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A~TECEDENTES 

Anatómicamente el área subtrocantérea no esta bien def ini 

da.Fielding (10) la describe como el área comprendida entre­

el punto más alto del trocánter menor hata un punto cinco 

centímetros distal a éste. 

Tronzo define esta área como la región entre la base del­

trocánter menor y el ítsmo (25 ). Recientemente el Or.Gomez -

García (11 ),establece el límite de la región subtrocantérea, 

de acuerdo a el método en donde este límite corresponde a la 

distancia que existe del borde medial de la cabeza femoral -

al borde lateral del trocánter mayor,transpolandola a partir 

de la base del trocánter menor hacia la diáfisi femoral,obt~ 

niendo en promedio 77 mm (fig.1). 

En esta zona se destacan prominencias óseas para la inse~ 

ción de potentes músculos: La línea glútea para el músculo -

glúteo mayor, la línea pectinea para el músculo pectineo,la 

línea espiral para el vasto interno; además da inserción a -

los músculos aductor mayor y menor y a el vasto externo. 

Desde el punto de vista biológico se habla de la calidad­

ósea de este segmento, que en su mayoria es de tipo cortical 

el cual no cuenta con el abundante riego sanguíneo como lo -

posee el hueso esponjoso de la región trocantérea, por tal -

motivo dentro de las complicaciones más frecuentes de las 

fracturas en esta zona se encuentra, la revascularización 

más lenta y el retardo de la reparación de las fracturas por 

tal razón a menudo se advierte la curación con un gran callo 

extracortical o ''puntal~ (24). 

La zona soporta fuerzas de combadura y flexión, se ha de­

mostrado que la fuerza de compresión a nivel de la pared me-



dial es alrededor de 85 kg/cm2 Kilogramo sobre centimetro 
cuadrado ( 15 l . 

Al producirse fractura a este nivel se presenta una defo~ 
midad típica, determinada por potentes grúpos musculares, 
psoas iliaco y abductores {gluteo mediano) que se insertan -

en el fragmento proximal, trcánter menor y mayor, respectiv~ 

mente, determinando deformidad en flexión, rotación externa 

y angulación en varo. El fragmento distal recibe la acción -
de los músculos aductores y flexores de Ja cadera deter­

minando una posición de aducción y deformidad en valgo. 

Asi se puede decir que la fractura subtrocantérea es aqu~ 

lla que se presenta,en la zona delimitada en su parte proxi­

mal por el punto más alto del trocánter menor y el límite -

distal corresponde, a la distancia que existe del borde me-­

dial de la cabeza femoral al borde lateral del trocánter ma­
yor, transpolada a partir de la base del trocánter menor 

hacia la diáfisis femoral. 

Para la compresión, diagnóstico, tratamiento y pronostico 

de este tipo de fracturas, se han creado un gran numero de -

clasificaciones: Boyd y griffin,Fielging,Zickel,Sheinsheir.1er 

AO. 1 2, 1O,12, 21 , 2R) • 

Recientemente Sanders y Ragazzoni realizaron modificación 
a la clasificación de Sheinsheimer, con fines principalmente 

terapeúticos (fig.2). 

Debido a las importantes fuerzas musculares a las que se­

encuentra sometida esta región resulta practiCamente imposi­

ble la reducción cerrada en el adulto { 7 ).Por ello se pre-­

fiere el tratamiento quirúrgicoª 



F'iq. l. LimJte distal de reqión subtrocantérea 
(Tomado de Gómez-Garcla,Rev.Ort.op. 
Traum.1977 1:144-147). 

clavo 
conlromedular 

~ implemento de 
95º 

cff~~ 
implemento de 
95/135/150º 

dosli zante 
135/150º 

fiq.2.clas!f!cnción de Sheinsheimor modificada 
por Sanders y Ragaz?.oni (tomada de R.Sandors­
P. Ragazzoni. Journal of Orthopaedic Trauma vol.3 
No.3 1969,206-213). 



Para el manejo quirúrgico de esta lesiones existe un gran 

número de implementos, lo cual demuestra que hasta el momen­

no se ha encontrado el idoneo para este tipo de frácturas(2W 

Los implementos se han dividido en tres grúpos principa--

les: 

I.Placas en ángulo fijo. 

II. Combinación de placas con tornillo. 

III. Dispositivos intramedulares. 

Cada uno de estos implementos tienen su indicación preci­

sa, así como ventajas y desventajas. 

PLACAS EN ANGULO FIJO: Durante más de 30 años, uno de los 

métodos de tratamiento por parte de la AOIASIF , ha sido la 

placa de ángulo fijo, el dispositivo de 90-95° con su Eunto 

alto de penetración en el hueso esponjoso del trcánter mayor 

tiene dos ventajas inmediatas; no aparece el defecto de ele­

vación de cargas de un gran agujero en la corteza lateral y 

es posible contaL con dos o tres orificios adicionales en el 

extremo proximal ae la p~dCQ, para la reconstrucción del pu~ 

tal interno por medio de un tornillo de compresión interfrag 

mentaria. 

La placa permite un control rotacional, particularmente 

satisfactorio en personas con fragmento cortical corto o pa­

ra conservación o salvamiento después que ha fracasado otro 

dispositivo, o existe defecto óseo. 

La placa de ángulo fijo puede aprovecharse ventajosamente 

en fractura transversa proximal y oblicua en ángulo inverso, 

es decir los tipo IIA,IIB,IIC de Seinsheimer y el tipo Al.1, 

A2.1 y A3.1 de la AO. 
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Con el uso de placas en ángulo fijo de 95º se reportado -

falta de consolidación en aproximadamente 10 a 18% ( 3 ). 

COMBINACION DE PLACAS CON TORNILLO: El tornillo deslizan­

te para cadera de Richard no fué deseñado para tratar fractu 

ras subtrocantéreas de fémur. El principio de colapso contr~ 

lado, tan adecuado para las fracturas intertrocantéreas, SUE 

ge en este dispositivo pÓr arriba del nivel de la región 

subtrocantérea. Es imposible depender de la conversión de 

las fuerzas de angulación a la impactación deslizante y la -

placa , de este modo, queda sujeta a cargas de angulación 

concentradas, a nivel alto. 

Potencialmente, la fractura puede permanecer en tracción 

contrapuesta (distracción), lo cual incrementa la posibili­

dad de retrazo de la unión y más tarde fracaso del implante. 

El empleo de tornilios interf ragmentarios a través de la pl~ 

ca, para reconstrucción del puntal interno es imposible por 

que los orificios más proximales para el tornillo en la pla­

ca cst6n en un punto demasiado distal como para alcanzar el 

área de fractura. 

Los tornillos deslizante de gran ángulo (150°) para cade­

ra producen un momento de flexión menor y tienen un ángulo -

mayor: sin embargo, necesitan de un punto de penetración más 

bajo en la corteza lateral del fémur, y ello podría ocasio­

nar fractura a través de tal orifucio. 

El tornillo de cadera para compresión axil, creado recie~ 

temente por el Dr.Robert Medoff, constituye una placa de de~ 

lizamiento totalmente articulada combinada con un tornillo -
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corriente para ~adera, hasta el momento la experiencia clíni 

ca con tal dispositivo es limitada. 

La placa tornillo de 90-95° tiene la ventaja de su colee~ 
ción un poco más fácil que la placa sola pero crea un def ec­

to Óseo por el volumen del tornillq y el túnel para introdu­

cirlo. En reportes independientes, se han obtenido con este 

dispositivo buenos resultados {12). 
Con este tipo de implantes se ha reportado hasta 20% de -

falta de consolidación (12 ). 

DISPOSITIVOS INTRAMEDULARES: Mecanicamente los dispositivos 
intramedulares ofrecen la ventaja de condicionar un momento 

de flexión (27 ), y requieren una menor disección de tejidos­
blandos, aun.:1ue se necesita equipo más sofisticado para su -

colocación. 
El tratamiento con clavo centromedular a foco cerrado fué 

iniciado y popularizado por Gehar Kuntscher 1962 (13 ), el 
cual se utiliza para trazos único~ más distales. 

El prototipo de clavo centromedular para manejo de muchas 

fracturas subtrocantéreas ha sido el clavo creado por el Dr. 

Robert Zickel, introducido en el afio de 1967 (16 ), es un im­
plnate rígido que permite la fijación de la cabeza y el cue­

llo femoral en un dispositivo con tres aletas fijas al comp2 

nete longitudinal principal. No se considera un implante ad~ 

cuado para fracturas subtrocantéreas· en personas con hueso -

sano en el cual se requiera su retiro más tarde, además no -
cuenta con medios para el anclado distal; por lo cual no 

constituye un dispositivo adecuado para utilizarse en fract~ 

ras subtrocantéreas conminutas. 



Los clavos anclados para fémur como los de tipo Grosse­

Kempf, Klempf-Schelmann, Russell-Taylor y otros pueden uti~ 

lizarse para el tratamiento de fracturas subtrocantéreas 

simples. 

El clavo Grosse-Kempf sufre roturas a -menudo en el extr~ 

mo proximal cuando se expone a fuerzas de combadura altas.El 

calvo de Klempf-Schelmann ranurado totalmente es el más dé-~ 

bil de los dispositivos de anclaje femoral. 

El clavo de reconstrucción deseñado por los Drs. Charles­
Taylor y Tomas A. Russell ( 6 ), que es una variación del el~ 

vo de anclaje femoral con tornillos de anclado proximal, di­

rigidos en sentido paralelo a la cabeza y el cuello femoral, 
se ha útilizado tempranamente en fracturas subtrocantéreas -

más complejas con resultados alentadores. La técnica para la 

colocación de este c~avo requiere una alta ineversión técni­

ca y económica ( 6 ) • 

Los diseños más recientes comprenden implantes de titaneo 

(clavo Universal, Biomet Incorporated, clavo AIM Ace Orhoap~ 

die, Zimmcr (20 ) . 
En la literatura existen reportados otros tipos de clavo 

para el amenjo de fracturas subtrocantéreas:Clavo de Ender, 

clavo con aletas de Scherfel T. (23 ) • 

En el afio 1972 el Dr. Colchcro, con la finalidad de enea~ 
trar un medio de fijación para las fracturas, pseudoartrosis 
osteotomás, perdidas óseas, crea el clavo centromedular blo­
queado con pernos, el cual favorece la consolidación ósea, -

ya que mantiene estables los fragmentos, durante el tiempo -
suficiente para conseguir la formaciñ de callo óseo,permi-­

tiendo el apoyo temprano. Este tipo de dispositivo se ha úti 



lizado en varios tipos de fracturas de huesos largos, sobre 
todo fémur y tibia 

Recientemente el Dr.Reyes G., realiza modificación a el 

clavo Colchero, para tratar fracturas subtrocantéreas. La 
modificación básica consiste, en ser un clavo más corto y 
más grueso, con solo 4 orificios para bloquear fragmento 

proximal y distal. 

En su reporte preliminar de 14 casos, encuentra buenos r~ 
sultados en cuento a consolidación y apoyo temprano (18 ). 



JUST!FICl\CION 

De acuerdo a reportes en la literatura universal, de el -
total de fracturas que se presentan a nievl de la cadera, de 
un 13 a 17% corresponden a el nivel subtrocantéreo ( 1 ). En 

la hístoria de las fracturas subtrocantéreas, se han descríE 1 

to multiples manejos, desde conservadores como la inmoviliz~ 

ción con yeso (14) y tracciones (IS}, hasta manejo quirúrgi­
co con un número considerable de implantes (12,16,17,._27.}. 

Ninguno de ellos, hasta la fecha,ha logrado vencer el re-

to que significa tratar una fractura subtrocantérea con 100% 

de resultados optimas (24 ) • 

Los dispositivos intramedulares, parecen ser los que has-
ta el momento han proporcionado mejores resultados, por su ':'" 

rrenor rocmento de flexión, wás aún los que se encuentran anclados a fé­

mur ya que inhiben los roovimientos rotacionales. La. rooyoria de éstos im­

plantes representan un alto costo y una técnica muy depurada. 

En el afio de 1991 en el Hospital General Coyro.can "Xoco" se atendie-­

ron 131 pacientes con fractura de cadera, de los cuales 26 canprendieron 

a la región subtrocantérea es decir 34'&. Se propone el rrancjo de estas 

fracturas con clavo centranedular tipo COlchero, constituyendo un medio 

propio por ser un clavo solido, con pernos que lo bloquean,favoreciendo 

la estabilidad, consolidación y marcha tanprana. 

HIPOI'ESIS 

Siendo el problema mecánico las fuerzas de flexión y canbadura el -

más dificil de vencer en el manejo de las fracturas subtrocantércas. 



Ia. utilización de clavo cent:raraiular anclado a fémur disninuye el 

nanento de flexión y rrovinúentos rotacionales. 

10 

El clavo centraredular fijo a pernos tipo Colcher, constituye un rre­

dio propio para el rranejo de estas fracturas, por ser un clavo solido -

con pernos que lo bloquean, adcm5.s de tener un rrenor costo o::m respecto 

a otros implantes de su género. 

Con la utilización del clavo Colchero para el rranejo de fracturas suB_ 

trocantéreas se consigue una mayor estabilidad con la oportuna consolid~ 

ción y apoyo temprano. 

OBJEl'IVO GENERAL 

lograr la osteosintesis de fracturas subtrocantéreas con una mayor -

estabilidad, reduciendo el tiempo de consolidación y apoyo tanprano. 

-1.oqrar una rrayor estabilidad de las fracturas subtrocantéreas 

-Disminuir la insidcncia de retardo de consolidación 

-ü:>grar narcha y rehabilitación precoz. 

-Disminuir el tiempo de integración a una vida prcxluctiva en el post-

qJeratorio. 
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MATERIAL Y METODOS 

La investigación se llevo a aabo, en el seervicio de ortope­

día del Hospital General Coyoacán •xoco" dependiente de la -

Dirección General de Servicios de Salud del Departamento del 

Distrito Federal. Con los pacientes que ingresaron por el = 
servicio de urgencies en quienes se integró el diagnóstico -

clínico y radiológico, de fractura subtrocantérea tipo IIA, 

IIB y IIIB de la clasificación de Seinsheimer modificada por 

Sanders y Regazzoni el el periodo comprendido de Marzo a No­

viembre de 1992. 

Los criterios que permitieron la inclución de los pacien­

tes fueron los siguientes. 

Pacientes de ambos sexos, mayores de 16 afies, sin lesio-­
nes asociadas en la misma extremidad, ni enfermedades siste­

micas que contraindiquen el procedimiento quir 3 Úrgico, y que 

aceptaran el tratamiento. 

En el servicio de urgencias se realizaron estudios preop~ 

ratorios y radiológicos en proyección AP de cadera, que in-­

cluyera muslo, para efecto de medición del clavo. 

En el servicio de ortopedía se coloco tracción transti- -

bial y en paciente mayores de 45 años se realizo valoración 

preanestésica. 

Una vez identificados los pacientes se planeo el procedi­

miento quirúrgico, se realizó la medición del material de 

osteosíntesis que se requirió para cada caso. 

La técnica quirúrgica fué la convencional para la coloca­

ción de el clavo Colchero (5 ). 
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Se incluyeron 8 pacientes, 7 del sexo masculino y 1 de 

sexo femenino, con edades comprendidas entre los 21 y 81 

años de edad, con promedio de 43 años. Ocurriendo 3 en cade­
ra derecha y 5 en cadera izquierda. Todas de origén traúnati 
co, 4 en caida de altura, 3 en accidente automovilístico y 1 

en accidente laboral 
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RESULTADOS 

En el post-operatorio inmediato se iniciaron ejercicios -

de cuadriceps, flexión y extensión de rodilla; flexión de e~ 

dera. La marcha asistida se inició a la primera semana y se 

continuó con flexoextensión de cadera y rodilla. 

Se efectuó control clínico y radiológico en la consulta 

externa a las 4,B,12 y 16 semanas, valorando las siguientes 

variables. 

1.- Marcha con y sín apoyo. 

2 .- Consolidación ··ósea de acuerdo a los grados de cons~ 

lidación de Weber (28). 

3.- Movilidad: flexión de cadera y rodilla. 

4.- Fuerza múscular de acuerdo a la escala Brítanica ( Gl 

5.- Dolor de acuerdo a la escala objetiva de Charnley(4 ) 

Se realizo la distribución por grupos etaréos,predominan-

do los grupos de entre 20-29 afies, con tres pacientes 37.5% 

y el grupo de entre 40-49 afias con dos pacientes 25.0%, con 

una media de 43.0 y desviación estandar de 27.3 {tabla 1) , 

(grafica 1). 

En cuanto a distribución por sexos resulto más afectado 

el sexo masculino,con 7 casos correspondiendo al 87.5%, en -

el sexo femenino se presento solo en l caso 12.5%(grafica1A) 

MJ\RCHA CON APOYO: Los pacientes presentaron marcha con 

apoyo en un 50% durante la primer semana, 62.5% a las 4 sem~ 

nas, 75% a las B semanas y 87.5% a las 16 semanas (tabla 2) 

(grafica 2). 

MARCHA SIN APOYO: presentaron marcha sín apoyo en 67.5% a 

las 4 semanas, 75% a las e semanas y 87.5% a las 16 semanas 

(tabla 3 ) (gráfica 3) • 
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CONSOLIDACION: A las 16 semanas se observo consolidación 

Ósea grado III en el 50% y grado IV en 37% de los pacientes 

en el caso numero 3 se encentro retardo de consolidación 
(tabla 4) (gráfica 4). 

MOVILIDAD: La flexión de cadera llego a 90º a las 16 sem~ 

nas en 25% de los pacientes y a 100° en el 75t (tabla 5 

(gráfica 51. 

La flexión de rodilla a las 16 semanas fué mayor de 100° 

en el 87.5% (tabla 6) (gráfica 6). 

FUERZA MUSCULAR: A las 16 semanas el 87.5% de los pacien­

tes presentaron fuerza muscular de 4 (tabla 7} {gráfica 7}. 

DOLOR: A las 4 semanas presentaron dolor moderado contro­

lado con aspirina o algun otro analgésico no esteroideo el 

62.5% de los pacientes, y a las 16 semanas dolor unicamente 

con la actividad tomando ocacionalmente aspirina u otro ana! 

gésico no esteroídeO en el 7~5'/.( tabla 8) (gráfica e). 
COMPLICACIONES: En uno de los casos (fem.81 años) se en­

contro retardo de consolidación a las 16 semanas en compara­

ciOn con los demás pacientes. En otro de los casos se encen­

tro protrueión de el clavo en su porsión distal hacia la pa­

red anterior y en dos de los casos se encentro aflojamiento 

de los pernos proximales a las 16 semanas. 

Mediante tabla cuadricélular se realizo el análisi de 

asociación entre las variables, marcha en semanas--- consoli 

dación. encontrando que la t-student demuestra asociación 

estadística, entre el inicio de la marcha en el post-operat2 

rio inmediato y el grado de consolidación efectivo. La ~ es 

significativa, la prueba exacta de Fisher con un valor de 

2. 15 demuestra asociación ent.re las 2 variables (tabla 9). 
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Los pacientes con fractura subtrocantérea tratados con -

clavo centromedular bloqueado tipo Colchero tiene a su favor 
cinco veces exeso de riesgo para favorecer consolidación en 

menos de 8 semanas. 
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TABLA # 1 

DISTRIBUCION Dll GRUPOS ¡,;'f/\RllOS Y 
MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL. 

Gpos. 
Etareo. /11 F % X SD Med. Moda 
70-29 3 37. 5 25.3 3. 79 
30-39 1 - 12. 5 JI. o 0.00 
4 -49 2 - ~~-o 4'>. ~ 4. 95 
50-59 
60-69 - J).5 r.~.o 0.00 
70-79 
80 y• - 1 12.~ 81. o O.DO 

Tota.l 7 1 100 43.0 ?2.3 31 3'/ 

f'uente: Hospit.nl Gc-ncral "Xo~o" 

GH/\f" f('/\ # 1 

Total 
J 

1 
7 

A 

Distribución por grupos ntLlroos y sexo 

GIW!'os r:TARr:os 

l"uontn: Hospi Lal Coneral "XnCtl". 

16 
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GHAFlCA # l.A 

PORCENTME l'OH SEXO 

12. 5't 

~"'uente: llospi tal General 11 Xoco'1 
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TllBLA 11 2 

MA.ROHA 

CON APOYO 

Cl\SOS SEMJINllS 
4 B 12 161> 

J no no no no ne> 
2 s:I si si si si 
3 no no n" Sl si 
4 si .si si si si 

' ~ no no si Sl si 
b si si sl Sl Sl 

7 Si ::;i SI si Sl 

8 no si si SI si 

% ~>0% 67..!) ,), u •¡~ •. o B'I." 

CHAFlCA # 2 

e 1\ s u s 
Fuente: lfm~pit.ai Gor1ernl ''Xoco". 
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A 

s 16 

CASO 
1 

1 no 
2 no 
3 no 
4 no 
~ no 
6 "º 
'/ no 
A no 
... 

TABLA # 3 
Ml>..RCHA 

SIN APOYO 

Sil MANAS 
4 o 12 

no no no 
no sl si 
no no no 
no no Sl 

no si SI 

no Sl Sl 

no si sl 
no si si 

62.5 75.0 

GRAr'ICA 1/ J 

e; A S O S 

16 
no 
si 
Sl 

Sl 

SI 

Sl 

si 
sl 

87 .. 5 

Fuente: Hospital General 11 X0Co 11
• 
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TABLA # 4 

CONSC>LIDACION 
(GRADOS DE WEBER) 

SEMANAS 
CASm 4 6 12 16 

1 • r l [! Ill 
2 .. I' IJ III IV 
3 + I 1 II !I 
4 o I ¡¡ III IV 
5· .. 1 ji II I JI I 
6 6 l 11 III IV 
·¡ r 11 III !11 
6 • 1 1 11 !II 

ClRAPlCI\ # ~ 

8 12 

SEMANAS 
Poligono de frocuencias simpJes 
Fuente: Hospi ta 1 General "Xoco11 
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TABL/\ # 5 

MOVILIDAD 

( Fl_.llXION DI': C/\Dlrn/\) 

CASOS 

2 
3 

Q 

+ 
o 

* 
"' 
• 

~ • 
a----<>-r---<1 "----· 

4 8 17. 

Sl<MllN/\S 

¡¡, 

Pol igono do frecuencias simples 
(•'tumtP.: Ho::;pi 1..:tl Cenera 1 ''Xoco" 
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Tl\BLll # 6 

MC>V:l:LID/-\0 

(~'LF.XION DE RODTLl.I\) 

CASOS SEMANAS 
4 B 17. 

1 a 70 90 90 
2 .. 100 100 120 
1 + 70 70 090 

1 o 80 100 17.ll 
5. 70 70 <JO 

6 " l?.O 130 130 
7 1/.0 130 130 
8 • 120 120 130 

ClRl\lo' J CA 11 6 

12 

S I•: M JI N JI S 

16 

100 

120 
90 

130 
100 
130 
130 
!JU 

16 

Pol igono de frocuoncias simples 
Fuente: llosr1i tul Gcnr.ra 1 "Xoco" 
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TABLA /1 '/ 
FUF.R~A. MUSCULAR 

(ESCAL.11 BRl1'11N1C/I) 

CASOS SEi llNllS 
4 t1 17 16 

l " 1 l 7. 2 
2 .. 3 4 •I 4 
3 • 3 3 3 4 
4 . J 4 4 4 
~ • 3 4 4 4 

6 o 3 4 4 4 
7 ~ 4 4 4 
8 • 3 4 4 4 

GRllFICll 1/ 7 

~;;A 
.~· 

¡¡, 

S I•: M 11 N 11 S 

Poi iqono dP. frm:menctils simplf~S 
Ful-mlc: llospi Líl l GenernJ "Xoco 11 
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Tl\BLJ\ # ll 

D O L O R 
(ESCl\LI\ DE CHl\RNLEV) 

CASOS SEMl\Nl\S 

l 
2 
3 
4 
~ 

6 
7 
8 

4 8 12 16 
a 2 3 3 4 
~ 3 3 4 4 

+ 2 -3 3 -4 

o J 3 4 4 

• 2 3 4 -4 

" 3 4 " 5 , 3 " 
-4 

• 3 4 4 4' 

GRAFICl\ U 8 

SEMI\ NAS 

Pól iqono e.le frct~uoncias simples 
fi'uonte: Hospital Genornl "Xoco" 

24 



TABLA 11 ~ 

TABLA CUADRICELULAR 

l\SOC!l\CION VAR!/\Bi.~S 
MllRCHI\ llN SllMl\NllS Vs CONSOLllll\CION 

Marcha 

-Hsem. •flsem. 

Consolidacion 
!-JI 

Con,.olidación 
r n: 1 v EE 

8 R 

l>S'l'lJDET·~. 61 

l:.. O - Of.> 

RlE!olGO R]¡J,/\'f!VO· 5. 00 

IN'llrnVllI.O or: CONr'l/\NL:I\• I.~9-2.qo 

11 
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DISCUSION 

con los resultados obtenidos en este infoare preliminar se considera 

haber cumplido con el objetivo principü, al lograr consolidación ósea 

en la mayoría de los casos 87.5% a las 16 samnas del post-operatorio, 

resultados semejantes a los reportados en otros estudios de este tipo, -

~bozi,Sherfl,Zickel,Reyes G. (9,18,23,.29). 

Los pacientes realizaron marcha tC!Tll'rana con L'poyo que en porcentaje 

fué 87. 5 a las 16 srnanas, similar a otros reportes ( 9 , 1 8, 2).,. 2 9 ) • 

Con carga del peso corp:>ral tanprano desde la prilrera semana despues 

de la cirúgia, en condiciones de seguridad para la fractura 

Este implante en la casuística inicial dem:>stró eficacia suficiente -

para la estabilidad de las fracturas, favoreciendo la rrarcha y consolid~ 

ción, por lo que se considera confiable. 

Se encentro retardo de consolidación en uno de los pacien 

tes obsevando re•1ción con la edad. 

La reahabilitación temprana permitio arcos de movilidad 

de cadera y rodilla tendientes a la normalidad. Solo en el -

caso #1 (hemipleji) y el #3 (paciente mayor de 80 aiios) pre­

sentaroron dificultad para la reahabilitación, ésta presento 

relación con la fúerza muscular, la cual fué menor en el ca­

so * 1. 
Presentaron dolor todos lo pacientes en un grado entre -

2 y 3 durante la primer semana de post-opertorio, requirien­

dose el uso de analgésicos no esteroÍdeos. Disminuyendo pau­

latinamente hasta un grado 4, demostrandose que la estabil! 

lidad conseguida con el clavo Colchero. disminuye la insiden. 

cia de dolor. 



El tiempo quirúrgico en promedio fué mayor de 3 hrs., no 

se encontro infección en ninguno de los casos. 

CONCLUSIONJ!~ 

Se concluye, que el clavo centromedular fijo a pernos 

típo Colchero es un exelente medio pra tratar las fracturas 

subtrocantéreas tipo IIA,IlB y IIIB de la clasificación de 

Seinsheimer modificada por Sanders y Regazzoni, ofreciendo -

estabilidad satisfactoria, con el consiguiente beneficio de 

apoyo temprano ,estimulando la consolidación y rehabilita- -

ción. 
Encontrando que las complicacines a corto y mediano 

plazo son mínimas. 

El seguimiento de estos pacientes debe hacese hasta 

por 5 años para vigilar la presencia de complicaciones tar­

días como lo son alteraciones de la marcha o artrosis entre 

otras. 
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