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ANTECEDENTES

Anatdmicamente el drea subtrocantérea no esta bien defini
da.Fielding (i0) la describe como el drea comprendida entre-
el punto mds alto del trocdnter menor hata un punto cinco -
centimetros distal a dste. ’

Tronzo define esta drea como la regidn entre la base del-
trocdnter menor y el itsmo (25). Recientemente el Dr.Gomez -
Garcia (11),establece el limite de la regidn subtrocantérea,
de acuerdo a el método en donde este limite corresponde a la
distancia que existe del borde medial de la cabeza femoral -
al borde lateral del trocdnter mayor,transpolandola a partir
de la base del trocdnter menor hacia la didfisi femoral,obte
niendo en promedio 77 mm (fig.1).

En esta zona se destacan prominencias dseas para la inser
cién de potentes misculos: La linea glitea para el misculo -
gliteo mayor, la linea pectinea para el misculo pectineo,la
linea espiral para el vasto interno; ademds da insercidn a -
los misculos aductor mayor y menor y a el vasto externo.

Desde el punto de vista bioldgico se habla de la calidad-
ésea de este segmento, que en su mayoria es de tipo cortical
el cual no cuenta con el abﬁndante riego sanguineo como lp -
posee el hueso esponjoso de la regidn trocantérea, por tal -
motivo dentro de las complicaciones mds frecuentes de las -
fracturas en esta zona se encuentra, la revascularizacién -
mds lenta y el retardo de la reparacién de las fracturas por
tal razdn a menudo se advierte la curacidn con un gran callo
extracortical o "puntal™ (24).

La zona soporta fuerzas de combadura y flexién, se ha de~
mostrade que la fuerza de compresidn a nivel de la pared me-



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

Al producirse fractura a este nivel se presenta una defor
midad tipica, determinada por potentes griipos musculares, -
psoas iliaco y abductores {gluteo mediano) que se insertan -
en el fragmento proximal, trcanter menor y mayor, respectiva
mente, determinando deformidad en flexidn, rotacidn externa
y angulacidn en varo. El fragmento distal recibe la accidén -
de los misculos aductores y flexores de l}a cadera deter-
minando una posicidén de aduccién y deformidad en valgo.

Asi se puede decir que la fractura subtrocantérea es aque
lla que se presenta,en la zona delimitada en su parte proxi-
mal por el punto mds alto del trocdnter menor vy el limite -
distal corresponde, a la distancia que existe del borde me--
dial de la cabeza femoral al borde lateral del trocdnter ma-
yor, transpolada a partir de la base del trocdnter menor -
hacia la didfisis femoral.

Para la compresién, diagndstico, tratamiento y pronostico
de este tipo de fracturas, se han creado un gran nymero de -
clasificaciones: Boyd y griffin,Fielging,Zickel,Sheinsheiner
A0.(2,10,12,21,29).

Recientemente Sanders y Ragazzoni realizaron modificacidn
a la clasificacidn de Sheinsheimer, con fines principalmente
terapedticos (fig.2).

Debido a las importantes fuerzas musculares a las que se-’
encuentra sometida esta regién resulta practicamente imposi-
ble la reduccidn cerrada en el adulto {7 }.Por ello se pre--
fiere el tratamiento quirdrgice.



¥ig.1. Limite distal de regién subtrocantérea

(Tomado de Gomez~-Garcia,Rev.Ortop.
Traum. 1977 1:144-147).
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fig.2.clasificacion de Sheinsheimer modificada
por Sanders y Ragazzoni (tomada de R.Sanders-
P. Ragazzoni, Journal of Orthopaedic Trauma vol.3
No.3 1989,206-213).




Para el manejo quirdrgico de esta lesiones existe un gran
nimero de implementos, lo cual demuestra que hasta el momen-
no se ha encontrado el idoneo para este tipo de fracturas(2q)

Los implementos se han dividido en tres gripos principa--
les:

I.Placas en dngulo fijo.

II. Combinacidén de placas con tornillo.

III. Dispositivos intramedulares.

Cada uno de estos implementos tienen su indicacién preci-
sa, asi como ventajas y desventajas.

PLACAS EN ANGULO FIJO: Durante mds de 30 afos, uno de los
métodos de tratamiento por parte de la AO|ASIF , ha sido la
placa de dngulo fijo, el dispositivo de 90-95° con su punto
alto de penetracidén en el hueso esponjoso del trcdnter mayor
tiene dos ventajas inmediatas; no aparece el defecto de ele-
vacién de cargas de un gran agujero en la corteza lateral y
es posible contar con dos o tres orificios adicionales en el
extremo proximal oe ta pidca, para la reconstruccidn del pun
tal interno por medio de un tornillo de compresidn interfrag
mentaria.

La placa permite un control rotacional, particularmente
satisfactorio en personas con fragmento cortical corto o pa-
ra conservacidn o salvamiento después que ha fracasado otro
dispositivo, o existe defecto éseo.

La placa de dngulo fijo puede aprovecharse ventajosamente
en fractura transversa proximal y oblicua en dngulo inverso,
es decir los tipo IIA,IIB,IIC de Seinsheimer y el tipo Al1.1,
A2.1 y A3.1 de la AO.



Con el uso de placas en dnqulo fijo de %5° se reportado -
falta de consolidacidén en aproximadamente 10 a 18% ( 3).

COMBINACION DE PLACAS CON TORNILLO: El tornillo deslizan-
te para cadera de Richard no fué desefiado para tratar fractu
ras subtrocantéreas de fémur. El principio de colapso contro
lado, tan adecuado para las fracturas intertrocantéreas, sur
ge en este dispositivo por arriba del nivel de la regién -
subtrocantérea. Es imposible depender de la conversidén de -
las fuerzas de angulacidn a la impactacidn deslizante y la -~
placa , de este modo, queda sujeta a cargas de angulacidn -
concentradas, a nivel alto.

Potencialmente, la fractura puede permanecer en traccidn
contrapuesta (distraccidén), lo cual incrementa la posibili-
dad de retrazo de la unidn y mds tarde fracaso del implante.
El empleo de tornillos interfragmentarios a través de la pla
ca, para reconstruccidén del puntal interno es imposible por
que los orificios mds proximales para el tornillo en la pla-
ca estdn en un punto demasiado distal como para alcanzar el
drea de fractura.

Los tornillos deslizante de gran dngulo {150°) para cade-
ra producen un momento de flexidn menor y tienen un dngulo -
mayor; sin embargo, necesitan de un punto de penetracién mds
bajo en la corteza lateral del fémur, y ello podria ocasio-
nar fractura a través de tal orifucio.

El tornillo de cadera para compresidn axil, creado recien
temente por el Dr.Robert Medoff, constituye una placa de des
lizamiento totalmente articulada combinada con un tornillo -



corriente para cadera, hasta el momento la experiencia clini

ca con tal dispositivo es limitada.

La placa tornillo de 90-95° tiene la ventaja de su coloca
cidn un poco mas fdcil gque la placa sola pero crea un defec-
to dseo por el volumen del tornillo y el tinel 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 consolidacidén (12).

DISPOSITIVOS INTRAMEDULARES: Mecanicamente los dispositivos
intramedulares ofrecen la ventaja de condicionar un momento
de flexidn (27), y reguieren una menor diseccidén de tejidos-
blandos, aunjue se necesita equipo mads sofisticado para su -
colocacidn.

El tratamiento con clavo centromedular a foco cerradoc fué
iniciado y popularizado por Gehar Kuntscher 1962 (13}, el -
cual se utiliza para trazos iunicos mds 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 afic de 1967 (16), es un im-
plnate rigido que permite la fijacidn de la cabeza y el cue-
llo femoral en un dispositivo con tres aletas fijas al compo
nete longitudinal principal. No se considera un implante ade
cuado para fracturas subtrocantéreas en personas con hueso -
sano en el cual se requiera su retiro mds tarde, ademas no -
cuenta con medios para el anclado distal; por lo cual no ..-
constituye un dispositivo adecuado para utilizarse en fractu
ras subtrocantéreas conminutas.



Los clavos anclados para fémur como los de tipo Grosse-
Kempf, Klempf-Schelmann, Russell-Taylor y otros pueden utiz
lizarse para el tratamiento de fracturas subtrocantéreas -
simples.

El clavo Grosse-Kempf sufre roturas a -menudo en el extre
mo proximal cuando se expone a fuerzas de combadura altas.El
calvo de Klempf-Schelmann ranurado totalmente es el mds dé-=
bil de los dispositivos de anclaje femoral.

El clavo de reconstruccidn desefiado por los Drs. Charles-
Taylor y Tomas A. Russell (6 ), que es una variacidén del cla
vo de anclaje femoral con tornillos de anclado proximal, di-
rigidos en sentido paralelo a la cabeza y el cuello femoral,
se ha dtilizado tempranamente en fracturas subtrocantéreas -
mds complejas con resultados alentadores, La técnica para la
colocacidén de este clavo requiere una alta ineversidn técni-
ca y econdmica {(6).

Los disefios mds recientes comprenden implantes de titaneo
{clavo Universal, Biomet Incorporated, clavo AIM Ace Orhoape
dic, Zimmer (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. Colchero, con la finalidad de encon
trar un medio de fijacidn para las fracturas, pseudoartrosis
osteotomds, perdidas dseas, crea el clavo centromedular blo-
queado con pernos, el cual favorece la consolidacidn dsea, -
ya que mantiene estables los fragmentos, durante el tiempo -
suficiente para conseguir la formacifi de callo dseo,permi--—
tiendo el apoyo temprano. Este tipo de dispositivo se ha idti



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

Recientemente el Dr.Reyes G., realiza modificacidn a el
clavo Colchero, para tratar fracturas subtrocantéreas., La -
modificacidén bdsica consiste, en ser un clavo mds corto y -
mds grueso, con solo 4 orificios para bloquear fragmento -
proximal y distal.

En su reporte preliminar de 14 casos, encuentra buenos re
sultados en cuento a consolidacién y apoyo temprano (ig).



JUSTIFICACION

De acuerdo a reportes en la literatura universal, de el -
total de fracturas gque se presentan a nievl de la cadera, de
un 13 a 17% corresponden a el nivel subtrocantéreo ( 1). En
la historia de las fracturas subtrocantéreas, se han descrip’
to multiples manejos, desde conservadores como la inmoviliza
cién con yeso (14) y tracciones (15}, hasta manejo guirdrqgi-
co con un mimero 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 optimos (24 ).

Los dispositivos intramedulares, parecen ser los que has-
ta el momento han proporcionado mejores resultades, por su T~
menor momento de  f£lexidn, mds adn los que se encuentran anclados a fé-
mr ya que inhiben los movimientos rotacionales. La moyoria de éstos im-
plantes representan un alto costo y una téecnica muy depurada.

En el afio de 1991 en el Hospital General Coyoacan "Xoco" se atendie--
ron 131 pacientes con fractura de cadera, de los cuales 26 comprendieron
a la regidn subtrocantérea es decir 34%. Se propore el mancjo de estas
fracturas con clavo centramedular tipo Colchero, constituyendo un medio
propio por ser un clavo solido, con pernos que lo bloquean,favoreciendo
la estabilidad, consolidacién y marcha temprana.

HIPOTESIS

Siendo el problema mecdnico las fuerzas de flexidn y combadura el -
mds dificil de vencer en el manejo de las Eracturas subtrocantéreas.



La utilizacién de clavo centromedular anclado a fémur disminuye el
mamento de flexidén y movimientos rotacionales.

El clavo centromedular fijo a pernos tipo Colcher, constituye un me-
dio propic para el manejo de estas fracturas, por ser un clavo solido -
con pernos que lo bloquean, ademds de tener un menor costo con respecto
a otros implantes de su género.

Con 1a utilizacidn del clavo Colchero para el manejo de fracturas sub
trocantéreas se consigue una mayor estabilidad con la oportuna consolida
cidn y apoyo temprano.

OBJETIVO GENERAL

Lograr la osteosintesis de fracturas subtrocantéreas con una mayor -
estabilidad,reduciendo el tiempo de consolidacidn y apoyo temprano.

OBJETIVOS ESPECIFIOOS

~Lograr una mayor estabilidad de las fracturas subtrocantéreas

-Disminuir la insidencia de retardo de consolidacidn

-Lograr marcha y rehabilitacién precoz.

-Disminuir el tiempo de integracidn a una vida productiva en el post-
operatorio.



MATERIAL Y METODOS

La investigacidn se llevo a gabo, en el seervicio de ortope-
dia del Hospital General Coyoacdn "Xoco" dependiente de la ~
Direccién General de Servicios de Salud del Departamento del
Distrito Federal. Con los pacientes que ingresaron por el -
servicio de urgencies en quienes se integrd el diagndstico -
clinico y radioldgico, de fractura subtrocantérea tipo IIA,
11B y IIIB de la clasificacidn de Seinsheimer modificada por
Sanders y Regazzoni el el periodo comprendido de Marzo a No-
viembre de 1992.

Los criterios que permitieron la inclucidén de los pacien-
tes fueron los siguientes.

Pacientes de ambos sexos, mayores de 16 afios, sin lesio--
nes asociadas en la misma extremidad, ni enfermedades siste-
micas que contraindiquen el procedimiento quir=drgico, ¥ que
aceptaran el tratamiento.

En el servicio de urgencias se realizaron estudios preope
ratorios y radioldgicos en proyeccidn AP de cadera, que in--
cluyera muslo, para efecto de medicidn del clavo.

En el servicio de ortopedia se coloco traccidn transti- -
bial y en paciente mayores de 45 afios se realizo valoracidn
preanestésica.

Una vez identificados los pacientes se planeo el procedi-
miento quirdrgico, se realizd la medicidn del material de -
osteosintesis que se requirid para cada caso.

La técnica quirdrgica fué la convencional para la coloca-
¢idén de el clavo Colchero (5 ).



Se incluyeron B8 pacientes, 7 del sexo masculino y 1 de -
sexo femenino, con edades comprendidas entre los 21 y 81 -
afios de edad, con promedio de 43 afios. Ocurriendo 3 en cade-
ra derecha y 5 en cadera izquierda. Todas de origén tratinati
co, 4 en caida de altura, 3 en accidente automovilistico y 1
en accidente laboral
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RESULTADOS

En el post-operatorio inmediato se iniciaron ejercicios -
de cuadriceps, flexidn y extensidn de rodilla; flexidn de ca
dera. La marcha asistida se inicidé a la primera semana y se
continud con flexoextensidén de cadera y rodilla.

Se efectud control clinico y radioldgico en la consulta
externa a las 4,8,12 y 16 semanas, valorando las siguientes
variables.

1.- Marcha con y sin apoyo.

2.- Consolidacién -ésea de acuerdo a los grados de consg
lidacidn de Weber (28).

3.- Movilidad: flexidn de cadera y rodilla.

4.- Fuerza miscular de acuerdo a la escala Britanica ( ¢)

5.~ Dolor de acuerdo a la escala objetiva de Charnley(4 }

Se realizo la distribucidn por grupos etaréos,predominan-
do los grupos de entre 20-29 afios, con tres pacientes 37.5%
y el grupo de entre 40-49 afios con dos pacientes 25.0%, con
una media de 43.0 y desviaciodn estandar de 27.3 (tabla 1) ,
{grafica 1).

En cuanto a distribucidn por sexos resulto mdas afectado
el sexo masculino,con 7 casos correspondiendo al B7.5%, en -
el sexo femenino se presento solo en 1 caso 12.5%(graficala)

MARCHA CON APOYO: Los pacientes presentaron marcha con . -
apoyo en un 50% durante la primer semana, 62.5% a las 4 sema
nas, 75% a las B semanas y 87.5% a las 16 semanas (tabla 2)
{grafica 2).

MARCHA SIN APOYO: presentaron marcha sin apoyo en 67.5% a
las 4 semanas, 75% a las B semanas y 87.5% a las 16 semanas
{tabla 3 ) (grdfica 3).
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CONSOLIDACIOR: A las 16 semanas se observo consolidacidn
dsea grado III en el 50% y grado IV en 37% de los pacientes
en el caso numero 3 se encontro retardo de consolidacidn -
{tabla 4) {grdfica 4).

MOVILIDAD: La flexidén de cadera llego a 90° a las 16 sema
nas en 25% de los pacientes y a 100° en el 75% (tabla 5 } -~
(grdfica 5j.

La flexidén de rodilla a las 16 semanas fué mayor de 100°
en el 87.5% (tabla 6) (grdfica 6}.

PUERZA MUSCULAR: A las 16 semanas el 87.5% de los pacien-
tes presentaron fuerza muscular de 4 (tabla 7) (grdfica 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 anal
gésico no esteroidec en el 755%(tabla 8) (grdfica 8).

COMPLICACIONES: En uno de los casos (fem.B81 afos) se en-
contro retardo de consolidacidén a las 16 semanas en compara-
cifn con los demds pacientes. En otro de los casos se encon-
tro protrueidn de el clavo en su porsidn distal hacia la pa-
red anterior y en dos de los casos se encontro aflojamiento
de los pernos proximales a las 16 semanas.

Mediante tabla cuadricélular se realizo el andlisi de -
asociacidn entre las variables, marcha en semanas ~ consoli
dacidn. encontrando que la t-student demuestra asociacién -
estadistica, entre el inicjo de la marcha en el post-operato
rio inmediato y el grado de consolidacidn efectivo. La P es
significativa, la prueba exacta de Fisher con un valor de -
2.15 demuestra asociacidn entre las 2 variables (tabla 9.



Los pacientes con fractura subtrocantérea tratados con -
clave centromedular bloqueado tipo Colchero tiene a su favor
¢inco veces exeso de riesgo para favorecer consolidacidn en
menos de 8 semanas.
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TABLA # 1

DISTRIBUCION DE GRUPOS ETARECS Y

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL.

Gpos

EtareosMIF | % X SD | Med .Moda |Total
20-2 3|-137.5 25.31 3.79 - - 3
30-3 1]-]12.5 31.0] 0.00 - - 1
40-4 2[-1725.0 ab.51 4.95 - - pd
50-59 |-|~] - - - - - = -
60-6 1{-112.5 65.0] 0.00 - - 1
70-79 |-[-] - - - = =
80 y+ |-11]12.5 81.0) 0.00 ] - - 1
Total |7}1}100 43.04 22.3 31 37 ]

Fuente: Hospital General "Xoco"
CGRAFICA # 1

Distribucién por

grupos otareos vy sexo

GRUPOS ETAREOS

Fuente: Hospital Ceneral "Xoco".

T 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 g0 y+



. GRAFLlCA # 1A

-~ PORCENTAJE POR SEXO

12.5%

Fuente: Hospital General "Xoco"
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TABLA # 2

CTMARCHA

CON AFPOYO

CASOS SEMANAS
1 4 8] 12 166
1 no no no no no
2 5% si si si si
3 no no no st =i
L] si si si si s1
5 no no si SL si
6 s1 51 ST ST S1
7 s1i si si s1 si
8 no si 51 51 si
% h0% |62.5 | (0-0 | 75.0 [87.5
1 ) GRAFICA # 2
o 77
1 A
i 2 B H
ZEZNCRZ
-] ZRZN7
B L L]
- ” 1 A A4
~ I o IR
- Ay
. L P 1 DA
121 C -~ 1
EdEE
) 1
b HA B
16, s 1 s
A -1 -
—| ¥ 1A %
sl
Ll i ]
T 23 A & 6 1 8
CASOS

Fuenle: Hospital General "Xoco".
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TABLA 4 3
MARCHA

SIN APOYO

CASO SEMANAS
1 4 8 12 16
1 no no no no no
2 no no si si si
3 no no no no S1
) no no no S1 S1
2] no no si s] s1
6 ne no s1i ST ST
¥ no no si si si
8 no no si si si
kJ 62.5 175.0 |87.5
1 GRAFICA i 3
4L

NN
MV

16

T 2 3 a

CASOS

S AN
A\

6 7T 8

Fuente: Hospital General "Xoco".
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TABLA # 4

CONSOLIDACION
(GRADOS DE WEBER)

v

111

20

T SEMANAS
CASOY 4 8 12 16
1 o I 1 i3 111
2 « T 11 IT1] 1v
3 4 1 1 11 T
4 o 1 11 111 v
5 - 1 1] 111 TIT
6 a] 1 11 111] IV
D 1 11 Tr1} 111
8 e I 1 11 111
GRAFICA # 4
| i l ]
4 8 12 16

SEMANAS
Poligono de frecuencias simples
Fuente: Hospital General "Xoco"
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" TABLA # 5
MOVILIDAD

- (FLEXION DE CADERA)

N SEMANAS
CASOS [ 5 17 16
T o 70 TO 70 90
2 «] 90 90 g0 | 100
3 & 70 70 90 90 |
4 o] 90 T00 | 100 | 10U
5 »] 90 50 | 100 | 100
6 a| 90 300 | 100 | 100
7 «| 90 100 | 100 | 100
8 o U 90 90 | 100
GRAFICA #f 9
100} "
-
L]
.-;0 | .
O
»
-~
L]
oL a
+
l 1 | {
4 8 12 16

SEMANAS

Poligono de frecuencias simples
fuente: Hospital Ceneral "Xoco"
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TABLN # 6

MOVILIDAD
¢FLEXION DE RODTLLA}

CASOS SEMANAS

4 B 12 | 16
1a} 70 90 90 | 100
2~} 100 ] 100 120] 120
3+ 70 70 | 190 90
40| 80 | 100 | 120 | 130
5 mq 70 70 90 | 100
6 a| 120 | 100 | 130 | 130
7 -] 120 | t30 | 130 ] 130
B e| 120 | 120 ] 130 | 130

GRAFICA } 6

s
8

SEMANAS
Poligono de frecucncias simples

Fuente: Hospital General "Xogo"
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TABLA # 7

FUERERZA MUSCULAR

(ESCALA BRITANICA)

‘ SEMANAS
CASOS
4 8 12 16
1 8¢ 1 1 2 2
2= 3 4 i 4
3 4+ 3 3 3 4
4 eof 3 4 1 4
5 # 3 4 4 4
6 8] 3 4 4 4
7 1 3 4 4 4
8 of 3 4 4 4
GRAFICA # 7
| f
. -////////ﬁ————__
3 s
2h
] 1.

1 2
a -] 12 16
SEMANAS
Foligono de frecuencias simples
Fuente: Hospilal General "Xoco"
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TABLA # 8

D O L. O R
(ESCALA DE CHARNLEY)

bASOS SEMANAS
4 B 12 16
1 o 2z 3 3 4
2 3 -3 4 4
3 & 2 3 3 L)
4 o J 3 4 4
5 & 2 3 4 4
6 a 3 4 a4 5
T 3 3 q 4
8 e 3 4 a4 4
GRAFICA # 8
o,
-
- i~
-*
b q
1 I I} [
4 8 12 16

Poligono de frecuencias simples

Fuente:

SEMANAS

Hospital General

"Xoco"
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TABLA f 9

TABLA CUADRICELULAR

ASOCIACION VARIABLES
MARCHA EN SEMANAS Vs CONSOLIDACION

Marcha

~8sem, +fsem.

Consolidacion
[-11 8 3 11

Consolidacién
L=y - 5 5

t.-STUDET-4.61
XKmi-2. 15

P o~ O.05
RIESGO RELATIVO- 5.00

INTERVALO DE CONF1ANZA- 1.59-2.90
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DISCUSION

Con los resultados obtenidos en este informe preliminar se considera
haber cumplido con el objetivo principal, al lograr consolidacidn dsea
en la mayoria de los casos 87.5% a las 16 semanas del post-operatorio,
resultados semejantes a los reportados en otros estudios de este tipo, -
Debozi,Sherfl,zickel ,Reyes G, (9,18,23,29).

Los pacientes realizaron marcha temprana con apoyo que en porcentaje
fué 87.5 a las 16 semanas, similar a otros reportes ( 9,18,23,29).

Con carga del peso corporal tempranc desde la primera semana despues
de la ciridgia, en condiciones de seqguridad para la fractura

Este implante en la casuistica inicial demostré eficacia suficiente -
para la estabilidad de las fracturas, favoreciendo la marcha y consolida
cion, por 1o que se considera confiable.

Se encontro retardo de consolidacidn en uno de los pacien
tes obsevando re&dcidn con la edad.

La reahabilitacidn 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 afios) pre-
sentaroron dificultad para la reahabilitacidn, ésta presento
relacidn con la fierza 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 esteroideos. Disminuyendo pau-
latinamente hasta un grado 4, demostrandose que la estabili
lidad conseqguida con el clavo Colchero. disminuye la insiden

cia de dolor.
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El tiempo quirdrgico en promedio fué mayor de 3 hrs., no
se encontro infeccidn en ninguno de los cascs.

CONCLUSTIONES

Se concluye, que el clavo centromedular fijo a pernos
tipo Colchero es un exelente medio pra tratar las fracturas
subtrocantéreas tipo IIA,IIB y IIIB de la clasificacidn de
Seinsheimer modificada por Sanders y Regazzoni, ofreciendo -
estabilidad satisfactoria, con el consiquiente beneficio de
apoyo temprano ,estimulando la conseolidacidn y rehabilita- -
cidn.

Encontrando que las complicacines a corto y mediano -
plazo son minimas.

El sequimiento de estos pacientes debe hacese hasta -
por 5 afios para vigilar la presencia de complicaciones tar-
dias como lo son alteraciones de la marcha o artrosis entre

otras.
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