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INTRODUCCION 

Cuando nos enfrentamos al trata•iento de las fractu­

ras subtrocantéricas de cadera, noa encontramos induda--­

blemente ante un problema tan antiguo co•o la humanidad -

•i•ma, ra que aie•pre se han considerado como de las llás 

dlficiles de tratar, sea por medios quirúrgico• o por mé­

todos conaervadorea. (3,11,12). 

Debido a su incidencia elevada en pacientes adultos 

jovenes r en paciente• seniles, en quienes la rehabilita­

ci6n te•prana es !•portante para la reincorporaci6n a la 

vida activa a la brevedad posible en los priaeros y para 

dia•inuir los riesgo• que iaplica la inaovilizaci6n en ·-­

los segundos, la búsqueda d.el trataaiento ideal ha sido -

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

A lo largo del tieapo se han desarrollado •uchos a-­

paratos de fijaci6n interna para el trata•iento quirúrgi­

co de las fracturas subtrocantéricas del f é•ur r cada uno 

de ellos tratando de adaptarse a cierto tipo de fractura 

en base a la anato•la individual de cada una. Antes de -­

que ae generalizara la fijaci6n quirúrgica, el trata•ien­

to •'s comun era el reso pelvipédico en abducci6n de ---­

Whi t•an, demostrado por primera vez en 1902 y publicado -

en 1904. (15). 

Posterior a la introducción del clavo de tres aria-­

tas en 1934, Thortnton en Atlanta r Jevett en Orlando, -­
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··Florida, agregaron una placa al extremo externo del clavo 

y la fijaron a la diáfisis femoral con tornilloa, •ien--­

traa que Neufeld de loa Angeles, produjo un clavo en Y -­

con una placa que se aseguraba con tornillos a la diáfi-­

aia. (11,16). In el •lamo tie•po se empleo una placa de -

Ne Laughlin, que ta..,ién tenla un clavo fijo al cuello -­

femoral. (11). 

Tronzo, Schatzler y Nadell recomendaron el uso de u­

na placa Ao en deter•inadaa f racturaa aubtrocantéricaa y 

en aquellas situadas •áa diatal•ente con un tornillo ---­

accesorio esponjoso insertado en la hoja dentro del ca.1-­

car para incre .. ntar la fijaci6n proxi•al; Asher y cola., 

recalcaron la i•portancia en el uso de la placa AO de --­

restaurar la cortical medial •ediante la compreai6n in--­

terfragmentaria de loa frag•entoa corticales 11ediales.(3, 

s,1.11,14). 

Después se utili26 el tornillo deslizante de coapre­

aión para cadera. Aunque la placa lateral incre•enta la -

fuerz~, ésta no nulifica la i•portancia de la reconstruc­

ción de el apoyo Bll!dial ya que la •ayor{a de las placas -

pueden fatigarse. !l tornillo proxi•al grande en el aia-­

te•a de tornillo co•preaivo de cadera obtiene •ejor coap­

tación en el fragmento proxi•al que en loa clavos placa. 

(11,13). 

En affoa recientes se desarrollaron e introdujeron -­
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clavos centro..,dulares en el trataaiento de las fracturas 

subtrocantéricas. Teoricaaente, en la fijación intraaedu-­

lar de las fracturas aubtrocantéricaa diaainuye el esfuer­

zo del iaplanté coaparado con el clavo placa. El uso de -­

clavos centro..,dularea sin eabargo, puede presentar algu-­

nas dificultades, principalaente en el ·&rea subtrocantéri­

ca e intertrocantérica en que no proporciona buena coapta­

ci6n estable sobre el fragaento proxiaal. Bato provoca an­

gulación vara del fragaento proxiaal y frecuenteaente i--­

neatabilidad rotatoria del fragmento distal. (7,8,11,16). 

Zickel diseB6 e introdujo un iaplante centra...dular -

aiailar que proporciona fijaci6n interna coapleaentaria -­

por aedio de un clavo dentro da loa f ragaentoa de cabeza y 

cuello. Se han reportado con este clavo coaplicaciones --­

técnicas incluyendo la conainución trocantérica intraope~­

ratoria, la inestabilidad rotacional de la di,fisis feao-­

ral y la perforaci6n de cabeza y cuello. (3,11,16). 

Bl clavo condilocef,lico de Bndera ha sido reportado 

taabién en el trataaiento de las fracturas subtrocantéri-­

caa, por el traaaa quir6rgico alniao que requiere su in--­

serción, dis•inución del sangrado, distribución uniforme -

de fuerzas r potencial de consolidación aejor. Sin e•bar-­

go, Schatzker y Wadell reportaron que las fracturas sub--­

trocantéricaa a aenudo son d{f iciles de reducir por encla­

va•ien to cerrado de Enders y •uchas veces se necesita re--
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ducción abierta, lo cual nulifica sus ventajas. (3,11). 

Se introdujeron por 6lti•o clavos centro..,dularea es­

peciales tales collO el clavo de Groaae-Ke•pf en Francia en 

1973 (17), el clavo de Ruaeell-Taylor (12), el clavo Col-­

chero en 1975 (2,9) y el clavo universal de la AO, que --­

per•itian la inserción de tornillos o pernos bloqueadores 

o tranefictivos distales o proxi•alea1 con esto se han ex­

tendido nuevamente las indicaciones para el enclavado cen­

tromedu1ar cerrado en fracturas subtrocantéricas. La pre-­

sencia de tornillos bloqueadores proxi11ales proporcionan -

estabilidad rotacional a la fractura y previenen el acor-­

ta•iento y la angulaci6n en varo. (l,3,7,8,11). La reeis-­

tencia de loe clavos y pernos han sido ya sometidos a es-­

tudios biomeclnicoe en México y Francia. (2). Las pruebas 

biomeclnicae de110etraron que la resistencia de loe i•plan­

tee es.suficiente para per•itir la 11archa en las lesiones 

de f6mur, y también la existencia de co•preoi6n interfrág­

mentaria durante la deambulaci6n. (2,9). 

En e1 presente estudio se •uestran 1os resu1tadoa ob­

tenidos de la co•paración de dos liétodoe de tratamiento -­

quir6rgico: placa angulada AO y clavo centromedu1ar fijo a 

pernos, en base a la deter•inación del tie•po pro•edio de 

apoyo y reintegración a la vida social y laboral del pa--­

ciente en su rehabilitación, as! co•o el tie•po pro•edio -

de consolidaci6n de la fractura con ambos métodos. 
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MATUIAL Y llBTODOS 

La inveatigaci6n se rea1iz6 en todos loa pacientes 

detectados con diagn6atico de fractura aubtrocant6rica -

de cadera en el Hospital General de Urgencias Coyoacan -

•xoco• de la Direcci6n General de Servicios Médicos del 

Departa .. nto del Distrito Federal, durante el periodo -­

co•prendido del lo de marzo de 1989 al 31 de octubre de 

1990, que ingresaron por el servicio de urgencias o se -

detectaron en el archivo cllnico y radiol6gico de con--­

aulta externa, de pacientes tratados ya sea con placa -­

angulada AO o con clavo centroaedular fijo a pernos. Se 

incluyeron pacientes de aaboa sexos con diagn6atico de -

fractura aubtrocantérica da fémur, mayores de 20 aftas y 

.. norea de 100 aftoa, y se exluyeron a todos aquellos pa­

cientes con edades no coaprendidaa dentro del rango •en­

cionado, con fractura en terreno pato16gico, con cirugla 

previa del· fémur afectado, loa que tenlan fracturas no -

recientes con retardo de conaolidaci6n o paeudoartroais1 

y se eli•inaron ·a loa que se negaron al trata•iento qui­

rúrgico, a loa pacientes trasladados a otra inatltuci6n 

o por responsiva •édica, a loa pacientes for,neoa que no 

podlan acudir a consulta externa y a loe que fallecie--­

ron. 

Se utilizaron para el análisis variables cualitati­

vas no•ina1es co•o edad, sexo, •ie•bro afectado, enfer--
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IM!dades asociadas r clasificaci6n radiol6gica, r varia--­

blea cuantitativas continuas como aporo. rehabilitaci6n, 

conaolidaci6n 6aea r utilizaci6n de injertoa1 formando -­

dos grupos de estudio entre los que se trataron con placa 

angulada AO r loa que se trataron con clavo centro1111du1ar 

fijo a pernos. 

La claeif icaci6n radio16gica utilizada fue la de --­

seinahei .. r, baaada en el número de frag119ntoa r en la u­

bicaci6n r configuraci6n de la fractura, dividiendola asl 

en cinco grados• Grado I, fracturas no desplazadas o con 

menos de 2 .. de desplazaaiento; Grado II, fracturas en -

dos parteas IIa tranaveraalea, IIb, configuraci6n trana-­

veraal con el troclnter 1111nor unido al frag119nto proxiaal 

J lle configuraci6n espiral con el troclnter IM!nOr unido 

al fragmento distal; Grado III, fracturas en tres partee: 

IIIa configuraci6n espiral en tres partea con el trocln-­

ter aenor formando parte del tercer frag119nto, IIIb con-­

f iguraci6n espiral en tres partea con un fragaento en aa­

rlposa collO tercera parte; Grado IV, con•inutas con cua-­

tro o ala frag119ntos r Grado v, configuraci6n aubtrocan-­

térica-intertrocantérica. (Pig.1). 

·La conaolidaci6n 6aea rue valorada en base a la cla­

sificaci6n radiol6gica de Trueta en cuatro grados: Grado 

I, nubosidad aanifestada como auaento de densidad alrede­

dor del foco de fractura; Grado 11, se observa la forma--

- 6 -



n 
GRllDO :n 11 GRllDO JI 11 GRADO II C 

GRADO Ill A GRADO III B 

GRADO IV - 7 - GRADO V 



ci6n de callo, con presencia de tejido 6eeo de neoforaa­

ci6n; Grado III, fractura consolidada; y Grado IV, frac­

tura en fase de remodelaci6n. 

Bn cuanto a la técnica quirúrgica utilizada, en aa­

boa grupos se realizaron loa abordajes tradicionales pa­

ra cadera laterales o poeterolaterales, extendiendo la-­

inaici6n distal11ente cuando era necesario o realizando -

segunda incisi6n distal, bajo bloqueo peridural o subdu­

ral1 y se continuo con la t6cnica especifica para cada -

grupo. Bn el caso de loa pacientes tratados con clavo 

centroaedular fijo a pernos, después de disecar basta el 

foco de fractura, de legrar y liapiar cabos fracturarlos 

se procede a fresado aedular aanual, aontaje y coloca--­

ci6n del clavo seleccionado previaaente de acuerdo al -

trazo de fractura, con perforador neua&tico previa colo­

caci6n de regletas se procede a efectuar perforaciones -

6seas para ia localizaci6n de los orificios del clavo y 

posterioraente su fijaci6n con pernos, en los caeos ne-­

cesarlos se utilizo cerclaje con alaabre del núaero 1 o 

injerto 6aao aut6logo de cresta Íliaca anterosuperior, -

beaostasia transfictiva, colocaci6n de drenaje por con-­

trabertura y cierre de la herida quirúrgica. Bn el caso 

de loe 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 --
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colocar un clavo gula hacia arriba por el cuello del --­

fragmento prozi .. l, angulando ligeramente para ter•inar 

en la •itad inferior de la cabeza, se confirma la poai-­

ci6n del clavo gula con radiograf faa tranaoperatoriaa y 

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

con hoja y largo valorados previa..,nte, se confir .. su -

poaici6n radiol6gica y se procede a fijar con tornillos 

de cortical de 4.5, con un •lnimo de 8 corticales por -­

debajo del foco de fractura, se realiza hemostasia ----­

tranafictiva, colocaci6n de drenaje por contrabertura y 

cierre de herida quir6rgica. 

Se valor6 el posoperatorio inmediato y se registro 

en hoapitalizaci6n y en consulta ezterna para el aegui-­

•iento de las co•plicacionea posoperatoriaa inmediatas, 

..,diataa y tardlas, aal co•o del tie•po de inicio de re­

habilitación de loa pacientes citados a consulta ezterna 

a 1•• 3 aeaanas, 6 seaanas, 3 meses, 6 meses y un afta -­

para registrar arcos de movilidad, tipo de apoyo (dea•--

· bulaci6n asistida sin apoyo, apoyo asistido, apoyo par-­

cial y apoyo total) y de loa controles radiol6gicoa. 

Final•ente se valoraron co•plicactones tales collO -

•igración de .. terial de osteoslnteais, afloja•ientos, -

infecciones, fractura del •aterial y enfermedades agre-­

gadaa. 
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RBSOLTAJ>OS 

se estudiaron 24 pacientes detectados en el Hospital 

General de Urgencias Coyoacan •xoco• de la Direcci6n Ge-­

neral de Servicios Médicos del Departaaento del Distrito 

Federal, con diagn6atico de fracturas subtrocantéricaa de 

cadera durante el periodo c<111prendido del priaero de aar­

zo de 1989 al 31 de octubre de 1990, que cuaplieron con -

los criterios de incluai6n. 

De los pacientes estudiados ae observ6 un totai' de -

21 pacientes del sexo aasculino los cuales representaron 

el 87.5% y 3 pacientes del sexo feaenino que representa-­

ron el 12.5%, con una relaci6n de 7:1 a favor del sexo -­

aasculino. (Gr,fica 1). {Cuadro 1). 

Se foraaron dna grupos de estudio: el priaer grupo -

con pacientes tratados quirúrgicamente con oateoa{ntesis 

con clavo centroaedular fijo a pernos, con un total de 15 

pacientes (62.5%), de loa cuales 13 fueron del sexo aas-­

culino (86.6%) y 2 del sexo feaenino (13.4%); y el segun­

do grupo con pacientes tratados quirúrgicamente con os--­

teoatnteaia con placa angulada Ao·, con un total de 9 pa-­

cientea (37.5%), de los cuales 8 fueron del sexo aasculi­

no (88.8%) y uno del sexo feaenino (11.2%). (Gr,ficas 2 y 

3). 

De acuerdo a 1os grupos por edades que se f or•aron -

por parámetros de cada 5 affos iniciando desde los 20 affos 

- 10 -
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GRUPO 

1 

11 

TOTAL 

FRACTURAS SUBTJIOCANTUICAS 

PRICtJBlfCIA POR SllXO 

IL\SC PBM TOTAL 

13 2 15 

8 1 9 

21 3 24 

cuadro l. 
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hasta los 99 años de edad, se encontro la edad •lnima de 

20 aftas y la máxi•a de 96 aftas, con un promedio de 33.4 -

aftas de edad. Se encontro la mayor frecuencia en el grupo 

de edad de los 20 aftas a los 24 aftas de edad con un por-­

centaje de 45.8%, con 10 pacientes del sexo •asculino y -

uno del sexo femenino para un total de 11 casos1 el menor 

n6•ero de casos se encontr6 en las edades co•prendidae -­

entre el grupo de edad de 55 a 59 aftas al grupo de 80 a -

84 aftas con ning6n paciente en esos grupos. (Cuadro 2). -

En el grupo I la edad mlnima fue de 20 aftas y la •áxi•a -

de 91 aftas, con una edad promedio de 31.5 aftas. En el 

grupo II la edad •lnima fue de 20 aftas y la máxima de 96 · 

aftas con una edad pro•edio de 47 aftas. (Cuadros 3 y 4). 

Se determin6 el •ecaniemo de lesión en todos loe pa­

cientes, encontrando 3 casos por herida por proyectil de 

ar•a de fuego, 6 casos por accidente automovilletico, 9 -

casos por caidas (constituyendo el 11ecanismo de produc--­

ci6n más frecuente con un porcentaje de 37,5%) y un caso 

por accidente motocicllstico y 5 casos por atropella---­

•iento. (Gráfica 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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IDAD 

20-24 

25-29 

30-34 

35-39 

40-44 

45-49 

50-54 

55-59 

60.-64 

65-69 

70-74 

75-79 

80-84 

85-89 

90-94 

95-99 

TOTAL 

FRACTUJIAS SUBTROCANTIRICAS 

GRuPOS DI IDAD 

llASC PIN TOTAL 

10 1 11 

3 o 3 

1 o 1 

1 o 1 

1 l 2 

2 o 2 

l o l 

o o o 
o o • o 
o o o 

o o o 
o o o 
o o o 
l o 1 

o l 1 

1 o 1 

21 3 24 

" 45.8 

13 

4.1 

4.1 

8.3 

8.3 

4.1 

o 
o 
o 
o 
o 

o 
4.1 

4.1 

4.1 

10°" 

cuadro 2. 
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EDAD 

20-24 

25-29 

30-34 

35-39 

40-44 

45-49 

50-54 

55-59 

60-64 

65-69 

70-74 

75-79 

80-84 

85-19 

90-94 

95-99 

TOTAi. 

FRACTURAS SOBTROCANTERICAS 

GRUPOS DE EDAD 

GRUPO I 

MASC PEM TOTAL 

8 o 8 

3 o 3 

l. o l. 

o o o 

o l. l. 

o o o 

l. o l. 

o o o 
o o o 

o o o 

o o o 

o o o 

o o o 

o o o 

o l. l. 

o o o 

13 2 15 

" 
53.6 

20 

6.6 

o 

6.6 

o 

6-6 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

6.6 

o 

1011% 

Cuadro 3. 

- 17 -



EDAD 

20-24 

25-29 

30-34 

35-39 

40-44 

45-49 

50-54 

55-59 

60-64 

65-69 

70-74 

75-79 

80-84 

85-89 

90-94 

95-99 

TOTAL 

FRACTURAS SUBTROCANTERICAS 

GRUPOS DE EDAD 

GRUPO 11 

MASC PEM TOTAL 

2 1 3 

o o o 

o o o 

1 o 1 

1 o 1 

2 o 2 

o o o 

o o o 

o o o 

o o o 

o o o 

o o o 

o º· o 

1 o 1 

o o o 

1 o 1 

8 1 9 

" 33.4 

o 

o 

u.1 

11.1 

22.2 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

11.1 

o 
11.l 

100 " 

Cuadro 4. 
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GRUPO RPAF 

I 3 

II o 

TOTAL 3 

FRACTURAS SUBTROCANTBRICllS 

MBCAllISKO DB LBSION 

A.A. CAIDA A.M. ATHOP 

4 5 o 3 

2 4 1 2 

6 9 1 5 

.· 

TOTAL 

15 

9 

24 

cuadro 5 
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derecho (33.3%) y 6 pacientes del lado izquierdo (66.6%), 

en total con.una relación de 1.4:1 a favor del lado iz-­

quierdo. (Gr&fica 5) (cuadro 6). 

De acuerdo a la clasificación radiológica de Sein-­

sheimer, las fracturas se dividieron en cinco grados; -­

para el grado I no se presento ningún ·Caso; en el grado 

II fueron 11 pacientes (5 GJJa, 5 GJJb y 1 GJJc), con un 

pÓrcentaje de 45.8%; en el grado JJI fueron 7 pacientes 

(3GJJJa y 4 GJJJb) 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 pacientes con frac­

tura grado JI (2 GJia y 2 GJJb), 5 pacientes con grado -

JJI (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 JI (3 GIIa, 3 GJib y 1 GIIc), 2 -

pacientes con grado IJI (2 GIIIa) y ningún paciente en -

los grados IV y v. (Gráfica 6) (Cuadro 7). 

A los 24 pacientes se les colocó tracción esquelé-­

tica supracondilea (10°"). 

Referente a enfermedades sistémicas concomitantes -

se encontraron cardiopatas en 2 pacientes que represen-­

taran el 8.3% del total, diabetes mellitus en 4 pacien-­

tes que fueron el 16.6%, hipertensión arterial en 5 pa­

cientes con un porcentaje de 20.8%, enfermedades pulmo--
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GRUPO 

I 

II 

TOTAL 

FRACTURAS SOllTROCAll'l'DICAS 

LADO AFECTADO 

DD IZQ TOTAL 

7 8 15 

3 6 9 

10 14 24 

" 
62.6 

37.4 

100 " 

cuadro 6. 
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GRUPO 

I 

II 

1 TOTAL 

FRAC'l'URAS SUBTROCANTER,ICAS 

CLASIFICACION DE SEINSHEIKER 

GI Gii GIII GIV GV 

o 4 5 4 2 

o 7 2 o o 

o 11 7 4 2 

TOTAL 

15 

9 

24 

Cuadro 7. 
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nares en 2 pacientes, el 8,3% y enfermedades de la coláge­

na en un paciente, el 4.1~. (Gráfica 7). 

Los 24 pacientes del estudio 11anejados en el Hospital 

se presentaron a continuar manejo y revisión a través del 

servicio de consulta externa y se determinaron las medidas 

en grados de los arcos de aovilidad, apoyo y consolidación 

radiolÓgica a las 3 se•anas, 6 semanas, 3 meses, 6 meses y 

un afio. En el grupo I los arcos de aovilidad de la cadera 

a la flexi6n a las 3 semanas variaron de 85 a 110°, con -

un proaedio de 90°; extensi6n de O a 10°, con un promedio 

de 5°; aducción de 10 a 15°, con un promed~o de 10°; ab--­

ducci6n de 25 a 40°, con un proaedio de 35°: rotación in-­

terna de 10 a 20°, con un promedio de 15°; y rotación ex-­

terna de 20 a 45•, con un proaedio de 40•. En el grupo II, 

los arcos de movilidad a las 3 semanas, a la flexión va--­

riaron de 80 a 110°, con un proaedio de 90°: extensión de 

O a 5°, con un proaedio de 5°; aducción de 10 a 15°, con -

un proaedio de 12º: abducción de 20 a 35°, con un promedio 

de 32°; rotación interna del2 a 20°, con un promedio de 

18•1 y rotaci6n externa de 15 a 20•, con un promedio de 

15°.(Gráfica 8). 

A las 6 semanas de evolución en el grupo I la flexión 

varió de 100 a 115°, con un promedio de 110°; la extensión 

de 5 a 15°, con un promedio de 10ª; la aducción de 15 a --

300, con un promedio de 25°¡ la abducción de 35 a 45°, con 

-~-
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un promedio de 40•; la rotación interna de 15 a 30°, con -

un pr011edio de 22•: J la rotación externa de 2S a so•, con 

un prOlledio de 4S•. Bn el grupo 11, la flexión varió de --

100 a 110•, con un promedio de lOS•: la extensión de O a -

10°, con un pro11edio de e•: la aducción de is a 2s•, con -

un pro•edio de 22•: la abducción de 30 .a 40°, con un pro-­

•edio de 3S•: la rotación interna de is a 2s•, con un pro­

lledio de 20•: J la rotación externa de 20 a 2s•, con un -­

promedio de is•. (Gráfica 9). 

A loe 3 meses de evolución en el grupo 1 la flexión -

varió de 100 a 120•, con un pro11edio de llS•: la extensión 

de 10 a 30•, con un prollt!dio de 2Sº; la aducción de 20 a -

30°, con un pro11edio de 28°; la abducción de 4S a SO•, con 

un pro11edio de 4S•1 la rotación interna de 20 a 3S 0 , con -

un pro•edio de 30•: J la rotación externa de 3S a so•, con 

un proaedio de 4S•. En el grupo 11, la flexión vario de --

100 a 120•, con un promedio de 110°; la extensión de S a -

25•, con un pro•edio de 20•1 la aducción de lS a 30°, con 

un promedio de 25•; la abducción de 35 a 45°, con un pro-­

llt!dio de 4S•: la rotación interna de 20 a 3S 0 , con un pro­

medio de Jt•: y la rotación externa de 30 a 40•, con un -­

promedio de 35°. 

A loe 6 llt!ees J al afio todos loe pacientes de grupo 1 

recuperaron arcos de movilidad completos, en el grupo II -

per•anecieron li•itadae la abducción J la rotación externa 
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en dos pacientes.( Gráfica 10). 

B1 segundo pará•etro va1orado en consu1ta ezterna -­

fue e1 apoyo en cada paciente; en e1 grupo I, a 1as 3 se­

•anas 14 pacientes deallbu1aron con apoyo parcia1 con •u--

1etas, a 1as 6 semanas 1os 15 ten{an apoyo total. lln e1 -

grupo II, a 1as 3 semanas todos ten{an apoyo asistid~, a 

1as 6 semanas 7 con apoyo parcia1, 2 con apoyo asistido; 

a 1os 3 11eses continuaban con apoyo parcial 7 y 2 con a-­

poyo asistido y a 1os 6 11eses y a1 affo 7 con apoyo tota1. 

B1 tercer parámetro tomado en consideraci6n fue e1 -

grado de conso1idaci6n de 1a fractura va1orado •ediante -

radiograflas, obteniendo 1os siguientes resu1tadoso en el 

grupo I se encontro consolidación grado I a 1as 3 se•anas 

conso1idaci6n grado II-III a 1as 6 semanas y GIII a los 3 

meses, grado IV a partir de 1os 6 meses. En el grupo II a 

1as 3 se•anas no habla datos de conso1idación, a 1as 6 -­

semanas se encontro consolidación grado I en 5 pacientes, 

a 1os 3 meses conso1ida~ión GII-III en 7 pacientes, a 1os 

6 meses conso1idación g.t"ado III y a1 afta consolidación -­

grado IV en 7 pacient:es. 

Dentro de 1as complicaciones detectadas se encontra­

ron 3 co•p1icaciones intrabospitalarias: insuficiencia -­

respiratoria, cuadro diarreico y •ala contensi6n que ame­

rito espica de yeso en un paciente del grupo Ir.se pre--­

sento dehiscencia de herida quirúrgica en un paciente del 
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grupo I; aflojaaiento de aaterial, ruptura 7 pseudoartro­

sis en dos pacientes del grupo II, infecci6n en un pa---­

ciente del grupo II 7 foraaci6n heterot6pica de hueso en 

un paciente del grupo I. 
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DISCOSION Y COMENTARIOS 

Bl registro llevado a cabo de las f racturae eubtro-­

cantéricae en el presente estudio, en el cual e.e incluyen 

24 pacientes en total confiraa un clara relación de 7:1 a 

favor del sexo •asculino, co•parativa con los datos en--­

contrados por otros autores, corroborando ta•bién su aa-­

yor incidencia en personas adultas jovenes como resultado 

de trauaatiaaoe de alta energ{a coao los accidentes auto­

movil{eticoe y en personas seniles como resultado de ---­

trauaatieaoe triviales, generalaente caídas de su propia 

altura. 

De loa dos grupos foraadoa, uno de pacientes que re­

cibieron trataaiento quir6rgico con clavo centroaedular -

fijo a pernos y otro tratados quir6rgicaaente con placa -

angulada AO obeervaaoe que el grupo aás afectado fue el -

de las edades coaprendidae entre 20 y 24 afias, es decir -

población joven y econóaicaaente activa. 

La predoainancia de la cadera afectada en aabos gru­

pos fue la izqu_ierda; la variación no es muy grande, sin 

ellbargo algunos autores refieren que probablemente el he­

cho de que tienda a afectarse aás la cadera izquierda se 

deba a la mayor cantidad de pacientes que son diestros, -

lo que origina un aiembro izquierdo aás débil y coao con­

secuencia la caida es hacia ese lado. 

Tomando en consideración la clasificación radiológi-
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ca utilizada (Seinsheiaer) encontramos una 11ayor frecuen­

cia del grado JI, probable11ente porque es la zona aenos -

resistente a ni•el eubtrocantérico. 

Dentro de las co•plicaciones transoperatorias tuvi-­

•os como •&s l•portante la fragmentaci6n del trazo de --­

fractura que amerito cerclaje y co.., poseparotorio inme-­

diato y mediato dehiscencia de la herida quirúrgica. 

La valoraci6n llevada a cabo en el servicio de con-­

sul ta externa per•itio co•parar los dos llétod2_B de trata­

miento utilizados en base a su evoluci6n con diferentes -

par&•etros clfnicos y radiológicos. 

En el primer par&met~o utilizado que fueron la 11edi­

ción de los arcos de movilidad de la cadera, observamos -

que la evoluci6n hacia la rehabilitación fue casi la •is-

aa en los dos grupos en cuanto a los 11e>vi•ientos de ----­

flexión, adducción y rotaci6n interna, sin e•bargo para -

los movi•ientos de extensión, abducci6n y rotaci6n exter­

na fue •&s lenta en el grupo JI (placa angulada) que en -

el grupo I .(clavo centroaedular fijo a pernos), esto pro­

bablemente obedezca a la técnica quirúrgica de la oeteo-­

s{ntee is ya que la i•plantaci6n de la placa angulada re-­

quiere un despega•iento •Uscular más i•portante a nivel -

de la cadera y una •aror desperioetización que la implan-

tación del clavo centro•edutar. 

En el segundo parámetro a to•ar en cuenta que fue el 
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apo70 encontraaoa diferencias aún llAa grandes 7a que en -

los pacientes del grupo I (clavo centroaedular fijo a 

pernos) a las 6 aeaanas loa 15 pacientes tenían ya un a-­

po70 total, aientras que para el aiaao tieapo en el grupo 

II 7 continuaban con apoyo parcial 7 dos con apoyo aaia-­

tido, 7 no fue sino hasta loa 3 aeses que lograron apoyo 

total 7 pacientes y dos continuaron con apoyo asistido ya 

que evolucionaron hacia la paeudoartroais loa dos, y uno 

con proceso infeccioso agregado, con aflojaaiento y rup-­

tura de aaterial en iUlbOa casos. 

El Últiao par6aetro eapleado en consulta externa que 

fue el control radiol6gico seriado taabién aueatra dife-­

renciaa importantes: en el grupo I desde las 3 aeaanas -­

co..,nzaaos a evidenciar consolidaci6n grado I, aientras -

que en el grupo II ninguno a las tres seaanas presentaba 

datos de conaolidaci6n. El grupo II a las 6 seaanas pre-­

taba consolidaci6n grado II-III, a los 3 aeses grado III 

y a partir de los 6 meses alcanzaban el grado IV.No as{ -

en el grupo II en que los pacientes lograron la consoli-­

daci6n 7 que alcanzaron aeguiaiento de un afto, hasta ese 

tieapo alcanzaron el grado IV. 
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CONCLUSIONES 

Las fracturas subtrocantéricas debido a su ubicación 

tao especial, en el área cD11preodida entre el trocánter -

..,oor y la regi6n lts•ica del f~•ur, en donde existen in­

serciones •uscalares a11111ias de grupos •uscutares poten-­

tes, presentan trazos de fracturas variables en los que -

actuan fuerzas def ormaotes importantes que hacen que el 

trata•iento sea d{ficil de realizar, y que incluso se les 

considere por algunos autores COllO •traicioneras• por los 

resultados poco satisfactorios que se obtienen en algunos 

casos, con tasas altas de pseudoartrosis, retardo de con­

eolidaci6o y coosolidaci6o viciosa. 

Como se ha podido observar, predo•ina su incidencia 

en dos grupos ezt.remoe de edad: pacientes adultos jovenes 

y pacientes seniles. Bn a•bos grupos la rehabilitaci6n -­

te•praoa ea su.a..,ote i•portaote. Bn los pacientes eeni-­

les porque e1 repaso prolongado en ca•a es causa de una -

alta incidencia de co•plicaciooes pul•onares (pri•era --­

causa de •uerte en pacientes seniles con fractura de ca-­

dera) as{ como complicaciones cutáneas como escaras de -­

dec6bito por hiperpreei6n que pueden desarrollar tambi~n 

procesos infecciosos: de ah{ que bajo condiciones optimas 

una pronta estabilizaci6n de las fracturas les ofrece la 

11ejor oportunidad de supervivencia. En los pacientes a--­

dultos jovenes activos la necesidad de su pronta reiote--
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graci6n a la vida fa•iliar, social y laboral, es grande -­

teniendo en cuenta que un a.l"to porcentaje de e1los son --­

sostén econó•ico de sus hogares, esto sin hacer 11ención de 

las co•plicaciones de r{gidez y li•itaci6n funcional de 

las articulaciones de cadera y rodilla que pueden desarro­

llar. 

Debido a esto es la creaci6n de los nu•erosos métodos 

de tratamiento, incluyendo el gran despliegue de i•plantes 

quirúrgicos, que ya he•os •encionado. Por ello y debido a 

la incidencia elevada de pacientes fracturados de cadera -

que observa•os en nuestros hospitales se realiz6 el pre--­

sente estudio pretendiendo co•parar los resultados obteni­

dos con dos tipos de i•plantes quirúrgicos utilizados en -

la actualidad y que pueden ser aplicables a nues.tros pa--­

cientes tratando de valorar las ventajas y desventajas de 

cada uno, para poder ofrecer a los pacientes lo mejor en -

cada caso parttcular; as{ encontra•os a1 evaluar .los re--­

sultados aayores ventajas con el uso del clavo centroaedu­

lar fijo a pernos que con la placa angulada de la AO ya 

que aunque la cirugía en algunos casos fue •ás cruenta, 

permiti6 a los pacientes movilizaci6n y apoyo precoz, in-­

crementando y mejorando de aanera activa la rehabilitación 

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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ca..,nte el clavo centr011edular fijo a pernos no provee fi­

jaci6n rlgida, y que general•ente pro•ueve la for•aci6n de 

callos hipertr6ficos, en la consolidaci6n 6sea no se de--­

tecto ningún caso de retardo de consolidaci6n ni pseudoar­

trosis, a diferencia del grupo de las placas anguladas en 

que se observaron dos pacientes con afloja•ientos y pro--­

trusión del •aterial de osteoslntesis y que además evolu-­

cionaron hacia la pseudoartrosis. Esto fue ta11bién influi-

do por las diferencias que ofrece el clavo centromedular -

fijo a pernos al permitir el apoyo de •anera precoz. 

En base a lo anterior podemos concluir que en esta 

patologla en particular el uso del clavo centrc>11edular fi­

jo a pernos representa la ..,jor opci6n de trata•iento con 

dis•inución de las co•plicaciones •encionadas. 
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