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INTRODUCCIOI 

Con el avance en el desarrollo Industrial y urbonlzacl6n, Y 

por consecuente uno mayor propensl6n a accidentes de alto l•paf_ 

to as! co•o un aumento del promedio de edad de la poblacl6n ge-

neral las fracturas del fémur proximal han tomado una relevancia 

trascendental en la Traumatologla Ortopédico (tl. Una de estas 

patologlas son aquellas fracturas que Involucran las reglones -

trans y subtrocantéreas, que son un grupo especial de fracturas 

co•plejas, las cuales hasta el •o•ento no han sido adecuada•ente 

descritas y las que deben ser consideradas co•o una entidad se-

parada con sus proble•as únicos, ••erltando ser tratadas dlfere,!! 

te de las trocantéreas y las dlaflslarlos (t, 2 >. 

La Importancia de estas fracturas radica, en su relativa -

alta frecuencia, ademas de que parte !•portante de ellas ocurre 

en personas JOvenes, los cuales se encuentran en etapa product! 

va y en los que la trascendencia del padecimiento Involucro ta~ 

blén al aspecto social y famlllor, as! como el laboral, por lo 

que es una prioridad en exhaustivo an!llsls de los condiciones 

del paciente y el evaluar el tratamiento adecuado o elegir en -

cada uno de ellos. 

Los mOltlples closlflcoclones descritas hasta el •omento, 

fallan en Identificar • los fracturas TST ya que en todas los -

realizadas son Incluidas yo sea con las subtrocantéreas o tron~ 



trocantéreas Inestables, por lo que es dificil de valorar su 

frecuencia, conslder4ndose que llegan a ser del 15 al SOS de 

las subtrocantéreas< 3 • 4 • s>. 

2 

En el Servicio de Fracturas de Cadera y Pelvis del Hospital 

de Traumatologla "Magdalena de las Salinas", durante el periodo 

comprendido del 16 de Noviembre de 1989 al 31 de septiembre de 

1992, se atendieron 2,102 pacientes con fractura de cadera, de 

las cuales 106 correspondieron al patrOn trans-subtrocantéreo -

(TST), lo que da un porcentaje del 5.14S. 

El grupo de edad mas afectado no esta bien definido, ya --

que los reportes varlan desde los 25 a los 81 anos, con una mo~a 

de 54-62 anos< 2•3•6 •7•8•91 • 

Referente al mecanismo de Jes!On, lo han dividido en tres 

tipos: 

1) Al ta energla 

2) Baja energla 

3) PatolOglcas (IO) 

Sin que se describa en forma exacta Ja importancia de cada 

.una de ellas. 

Su manejo constituye un dilema terapéutico, los problemas 

encontrados pueden ser primariamente relar.lonados a bases anat~ 

micas o particularidades blomecanlcas de la reglOn.Anatomlcame~ 
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te el fémur proximal es un voladizo. El lrea transtrocantérea 

di origen al cuello femoral, el que forma un ángulo de 135 gra­

dos con la dllflsls e Inclinado anteriormente en el plano fron­

tal de aproximadamente 10 a 20 grados y la anteversl6n femoral. 

Los troclnteres estan formados de hueso esponjoso duro, con 

una cortical delgada, la que se engrosa donde se Insertan mOscu­

los; glOteo medio y menor al troclnter mayor y el lllopsoas al 

menor. El cálcar femoral es un condensado de hueso lntramedular 

que se engrosa desde su extensl6n del cuello posterior hacia la 

porcl6n posteromedlal de la regl6n lntertrocantérea, justo ant~ 

rlor al troclnter menor, y termina en la cortical posteromedlal 

de la dUflsls proximal. Esto provee de una significante capac! 

dad para soportar las grandes fuerzas compresivas del lrea. 

Dlstalmente a los troclnteres, la metlflsls proximal femo­

ral rapldamente se tunellZa dentro de la dUflsls proxl..al. No 

existen marcas anat6mlcas que permitan Identificar un limite I~ 

feriar de la zona de translcl6n de los troclnteres a la dllf 1-­

sls proximal. No existen marcas anat6mlcas que permitan ldent! 

ficar un limite Inferior de la zona de translcl6n de los trocl~ 

teres a la dllflsls, por lo que la termlnacl6n de la regl6n suk 

trocantérea es arbitrarla. Conforme se Incrementa la edad ocu­

rre una pérdida progresiva del hueso trabecular en el fémur pr~ 

xlmal, lo que se traduce en mayor probabilidad de fractura y una 
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· fljaclOn mis tenue. 

Blomeclnlcamente por la forma en voladizo, el fémur proxi­

mal, esta sujeto a un gran brazo de palanca para soportar el P! 

so corporal y que en algunas actividades llega a tolerar 4 a 

veces el peso corporal. Ademas de que es zona donde existen 

grandes fuerzas musculares de los mOsculos de cadera y el lllo~ 

soas. (Flg 1) 

El patrón fracturarlo de las TST es totalmente Inestable y 

por tener dos lreas (Metaflsarla.y Dlaflsarla) con caracterlstl 

cas de consolidación diferente, las grandes fuerzas que actOan 

sobre la reglOn y la tendencia a la conmlnuclón de las cortica­

les Oseas hacen que el Interés primordial radique en la dlflcul 

tad de manejo (t, 4• 1 • 11 l 

Chapman <12> y Kyle <13 > reportan problemas con su trata-­

•lento. 

Whltelaw <2> afirma que no existe un estudio evaluador del 

mejor método de fijación de esta fractura. 

Su manejo contlnOa siendo proble~a no resuelto, ya que exl! 

te gran dificultad para su reducción, asl co•o para el manteni­

miento de la fljaclOn hasta la consolidación, lo que se eviden­

cia por el gran nOmero de Implantes y técnicas descritas, sin -

que exista alguno dlseftado, pensando en este patrón fracturarlo 

con la utilización al momento de dispositivos desarrollados pa­

ra el lrea subtrocantérea ó transtrocantérea y con adaptación -

para estas fracturas complejas. 



ANTECEDENTES HISTORICOS 

Fleldlng <5 •7l, atribuye a Boyd y Grlffln, a mediados de -

siglo, la primera claslflcacl6n en la que se distinguieron aqu~ 

llas fracturas que Involucran ambos segmentos del fémur proxl-­

mal, otorg&ndole el Oltlmo grado (IV) de complejldad.(flg. 2) 

En 1964 Watson, Campbell y Wade <14 >, realizaron una clas! 

flcacl6n tomando un "punto pivote" que era donde Iniciaba la -­

fractura y se tomaba la distancia al cuello femoral, un segundo 

factor es la longitud del trazo ~ el tercer y Oltlmo factor es 

el grado de conmlnucl6n de la misma (nOmero de segmentos). Por 

lo tanto, una claslflcacl6n 4-4-2 significa que la fractura In! 

cl6 a 4 cms. del cuello: con 4 cms. de longitud y 2 fragmentos. 

De 100 fracturas que desclben, 19 eran trans-subtrocantéreas. 

Cech y Sossna en 1974 (l) dividen las fracturas extracap­

sulares del fémur proximal en 4 tipos, uno de los cuales es la 

fractura subtrocantérea con extensl6n a la regl6n transtrocant! 

rea. 

Zlckel en 1976 <15 •16 l, describe una claslflcacl6n morfo!~ 

glca de las fracturas subtrocantéreas, sin que hiciera una dls­

tlncl6n clara de aquellas que se extendieran a los trocanteres. 

Selnshelmer en 1978 (Bl, utilizo el nOmero de los fragmen­

tos principales, locallzaclOn y forma de las lineas de fractura 

para clasificarlos en 8 categorlas, siendo el de mayor compleJ! 

dad las TST. (Flg. 3) 



FIG. 1 

DlrecclOn de las fuerzas musculares 
que actOan en unr fractura proxl~al 
de fémur. 

Type 1 Type 11 

Typt 111 Type IV 
FIG. 2 

CJaslflcaclOn de Fracturas Trocantéreas 
de Boyd y Grlffln. 

6 . 



FIG. 3 

Claslflcacl6n de Selnshelmer de las Fra~ 
turas Subtrocantérlcas. 

111 

FIG. 4 

Claslflcacl6n de Wadell de.las Fracturas 
Subtrocantérea s. 
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Wadell en 1979 (l 7 l, ofrece una claslflcac!6n mas simple, 

sin embargo Ignora el nivel de fractura y no distingue a las -

fracturas con mas de dos partes, pudiéndose Incluir a las TST 

como el tipo 111 (conmlnuido). (Flg. 4) 

Kyle en 1979 (l 3l, en un an!llsls de 622 fracturas trans-­

trocantéreas, otorga el tipo 111 a la fractura que presenta de­

formidad en varo, asl como fragmentos corticales posteromedla-­

les. (Flg. 5) 

Klnast en 1959(lB) cita a la claslflcacl6n de AO de las -­

fracturas subtrocantéreas en las que el Oltlmo grado de comple­

j !dad es la TST. (Flg. 6) 

Whltelaw en 1990( 2) realiza una modlflcacl6n a la clasifi­

cación de Muller de las fracturas subtrocantéreas con motivo de 

Incluir al patrón Inestable transtrocantéreo. (Flg. 7) 

Debido a que las mOltlples clasificaciones fallan en Iden­

tificar a este patrón de fractura como grupo Independiente, con. 

tlnOa siendo su tratamiento motivo de controversia, ade•6s de -

que la mayorla de los estudios se enfocan a las subtrocantéreas 

6 transtrocantéreas, sin prestar gran atención a la fractura -­

Inestable TST. 

Respecto al tratamiento cita Fleld!ng <5l, es de Interés -

hlst6rlco que el Dr. Russell Hlbbs siendo residente le fué oto~ 

gada la medalla de Oro por la Academia de Medicina de Nueva - -

York, por su escrito en el manejo de las fracturas subtrocanté­

reas, recomendando llevar el fragmento distal en linea con el -



FIG. 5 
Claslflcacl6n de Kyle de las Fracturas 
Trocantéreas. 

VI~ ri 
AU A2.1 Al1 

~w~ 
• t1 92.1 83.1 

w~~ i w 
CU C21 CJ1 C'l.Z 

FIG. 6 

ClaslflcaclOn de la AO 



FIG. 7 

Closlflcacl6n de Muller de Fracturas 
Subtrocantérlcas, modificado por Whlte­
low para TST. Los lineas punteadas re­
presentan lo modlflcacl6n poro permitir 
la extensión transtrocontérlco. 

10 . 
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proximal, manteniéndolo con tracción, lo cual era considerado -

el tratamiento de elección a prlncip!os de este siglo. 

En los Gltlmos anos, pocos son los autores que se Inclinan 

por el tratamiento conservador. De Lee en 1971 <19 > hace uso -

de tracción por 4 O mas semanas, siendo posteriormente colocada 

espica sencilla de la cadera Involucrada. 

Garland en 1981 <20 > otorga el crédito a Roger Anderson, el 

cual describe el tratamiento consistente en tracción esqueléti­

ca hasta ceder lnflamaclOn y dolor, y posterior colocaclOn de -

clavo supracondlleo y dos clavos laterales en el fragmento pro­

ximal (Trocanter mayor) Incorporados al yeso, en el ~ual se 

alinea el fémur en ligero valgo y distracclOn, siendo la lndlc! 

ciOn primaria de esta técnica, aquellos pacientes JOvenes que -

sólo tuvieran lnvolucramlento de la reglOn subtrocantérea y sin 

trazo transtrocantéreo. 

La tendencia actual de la literatura es hacia el tratamle~ 

to qulrGrglco, ya que por métodos conservadores los resultados 

son frecuentemente no satisfactorios, por la dificultad de rec~ 

locar y mantener los fragmentos evolucionando hasta en un SOS -

con complicaciones, principalmente varo, acortamiento, malrota­

c!On y seudoartrosls, por lo que se ha abandonado al tratamien­

to conservador en la mayorla de los reportes recientes <1•16 •21 • 

22,23). 

Sin embargo, a pesar de mejorar sustancialmente los resul­

tados funcionales, disminuir el tiempo de internamiento hosplt! 
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!arlo y posibilitar una movilidad m6s temprana del paciente, 

a6n no existe un Implante especifico universalmente utilizado 

para estas fracturas, ya que ninguno ha sido desarrollado con 

este patrón de fractura en mente, siendo empleados dispositivos 

con Indicación primaria para fracturas subtrocantéreas ó trans­

trocantéreas y con adaptación para esta patologla compleja. 

La fractura del fémur proximal que Involucra a la reglón sub-

trocantérea y transtrocantérea, fractura trans-subtrocantérea, 

son un grupo especial, las que no han sido claramente definidas 

y por ser sumamente Inestables deben ser. consideradas una enti­

dad separada con sus problemas Qnlcos y en las que su Interés -

radical se basa en la dificultad de su manejo, el cual se evl-­

dencla en el nOmero de Implantes, modalidades y técnicas descr! 

tas para su tratamiento, as! como por ser considerada el patrón 

·de fractura mas Inestable en todas las clasificaciones lnclul--

das. Se reportan con diferentes técnicas de fijación Interna, 

con resultados satisfactorios en el 60 al 90S y con compllcacl~ 

nes hasta en un 44S. 

Su manejo es un probleMa aun no resuelto por no existir un 

Implante que asegure la estabilidad durante la fase de consoll-

daclón, ya que ninguno de ellos ha sido desarrollado pensando -

en este patrón de fractura. Las caracterlstlcas anatómicas y -

blomec6nlcas de la reglón son ampliamente conocidas, sin embar-



embargo, al momento estan siendo utilizados Implantes desarroll! 

dos para fractura de trazo transtrocantéreo o subtrocantéreo y 

con adaptac!On para estas fracturas complejas; los cuales divi­

dimos en tres principales tipos: 

1.- lntramedulares 

2.- Clavo Placa Fijo 

3.- Clavo Placa de Compres16n y/o Deslizantes 



.. 
INTRAMEOULARES 

KUNTSCHER: Refiere Zlckel C15 •16 l que Kuntscher en 1942 I~ 

tradujo un clavo lntramedular en forma de trébol para fracturas 

transtrocantértcas, poco después modifico su clavo a uno que r~ 

clbla un segundo clavo para el cuello femoral, recomendándolo -

para fracturas subtrocantéreas y transtrocantéreas llamado en -

•y•, sin embargo por la alta dificultad técnica para su coloca­

cl6n, as! como por no lograr una buena estabilidad del fragmen­

to proximal que lo llevaba frecuentemente a varo con rotacl6n -

del fragmento distal, se decldlO finalmente abandonar su uso en 

este tipo de fracturas por ser Inadecuado como método de fija-­

clOn. 

En 1966 Kuntscher reco•ienda al clavo condllocef6llco en -

for•a de trébol de 9 mm. de dlametro y angulaclón de 160° para 

el tratamiento de fracturas de fémur proximal C24 1. Sin embargo, 

refiere Cech (l) carece de la fljaclOn suficiente de los frag-­

mentos, lo cual ocasiona una consolldac!On ósea con rotación l! 

teral exagerada del miembro. 

!!!!!!:. reconociendo las deficiencias y relacionado concep­

tualmente con el clavo de Kuntscher, dlsena en 1963 el clavo -­

que lleva su nombre Iniciando su utilidad cllnlca en 1966 con -

cinco casos de fracturas subtrocantéreas, reportando excelentes 

resultados (&, 25 1. En un principio recibió considerable popu­

laridad debido a ser un Implante resistente y que raramente su­

fria de rotura a compa,...clón de los métodos de fljacl6n con PI! 

.ca de aquel tiempo, además de la ventaja de su colocacl6n extr! 



capsular. Requiere de una exposición proximal del fémur y una 

reducción abierta formal de la fractura seguido de un selecti­

vo rimado de la reglón transtrocantérea y la d!Aflsls se acomo­

da al gran dlametro del clavo, el cual se bloquea en el Istmo -

en su tamano de 11 a 15 mm., el clavo viene predoblado para --­

acomodarse a la anteversiOn femoral, por lo que existen derechos 

e Izquierdos. La fijación del fragmento proximal es suplement~ 

da por la Inserción de un pequeno clavo triangular a través del 

largo clavo con dirección al cuellp femoral. Para la estabili­

dad de fragmentos conmlnuldos, la fijación frecuentemente requl• 

re de cerclajes y tornillos. Su nivel Optimo son aquellas fra~ 

turas 5 cms. debajo del trocanter menor ó 7 cms. del trocanter 
• 

mayor (subtrocantéreas bajas) (6,7,16) 

Bergman <25 > refiere resultados satisfactorios hasta en el 

951 de los casos de fracturas subtrocantéreas, sin embargo no -

lo recomienda en TST en cuyo caso sugiere a las placas anguladas 

fijas. 

Sin embargo, en fracturas trans-subtrocantéreas los resul­

tados no han sido satisfactorios en hasta el BOS (21 >, ya que -

las dificultades técnicas para su lnserc!On y retiro, su falla 

en el proveer una estabilidad rotacional del fragmento proximal, 

lo cual usualmente ocasiona una excesiva rotación lateral y la 

necesidad de f!jac!On suplementaria en fracturas conmlnutas, las 

cuales desafortunadamente son la mayor!a de los casos de las 

fracturas trans-subtrocantéreas hace su utilidad cl!nica sumame~ 

te dificil en este tipo de fracturas (4 l 
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Whltelaw (2) no lo recomienda como método de fijación en 

fracturas TST e Incluso el mismo Zlckel C5 l divide a estas fra~ 
turas como subtrocantérea si el componente predominante es di! 

flslarlo, prefiriendo su clavo, mientras ~ue trans-subtrocanté­

reas si predomina el trazo trocantéreo recomendando en este ti­

po de patrón fracturarlo a los clavos placa o similares. 

GROSSE Y KEMPF: En 1978 desarrollaron su clavo bloqueado -

con el fin de proveer una mAxlma estabilidad de la fractura y -

una rAplda movlllzac!On con buenos resultados reportadosC 27 •28 l. 

Sin embargo, los mismos autores refieren que su uso es apropia­

do en fracturas subtrocantéreas puras, ya que no lo recomiendan 

cuando existe trazo transtrocantére9 asociado, por no proveer -

una estabilidad adecuada del fragmento proximal, prefiriendo en 

este caso a un clavo bloqueado de reconstrucc!On. 

~y Slmon Weldner en 1970, refiere Raugstad( 24 l, des-­

criben el uso de clavos flexibles, mQltlples de 4.5 mm. de d!A­

metro de colocación retrógrada desde reglón supracondllea femo­

ral medial para el manejo de fracturas del fémur proximal, con 

la ventaja mecAnlca de todo clavo centromedular de tener un me­

nor momento de flex!On que las placas laterales. Sin embargo, 

su mAs grande problema es la dlf lcultad de obtener una adecuada 

reducción mediante maniobras cerradas. su colocación requiere 

de una selección adecuada del largo de los clavos, colocac!On -

en abinlco a nivel proximal para aumentar la estabilidad, rell~ 

nar el canal medular para evitar al mAxlmo la migración proximal 

ó distal de los clavos y una posición distal apropiada. Indica!!. 



do una deambulac!On con apoyo temprano si todas las condiciones 

de colocac!On son apropiadas. Sin embargo, reporta rotac!On ex­

terna mayor de 20 en el 701 y acortamiento mayor de 2 cm. en -

151 no recomendando su uso en menores de 65 anos. 

Pankovlch <29 >, Russln <5> y Kuderna <30 >, refieren buenos 

resultados con su uso en fracturas complejas del fémur proximal. 

Entre las ventajas se encuentra una relativa slmplldad de la -

técnica qulr~rglca con un menor tiempo operatorio y de sangrado, 

as! como una dlsminuclOn del rlesg~ de lnfecc!On y de la morbl­

mortalldad. Entre los Inconvenientes se encuentra el no lograr 

una adecuada estabilidad en patrones muy conmlnuldos, Ja neces! 

dad de reoperac!On en hasta el 68\ de los casos, Ja necesidad de 

tracc!On postoperatorla en algunos pacientes y un Inicio retar­

dado de Ja deambulaclOn, adem&s de que en pacientes de mala ca­

lidad Osea, con gran osteoporosls, lo Incidencia de compllcacl~ 

nes aumenta. 

Trafton (lO) adjudica a este sistema una pérdida temprana 

de la fljacl6n en fracturas TST, asocl&ndolo a alta Incidencia 

de complicaciones y pobres resultados funcionales, concluyendo 

que es una pobre elecclOn. 

Wadell <17 > Indica su uso en altamente conmlnuldas, que 

son posibles de reducir y estabilizar sin abrir la fractura, au~ 

que puede realizarse con fljacl6n suplementaria en forma.abier­

ta con lo que se pierde la ventaja te6rlca de menor sangrado y 

tiempo operatorio. 
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Chapman< 12 > los Indica sOlo en fracturas estables, pero no -

en las Inestables por requerir de tracclOn, gran Incidencia de --

reoperaclones y retardo en la deambulaclOn. 

Whltelaw <2> en su estudio comparativo de Ender y Tornillo -

deslizante, refiere que con el primer sistema, todos los casos 

consolidaron pero esto no justifica su uso como superior. 

Schatzker <21 > recomienda su uso Qnlcamente en ancianos con 

riesgo qulrQrglco alto y gran osteoporosls. 

RUSSELL-TAYLOR: Refiere Base (ll) que mas recientemente con 

la ventaja de realizar compreslOn lnterfragmentarla en el fragmerr 

to proximal.Y por su mayor fuerza p~ra resistir tenslOn y flexlOn 

que los clavo-placas en los que no fué posible restablecer la cor 

tlcal Medial, ade•as de soportar •ayor rotaclOn que el resto de -

los !•plantes y tener l~ habilidad de bloqueo estatlco, lo ~ual -

elimina. el acortamiento y rotaclOn vistos con el Zlckel y Ender -

se popularlzO su uso en los Qltlmos anos. 

Jakobs, (ll) cita que el clavo tiene una estabilidad ro­

tacional del SOS del fémur Intacto sOlo Inferior a los clavo pla-

cas y tornillos placa deslizantes, sin embargo soporta hasta un -

4001 del peso corporal, por lo que lo recomienda en fracturas su~ 

trocantéreas por soportar torslOn y carga axial pero reconociendo 

que puede fallar en la osteoslntesls de la transtrocantérea por -

flexlOn y falla del Implante. 

Por las caracterlstlcas referidas, ser muy estable no amerl-

tar lnmovlllzaclOn externa postqulrQrglca y permitir deambula---
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clOn temprana debe ser considerada una buena opclOn qulrOrglca 

cuando la toma del fragmento proximal pueda ser adecuada(B,lBl. 

CLAVO GAMMA: Jakobs <31 >en las fracturas trans-subtroca.!)_ 

téreas que tienen lnvolucramlento del troc6nter mayor y/o menor 

la toma f Irme del fragmento proximal por el Russell Taylor no --

siempre es asegurada a pesar de su bloqueo proximal, por lo que 

la estabilidad lograda por el Clavo Gamma sera superior, lo re-

comlenda en fracturas TST con extens!On subtrocanterea muy dis­

tal,' en fracturas en terreno patolOglco y en jOvenes pol itraum! 

tlzados en los que Ja ventaja de su colocaclOn en forma cerrada 

disminuye notoriamente la pérdida sangulnea, prefiriendo para -

el resto de las fracturas TST, el Tornillo Placa Deslizante. 

Stapert <
32 > a finales de 1988 reporta un caso de fractu--

ra trans-subtrocantérea bilateral pato!Oglca, las cuales fueron 

estabilizadas por un Clavo Gamma largo de uso por primera vez, 

haciendo posible un soporte de peso completo temprano sin pro--

blemas. Después de este pequeno paso se lnlclO el uso del Cla-

vo Gamma largo para fracturas femorales proximales complejas en 

otros casos. En ancianos tiene la ventaja de r6pldo soporte de 

peso, mientras que los jOvenes polltraumatlzados seran beneflcl! 

dos con un procedimiento cerrado r6pldo, sin pérdida sangulnea 

adicional Importante, aunque este dispositivo en su primer re--

porte de 92 casos habla de un gran nOmero de complicaciones - -



trans y postoperatorlas, por lo que le recomiendan la clrugla -

s6lo a cirujanos con experiencia previa del Clavo Gamma conven­

cional. 
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CLAVO PLACAS FIJAS 

Fle!dlng (7) ref lere a los clavo placas como el tratamlen-

to de forma estandar en las fracturas trocantéreas desde 1941, 

aunque no la recomienda como el tratamiento de elecclOn. En un 

Inicio se utilizaban a Jos clavo placas de Smlth Petersen, sin 

embargo sin recomendaclOn en fracturas con mucha conmlnucl0n( 161• 

Base del tratamiento qulrQrglco en los cuarentas y que posterlo! 

mente el mismo autor en 1974 (6) describe en el tratamiento de 

las fracturas subtrocantéreas al Clavo de Jewett como el mejor 

método de tratamiento con o s·ln fljlclOn adicional y/o Injerto 

a pesar de reportar un 25S de fallas del Implante, para flnalme~ 

te recomendarlo junto al Clavo de Zlckel como los que logran ma-

yor fljaclOn. Aunque por su alto Indice de falla y ruptura del 

Implante actualmente su uso esta muy limitado. 

CLAVO PLACAS AO , otra alternativa de clavo placa fija fué 

desarrollada por el grupo AO de Suiza con el diseno de la placa 

condlla~ de 95° y de 130° con el principio de acclOn como banda 

de tenslOn lateral es recomendada siempre que se pueda realizar 

una fljaclOn estable por la reconstltuclOn de la cortical medial 

y con el uso de Injerto Oseo autOlogo< 33 •34 l. Sin embargo, con 

el Inconveniente de que en la mayorla de las fracturas TST no se 

pueden realizar adecuadamente estos prlnclplos(Zll. 

Lechner. <9J y Ruff(ZZ)recomlendan su uso en fracturas TST 
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si se reconstituye la corticalmedlal, as! como el uso de la fl-

jacl6n suplementaria e Injerto Oseo. 

Klnast(IS) las refiere como buena opción siempre y cuando 

se cumpla con los principios descritos previamente, sin embar-­

go la reducción la realiza en forma indirecta con preservación 

de la circulación por tejidos blandos y pretensando la placa r! 

flrléndolo como mas estable que el clavo centromedular en tor--

sl6n e Igual en flexlOn. Sin embargo las recomienda únicamente 

cuando es posible restaurar la cortical medial y atribuye los -

fracasos referidos a error en la lndlcaclOn o en la técnica qul 

rúrglca.(Flgs. 8, 9) 

Asher <4 l refiere a la reducción ~nat6mica y al uso de la -

placa bajo compresión como un •étodo efectivo en fracturas sub-

trocantéreas pero no tan reco•endada cuando la fractura se ex--

tiende a la reglOn transtrocantérea, aunque otorga a la placa -

de 950 la única clavo-placa fija todavla de uso actual. No toma 

en cuenta a la placa angulada de 130° ya que su Inserción dema-

s lado d 1sta1 no la hace Otl l en la mayor! a de los trazos frac t.!!_ 

rarlos, a menos que se realicen osteotomlas o el trazo subtro--

cantéreo sea demasiado bajo. 

Cech y Sossna< 1>no las recomiendan por entrar la hoja den-

tro de la masa trocantérea fracturada y describe el uso de su -

placa en T con tres tornillos de esponjosa para sujetar el frai 



~ 
Pet"pftldialar disfonc• 
b•t._.,. llM of applicaf'°" 
of lores and na1l·pkifc 
jundicn 

FIG. 8 

El momento de flexl6n es el producto de 
11 F11 x "d 11

• Entre mayor es l.a fuerza del 
brazo de polonco (d), es moyor el ·esfue.r. 
zo o que es sometido la placo en el si­
tio de frocturo y en lo unl6n clavo-PI.! 
ca. 

1 
1 

~ \ 
FIG. 9 

Se muestra el menor momento de flexl6n a 
que son sometidos los clavos lntromedul.! 
res en comparaci6n con tas placas extra~ 
medulares. 
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mento proximal. 

Trafton (lO) cita que la Qnlca placa angulada fija de uso 

actual es la de 95° y que los malos resultados reportados por -

Selnshelmer (B) y Wadell <17 > lo atribuye a error en la Indica-

clOn O colocaclOn, aunque atribuye el exlto de la fljaclOn a la 

capacidad de reconstituir la cortical medial para que funcione 

como banda de tenslOn lateral. 

Schatzker <21 ) refiere que si· se restaura la cortical me-­

dial y se d6 compreslOn a la fractura, la capacidad de carga es 

Igual que con un clavo centro•edular, ya que la reducclOn anat~ 

mica no solo restaura la longitud y allneaclOn necesaria, sino 

que restaura la estabilidad estructural Inherente, recomendando 

la colocaclOn de uno o dos tornillos dirigidos hacia el fragme! 

to proximal, lo que no se puede lograr con las de 130°, tensado 

y pretensado de la placa, as! como la colocaclOn de Injerto Oseo. 

Senter (231 refiere que el éxito de las placas fijas es de 

60-70S y entre sus complicaciones principales esta la protruslOn 

en la cabeza femoral, falla del Implante y pobre control del -­

fragmento proximal. 
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CLAVO PLACA DESLIZANTES Y/O COMPRESIOM 

Desde 1975 y sin duda a uno de los Implantes a los que se 

ha otorgado mayor difusión como tratamiento de las fracturas -­

del fémur proximal, es al tornillo placa deslizante, reportand2 

se excelentes resultados cuando es usado apropladamente< 2
•

10 >. 
Originalmente dlsenado para fracturas transtrocantéreas y aun-­

que no recomendado por sus fabricantes, ahora su uso es valido 

en fracturas subtrocantéreas y trans-subtrocantéreas <22 >. Esta 

constituido de un gran tornillo proximal unido por un collar --

con sistema deslizante a una placa que fija al fragmento proxl-

mal, lo cual permite una lmpactacl6n de la fractura que cruza el 

mecanismo deslizante, obviamente sin que ninguno de los tornl--

!los de la placa fije a fragmento proximal. Combina la fija---

cl6n proximal por el tornillo de compresl6n y buena fljacl6n -­

distal por la placa, lo cual permite el colapso controlado de -

la fractura, mientras el Implante mantiene la allneacl6n rota-­

clona! correcta( 21 l. (Flg. 10) 

Cuando se utilizan con reduccl6n en valgo y desplazamiento 

medial de la dl6flsls con Injerto 6seo aut61ogo compresl6n de -

la fractura, se obtiene consolldacl6n en 95 a 1ooi de los casos 
(10,22). 

Ruff (22 ) y SenterC 23 l refieren que se debe utilizar cuando 

no sea posible debe estabilizarse en valgo con el uso de Injerto 



FIG. 10 

Determlnacl6n del colapso fracturarlo con 
el uso de tornillo deslizante. A• lmpac­
tacl6n del fragmento proximal. B = Angulo 
cérvl~o-dlaflsarlo de reduccl6n. e = Des­
plazamiento medial de la dl!flsls. 
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y medlallzaclOn dlaflsarla. Resiste un SOS de flexión y SOS de 

torsión respecto al fémur Intacto versus una misma resistencia 

de los clavos centromedulares contra la flexión pero solo el SS 

a la torslOn de los Qltlmos. 

Schatzker <21 > las refiere como el tratamiento de elecclOn 

en las fracturas TST aunque cita acortamiento del miembro por 

lmpactaclOn de los fragmentos. 

Lechner l 9 l refiere que a pesar de las ventajas teOrlcas 

blomec6nlcas de los clavos centromedulares, los resultados Cl! 

nlcos son mejores con los Implantes extramedulares. Recomienda 

en TST a las placas anguladas fijas y al tornillo placa desli­

zante con Injerto Oseo y fljaclOn suplementaria. 

Whltelaw <2> realizo un estudio comparativo de este Impla! 

te con el sistema de clavos de ender con gran diferencia de r! 

sultados, favoreciendo al tornillo deslizante. 

Senter <23 > en un estudio comparativo de placa condllar de 

9S0 y tornillo deslizante, presenta resultados finales funclon! 

les semejantes, sin embargo prefiere a estos Oltlmos por la ha­

bll ldad de dar compreslOn a la fractura, menor probabilidad de 

protruslOn del Implante y ser de menor dificultad su colocaclOn 

por utilizarse un clavo gula y el lntenslflcador de lm6genes, =· 

as! como no manejar la trldlmenslonalldad al colocar el tornl­

llo·como lo es con la hoja de la placa. Y sobre el clavo cen-
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tromedular por poder medlallzar la dlaflsls femoral, fijarse -

del lado de la tensl6n y neutralizar mejor las fuerzas de rot~ 

cl6n. 

Wlle (J) utiliza el tornillo deslizante pero con una ang~ 

lacl6n del Implante de 1so0 dirigiéndose paralelo y a lo largo 

del calcar femoral, lo que facilita la compresl6n y la lnterd! 

gltacl6n con el fragmento dlaflsario, por lo tanto disminuyen­

do la tendencia al varo. Recomienda medializar la dlafisis p~ 

ra dar una aposici6n estable en fracturas conmlnuidas en las -

que no se puede reconstituir la cortical medial. En este lnt~ 

resante trabajo refiere que el objeto de valgulzar es acortar 

el brazo de palanca del esfuerzo de flexl6n del Implante que es 

medido por una linea perpendicular del centro de la unl6n tor­

nillo placa a la linea de accl6n de fuerza aplicada sobre la -

cabeza femoral. Y el medlallzar la dlaflsls lo acorta aan mas, 

y ya que el esfuerzo de fle~l6n maxlma en la unl6n tornillo 

placa es directamente proporcional a su longitud, cualquier r~ 

duccl6n en la misma, se acampana de un decremento proporcional 

del esfuerzo de flexl6n, producido. (Flg. 11) 



FI6. 11 

Diagrama de los efectos blomecanlcos de la reduccclOn en 

valgo y medlallzacl6n d~aflsarla. La distancia o repre­

senta la longitud del brazo de palanca de la fuerza de -

flexlOn a que es SOll!etlda el olavo placa .• Es medida por 

una perpendicular del centro de la unl6n clavo placa, a 

la linea de acclOn de la fuerza aplicada de la cabeza -

femoral. 

La medlallzaclOn del fragmento distal ademas de una re-­

ducclOn en valgo de 150° produce una dlsmlnucl6n del 501 

de la longitud del brazo de palanca, con una correspon-­

dlente reducclOn del esfuerzo en el clavo-placa. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

LEn las fracturas trans-subtrocantéreas, 

qué trazo es el que determina la elec­

clOn del Implante? 

30 



HIPOTESIS 

En el tratamiento de las fracturas trans­

subtrocantéreas, la severidad del trazo -

trans-subtrocantéreo es el que determina 

el tipo de Implante • utilizar. 

ESPECIFICDS 

La claslflcac!On de las fracturas trans-­

subtrocantérlcas del Servicio de Cadera y 

Pelvis del Hospital de Traumatologla "Mag­

dalena de las Salinas, es de utilidad para 

determinar el tipo de Implante a elegir. 

La elecclOn del Implante ldOneo en las fra~ 

turas trans-subtrocantéreas es lmpresclndl 

ble para obtener resultados satisfactorios. 

. 31 



O B J E T 1 V O S 

GENERAL 

Evaluar la blomecanlca de la fract.!!_ 

ra trans-subtrocantérea para elegir 

el tipo de Implante en su correcciOn. 

ESPECIFICOS 

Proponer la utilidad de la claslfic! 

c!On de las fracturas trans-subtro-­

cantéreas del Servicio de Cadera y -

Pelvis, para determinar· el tratamle!!_ 

to. 

Analizar los resultados del tratamle!!_ 

to de las fracturas trans-subtrocant! 

reas. 

32 
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MATERIAL Y METODOS 

TIPO DE ESTUDIO 

Retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo. 

UNIVERSO DE ESTUDIO 

Pacientes ingresados al Servicio de Fracturas de Cadera y Pel-­

vls del Hospital de Traumatologla "Magdalena de las Salinas", 

del Instituto Mexicano del Seguro Social, en México, Distrito 

Federal, del 10. de Noviembre de 1989 al 30 de septiembre de -

1992, con diagnóstico de fractura trans-subtrocantérea de cadera, 

siendo un total de 108 casos, de los cuales se tomo como muestra 

50 que cumplieron con los criterios de inclusión al estudio, 

CRITERIOS DE !NCLUSION 

- Mujeres y hombres 

- Mayores de 15 anos 

- Expediente cllnlco completo 

- Sin tratamiento previo 

- Hayan recibido tratamiento qulrOrglco 

- Polltraumatlzados 

- Tiempo de evolución menor de dos semanas 

- Pacientes con o sin patologta agregada 

- Seguimiento mayor de tres meses 



CRITERIOS DE EXCLUSION 

- Otro tipo de fractura 

- Menores de 15 anos 

- Hayan recibido tratamiento conservador 

- Hayan recibido tratamiento previo 

- Fracturas en terreno patolOglco 

- Expediente cllnlco Incompleto 

- Pacientes con lesiones cerebrales que 

Impidieran su cooperaclOn al manejo. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

- Pacientes fallecidos antes de cumplir tres meses 

de seguimiento. 

- Pérdida en el seguimiento postoperatorlo 

- Alta voluntaria 

34 

La recolecclOn de datos se realizó en base a revisión de e~ 

pedlentes cllnlcos y entrevistas personales con hoja de captaclOn 

de datos, la cual se presenta como Anexo 1. 

La organlzaclOn de los pacientes se llevara a cabo en rela-­

clOn al: 

SEXO: Hombres 

Mujeres 



EDAD: Menores de 40 anos 

Entre 40 y 65 anos 

Mayores de 65 anos 
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MECANISMO DE LESION: Cafda del suelo 

Caída de altura 

Arrollado por vehlculo automotor 

CollslOn automovlllstlca 

Otros. 

LUGAR DEL ACCIDENTE: Hogar 

Trabajo 

.TIPO DE FRACTURA: 

Vla pQbllca 

Otros 

De acuerdo a la claslflcaclOn 

del Servicio de Fracturas de 

Cadera y Pelvis del H.T.H.S.: 

TIPO 1: Trazo Fracturarlo que afecta al trocanter -

menor o alguna pared mas la fractura subtr!!_ 

cantérea. dejando al trocanter mayor Integro. 

TIPO 11: Trazo transtrocantéreo Onlco mas la frac­

tura subtrocantérea. 

TIPO 111: Existe fragmentaclOn del trazo trans-tro­

cantéreo, mas el trazo subtrocantéreo. 
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TIPO TIPO 2 

TIPO 3 
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TIPO DE IMPLANTE: Placa angulada de 130° 

Tornillo deslizante de 135° 

Clavos de Ender con reducclOn ce-

rrada. 

Clavo de Kuntscher con reduc-­

c IOn cerrada 

Clavo Muller para tibia 

Placa angulada de 95° 

Clavos de Ender con reducciOn 

abierta. 

FUNCION DE LA CADERA: Valorada con la escala de Me! 

le D'Aubigne: 

Muy buenos 

Buenos 

Satisfactorios 

No satisfactorios 

Los datos seran presentados en forma tabular (Tablas de fre­

cuencia simple), en cuadros y gr!flcas de barras y pasteles. Los 

cuales seran analizados mediante la apllcaciOn de estadlstlca de! 

crlptlva para obtener porcentajes, promedios, medias, rangos y m~ 

da. 



ANEXO 1 
HOJA DE DATOS PARA PACIENTES 

CON FRACTURA TRANSSUBTROCANTEREA 
NOMBRE ------------------- EDAD ___ sExo __ _ DOMICILIO ______________ _,coL ____ ~DELEG ___ _ 
C POSTAL TELEFONO DOMICILIO TRABAJO 
FECHA Y HORA EXACTA DEL ACCIDENTE 
FECHA Y HORA EXACTA DE ARRIBO AL HOSPITAL•--------'-------
FECHA DE EGRESO: _____ OCUPACION, _______ MX TRATANTE __ _ 
TIPO DEAMBUL. PREVIA A ACCIDENTE1 Nula __ Basica __ Satisfact --

CLASIFICACION: DE • -- DE ------ LADO __ 

PADECIMIENTOS AGREGADOS: _______ ------- -------

ENFERMEDADES PREVIAS; 

MECANISMO DE LESION: Cilid.i. a nivel •u•lc __ Calda de ___ de altura 
. Acc. Vial __ Arrollado por '!Att __ Otros ___________ _ 

SITIO DEL ACCIDENTE:Hogar ___ . · Tr•bajc __ .Via Publica __ Otro __ 

TRATAMIENTO REALIZADO•-----------------------

FECHA QUIRURGICA1 ----~ESPECIFICAR IMPLANTE ----------

FIJACION SUPLEMENTARlAiCerclaje 4t ___ Tornillos •--- Otro ---

TIPO DE ANESTESIA1 _____ TAIO __ SANGRADO: ___ TIEMPO QX: __ _ 

REDUCCION ANATOl11CA ___ OSTEOTOMIA ESTABILIZADORA --- FLUOR. __ 

INDICE DE SINGH __ INDICE CORTICODIAF. __ ANGULO CERVICODIAF. __ 

COMPLICACIONES TRANSOPERATDRIAS•--------------~--­
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS: Neumonia. -- IVU -- SANGRADO Gl_ 
lnfeccion Herida Sup_ Prof_Trombosis Venosa Profunda __ AVC __ 
Embolia Pulmonar __ lnsuf. cardiaca cong. __ Deseq. Metabolico __ _ 
Sangrado ProfustJ ___ OTROS Especificar 
FECHA Y CAUSA DE REOPERACION•------------------­
FECHA Y CAUSA DE MUERTE•----------------------
COMENTARIOS1 __________________________ _ 

INICIA APOYO CONSULTAS.CONTROL PO ALTA. ____ _ 
ACORTAMIENTO CLAUDICACION ROTACION LATERAL FIJA __ 
FECHA DE VALORACION FLEXION ____ EXTENSION, ___ _ 
ABDUCCION ADUCCION ___ ROT. LAT ___ ROT. MEDIAL ___ _ 
DEAMBLILACION ACTUAL NULA --- MIN!MA __ BASICA __ SATISF __ _ 
RESULTADOS SUBJETIVOS DEL PACIENTE:EXCEL __ BUENo __ REG __ MALo __ 

38 
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R E S U L T A D D S 

Durante el pertodo de noviembre de 1989 a septiembre de 1992 

se Integraron 108 casos de fractura TST en 2102 fracturas de cad! 

ra admitidas al servicio, lo cual d4 un promedio de 5.14i del to-

tal, de los que se descartaron 58 pacientes, por lo que el estudio 

consta de 50 pacientes. La edad vario de los 30 a los 93 anos --

con edad media de 64.9 anos. En hombres el promedio de edad es -

de 58 aftas y en mujeres de 75 años. Son 19 pacientes del sexo f! 

menino y 31 del masculino (Gr4flca 1). Fueron divididos para su 

mejor estudio en tres grupos de edad: 

Grupo A: Edad menor de 40 anos 

Grupo B: Entre 40 y 65 años 

Grupo C: Mayores de 65 años 

El grupo A fué conformado por 6 pacientes, todos del sexo --

masculino. En el B 15 de los 17 también son masculinos, mientras 

·que en el C que Incluye a 27 pacientes, del sexo femenino result_! 

ron 17 (Gr4flca y 3). 

El mecanismo de leslOn de la fractura (Gr4flca 4), es el si-

gulente: 
Calda a nivel suelo 27 
Calda de altura 15 
Arrollado por automOvll 3 
ColislOn automovillstlca 2 
Otros 
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MECANISMO DE LESION 
NUMERO DE CASOS 
30.--~~~~~~~~~~~~~~~~---. 

o . 
CAIDA DEL SUELO ARROLLADO POR VAM 

Ff;\.f,TIJR~S TST 
•;ADEAA Y PEt:llS 
HTMS ,lr .. t3S 

CAIDA DE ,l\L TURA · COUSION AUTOMO\f. 

6RAFICA 4 

OTROS 

.. 
"' 
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Con la siguiente dlstrlbuclOn por grupo de edad: (Graflca 5) 

GRUPO A GRUPO B GRUPO 

Calda del suelo 21 

Calda de altura 4 6 

Promedio de altura 2.4 M 2.4 M 1.0 M 

Arrollado por automOvll 

CollslOn automovl 1 lstlca 

Otros 3 

El !ad.o mh afectado fué el derecho con 30 en comparac!On 

de 20 del Izquierdo. El sitio del accidente fué en el hogar en 

26 casos. vla pQbllca en 18 y trabajo en 6 casos (Gr6flca 6). 

De los 50 pacientes Incluidos, 13 no presentan algQn padeclmlen 

to agregado, ya que 32 tenlan al menos una enfermedad lntercu-­

rrente y 7 contaban con otras patologlas traumatlcas. Entre -­

las enfermedades lntercurrentes, las mas Importantes son: Dlab~ 

tes Mellitus, HlpertenslOn Arterial Sistémica, antecedentes de 

Accidente Vascular Cerebral, Cardlopatlas, Paraplejla, Artritis 

Reumatoldea y Enfermedades pulmonares restrictivas. De los pad~ 

cimientos traumatices agregados a la fractura de cadera los - -

prlnclpa1es fueron: Traumatismos craneoencefallcos, Fracturas -

Costales, Fracturas de Tobillo y antebrazo. 

De las enfermedades lntercurrentes, gran parte de los µa-­

cientes contaban con varias de ellas, como lo muestra la slgulen 

te tabla: 



MECANISMO DE LESION 
VERSUS 

GRUPO DE EDAD 
25...-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~--. 

21 
20 L. ............. CT: 

1::::::: 

:: ~ Jl!ill 

5 

o o:=:::r::::::1; 0;•,•.1 

CAIDAS DEL SUELO ARROLLADO POR VAM . 

FR~CTUR-IS TST 
c.IDER~ Y PR'lf 
HTMS,IMSS 

CAIDA DE AL TURA COUSION AUTOMO\f. 
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Con una enfermedad 14 

Con dos enfermedades 11 

Con tres enfermedades 

Con cuatro enfermedades 

Con enfermedad previa y 

padecimiento agregado 

De acuerdo con Ja claslflcaclOn del Servicio de Fracturas 

de Cadera y Pelvis (Gr4flca 7), la dlstrlbuclOn de las fractu­

ras fué: 

Tipo 

Tipo JI 

Tipo 111 

12 

16 

22 

Siendo relacionadas con el grupo de edad. (Grlflca 8), el 

cuadro de resultados es como sigue: 

GRUPOS DE EDAD 

A B c 
·1 4 8 

TIPO DE 
11 5 8 

FRACTURA 
111 8 ,, 
T O T A L 17 27 
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Referente a los diversos tipos de Implantes utilizados (Gr! 

flca 9), los resultados son los siguientes: 

TIPO 

Placa angulada de 130 grados 

Clavo placa DHS 135 grados 

Clavos de Ender 

Clavo condilocef6llco Kuntscher 

No. CASOS 

12 

12 

10 

Clavo Huller de tibia 4 

Placa angulada de 95 grados 3 

Clavos de Ender mediante reducción abierta -1.._ 

T o t a 1 50 

Su distribución por grupo de edad (Graftca 10), es la si-­

gulente: 

TIPO 

Placa angulada de 130 grados 

Clavo placa DHS 

Clavos de Ender 

Clavo condllocef4llco 

Clavo Huller para tibia 

Placa de 95 grados 

GRUPO A 

Clavos de Ender mediante reducción 
abierta 

Total 6 

GRUPO 8 

3 

4 

2 

17 

BRUPO C 

27 

6 

6 

En los pacientes con placa angulada de 130, 10 de 12 amer.!. 

taron de fijación suplementaria. El cerclaje de alambre se utilizó 

en 8 casos (un cerclaje en 2, dos cerclajes en 4, tres cerclajes en 2). 
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En uno de los casos se realizo fljaciOn provisional con -­

alambre, el cual se retiro al final del procedimiento quirúrgi­

co una vez estable la fractura con el material de slntesls. El 

uso de tornillo de compreslOn fuera de la placa se utilizo en -

seis pacientes. En un caso se realizo toma y apllcac!On de In­

jerto Oseo en la cortical medial. El sangrado operatorio prom~ 

dio fué de 570 ce. con un tiempo quirúrgico de 166 minutos. 

El uso del tornillo de compres!On (DHS) de 135 fué utlllz~ 

do en 12 casos. En cuatro pacientes se utilizaron 2 cerclajes 

y en tres el uso de 3 cerclajes, mientras que en dos se retira­

ron posterior a estabilizar. No se requlrlreon de tornillos de 

compres!On fuera de Ja placa para aumentar Ja estabilidad de la 

fractura. Se hizo Ja apllcaciOn de Injerto Oseo en un caso. El 

sangrado operatorio promedio fué de 480 ce. con un tiempo qulrQ~ 

gico medio de 132 minutos. 

La coJocaclOn de clavos de Ender en forma retrograda desde 

la reg!On supracondllea femoral medial con uso de fluoroscoplo 

. se ut!JlzO en 10 casos. Se usaron dos clavos en 1 caso, tres en 

7, cuatro en 1 y cinco en 1. El sangrado operatorio promedio -

fué de 135 ce., con tiempo promedio de 60 minutos. 

El clavo condllocef!llco de Kuntscher fué colocado en sie­

te pacientes. El sangrado operatorio promedio fué de 108 ce y 

su tiempo quirúrgico promedio de 49 minutos. 

El clavo de Muller para tibia con bloqueo proximal fué - -

utilizado en cuatro casos. En todos se ameritó de fljac!On su-­

plementarla (Dos cerclajes en 1, tres en 2, cuatro en 1). Ademas 
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que u~o de ellos requlrlO también de tornillo de compreslOn. El 

sangrado operatorio promedio fué de 288 ce y su tiempo qulr6rg.!. 

co de 124 minutos. 

La placa angulada de 95 grados fué utilizada en tres pacle~ 

tes, requiriendo todos los casos de cerclaje (dos en 3 y tres -

en 1). RequlrlO de tornillo de compresión un paciente. El san­

grado promedio fué de 600 ce. y el tiempo de 140 minutos en pr~ 

medio. 

La colocacl6n de clavos de Ender retrOgrados previa reduc­

ción abierta, fué realizada en dos casos. Uno de ellos la flja­

clOn fué realizada con dos clavos y tres cerclajes y el otro -­

con cuatro clavos y dos cerclajes. Tiempo qulr6rglco medio fué 

de 135 minutos y el sangrado de 250 ce. 

El seguimiento menor fué de un paciente fallecido a los -­

tres meses de la clrugla y el mayor de 3.2 anos, con un promedio 

de dos anos. 

La funclOn de la cadera valorada con la escala de Merle 

D'Aublgne fué considerada de 17-18 puntos a 14 pacientes, de 13 

- 16 puntos a 22 pacientes, de 9 - 12 puntos a 11 pacientes y -

demenos de 8 puntos a 3 casos. (Graflca 11). 

Ninguno de los pacientes presento lnfecclOn profunda y sOlo 

' en 4 casos se presento eritema alrededor de la herida que fué -

resuelto con antlblotlcoterapla por diez dlas. 



1 FUNCION DE LA CADERA-, 
~,...~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~.., 

25 

20 

15 

10 

MU'I BUENOS 
FMC11JRl\S TSf 
CADERA Y PELVIS 
HTMS ,IMSS 

BUENOS S/ITISFACTORIOS NO &\TISFACTOR\OS 

6RAFICA 11 SI 



56 

COMPLICACIONES 

PLACA ANGULAOA 130º 

ruptura de broca en el canal 

Seudoartrosls subtrocantérea con falla del Implante, lo 

que fué tratado con placa angulada de 950 y apllcaclOn de lnje~ 

to Oseo, con consolldaciOn adecuada final y que en la mas reclen 

te valoraclOn cllnlca fué catalogado con funclOn de cadera de 17 

puntos segQn la escala de Merle D'Aublgne. 

TORNILLO DESLIZANTE 

1 fractura metaf lsarla con la rima triple, lo que lmpldlO 

su colocacl~n y requlrlO de un clavo de Huller para tibia con -

cerclajes con buenos resultados. 

1 fractura subtrocantérea por trauma directo tratada con -

placa angulada de 95°, sin embargo ya se encontraba con la frac 

tura TST consolidada cllnlca y radlogr6flcamente, previo al ac­

cidente. 

1 retardo en la consolldadlOn Osea manejada con la coloca­

c 1 On de 1 nj erto Oseo con buenos res u 1 ta dos. 

CCC Kuntscher 

5 rotacl6n lateral fija de 20° 

2 acortamiento 

2 protruslOn de clavos 

1 reoperaclOn para retiro de clavo 



ccc Ender 

Ender Abierta 

Rotac!On lateral fija de 20° 

Acortamiento 

Protrus!On de clavos dlstalmente 

Reoperac!On para retiro de clavos 

Retardo en la consolldac!On tratado con la 

colocac!On de Injerto Oseo y buenos resul­

tados. 

Desequilibrio metabOllco se presento en seis casos, siendo 

resueltos sin complicaciones. 
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O 1 S C U S 1 O N 

Las fracturas trans-subtrocantéreas son un grupo especial 

de fracturas complejas del fémur proximal que ameritan ser - -

Identificadas como una patologla Independiente por las condlcl~ 

nes anatómicas y blomecénlcas Onlcas. Su epldemlologla es un 

tema vagamente.referido en la literatura mundial por perderse 

al ser Incluida en las fracturas transtrocantéreas ó subtrocan­

téreas Inestables. 

L• Incidencia de ho~bres afectados menores de 65 anos fué 

de 10:1 en proporción al femenino. En el grupo de hasta 40 anos 

todos fueron del sexo masculino y victimas de accidentes de al­

to Impacto. En los mayores de 65 anos la Incidencia favorece al 

sexo femenino en una relación de 1.7:1, asl como en esta edad -

el BOS de las victimas fueron por calda a nivel del plano de -­

sustentación, lo que nos dé pauta a Identificar este patrón fr•f_ 

turarlo de acuerdo a la calidad ósea. 

En mala calidad ósea, sOlo requiere de un Impacto de baja 

energla como una calda a nivel del suelo y en los casos de buena 

calidad ósea, requiere de un mecanismo de alta energla como lo 

son las caldas de altura 6 accidentes viales. 

Un dato Interesante de esto es la diferencia en l• edad -

media entre Jos dos sexos; hombres 58 anos y mujeres 75 anos, -

la mujer de menor edad afectada fué de 55 anos y sólo en una de 

éstas, el mecanismo de lesión no fué caída a nivel del suelo. 

Pensamos que esto se presentó por la actividad laboral que aon 

predomina en nuestra sociedad. 



su patrOn fracturarlo es completamente inestable, requirie~ 

do siempre de manejo qulrQrgico, sin embargo el gran nQmero de 

implantes y técnicas descritas para el manejo de esta fractura 

nos Indica que no existe un implante especifico y univ~rsalmen­

te utilizado, y aunque los clavos bloqueados a nivel proximal y 

distal de la fractura son una buena opciOn, no se encuentran di~ 

ponibles en la gran mayorla de los centros hospitalarios de nue~ 

tro pals, por la alta tecnologla requerid• y su elevado costo. 

La clasificaciOn de estas fracturas nos sirvio para: 

1) Valorar la severidad de la lesiOn 

2) Conocer el tipo de reducciOn transoperatoria. 

3) Seftalar Jos tipos de Implantes a utilizar 

En el tipo 1, el trocanter mayor se encuentra Integro, Jo 

cual posibilita Ja reducciOn anatOmica·medlante cerclajes y/o -

tornillos de compresiOn y colocaciOn de placa angulada de 95° O 

clavo deslizande de Ja misma anguJaciOn, aunque si el trazo Jo 

permite por ser demasiado bajo, se puede Igualmente utilizar -­

uno de 135 grados, sin e"'bargo, es importante m·encionar que Ja 

sujeclOn del fragmento proximal por Ja placa no es suficiente 

y se requiere de dos tornillos que sujeten dicho fragmento des­

de la placa. Otra opciOn de manejo es la colocaciOn del clavo 

amma, Zickel, Russell-Taylor O MuJJer para tibia con bloqueo -

proximal debido a que el fragmento es de buen tamafto. 

El tipo 11, al Igual que en el tipo 1, se debe realizar la 

reducclOn de la fractura anatOmicamente en dos tiempos: Primero 

armar el tubo dlafislario por medio de cerclajes y tornillos y 

ESTA TESIS 
SAUI IE U NO BEBE 

llBLIBTEC( 



finalmente reducir la fractura transtrocantérea para colocar el 

Implante, los cuales son: Placa angulada de 130°, Tornillo des­

lizante 135°, Clavo Russell-Taylor y Gamma. 

En el tipo 111 la conmtnuclón de la reglón transtrocan-­

térea hace Imposible Ja reducción anatómica, por lo que se de­

be realizar una blomec6nlca va!gulzando la fractura para acre­

centar las fuerzas de compresión. En este tipo no se deben -­

uti l lzar clavos centromedulares bloqueados. ya que es sumamente 

dificil obtener una adecuada fijación del fragmento proximal, -

por lo que se deben de utilizar Implantes que permitan este ti-

po de reducción como son la placa angulada de 130° y el desliza~ 

te de 135°; aunque lo Ideal serla un Implante ya con esta angu!~ 

e Ión exagerada como los tornillos deslizantes de 150 grados. 

El enclavado centromedular por medio del uso del sistema -

de Ender de clavos flexibles o del clavo tipo Kuntscher que po­

seé una angu!aclón predeterminada de 160 grados, esta reservado 

para aquellos pacientes en los que las condiciones generales no 

permiten un procedimiento qulr6rglco mayor, por lo que se recu­

rre a estos Implantes, que dan la ventaja de menor tiempo qul-­

r6rglco y sangrado mlnlmo con resultados funcionales aceptables. 

La necesidad de f ljaclón Interna suplementaria se debe In­

dividual Izar en base al tamano y configuración del fragmento con 

la Importancia de armar el tubo dlaflslarlo como primer objeti­

vo de la reducción. SI la pérdida ósea es significativa, en la 

cortical medial, se debe aplicar Injerto óseo en el defecto para 



acelerar la consolidaci6n y disminuir la maxlmo la posibilidad 

de retardo 6 falta de consolldacl6n, lo que se presento en un -

caso de nuestro estudio, siendo menor de lo reportado por la 11 

teratura mundial (5·20S). Lograndose la consolidacl6n.6sea a -

las 13 semanas en promedio. Aumentando el periodo requerido -­

cuando la reconstrucción de la cortical medial no fué adecuada. 

Los procedimientos que presentaron mayor tiempo quirúrgico 

as! como sangrado fueron los de reducción abierta con placas a~ 

guiadas y clavos deslizantes, siendo 3 a 5 veces mayores que 

cuando la reducción fué mediante maniobras cerradas. Lo que 

corrobora el procedimiento de mayor complejidad y que justifica 

el uso de los clavos de Ender y Kuntscher cuando las condlcio-­

nes del paciente no permiten una clrugla mayor. 

De las complicaciones en los 8 pacientes con rotación lat~ 

ral y 5 con acortamiento (promedio de 2 cms.) el procedimiento 

fué el enclavado centromedular, present6ndose ademas protruslón 

de clavos en siete casos, amerlt6ndose su retiro sólo en dos, -

ya que en los otros la slntomatologla dolorosa era mlnlma. 

De acuerdo con la escala de Merle D'Aublgné de la función 

de la cadera los resultados se consideraron buenos y muy bue-­

nos en el 72J, mientras que satlsf actorlos y no satisfactorios 

en el 28J, lo que nos Indica la buena respuesta al tratamiento 

a pesar de la magnitud de Ja fractura. Durante el seguimiento 

9 pacientes fallecieron por enfermedades concomitantes Indepen­

dientes de la patologla de la cadera, siendo la mas reciente a 

los 90 dlas de la clrugla, lo que se asemeja a lo reportado por 

otros autores de 20 a 40J. 



Los resultados de la evolución funcional de la cadera son 

halagadores. Sin embargo, por la alta Incidencia de padecl--­

mlentos concomitantes (74%), la valoración Integral del pacle! 

te no lo es tanto. 

El caso con seudoartrosls se debl6 a una Inadecuada placa 

angulada de 130° que requirió de nueva clrugla para aplicación 

de placa de 95° e Injerto 6seo, con resultados finales buenos 

segOn la escala de Merle O'Aublgné (18 puntos) se debió a una 

falla en la reconstrucción adecuada de la cortical medial que 

ocasionó un gran momento de flexión sobre el Implante y su -­

ruptura. 

El caso con seudoartrosls se debl6 a una Inadecuada reduc­

ción con falla del Implante por un defecto de la cortical medial, 

lo que lo llev6 a la fatiga y ruptura del ~lsmo y se corrigió -

con la relntervenclón y aplicación de una placa angulada de 95° 

y aporte 6seo. 



e o " e L u s 1 o M E s 

1.- La claslflcaclOn de las fracturas trans-subtrocan­

téreas del Servicio de Cadera y Pelvis. nos d~ pa~ 

tas para determinar la severidad de la lesión, el 

tipo de reducción transoperatorla y el Implante a 

utilizar en cada caso. 

2.- Para lograr resultados satisfactorios en el manejo 

de esta patologla, se requiere de una adecuada re­

construccl6n de la cortical medial y selección del 

Implante a utilizar. 

3.- Se debe realizar un tratamiento médlco-qulr~rglco 

Integral, Individualizado, para la relntegracl6n -

temprana del paciente con estas lesiones complejas 

de fémur. 
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