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TRATAMIENTO DE FRACTURAS TRANSUBTROCANTERICAS.

. INTRODUCCION

Dentro del modernismo de la vida actual, loa accidentes son una parte de la misma, los
cuales son cada vez de mayor scverldnd afectandose sobre todo Ia poblacién joven o
laboralmente activa, aunque con fr ia , se ran bién en adultos mayores, dadas
las caracteristicas de la poblacién con mayores expectativas de vida. Las lesiones que involucran

las regiones trans y subtrocantéricas del tercio proximal del fémur son de mayor Complejldad
ltados en su tr >. No

que ameritan un estudio mas concienzudo para lograr mejores r
se dispone de resultados de diversos implantes en ¢l tratamiento de las fracturas
transubtro icas. En el pr trabajo se revisa el mangjo de las fracturas trocantéricas y

subtrocantéricas en busca de un mangjo de las fracturas con trazo en ambas regiones para su

manejo quiriurgico.

El extremo proximal del fémur puede dividirse en estructuras que en conjunto lo
conforman: La cabeza, el cucllo, los trocanteres y la diafisis proximal. La cabeza esta
conformada por las dos terceras partes de una esfera cubierta por cartilago articular (con
excepcién de la fosa de insercién del ligamento redondo), Ia cabeza se orienta hacia arriba,
adelante y atras. El cuello tiene la forma de cilindro aplanado de adclante a atras, siendo
excavado por taras; mide 35 a 40 mm. de longitud formando con el ¢je de la didfisis el angulo
cervicodiafisiario, que mide 125 a 130 grados, ademas forma un angulo de anteversion con
respecto a los condilos femorales de 14 grados. Los trocidnteres son protuberancias que
contintan hacia la base del cuello hacia distal. El trocdnter mayor es de forma prismatica,
cuadrangular, y representa una tipica epifisis de traccion que presenta la insercion de los
miusculos abductores de la cadera, cuenta con una cara externa convexa, ademas de una cara
interna hueca que corresponde a la fosita. El trocanter menor es un tubérculo conico en la parte
posteromedial en el extremo proximal de la diafisis femoral que da insercion al tendon del
psoas iliaco. Los trocanteres se encuentran unidos con una cresta intertrocantérica que sobresale

en la cara posteromedial del macizo trocantérico. A continuacién, por debajo de esta, se
encuentra la diafisis femoral, que guarda una forma mas o menos cilindrica y que es sitio de
insercion de varios miusculos.

La region trocantérica y subtrocantérica se encuentra rodeada de grandes grupos
musculares que dan estabilidad y locomocion a la articulacion de la cadera. La musculatura que
participa activamente cn la regién trocantérica esta representada principalmente por Jos
masculos abductores gliteo medio y menor, que se originan en la fosa iliaca externa y terminan
insertandose en el trocanter mayor, y que junto con el psoas iliaco, cuya insercién distal es en el
trocanter menor, su funcion principal es la de ser flexor y rotador del extremo proximal del



fémur. Los muasculos adductores se encuentran situados dentro del plano saglml que pasa por el

centro de la cadera, se trata de los musculos isquiotibiales y los con la
diafisis femoral. La anatomia de la cadera impone las dificultadas para el mnnejo de las fracturas

que se localizan en la region tr ica y subtrc érica en conjunto (Fig. 1).

El estudio de las fracturas de la porcion proximal del fémur comprende dos grandes
grupos de acuerdo a su localizacién con respecto a la cdpsula articular (Fig.2). El primer grupo
corresponde al de las intracapsulares que comprende esencialmente las cefilicas, transcervicales

vicales. El sundo grupo es el de las extraarticulares que engloba en una forma
particular a las fracturas que afectan a un trocanter o ambos trocdnteres ( Intertrocantéricas,
Transtrocantéricas o Trocantérica ). Asi mismo, en este grupo se incluye aquellas fracturas que
ocurren en un fdrea cercana en la digfisis proximal mismas que se conocen con el nombre de
fracturas subtrocantéricas. Poco se ha referido en la literatura del tema con respecto a los trazos
de fractura que abarcan la regién trocantérica y la subtrocantérica, y que se designan como
fracturas transubtrocantéricas Originalmente, Boyd y Griffin hacen referencia a las fracturas
subtrocantéricas como una variante de las trocantéricas sefialando la incidencia mas clevada de
resultados insatisfactorios luego del tratamiento quirirgico.




Fig. I Anatomia patolégica en Ias fracturas transubttrocantéricas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tratamiento de fracturas extracapsulares del tercio proximal del fémur tradicionalmente se
enfoca a los trazos de fractura que ocurren aisladamente en la regién trocantérica o en la regién
subtrocantérica. Actualmente , por su incidencia cada Vvez mayor en nuestra poblac:én. las

b

fracturas con trazos complejos que abarcan reg hacen io contar con
lineamientos para ¢l manejo de esta patologia.

OBJETIVOS

1.- Revisar en la literatura medica reciente ¢l tratamiento de las fracturas trocantéricas y
subtrocantéricas en busca de un manejo definido para los trazos de fractura que abarcan ambas
regiones.

2.- Presentar la clasificacion de fracturas transubtrocantericas del Servicio de Cadera y
Pelvis del Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas.

MATERIAL Y METODO

Se reviso la bibliografia exlstemc del afio dc 1991 a 1996 en publicaciones periddicas
disponibles en el Centro Naci 1 de Docur 6n e Investigacion en Salud y en la biblioteca
de los Hospitales de Traumatologia y Ortopedia Magdalena de las Salinas, alusivas a los temas
de fracturas trocantéricas, subtrocantéricas y transubtrocantericas enfocando ¢l aspecto de
tratamiento quirirgico.

La informacién se organizé en dos temas principales: Fracturas trocantéricas y fracturas
subtrocantéricas. A su vez, cada uno de cstos temas se dividié en subtemas; abordando aspectos
tales como la incidencia, mecanismo de lesion, patofisiologia, lesiones asociadas, clasificacién,
diagndstico, tratamientos y complicaciones. Con base a la experiencia del Servicio de Cadera del
Hospital de Tr rlogia se incluyen los criterios de tratamiento para fracturas extracapsulares
del tercio proximal del fémur.




FRACTURAS TROCANTERICAS

1.- INCIDENCIA.
La mayoria de las fracturas trocantéricas del fémur se producen en pacientes de 66 a 77

afios de edad, y son tres veces mas frecuentes en hombres que en mujeres.
La mortalidad oscila entre el 15 y el 35%b, constituyen lesiones serias, la tasa de

monalidad en los primeros tres meses después de la lesién duplica a la correspondiente a las
fracturas del cuello femoral y alcanza 10% dentro del primer afio en pacientes con tratamiento

conservador. (1,2,3.)

2.- MECANISMO DE LESION.
Un porcentaje bajo de fracturas trocantéricas ocurre por traumas de alto grado de energia,

tales como accidentes en vehiculos de motor. La mayoria de las lesiones se producen por una
describe una caida con un trauma directo a cadera. (1,2,3.)

caida simple. El p

3.- PATOFISIOLOGIA
lesi. i

icas son

Para los pacientes que caminan, las fracturas trc
El dolor no les permite la marcha, siendo confinados a una cama o silla. Asi, los pacientes

adquieren riesgo de complicaciones tales como neumonia, Glceras de presion, trombosis venosa

Y trastornos gastrointestinales, infecciones urinarias y demencia.
Algunas veces la anatomia normal puede ser preservada en ocasién de una fractura
la complicacion mas comun e¢s la deformacién en varo con

érica no de:
acortamiento y rotacion externa de la pierna. Las fracturas no tratadas sanan en esta posicién si

tr
el paciente sobrevive los dos o tres meses que se requieren para sanar. (1.2,3).

4.- LESIONES ASOCIADAS.

Los pacientes ancianos con fractura intertrocantérica generalmente no presentan otras
Sin embargo, la pr ia de padecimicntos pr i pueden tener efectos
sistémicos sobre la lesién. Cuando la fractura se produce por mecanismos de alto grado de

lesiones.
energia, la posibilidad de otras lesiones ocultas es potencial. En ocasiones, la misma fractura
trocantérica puede ser pasada por alto inicialmente. Barquet y otros autores han reportado 15%
de lesiones asociadas con fractura ipsilateral de la didfisis durante la evaluacién inicial. Puede
haber cambios hemodindmicos por sangrado del sitio de fractura o deshidratacién; el hueso



esponjoso de la cadera esta bien perfundido. La disrupcion de este segmento resulta en pérdida
de2a3 idades de gre en el h na de fractura.
Las fracturas asociadas a fracturas trocantéricas ocurren en 7 a 15% de los pacientes. Los

huesos cominmente afectados incluyen el radio, humero proximal, costillas, pubis, y la espina

dorsal.

Mas de la mitad de los pacientes ancianos con fractura trocantérica padecen algin
trastorno cardiopulmonar, metabodlico, o problemas relacionados con senilidad y otros trastornos
trocantéricos. Mc Clure y Goldsberg han reportado lesiones vertebrales en un 20% de los

pacientes con fractura de cadera. (1,2

S.- CLASIFICACION

Tronzo clasifica las fracturas trocantéricas en 5 tipos (Fig. 3):

*TIPO I. Fractura trocantérica incompleta.
*TIPO [I: Fractura trocantérica no conminuta de ambos trocanteres con o sin

desplazamiento.

*TIPO lI1. Fracturas conminutas con un fragmento grande del trocdanter menor. La pared
posterior esta rota en el extremo inferior del cuello dentro del canal medular del fragmento
diafisiario. Una variante del tipo III ticne fraclurn y dgsplnzamnenlo del trocanter mayor

*TIPO IV. Fractura trocantérica ¢ con d granaje de los fragmentos
principales. Tiene la pared posterior rota, sin embargo, ¢l fragmento distal del cuecllo esta

desplazado fuera de la diifisis
*TIPO V. Fractura trocantérica con trazo oblicuo invertido. (2,3)

bl : bles en relacié

Evans categoriza cn dos tipos las fracturas tro tricas,
con el cdlcar. Cuando no existe contacto cortical adecuado en la region dcl calcar, la fractura es

inestable, y se puede producir deformidad en varo (Fig. 4) (2):

+ TIPO I: El trazo de fractura se orienta craneal y lateral desde el trocanter menor.
Grupo 1: Continuidad cortical (estable).
Grupo 2: Sobrelapado de la cortical medial (estable).
Grupo 3: Sobrelapado irreductible o destruccion de la continuidad de la corteza
medial.
* TIPO II: El trazo es opuesto al tipo L.

La fractura estable tipo 1 desplazada y no desplazada (Evans 1 y 2) tienden a
consolidar con colapso y deformidad minima de los pacientes afectados, recobran rapidamente
su capacidad para soportar peso. Se espera minimizar complicaciones en fracturas estables,

consolidando y soportando peso en forma temprana.
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Fig. 3. Clasificaci6n de Tronzo para fracturas trocantéricas.
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Fig. 4. Clasificacién de Evans para fracturas trocantéricas.



Las fracturas inestables, tipo 2 medial y tipo 2 lateral (1ipo 11l de Evans ) e inestables, tipo 3
(IV de Evans) el tratamiento es mas dificil, puede ocurrir movimiento significativo de los

fragmentos de la fractura e impactacién. A pesar de eslo, la no unidon es reportada con poca
frecuencia después de la fijacion con tornillo (1.2):

Kille, en 1979 modifica la clasificacion de Evans en cuatro tipos (Fig. 5) (1.2)
*TIPO I Trazo estable sin desplazamiento.
*TIPO II: Trazo estable, desplazado, deformidad en varo y fractura del trocénlcr menor.
*TIPO I11i: Fractura inestable, desplazada, fractura del troca
posteromedial y deformidad en varo.
*TIPO IV: Inestable, desplazada, fractura transubtre érica, del tr mayor,
conminucion posteromedial con componente subtrocantérico.

mayor,

Jensen modifica la clasificacion de Evans tomando en cuenta el namero de fragmentos
fractuarios (Fig. 6) (L2

Estable:
+TIPO I: No desplazada, bifragmentaria.
*TIPO II: Desplazada, bifragmentaria.

Inestables:
*TIPO IlI: Trifragmentaria, sin apoyo dorsolateral.
*TIPO 1V: Trifragmentaria, sin apoyo medial.
*TIPO V: Fractura tetrafragmentaria.

Boyd y Griffin clasificaron las fracturas en ¢l drea trocantérica en cuatro tipos (Fig.7). Su

clasificacion incluye las fracturas extracapsulares hasta un punto ubicado 5 cm en direccion
distal a partir del trocianter menor (2).

TIPQO 1. Fracturas que se extienden a lo largo de la linea intertrocantérica desde el
trocdnter mayor hasta el menor. La reduccion de este tipo de fracturas habitualmente es sencilla
y se mantiene con escasa dificultad. Los resultados son en general, satisfactorios.

TIPO 1. Fracturas conminutas con la fractura principal a lo largo de la linea
intertrocantérea pero con multiples fracturas en la cortical. La reduccidn de estas fracturas es
mas dificil porque la conminucién puede variar de leve a extrema. Una forma engailosa es
aquella en la que existe una fractura intertrocantérea lineal anteroposterior, como e¢n el tipo I,
pero con una fractura adicional en el plano coronal, que puede observarse en la radiografia de
perfil.

TIPO 111 Fracturas que son b subtr < por lo con una fractura
que pasa a través del extremo proximal de la diafisis, inmediatamente distal o en el mismo
trocanter menor. El grado de conminucioén es variable. Estas fracturas son generalmente mas

dificiles de reducir y producen mas complicaciones, tanto durante la operaciéon como durante la
convalescencia,




Fig. 5. Clasificacién de Kille para fracturas trocantéricas.
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Fig. 7. Clasificacitn de Boyd y Griffin para fracturas trocantéricas.



TIPO 1V, Fracturas de la region tracantérica y la didfisis proximal con fractura por lo
menos en dos planos. Si se hace reduccién abierta y fijacidn interna, la fijacién debe hacerse en
dos planos debido a la fractura espiroidea, oblicua o en mariposa de la didfisis. (1,2)

haft for Osteosynthesefragen) las

En el sistema de clasificacion AO (Arbeitsg
fracturas trocantéricas constituyen el grupo A3, una divisiéon de las fracturas tipo A del area
trocantérica. Las fracturas trocantéricas se clasifican de acuerdo al patron de la linea de fractura.
Las fracturas de! subgrupo A3.1 son oblicuas simples, las del subgrupo A3.2 incluyen las
fracturas simples y las del subgrupo A3.3 incluyen a las fracturas multifragmentadas con un

fragmento cortical medial separado (Fig. 8) (1,2).

En general, las clasificaciones mencionadas hacen descripciones morfolégicas del trazo
de fractura. En 1988, el Servicio de Cadera y Pelvis del Hospital de Traumatologia Magdalena
de las Salinas propone una clasificacién que considera otros factores de relevancia, tales como el
grado de osteoporosis y el estado gencral del paciente, y ofrece sugerencias para su tratamiento

como se muestra en el cuadro 1.1.

Fractura Intertrocantérica Reversa Oblicua (Fig. 9). Esta fractura no se fija adecuadamente
con tornillos deslizantes debido a que el telescopado del implante produce la separacién de la
fractura mds que su impactacidon. Deben tomarse en cuenta varios puntos que reducen el riesgo
de falla: 1. Impactacién axial de la diafisis contra el fragmento proximal mayor, que pucde
proporcionar estabilidad gracias a este frag 0. Esto es probabl menos seguro y puede
ser mejorado por: 2. Una osteotomia de la diafisis proximal para aumentar la superficie de
contacto de la fractura y permitir el enganchamiento del fragmento proximal contra la diafisis.
3. La fractura puede ser reducida omicamente y sC se con una placa angulada de 95
grados o un tornillo de compresion condilar. La extension proximal de estos implantes resiste el
desplazamiento, pero esta desprotegido para soportar peso. 4. Un implante cefalomedular, como
el de Zickel o un clavo gamma puede utilizarse para prevenir el desplazamiento. (1.2).

- DIAGNOSTICO

6.1.- INTERROGATORIO.

La mayoria de los pacientes con fractura intertrocantérica son ancianos, la relacién por
sexo es de 2 mujeres por cada varén, la mayoria de los paclentes repona una caida simple en
casa. La discapacidad para Ia marcha se pr inm é¢s de la lJesiéon. Los
familiares pueden ayudar a recabar informacién con respecto al mecanismo de lesién asi como
informacién referente a padecimientos y resultados de estudios previos para obtener una historia

clinica lo mas completa posible.
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Fig. 8. Clasificacién AO para fracturas trocantéricas.




Cuadro I. Guia para ia el
Servicio de Cadera y Pelvis del H.T.M.S.

Calidad Osean
Indice de Sing/Indice
Cértico Diafisiario

Fracturas

Estable Osteoporosis

1-3/<039

Buena
4-6/>039

1 b o

1-3/<039

Buena
4-6/>039

de tr

Riesgo
Quinmirgico

1-2
3-4

de fracturas trocantéricas del

Tratamineto
Sugerido

Fijacion con clavo condilocefilico
Clavo condilocefilico o tratamiento
conservador

Tratamiento conservador
Reduccién con clavo-placa 130°

© clavo dil
Clavo condilocefalico o tratamicnto
conservador

Tratamiento conservador
‘Valgoestabilizacién con clavo
condilocefalico

Clavo condilocefalico o tratamiento

conservador

\ ilizacion con cl. pl 13¢*
Lo ior o clavoe i

Ciavo condilocefilico o tratamiento
conservador

Tratamiento conservador
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Fig. 9. Fractura trocantérica reversa oblicua,



6.2.- EXAMEN Fi{SICO.

Durante la exploracién de un paciente con fractura intertrocantérica se puede encontrar un
discreto acortamiento y rotacion externa de la extremidad. Dependiendo del tiempo de evolucién
de la lesion se puede notar equimosis local en el sitio de fractura a nivel del muslo lateral. Los
arcos de movilidad pueden ser dolorosos en diferente grado, y puede llegar a ser perceptible la
crepi i6n de los fr durante la palpacién.

La percusiéon-auscultacion de la cadera para la detecciéon de fracturas es una prueba atil
que no es ampliamente aceptada; este método es reportado previamente por Robert K.
Lippmann y aplicado por mas de 25 afios por Robernt S. Siffert. En el examen fisico se coloca el
esletoscopio sobre la prominencia del pubis y se escucha para comparar la transmisiéon del
sonido al percutir por arriba del nivel de cada patela. Si hay discontinuidad del hueso en uno de
los lados, se puede escuchar una diferencia de tono. (.

6.3.- RADIOLOGIA

En las radiografias simples, en proyecciones anteroposterior y lateral de la cadera la
imagen permite hacer el diagnostico de fractura trocantérica. La proyeccion anteroposterior se
usa para ver la localizacién y la configuracién del trazo de fractura, la presencia o ausencia del
soporte medial y la calidad del hueso. La proyeccion lateral es de utilidad para valorar la pared
posterior y la fosita del macizo trocantéreo.

En caso de que no se observe trazo de fractura, puede ser necesario realizar un rastreo 6seo
con 1mau:n nuclear en los dias siguicntes a la lesion. La tomografia axial computarizada y la
Stica l pueden ser menos eficientes en este caso. ()

T &
6.4.- VALORACION INTEGRAL

En todo paciente con fractura trocantérica, sobre todo en ancianos con padecimicntos
médicos previos, debera ser valorado por un Médico Inlemlsm para corregir las alteraciones
4

sistémicas que pusdan afectar el estado general del antes y después de la cirugia. La
valoracién por parte del Nutridélogo y del Fisiatra tumblen 50N necesarias.

7.- TRATAMIENTO DE FRACTURAS TROCANTERICAS

Los métodos de tratamiento conservador son satisfactorios en lo que respecta a
consolidacién de la fractura. La fijacion interna rigida de las fracturas trocantéricas con
movilizacién temprana del paciente ha reducido la morbimortalidad.

Anles del tratamiento es importante diferenciar mediante radiografias las fracturas
tr icas bles de las i bles segun la geometria de la fractura y la capacidad para
restablecer el contacto cortical medial y posterior mediante la reduccion. En ausencia de
contacto cortical medial y posterior el fragmento de cabeza y cuello tiende a ser inestable,




i do a una posicién en varo y retroversion. Es bien conocida la importancia del trocédnter
menor para determinar la estabilidad de la reduccién. Si esta estructura se encuentra desplazada
i i y. en

con un fragmento existirda defecto cortical significativo en la regién posteromedial
consecuencia la geometria de la fractura indica una reducciéon potencialmente inestable. (I).

7.1.- TRATAMIENTO CONSERVADOR

En pacmntcs que son candidatos a tratamiento conservador que tienen un potencial para
di te se utiliza la traccion esquelética a través de un clavo Steinmann
proximal en tibia. Se usa aproximadamente el 15% de peso corpornl para mantener la traccion
ida en susp ién bal con bduccién (Fig.

de la cadera .La pierma es m

10).¢2).
El tratamiento cerrado de las fracturas intertrocantéricas se ha asociado con altas tasas de
mortalidad. Horowite reportd una tasa de mortalidad de 35% aunque Murray y Parrish reportaron

solo una tasa de 10% en pacientes tratados con métodos no quirtrgicos.
Hornby y col. estudia el uso de traccién esquelética contra tornillo deslizante, demostré

pocas complicaciones asociadas con ambos tratamientos, La mortalidad a 6 meses, dolor, edema
y tlceras de decibito, no union, ocurrieron en forma similar después de ambos procedimientos.

Las ventajas demostradas de la fijacion quirtrgica fueron una hospitalizacién corta, una
mejor restauracion de la anatomfa normal y la mejor preservacion de la capacidad de vivir

independientemente cuando se compara con los resultados de la traccion. ()

7.2.- TRATAMIENTO QUIRURGICO

El objetivo del tratamiento quirurgico es lograr la reduccion, estabilizacién y fijacion de la
fractura. Kaufer y col. sefiala que la estabilidad depende de S factores 1) calidad ésea 2) el
patrén de fractura, 3) la reduccion alcanzada, 4) el implante elegido y 5) la colocacién del

implante.
El tmmmlento qulrur;,lco de fracturas intertrocantéricas es el tratamiento de eleccién para
se han utilizado clavos , clavos rectos, tornillos, placas fijadas

muchos
mediante fijacion interna luego de una reduccidén anatémica. Las fracturas inestables pueden

i e e,
requerir una osteotomia o el desplazamiento de la didfisis por debajo de la porcién del cdlcar del
cuello para convertirlas en fracturas estables. Pueden ser fijadas internamente mediante
cualquiera de los dispositivos de fijacion estindar. Es fundamental que se esiablezca la
continuidad 6sea a lo largo de la cara interna del cuello femoral, del trocanter y de la porcién
superior de la diafisis para recuperar la estabilidad. Los dispositivos de fijacion interna
colapsables que le permitan al fragmento proximal colapsarse o asentarse sobre ¢l dispositivo de
fijacién en busca de su propia posicion de estabilidad en muchos casos han aportado resultados

l'll)lul 1
con clavos, implantes intramedulares y osteotomias. Las fracturas estables pueden ser tratadas

satisfactorios. (1.2.3).
Con respecto a la osteotomia trocantérica, Dimon, Hughston (Fig. 11), Sarmiento (Fig. 12) y
imiento de la continuidad medial es esencial para

otros autores, han destacado que el restabl
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Fig. 10. Tracci6n balanceada para cadera.
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una fijacion intema satisfactoria de las fracturas trocantéreas de 3 y <4 partes. Cuda uno de estos
autores ha descrito técnicas de osteotomia en el drea tr ica con encla en valgo y
desplazamiento medial para lograr estabilidad. Las técnicas difieren solamente en pequefios
detalles. Sin embargo, la reduccion anatdmica permite una mayor distribucion de la carga por el
hueso en comparacion con la ostecotomia de desplazamiento medial y con los nuevos 1ornillos de

compresion, la estabilidad no mejora al efectuar una osteotomia. (3).

IMPLANTES INTERTROCANTERICOS

Existen cuatro grupos generales en los que se puede clasificar los implantes usados en las
fracturas intetrocantéricas (Fig. 13):

1.- Tornillo deslizante.

2.- Placa angulada .

3.- Clavo condilocefalico.

4.- Clavo cefalomedular.

La unidad en dos piezas se une con diversos bullones y arandelas. Su principal
inconveniente es la debilidad en la unién del clavo-placa, donde a veces el bullon se desenrosca,
perdiéndose la fijacion y la reduccion. Jewett introdujo una combinacién de clavo-placa lateral
en una sola pieza en 1941. El clavo de Holt es un clavo grueso, redondo, con una fuerte placa
lateral abullonada a la diafisis. (1,3).

Fijacion con torillo de compresion deslizante para cadera: Clavo Jewett, tomnillo Richard
y clavo de Holt. En la década de los 70 comenzé el uso de este tipo de implantes.

Los tornillos de compresion para cadera pueden ser cinco veces mas rigidas que los clavos
condilocefilicos. El torillo tirafondo de Richard excede las cargas normales, lo cual arroja
como consecuencia una menor frecuencia de penctracion de la cabeza por parte del clavo en
comparacion con el clavo de Jewett y el de Holt. A principios de los 70 los clavos y tomillos
deslizantes fueron introducidos . Su proposito fue mantener la alineacién de la fractura mientras
permitia su reduccion hacia una configuracién estable, Estos implantes son fuertes, controlan
tanto la rotacion como la angulacion en casi todas las situaciones y tienen suficiente resistencia a
la fatiga, conservando hasta que la fractura consolida. Los tomillos deslizantes modernos en el
hueso del paciente, mas que tener un implante mecanico, tiene en débil enlace al sistema. Esto
ha sido bien documentado clinicamente, han hecho a la fijacion con el tornillo el implante
preferido para casi todas las fracturas intertrocantéricas. (1)

El uso de tornillo deslizante en comparacion con la fijaciéon mediante ostcotomia de
desplazamiento medial (usada para mejorar ¢l contacto 6seo) en las fracturas trocantéricas de
cuatro partes, la reduccion anatomica con tomillo deslizante, independicentemente de la
Pr ia de un fr > posteromedial, proporciona una compresion significativamente mayor
a través de la region del calcar y fuerzas tensionales significativamente mayores sobre 1a placa
lateral en comparacion con la osteotomia de desplazamiento medial. En la actualidad se efectaan
menor cantidad de ias de despl o. Existen varios temas de tornillo deslizante
para cadera, todos estan diseflados para obtener estabilidad intrinscca mediante la distribucion
de carga con el sitio de fractura hasta que se complete la consolidacion. El tomillo deslizante




Fig. 13. Implantes para fracturas trocantéricas.



proporciona un margen muy fuerte de seguridad para resistir la torsién encontrando despuds de
la cirugia que los sistema de dos partes. Asi la fractura por fatiga de un tornillo deslizante es una
rareza. Para disminuir la torsién es mas seguro un aparato de angulo abierto, por ejemplo, la
AO-ASIF (Asociation for Study of fixation Internal) encontré que el tornillo dindmico tierae un
factor de seguridad 3.5 veces mayor que una placa de 150° y 1.5 veces mayor que una de Angulo
de 135°. Ninguno de los materiales de los que esta hecho el implante permiten soporte de carga
durante el periodo postoperatorio que proporcione un margen adecuado de seguridad contra falla
por fatiga. La impactacion postoperatoria es necesaria para mantener contacto de las superficics
de la fractura . Debe ser considerado por lo tanto las caracteristicas deslizantes del tormnillo
dentro de la placa. Angulaciones mayores permiten el deslizamiento del tomillo en el tubo,
contrariamente, con angulos menores de 135° el deslizamiento y la impactacién de la fractura
disminuye significativamente. El deslizamiento del tornillo dentro del tubo es impedido por el
empleo inadecuado del tomillo en ¢l tubo. Cuando hay un retardo en la unién o una carga
repetitiva, la falla en la fijacién es inevitable. Esto ocurre mas a menudo cuando hay
aflojamiento de la cabeza o €l cuello por perdida de la rosca de los tornillos que fijan laplacaa
la diafisis del fémur. Una falla poco usual es la ruptura del tomillo a nivel de la didfisis. El
problema de la fijacion mas comianmente encontrado es el de la salida del implante a tnvés del
fragmento de la cabeza, ¢s necesario que exista inestabilidad en el sitio de la fractura para que
esto ocurra: Esto es mas comunmente asociado con una posicion inadecuada del tornillo en la
cabeza ademas de una reduccion inestable. Entre las complicaciones potenciales de varios de los
dispositivos clavo-placa, disefados para fracturas tr tricas disminuidas destacan
Morbimortalidad post operatoria temprana, consolidacion retardada, pseudoartrosis, infeccién de
la herida, pérdida sanguinea y retardo del soporte ponderal. (1,2,3,5.6,7.8,9,10).

MedofT recomienda tornillos de compresion axial para las fracturas subtrocantéricas aitas
y transversas con oblicuidad invertida o sin ¢lla, y para la mayoria de Ias fracturas trocantéricas
inestables. No estan recomendados en las fracturas trocantéricas simples o estables, o en las
subtrocantéricas oblicuas largas o extensamente conminuidas. (11,12).

La fijacién con dispositivos endomedulares es de dos tipos: Clavos condilocefilicos y
clavos cefalomedulares. Los clavas condilocefalicos Kiintscher, Ender y Harris, se insertan desde
los céndilos hacia el interior de la cabeza femoral. Los clavos cefalomedulares, como el Gamma,
Russell-Taylor de Reconstruccion y el Uniflex se insertan en la fosa piriforme y han sido usados
para la fijacién de fracturas trocantéricas inestables. Las ventajas, en comparacién con las
osteotomias. las placas y los tomillos deslizantes son que el procedimiento quinirgico para la
insercion es mucho menos extenso, no st realiza la apertura del foco de fractura y se reduce el
tiempo quirurgico y la pérdida de sangre. Con su posicidn en el canal medular, ¢l momento de
inflexion es menor en comparacion con los implantes tipo clavo-placa estindar. Si bien el uso de
clavos condilocefilicos presuntamente disminuye la incidencia de complicaciones, s¢ ha
informado que produce irritacion dolorosa de la rodilla 25 a 76%6, disminucién del rango de
movimiento de esta articulacién, migracion proximal mayor de 2 cm. en 50% de las fructuras
inestables y distal de [os clavos, penetracién de la articulacién coxofemoral por los clavos y
fractura cortical a nivel del sitio de insercién de los clavos y consolidacion defectussa en



rotacién externa de 27 a 36%. Los clavos flexibles multiples de Ender se usan en fracturas
éricas bles en paci ancianos cuyo riesgo ésico para un pre dimi a ciclo
s mds prol do y se considera demasiado grande. Asf mismo, es de utilidad cuando el

tr
abijerto e: 2

estado de la piel a nivel de la superficie lateral de la cadera contraindica el uso del tornillo de
compresion Fijacién Condilocefélica. Los aparatos intramedulares poseen la ventaja tedrica de
que se encuentran en ¢l eje mecinico neutro del fémur y esta sujeto a menor estres mecanico que
las placas y tornillos aplicados lateralmente. Los clavos Ender son flexibles y rara vez se
rompen, pero ticnen complicaciones en relacién a migracion retrograda que ha sido reportada
por Levy y col. , Kuderna y col. y otros, debido a que los clavos no son telescopados, puede
asociarse alguna impactacién y acortamiento postoperatorio con penetraciéon proximal y distal.
Lo cual da problemas a nivel de la rodilla. Esto explica porque son obtenidos mejores resultados
con este tipo fracturas estables, donde ocurre poca impactacion postquirargica. Hay solo una
relacion al azar entre el didmetro endéstico del fémur proximal al trocdnter menor (un factor
limitante para el nimero de clavos que se pasan proximalmente ) y el diametro enddstico del
istmo diafisiario, como resultado, pueden requerirse pequefios clavos adicionales para Henar la
didfisis y estabilizar asi los clavos que cruzan la metafisis. Jacobs y col. estudiaron en fémures
de cadaveres y notaron que multiples clavos Ender son modestamente mas fuertes que un clavo
anico condilocefilico de Harris para estas fracturas. Ellos notaron que los torillos de
compresion son 3 veces mas fuertes que el clavo de Harris, 2 y 1,5 veces mas fuertes que el de
Ender y 5 veces mas rigido que cada uno de ellos. El clavo de Harris tiene un resultado menos
favorable que los tornillos deslizantes. Se ha obtenido excelentes resultados con claves

condilocefdlicos en todas las clases de fractura. (13,14,15,16,17,18.,19).

El reemplazo protésico pucde considerarse en pacicntes con fractura trocantérica y con
osteoporosis severa en quicnes la fijacion proximal con cualquier tipo de dispositivo es
cuestionable; no obstante, el reemplazo no siempre se justifica en pacientes ancianos con
exigencias de actividad reducidas y expectativas de vida limitadas.

ricsgo de neumonia y complicaciones

El uso de prétesis puede disminuir el
tromboembédlicas, sin embargo, la infeccion y la luxacion de la prétesis son complicaciones

potenciales. La incidencia de Juxacién puede ser cercana al 126 y Ia incidencia de infeccion no
Asi, en pacientes seleccionados pueden obtenerse

mejora a la de otros implantes segitn Binns.
resultados satisfactorios con el uso de protesis en 86 al 94% con prétesis de Leinbach y otras

prétesis bipolares especiales (Fig. 14) Claes y col. establecieron resultados superiores con el uso
de prétesis en comparacion con clavos Ender y placa angulada (20.21,22).

Si la fractura de cadera y diafisis estan proximales , puede ser suficiente un tornillo
deslizante con una placa larga .Este es ¢l medio mas simple y efectivo de estabilizar fracturas
cerradas cuando la longitud entre la fractura intertrocantérica y la diafisidria se incremente las
técnicas de fijacion se vuelven mas complicadas y las tasas de éxito varian. Los clavos multiples
(Ender) requicren usualmente un cerclaje suplementario. Estos clavillos usualmente mejoran el
alincamiento de la fractura pero ofrecen una estabilidad insuficiente que impide la movilidad
temprana . Los clavos bloqueados intramedulares pucden ser dificiles de pasar en fracturas
intertrocantéricas, los clavos de reconstruccion , con anclaje con tornillos en la cabeza y cuello
femoral pueden tener un papel, pero usualmente no se recomiendan en pacientes con fracturas
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Fig. 14. Endoprotesis para fracturas trocantéricas.



con gran conmi i6 ur ica. Aunque biomecdnicamente no es lo ideal, una placa de
compresion puede proporcicnar la mejor solucién para fijar una fractura de la didfisis femoral
significativamente distal a una fractura intertrocantérica. Las fracturas que comprometen la
region supracondilar frecuentemente deben ser tratadas como dos fracturas separadas. La
fractura intertrocantérica es fijada con un tornillo deslizante y la fractura distal puede ser tratada

con una placa, tornillos , clavos Ender, clavos supracondilares o de Zickel. (1.2)

8.- CUIDADOS ULTERIORES
se prol de 24 a 48

Los antibiéticos utilizados al inicio de la induccion
horas después de la cirugia. Los pacientes son sentados al dia siguiente de la cirugia, los
is. Si Hiaci

ejercicios respiratorios son recomendables y se aplica profilaxis contsa trombosis. Si la fijacién
es estable y las condiciones de salud general lo permiten, se protege el soporte de peso y se
permite la movilizacién con muletas al segundo o tercer dia post operatorio. Los pacientes
pueden soportar todo cl peso a las 8 o 12 semanas, continuando el uso de muletas por varios

meses después de la cirugia. (1,2.3.).

9.- COMPLICACIONES

9.1.- NO UNION
di del

La no union se ha observado en 1 a 2%a de los indep
inicial. Las faitas de unidén en la regién trocantérica son poco frecuentes debido a que el
hueso-esponjoso con un ab riego sanguineo. La consolidacién puede ocurrir de
12 a 20 semanas después de la fractura confirmada con criterios clinicos y radiogrédficos. La falta

de unidén aumenta al 10% después de la fijacién de fracturas conminutas.

Cuando hay colapso en varo , que lleva al incremento de estrés de tension en el implante con

la subsecuente falla o perforacion a través de la cabeza o el cuello femoral
E! diagnostico de no union incluye dolor y cambios en el angulo, Con un defecto radiolucido

en la fractura a menudo el diagnostico no es obvio, este puede requerir de la demostracion del

movimiento del fragmento por fluoroscopia, quizis bajo anestesia.

La perdida progresiva de alineamiento es altamente sugestiva dc¢ no unidén , aunque la
consolidacién puede ocurrir despuds de un cambio inicial en el alineamiento, particularmente si
el contacto del fragmento se mejora con esto La falla en la fijacién a menudo se asocia con no
unién y puede ser una causa o efecto . Con una no unién la posibilidad de infeccién debe
considerarse.

El tratamiento de la no unidén consi en una d i6én combinando con la porcién
ésea ble , preferibl en valgo y de preferencia con injerto 6seo. Una hemiartroplastia
pude ser realizada en pacientes con una no unién sintomditica. Los pacientes con una unién no

dolorosa puede no requerir de reoperacion. (1.2,3).



9.2.- FALLA EN LA FIJACION

La falla en la fijacion se caracteriza por dolor, alteraciones de la marcha y perdida de al
alineacién de lﬂ fractura con acortamiento o deformidad r i 1 Estas al deben se
estudiad fisico y radiografico de la ali ion , aflojami y falla del
implante. En algunos casos puede requerirse del uso de TAC.

Si es notada una falla en la fijacion de la fractura, es importante determinar el estado de
consolidacion de la fractura para planear la terapéutica posterior. Si no ha ocurrido unién. la
traccién esquelética puede corregir la deformidad y esta debe continuarse hasta que se consiga
consolidacidn. (1,2,3).

9.3.- MALA UNION

WVarios son los factores que conducen a desplazamiento en varo o deformidad rotacional . El
desplazamiento ocurre e¢n fracturas inestables con inadecuada reduccion. Moller et al han
relacionado la osteoporosis con la ruptura del hueso por el clavo. Kyle ct al refiere que la
colocacién insuficiente o pobre del tornillo es la responsable primaria. El desplazamiento en
varo se asocia con falla en la fijacion con clavos, fatiga del implante, ruptura de los tomillos o
salida de estos por la cabeza femoral. Estas complicaciones son descubiertas ¢n forma temprana
dentro de los dos primeros mese de la operacion . Hay dolor, debilidad de la cadera y
acortamiento de la extremidad. (,2,3)

9.4.- FENOMENO TROMBOEMBOLICO

La Enfermedad Venosa Tromboembdlica es posiblemente la complicacion mas comin de las
fracturas de cadera en ¢l paciente geriatrico .
La incidencia de trombosis venosa profunda es del 40 al 90% si no se usa profilaxis.
La incidencia de embolismo pulmonar fatal puede llegar al 2% aun con medidas
profilacticas. Froehilich y otros han mostrado que el ultrasonido es una prueba no invasiva,
confiable y que es facilmente aplicable al paciente con fractura.

El cuadro clinico de trombosis venosa incluye dolor, edema , aumento de la sensibilidad y
temperatura en el muslo y la pierna. La venografia sigue siendo la prueba diagnostica estindar
para diagnosticar la trombosis venosa profunda. Aunque la ultrasonografia es ficilmente
aplicable a la situacion clinica.

Para la deteccion de embolismo pulmonares, se utiliza tele de térax y gasometria, entre otras
pruebas.



Los métodos profilicticos para trombosis venosa profunda incluyen el uso de aspirina,

warfarina, dosis bajas de heparina y otros firmacos
vendaje eldsti Ia movili i6 y

La compresién neumitica externa, el
ocasionalmente el uso de filtros en la vena cava. (1,2.3).

9.6.- INFECCION

La incid ia de infeccion se entre 0,5 y 15% , se pueden considerar dos tipos de
infeccioén, la superficial y la profunda. La infeccion superficial se caracteriza por la presencia de
edema, eritema y salida de material con o sin fiebre persistente. Estas infecciones deben ser
tratadas con antibidticos, drenaje abierto , desbordamiento si es necesario y cierre secundario. El
objetivo es prevenir la infeccion profunda. La infecciéon profunda tiene una alta tasa de
morbimotalidad, estas pueden ser dificiles de diagnosticas. La sintomatologia incluye fiebre,
dolor de la cadera , disminucién del rango de movilidad y aumento en la velocidad de
sedimentacion globular, Estas infecciones también requieren de desbordamiento y antibiéticos,
Si la fractura no ha consolidado y la fijacion es estable el implante no debe ser removido. Si hay
compromiso de la articulacién muchos autores recomiendan remover el implante y desbridar

para producir una artroplastia excisional
Los hematomas o seromas pueden causar drenaje persistente de la herida durante varios dias
después de la cirugia. Se reduce la actividad , se cubre Ia herida con apdsitos estériles y debe
esperarse que el drenaje se resuelva sin desarrollar una infeccién. NO obstante se esta persiste
S1 esta es copioso , se incrementa 0 no se

puede ser el primer de una infeccion profunda
resuelve en 7 a 10 dias deben contemplarse la reoperacion. (1,2.3)

9.7.- ULCERAS POR PRESION

Agaramal et al ha reportado una incidencia del 20% que incluye el sacro, los talones y el
isquidn, y muchas pacientes tienen mas de una ulcera. Latasa de mortalidad se reportan en 27%
iento de este problema.

por Versluysen, por lo tanto debe ponerse i6n la prev yir

El estadio inicial esta indicado por eritema localizado que persiste varios minutos depuse de
remnover la presién, Los puntos usuales de presién deben protejerse del contacto con superficies
finas a través del incremento de la superficie que apoya las extr idades del paci en riesgo,

1

y el alivio de las arreas de alta presion
Esto es actualmente importante cuando la sensibilidad de la piel o la movilizada de la piel

estan comprometidas. El paciente debe ser movilizado frecuentemente, sin embargo resulta

Las camas especiales, colchones de flotacion y fijacion temprana de | fractura y

doloroso.



ayudar disminuir la fr

vigilancia constante por médicos, enfermeras y terapistas, p!
y veracidad de la ulceras de presién por fractura. (1,2.3).

FRACTURAS SUBTROCANTERICAS
1.- INCIDENCIA

Las fracturas subtrocantéricas representan entre el 10 % y el 34% de todas las fracturas
cadera, presentan un patron de distribucién bimodal, con mecanismos de lesion muy diferentes,
Velasco y Comfort esmblccen 63% de fracturas subtrocantéricas ocurridas en pacientes de 51 a
70 aitos de edad y 24% en pacientes entre 17 y 50 afos. Waddell establece 33% de incidencia de
fracturas subtrocantéricas en pacientes de 20 a 40 aflos y 7% en pacientes entre 50 y 100 aftos.

La mortalidad e¢n pacientes con fractura transtrocantérica va del 7%6 al 27% , en los primeros
3 meses se mcremcma el n::sgo Hay la posibilidad de que ¢l riesgo de mortalidad aumente en

a pad previos a la fractura. Jette y col. reportan un 33% de recuperacion de la
funcién pre-lesion, el 40% caminan bien. (1.2,3)

3.- BIOMECANICA

El area subtrc Srica pro cargas bic anicas de las mas intensas del cuerpo. La
cortical interna y la cortical postero-medial son zonas de importantes cargas compresoras,
mientras que la cortical externa presenta elevadas cargas tensoras. Esta distribucién de cargas
tiene implicaciones importantes, tanto en la fijacion de la fractura como en su consolidacion.

La estabilidad de la fractura se basa en la presencia o ausencia de soporte posteromedial ,
los soportes corticales interno y posterointerno estan intactos o pueden ser restablecidos. En las
fracturas inestables la conminucién produce perdida de la continuidad de la cortical internay
mayor riesgo de fractura del implante. Estas fracturas tienen el mayor riesgo de complicaciones
re en solo 50% y 36% de los pacientes. (1,2,3).

4.- MECANISMO DE LESION

Algunos autores han hecho referencia al trazo de fractura relacionado con ¢l grado de
energia que produjo la lesion. Las fracturas de bajo grado de energia usualmente presentan trazo
con conminucion minima y trazos de forma espiral.

Esto ocurre cn hueso osteopénico, ¥y la hemorragia de tejidos blandos puede ser
significativa. Las fmcturas subtrocantéricas producidas por mecanismos de alto grado de energia
se i con ion de arreas extensas de hueso, indicativas de dafo significativo a
tejidos blandos. Asi se puede referir como fracturas de alto grado de energia debidas a fuerzas
directas, tales como el impacto de un vehiculo de motor o heridas por proyectil de arma de fuego




(10%) o bien fuerzas axiales como en las caidas de altura. Se pueden considerar 3 grupos de
pacientes:

A) Los jovenes con huesos normales, en que la lesién se produjo en un accidente con trauma
con alto grado de energia tal como un accidente en vehiculo de motor o caidas de altura,
accid entre peatén y vehicul

B) Los paci de edad daconh débiles, en los que la fractura se produjo por
una caida de poca intensidad.
C) Paci de edad da con fractura patoloégica o amenaza de tal, a causa de lesiones

metastasicas. (1,2).

S.- PATOFISIOLOGIA

Una fractura subtrocantérica resulta en acortamiento de la extremidad afectada y posicién
en varo de la cabeza y el cuello femoral, debilitando el grupo de musculos abductores. De no
corregirse ¢l acortamiento y el varo puede resultar claudicacion y tambaleo. La finalidad del
tratamiento es la restauracion de la longitud de la piema y de la rotacién, asi como de la
corre i6n de la lacion de la cabeza y el cuello femoral para restaurar la tensiéon de Jos

musculos abductores. (1.2).

6.- LESIONES ASOCIADAS

Generalmente las lesiones significativas son poco comunes en los traumatismos de bajo
grado de energia. Las contusiones y las abrasiones son las mas comunes. Sm embargo el trauma
craneal o vertebral debe considerarse. Los estados m 1 o la ién puede
enmascarar sintomas de estas lesiones. Cuando una fractura subtrocantérica es producida por un
mecanismo de alto grado de cnergia se debe atender con un protocolo de manejo para
politraumatizado, pues se¢ han encontrado lesiones de craneo, térax , abdomen y otros huesos
largos, lo que aumenta ¢l riesgo de complicaciones. (1)

7.- CLASIFICACION

En la década de los 70 Campbell define a las fracturas subtrocantéricas como toda
fractura situada cinco centimetros debajo del trocanter menor. Este cifra es arbitraria y resulta
mayor en una persona que mide 1.60 m. de estatura, que en una gue mide 1.90.(2,3).

Ulteriormente, Tronzo seflala, y Campbell refiere, que la region subtrocantérica es la
zona comprendida entre ¢l trocdnter menor y cl istmo del fémur (Fig. 1).(2,3).

Boyd y Griffin en su clasificacion de fracturas trocantéreas, incluyen eclementos
subtrocantéreos en los tipos III y 1V. Por lo general, las fracturas designadas como
subtrocantéricas comprenden a las que estin entre el trocanter menor hasta el centro (Fig. 7).

.2).



Segin la clasificacién de Fielding de fracturas subtrocantéreas (Fig. 15). Las fracturas de
tipo I se producen a nivel del trocanter menor, las tipo !l entre 2.5 y 5 cm por debajo de este y
las tipo 1II tiene lugar entre 5 y 7.5 cm debajo de esa estructura esta clasificacién se puede usar
en fracturas con trazo transverso y no asi en las oblicuas o conminutas que pueden afectar mas
de uno de los niveles mencionados. En estos altimos casos se clasifican de acuerdo al lugar en
donde se produce la parte principal de la fractura. En genernal las fracturas de nivel superior

tienen mejor pronostico de consolidacion (1,2).

Mas recientemente, con la finalidad de contar con una delimitacién individualizada
(Gémez, Palacios y Redondo), realizaron la medicion de la di i i entre el troca
mayor y la cabeza femoral como se muestra en la figura 16. Dicha distancia es extrapolada a
partir del borde inferior del trocanter menor hacia distal, considerando a esta como la region

subtrocantérica (23).
Seinsheimer ha pr do una clasificacién basada en la cantidad de fragmentos y en la
ubicacién y configuracion de las lineas de fractura (fig. 17)(1.2

¢ Tipo l. Fracturas no desplazadas o con menos de 2 mm de desplazamiento.

o Tipo II. Fractura en dos partes.

# Tipo Ila. Fracturas transversales.

& Tipa lib. Fracturas de configuracion transversal con el trocinter menor unido al

fragmento distal.

e Tipo lIl. Fracturas en tres partes.
¢ Tipo llla. Fracturas de configuracién espiral de tres partes con el trocdanter menor
formando parte del tercer fragmento.
¢ Tipo IlIb. Fracturas de configuracién espiral de tres partes con un fragmento en
mariposa como tercera parte.
¢ Tipo IV. Fracturas conminuias con cuatro o mas fragmentos.
erica-intertr ica.

e Tipo V. Fracturas con configuracion subtrc

En |988, Jhonson sugirié el concepto de regionalizacién basado en el compromiso del
trocanter mayor, del trocanter menor o del drea ubicada por debajo del trocdnter menor y
fando el tr: o basado ¢n la ubicacién de la fractura (2,3).

Russell y Taylor, en un estudio de 64 fracturas subtrocantéricas inestables determinaron
iento son la continuidad del troca menory la
que comprende la fosa

rece

que las variables mas importantes para el tr
extensién de la fractura en la porcion posterior del trocanter mayor
piramidal y en base a estos factores desarrollaron un sistema de Clasificacion por Tipo (Fig. 18)

).



Fig. 15. Clasifi ion de Ficlding de fracturas subtrocantéricas.




La fetra y representa la Cistancta entre Ia cabeze fe-
maral y el borde lateral del lracanter mayor. La leira X re-
presenta la distancia que ocupa la regién subtrocantérica.

Fig. 16. Delimitacién de la regién subtrocantérica.
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Fig. 17. Clasifi i6n de Seinshei para fracturas subtrocantéricas.




Fig. 18, Clasi i6n de Taylor para fracturas subtrocantéricas.




Grupo L Fracturas que no se extienden hacia la fosa piramidal.

e [A. Conminucion y linea de fractura que se extiende desde abajo de trocanter menor hacia el
istmo femoral; en esta area puede existir cualquier grado de conminucién, inclusive

conminucion bicortical.
e [B. Presenta lineas de fractura y conminucién que comprende el dérea del trocanter menor

hasta el istmo.
4 mayor y comprometen

Grupo 1L La fractura se extiende proximal enel tr
la fosa piramidal ( como se detecta en las radiografias de perfil, lo cual complica las técnicas de
enclavamiento a cielo cerrado).

e lA. La fractura se extiende desde el trocanter menor hasta el istmo con extension a Ia fosa
piramidal como se detecta en las radiografias de perfil pero sin que exista conminuciéon
significativa o fractura importante del trocianter menor.

idal i i6én significativa de la

e [IIB. La fractura se¢ extiende hacia la fosa pira con cc
cortical femoral medial y perdida de la continuidad del trocdnter menor.

En las fracturas de tipo I el enclavamiento endomedular a cielo cerrado presenta la
ventaja de minimizar el compromiso vascular de jos fragmentos de fractura. En las de tipo M la
extension a la fosa piramidal complica Ja técnica de enclavamiento a cielo cerrado.

En general Campbell recomienda el tratamiento basado en el compromiso de la fosa
piramidal, y clasifica a las fracturas subtrocantéricas de la siguiente forma:

Fractura tipo IA, sin compromiso de la fosa piramidal y con un trocanter menor intacto

pueden tratarse con clavos intramedulares bloqueados estiticos convencionales.
Fracturas tipo IB requieren ser fijadas con un clavo en cerrojo cefalomedular.
Fracturas tipo IT con compromiso de la fosa piramidal, pueden ser fijadas con un tornillo

de compresién para la cadera y una técnica de reduccion indirecta.
Fracturas tipo HIB en las que se efectaa la fijacion de la fractura debe considerarse la

aplicacion de injerto oseo. (2).
La AO recomendo una clasificacion en tres partes: Fractura transversa u oblicua simple.
Fractura con tres segmentos mayores con un fragmento medial en ala de mariposa y fracturas

con marcada conminucién.
I de Tr logia Magdalena de las

En el servicio de Cadera y Pelvis del H
Salinas se utiliza la siguiente clasificacién para fracturas subtrocantéricas (Fig. 19):

Tipo I. Fracturas transversales u oblicua corin situada en el segmento cilindrico de Ja
region subtrocanterica.
Tipo II. Fractura transversa u oblicua corta situada en el segmento triangular de la region

subtrocantérica.




i

TIFO IX TIPO I1IX

TIPO X
TIPO IV rieo v

Fig. 19. Clasificacién del Servicio de Cadera y Pelvis del H.T.M.S. para fracturas
subtrocantéricas.




Tipo 111. Fractura oblicua larga o espiroidea que afecta los segmentos subtrocantericos
con conminucion grado 1 de Hansen y Winquist.

Tipo 1V. Fractura con fragmento en ala de mariposa que afecta a ambos segmentos
subtrocantéricos, con conminucion grado Il o Il de Hansen y Winquist.

Tipo V. Fractura conminuta que afecte los dos segmentos subtrocantgéricos con
conminucion grado 1V de Hansen y Winquist.

8.- DIAGNOSTICO

8.1.- INTERROGATORIO

La historia recabada del paciente es significativa para determinar si se trata de un
traumatismo de bajo o alto grado de energia. Los pacientes que reportan trama minimo o no
trauma asociado con una fractura subtrocantérica deben ser evaluados a fondo para descartar
patologia dsea.

8.2.- EXAMEN FiSICO

Es usual que ¢l paciente este aprensivo por dolor. El paci pude pr
acortamiento de la extremidad y abultamiento del muslo, Hay rotacion externa o interma del pie,
resultado de la pérdida de continuidad ¢sea del sitio de fractura. Los pacientes son incapaces de
flexionar activamente la cadera o moverla a través del rango de movimiento. El déficit
neurolégico o vascular es inusual en fractruras que no fucron producidas por lesién penetrante.

8.3.- RADIOLOGIA

La evaluacion radiogrifica consiste en la visualizacion del fémur desde la cadera hasta la
rodilla en vista anteroposterior y lateral. En la proyeccion lateral se puede detectar una extension
trocantérica que puede salir anterior o pesterior a la fosa piriforme. Hay que atender al diametro
del canal medular, la curvatura de la diafisis f‘emoml angulo cervicodiafisiario del lado no
afe do y la preexi de al deformidad o impl previ col do

8.4.- VALORACION INTEGRAL

Por ultimo dentro de esta fase se debe hacer el diagndstico diferencial de fractura
subtrocantérica que requiere la discriminacién entre lesién pura traumitica y lesidon patologica
subyaccnte Cuando el paciente tiene historia de dolor previo, cojera o enfermedad metastdsica ,
€l cirujano debe estar preparado para realizar biopsia de fémur durante la reparacion quirargica.

Por otra parte deberda atenderse a las condi generales del paciente dentro de la
unidad de Choque o la Sala de Urgencias Mayores en casos de traumatismo de alto grado de
energia. También se deben corregir las alteraciones derivadas de padecimicntos médicos previos.




La malnutricién en los ancianos no es rara, esto aumenta la morbilidad después de una
fractura. La valoracién nutricional incluye historia clinica, examen fisico y de laboratorio; la
wvaloracién de un dietista debe ser de rutina. (1,2).

9.- TRATAMIENTO DE FRACTURAS SUBTROCANTERICAS
TRATAMIENTO CONSERVADOR.

El manejo de las fractura subtrocantéricas ha incluido métodos no gquirargicos, como las
técnicas de traccidén, Velasco y Comfort en 1978 y Wadell en 1979 obtuvieron resultados
satisfactorios en solo 50% y 36% de los pacientes.

La traccion balanceada 90-90 (Fig. 20) y posiblemente una banda coxopelviana tal como
propugnan De Lee y Col, sigue siendo una opcién viable en pacientes que no son candidatos a
cirugia; o cuando esta se demora, se aplica traccién esquelética con la pierna en ligera abduccién
y moderada flexion. La traccion esquelética de Russell (Fig. 21) es eficaz y no requiere de pesos
excesivos ni bastidores, y controla la rotacién..

En pacientes que son candidatos a tratamiento conservador que tienen un potencial para
deambular comanmente se utiliza la traccion esquelética a través de u clavo Steinmann proximal
en tibia. Se usa aproximadamente ¢l 15% del peso corporal para manicener la traccién de la
cadera. La pierna es mantenida cn suspension balanceada con minima abduccion. (1,2.3).

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

El objetivo del tratamiento quirargico es lograr la reduccion, estabilizacién y fijacién de
la fractura. Kaufer y col. sefiala que la estabilidad depende de 5 factores: 1) Calidad 6sea. 2) El
patrén de fractura. 3) La reduccion alcanzada. 5) El implante elegido (Fig. 22) 4.) La colocacion
del implante.

Antes de clegir el tratamiento mas recomendado de una fractura subtrocantérica, se debe
atender al estado general del paciente; estabilizar al paciente joven, quizas politraumatizado, o al
anciano con estado hidrico y mectabédlico alterado. Se recomienda hacer la reduccion de la
fractura lo antes posible para evitar la formacion de adherencias entre los planos musculares y
por ¢l redondeamiento de los bordes de los fragmentos. La diseccidn se facilita cuando se

atraviesan laceraci es reci

El sindrome de embolia grasa se ha encontrado que es casi inexistente en pacientes con
trauma multiple que fueron estabilizados quirargicamente dentro de las primeras 12 horas.
Cuando la cadera se ha fracturado junto con otros huesos largos en 1la misma extremidad o la
contralateral, debera ser tomada como prioridad la estabilizacion de 1a cadera ().

Pueden utilizarse tornillos de compresion para cadera con barril accrro_mdos para el
control de la rotacién de la cabeza femoral en las fracturas con conmi 6n del tr
mayor; no ob no deben col rse tornillos accesorios a través de la placa en el fragmento




Fig. 20. Traccién 90-90 para fracturas de cadera.
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Fig. 21. Traccién de Russell para fracturas de cadera.
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proximal ya que el tornillo mas alto funcionaria como una placa de neutralizaciéon. Se pueden
obtener buenos resultados hasta en un 90% con este método.

Al 2 j las fracturas subtrocantéricas con placa y tornillo,
particularmente aquellas con extensién intertrocantéricas, como las tipo HA y 1IB.

También se ha usado clava-placa. El mejor r ltado se ha ido por Berman y col.
cuando se evitd la diseccion medial, se administran antibidticos profilacticos y se aplico tensién
a las placas. El mismo autor sefiala que si el refuerzo medial no puede ser restablecido, el
enclavamiento endomedular podria resultar preferible a la fijacién con placa.

La fijacién con placa y torillos es probablemente mejor para las fracturas en pacientes
con deformidades preexistentes del fémur proximal, implantes previos (como en una artrodesis o
artroplastia de cadera) o en las fracturas de Russel-Taylor tipo IL. (1.2,3,24).

La ventaja de los dispositivos endomedulares incluyen la retencién del aporte sanguineo
de los fragmentos dscos, menor perdida de sangre durante la operacion y menor desorganizacion
del ambiente de la fractura. Los dispositivos intramedulares incluyen los clavos condilocefilicos
( Ender ), los clavos bloqueados y los clavos cefalomedulares ( Zickel, Russell-Taylor de
Reconstruccion ).(1,2,25,26).

El uso de clavos Ender por Pankovich y Tarabishy reporta consolidaciéon del 100% de
los casos siendo necesaria la recoperacion en el 30% de los casos. Las fracturas inestables
tuvieron mas complicaciones, la mas frecuente es la migracion del clavo 66% (Levy y col.). El
clavo de Ender puede estar indicado cuando no ¢s posible efectuar otras opciones de tratamiento
como cuando se estid en presencia de un severo traumatismo de partes blandas en torno a la
porcién proximal de la cadera que impide un abordaje directo hacia el fémur proximal. (2.3,6).

El Clavo de Zickel. Con este dispositivo se han informado altos indices de consolidacion
de fracturas (93.5%6) en traumatismos de alto grado de energia pero, con frecuencia, €s necesario
efectuar una fijacion complementaria 70%. Bergman y col. rccomiendan el clavo Zickel para
traumatismos de baja cnergia y sugieren el uso de clavos en cerrojo para controlar el
acortamiento y la rotacion en las fracturas con conminucion. (2,3,27).

Varios trabajos presentados en  la convencion de la American Academy of Orthopeadic
Surgeons (AAQOS) en 1987 sc reportaron los indices mas altos de consolidacién de fracturas
subtrocantéricas por traumatismos de alto grado de energia cuando se utilizé el clavo en cerrojo.
Los requisitos son una puerta de entrada intacta en el trocanter mayor en relacién con la fosa
piramidal, ( el no contar con ella dificulta la insercion del clavo ) y un trocdnter menor intacto
para la fijacion proximal de los pernos, con el clavo Russell-Taylor de Reconstruccion se ha
logrado alcanzar una taza dc consolidacién del 100%. Cuando los trocinteres mayor y menor se
encuentran  intactos estd indicado el enclavamiento en cerrojo endomedular estandar.

(1,2,28.29,30).

La fijacién externa se reserva para las fracturas expuestas con conminucion importante,
Las fracturas patoldgicas se tratan mejor mediante clavo condilocefilico, Clavo Zickel o
Russell-Taylor, los dos altimos permiten estabilidad de {a totalidad del fémur. 1,2).



Ln cndoprélesxs de cadera es una opcidén de tratamiento cuando hay mucha conminucién
en p Usual se alcanza una movilizacidn temprana y ¢! soporte de peso
m|mm|undo los riesgos de neumonia y complicaciones tromboembolicas. El uso de protesis
puede ser superior al resultado que se obtiene con los clavos de Ender y placas anguladas, con
menos complicaciones mecanicas y mejor capacidad para deambular. (1,2,3,20,21,22).

CUIDADOS POST OPERATORIOS.

Se manejan antibidticos, se sienta al paciente fuera de cama, se utiliza un espirometro y
se realizan ejercicios respiratorios, asi mismo, se incluye profilaxis contra trombosis venosa
profunda. Se permite caminar al paciente con muletas al tercer dia, el soporte de carga se indica
de 8 a 12 semanas despuds de la cirugia.

El paciente con fractura de cadera evoluciona favomblemen(c y puede ser egresado en 2

no ob los probl concomi en p pueden retrasar su

egreso.
Fracturas ipsilaterales:

Si la fractura de cadera y diafisis estan proximales, puede ser suficiente un tornillo
deslizante con una placa larga. Este es ¢l medio mas simple y efectivo de estabilizar fracturas
cerradas cuando la longitud entre Ia fractura intertrocantérica y la diafisiaria se incremente, las
técnicas de fijacion se vuelven mas complicadas y las tasas de éxito varian. Los clavos multiples
(Ender) requieren usualmente un cerclije suplementario. Estos clavillos usualmente mejoran el
alineamiento de la fractura pero ofrecen una estabilidad insuficiente que impide la movilidad
temprana. Los clavos bloqueados intramedulres pueden ser dificiles de pasar en fracturas
intertrocantéricas, los clavos de reconstrucion, con anclaje con tomillos en la cabeza y cuello
femoral pueden tener un papel, pero usualmente no se recomiendan en pacientes con fracturas
con gran conminuciéon trocantérica. Aunque biomecanicamente no es lo ideal, una placa de
compresion puede proporcionar la mejor solucidn para fijar una fractura de la diafisis femoral
significativamente distal a una fractura intertrocantérica.

Las fracturas que comprometen la region supr dilar frecy deben ser
tratadas como dos fracturas separadas. La fractura intertrocantérica es fijada con un tomillo
deslizante y la fractura distal puede ser tratada con una placa, tornillos, clavos Ender, clavos
supracondilares o de Zickel. (.

9.1.- EVOLUCION DEL TRATAMIENTO

En 1891 Allis analizé las fractums dv.formnmcs en las fracturas subtorcantéricas y noto la

dificultad para obtener una red ion satisfz ia sin tr ién long 1al a pesar de
tratamiento quirargico. (1,29).

Hibss, en 1902, intentdé mejorar los resultados de 1a traccion llevando el fragmento distal
al fragmento proximal desviado sin embargo no se consiguié. El tratamiento con traccion de
fracturas no desplazadas, Waddell noté buen resultado. Es bajo el bucn resultado en fracturas



desplazadas con la férula de traccion de Thomas. El uso de traccién 90-90 en 4 pacientes dio
buen resultado solo en 3 de ellos,

A finales de los 60 y principios de los 70 se popularizé por Sarmiento el aparato dc'yeso
tipo Sarmiento, pero la mayoria de los reportes indicaron resuitados pobres con este métedo en
fracturas femorales proximales. De Lee col. reporta el uso de tr ién 90-90 seguido de traccid

de la fractura con una bisagra en la rodilla con espica de yeso en una sola cadera. Todas sus
fracturas unieron.

Boyd y Griffin identificaron fracturas subtrocantéricas con alta incidencia de pérdida de
1a reduccién y migracion del fragmento medialmente, también notaron deformidad en coxa vara
despues de la consolidacion. Reportan buenos resultados con clavo Jewett, siendo usado entre la
década de los 40 y los 60. En 1976, Teitge recomienda que ¢l clavo de Jewett no debe ser usados
en fracturas femorales subtrocantéricas. Hay malos resultados en 20% a 30% de los casos.

En 1978 Hanson y Tullos reportaron una tasa de union de 87.5% en el tratamiento con
clavoplaca, y no prolongaron el soporte de peso.

La placa AO llego a ser popular a finales de los 70 reportando resultados favorables

variando de autor a autor de 65% a B85% recomendando para fracturas transversas
subtrocantéricas.

Asher y col. recomendaron su uso primario en fracturas no co i yr Icaron la
importancia de ln compresién interfragmentaria, reduccion anatémica y la colocacion de la placa

bajo tension.

En 1989 Kinas y col. reportaron union en todas sus fracturas tratadas con placa AO
cuando:

1) se planco la cirugia, 2) cuando la placa AO y el distractor femoral fueron usados sin

de la 1cion medial y 3) cuando se usaron antibiéticos profilicticos. La no unién
aumenta a 16.6% cuando se diseca la conminucién medialmente. (1,2,3)

La popularizacién del tornillo de compresion para cadera v el tomillo deslizante a
principios de los 70, mejoré los resultados debido a la imp ién y i ién del sitio de
fractura que proporcwnaron estos |mplnnlcs Waddel reportd una tasa de 10% de falla o no

union en su serie con tronillos de compresion, notando que funciond como un clavo intramedular
en el cuello femoral. Wile y col. y Berman y col. no reportaron fallas en 235 y 38 fracturas
subtrocantéricas respectivamente, tratadas con el uso de tomillos de compresion. Berman y col
adiciono injerto 6sco a todas sus fracturas y cuando fue posible 1as fijé con tomillo. (1,2,3).

Los clavos intramedulares pueden ser designados como centromedulares, condilocefilico
o condilomedular. El clavo centromedular esta contenido dentro del canal medular y usualmente
se¢ inserta desde la fosa piriforme, si se bloquea, los tomillos se insertan en el arrea
metafisiaria-diafisiaria distal proximalmente. La punta proximal del i 1 debe col rse en
hueso cortical firme de la porcion subcondral de la cabeza, la cual esta usualmente dentro de 10
mm. del cartilago articular. En pacientes con una reserva amplia de hueso, este punto puede
estar hasta 20 mm. del margen articular. Dejar la punta proximal del implante en un area
relativ cerca al trid lo de Ward proporciona una fijacidén limitad:

en el frag o



proximal y conlleva un mal resultado. Colocar la punta tan cerca como 4 mm. de hueso
subcondral puede producir penetracion de la cabeza si el tornillo de compresidon no es
telescopado a la misma tasa, ocurre impactacion del fragmento, o si los clavos intramedulares
no extruyen desde el sitio de entrada distal medial femoral. (1.2.3).

Los clavos condilocefal dul

€5 son dulares bloqueados por medio de un
sistema de pernos que pueden ser insertados cefalicamente hacia la cabeza y el cuello femoral
tales como el de Zickel y Russell-Taylor de Reconstruccion

Las fracturas subtrocantéricas son tratadas tradicionalmente con el clavo intramedular
Zickel. Se han obtenido buenos resultados con patrén de fractura tr C ica do el
tornillo deslizante con una placa larga. Los tornillos deslizantes prevlos no se recomiendan para
fracturas que se extienden a la region subtrocantérica, pero ninguna placa lateral con mcjor
disefio y mcjores materiales de alta resistencia parece proporci fuerza adi
para controlar éste patron de fractura.(2).

ia

9.3.- INDICACIONES DE INJERTO

El injerto 0seo autdgeno estd indicado durante la reduccién abierta de fracturas
subtrocantéricas que muestran conminucidén significativa de la pared medial. La técnica cerrada

obvia la necesidad de injerto éseo, posiblemente debido a que los fragmentos de la fractura no se
desvascularizan como en una reduccion abierta. (1,2,3)

9.4.- FRACTURAS EXPUESTAS

Las fracturas subtrocantéricas expuestas tipo I a 111A de Gustilo requiceren cirugia para

estabilizacién inmediata. Las fracturas tipo 111 B y C ameritan desbordamiento y aseo quirargico
quedando pendiente la estabilizacion con implantes (1)

10.- COMPLICACIONES

En general las complicaciones después de fracturas subtrocantéricas son neumonia,
infecciones del aparato urinario, y complicaciones cardiovsaculares y por decabito,
particularemente en pacientes de edad. Las causas de falla en ¢l tratamiento de la fractura

pueden ser agrupadas en S areas. 1) Pérdida de la fijacion, 2) Falla del implante. 3) No unién. 4)
Mala unidn. 5 ) Sepsis. (1,2,3)

10.1.- PERDIDA DE LA FIJACION Y 10. 2.- FALLA DEL IMPLANTE




La falla del implante ocurre mas frecuentemente en hueso osteopénico en el que los
tornillos salen. La falla de la fijacion se puede manifestar como deformidad progresiva y
acortamiento de Ia piema o un ataque agudo con sensacién de ruptura, seguida de dolor y
discapacidad para el soporte de carga. La pérdida de Ila fijaciéon con implantes intramedulares
puede ocurrir si no se usa SIstema bloqueado, no se evalia la conminucién de la fosa piriforme y
el uso dc impl poco re: La fractura de tornillos y placas conileva a la necesidad de
nueva cirugia y en este caso, s¢ sugiere la colocacién de un clavo intramedular. (1,2.3).

10.3.- NO UNION

La no unién de fracturas subtrocantéricas usualmente es indicada por la imposibilidad
para soportar peso en un periodo de 3 a 6 meses. El dolor continGa en el tercio proximal y con el
soporte de peso son indicadores de desarrollo de no union que debe confirmarse por medio de
radiografia y topografia. Las fracturas de tipo | pueden ser tratadas con implantes
centromedulares si se requicre de reduccién abierta, la colocacidn de injerto éseo esta indicada

(1.2,3).
10.4.- MALA UNION
El paciente con mala unién usualmente presenta acortamiento de la pierna o deformidad
rotacional. Se debe comparar la extremidad afectada con la opuesta. En el tratamiento debe

restaurarse ¢l angulo cervicodiafisiario.
Cuando se fracturan las placas, el tratamiento de eleccién es una ostecotomia en valgo y

repetir la fijacion interna, con aplicacion de injerto 6sco. La colocaciéon incorrecta de implantes
cefalomedulares puede conducir a deformidad en valgo. Si ésta es menor de 10° no requiere de
operacion. El acortamiento de la extremidad ocurre cuando hay conminucién importante sin dar
adecuada distancia, en ocasiones se ha dejado mayor distancia de la requerida con el uso de
sistemas bloqueados. La rotacién de la extremidad puede ocurrir con cualquier implante si no se
atiende a la correcta alineacién. Se puede verificar con radiografias, con la observacién y
comparacién de ambas extremidades. asi como con la verificacién de los arcos de movilidad.
Las deformidades rotacionales detectadas tardiamente deben corregirse por medio de una
osteotomia desrotadora. En | enclavados centromedulares Ia desrotacion puede hacerse cerrada

en forma temprana y se requiere ¢l bloqueo del sistema. (1.2,3).

10.5.- SEPSIS

La infeccion de fractura> subtrocantéricas sc presenta después de reduccion abierta y
fijacién interna. El encla centromedul inuye el riesgo de infeccion. El uso de
antibidticos profilacticos también reduce el riesgo de infeccién. La infeccion se hace evidente
generalmente al cuarto a décimo dia postoperatorio, por el incremento de dolor y signos de
inflamacién local. La aspiracién estéril del sitio de Ia cirugia puede confirmar la suposicién. La
infeccion tardia puede manifestarse como una no unién. Cuando se evalta un caso de no unién
se recomienda la toma de biopsia con cultivo para acrobios y anaerobios. Es posible que el
rastreo con Galio no tenga la misma utilidad diagndstica en estos casos. La infeccién
postoperatoria aguda, s¢ manegja mejor con cirugia inmediata para drenaje y desbridacién del
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material necrético. Si la fijacién es estable, se de_]a hasta que la fractura consolide. Si cl implante
es incstable, debe removerse y se o fijacién externa d el de la
fractura. Puede ser necesario prolongar el uso de antibiéticos por 6 semanas. (1,2.3).




DISCUSION

Las fracturas transubtrocantericas son un grupo complejo de fracturas con un métaodo de
facil reconocimiento pero de dificil identificaciéon de los trazos fractuararios y poder ofrecer el
método de tratamiento mas efectivo. dentro de la literatura mundial contituye un tema no

frecuente.

Tal vez por la diferente forma de vida a la que tenemos en nuestro entorno por fo que
amerita enfocar nuestros conocimientos al estudio mas firme en estas lesiones.

Dado que es fi en los »s o adultos mayores se ha encontrado el papel tan
importante que juega la osteoporosis para el desarrollo de estas lesiones. ya que en ocasiones
solo un impacto de menor cuantia es factible ¢l desarrollar una de estas lesiones. En el
servicio de fracturas de pelvis y cadera en el HTMS estas lesiones son en su mayoria tributarias
de manegjo de tipo quirtirgico mediante los implantes ya conocidos como sin placas anguladas .
Tomillo deslizante, el clavo centromedular bloqueado hacia cuello pero sobre todo tributarias
desde el inicio al tipo de lesién que se presenta, la clasificacion del servicio (Fig. 23) consiste en

TIPO 1 trazo fracturario que afecta al trocdnier menor o alguna pared mas la fractura

subtrocanterica , dejando el trocanter mayor integro
TIPO 2 trazo transtracanterico tnico mas la fractura subtrocanterea

TIPO 3 existe conminucion del trazo trocantéreo mas el trazo subtrocantérico

Esta clasificacion esta basada en el compromiso o no del trocanter menor, en las
caracteristicas del trazo trocanterico y en la localizacién y tipos de trazo de fractura.

Dado que son lesiones obviamente inestables por el sitio tan frecuentado por inserciones
de grandes masas musculares su manejo siempre requerird de la cirugia . Aunque como se ha
mencionado antes no existe un implante ideal que retna las caracteristicas de idoneidad.

Por lo anterior se hace relevante el mencionar que esta clasificacién nos hace determinar

1.~ el valorar la severidad de la lesion
2.- conocer el tipo de reduccién transoperatoria y

3.- sefialar los tipas de implante a colocar.
En el tipo 1 , el trocanter mayor qQue se mantiene integro tavorece el hecho de colocar

placa angulada de 95° o tomnillo deslizante.
En el tipo 2 se debera hacer la reduccién anatémica | primero armar e} tubo diafisiario ya
sea mediante cerclajes o mediante tornillos, +a conminucién reducir la fractura transtrocantérica
lada , tornillo deslizante o clavo centromedular con bloqueo o

1} placa

1 el i
dispositivo al cuello femoral..



Fig. 23. Clasificacién de fracturas transubtrocantéricas del Servicio de Cadera b4
Pelvis del H.T.M.S.




En las de tipo 3 la conminucién trocantéricas hace imposible el poder realizar una
reduccién anatémica, para lograr el mcjorar las caracteristicas de tipo biomecdnico y no perder
el soporte del implante o del hueso deberd realizarse procedimientos para valguizar la region , de
esta forma las fuerzas que se reciban en esta region serdn en su mayoria de compresion , como
medios de fijaciéon emplearemos los cuales mas recientes en uso en el hospital, como el clavo
Gamma , el Rusell-Taylor, Targon etc. que pueden ser bloqueados tanto estatica como
Dinamicamente, con minima invasién al area lesionada, mejorando las condiciones de
reparacion ésea al conservar todo ¢l hematoma fracturario.

En fechas anteriores se empleaban clavos flexibles de ender o los clavos
condilocefiliccos tipo kunstcher , con los cuales se obtenian resultados regulares . sobre todo se
empleaban en ancianos con grandes riesgos de tipo anestésico quirirgico y con la reduccién y el
angulo del implante de 160°.

En los 3 tipos de fracturas se debera valorar en forma adecuada la necesidad de aplicar
injerto dseo autdlogo u homologo para favorecer una mejor consolidacion .



CONCLUSIONES

L.- No existe una clasificacion de fracturas transubtrocantericas que sea universalmente
aceptada.

2.- La clasificacién de fracturas transubtrocantéricas del schIclo dc Cadera y Pelvis del
Hospital de traumatologia Magdalena de las Salinas ofrece una or para la el idn del
implante a utilizar.

3.- Se requieren cs‘udlos que reporten los rcsulwdos obtenidos con los diversos implantes
eneltr o de fracturas tr b icas evitando que “se plcrdan dentro de

los grandes grupos en que se estudia a las f‘mcturas extracapsulares dc la porcion proximatl del
fémur, a fin de delinear el perfil pronostico asi como ob un cc mas detallado de

esta patologia.
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