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HUSTIFICACION

Las fractunas de €a regibn sulirocantbnica, son relativamente
poco comunes y son fas menos descnilas entre todas Las fractunas
def brea de fa cadena, destachndose que cs fa negibn mis fre-
cuentemente complicalle. Tales fracturas constituyen del 8-10% de
Las fracturas de fa cadena seglin divensos nepontes, Pon fo que
dichas fracturas, leniendo en cuenta sus consideraciones fiome-
chnicas y anatbmicas, infieren en un aflo grado de dificultad en
su tratomiento,

Debido a Lo anterion, existen divensos implanics methbicos, dis-
Lintas téenicas quinfingicas que fuenon creadas para ef tratamien-
Lo especifico de €as fractunas Localizadas en fLa negibn subiro-
canténica, sin existin un pairbn deleaminado, haciendo que se in-
cremente las complicaciones como despfazamientoc en varo, aconta-
miento, desplazamiento medial de La dibfiris y consolidacibn ne-
tandada b seudoantnosis.

Entne Las fractunas complicadas de fa negibn sullirocantbnica, se
encuentaan Las micilas, fus cuales por su complesidad y dificul-
tad en su manejo y pongue vin pon negiones de muy dificil Ciome-
chnica, se han clasificado en un apaniado especial, con una cla-
séficacion que nos peamite plunean con mayon exactitud fa foama
de neduccibn, Los pasos a segquin en fa técnica quirlingica y el
implante a utilizanr.

Pon t4€ motivo, fLus expeniencias ofienidus en fLos diferentes mo-
delos Lotoelbsticos de fa extremidad supenion def fbmun, demues-
iran fa impontancia de fa situacibn del matenial de osteosintesis
en nelacibn al sitio de la fractuna.



ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS,

Aleis (1) en 1891, fub el primeno en puldican fas dificullades
para aeducin fas fractunas de fo pante proximal del fbmun, me-
diante traccibn y sus complicuciones, pon fo que necomendd fa
osteotomla pana traten La defornidad ern vuno y la seudountnosis.
En Filadetlio, Davis(1900) y Da Costa(1907), wlifizaron tornillos
de madena{16). Lumboltc(44,53) en 1909, necomendb fa aeduccibn
abienta y fa fijacibn interna, mediante fa comlinacibén de clavos
con cenclajes.

Smith Pelensen(53) en 1925, empleb un clavo iriangulan inoxidalle
pana La fijacibn inteana de fos fragmentos de una froctuna indra-
capsublan y Las trans subinocantbnicas, disminugerdo considena-
lemenie ef {ndice de seudoarinosis.

Kiintscheal17,38) en 1940, pnropuso una teenica de enclupamiento
cerrado para una gran variedad de fractunas de lo dibfisis femo-
el y L negibn trocanténrica, introduciendo de ésta manera ef
principio de fa compresibn elislica transvensal,

Bohtler afinmb que un Limite mbs infenion de sicte ceniimetnos
pon debajo del trochnten mayon, fub el nivel mhs allo que el trazo
de fractuna deferia ocupan, si fa varilla de Kintschen era utili-
zada(6). Niveles pon defajo del trnoclnten menon de seis y cinco
centimetnos, fué considerado ef &imite inocuo pon otros.
Jewett(32,33) en 1941, ideb un clavo irnilaminar unido a una placa
de una pieza adosada a fa dilifisis y fijada con tomnillos, con
pobnes nesubiados para Las fractunas tiransirocantbnicas y sulbiro-
cantbricas.

Boyd y Gritfin(7,24) en 1949, negistraron cuatrno diferenies tipos
de fractunas trocantbnicas con fase a un estudio de 300 casos,
donde ef 69.5% de fos casos se usd fijacion inteanu concluyendo
que el tratamiento quinlingico es prefenille al nb quiringico.



Hott(25) introdujo un clavo mbhs fuenie, peno, a pesan de aumen-
tan La pucnza, La falla ocunnib entne fLos 3 y 12 meses del post
operatonio, y fub atriluido a fa canga clclica y fatiga del metal,
como Lo Zueron fa gran frecuencia de penncs fractunados, migra-
cibn de tuencas, etc..

Sanmiento(47), utilizando un clavo placa de 150° de angulacibn,
concluye que no delerla usanse cn fracturas inteninocantbnicas
con componente sulirocanténico, necomendéndolo sofamente para
Las facctunas intentrocantbnicas.

Epans enfatizb fo importante que ena logm y mantenen un apoyo
medial parna converlin una fracturna intentnocunténica inestafle
en estalle(19). Este concepto fue usado por Dimon y Hughston,
quienes defendicnon fa osteotomiu desplazada con fijacibn pon
medio del clavo de Jewelt(48).

La osteotomie oflicua, descrita pon Sarmiento(47), fue mds di-
2icil de oltenen y mhs frecuentementemente nesultd en excesivo
valgo del cuello y necrosis avescular, Samienio necomendd su
thenica pare fractunas intentrocanténicas y nb pana fas fractu-
nas subtrocantbnicas,

&n La década de Los sesentas, se fonma fa Asociacibn para fa 0s-
teosintesis (AD), creando una fijacibn con clavo intremedufan b
estaBilizacibn con placas de 95° y 130° para Lo mayonia de fLas
Zractunas del exiremo proximal del fémun, complementundo con el
principio de da comprcsidn inteafragmentaniaf41).

Ganden(4,43) en 1964, inicia el inatamiento de fas fractunas
subinocantbnicas y subecapilales fijodas con tornillos de Garden.
Fielding y Magliato(22) en 1966, clasificaron fas fractunas sub-
trocanténicas de ucuendo al nivel de fas mismas., De fLos trnes Lipos
de fa clasificacibn, ellos indican que el nivel de fa fractura
frecuentemente indica el pronbstico, sdiendo fu mbs distal(7.ipo
III) fa que tiene peon paronbslico. ELLos suginienon que ef



injento. bseo y La fijacibn suplementania con placas anierniones
dele ulilizarse pana fracturas conminutas e inestalles.
Taonzo(51) cnitich La clasificacibn de Fielding y flagliato pon-
que fa considenb enbitronia, ya que Lo distancia de ariifa def
trochnten menon varnia con fa estatura del paciente y no senlt u-
niforme, Tronzo también expresa fa opinibn que una clasificaibn
de Zractunas nequiene sen pon delujo del trnochnilern y no inten-
trocantbrica,

Zickel(9,53) en 1967, disena un dispositivo especial en las frac-
tunas subinrocantbricas del fbmun, consistenie en un clavo intra-
medufar comlinado con un cloavo trilaminan.

Para el ano de 1975, Cofcheno en flexico, nealizb un clavo algido
en el tratamiento de fus fructunas de Las dibfisis de Los huesos
Langos y seudvantnosis, con buenos resullados,

Beaver y Buch(8) en 1978, neportanon el uso afortunado del clavo
de Zickel en 19 casos, sin datos de infeccibn ¢ seudoantnosis.
Las evidencias nadiolbgicas de consoliducibn se presentaron en
un promedio de 4.7 meses.

Ablen en 1979, y posterionmente Heiple(30), intnodujenon un cla-
vo intramedulun con aletas destinado a proporcionan aigidez ton-
sional y La flexibn paincipalmente, demosirando sen mhs fuente
que otros clavos intramedulanes tales como el Hansen-Sineet, te-
niendo su uso en fractunas subinocanlénicas con trazos transven- -
204 & en espinal contos.

De Lee(77) en 1987, aecomienda cf uso y tratamiento conservadon
en Las fractunas subtrocantbricas con yeso tipo Callol modifi-
cado, con una Qanda pblvica en pacientes con fractunas muy con-
minuidas en fas que Lo estabilided no pudieaa ofienense pon me-
dio de fijacibn intemna y en fracturas expuestas, sdicado el tra-
tamiento con traccibn paeliminan y posteionmente fa cobocucibn

de aparato de yeso.



Nielsen(45) en 1985, nealizb un estudio netrospectivo de 35 anos
en pucieniles tratados con apunatos de ficLaughlin, reportando una
nb Lijacibn suficiente cuando se trutu de fractunas inestables,
con fuxacibn en varo y penforacibn en la caleza femoncf.

Hogh(26) y cofaloradones, realizaron un estudio companativo y
prospectivo de osteosindnsis pon el enclapamiento de Enden y de
Maclaughlin, donde analizan fos nesullados openatonios y neportan
que no huto difenencia con acspecto al tiempo anestbsico, ni tiem-
po openatonio, af igual fa estancia hospitalania, morbilidad y
nmortalidad,

Schenfel(47) en 1985, reponta un nuevo tipo de clavo intrumedu-
Larn pana el tratamiento de fas fractunas suldrocanibricas ded
Lbmun, el clavo con aletas curactenizado pon tnes sabientes en fa
parle proximal a manera de flecha,colocudas a 120° una de fa otnas
fas cuales impiden ef movimiento en fa cavidad medulurn y aseguaan
su estaelilidad contra fas fuerzas lolenales y torsionales, con
Quenos nesuwblados, pero el retino de este sistema es dificil.
Henny(3) en 7988, neponta un sistema de fijacibn con el clavo
Y-iilliams en fLas fractunus subinocanténicas, Lasado en ef clavo
*Y" de Kuntschen, modificado pon Williums con un implante mis
Luerte, pudibndose Qloguean con ioaniflos proximal y distalmente,
nequiniendo de nimado centromedulan, miis injento bseo profithetico.
Recientemente Grosse y Kempf, aprovechan el principio de fa com-
rresion con el toanillc de caderna y crean el clavo Llogueado
Gamma, asi mismo el clavo en cerrogjo.

Taylon y Russell, en Tennese, crean el sisieme de clavo inmovi-
Lizante de Russell-Taylon, dinigido al amplio alanice de indicu-
ciones para fracluras cennadas del fémua y tilia, con toanillos
de transfijacibn proximal y distal, neguiniendo para su us0 dof
intensificadon de imbgencs, con neponie de upoyo inmediato, menon
tiempo quirlingico, menon sanyrado transopenatonioc, siendo un

procedimiento cernado y fheil.



¢ ES UTIL TENER UN CONOCIMIENTO DE LA BIOMECANICA
Y CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS SUBTROCANTERI-
CAS Y TRANS-SUBTROCANTERICAS PARA ELEGIR EL Ifl-
PLANTE MAS APROPIADO EN EL TRATANIENTO QUIRURGI-
CO DE LAS MISmAS 2



HIPOTESIS,

DEBIDO A LA COMPLEJIDAD DE LAS FRACTURAS SUBTROCAN-
TERICAS, SE REQUIERE DEL CONOCIMIENTO DE LA BIOMECA-
NICA Y CLASIFICACION DE LA MISAIA PARA ELEGIR EL TRA-
TAPLENTO QUIRURGICO IDONEO DE ESTAS.



0B1ELE7IVOS .,

Demostacn Las ventujas de una closificacidn descrip-
tiva de acuerdo al trazof ) de fractuna, seleccionan-
do ef mbiodo de reduceibn e implante a utilizan.
Unifican crilenios de tratamiento, demostrando fa a-
daptacibn de fa variedad de implanies a utilizan, en
Los diferentes Lipos de fractura,

Analizan Los nesullados obilenidos con Los crnitenios de
trataniento ulilizados en el Servicio de Cadena y Pef-
vis del Hospital de 7raumatologla Magdalena de fas
Salinus,



PATERIAL, METODO Y PROCEDIMLENTO.

Se nealizb un estudio netrospectivo, descriptivo, ofservacional
y fongitudinal, en pacientes con fractunas subirocantbéricas y
trans-subirocantbnicas que ingresanon of Servicio de Cadera y
Peluis del Hospital de Traumatologla flagdalena de fas Salinas,
I.M.S.S., de fa Ciudad de flbxico, en el tiempo transcurrido en-
tre Los meses de Enerno de 71990 a Junio de 719917,

SELECCION DE PACLENTES
CRITERIOS DE INCLUSION:

Edad 16 a 90 aros.

Sexos AmBos.

Ocupacibn: Indistinta.

Fractuna? Subirocantbnicas y Trans-subtnrocantbrnicus,
Tipo: Cennadas.

Taatamiento:  Pacientes con b sin cirugla previa realizade en
el Seavicio de Cadena y Peluis del Hospital de
Traumatologia flagdalena de €as Salinas.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

~Pacientes con fractunas quutu.

-Pacientes con procesos infecciosos activos.

~Pacientes con padecimientos sistémicos descompensados que con-

traindiquen el proceso anestbsico-guinlingico.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

-Pucientes, que a pesan de halen cumplido con fos caiterios de

inclusibn, salgan del estudio pon alandono del seguimiento, fa-

Lleciniento b que no cofuboranon en su achalilitacibn.

Une vez seleccionados Los pacienles con Los critenios de inclu-

aibn y exclusibn antes mencionados, se procedib u utilizar una



hoja de control de datos en fa cual se precisa Las variables uti-
Lizadas, Tomando en cuenta dichos critenios, se incluyeron 33 pa-
‘cientes, fos cuales 20 son de fractunas subirocantéricas y 13

de fractunas trans-sulirocantbnicas, o Los que se fe aealizb tra-
tamiento quinlingico, evolucibn postoperatonia hasta su nchabili-
tacibn,

A todos fos pacientes se Les nealizb una planeacibn preoperatonia
como Lo fub: seleccibn del implante, hemoiransfusibn en caso de
anemia 6 estalilizan €as condiciones genenabes como, descontnol
metalblico, b en casos de politnaumutizados, dan prionidad a Le-
sdones que ponen en peligro fu vida,

Pana estalllecen of emite distal de fa negibn sultrocantbrica;

se utilizb ol mbtodo descrito pon el Da. F. Gomez Garcla (24 ),

en donde el Cimite distel comresponde a o distancia que existe
del foade mediel de La callera femoral al bonde Lateral del tro-
chntea mayon (Y), traspolada a partin de fa Luse del trochniten
menon hacia fa dibpisis femornal (Y’ ), olienibndose en promedio

77 mno (Tig. 7).

Se utifizanon implantes desde el clavo centrno medifan de flullen
con curvatura de Herzog, clavo &foqueado a hueso con perncs,
hasta placa condilea de 95° y placa angufade dz 130°, disponi-
8Les en el Hospital de Traumatologle fMagdalena de Las Salinas.
Para el antilisis de resuftados se tomb en cuente: edod, sexo,
sitio del accidente, trazo y configuracibn de Las fractunas,
taatamiento quinlingico nealizado, tiempo quirlingico, sangaado,
estancia hospitalania, inicio de upoyo total de fla exiremidad
afectada, tiempo de consolidacibn, complicaciones, rehafilita-
cibn y valoracibn funcional, Rasada en €u escala de flende D' Au-
Ligné.,

10.
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Fig. 7. Esquema representativo, en que nos demuestra
Lo zona Limite distal de fa negibn sulirocan—
ténica,



ESCALA DE VALORACION DE MERLE D' AUBIGNE.

DOLOR ;
0. Siempre, insopontalile. Frecuente medicacibn potentie.
2. Siempre, pero sopoatalle. fledicacibn potente ocasionel. A me-
nudo salicilalos. '
4. Poco ¢ nada cn reposo. Con fa actividud. Frecuentes selicifa-
toas.
6. AL inician fa actividad, seguido de mejoria, o despubs de bs-
ta. Salicilatos ocasionules.
8. Ocasional y Leve.
70. No hay doloa.
PARCHA :
0. Postrado en cama.
2. Sillbn de nuedas. Trastado del 5i88bn a £a cama, y vicevensa,
4. Camina menos de 2 cuadnas con apoyo 8ifateral.
6. Caména mbs de 5 cuadras con apoyo unifatenal.
8. Camina sin apoyo en su casa, afuera con o sin apoyo inifaternal;
Ligena cojena.
70. flancha noamal.

POTENCIA PUISCULAR Y MOVIMIENTO:

0.
2.
4.

70.

Anquilosis con deformidad,

Anguilosis con Quena posicibn funcional.

Potencio muscubar mala 6 negufan. Flexibn menon de 90°, movi-
miento foteral y notalonio restringido.

Potencia muscular regulan ¢ Buena, flexibn hasta 90°, regulan
movimiento fatenal y nrotatonio.

Potencia musculun Luena 6 nonmal. Flecibn mayon de 90°, fuen
movimiento fateral y notatorio.

Potencia muscular noamal. fMovimiento noamaf o cusi noamal.
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FUNCION :

0. Dependencia y confinamiento totales.

2. Dependencia pancial.

4. Independiente. Limitadas tareas domésticus, salidas Limitadas.

6. Paincipulmente taneas dombésticas, sale sin Limitacibn, trefa-
Jo de oficina.

8. Muy poca nestrniccibn. Puede tralajan de pie.

70. Actividades nonmales.

ESCALA DE VALORACION:

De 0 a 17 puntos. Resublado: RALD.

De 78~ 25 puntos. Resufiado: REGULAR,
De 26- 33 puntos. Resuliodo: BUEND.

De 34- 40 puntos. Resublado: EXCELENTE.



CONSIDERACIONES BIOMIECANICAS,

En Lo negibn subirocantbaica, fa liomechnica es nealmente comple-
Ja y un papel muy impontante es el que repnesentan €os ejes y fas
dinseaciones muscubanes. EL primen camflio de ejes esth deteaminado
pon La incunvacibn sagitel del fémun, en donde fa poncibn trocan-
thrica es cbncavu ventralmente, mientras que fa porcibn diafisania
Liene concavidud donsal. (Fig. 2).
La zona de unibn de fas dos cunvatunas es el sitio de .inflecibn.
Hay diferencia igualmente en el sitio de nesistencia al conle sa-
gital, ya que La contical ventrul se continua haste el trochnien
mayon, y fa contical donsal fo hace a 1 em pon delajo defl trockn-
ter menon, Lo que delermina que sea una zona de menon aesistencia.
La zone subtrocantbrica es una zona fnonteriza entre dos grupos
musculanes, con difenente dineceibn de fuenzas. Anblisis Liomech-
nicos de esfuenzo en fa negibn sultrocantbrica del fbmun, mostira-
aon que hey una alla concentracibn de esfuenzos, poa Lo que dicha
zona' es un tnea de grundes solicitanies o causa de * divernsos
Lactones "¢
a) Un movimiento inclinado de fuenzas de compresibn, genenados
ron el peso conponal y fa fuenza musculon de fa cadena.
£) flopimiento de toacibn a nivel del silio de inflecibn del fbmun.

Se ha demostrado que fa fuenza ejencida sobre fa cabeza femonal,
al estan de pie sobre una pienna, y £os movimientos de Llecibn y
extensibn de fa cadena nealizados en declibito, pueden producin
fuenzas en el Lbmun de 2% a 3 veces el peso del cuerpo,

&n una cadena noamal, fa fuenza ded mlisculo gluleo mediano y menon
alduce, y fa polenciu del psoas, flexiona y rolu; bstas fuerzas
estén Qalanceadas pon fos aductores, porn o que cuando existe
une fraciura subtrocanténica, fas fuenzas no se encuentran La-
Lanceadas y £a accibn opositora preduce fa deformidad caractents-
tica en alduccibn, notacibn Latenal y flecibn, con fragmentos

rotados y fa pienna en actitud de acontamiento y pano. Estas



Fig., 2.

Esquema que nepresenta £os ejes de fa negibn

sulldrocanténica.

75.
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Luenzas musculanes dificubian fa neduccibn y somelen « grnendes
esfuerzos a Los impluntes. (28,40,47), (Fig. 3).

&L mismo mhscufo hace un acto fonzado sobre el aparato de fija-
cibn despubs de aplicado, hasta que el pacienie se encuenire en
cama.

Rydell(40), demostrb que La traccibn muscilar sobre dos flexones
y extensones de la cadera, alin en cama, causan idl cantidad de
presibn en fa calleza femonal como una marcha fenta con b adn mu-—
Ledas,

Las fuenzas de flexibn son grandes, delido «f momenito de flexibn
producido pon el cuello femonal, & sea gue, « mayon fongitud del
brazo de pafanca, mayon ¢4 ef aumento de flexibn.

Zickell53), nefierc que a mayor nivel del frazo de pafanca, es
mayon el esfuerzo generado a nivel del clavo placa, y mayon es La
posillilidad de falla pon Llexibn, Mbs alin, si la fractura es
conminuta y no existe pured medial, lodas éstas fuenzas son con—
centradas en fa placa, provocando su ruptuna.

Pon Lo que se ha descrito anterioamente, tenemos que, fas fractu-—
ras subirocantbricas son dificiles de manejar delido al esfuerzo
elevado en dicha brca, someliendo grundemente af sistema de f£ija-
cibn intenna en ef post operatonio y mas tarde en el proceso de
cicatrizacibn, Eata situacibn esth complicada pon grandes fuerzas
muscufanes y una tendencia « €a conminucibn de fa contical, par-
ticulanmente fa medial, Dunanite fu fijacibn se defe tratan de
reducin Zodos fos fragmentos parna crcan une pared medial, ofte-
niendo un punto de seccibn firme del sistema de fijucibn y de

Los fragmentos fLractunados.

&n 71981, £os clavos en ceanojo pune el irafamiento de flas fractu-
ras conminutas femonales diafisanias fueron introducidos en {os
Eastados Unidos de Amenica, y el uso de estos clavos se ha ddo in-
crementando y popularizando, disenados iniciubmente en Eunopa,
permiticndo el control de fa fongilud y fa notacibn.



Fig. 3.

Se ilustra La defoamidad caracteristica de £as
fractunas sultrocantbaicas en alduccibn, nota-
cibn Latenal y flexibn.

7.



De bato se deduce que los sistemas de fijacibn pueden sen some-
tidos a una solrecanga elevada, a pesar que £os pacientes se
encuentaren nefativamente inmbvifes.

Larca./zga elevada, reduce €as propledades del implante, causa ma-
cromovimientos que ocasiona netardos en fa consolidacibn & seu-
doantnosis, facton que se dncremenia sé hay conminucibn ded brea
de fa fractuna.

CLASTFICACION.,

Existen en fa Literatunu numenosas clasificaciones de fas frac-
tunas subtrocantbricas, unas determinadas pon el trazo de fractu-
ra, oiras pon el nlmeno de fragmentos y pon Los cms pon defajo

del troctnten menon, siendo €a mayon paollembtica fa deleaminacibn

neal de fu negibn sultnocantbnica.

Las mbs usadas y conocidas sbn:

a) Boyd y Gaiflin(7) en 1949, clasificaron fas fractunas del
bnea trocentbnica del fbmun en cuatro tipos. Su clasificacibn
inclula todas fas fractunas, desde fa parte extracapsular ded
cuello hasta un punto de 5 cms distal al troclnten menon.
(Fig, 4 ).

8) Zickel(53), suginib una clasificacibn Lasada en fa monfolo-
gla de fa fractuna, siendo un mbiodo fheil pana descrilin la
Lractuna. (Fig. 5),

¢) Fielding y Mugliatol22) en 1966, clasificanon Las faacturas
sulirocuntbricas de acuendo ab nivel de fas mismas, dividién-
dola en tres zonas diferentes tomando como neferenciu el tro-

chnten menon hacia abajo. (Fig. 6).
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4. Fracturas troclntenicas, clasificacidn de Boyd y Griffin.

7. Fracturas que se ectienden a Lo fango de fa finea inien-
trocanténica, del trochnten mayon af menon.

2. Fractunas Conminutas, con fa fractura principal a fo Lan-
go de fa Linea inteatrocantbnica peno con miliiples frac-
tunas en lu conteza.

3. Fractunas que son Lasicamente subtrocanténicas, con una
fractuna pon £o menos gue pase @ través del exirnemo proxd-
nal de lo dibfisis, inmediatamente distal 6 en el mismo
trocdnien menon.

4. Fractunas de €a negidn trnocantbrica y €a dibfisis proximal,
con fractuna por Lo menos en dos plancs,



Fig. 5.
7ipo 1.
7ipo 2.

7ipo 3.

Clusificacibn de Zickel.
Fractuna oflicua corta y fracture oflicua conia
con 6 sin conminucibn. (Fig. A).

Fracturas oflicuas y fLangas, con 6 sin conminucibn.
(Fig, B).

Fracturas transversas, ya scan alias o bajas.(Fig.Cl.

20.



Fig. 6.
7ipo 1.

Tipo 2.
T.ipo 3.

Clasificacibn de Fielding de fos fractunas
téricas.,

A nivel del trocbnien menon.

De 2.5 a 5 ans debajc del trochnten menon.
De 5 a 7.5 cms debfajo del trochnter menon,

subinocan=

21.
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Ferrnand y colalonadones en 1967, Basados en hechos histo
estnucturales y Giomechnicos, propusienon fa clasificacibn
de la negibn sultrocantbnica, definiendo su Localizacibn
Limitada proximafmenie pon una Linea que pasa pon Lo cresta
del vasto fatenal, que es fLa panalelo a fas Lineas intentno-
cantbnicas ventral y donsal, que contan fu contical medial
poa defajo del trochnten menon, €4 Limite distal esth dado
pon el punito de Qifuncacibn de €a Linca bspera, dividiendo
anatbmicancnte lo negibn en una zona tniangufan superion,
que cornesponde a fu metbfisis y una cilindrica inferion
diaf isania. (Fig. 7).

Seisheimen(49) en 1978, presenta una clasificacibn Lasada en
el nlmeno de fragmentos y en La ulicacibn y configuracibn
de fas Lineas de fa fractuna., (Fig. 8).

Mulleal(41), atendiendo af paonbstico de lus fractures y a
fas dificuliades de La osteosintesis, fLas clasifica de acuen-
do af trazo, posicibn y nlmeno de fragmentos, (Fig. 9).

Ninguno de estos tipos de fractunas es delerminante poana su tra-
tamiento, sdendo de mayon impontancia identificar fu zona subiro-
cantbrica, deteaminan fa estalilidad 6 inestolilidad de fa frac-
tura.



23,
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A 3
Fig. 7. Clasificacibn de Fearand.
A, Esguema con fos Linites de fa regibn subtrocantbrica.
B, Esquema que muestira Lo divisibn de €a negibn sulino-

cantbrica,
I. Zona metafisania, zona triangufar.
II. Zona diafisania, zona cilindrica,



Tipo 2

Tipo ¢

Fig. 8.
Tipo 1.

Tipo 2.

Tipo 3.

Tipo 4.
Tipo 5.

‘%©

Clasificacidn de Seinsheimon de fas fractunas subino-
canténicas del fbmun,

Fractunas no desplazadas & con menos de 2 mm de desplu-
zamicnto,

Fracturas en dos pantes, Lla: taansvenseles, IIG: confi-
guracibn transvernsal con ef tnochnten menon unido al
Lragmento provimué. Ilc: Configurucidn en espinal con ed
trochinten menon unido al fragmento distal,

Fractunas en taes pantes. IIlar Configunacibn en espinal
en tres pandes con el trochnlen menon fonmando parte del
tencer fragmente. IIIQ: Conféiguracibn en espinal en tres
pantes con un fragmento en maniposa como tercera ponte.
Conminutas, con cuatro & mbs fragmentos.

Configunacibn sulinocantbnicu-intentrocantnica,

24.
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5 c
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U

Fig. 9. Fractunas subirocantbnica:, clasificacibn de fMutllen,

. Cu;_m evteana,

Cuna intenna.

Fracturna subllirocanténica, simple, oblicua, trans-
versa 6 espinoddea,

Fractuna mublifragmentiania.

Fractuna conminuta,

m N
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QRITERIOS DE TRATANIENTO.

La conminucibn y fa pérdida def soporte medial, como Lo refiere
Evans(19) desde 1949, es quizbs la mayor causa de fallas,

En fas fracturas sultrocantbnicas, fas fuenzas quedan destalan-
ceadus, hay alleraciones en fas fuenzas de tensibn y compnesibn,
donde la musculatura sin oposicibn bsea produce desviacibn en
alduccibn, rotacibn Lateral y flexibn. En Lase a todos Los factones,
Lncluyendo el iipo de faactuna, se decide el trnatumiento a seguin.

INCRUENTO: Se encuentran flas tracciones Lilial y especialmente fa
Lemoral, fu espica de yeso, de fas cuales en £a actualidad no se
usa ninguno, u« excepcibn de fa espica de yeso en Los pacientes pe-
d.ibitnicos.,

CRUENTO: (Fijacibn internal,

La distaibucitn de cangas, entne el hueso y el implante, dele sen
lo gula para cuando se seleccione alghn mbiodo de fijacibn parna
Las fraclunas proximoles del fémun,

Se tuvo en cuenta pana el tratamiento, fus fractunas sulirocantb-
ricas puras y fas que incluyen el brea interirocantbnica,

SUBTROCANTERICAS .

PLACA ANGULADAS DE 95°-730°.

A) Faactune con trazo proximal y fLragmento proximal corto.

B) Faactura segmentarniu con posililidad de reduceibn y tratando
de conseguir £a continudidad medicl. (Fig. 70).

CLAVO CENTROMEDULAR DE PRULLER CON CURVATURA DE HERZ0G.

A) Trazo de fractuna distael cen fragmento proximal grande.

B) Fragmentos grandes con posif.ilidad de neduccibn y Buscando
continuidad mediatl, (Fig. 11 A).

CLAYO BLOQUEADO CON PERNOS,

Cuando existe especialmente multifragmenitacibn. (Fig. 113).



PLACA 95° PLACA 130~

Fig., 10. Caltenio de tratamiento en fractunas subtrocan-
Lénicas con plucas anguladas 95°-7130°.

27.
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N
/

Fig. 11. Critenio de trnatamiento en tractunas subtro-
cantbnricas,

A) Con clavo Mullen ( Cunva de Herzog).

B) Clapo 8Logueado a hueso con peanos,
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TRANS SUBTROCANTERICAS,

Llamadas tambibn mictas, son complejas, porque van por negiones
de muy dificil Liomecbnica y por su aflic grado de complejidad y
dificuliad en su manejo, se ha clasificado en un apurtado espe-
cial, craebndose en el Hospital de Trcumatologla flagdalena de fas
Salinas, en ef seavicio de Cadera y Pelvis, una clasificacibn
que nos permite planean con mayon exactitud fa fonma de reduccibn,
Los pasos a seguin en fa thenica quinlingica y el implante a uti-
Lizan. Dicha clasificacibn se Qasa en fa focalizacibn y tipos de
trazos de La fractuna, (Fig., 12).

La dificublad en su tratamiento estatba en las grandes solicita-
ciones Biomectnicas y musculbarnes sumadas de amfas negéones adembls
de sus caractenisticas anatbmicas y La extensibn amplia de fos
trazos frecuentemente conminuidos w nivel de fa regibn mhs délil,
como Lo es fa tranirocantbrica.

La falta de implantes especificos para bstas Lesiones asociadas,
hacen Lo necesidad de una acduccibn anatbdbmica, con el fin de no
afectan €a Qiomecbnica de fu exénemidad y peamitin que fa mayon
rante de flas fuerzas de fa cadena pasen por un hueso y nb pon el
implante.

La Zinalidad 8isica pana este tipo de fractunus tratedas quinlin-
gicamente, es ncducin fa fractuna sulinocantbnica anatbmicamente
rana simplificar €a lesibn, ol cual se hace a Lase de tornillos
y cenclajes sin causar prollemas ¢ ese nivel de fa Lesibn, parna
colocar despubs el implante seleccionado, reduciendo ef trazo
transtnocontlnico en fomma anatbmica b en valgo no mayon de 1507,
Lognendo una comrecta continuidaed medial y antenion,

A continuacibn harnemos une descripeibn precisa y concise, de
bsta clasificacibn, con fos difercntes criterios de tratamiento

a escogen, de acuendo al trazof 3) de €a frcclura.
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Trochnter mayon integno, fractuna inveatida ( V de
tnonzo), mhs fractuaa sulinocantbnica.(¥Fig. 12).
Taatamiento: -Amman el tullo diafisarnio mediunte foani-
Llos ylo cerclajes.
-Clavo centromedulan de flullen con curva-
tuna de Herzog.
-Clavo logueado a hueso con pernos,
-Placa engufada de 95°

Trazo transtrocantbnico simple estalle (0-50°), mbs

trhazo de faactuna sultrocantbnrico, (Fig., 12).

Tratamiento: -Aaman el tuo diafiserio.

-Con trnazo estallfe, placa anatbmica de
130°,

-Clavo cbndilo cefblico b cluvos de Enden,
~Clavo placa.

Fractuna trenstrocantbrica inestalle, con conminucién,

mls fracturna sulirocanténica. (Fig, 12).

Tratamiento: -Reduccibn biomechnica, mediante osteoto-
mia de valgo y medializacibn, para modi-
ficar La fragmentacibn y postenionmente,
placa engulada de 130°.



Fig.
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Clasificacibn de Las fractunas Trans subirocan-
thricas, (Kospital de Traunatologia lflagialena de

Las Salinas).

En ol que el trazo en fa zona transtrocanténica
s0lo afecta al trochnten menon, dejando integro
el trochnter mayon, mhs fLos trazos de fa regibn
sulltrocantbnica.

£ trazo transtrocantbnico es de fonrma halitual,
peno siendo un inazo bnice, sin impoatan su grado
de inclinacibn, mds fa fractura sultrocanibnica.
&€ trazo transtrocantbnico corresponde a un trazo
inestalile, con conminucibn generalmente de Lo pa-
red postenion y/o medial, mds fractura subinrocan-
teaica.

31.



PACIENTES

RESULTADOS,
EDAD; - ) :
. Se /l:eu{/m'/g'pn, un otal de33 .pacientes, cuyas. edadesoscilanon'

entre Lo 16°dnos y £64°90 anos, siendo of promedio de 46 anos.
é i X

(Gatigica I)

32:°

76 200 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80

EDADES

Fuente: H.7.M.5., L.M.5.5.

85

20



SEXO: SRR
Connespordib”™ @ 22 hombres y 17 mujencs;

{Galitica II)

Fem, 33.3%
flasc,66.6%

Fuentes H.T.M.S., I.0LS.S.
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SI7IO-DEL ACCIDENTE: -

Se encontraron 16 pacientes(48.48%) con accidentes en fa via pl-
lica, con 6 atropellados(18.1%) y 10(30.3%) pon c/ibque automo-
vilistico; 12(36.36%) en ef hogar y 5 (15.1%) por accidentes de
trabajo debido a caidaes b trauma directo. .

(Gabifica III)

Atnopellamiento

Fuente: H.7.M.5., IL.N.5.S.



TRAZO Y CO/VFIQM?ACI(}/V: DE-LAS 7/'54(_‘7(0?/15.{

S Tabla 7)

35,

TRAZO PACIENTES 2
Trazo tLransverso 7 21.21%
Trazo oflicuo conto 3 9.09%
Trazo espiroideo 5 15.75%
R 5.9
Faactura conminuta 3 9.09%
Trazo ollicuo Mgo 4 72.12%
TOTAL 33 99.99%

Fuente: H.7.M.5,, L.N.5.S.




TRATARLENTO QUIRURGICO REALIZADO:

36.

Fub desde La simple cofocacidn del clavo centromedulan de flullen
con cunpatuna Henzog, clavo C€oqueado y placas de 95° - 730°,

PACIENTES

(GabificalV)

o CLAVO BLO-
QUEADD

Fuente: #.7.M.8., I.MN.S.S,

PLACA 95°

PLACA 130"
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TIEPO QUIRURGICO: -
Donde: et rango’ninino fub'de 40-minutos y el mixino”de 180 minu-

Loy

CASOS

[ NNy

37 - 60 61 - 90 97 - 720 rer - 150 7571 - 180
TIENPO QUIRURGICO EN MINUTOS

Fuente: #H.7.M.S, I.MNS.S.
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SANGRADO ; :
€2 sangrado transopenatonio estuvo en -un minimo de 200 mé y
el mhximo en 2,500 mf. ) )

(Gabifica VI ) 7

MILILITROS
500 7000 7500 2000 2500

.

é

74

7

“, .

2 <

QI

CASOS

Fuente: #,7.7.5., I.M.5.S.



39,

ESTANCIA HOSPITALARIA:

Se divide en pacientes con £esiones agregadas, en un nlmeno de
78 pacientes(54.5%) y una estancia de 17 diwsy: £os-15 nestantes,
no tuvienon fesiones agnegadas(45.4%) y une estancia de 12 dias.
(Gnrbifica VII )

Sin Lesiones Lesiones
agnegadas Aagregadas
45.4% 54.5%

Fuente: H,7.M.5., I.M.S.5.



INICIO DE APOYO TOTAL DE LA EXTREMIDAD AFECTADA:

{ 7alla 2)
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SEMANAS -DIAS
IMPLANTES

Minimo méxeimo | Promedio
Clavo cenino medulan flublen
con cuavotura de Herzog 8 sem 17 sem |12 sem
Clavo 6ALoqueado a hueso con
PeRNOS 5 dias 15 dias |12 dias
Placas anguludas de 95° - 7307 70 sem 24 sem |15 sem

Fuente: H.7.M.5., I.A.S.5.



wila conzso&da bri.

TIEAPG DE CONS OLI DACIO/V

i,

e }:oALue evidenciarnta mediante uno evelua-
- ’~u6n /mszZ gicas’ de acuwzdo a Los controles de la

consulia exten-

GRADC  DE PROMEDIO EN
INPLANTES CONSOLIDACION SEMANAS
Clapo centno medufan
Aluélen con curvatura III 11
de Henzog
Clavo Llogueado a hue~
40 con peanos I 9.6
Placas anguladas
de 95° - 130° LI 12

Fuente: H.7.M.5., I.M.S5.S.
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COMNPLICACIONES: -

(Tabla %)
COMPLICACIONES PACIENTES IMPLANTES
Infeccibn 7 cen
Seudoarninosis 7 cen
Retando en fa consolida- 2 Placas
cibn
Intolerancia a matenial 1 Placa
Fractura de trochnten 1 Clavo Lfo-
mayon queado

Fuenie: #.7.M.5., I.M.S.S.



EVALUACION DE RESULTADOS :
La talla de evaluacibn fub vblida en cada pacienle, despubs
de fas 8 semanas del postoperatonio.

(7abla 5)
RESULTADOS No. PACIENTES %
EXCELENTES 20 60.60%
BUEKOS 7 21.21%
REGULARES 4 12.72%
MALOS 2 6.06%
7074L 33 99.99%

Fuente: H.7.M.5, I.M.5.S.
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DISCUSION,

Pana ef iratamiento de Las fractunas sulirocantbricas y trans sub-
trocanténicas del fbmun, ¢ fundamenial comprenden y tener conoci-
miento de fas caracteristicas monfolbgicas, Liomecknicas y de una
clasificacibn adaptada a fos tipos y trazos de fractune de fa ae-
gibn a tratan, considerlindose a éstas, como fas responsalles de
Los Quenos & Los malos nesuftados olienidos en genernal.

Las estadisticas neficnen una mayon frecuencia de prcsentacidn en
dindividuos masculinos, fbvenes y en €u via plllica, motivo pon el
cual se puede deducin que fa cause en fa etiofogla de bstus fractu-
2as es un troumatismo severo,

Las caractenisticas morfolbgicas de fa regibn sulirocantbrica nos
delimiten el nivel en que se produce fa froctuna, cambiando de vna
zona de caractenisticas metafisania a otau zona diafisania; moti-
vo por el cual el manejo de bstas fracturas es diflcil, delido al
esfuenzo mectinico aflo en esta negibn, con predominio de contical
y conminucibn def bnea.

De flus particufanidades anatbmicas antes descnitas, es impoatante
nemancan el papel que juegan £os ejes antes considencdos y de las
dinsenciones musculares que dén onigen a miblipfes factones f.iome-
cbnicos,

La zona de unibn de Las dos curvas es el silio de inflecibn de fa
negibn, fa cual neviste gran impontancia fiomechnica y fugar en
donde s¢ ha podido especificarn fas zonas de traccibn y compresibn.
Con £Los puntos olsenvados antes, y leniendo en cuenta lus fractunas
mixtas, como Lo son fLus trans-subirocantbricas, es que se ha crea~
do en el Seavicio de Cadena y Pelvis del Hospital de Traumatolo-
gia Magdublena do fas Salinas, una clasificacibn para dichas frectu-
rass en donde nos peamiten hacen una planeacibn adecuada para fa
reduccibn satisfactonia, sebeccibn del implante y escogencia de

una tbenica quiniingica apropiada.
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£2 tratamienio del brea subinocantbrica comprendenin un balance
mechnico que nos ayudarle o aumentar b a macimézan fas condiciones
bptimas de una reduccibn y fijacibn de fa fructura, consiguiendo
con esto, nestablocen fa completa funcibn con minimo niesgo de com-
plicaciones y neduciendo de &sta fornma el costo al paciente y en-
tidad hospitalania.

La idea principal del enclavado intramedulan y fijacibn con placas
anguladas, es conseguin una osteosintesis estalle, bsto es, fLo-
gran una unibn de o3 facgmentos de fa fractura mediante fos cilados
implantes, con ayuda adicional de cenclajes y/o tonnillos de compre-
s4bn, alcanzando una firmeza y estalilidad tél, que una fijucibn
extenna nesultania totalmenie innecesania, ademts de inician una
Loana /mzco'z de fos movimientos del miemlro Lesionado y someternfo
a una temprana funcibn,

La fijacibn interna, ya sea en foama de clavo intramediban b placas
angufadas de 95°-130°, actuantan a manera de Lérula inteana siendo
Lo lLnico que peamite y proponciona una estalilizacibn exacte entre
Los fnagmentos de fas fractunas, es decin, una fijacibn bsea y fLu
que ol mismo tiempo deju en Lilleatdd funcional complela a fas an-
ticubaciones vecinas, sdiendo de este manera posille fa mouvilidad
Llinitada y La canga Libne de fa exiremidad en un Lupso de tiempo
gue va de acuerdo a la sintomatologlu, cooperacibn del paciente y
grado de consolidacibn desde el mismo Liempo que teamina fa inten-
vencibn quinlingica, fLogrando que el puciente utilice Lo mbs pronto
posible su exirnemidadyafectada, pon €o que ha de tenen una Linrmeza
y solidez semejantes a Las del hueso, al que mechnicamenie defe
sustituin,
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CONCLUSIONES.

Para el tnatamiento de fas fractunas subinocantericas y trans
sultnocantbnicas, es esencial el conocimiento anatbmico, fLio-
mecbnico y de una efasificacibn adecuada de fas fnactunas del
extremo proximal ded Lémun.

La clasificacibn creada en el Seavicio de Cadena y Pefyis del
Hospital de Traumatologle Magdalena de fas Salinas, nos db
una ideae de una mejon comprensibn de bsta entided patolbgica,
poague esth Lasade en hechos enatbmicos y fiomechnicos, asi
como de dimensiones, tnczo(s) precisos, y estructunas compro-
netidas, siendo fhcil su aplicucibn en fa prbciica cllinica

guirlingica.

La adaptloelilidad del impfante en fus fracturnas subirocantbri-
cas y trans-subirocantinicas, se demostrb en cuanto a fo re-
duceibn y posterionmente en Lo consolidacibn, que ticnen re-
sullados excelentes de un 60.60%,

Los ceaclajes y/o tornilbos de compresibn utilizados, no cau-
56 alieraciones para Lo consolidacibn de fas fractunas.

Los nesubiados olsenvados en nuesinos pacientes, son explica-
8les, yh que La osteosintesis proprocionb en fLas fractunas
subdrocantbricas y trans-sulirocantbaicas, una reduccibn ana-
thmica adecuada y una Quena estofilided, impidiendo de esta
forma una notacibn flateral y fa sbduccibn en fa poncibn meta-
Léisarnia de €a fractuna.
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