervivencia. En los pacientes a——-
dultos jovenes activos la necesidad de su pronta reinte--
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graciém a la vida familiar, social y laboral, es grande ——
teniendo en cuenta que un alto porcentaje de ellos son =—-
sostén econdmico de sus hogares, esto sin hacer mencién de
las complicaciones de rfigidez y limitacidén funcional de --
las articulaciones de cadera y rodilla que puyeden desarro-
llar.

Debido a esto es la creacién de los numerosos métodos
de tratamiento, incluyendo el gran despliegue de implantes
quirfirgicos, que ya hemos mencionado. Por ello y debido a
la incidencia elevada de pacientes fracturados de cadera -
que observamos en nuestros hospitales se realizd el pre---
sente estudio pretendiendo comparar 108 resultados obteni-
dos con dos tipos de implantes quiriirgicos utilizados en -
la actualidad y que pueden ger aplicables a nuestros pa---
cientes tratando de valorar las ventajas y desventajas de
cada uno, para poder ofrecer a los pacientes lo mejor en -
cada caso part{cular; as! encontramos al evaluar los re-—-
syltados mayores ventajas con el uso del clavo centromedu-
lar fijo a pernos que con la placa angulada de la A0 ya --
que aunque la cirugfa en algunos casos fue mis cruenta, --
permitidé a los pacientes movilizacién y apoyo precoz, in--
crementando y mcjorando de manera activa la rehabilitacién
articular y disminuyendo con esto de manera importante las
restricciones articulares observadas con la placa angulada
en el mismo periodo de tiempo. Por otro lado aunque técni-
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camente el clavo centromedular fijo a pernos no provee fi-
jacién rigida, y que generalmente promueve la formacién de
callos hipertroficos, en la consolidacién dsea no se de---—
tecto ninglin caso de retardo de consolidacién ni pseudoar-
trosis, a diferencia del grupo de las placas anguladas en
gue se observaron dos pacientes con aflojamientos y pro-——-
trusion del material de osteosintesis y que ademis evolu--
clionaron hacia la pseudoartrosis. Esto fue también influi-
do por las diferencias que ofrece el clavo centro-edulir -
fijo a pernos al permitir el apoyo de manera precoz.

. En base a 10 anterior podemos concluir que en esta -~
patologfa en particular el uso del clavo centromedular fi-
jo a pernos representa la mejor opcién de tratamiento con

disminucién de las complicaciones mencionadas.

e

- 39



BIBLIOGRAFIA

BAJAJ HN, RAO PS, Kumer B: Chackov; Subtrochanteric -
fractures of the femur an analysis of the results of
operative and non operative managgement; Injury 1988
may 19 (3) p 169-71.

COLCHERO, G, ORST, C. REBOUL, F. Villalobos et J. Vi-
dal: Enclovage centro-sedullaire clavete. Etude ex--~
perimentale, Technique operatoire, resultats. Revue
de Chyrugie Orhopedique 1983 G9 55,547.

CRENSHAW, A.H. et al. Fracturas subtrocantéricas. ci-
rugfa ortopédica. 1987. Ed. Mosby vol. 3 p 1741-1746

HAENTGEN P. CASTELYN, PP de Bueck H; Treatment of ———
unstable intertrochanteric and subtrochanteric frac-
tures in elderly patieﬁtn. Primary bipolar arthro--—-
plasty with internal) fixation; J.Bone Joint Surg, --
1989, sept 71 (8) p 1214-25.

KONOLD é. Cebulla M; Rueger JM; Stabilizing osteotomy
of per and subtrochanteric femoral fractures; Ull-.--
fallchirurgirche, 1989, 15 (6), p 289-94.

MILLER ME; Treatment of subtrochanteric fractures of
the femur treated with the 95 degrees angled blade -
plate (letter); Clin Orthop 1989, dec (244), p 2285-
7.

HULiER M.E., M. Allgover M. Manual de osteosintesis,
Ed. Cientifica Moderna. Barcelona 1980, p 230-37.

- 40 -



10.-

1l.~
12.-

13.-

14.-

15.~
16.-

17.-

PAPAGIANGPOULUS G; Stewart HD; Lunn PC. Treatment of -
subtrochanteric fractures of the femur: A study of -
intramedullary compresion nailing; Injury 1989, marz
20 (2) p 106-10.

PERUCHON, F. Colchero. Biomechanical study of a higly
stable intramedullary osteosynthetic device. J. Bio-~
med Bng, 1984 vol 6 january p 17-22.

RAMOS VERTIZ, Traumatologfa y Ortopedia tomo I, 1984 -
p 508-529.

ROCKWOOD, Practures in adults, 1984 vol 2 p 1277-1287.

RUSSELL-TAYLOR Surgical technique. Folleto de Richards
Medical Company.

SANDERS R, Regazzoni, Treatment of subtrochanteric —---
fractures using the dynamic condilar screw; J. Orthop
Trauma, 1989 3 (3) p 206-13.

TEUBER E. Utrich, The 130 degree double T plate, a =--
stress stable implante of superior banding resistance
for the osteosyntesis of unstable per and subtrochan-
teric femoral fractures:; Unfallchirurg 1988 oct 91 --
(10) p 44-50.

TRONZO, Practuras subtrocantéricas. Cirugia de cadera
1980 p 582-588.

TRUETA, Josep. La estructura del cuerpo humano, Ed. --
Labor 1975 p 253-260.

ZANASI. Intramedullary scren fixation (Grosse-Kempf).
technique. Ital.Orthop Traumatol. p 159-164 junll 85

- 41 -



	Portada
	Índice
	Introducción 
	Material y Métodos
	Resultados 
	Discusión y Comentarios 
	Conclusiones
	Bibliografía



