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JUSTIFICACION:

El presente estudio: Revision epidemiolégica del tratamiento
quirigico de las fracturas subtrocanteréas del fémur en el HOSPITAL
ESPANOL DE MEXICO, es una gran oportunidad de revisar un capitulo
muy importante de lo relacionado con la patologia del anciano (un gran
porcentaje de nuestra poblacion hospitalaria la constituyen pacientes de la
tercera edad), y estd debe de despertar siempre el interés del Médico en
general y ademas, esn este caso en concreto, por el contenido del mismo, del
Cirujano Ortépedico y Traumatdlogo. Los problemas relacionados con las
fracturas del anciano estan en permanente actualidad.

Es sabido que en los ultimos afios se estan produciendo un
envejecimiento notable de la poblaciéon provocado sin duda por la suma de
una serie de factores como son el descenso de la natalidad, el aumento de la
esperanza de vida y la caida de los niveles de mortalidad.

La disminucion de la densidad osea y su consiguiente fragilizacion, la
pérdida de vigor muscular, la merma de capacidad visual, coordinacién y
reflejos que aparecen en las edades avanzadas propician la aparicion de
fracturas que plantean problemas clinicos de orden local, general, sociales y
econémicos cuya cuantia ya considerable se vera incrementada, dada la
tendencia demografica en las naciones de nuestro entorno.

Desde el punto de vista clinico es de suma importancia en este como en
otros tantos campos de la medicina, el conocimiento de los procesos
bioldgicos y biomecanicos fundamentales diferenciales que caracterizan la
estructura, la actividad y las respuestas celulares ya que, su comprension,
pueden trazarse estrategias adecuadas para la prevencion y el tratamiento de
lo que se ha llamado “epidemia de la tercera edad”.

En pacientes adultos y jovenes la fractura subtrocantérea de fémur a
elevado su frecuencia en nuestro medio debido a la gran cantidad de
accidentes de trabajo, accidentes automovilisticos (autos cada vez mas
veloces), y que dan por resultado esté tipo de fractura, que a diferencia de la
mayoria de los pacientes ancianos que es lesion de “baja energia” (caidas
desde su plano de sustentacion), en estos pacientes adultos es considerada
lesion por “alta energia”.

Las fracturas subtrocantéreas son de las mas dificiles de tratar no sdlo
desde el punto de vista técnico sino también por su evolucion postquirtrgica
especialmente en el adulto mayor.



OBJETIVOS:

Determinar los procesos bioldgicos y biomecdnicos en el tratamiento de
las fracturas subtrocantéreas de fémur a fin de lograr la consolidaciéon de la
misma en la posicion mas anatomica posible compatible con una
recuperacion funcional maxima de la extremidad y de la independencia
funcional del paciente y que se escoja la técnica que pueda reducir al
minimo la lesion adicional sobre los tejidos blandos y el hueso. Tomando en
cuenta las solicitaciones mecénicas que deben soportar la extremidad y la
fijacion prevista, sin olvidar evaluar el estado general de salud del paciente y
los riesgos quirtrgicos.

Por lo qué el objetivo fundamental de esté estudio es llegar a una fijacion
interna estable y precoz, con la seleccion adecuada del material de fijacion 6
implante, sin llegar a descartar qué a pesar de una buena técnica quirirgica y
un adecuado implante, no son infrecuentes las complicaciones locales de la
osteosintesis, como la ausencia y retraso de consolidacion, las desviaciones
secundarias acompafadas de consolidacion viciosa y la protusion o rotura
del implante.

En esté estudio trataremos exclusivamente a las fracturas subtrocantéreas
del fémur debido a la gravedad de estas y a la dificultad para su tratamiento
y asi poder contribuir al analisis de su manejo en beneficio de dejar
plasmado las experiencias de los Médicos adscritos del Hospital Espariol en
esta revision de 4 afios y pueda minimizar las eventualidades por las que
pasan los pacientes con esté tipo de fractura y puedan reincorporarse a su
entorno bio-psico-social de la mejor manera posible.



INTRODUCCION:

ANTECEDENTES HISTORICOS:

o GIRDLESTONE en 1932 postula que “el aporte vascular al hueso es

la base de la consolidacion de una fractura”. Sefialo que existe un
riesgo inherente en la eficacia mecdnica de nuestros métodos
modernos, riesgo debido al olvido de que la consolidacion no puede
imponerse sino que debe estimularse, el hueso es como una planta,
con sus raices en los tejidos blandos y cuando se lesionan sus
conexiones vasculares, este suele precisar, no la técnica de un
fabricante de cajas, sino la atencion y el conocimiento de un
jardinero. Un Cirujano Ortopedico dedicado a la traumatologia, debe
combinar el conocimiento de los efectos sistémicos del traumatismo,
incluyendo el deterioro inmunologico, la malanutricién, los
transtornos de la funciéon pulmonar y gastrointestinal y la lesion
neuroldgica para la planificacién del momento y el tipo de tratamiento
quirargico idéneo.
La eleccion del tratamiento de la fractura no es una decision sencilla
por el amplio nimero de opciones terapéuticas disponibles. Cada una
tiene sus ventajas y sus complicaciones potenciales, resulta escencial
un conocimiento profundo de los principios subyacentes para
determinar el mejor tratamiento en el momento mas oportuno.

e BOY Y GRIFFIN en 1949 llamar6n la atencion sobre las fracturas
subtrocantéreas del fémur como una variante de las fracturas
peritrocantéreas y observaron la alta incidencia de resultados no
satisfactorios tras el tratamiento quirirgico. Desde entonces, las
fracturas subtrocantéreas han sido definidas de varias formas pero la
mayoria de los autores limitan el término a las fracturas situadas entre
el trocanter menor Yy el istmo diafisario.

e VELASCO Y COMFORT en 1978 y WADDEL en 1979 obtuvieron
resultados satisfactorios en tan solo el 50% de los pacientes a quienes
se les habia realizado tratamiento quirtrgico y de un 36% de pacientes
con fracturas subtrocantéreas sin ningun tratamiento quirurgico.

e KINAST Y COLS. En los 80’s incluian dentro de su manejo
quirargico el aporte de injerto oseo esponjoso autologo de manera
rutinaria. Actualmente esto se ha demostrado que no aporta un mayor
beneficio como medida rutinaria en el manejo quirdrgico de las
fracturas subtrocantéreas del fémur.



INTRODUCCION:

DEFINICION. Las fracturas subtrocantéreas han sido definidas de
varias formas pero la mayoria de los autores limitan el término a las
fracturas situadas entre el trocanter menor y el istmo diafisario.

ANATOMIA:

¢ Una fractura subtrocantérea de femur es aquella que se produce entre
el trocanter menor y un punto situado a 5 cm distal a éste.

e El segmento subtrocantéreo del fémur es una zona de sobrecargas
biomecdnicas muy altas. Las corticales medial y posteromedial son
zonas que soportan fuerzas compresivas elevadas, mientras que la
cortical lateral experimenta fuerzas de tension muy importantes. Los
estudiosde medidas de tensién han demostrado que las sobrecargas
compresivas sobre la cortical medial son significativamente mayores
que las sobrecargas tensionales sobre la cortical lateral. Por tanto, a la
hora de tratar las fracturas subtrocantéreas es importante restaurar la
cortical medial.

e La region subtrocantérea del fémur estd compuesta sobre todo de
hueso cortical. En consecuencia, en esta zona existe menos
vascularizaciéon y disminuyen las posibilidades de consolidacion con
respecto a las fracturas intertrocantéreas.

e Las fuerzas musculares que deforman el fragmento proximal son la
abduccién por el gluteo, la rotacién externa por los rotadores externos
cortos y La flexion por el psoas iliaco. Los aductores tiran el
fragmento distal en sentido proximal y varo.



EPIDEMIOLOGIA:

Las fracturas subtrocantéreas representan del 10 al 34% de todas las
fracturas de la cadera, tienen una distribucion de edad bimodal, con
notables diferencias en cuanto a los mecanismos de produccion. En
pacientes mayores se producen por un accidente tipico de baja energia
mientras que en pacientes jovenes, estas fracturas habitualmente se
producen por un accidentes de alta energia y con frecuencia se asocian
con lesiones multisistémicas y otras lesiones esqueléticas de la pelvis, la
columna y los huesos largos.

El 10% de las fracturas subtrocantéreas de alta energia se debe a
heridas por arma de fuego.

Las frecuencia de lesiones asociadas que requieren cirugia va desde el
21 al 52% y las tasas de mortalidad obtenidas varian entre el 8.3 y el
20.9%.

Las fracturas subtrocantéreas del fémur son frecuentes en nuestro
medio debido a la gran cantidad de accidentes de trabajo y
automovilisticos, suceden a cualquier edad , sin embargo cuando se
presentan en la edad laboral el caso se complica por la prolongada
incapacidad que requiere para su tratamiento.

MECANISMO DE LESION:

e Mecanismo de baja energia: pacientes ancianos que sufren caidas
leves en que la fractura se produce a través de un hueso débil.

e Mecanismo de alta energia: pacientes jovenes con hueso normal que
sufren lesiones por accidentes de trafico, heridas por arma de fuego o
caidas desde una altura.

e Fracturas patolégicas: suponen del 17 al 35% de todas las fracturas
subtrocantéreas.



INTRODUCCION:

Las fracturas subtrocantéreas del fémur son las mas dificiles de tratar no
s6lo desde el punto de vista técnico sino también por su evolucion
postquirurgica, especialmente en el adulto mayor 6 senil.

Se menciona que la cortical medial soporta fuerzas que exceden de 1,200
Ib/pulgada cuadrada. Las fracturas subtrocantéreas de cualquier modo exigen
la méaxima habilidad quirtgica posible.

CLASIFICACION:

La clasificacion del tipo y extension de la fractura en combinacién con
una evaluacion de la capacidad del cirujano, de la Institucién y de los
recursos, asi como de las caracteristicas del paciente van a determinar cuél
es el tratamiento més adecuado. El andlisis del patron de la fractura revela la
cantidad de energia implicada en el traumatismo y la estabilidad de la
fractura tras la reduccion, y advierte al cirujano acerca de los patrones de
lesion de riesgo mas alto. La clasificacion también permite al cirujano
evaluar los resultados del tratamiento y compararlos con los de otros
cirujanos e investigadores; ademds proporciona una base para evaluar
nuevas modalidades terapéuticas.

Las fracturas subtrocantéreas pueden ser clasificadas utilizando varios
sistemas, disefiadas por varios autores:

CLASIFICACION DE TRONZO:
e TIPO 1. Setrata de una fractura oblicua corta con poca conminucion.

e TIPO 2. Hay una conminucion grande con un gran fragmento medial en
ala de mariposa 6 con conminucién diseminada y lineas de fractura en los
planos coronal y sagital llegando hasta el area trocantérica por arriba y
hasta la diafisis femoral.

Muchas veces puede pasar inadvertida algin trazo extra de fractura puede
condicionar alguna sorpresa en el transoperatorio.



INTRODUCCION

La introduccién de varios sistemas de clasificaciéon permite observar la
evolucion de las opciones de tratamiento, asi como la poca certeza existente
acerca del tratamiento y pronéstico de esta compleja fractura.

BOYD Y GRIFFIN. En su clasificacion de las fracturas trocantéreas
incluyen a las subtrocantéreas en los grupos 3 (fractura a la altura del
trocanter menor con conminucion variable y extensiéon hacia la regién
subtrocantérea “oblicuidad inversa”. Y grupo 4 (fractura que se extiende a
la porcién proximal de la diafisis femoral en al menos dos planos.



1.1 CLASIFICACION DE FIELDING:

e TIPO 1. El trazo de fractura se localiza a nivel del trocanter menor.
e TIPO 2. Se localiza entre 2.5 y 5 cm por debajo del trocanter menor.

e TIPO 3. Se produce 5 a 7.5 cm por debajo del trocanter menor.

Las fracturas transversas cumplen bien esta clasificacion, pero las
oblicuas y conminutas pueden abarcar mas de un nivel y deberian ser
clasificadas de acuerdo con la situacion de su fragmento mayor.

Tradicionalmente, las fracturas del nivel superior tienen mejor prondstico
en cuanto a la consolidacion que aquellas de nivel mas inferior.



TIPO II DE SEINSHEIMER

1.2 CLASIFICACION DE SEINSHEIMER:

e TIPO 1. Fractura no desplazada o cualquier fractura con -2 mm de
desplazamiento de los fragmentos de la fractura.

e TIPO IL Fractura en dos partes.
I1A: Fractura femoral transversal en 2 partes.

I1B: Fractura espiroidea en 2 partes con trocanter menor unido al
Fragmento proximal.

IIC: Fractura espiroidea en 2 partes con trocanter menor unido al
Fragmento distal.



1.3 TIPO III DE SEINSHEIMER.

CLASIFICACION DE SEINSHEIMER.

e TIPO III. Fractura en 3 partes.

IITIA: Fractura espiroidea en tres partes en la que el trocanter
Menor forma parte del tercer fragmento, el cual tiene una
Punta inferior de cortical de longitud variable.

I1IB: Fractura espiroidea en tres partes del tercio proximal Del

fémur, donde la tercera parte es un fragmento de alas De
mariposa.

10



CLASIFICACION DE SEINSHEIMER.

1.4 TIPO IV Y V DE SEINSHEIMER.

TIPO IV, Fractura conminuta con cuatro o mas fragmentos.

eTIPO V. Fractura subtrocantérea-intertroncatérea, que incluye cualquier
fractura subtrocantérea que se extienda al trocanter mayor.

"



CLASIFICACION DE RUSSELL TAYLOR

1.5 TIPO I DE RUSSELL TAYLOR

CLASIFICACION DE RUSSEL TAYLOR.

Se creo en respuesta al desarrollo de los clavos bloqueados de primera y
segunda generacion.

e TIPO I. Fracturas con una fosa piriforme intacta en que se encuentra:
IA: El trocanter menor separado del fragmento proximal.

IB: El trocanter menor separado del fragmento proximal.

12



CLASIFICACION DE RUSSELL TAYLOR

1.6 TIPO 11 DE RUSSELL TAYLOR

CLASIFICACION DE RUSSEL TAYLOR.

« TIPO 1L Fractura que se extienden a la fosa piriforme de la siguiente
manera:
I1A: Se observa un fragmento medial (cortical posteromedial)
Estable.
I1B: Conminucion de la fosa piriforme y el trocanter menor,
Asociada a diferentes grados de conminucion de la diafisis
Femoral.

13



CLASIFICACION DE LA ASOCIACION DE ORTOPEDIA Y
TRAUMA.

Se basa en el patrén de fractura y en el grado de conminucion; no tienen
en cuenta el grado de desplazamiento:

TIPO A: Fractura en dos partes.

Al. Espiroidea.
A2. Oblicua.
A3. Transversal.

TIPO B: Fracturas con un fragmento en mariposa.

B1. En cufia espiroidea.
B2. En cufia curvada.
B3. En cuiia conminuta.

TIPO C: Fractura conminutas complejas.

C1. Espiroidea conminutas complejas.
C2.Segmentaria.
C3. Patron irregular.

Estd variedad de sistemas de clasificacion para las fracturas
subtrocantéreas que han sido aceptada como universal. Asi como en las
fracturas subtrocantéreas que han sido propuestas, ninguna ha sido aceptada
como universal. Asi como en las fracturas Intertroncantéreas, la estabilidad
de la fractura esta basada en la presencia o ausencia de la pared
posteromedial, por lo que las fracturas estables presentan el soporte intacto
de la cortical medial y posteromedial o este debe ser restablecido. En las
fracturas inestables la conminucion resulta en perdida de la continuidad de la
cortical medial. Por esta la clasificacion de RUSELL TAYLOR basada en el
tipo de la fijacion Interna que permite la mejor reestructuracion biomecénica
con el menor dafio vascular en el sitio de la fractura.

Muchos musculos largos y potentes transcurren por el drea subtrocantérea
ademds muchos musculos cortos también potentes traccionan del fragmento
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cervical, en especial el psoas iliaco tendiendo al flexionarlo y a rotarlo. Los
fragmentosde la fractura pueden enclavarse en el espesor de los grandes
musculos que quedan interpuestos entre ellos, tornando engorrossa la
reduccion y fijacion Interna. Otro motivo de preocupacion es como ya se
menciono la vascularidad relativamente pobre. que rodea a esta regidén de
duro hueso cortical. Por consiguiente no es raro, el retardo de consolidacion
y la falta de la misma.

La fractura ocurre por un traumatismo mucho mas violento que el que
ocasiona las otras fracturas de cadera, otro factor adverso es que hay otras
lesiones asociadas que la convierten en una fractura complicada.

La configuracion subtrocantérea-intertrocantérea de Johnson sugeria en 1988
el concepto de regionalizacion basado en la afectacion del trocanter mahor ,
del trocanter menor o del area bajo el trocdnter menor y recomendaba el
tratamiento segun la localizacion de la fractura.

Con el desarrollo de los modernos clavos de reconstruccién, también
conocidos como vlavos intramedulares de segunda generacion, los esquemas
de clasificacion de Fielding y Seinsheimer han perdido utilidad debido a que
no dividen las fracturas de acuerdo con las diferentes modalidades de
tratamiento.

15



INTRODUCCION:
EVALUACION CLINICA:

A los pacientes que han sufrido un traumatismo de alta energia se les debe
hacer una evaluacién traumatolégica completa.

Los pacientes suelen acudir sin poder andar y con diferentes grados de
deformidad de la extremidad inferior.

La amplitud del movimiento es muy dolorosa y se acompaiia de dolor a la
palpacion y tumefaccion en la porcion proximal del muslo.

Debido a que son necesarias fuerzas importantes para producir este patron
de fractura en pacientes jévenes, hay que esperar la existencia de lesiones
asociadas que deben evaluarse con atencion, en especialmente en la cadera y
en la rodilla.

Deben retirarse completamente todos los vendajes o férulas y debe
explorarse la zona lesionada en busca de alteraciones de las partes blandas o
lesiones abiertas.

El muslo representa un compartimiento con gran capacidad en que la
perdida de volumen debido a hemorragia puede ser importante; por
consiguiente, deben buscarse signos de choque hipovolémico, con
dispositivos de monitorizacion invasiva cuando sea necesario.

Deben colocarse férulas provisionales hasta que se realice una fijacion
difinitiva para limitar las lesiones adicionales de las partes blandas y la
hemorragia.

Es importante realizar una exploracién neurovascular cuidadosa para
excluir lesiones asociadas, aunque no son frecuentes las alteraciones
neurovasculares relacionadas con la fractura subtrocantérea.

EVALUACION RADIOLOGICA:

Deben obtenerse una proyeccion anteroposterior de la pelvis y
proyecciones anteroposteriores y laterales de la cadera.

Deben evaluarse las lesiones asociadas; si se sospecha alguna, deben
obtenerse las radiografias adecuadas.

16



INTRODUCCION:

La mayoria de estas fracturas deben tratarse de inmediato mediante
reduccion abierta. Si esto es imposible se aplicara traccion esquelética con la
pierna en ligera abduccion y moderada flexion, por que el fragmento
cervical es traccionado hacia arriba por el musculo psoas iliaco, por lo que la
decision de efectuar la reduccion abierta dependera de la habilidad del
cirujano y del equipo que colabora con ¢l, asi como del estado general del
paciente que bien puede ser un politraumatizado. La reduccion hay que
hacerla cuanto antes ya que después sera mas dificil por la formacion de
adherencias entre los planos musculares y por el redondeamiento de los
bordes de los fragmentos. Es dificil obtener la reduccion anatomica de
multiples frangmentos una vez redondeados por resorcion metabolica.

TRATAMIENTO.

Conservador:

‘e La traccién osea en la posicion de 90 grados/90 grados se sigue de un
yeso en espiga o de una ortesis.

e El tratamiento conservador se reserva s6lo para los pacientes ancianos
con un gran riesgo quirurgico.

e El tratamiento conservador generalmente da lugar a una mayor
morbilidad y mortalidad, asi como a seudoartrosis, consolidacion
retardada o consolidacion viciosa con angulacién en varo, deformidad
rotacional y acortamiento.

Quirdrgico:

Se necesita una mesa ortdpedica (mesa de maquet), para efectuar
traccion y asi reduccion del trazo de fractura contrarrestando la accion
muscular que causan la deformidad. La incision es lateral y recta
directamente a través del vasto externo.

Cuando las fracturas ocurren en ancianos con osteopenia la fijacion
interna se dificulta y se ha observado también que la mayoria de las fallas en
la fijacion ocurren en las fracturas largas espirales asociadas a fragmentos en
a la de mariposa sobre todo en el hueso osteopénico de ancianos.
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INTRODUCCION:

En las fracturas subtrocantéreas no es raro encontrar retardo en la
consolidacion. Entre las causas de rotura de implantes con apoyo prematuro,
o bién que la reduccion no hubiese sido adecuada. La fatiga del implante no
es infrecuente, se recomienda la tenotomia de aductores que son los
causantes principales del desplazamiento de la fractura. La movilizacion
temprana del paciente disminuye la posibilidad de ulceras de décubito,
tromboembolia pulmonar, tromboflebitis y enfermedad fracturaria.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

El é4rea subtrocantérea esta sometida a algunas de las tensiones
biomecdnicas maés elevadas del organismo. La cortical medial y
posteromedial es una zona que soporta elevadas fuerzas de compresion
mientras que la cortical lateral esta sometida a altas fuerzas de tension. Esta
distribucion de las tensiones tiene importantes implicaciones en la fijacién y
consolidacion de las fracturas. La estabilidad depende de la presencia o
ausencia de un soporte posteromedial. En las fracturas inestables la
conminucién provoca una pérdida de la continuidad la cortical medial. Estas
fracturas son las que tienen el mayor peligro de complicaciones durante la
consolidacion y de fracaso de los implantes.

El implante de eleccion en las fracturas femorales subtrocantéreas es el
clavo de reconstruccion encerrojado a decir de varios autores de articulos
del manejo de fracturas subtrocantéreas. Casi todas las fracturas patologicas
pueden ser fijadas con estos clavos, cualquiera que sea su patrén o su grado
de conminucion, las carateristicas mecénicas favorables de los clavos han
eliminado la necesidad de reconstruir quirirgicamente la cortical medial del
fémur.

Tambiense han utilizado tornillos deslizantes sobre todo en las
provocadas por traumatismo de baja energia, como las que sufren los
ancianos. Para que el implante funcione de manera 6ptima el componente
deslizante son las subtrocantéreas-intertrocantéreas. Las tasas de
complicaciones producidas con los implantes de 95° ascienden a 20% y
suele estar relacionado con la imposibilidad de restablecer la continuidad de
la cortical medial del fémur. En caso de conminucién de la cortical medial
importante o de desgarro de tejidos blandos, debe hacerse un injerto oseo.
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INTRODUCCION:

Existen muy variados tratamientos para las fracturas subtrocantéreas del
fémur, sin embargo los mas usado varian .de una instituciéon a otra,
dependiendo de presupuesto y de si la institucion es privada y/o publica.
Entre los mas comunes son DHS, DCS, clavo gamma, clavo endomedular
universal bloqueado, el PFN, UFN, Placa condilea de 95° clavos
condilocefalico (clavo de Ender), clavo de Zickel, entre otros.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

¢ PLACAS DE ANGULO FIJO A 95 GRADOS:

Las fracturas de Russell-Taylor tipo II son dificles de estabilizar con un
dispositivo endomedular y es mejor tratarlas con una placa angulada a 95°, o
con un tornillo deslizante de cadera o un dispositivo de angulo fijo a 95°.

La placa condilea a 95° y el tornillo de compresién dindmica se adaptan
mejor en las fracturas que afectan a los dos trocanteres de forma que puede
introducirse un tornillo accesorio de hueso esponjoso por debajo de la placa
hacia el calcar con objeto de incrementar la fijacion proximal.

Estos dispositivos actian como una banda de tensién cuando se
reconstruye la cortical posteromedial. Un tornillo de compresién dindmica es
mas féacil de introducir que una placa.

e TORNILLO DE CADERA DESLIZANTE:

DHS. Es un mecanismo deslizante permite la impactacion de las superficies
de fractura y el desplazamiento medial de la diéafisis femoral respecto al
fragmento proximal, lo que sirve para reducir el momento de curvatura sobre
el implante y, de este modo, disminuir la posibilidad de un desplazamiento
en varo o un fracaso del dispositivo.

No obstante, el mecanismo de deslizamiento debe atravesar la fractura y
la placa no debe fijarse al fragmento proximal para que se produzca la
impactacion, una situacién que s6lo puede obtenerse en las fracturas
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INTRODUCCION:

subtrocantéreas proximales en concreto, en las que hay una afectacion
subtrocantérea e intertrocantérea.

La reconstruccién del contrafuerte posteromedial con el fin de reducir al
minimo el riesgo de desplazamiento en varo y el fallo del dispositivo es
esencial cuando se utiliza para reducir fracturas mas distales o conminutas.

« CLAVO DE ZICKEL:

Se utiliza mucho menos que los anteriores, ya que ha visto superado por
dispositivos mejores. Sus problemas comprenden la conminucion del
trocanter mayor y la dificultad para controlar la estabilidad rotacional del
fragmento distal.

Se produce una incidencia elevada de refracturas al extraer el clavo,
problemente debido a su geometria. Se utiliza sobre todo en fracturas
patologicas, en pacientes mayores y en algunas seudoartrosis.

¢ CLAVOS CONDILOCEFALICOS:

El clavo de Ender es un tipo representativo. Sus complicaciones:
migracion distal o proximal del clavo, pérdida de fijaciéon y dolor de
rodilla.

e CLAVOS ENTRELAZADOS:

El clavo de primera generacion ( centromedular ) estd indicado en las
fracturas subtrocantéreas con ambos trocénteres intactos.

La fijacion con placa y tornillo de las fracturas subtrocantéreas todavia es
propuesta por muchos autores, especialmente para fracturas con irradiacion
intertrocanterea como las fracturas tipo IIA Y IIB de Russell-Taylor.

Los tornillos de compresion de cadera son un método popular de fijacion
de las fracturas subtrocantéreas. Southwick y cols. Presentaron 25 casos sin
falla del implante, sin embargo Waddell encontro una tasa de un 10% de
falla o seudoartrosis, observando que el implante funciona como un clavo
intramedular en el cuello del fémur, pero no tiene capacidad importante para
la permitir la compresién del foco de fractura.
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INTRODUCCION:

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Bergman y cols. En un estudio de 38 fracturas fijadas con tornillos de
compresion y placas laterales, encontraron una alta tasa de consolidacion en
las configuraciones estables pero recomendaron técnicas de enclavado
endomedular si el arbotante de la cortical medial no podia ser restaurado.
Las ventajas de los sistemas intramedulares incluyen la conservacion del
aporte vascular a los fragmentos, menor pérdida hemdtica y menor
disrupcion del entorno de la fractura.

Los clavos condilocefélicos (Ender) tienen menor estabilidad en el
tratamiento de las fracturas subtrocantéreas. Pankovich observo una tasa del
30% de reoperaciones y un 66% de migracién de estos, los clavos
condilocéfalicos estan indicados en pacientes extremadamente enfermos que
no puedan resistir un procedimiento quirdrgico mayor.

El clavo de Zickel supuso un avance significativo en el tratamiento de las
fracturas subtrocantéreas pero fracaso en la capacidad de restauracion de la
longitud y rotacion, ya que no disponia de sistema de bloqueo distal. La tasa
de consolidacion era de un 94% con este sistema, pero los errores técnicos
operatorios y la necesidad de una fijacién afiadida eran frecuentes. La
extraccion de un clavo de Zickel es dificil con altas posibilidades de
refractura. Una vez consolidado el fémur no es capaz de acomodar su
curvatura anterior a este clavo macizo conforme se retira.

El clavo de reconstruccion Rusell Taylor es un clavo cefalomedular de
eleccion con tornillos de bloqueo proximal que se introducen hasta la cabeza
del fémur y tornillos de bloqueo distal similares a los clavos normales
cerrojados de primera generaciéon. En las series originales de pacientes
tratados con este sistema 59 fracturas subtrocantéreas consolidaron sin
problemas sin necesidad de injerto 6seo, fijacion complementaria,
inmovilizacion o dinamizacion del clavo (extraccién de los tornillos de
bloqueo distales que permite que la fractura se impacte en casos de retardo
de la consolidacion).
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INTRODUCCION:

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Los clavos cefalomedulares cortos principalmente el CLAVO GAMMA
y otros sistemas similares, incluyendo los tornillos intramedulares de cadera,
se han utilizado para fracturas subtrocantéreas, asi como intertrocantéreas
con irradiacion subtrocantérea. Una complicacion potencial es la fratura
tardia a través de la punta del clavo esto no sucede con los clavos que se
introducen hasta la metéfisis distal del fémur.

Los clavos cerrojados cefalomedulares permiten el control rotacional y de
la longitud, incluso cuando el trocinter menor esta afectado. La afectacién
de la fosa trocantérea, el punto de entrada del sistema, no contraindica su uso
pero aumenta la dificultad técnica de su colocacion.

La eleccion del tratamiento en las fracturas subtrocantérea depende de
varios factores. De Lee y cols. Han sugerido la utilizaciéon de una traccion
contrapesada (90-90) y una eventual banda coxopelviana. Puede utilizarse
un tornillo de compresion de cadera con bloqueo del cafién para controlar la
rotacion de la cabeza del fémur en fractura con conminucion del trocanter
mayor, sin embargo no deberian colocarse tornillos accesorios a través de la
placa en el fragmento proximal o el tornillo superior funcionaria como una
placa de neutralizacion.

Kinast y cols. Presentaron un 90% de buenos resultados con técnica de
reduccion indirecta, cuando los trocanteres mayor y menor estan intactos
esta indicado un clavo intramedular bloqueado convencional. En fracturas
con irradiacion al trocanter menor, el clavo de reconstruccion de Russell
Taylor, introducido con la técnica cerrada.

El enclavado de Ender puede estar indicada cuando otras posibilidades de
tratamiento no son utilizables como en presencia de afectacion de tejidos
blandos alrededor de la cadera que impiden el abordaje directo al fémur
proximal. La fijacion con placa y tornillos probablemente se adaptara mejor
a pacientes con fracturas sobre deformidades previas del fémur proximal,
implantes previos (como en artrodesis de cadera o artroplastias) o en
fracturas tipo II de Russell y Taylor para fracturas con irradiacion al
trocanter menor (Tipo IB de Russell-Taylor).
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INTRODUCCION:

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Los tipos IIA y IIB pueden ser tratados mediante clavos de
reconstruccion, aunque estas técnicas son mas dificiles, pueden utilizarse las
técnicas cerradas con intensificaia se deslizador de imagenes. La
determinacion del punto correcto de entrada es mas dificil y la colocacion
del clavo puede ser incorrecto si la guia se desliza posteriormente debido a la
conminucion alrededor del punto de entrada de la fosa trocantérea. La
estabilizacion del fragmento posterior puede ser incorrecta y la colocacion
del clavo lateral al punto de entrada correcto predispone a la deformidad en
varo de la fractura en una serie de 61 fracturas subtrocantéras inestables
tratadas con clavos de reconstruccion tipo Russell —~Taylor 12 mostraron
irradiacion de la fractura a la fosa trocantérea (Tipo I1A, 1IB) la cuidadosa
colocacion del clavo en los 2 casos.

Las fracturas tipo II con afectacion de la fosa trocantérea pueden también
se fijadas con técnicas de tornillo de compresion de cadera, para las fracturas
tipo IIB debe considerarse el uso de injerto autolégo en el momento de la
fijacion.

El retardo de la consolidacién o la seudoartrosis pueden ser causados por
problemas relacionados con el tratamiento, como pueden ser una fijacién, la
distraccion entre los extremos de la fractura o un exceso de
desperiostizacion. Pero en cierto nimero de pacientes la causa exacta no
puede ser establecida.

Una reducciéon anatémica conseguida a expensas de una
desvascularizacion completa de los fragmentos de la fractura no es una
intervencion ni bien realizada ni bien planeada. Deben tenerse en cuenta, asi
mismo, las causas mécanicas que actuaran sobre la extremidad y la fijacion
interna prevista. Cualquier tipo de fijacién interna o externa no es sino un
mecanismo de sujecién con un periodo de vida limitado. Si los procesos
biolégicos son alterados hasta el punto que la consolidacién de la fractura no
se produce es previsible el fracaso del dispositivo de fijacién interna.
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INTRODUCCION:

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Antes de aventurarse en la reduccion y fijacion interna de una fractura
complicada, el cirujano debe valorar su experiencia, su familiaridad con la
intervencion propuesta y su destreza quirtrgica. Todos los cirujanos no estan
dotados de la misma aptitud técnica, y en ningln otro lugar esta habilidad es
mas critica que en el tratamiento de fracturas complejas o que afectan a
pacientes con lesiones severas. Hay que considerar, incluso la Institucion en
la cual se va a realizar la intervencion. Las condiciones del quiréfano deben
ser Optimas, el personal debe estar familiarizado con la técnica y con el
instrumental previsto.

Es necesaria una anestesia y monitorizacion intraoperatoria excelentes
para el tratamiento quirurgico de las fracturas. Una informacién correcta al
paciente de los beneficios y los riesgos de la técnica quirurgica elegida y su
disposiciéon a colaborar con la rehabilitacién postoperatoria pueden ser
factores determinantes para el éxito del tratamiento. Si el paciente no
mostrara la confianza y cooperacion requeridas, el tratamiento conservador
puede ser la eleccién més conveniente.
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REVISION EPIDEMIOLOGICA DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE

LAS FRACTURAS SUBTROCANTEREAS

EN EL HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO
(EXPERIENCIA DE 4 ANOS)

MATERIAL Y METODOS:

Este estudio se inicio en el mes de Enero de 2000, terminando en Enero
de 2004. Se captaron todos los pacientes con fractura subtrocanteréa del
fémur ya fuera con trazo simple o con fractura multifragmentarias, (segin la
clasificacion AQ). Fueron atendidos inicialmente en el servicio de
hospitalizacion. Se les asigno un médico tratante, de acuerdo a rol interno de
médicos adscritos, se realizd con su apoyo planificacion preoperatoria y
tactica quirargica, reduccion en la mesa de maquet y fijacion interna con
alguno de los sistemas con los que se cuenta en el hospital.

e DHS (Dinamic Hip Screw) a 135 y 150 grados.

e DCS (Dinamic Condilar Screw)

¢ CLAVO ENDOMEDULAR UNIVERSAL BLOQUEADO.
e PFN (Proximal Femoral Nail).

e UFN (Unreamed Femoral Nail).

¢ CLAVO GAMMA.

¢ CLAVO RUSSELL-TAYLOR.
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Puede pensarse que ante multiples opciones resulta complejo escoger el
implante para llevar a cabo el tratamiento quirtrgico, sin embargo es
necesario hacer notar que no es tan importante el implante que se va a
colocar sino el principio biomecénico por el cual se colocara, que es el
“SOSTEN”. De donde podemos formular la siguiente:

HIPOTESIS. Se debe particularizar 6 no a la hora de la eleccién de un
implante en el tratamiento de esté tipo de fracturas. La literatura coloca
como primer opcion de tratamiento el enclavado endomedular.

EL ESTUDIO FUE OBSERVACIONAL, DESCRIPTIVO Y
PROSPECTIVO.

LOS CRITERIOS DE INCLUSION FUERON: Pacientes con
fracturas subtrocantéreas, de cualquier sexo de 30 a 90 afios de edad, que
fuerdn tratados en el HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO.

SE EXCLUYERON A PACIENTES: Pediétricos, a los pacientes no
tratados en el Hospital Espafiol, a los que fallecieron y a los que
abandonaron el tratamiento.

En virtud de que las enfermedades sistémicas pre-existentes son la causa
de mortalidad en las fracturas de la cadera, se investigaron especialmente los
antecedentes personales patologicos de : diabétes mellitus, hipertension
arterial, cardiopatia, neumopatia, tabaquismo y alcoholismo.

RESULTADOS:

Fueron captados 26 pacientes con fractura subtrocantérea de fémur de
distintos tipos segun la clasificacion de AO y de RUSSELL TAYLOR.
Todos fueron tratados inicialmente en urgencias y luego hospitalizados para
su tratamiento quirurgico. Se trataron a 10 hombres y 16 mujeres. La
principal ocupacion fue el hogar (23 pacientes) y el trabajo (3 pacientes).
Entre los antecedentes patologicos tenemos que hubo 3 diabéticos, cuatro
hipertensos, 13 cardi6patas, 2 neumopatas, 3 tabaquismo, 3 alcoholismo,
hubo otros casos con obesidad, senilidad, anemia, retinopatia, secuelas de
poliomielitis, epilepsia, cirrosis, etc.
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El mecanismo de lesion mas frecuente fue la caida de su plano de
sustentacion (20), siguiéndole caidas de 3 mts de altura (3), accidentes
automovilisticos (2) y finalmente caida de un objeto pesado sobre el fémur

(0.

El fémur mas afectado fue el derecho con 17 casos y el izquierdo con
nueve. Los dias que transcurrieron entre la atencidn inicial y la cirugia fué
en promedio de 3.8 dias, con minimo de 1 dia y como maximo de 5 dias. La
principal causa de demora fué por descompensacion cardiorespiratoria,
metabolica e infecciosa (las méas comin de vias urinarias y respiratorias).

Con respecto a la cirugia el promedio de tiempo fué de 1:42 horas
(minimo de 1 hora y méximo de 3:30 horas). El sangrado transquirtrgico en
promedio fué de 525 ml, siendo el menor de 100 ml y el mayor de 2,000 ml.
Fue necesario hemotransfundir a 14 pacientes durante el transoperatorio y
postoperatorio.

El incidente més frecuente fué la dificultad para efectuar la reduccion
anatémica (10 casos) y la fijacion estable. Otros incidentes fue encontrar
trazos de fractura que no coincidian con lo observado en las radiografias

previas ). En varios casos se cambio el plan quirdrgico, colocando otro
implante de lo que inicialmente se habia planeado (4 casos).

EL IMPLANTE MAS COLOCADO FUE:

e DHS DE 135° CON 11 CASOS.
e DCS CON 8 DE LOS CASOS.
e DHS DE 150° CON 4 CASOS.
e UFN CON 1 CASO.

e PFN CON 1 CASO.

¢ CLAVO GAMMA FINALMENTE CON I CASO.
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La movilizacién en el postoperatorio se inicio entre 24 y 48 horas en la
mayoria de los pacientes.

El control de hemoglobina fue: en 13 casos con menos de 10 mg, y entre
otros 13 casos con més de 10 mg.

En la consulta externa, el ejercicio activo sin apoyo se inicio a la segunda
semana (14 casos) o bién en la cuarta semana (10 casos) y dos casos
iniciaron los ejercicios en la primer semana en promedio. La marcha se
inicié en la mayoria de los casos a las 16 semanas, siguiendole a las 18
semanas y luego a las 20 semanas. En un paciente de reciente operacion ain
no se autorizaba la marcha y se encuentra en control en la consulta externa.

El total de dias que permaneci6 el paciente en el hospital fué de seis; (el
menor con cinco y el mayor con 12 dias).

Se enviaron en total a 20 pacientes a rehabilitacién debido a limitacion
de los arcos de movilidad y alteraciones en la marcha. Se habian dado de alta
hasta el momento a 23 de los pacientes antes de cerrar el estudio.

COMPLICACIONES:

Las principales complicaciones observadas en este estudio fueron:
exudado estéril en dos casos (tratado en forma conservadora mediante
curaciones); ruptura de 1 implante que se rompi6 por fatiga a los 8 meses de
colocado. Se retiro el DCS y se colocéd otro DCS mads largo y moldeado,
valguizando el angulo cervicodiafisario, mejorando el contacto en el trazo de
fractura y se colocd injerto 6seo autélogo. Evolucioné adecuadamente. Un
segundo caso sufrio refractura y se traté de un DCS, por lo que fué cambiado
por un clavo Russell Taylor, con favorable evolucién posterior.

Otra complicacion que hubo fué un caso con desanclaje del implante por
lo que fue necesario retirar el DCS y colocar un clavo endomedular
universal bloqueado.

De todos los casos s6lo en dos casos se colocé injerto 6seo autologo a la
cortical medial en una reintervencion, siendo estos por retardo en la
consolidacion
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Un paciente evoluciond con celulitis en la herida quirurgica que ameritd
hospitalizacion y manejo con curacion con favorable evolucion. Un paciente
presentdé edema escrotal en las primeras 36 horas del postoperatorio y fue
secundario a las maniobras de reduccion en la mesa de maquet. Se trato
mediante analgésicos, antiinflamatorios y hielo local.

DISCUSION:

La planificacién preoperatoria en estos casos es fundamental, tomando en
cuenta estudios radioldgicos adecuados con el fin de evitar sorpresas en el
transoperatorio debiendo cambiar el plan inicial de tratamiento.

Se recomienda operar con planes quirurgicos alternos. Preparar con
antelacion otro implante que pueda resolver el problema y tenerlo disponible
€n caso necesario.

Se debe particularizar el caso de cada paciente tomando en cuenta varios
factores (edad, actividad fisica, calidad dsea, tipo de fractura subtrocantérea)
y no generalizar un sélo implante para todas las fracturas subtrocantéreas,
utilizando implantes fuertes, injerto 6seo (cuando esté indicado) y
entendiendo la seleccion del implante, dando prioridad al principio
biomecanico, se pueden mejorar los resultados del tratamiento.

Es fundamental una técnica de reduccién indirecta que conserve la
vascularidad de los fragmentos mediales para el tratamiento exitoso de las
fracturas subtrocantéreas.

El tratamiento quirdrgico efectuado en nuestro hospital va de acuerdo con
lo descrito internacionalmente y concuerda con los resultados de diversos
estudios.

La poblacion mas afectada en nuestro medio es el adulto mayor, lo que
complica el tratamiento y el prénostico.

Las fracturas subtrocantéreas pueden acompafiarse con irradiacién del
trazo hacia proximal 6 hacia distal lo que hace necesario contar con diversos
implantes para cada caso, tal como: DHS (En 135° y 150° con sistema de
placa que sean de 4 hasta 12 orificios), UFN, PFN, clavo gamma, DCS.
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PRESENTACION DE IMAGENES DE 4 CASOS:

Caso 1. Paciente Masc. 78'. Con fx subtrocanterea manejado con
sistema DHS a 150°. Presentaba ademas trazo transtocantéreo, con
buena reduccion y estabilidad.
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Caso 2. paciente femenina de 82 afios con caida desde su propio
plano de sustentacion, se realiza manipulacion cerrada en mesa de

Maquet y se fija con sistema DHS a 135° y 2 tornillos de compresion
interfragmentaria. Con favorable evolucion.
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CASO 3. PACIENTE FEMENINA 81 ANOS CON FRACTURA
MULTIFRAGMENTARIA TRANSTROCANTEREA, CON
EXTENSION SUBTROCANTEREA MANEJADA CON DHS A
135°. ABAJO PROYECCION AXIAL.
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CASO 4. Paciente postoperada con ruptura de implante (DCS), el
cual se retiro y se colocé clavo endomedular de reconstruccion tipo
Russell Taylor. Hubo necesidad de reintervencion por retardo en la
consolidacion, con colocacion de injerto 6seo autologo.
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CONCLUSIONES:

e Al finalizar esté trabajo podemos concluir qué en nuestra experiencia
el sistema con el cual obtuvimos mejores resultados fue el DHS
(Tornillo Dindmico de Cadera) de 135° y 150°, resaltando que la
mayoria de nuestros pacientes son ancianos mayores, por la poblacién
de socios de la Beneficiencia espafiola y que muchos de ellos
presentaban ademds de la fractura subtrocantérea, una fractura
Intertroncantérea y/o transtrocantérea asociada, por otra parte la
eleccion de este implante fué en base a principio biomecénico y en
una planificacién preoperatorio adecuada. Esto contrasta con lo que la
bibliografia y las publicaciones recientes en donde se hace referencia
como mejor opcion en el enclavado endomedular de reconstruccion,
sin embargo creemos que lo méas importante en la decision del
tratamiento quirdrgico debe ser individualizado a cada paciente y a los
diversos factores bio-psico-sociales que pueda presentar cada
paciente.

La osteosintesis requiere una comprension suficiente de sus principios
y técnicas, para poder hacer un uso adecuado de los implantes. Es
fundamental tener un conocimiento profundo de las reacciones
biolégicas ante los cambios ambientales (como pueden ser las fuerzas,
el aporte sanguineo, etc).

Muchas veces puede pasar inadvertido algin trazo extra de fractura y
provocar sorpresa en el transoperatorio. Es recomendable operar con
planes quirtrgicos alternos, preparar con antelacién otro implante que
pueda resolver el problema y tenerlo disponible en caso necesario.

La movilizaciéon temprana del paciente disminuye la posibilidad de
ulceras de dectbito, troemboembolia pulmonar, tromboflebitis y
enfermedad fracturaria.
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